Zurcher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaften

Angewandte
Psychologie

zh
aw

www.psychologie.zhaw.ch

Masterarbeit

Vergleich des Koérperausdrucks zu Beginn und
am Ende einer ambulanten Psychotherapie

Sabine Bleuler

Vertiefungsrichtung Klinische Psychologie

Referentin: Prof. Dr. Agnes von Wyl

Zurich, Mai 2014

Ziurcher Fachhochschule






Diese Arbeit wurde im Rahmen des konsekutiven Masterstudienganges in Angewandter Psy-
chologie an der Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW verfasst. Eine
Publikation bedarf der vorgangigen schriftlichen Bewilligung durch das Departement Angewand-

te Psychologie.

ZHAW Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften, Departement Angewandte Psy-
chologie, Minervastrasse 30, Postfach, 8032 Ziirich.






KORPERAUSDRUCK ZU BEGINN UND AM ENDE EINER PSYCHOTHERAPIE

Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich bel al jenen bedanken, die mich bei der Entstehung
meiner Masterarbeit in irgendeiner Form unterstiitzt und so zum Gelingen beigetragen
haben. Mein Dank gilt meiner Referentin Prof. Dr. Agnes von Wyl, die mich nicht nur
mit ihrem Fachwissen wéahrend der Entstehungszeit dieser Arbeit begleitet hat. Ein
weiterer Dank geht an Dr. Margit Koemeda fir ihre wertvollen Anregungen bei der
Entwicklung des Kategoriensystems. Ferner bedanke ich mich bei Kathrin Bollok fir
ihre tatkréftige Unterstitzung bei der Aufbereitung der Videoaufzei chnungen sowie bel
[ldy Thut fur die Korrekturarbeiten.






KORPERAUSDRUCK ZU BEGINN UND AM ENDE EINER PSYCHOTHERAPIE

Abstract

In der vorliegenden empirischen Arbeit wurde untersucht, ob sich ein gutes Behandlungs-
ergebnis einer ambulanten Psychotherapie durch Verénderungen des Blickkontakts, der
Gestik und des Muskeltonus zeigt. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde der

K 6rperausdruck von 22 Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen
mittels eines Kategoriensystems quantitativ anaysiert. Die Ausgangsdaten stellten die
Videoaufzei chnungen des zu Beginn und am Ende der Therapie durchgeftihrten diagnos-
tischen Interviews dar. Die Ergebnisse weisen auf keine signifikanten Veranderungen der
erwadhnten Ausdruckskand e zwischen den beiden Messzeitpunkten hin. Ein Anstieg des
Blickniveaus kann allerdings tendenziell als ein Indikator fiir ein gutes Behandlungser-
gebnis betrachtet werden. Weshalb sich trotz des bekannten engen Zusammenhangs
zwischen Psyche und Korper, aufgrund dessen psychische Prozesse korperlich sichtbar
werden, bei einem Riickgang der Symptomatik keine Verdnderungen feststellen lassen,
kann nicht abschliessend beantwortet werden. Es werden vor allem situative Faktoren

vermutet.

Keywords: Korperausdruck, nonverbales Verhalten, Blickkontakt, Gestik,
Muskeltonus, ambulante Psychotherapie, Behandlungsergebnis
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Einleitung

Man’s soul expressesitself in and through the body - Gerhard Danzer

Dieses Zitat von Danzer (2007, S. 185) weist auf den in der Psychol ogie bekann-
ten engen, untrennbaren Zusammenhang zwischen Psyche und Korper hin, wodurch psy-
chische Prozesse (Denken, Fuhlen etc.) nicht bloss mentale Zusténde darstellen, sondern
Vorgange, die sich in der Mimik, der Gestik, der Korperhaltung, der Stimme aber auch in
nicht beobachtbaren Merkmalen wie dem Herzrhythmus, der Atmung, dem endokrinen
System etc. verkdrpern (Fuchs, 2011). Dabei findet nicht nur der momentane psychische
Zustand einer Person durch solche korperlichen Kanéle seinen Ausdruck, sondern auch
habituelle Denk-, Fuhl- und Verhaltensdispositionen (Koemeda-L utz, 2001). Korperpsy-
chotherapeutische K onzepte, insbesondere das bioenergetische Modell, gehen davon aus,
dass sich emotiona bedeutsame L ebenserfahrungen und Grundhaltungen in habituellen
K 6rperhaltungen und -bewegungen manifestieren. Die Beobachtung des K 6rperausdrucks
stellt in der psychol ogisch-psychiatrischen Arbeit mit Patientinnen und Patienten somit
ein wichtiges Instrument dar. Sie liefert neben den verbalen Auskiinften zusétzliche
Informationen, die vor alem deshalb als aufschlussreich erachtet werden konnen, weil
das Ausdrucksverhalten im Unterschied zu sprachlichen Ausserungen mehrheitlich
unbewusst und wenig kontrolliert abl&uft und dadurch oftmals viel eher den wahren Zu-
stand einer Person widerspiegelt (Gregersen, Olivares-Cuhat & Storm, 2009; Philippot,
Feldman & Coats, 2003). Beobachtungen kénnen dabei einerseitsim Rahmen der Dia-
gnostik hilfreich sein. Die Depression geht bel spielsweise mit einem charakteristischen
korperlichen Ausdruck einher (Tschacher & Storch, 2012). Andererseits lassen sie auch
Aussagen Uber den Behandlungsverlauf zu. Wie aus unterschiedlichen Studien hervor-
geht, kommt es mit dem Riickgang der Symptomatik zu Verdnderungen entlang verschie-
dener korperlicher Merkmale (Bader, Buhler, Endrass, Klipstein & Hell, 1999; Callahan,
2000; Ekman & Friesen, 1980; Fisch, Frey & Hirsbrunner, 1983; Fiquer, Boggio &
Gorenstein, 2013; Koemeda-Lutz & Peter, 2001; Ulrich & Harms, 1984; Wallbott,
1982a). Die meisten Studien diesbeziiglich befassen sich mit der depressiven Erkrankung,

wahrend andere Diagnosen noch wenig berticksichtigt wurden.
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Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit soll weiterer Aufschluss darliber gewonnen werden,
ob sich ein gutes psychotherapeutisches Behandlungsergebnis durch Veranderungen des
K orperausdrucks zwischen dem Therapiebeginn und -ende zeigt. Die Ergebnisse sollen
psychol ogisch-psychiatrischen Fachkréften dazu dienen, anhand der Beobachtung des
Ausdrucksverhaltens der Patientinnen und Patienten neben den verbalen Aussagen zu-

sétzliche Informationen zum Behandlungsverlauf zu gewinnen.

Aufbau der Arbeit

Im Theorieteil der vorliegenden Arbeit werden zu Beginn verschiedene korper-
liche Kandl e aufgefiihrt, durch welche psychische Prozesse auf genereller Ebene ihren
Ausdruck finden kénnen, bevor sie anschliessend im Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen betrachtet werden. Danach erfolgt eine Ubersicht zu Veranderungen des
korperlichen Ausdrucks im Laufe einer Behandlung, gefolgt von einem Fazit und der
Fragestellung sowie den dazu formulierten Hypothesen. Im darauffolgenden Methoden-
tell werden das Untersuchungsdesign sowie die Datengrundlage erléutert und Angaben
zur Stichprobe und den Untersuchungsi nstrumenten gemacht. Weiter werden die Daten-
erhebung sowie das statistische VVorgehen bei der Auswertung dieser erlautert, gefol gt
von der Darstellung der Ergebnisse. Diese werden anschliessend interpretiert und im
Zusammenhang mit bereits bestehenden Erkenntnissen aus der Literatur diskutiert. Ab-
schliessend erfolgen die Methodenkritik und das Fazit mit dem Ausblick auf mégliche

weitere Untersuchungsansétze.

Theoretischer Hintergrund

Ausdruckskanéle. Unter Ausdruckskandlen werden in dieser Arbeit all jene
korperlichen Kand e verstanden, durch die psychische Prozesse in Erscheinung treten
konnen. Solche Kanale kdnnen motorischer oder vokaler Natur sein und somit die Mimik,
Gestik etc. sowie die Stimme betreffen, es gehtren aber auch beispielsweise der Herz-
rhythmus, die Atmung oder das endokrine System dazu (Fuchs, 2011). Aus dieser Auf-
zdhlung geht hervor, dass manche Verkdrperungen nur akustisch (Stimme), andere nur

visuell (Mimik, Gestik etc.) wahrgenommen werden kénnen, wahrend ein weiterer Tell
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von aussen nicht erkennbar ist (Herzrhythmus, hormonelle Veréanderungen etc.). Haufig
sind mehrere Ausdruckskandle gleichzeitig involviert, so zum Beispiel bel der Angst, die
sich nicht nur in der Mimik und der Kdrperhaltung widerspiegeln kann, sondern auch in
einer veranderten Herzfrequenz. In der Regel laufen solche Vorgénge automatisch und
unbewusst ab. Allerdings lernen Personen im Laufe ihrer Entwicklung und Sozialisation
ihr Ausdrucksverhalten zu kontrollieren und sozialen Regeln anzupassen, die sich von
Kultur zu Kultur und zwischen den soziaen Schichten unterscheiden (Banninger-Huber,
1998). So gilt zum Beispiel wenig Blickkontakt bei Personen mit arabischem oder stid-
amerikanischem kulturellen Hintergrund a's unfreundlich oder unaufmerksam, wahrend
dasselbe Blickverhalten in Asien nicht negativ bewertet wird (Watson, 1970). Auch
Personlichkeitsel genschaften und das Geschlecht bestimmen die Art und die Stérke des
Ausdrucks mit (Ekman & Friesen, 1972; Harrigan, 2005; K ichenhoff, 2009). Danzer
(2007) schreibt: ,, Certainly we embody ourselves constantly in our body; but these pro-
cesses involve complex learning and developmental processes as well as the interplay
between biology and biography, between determinism and freedom and between the
individual and the environment” (S. 190).

Obwohl die Beobachtung des nonverbalen Verhaltens wichtige Informationen
liefern kann, gilt zu beachten, dass eine eindeutige Zuordnung eines Ausdrucks zu einer
spezifischen Bedeutung nur in den wenigsten Falen moglich ist, da es keine einfache
Wenn-Dann-Beziehung gibt (Banninger-Huber, 1998; Ramseyer, 2008). Weinen kann
bei spiel sweise sowohl ein Ausdruck von Trauer als auch von Freude oder Wut sein.
Weiter kann neben den einzelnen Ausdruckserscheinungen auch das Gesamtverhalten
aufschlussreich sein, sprich, die Geschwindigkeit oder die Dynamik von Bewegungs-
ablaufen, die Grosse der Bewegungen oder die Kraft, mit welcher sie ausgefihrt werden.
Nachfolgend sollen nun einige ausgewahlte Ausdruckskandl e ndher betrachtet werden.

Mimik. Das Gesicht mit seiner facettenreichen Mimik gilt neben der Stimme und
der Korpermotorik laut Doring-Seipel (1996) als der wichtigste Ausdruckskanal. Auch
Ellgring (1989) schreibt: “There are few other parts of the behaviour where we can
observe phenomena as manifold as in the movement of the facial musculature.” (S. 45).
Mimische Verhatensweisen sind zudem am ehesten geeignet, reliabel spezifische Emoti-
onen zu kommunizieren (Banninger-Huber, 1998). Es erstaunt deshalb nicht, dass die
langste Tradition und die breiteste Datenbasis empirischer Forschung zum nonverbalen
Verhalten gerade in diesem Bereich besteht (Ramseyer, 2008). Im Gegensatz zu den
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unregel massig auftretenden K érperbewegungen oder dem vokalen Ausdruck, liefert das
Gesicht konstant Information tber Emotionen und die Stimmung einer Person durch
sogenannte Rapid Signs, dierelativ einfach erkannt werden konnen (Cohn & Ekman,
2005; Ellgring, 1989). Mit Rapid Signsist primér die Aktivitat der Gesichtsmuskulatur
gemeint, es gehdren aber auch Verénderungen des Muskeltonus, des Blutflusses, der
Hauttemperatur und der Farbgebung der Haut dazu. Wéhrend sich viele Emotionszustén-
de ganz unterschiedlich zeigen kdnnen, konnten Ekman, Sorenson und Friesen (1969)
sieben Basisemotionen identifizieren, denen sich kulturtibergreifend eindeutige, spezifi-
sche mimische Ausdrucksmuster zuordnen lassen. Es sind dies Furcht, Freude, Trauer,
Waut, Uberraschung, Verachtung und Ekel. Ekel findet beispiel sweise seinen typischen
Ausdruck in einer gerimpften Nase (Banninger-Huber, 1998). Eine ausfuhrliche Be-
schreibung verschiedener mimischer Ausdrucksmuster und deren Zusammenhang mit
psychischen Prozessen |8sst sich in einer bereits dliteren Publikation von Strehle (1954)
finden. Er beschreibt zum Beispiel die Stirnaktivitét. Die gerunzelte Stirn tritt bei kniff-
ligen Aufgaben, angestrengtem Nachdenken oder im Trotz, Eigensinn, Arger oder miss-
mutiger Gereiztheit auf, wahrend Horizontalfalten bel Schreck, Angst, Begriffsstutzigkeit
aber auch beim pl6tzlichen Begreifen (aha-Erlebnis) sowie Staunen beobachtet werden

kdnnen.

Blick. Einen weiteren wichtigen Ausdruckskanal stellt der Blick dar. Obwonhl
dieser laut Wallbott (1982b) als zum mimischen Verhaten gehtrend betrachtet werden
konnte, wird er Ublicherweise gesondert behandelt. Untersucht wurde das Blickverhalten
haufig im Zusammenhang mit Kommunikationsprozessen, der Regulierung des Intimi-
tétsgrades sowie emotionaem Erleben (Harrigan, 2005). Beim ersten Aspekt kann ganz
generell durch das Vermeiden von Blickkontakt und das Abwenden des Blickes der
Wunsch oder die Absicht signalisiert werden, nicht kommunizieren zu wollen oder nicht
bereit dazu zu sein (Harper, Wiens & Matarazzo, 1978). Findet ein Gesprachen statt, so
dienen das Aufnehmen und das Beenden von Blickkontakt als wichtige Signale im Zu-
sammenhang mit der Steuerung des Sprecher-Hdrer-Wechsels. So blickt der Sprecher am
Ende eines Gespréchs den Horer langer an, um ihm mitzuteilen, dass er nun das Wort
Ubernehmen kann. Dieser wiederum reduziert in dem Augenblick, wo ein Sprecherwech-
sel ablauft und er zum Sprecher wird, den Blickkontakt (Wallbott, 1982b). Generell gilt,
dass das Blickniveau beim Zuhdren grosser (62%) ist as beim Sprechen (38%) und am
geringsten beim Schweigen (Brohl, 1988; Nielsen, 1962). Personen wenden zudem den
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Blick wahrend des Sprechens ab, wenn sie sich Uberlegen miissen, was sie sagen mdchten
(Argyle & Dean, 1965). Dass bei kognitiver Anstrengung das Blickniveau sinkt, bestétigt
auch eine Studie von Exline und Winters (1965). Die Autoren stellten Probandinnen und
Probanden Wissensfragen und konnten zeigen, dass bel hohem Schwierigkeitsgrad nur
halb so viel Blickkontakt auftrat wie bei einfacheren Fragen.

Welche Funktion dem Blickverhalten bei der Regulierung des Intimitétsgrades
zukommt, beschreibt das Aquilibrium-Modell der Intimitét von Argyle und Dean (1965).
Das Modell besagt, dass Personen in Interaktionen versuchen, ein ihnen angenehmes
Gleichgewicht zwischen Néhe und Distanz herzustellen und beizubehalten. Dies ge-
schieht durch Komponenten wie den Blickkontakt, die physische Entfernung, die Haufig-
keit des Lachelns, die Wahl des Gesprachsthemas etc. Wird der Grad der gewiinschten
Intimitét durch einen oder mehrere dieser nonverbalen Verhaltensweisen tiber- oder un-
terschritten (zum Beispiel zu kleiner/grosser physischer Abstand), so werden die anderen
Komponenten entsprechend veréndert (zum Beispiel durch Verringerung/Erhéhung des
Blickkontakts), um das Gleichgewicht wieder herzustellen. Der Blick nimmt dabei eine
zentrale Rolle ein. Dass durch haufigen Blickkontakt N&he gesucht und hergestel It wer-
den kann, zeigt sich vor alem auch bei Paaren, die sich in der Verliebtheitsphase befin-
den. Sie blicken sich viel haufiger gegenseitig an (Rubin, 1970). Es gilt aber generell,
dass sich Personen, die sich freundlich gesinnt sind und Gefiihle von Warme und Zunei-
gung teilen, ofter anblicken (Kleinke, 1986; Wallbott, 1982b). Auch beim Versuch, sich
beliebt zu machen oder eine Freundschaft herzustellen, wird haufiger Blickkontakt ge-
sucht. Das Blickniveau steigt ebenfalls, wenn Personen versuchen, tberzeugend zu sein
oder jemanden zu tauschen (Kleinke, 1986). Beim Ligen alerdings wird in der Regel
weggeschaut (Argyle & Cook, 1976). Durch das Anblicken kann ausserdem Dominanz
signalisiert werden, oder es kann als eine nonverba e Drohung in Gesprachen eingesetzt
werden, wenn personlicher Raum verteidigt wird oder in Situationen, wo Aggression und
Wut vorherrschen (Kleinke, 1986). Das bewusste, absichtliche Abwenden des Blickes
hingegen und das somit visuelle Ignorieren einer Person kann V erachtung oder Feind-
seligkeit ausdriicken (Argyle & Cook, 1976). Senkt jemand den Blick in bedrohlichen
Situationen, so kann dadurch wiederum UnterwUrfigkeit oder Besanftigung bekundet
werden (Kleinke, 1986).

Zum Zusammenhang des Blickverhaltens und emotionalen Prozessen liegen
unterschiedliche Studien vor. Der gesichertste ist laut Argyle und Cook (1976) jener
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zwischen Trauer und einem mehrheitlich gesenkten Blick. Reduzierter Blickkontakt zeigt
sich weiter auch bei Angst oder in Gesprachen mit intimen sowie affektbesetzten Themen
(Jurich & Jurich, 1974; Wallbott, 1982b). Dasselbe gilt auch fir peinliche Gesprachs-
inhalte (Edelmann & Hampson, 1981). Gleichzeitig konnte eine Studie von McClintock
und Hunt (1975) aufzeigen, dass Probandinnen und Probanden bel Gespréachsthemen,

Zu denen sie eine passive und gleichgtiltige Einstellung hatten, weniger Blickkontakt
suchten, als bei solchen von fur sie hoher Bedeutung, tber die sie sich gerne unterhielten.
Auch Lalljee (1978) berichtet, dass das Blickniveau bei positiven Emotionen wie zum
Beispiel Freude hoher ist as bei negativen wie beispielsweise Angst und Verwirrung.

Ein Ahnliches Resultat konnte auch Natale (1977) aufzeigen. Er induzierte eine freudige,
eine niedergeschlagene und eine neutrale Stimmung bei Studienteilnehmenden und stellte
fest, dass freudige Personen mehr Blickkontakt suchten als niedergeschlagene und solche
in neutraler Verfassung. Erwdhnt werden soll noch eine Studie von Harper et a. (1978).
Hier wurde das Blickverhalten nicht im Zusammenhang mit einer spezifischen Emotion
untersucht sondern mit dem Selbstkonzept. Die Ergebnisse konnten aufzeigen, dassein
positives Selbstkonzept mit einem erhdhten Blickniveau korreliert.

Neben den erwahnten Aspekten hangt die Gestaltung des visuellen Verhatens
auch von Personlichkeitseigenschaften ab. Argyle und Cook (1976) schreiben beispiels-
weise, dass extravertierte Personen generell mehr blicken alsintrovertierte. Allerdings
weisen sie darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen dem Blickverhaten und Person-
lichkeitseigenschaften eher klein ist und dieses zu einem gewissen Grad erlernt und somit
auch kulturabhangig ist. Kulturelle Unterschiede wurden bereits im ersten Abschnitt zu
den Ausdruckskanaen kurz erwahnt.

Fir eine bessere Ubersicht wurden die wichtigsten Erkenntnisse aus der oben auf-
gefuhrten Forschung in der nachfolgenden Tabelle 1 zusammengefasst.
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Tabellel Forschungserkenntnisse zum Blick

T hohes Blickniveau 4 tiefesBlickniveau

Zuhoren, Nahe herstellen, Gefiihle Schweigen, kognitive Anstrengung,

von Warme/Zuneigung, Verliebtheit, Distanz schaffen, Kommunikation

Freundschaften herstellen, sich beliebt vermeiden, Lgen, Verachtung, Feind-

machen, Uberzeugen, Dominanz, Drohung, seligkeit, Unterwirfigkeit, Besanftigung,

positive Emotionen, Freude, Interesse, Trauer, Niedergeschlagenheit, Angst,

positives Selbstkonzept Verwirrung, intime/affektbesetzte/
peinliche Themen, Passivitét, Gleich-
gultigkeit

Gestik. An dieser Stelle soll einleitend erwahnt werden, dass der Begriff Gestik
héufig mit gestischen Handbewegungen gleichgesetzt wird, obwohl Gestik laut der Defi-
nition von Hacker und Stapf (2009) Ausdrucksbewegungen des ganzen Korpers umfasst,
somit bei spielsweise auch Kopfbewegungen. Wird in der vorliegenden Arbeit von Gestik
gesprochen, so sind allerdings ebenfalls ausschliesslich gestische Handbewegungen ge-
meint. Laut Wallbott (1982a) gilt auch dieser Ausdruckskanal als einer mit hoher psycho-
logischer Relevanz. Er bezieht sich dabel auf ein Zitat von Freedman (1977, zit. nach
Wallbott, 1982a, S. 9): , The hands are the most frequent, regularly occurring ... psycho-
logically revealing bits of overt behavior.” (S. 122). In der nonverbaen Verhatensfor-
schung gilt den Handen neben dem Kopf denn auch das vorherrschende Forschungs-
interesse in Bezug auf Korperbewegungen (Harrigan, 2005). Die von Forschenden am
héaufigsten verwendete Klassifikation zur Analyse von Handbewegungen stammt laut
Harrigan von Ekman und Friesen (1972). Die Autoren unterscheiden zwischen drei
verschiedenen Typen von Handbewegungen: Illustratoren, Adaptoren und Emblemen.
Illustratoren sind eng verknipft mit der gesprochenen Sprache und dienen dazu, das
Gesagte zu illustrieren, zu verdeutlichen oder zu untermalen. Sie treten somit nur
wahrend des Sprechens auf und werden in der Regel bewusst und intendiert ausgefihrt.
Die Haufigkeit ihres Auftretens hangt neben kulturellen Aspekten und Personlichkeits-
eigenschaften von der Stimmung und dem Kontext ab. Ist eine Person niedergeschlagen,
entmutigt, mide oder unmotiviert, so fuhrt sie weniger illustrierende Handbewegungen
aus as normalerweise. Diesist auch in Situationen der Fall, in denen sie besorgt ist um

den Eindruck, den sie hinterlasst oder sich in ener nicht-dominanten Position in einer
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formalen Interaktion oder einem formalen Setting befindet. Wallbott (1982a) schreibt,
dass das Auftreten von Illustratoren eng mit Erregungsprozessen zusammenhangt. Er
konnte in einer Studie zeigen, dass insbesondere bei positiver Erregung und ,, aktiven®
Emotionen wie zum Beispiel Euphorie und Interesse vermehrt illustrierende Handbewe-
gungen auftreten (Wallbott, 1998, S.128). Demgegeniber scheint eine sehr hohe negative
Erregung, wie dies beispielsweise bei Angst der Fall sein kann, zu einer Abnahme der
Gestikulationshaufigkeit zu fihren, wie aus einer Studie von Sainsbury und Wood (1977)
hervorgeht. Einen Riickgang des Auftretens von Illustratoren konnten auch Scherer und
Wallbott (1979) bel Personen feststellen, die unter Stress standen.

Unter Adaptoren verstehen Ekman und Friesen (1969; 1972) Bewegungen, bei
denen die Hande eine Handlung an einem eigenen Korperteil (Selbst-Adaptoren) oder
an einem Objekt (Objekt-Adaptoren) ausfuhren. Die Bezeichnung Adaptoren wurde
gewdhlt, weil die Autoren davon ausgehen, dass solche Handlungen adaptive Funktionen
haben und bei spiel sweise helfen kdnnen, Emotionen zu bewéltigen. Im Unterschied zu
den illustrierenden Handbewegungen treten sie unabhangig von der gesprochenen Spra-
che auf und stellen auch keinen kommunikativen oder interaktiven Akt dar. Sie werden
vorwiegend unbewusst und nicht intendiert ausgefihrt und liefern reichere und personli-
chere Informationen Uber die sie ausfiihrende Person as Illustratoren und Embleme. Bei
den Selbst-Adaptoren kann es sich um reiben, driicken, kratzen, klauben, massieren etc.
handeln, es gehort aber auch das Spielen mit den Fingern dazu. Haufig treten sieim
Zusammenhang mit negativen Gefuhlen auf und nehmen bel Unbehagen oder Angst in
der Regdl zu. Strehle schrieb bereits 1954, dass ,, spielende Hande" oftmals ein Zeichen
von Erregung sind, von Nervositdt, Befangenheit oder Verwirrung (S. 129). In einer
interessanten Studie von Gregersen et al. (2009) tber den Zusammenhang von Fremd-
sprachenkenntnissen und gestischem Verhalten zeigte sich, dass Anfanger haufiger
Selbst-Adaptoren ausfihrten a's Fortgeschrittene und dabei Stress und Unruhe dusserten.
McClintock und Hunt (1975) wiederum untersuchten das Auftreten von Selbst-Adaptoren
in Gesprachen und konnten einen Anstieg bei unangenehmen Themen sowie dem Ver-
such, das Gegeniiber zu téuschen, feststellen. Ebenfalls zu einem Anstieg kam esin einer
Untersuchung von Wallbott (1998) im Zusammenhang mit Scham. Spezifische Handlun-
gen wie driicken und klauben werden von Ekman und Friesen (1972) mit Aggression ge-
gen die eigene Person in Verbindung gebracht. In manchen Féllen kann es allerdings auch
zu einem sogenannten Freezing kommen, einem Einfrieren der motorischen Bewegungen,
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wenn Emotionen sehr intensiv erlebt werden. Objekt-Adaptoren wiederum treten generell
vor alem bei Unruhe auf. Beispiele fur solche Handbewegungen sind das Spielen mit
einem Stift, einem Feuerzeug oder einem Kleidungsstiick. Sie werden im Gegensatz zu
den Selbst-Adaptoren bewusster ausgefihrt (Ekman & Friesen, 1972).

Zum letzten Typ, den Emblemen, gehéren Handbewegungen mit definierter,
sprachaguivalenter Bedeutung, die Woérter oder Phrasen ersetzen konnen (Ekman &
Friesen, 1972). Ein Beispiel einer emblematischen Handbewegung wére das Anhalter-
Zeichen. Sie werden absichtlich kommuniziert und kdnnen, sofern sie dem Empfanger
bekannt sind, direkt decodiert werden, so bei spielsweise das Vogel-Zeichen, welches
as die verbale Ausserung ,, Du spinnst wohl“ ibersetzt werden kann (Banninger-Huber,
1998). Embleme wurden vorwiegend im Zusammenhang mit ihren kulturspezifischen
Formen untersucht, kaum aber mit psychischen Prozessen, weshalb sie hier nicht weiter
ausgefuhrt werden.

Auch hier wurden die wichtigsten Erkenntnisse wiederum fiir eine bessere Uber-
sicht tabellarisch zusammengefasst (Tabelle 2).

Tabelle2 Forschungserkenntnisse zur Gestik

T vermenrt Adaptoren | wenig Illustratoren

negative Gefiihle, Unbehagen, Angst, Angst, Stress, Mudigkeit, Entmutigung

Nervositét, Befangenheit, Verwirrung, Motivations-losigkeit, Entmutigung,

Unruhe, unangenehme Themen, Scham, Niedergeschlagenheit, Besorgnis um

Aggression Eindruck, formale Interaktion/Setting,
ni cht-dominante Position

Korperhaltung und Gang. Auch die Korperhaltung und der Gang stellen zwei
wichtige von aussen beobachtbare Ausdruckskandle dar. Obwohl die Korperhaltung
weniger differenziert ist als der mimische Ausdruck und sich bel weitem nicht alen
Emotionen typische Haltungsmuster zuordnen lassen, gibt es einige charakteristische
Muster, die mit spezifischen Emotionen verknipft sind (DoOring-Seipel, 1996). So spre-
chen Scherer und Wallbott (1990) bei spielsweise davon, dass das subjektive Erleben von
Selbstbewusstsein, Stolz und Triumph mit einer expansiven Korperhaltung einhergeht,

waéhrend sich in Situationen, in denen Gefiihle von Niedergeschlagenheit, Depression
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oder Furcht erlebt werden, eine kontrahierte Haltung zeigt. Auch bei Scham zeigt sich
haufig ein zusammengesunkener Oberkorper (Wallbott, 1998). Weisfeld und Beresfold
(1982) untersuchten die Kdrperhaltung von Highschool-Absol ventinnen und -Absol-
venten unmittelbar nachdem diese Uber ihre Examensnoten informiert wurden. Digjeni-
gen, die eine sehr gute Note erzielt hatten, richteten ihre Korperhaltung auf, digenigen
mit einer sehr schlechten Note nahmen eine gebeugtere Haltung ein. Gut zu beobachten
sind solche Phéanomene zum Beispiel auch bel sportlichen Anl&ssen, wenn die Sieger-
und die Verlierermannschaft das Feld verlassen. Neben spezifischen Emotionen 18sst sich
auch die Einstellung einer Person gegentiber einer aktuellen Situation oder einem Gegen-
Uber anhand ihrer Korperhaltung identifizieren. Nach Mehrabian (1972) ist dies bei
Sympathie oder Abneigung der Fall. Interaktionspartner, die sich sympathisch finden,
stehen eng beleinander, nehmen eine direkte K érperorientierung zueinander ein, lehnen
sich vor und zeigen elne offene Korperhaltung. Im Gegensatz dazu drtickt sich Abnei-
gung durch Wegdrehen oder Zuriicklehnen des Oberkdrpers oder auch das Verschranken
der Arme vor der Brust aus.

In Bezug auf den Gang stellten Montepare, Goldstein & Clausen (1987) fest, dass
sich erlebte Trauer im Gegensatz zu Freude mit reduzierter Schrittlange und verminder-
tem Schwingen der Arme aussert. Eine neuere Studie von Michaak et. a (2009) zeigte
ahnliche Resultate. Traurige Stimmung ging im Vergleich zu frohlicher mit einem ver-
langsamtem Gang mit reduziertem Schwingen der Arme, grosseren lateralen Schwankun-
gen des Korpers, elner zusammengesunkeneren Haltung und weniger auf und ab Bewe-
gungen des Kopfes einher. Omlor und Giese (2006) wiederum verglichen die Gelenkwin-
kel-Ausschlage der Arme und Beine beim Gehen in neutralem, unspezifischem emotiona-
lem Zustand sowie bei Wut und Angst. Bei Wut konnten dabei verstérkte Ausschlége
zahlreicher Gelenke festgestellt werden, wahrend sich diese bei Angst, insbesonderein
den Kniegelenken, verkleinerten. Abschliessend soll noch eine Studie von Hagenaars und
Stins (2012) erwahnte werden. Sie untersuchten Veranderungen der Gangwel se nach der
Darbietung von Bildern mit neutralem oder aber unangenehmem Inhalt. Dabei zeigte
sich, dass unangenehme Bilder im Unterschied zu neutralen steife, immobile Bewe-

gungen zur Folge hatten.

Stimme. Auch die Stimme wird als ,, Spiegel der Seele” (Sundberg, 1998, S. 23)
bezeichnet. Im Gegensatz zu den bereits erwdhnten Kandlen wird das Verhalten hier nicht
visuell wahrgenommen sondern akustisch. Die Erforschung des vokalen Ausdrucksim
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Zusammenhang mit psychischen Prozessen ist nach Juslin und Scherer (2005) eher
schwierig und umfasst paralinguistische Aspekte wie den Tonfall, die Stimmlage, die
Schwingungsbreite, das VVolumen, die Geschwindigkeit aber auch den Rhythmus oder
Sprechpausen. Anhand solcher Merkmale ist es zum Beispiel moglich, Angst, Traurig-
keit, Wut oder Frohlichkeit zu erkennen. Bei Angst steigt bei spiel sweise die Sprechge-
schwindigkeit, wahrend die Frequenz und die Intensitét im Gegensatz zur Frohlichkeit
tief sind (Juslin & Laukka, 2001). Es gibt Hinweise darauf, dass manche Emotionen
sogar kulturtibergreifend in sehr dhnlicher Art und Weise ausgedrtickt werden (Juslin &
Scherer, 2005).

Muskeltonus. Abschliessend soll noch der Muskeltonus betrachtet werden. Er
wird nach Hacker und Stapf (2009) definiert as der dauernd vorhandene Spannungs-
zustand der Muskeln. In der gesunden Grundspannung ist das Skelett in spontaner
Reaktionsbereitschaft und erlaubt dynamische Bewegungen (Cantieni, 2010). Strehle
(1954) spricht in diesem Zusammenhang von ,, Gehaltenheit”, die , sofortige Aktionen in
jeder beliebigen Richtung, Spannungsstei gerungen und -minderungen in jeder beliebigen
Dosierung ... [ermdglicht und] ... sich asein Zustand grosster Anpassungsfahigkeit
[erweist]” (S. 39). Es existieren Spekulationen, dass spezifische Emotionen mit spezifi-
schen Muskel spannungsmustern einhergehen konnen (Wallbott, 1998). Sainsbury (1955)
erwahnt beispielsweise die Angst, bel der ein erhdhter Spannungsgrad anzutreffen ist.
Auch Strehle (1954) geht davon aus, dass eine Verkrampfung ein Ausdruck von Angst-
lichkeit ist aber auch von Befangenheit und einer intrapsychischen Spannung. Diese
Spannung l&sst sich nach Mehrabian und Friar (1969) an einer rigiden Korperhaltung mit
geradem Ruicken und einem aufgerichteten Rumpf erkennen. Hither (2010) wiederum
erwahnt, dass es durch die Abwehr von schmerzvollen, traurigen oder witenden Gefihlen
zu einer muskul@ren Anspannung kommen kann, die oft zeitlebens als resignierte oder
verkrampfte Haltung sichtbar bleibt. Nach Strehle (1954) bildet die Versteifung eine
schiitzende Isolierung sowohl nach innen wie auch aussen. Er geht davon aus, dass sie
insbesondere bei Menschen mit einem tiefen oder labilen Selbstwert ein Mittel des
Selbstschutzes darstellt. Eine hohe Anspannung kann zudem auch in Situationen auftre-
ten, in denen sich jemand unbehaglich fuhlt oder Abstand von den anwesenden Menschen
gewinnen mochte. Den Gegenpol stellt die spannungsarme Haltung dar. Hier gilt, zwi-
schen einem tiefen Spannungsgrad durch das bewusste Entspannen und Geniessen und
jenem durch Passivitét, Erschopfung, Antriebslosigkeit und Schwere zu unterscheiden.
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Spannungsarmut kann weiter auch ein Ausdruck von Gefiihlen der Unzulanglichkeit, der
Wehrlosigkeit oder Enttauschung sein, von Trauer, Leiden und Sorgen. Einen Extremfall
stellt die Ohnmacht dar, bei der es zu einer motorischen Lahmung kommt. In Tabelle 3
sind wiederum die wichtigsten Erkenntnisse der Zusammenhange von psychischen Pro-

zessen und dem Muskeltonus zusammengefasst.

Tabelle3  Forschungserkenntnisse zum Muskeltonus

T ehohter Spannungsgrad 4 niedri ger Spannungsgrad

Angst, Befangenheit, Unbehagen, Schutz- Passivitét, Erschopfung, Antriebd osigkeit,
haltung, intrapsychische Spannung, Schwere, Gefiihle von Unzulénglichkeit,
Abwehr von schmerzvollen/traurigen/ Gefihle von Wehrlosigkeit, Enttauschung,
wtenden Gefiihlen, Distanz schaffen Trauer, Leiden, Sorgen

K orperausdruck be psychischen Erkrankungen. Wahrend im vorangegangen
Kapitel aufgezeigt wurde, durch welche korperlichen Kanél e psychische Prozesse ihren
Ausdruck finden kénnen, interessiert in diesem Kapitel, welche Unterschiede sich im
Ausdrucksverhalten zwischen Personen mit einer psychische Erkrankung und solchen
ohne feststellen lassen. Laut Perez und Riggio (2003) kann ein verminderter Blickkontakt
allgemein as der haufigste Indikator fir das Vorliegen einer Erkrankung betrachtet wer-
den. Dies bestétigt auch eine Studie von Fairbanks, Mc Guire und Harris (1982). Die Au-
toren verglichen das Verhalten stationér behandelter Patientinnen und Patienten mit je-
nem von gesunden Personen und konnten zeigen, dass erstere den Kopf haufiger gesenkt
hielten und den Blick somit abgewandt hatten. Weiter runzelten die Patientinnen und
Patienten haufiger die Stirn, wechselten ofter die Korperposition und |achelten weniger
als die Personen der gesunden Vergleichsgruppe, fuhrten aber vermehrt Selbst-Adaptoren
aus. Selbst-Adaptoren stehen bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten laut Ekman
und Friesen (1972) in engem Zusammenhang mit Angst und Schuld sowie Feindlichkeit
und Misstrauen. Bel den letzten zwel Emotionen handelt es sich haufig um die beiden
Aktivitéten kratzen oder klauben.

Wahrend sich die eben erwahnte Literatur auf heterogene Gruppen beziiglich
der psychiatrischen Diagnose bezieht, findet man ansonsten grosstenteils Studien, die

sich ausschliesslich mit der Depression oder der Schizophrenie befassen. Die beiden Er-
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krankungen sollen deshalb in den folgenden beiden Abschnitten néher betrachtet werden.
Sie weisen elnen charakteristischen K érperausdruck auf und V erénderungen des Bewe-
gungsverhaltens stellen gerade bei ihnen ein wichtiges psychopathol ogisches Symptom
dar (Wallbott, 1982a). So schreibt Sobin und Sackeim (1997) beispielsweise, dass sich
depressive Patientinnen und Patienten in Bezug auf die grobmotorische Aktivitédt, Bewe-
gungen der Glieder, des Rumpfes, des Kopfes und der motorischen Reaktionszeit von
gesunden Personen unterscheiden. Uberraschenderweise ist laut Kring und Stuart (2005)
kaum etwas bekannt Uber den Korperausdruck bel Angsterkrankungen, am ehesten |8sst
sich etwas Uiber die sozia e Phobie finden. Hier trifft man neben vermindertem Blick-
kontakt auch auf Unterschiede in der Stimmlage und der Sprechgeschwindigkeit, dem
Gesichtsausdruck (zum Beispiel Zdhne zusammenpressen, auf die Lippen beissen) und
der Korperhaltung (rigide, angespannt) sowie -orientierung (abgewandt) zwischen er-
krankten Personen und solchen ohne entsprechende Symptomatik (Monti et a., 1984).
Es gilt allerdings zu beachten, dass sich die Angste bei der sozialen Phobie nicht auf alle
soziaen Situationen beziehen, was das Auftreten der erwéahnten Unterschiede im Gegen-
satz zur Depression beispielsweise, die ale Lebensbereiche betriff, sehr stark situations-
abhangig macht.

Depression. Dass ein verminderter Blickkontakt eines der haufigsten Anzeichen
einer psychischen Erkrankung ist, wurde bereits erwahnt. Waxer (1974) konnte zeigen,
dass depressive Patientinnen und Patienten in einer Gesprachssituation nur einen Viertel
so lange Blickkontakt mit dem Gegenliber hielten wie gesunde Personen. Der Blick
wurde dabei hdufig charakterisiert als ein Blick ins Leere. Diesen ,, nonspecific gaze"
beschreibt auch Schelde (1998, S. 138). Weiter stellten in der Untersuchung von Waxer
(1974, S. 321) die Kopfhaltung und der Mund hervorstechende Merkmale dar. Bel den
depressiven Patientinnen und Patienten wurde die Kopfhaltung als ,,head downward®,
»head dropped* beschrieben, der Mund als ,, mouth downcast, almost weepy*, ,, mouth
turned down", ,, mouth sagged and unhappy”. Laut einer Untersuchung von Gaebel &
Woalwer (2004) fuhrt eine Depression algemein zu reduzierterer Mimik, insbesondere
solcher, die als ein Ausdruck von positiven Emotionen gedeutet werden kann, zum Bel-
spiel lacheln. Ein vermindertes Auftreten von Lacheln konnten auch Gotlib und Robinson
(1982) feststellen. In ihrer Studie zeigte sich zudem ein Unterschied in Bezug auf die
Sprechqualitét. Personen mit einer depressiven Erkrankung sprachen sehr viel monotoner
als Personen aus der gesunden Vergleichsgruppe. Sie machten zudem léngere Sprech-



KORPERAUSDRUCK ZU BEGINN UND AM ENDE EINER PSYCHOTHERAPIE 14

pausen (Szabadi, Bradshaw & Besson, 1976). Eine ebenfalls signifikante Abweichung
registrierten die Autoren bei den Adaptoren, welche bel den depressiven Patientinnen und
Patienten sehr viel hdufiger auftraten. Lemke, Koethe & Schleidt (1999) wiederum konn-
te kiirzere Sequenzen einzelner Bewegungen der Hande und Arme, aber léngere Sequen-
zen von repetitiven Bewegungen wie beispiel sweise sich Kratzen ausmachen. Auch in
Bezug auf die Muskelkraft und den Gang lassen sich deutliche Unterschiede erkennen.
Depressive Personen weisen geringere Kraft in verschiedenen Muskel gruppen auf (zum
Beispiel Ellbogenextension, Greifkraft) und eine Verminderung des maximalen Gehtem-
pos. Zudem zeigen sich gréssere laterale Schwankungen des Korpers bei vermindertem
Schwingen der Arme und weniger hin und her Bewegungen des Kopfes, wahrend die
Korperhaltung als zusammengesunken bezeichnet werden kann (Bader et al. 1999; Mi-
chalak et a., 2009). Viele dieser erwdhnten Merkmale sind ein typisches Zeichen fur die
im Rahmen einer Depression sehr haufig zu beobachtende allgemeine psychomotorische
Hemmung (Mdller, Laux & Deister, 2009). Es kann in manchen Féllen allerdings auch zu
einer Agitiertheit kommen. Nach Sobin und Sackeim (1997) geht dieser Subtyp mit moto-
rischer Unruhe einher, wahrend aber bei spiel sweise der verminderte Blickkontakt und die
reduzierte Mimik auch hier anzutreffen sind.

Schizophrenie. Die Schizophrenie weist beziiglich des K érperausdrucks Paralle-
len zur Depression auf. So gilt auch bei dieser Erkrankung, dass allgemein wenig Blick-
kontakt gesucht wird (Wallbott, 1982b). Zudem werden haufig nur kurze Blicke auf den
Gesprachspartner geworfen. Auch bei der Mimik gibt es Ahnlichkeiten. Gaebel & Wol-
wer (2004) erwahnt, dass schizophrene Patientinnen und Patienten sowohl in Bezug auf
die Quantitét als auch die Qualitét reduziertere Mimik aufweisen im Vergleich zu gesun-
den Personen. In ihrem Gesichtsausdruck ist zudem laut Steimer-Krause (1996) tendenzi-
ell weniger Freude, aber mehr Verachtung sichtbar. Bel der Gestik konnte Troisi (1999)
in seiner Studie zeigen, dass schizophrene Patientinnen und Patienten weniger illustrie-
rende Handbewegungen ausfiihren al's Personen aus der gesunden Vergleichsgruppe aber
haufiger Adaptoren. Eine Extremform verénderten psychomotorischen Korperausdrucks
stellen bel dieser Erkrankung akinetische (schlaffe Bewegungslosigkeit, wachserne Star-
re) und hyperkinetische (Bewegungsdrang) Zusténde dar (Wallbott, 1982a).

Veranderungen des Korperausdrucksim Laufe einer Behandlung. In den

vorangegangenen Abschnitten wurde aufgezeigt, wie sich psychische Prozesse korperlich
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aussern konnen und wodurch sich Personen mit einer psychiatrischen Diagnose von
solchen ohne unterscheiden. In diesem Kapitel interessieren nun maogliche Veranderun-
gen entlang verschiedener Aspekte des sichtbaren korperlichen Ausdrucks, zu denen es
bei einem Rickgang der Symptomatik im Laufe einer Behandlung kommen kann. Man-
che dieser Veranderungen lassen sich aleine anhand von statischen Bildern erkennen,
wie aus einer Studie von Koemeda-L utz und Peter (2001) hervorgeht. Sie legten Korper-
psychotherapeutinnen und -therapeuten Ganzkdrperfotos von Patientinnen und Patienten
vor, die zu Therapiebeginn und nach einer zweijahrigen wochentlichen ambulanten bio-
energetischen Gruppentherapie entstanden waren. Den Therapierenden war es maoglich,
mit einer Uberzufalligen Treffsicherheit zu entscheiden, ob sich die abgebildeten Personen
am Anfang oder am Ende der Psychotherapie befanden. In einer nachfolgenden Studie
wurde untersucht, welche Kategorien Korperpsychotherapeutinnen und -therapeuten fur
diese Entscheidung heranziehen (Koemeda-Lutz et al., 2003). Es wurden unter anderem
der Kopf, der Rumpf, die Beine, die Haut sowie der Muskeltonus genannt. Auch Ekman
und Friesen (1980) erwahnen, dass sie in ihren Untersuchungen aufzeigen konnten, dass
es sogar untrainierten Beobachterinnen und Beobachtern moglich ist, anhand des Ge-
sichtsausdrucks oder der Korperbewegungen von psychiatrischen Patientinnen und Pati-
enten festzustellen, ob sich diese am Anfang eines stationdren Aufenthalts - und somit in
der akuten Krankheitsphase - befinden oder kurz vor dem Austritt. Callahan (2000) wie-
derum untersuchte das Blickverhalten zu Beginn und am Ende einer Psychotherapie und
konnte einen signifikanten Anstieg des Blickkontakts bei Therapieende feststellen. Wah-
rend bei diesen vier Untersuchungen Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen
Diagnosen beriicksichtigt wurden, befassen sich die meisten Langsschnittstudien aus-
schliesslich mit der Depression. Die nachfolgend aufgeftihrten Ergebnisse beziehen sich
deshalb alle auf Studien mit Personen, die an einer depressiven

Erkrankung leiden.

Fisch et al. (1983) untersuchten das Bewegungsverhaten von Patientinnen und
Patienten im Laufe einer stationaren Behandlung, bei deren Ende sich alle Personen
nahezu vollstandig erholt hatten. Anhand der Erfassung von Kopf-, Rumpf, Schulter-,
Arm-, Finger-, Hand-, Bein- sowie Fussbewegungen und Position wahrend eines klini-
schen Interviews wurden die Aspekte Bewegungsdauer, -komplexitéat und -dynamik
anaysiert. Die Resultate konnten verdeutlichen, dass sich die Patientinnen und Patienten

beim Verlassen der Klinik signifikant mehr bewegten und die Bewegungen komplexer
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und dynamischer ausfielen als zum Zeitpunkt des Eintritts. Nach Bader et al. (1999)
dokumentiert die Mehrheit der Studien in diesem Bereich eine Aktivierung und eine
Zunahme differenzierter und kohérenter Bewegungsmuster im Heilungsverlauf. Inihrer
eigenen Untersuchung galt das Interesse moglichen Veranderungen der Muskelkraft und
der Gangcharakteristikaim Laufe einer stationdren Behandlung. Sie konnten bereits
nach drei Wochen deutliche Unterschiede (zum Beispiel Anstieg der Greifkraft, hdhere
Gehgeschwindigkeit) und eine Anndherung an die Werte der gesunden Kontrollgruppe
fest-stellen. Auch in Bezug auf die Gestik lassen sich Hinwelse auf Verénderungen
finden. Ulrich und Harms (1979) bei spiel sweise erfassten die Haufigkeit und die Dauer
illustrierender Handbewegungen sowie Selbst-Adaptoren vor dem Beginn einer stationd
ren Pharmakotherapie und nach 21 Tagen. Eine klinisch relevante Verbesserung der
Symptomatik fuhrte zu einem Anstieg der Illustratoren und einer Abnahme der Selbst-
Adaptoren. Wallbott (1982a) fasste mehrere Studien, die sich mit Verdnderungen

der Handbewegungen im Verlauf einer Psychotherapie befassten, zusammen. Aus

seiner Ubersicht geht ebenfalls hervor, dass die Anzahl 1llustratoren bei erfolgreichem
Therapieverlauf zunimmt wahrend Adaptoren insgesamt seltener auftreten. In einer
interessanten Studie von Hardy, Jouvent & Widlocher (1984) konnten auch Unterschiede
in Bezug auf Sprechpausen festgestellt werden. Diese verkirzten sich signifikant zwi-
schen dem Beginn einer stationdren Pharmakotherapie und dem Austritt aus der Klinik.
Abschliessend soll noch eine neuere Studie von Fiquer et a. (2013) erwadhnt werden. Hier
handelt es sich bei der Behandlungsmethode im Gegensatz zu den bereits aufgefthrten
Studien um e ne transkranial e Gleichstromstimulation. Die Autoren verglichen verschie-
dene Aspekte des nonverbalen Verhaltens wie bei spielsweise die Arm- und Schulterposi-
tion, die Mimik oder Handbewegungen vor und nach der Behandlung. Bereits nach einer
kurzen Dauer von zwei Wochen konnten sie teilweise signifikante Verénderungen fest-
stellen. So hielten Patientinnen und Patienten den Kopf haufiger aufrecht, nickten ofter
und suchten haufiger Blickkontakt wahrend sie gleichzeitig weniger oft die Stirn runzel-

ten und die Mundwinkel weniger nach unten gerichtet waren.

Fazit und Fragestellung

Die aufgefuhrte Literatur verdeutlicht, dass sich psychische Prozesse durch ganz

unterschiedliche korperliche Kanédle zeigen kdnnen und einige spezifische Emotionen
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wie beispielsweise Angst oder Trauer ein charakteristisches Ausdrucksmuster aufweisen.
Dies macht die Beobachtung des K érperausdrucks zu einem wichtigen Instrument in der
Behandlung von Patientinnen und Patienten, die an einer psychischen Krankheit leiden,
durch welches nicht nur aufschlussreiche Informationen tiber den aktuellen Zustand einer
Person gewonnen werden kénnen, sondern anhand von Verdnderungen des nonverbalen
Verhaltens auch Gber den Behandlungsverlauf. Verschiedene Studien konnten bereits
aufzeigen, dass sich zwischen dem Therapiebeginn und dem -ende bei einem Riickgang
der Symptomatik Unterschiede entlang verschiedener Ausdruckskandle feststellen lassen
(Bader et al., 1999; Callahan, 2000; Ekman & Friesen, 1980; Fiquer et al.; Fisch et al.
1983; 2013; Koemeda-Lutz & Peter, 2001; Ulrich & Harms, 1984; Wallbott, 1982a).
Diese Studien beziehen sich allerdings grosstenteils auf Patientinnen und Patienten mit
einer depressiven Erkrankung, andere Krankheitsbilder wurden noch wenig beachtet. Die
untersuchten Personen befanden sich zudem mehrheitlich in stationérer Behandlung, was
auf elnen gewissen Schweregrad der Symptomatik schliessen lésst. Zu Veranderungen
des Korperausdrucks im Laufe einer ambulanten Behandlung liegen kaum Resultate vor.
Haufig wurden relativ einfach zu quantifizierende Merkmale untersucht, bei denenin

den meisten Féllen die Anzahl des Auftretens erfasst wurde wahrend die Dauer unbertick-
sichtigt blieb. Diese beiden Aspekte missen im Grunde genommen einzeln analysiert
werden, da anhand der Anzahl nicht unbedingt eine Aussage Uber die Dauer gemacht
werden kann. Gerade aber die Gesamtzeit des Auftretens eines Verhaltens liefert wichtige
Informationen. M dglicherweise wéren die Ergebnisse mancher Studien unter der Beriick-
sichtigung der Dauer anders ausgefallen, wie auch Fiquer et al. (2013) erwahnt.

Wahrend in der vorliegenden Arbeit unter Berlicksichtigung der erwadhnten noch
wenig untersuchten Aspekte ebenfalls die bereits in anderen Studien erforschten Merk-
male Blickkontakt und Gestik mit den beiden Klassen Illustratoren und Adaptoren
interessieren, wird zusétzlich der Muskeltonus einbezogen, zu welchem bislang keine
vergleichbaren Untersuchungen vorzuliegen scheinen. Ferner soll bei der Gestik die
Klasse der Embleme exploriert werden. Auch hierzu sind keine Studien im Zusammen-
hang mit Veranderungen im Therapieverlauf bekannt. Die daraus resultierende Frage-

stellung lautet somit:

Fragestellung:

Zeigt sich ein gutes psychother apeuti sches Behandlungser gebnis einer ambulanten
Psychotherapie durch Verénderungen des Blickkontakts, der Gestik und des Muskel-
tonus der Patientinnen und Patienten?
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Zu dieser Fragestellung wurden die nachfolgenden vier Hypothesen formuliert:

Hypothese 1:

Bei einem guten Behandlungsergebnis halten Patientinnen und Patienten am Ende
der Psychotherapie langer Blickkontakt als zu Beginn.

Hypothese 2:

Bei einem guten Behandlungser gebnis fiihren Patientinnen und Patienten am Ende
der Psychotherapie langer illustrierende Handbewegungen aus als zu Beginn.

Hypothese 3:

Bei einem guten Behandlungsergebnis fiihren Patientinnen und Patienten am Ende
der Psychotherapie weniger lange Adaptoren aus als zu Beginn.

Hypothese 4:

Bei elnem guten Behandlungsergebnis findet bel den Patientinnen und Patienten
eine Annéherung des Muskeltonus an die gesunde Grundspannung statt.

Die Hypothesen 1 bis 3 wurden nur in Bezug auf die Dauer formuliert, da der An-
zahl einzelner Sequenzen eine untergeordnete Rolle zukommt. Eine Hypothese fur
die Embleme entfdllt, da diese explorativ untersucht werden.

M ethode

Unter suchungsdesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine empirische Untersuchung
mit einem naturalistischen, quasi-experimentellen VVorgehen und einer quantitativen Er-
fassungs- und Auswertungsmethode. Die Datenerhebung erfol gte durch eine vermittelte
Beobachtung, bei der Videoaufzei chnungen anhand eines eigens fur die Untersuchung
erarbeiteten Kategoriensystems analysiert wurden.

Die Arbeit basiert auf Daten der Psychotherapiestudie Ambulante Psychotherapie
Schweiz (PAP-S). Bei dieser Studie handelt es sich um eine im Zeitraum von 2007 bis
2013 durchgefuhrte Untersuchung der Schweizer Charta fir Psychotherapie in Koopera-
tion mit der Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften, Departement Ange-
wandte Psychologie und dem Klinikum der Universitét zu Kdln. Das Ziel bestand darin,

die Wirksamkeit verschiedener psychotherapeutischer Methoden in ambulanten Praxen
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wissenschaftlich zu erfassen. Betelligte Institute waren beispiel sweise die Schwel zerische
Gesellschaft fur Analytische Psychologie (SGAP), die Schweizerische Gesellschaft fur
Transaktionsanalyse (SGTA/ASAT), die Schweizerische Gesellschaft fur Bioenergetische
Analyse und Therapie (SGBAT) und der Schweizerische Verein fur Gestalttherapie und
Integrative Therapie (SVG). Nicht gewonnen werden konnten V erhaltenstherapeutinnen
und -therapeuten sowie personenzentrierte Therapeutinnen und Therapeuten. Bei den un-
tersuchten Patientinnen und Patienten (n = 362) handelte es sich um Personen, die wéh-
rend zwei Jahren von den an der Studie beteiligten Therapeutinnen und Therapeuten aus
den erwahnten Therapierichtungen rekrutiert worden waren. Es wurden alle Personen, die
eine Therapie begannen, zur Mitwirkung eingeladen. Nach erfolgter Einwilligung und
dem Unterschreiben der Einverstandniserkl&rung wurden die Patientinnen und Patienten
zum Pr&-Assessment eingeladen, bei dem unabhangige A ssessorinnen und Assessoren
unter anderem zwel diagnostische Interviews durchfihrten (Strukturiertes Klinisches
Interview fir DSM-IV SKID-1 und SKID-II; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997 und
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik OPD-2; Arbeitskreis OPD, 2006). Die-
ses Gesprach wurde mit einer Videokamera aufgezeichnet (nur die interviewte Person).
Zusétzlich wurden verschiedene Fragebogen ausgeteilt, die der Prozess- und Ergebnis-
messung dienten, wie beispielsweise der Selbstbeurteilungsfragebogen Outcome
Questionnaire-45.2 (OQ-45.2; Lambert et a., 1996). Nach abgeschlossener Therapie er-
folgte das Post-A ssessment nach dem gleichen Vorgehen wie beim Pr&Assessment. Die
Resultate sowie detailliertere Angaben zum Untersuchungs-design und der Methode kon-
nen den beiden Publikationen Tschuschke et al, (2009) und von Wyl, Crameri, Koemeda,

Tschuschke & Schulthess (2013) entnommen werden.

Stichprobe

In die Stichprobe aufgenommen wurden Patientinnen und Patienten aus der PAP-
S Studie, von denen eine Videoaufzei chnung der diagnostischen Interviews des Pré& (vor
der 5. Therapiesitzung) und des Post-A ssessments (spétestens zwei Wochen nach der
letzten Therapiesitzung) verfigbar war. Die Aufzeichnungen mussten eine ausreichende
Bildqualitét aufweisen und eine freie, moglichst frontale Sicht auf die Person ab Rumpf-
hohe erlauben. Weiter mussten eine psychiatrische Diagnose nach der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2010)
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sowie ein gutes Behandlungsergebnis vorliegen. Zur Beurteilung des Behandlungsergeb-
nisses wurden die Werte aus dem Selbstbeurteilungsfragebogen OQ-45.2 herangezogen.
Berticksichtigt wurden Personen, bei denen sich zwischen den beiden Messzeitpunkten
ein Ruckgang des Gesamtwertes von 14 Punkten oder mehr zeigte, was einer reliablen
Veranderung entspricht (Lambert et a., 2004). Nicht aufgenommen wurden Patientinnen
und Patienten mit einer Krankheit oder angeborenen Misshildung des Muskel-Skel ett-
Systems, Lahmungen und neurol ogischen Erkrankungen, da dies einen Einfluss auf die
K orperhaltung sowie die Korperbewegungen gehabt hétte. Aus demselben Grund durfte
auch keine Person unter der Wirkung von stark sedierenden M edikamenten stehen. Ein
weiteres Ausschlusskriterium stellte eine grobe Verminderung der Sehkraft bis hin zu
Blindheit dar, um sicherzustellen, dass das Blickverhalten nicht durch physische Gege-
benheiten elngeschrankt wurde.

Unter Beriicksichtigung dieser Ein- und Ausschlusskriterien konnte aus einem
Datenpool von 110 Personen eine Stichprobe von 22 Patientinnen und Patienten gezogen
werden. Diese setzte sich aus 14 Frauen und 8 Mannern zusammen, was der
ublichen Zweidrittel-Verteilung entspricht. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des
Pré&Assessments betrug 37.6 Jahre (SD = 10.97), wobel die jungste Person 20.5 Jahre
alt war, die dlteste 59.8 Jahre. Die Hé fte der Patientinnen und Patienten gab an, ledig zu
sein, wahrend sechs Personen verheiratet waren und drei getrennt oder geschieden. Eine
Person war verwitwet. Aufgrund einer fehlenden Angabe ergab sich hier eine Stichpro-
bengrésse von 21. Bel der héchsten abgeschlossenen Schulbildung wies die (Berufs-
)Lehre mit neuen Personen den grossten Anteil auf, gefolgt von anndhernd gleich vielen
Personen mit einem universitaren Hochschulabschluss oder einem Abschluss einer hohe-
ren Fachschul e/Fachhochschule. Zwel Personen verfligten Uber eine Berufsmaturitét,
gymnasiale Maturitét oder das Lehrerseminar, wahrend drei Personen nach der obligatori-
schen Volksschule keine Ausbildung absolvierten. Diagnostisch setzte sich die Stichpro-
be aus insgesamt neun verschiedenen Krankheitsbildern zusammen. Den grossten Anteil
bildeten F3 und F4 Diagnosen mit 40% bzw. 36%. Weitere Diagnosen waren spezifische
Personlichkeitsstorungen (F6), emotional e Stérungen des Kindesalters und nicht ndher
bezei chnete psychische Stérungen (F9) sowie Probleme verbunden mit Schwierigkeiten
bei der Lebensbewdltigung (Z73). 72.7% der Patientinnen und Patienten gaben an, keine
Psychopharmaka einzunehmen, wahrend ein kleiner Tell von 27.3% mit Antidepressiva
behandelt wurde. Die Merkmale sind nachfolgend in der Tabelle 4 zusammengefasst.
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Tabelle4 Merkmale der Sichprobe zum Zeitpunkt des Pra-Assessments

Merkmal Anzahl %

Geschlecht (n=22)
weiblich 14 63.6
mannlich 8 36.4

Alter in Jahren (n=22)
Durchschnittsalter 38.11

Zivilstand (n = 21)

ledig 11 524
verheiratet 6 28.6
getrennt/geschieden 3 14.3
verwitwet 1 4.8

Hochste abgeschlossene Schulbildung (n = 22)

obligatorische Volksschule 3 13.6
Lehre oder Berufsschule 9 40.9
Berufsmaturit&t/gymnasiale M aturitét/L ehrerseminar 2 9.1
hohere Fachschule/Fachhochschule 4 18.2
universitére Hochschule 4 18.2
ICD-10 Hauptdiagnose (n = 22)
F32 depressive Episode 6 27.2
F33 rezidivierende depressive Stérung 2 9
F34 anhaltende affektive Stérungen 1 45
FA1 andere Angststérungen 2 9.1
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 6 27.1
und Anpassungsstérungen
F60 spezifische Personlichkeitsstorungen 2 9
F93 emotionale Storungen des Kindesalters 1 45
F99 nicht ndher bezeichnete psychische Stérung 1 45
Z73 Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bei der 1 45
bei der Lebensbewadltigung
Psychophar maka (n = 22)

keine 16 727

6 27.3

Antidepressiva

Die Werte der Patientinnen und Patienten aus dem Sel bstbeurteilungsfragebogen
0OQ-45.2 wiesen elnen Ruckgang des Gesamtwerts von durchschnittlich 35.59 Punkten
(SD = 14.86) auf. Dabel betrug die kleinste Verdnderung -14 Punkte, die grosste -68
Punkte. Tabelle 5 bietet einen Uberblick der Unterschiede der Resultate der einzelnen
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Subskalen wie auch der Gesamtskala zwischen dem Pr& und dem Post-A ssessment. Die
Patientinnen und Patienten befanden sich unterschiedlich lange in Behandlung. Wéhrend
die kirzeste Therapiedauer bel einer Sitzung wochentlich lediglich drei Monate betrug,
erstreckte sich die langste Uber vier Jahre. Der Durchschnitt lag bei 18.6 Monaten (SD =
12.72). Nahere Angaben sind in der Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle5 Ergebnisse aus dem Fragebogen OQ-45.2 zum Zeitpunkt des Pré&-
und des Post-Assessments

Pr &-Assessment Post-Assessment

M SD M SD

OQ Symptombel astung 41.62 1246 1841 12.25
OQ Interpersonelle Beziehungen 15.65 6.11 8.82 6.55
OQ Soziale Ralle 13.63 6.12 8.09 4.35
OQ Gesamtskala 7092 21.90 3533 20.56

Anmerkung: Je hdher der Wert desto ausgepragter die Beeintréchtigung. Der Cut-Off-Wert
von funktionalem versus dysfunktionalem Bereich fir den Gesamtwert liegt bei 63 Punkten.

Tabelle6 Therapiedauer der Patientinnen und Patienten

Therapiedauer Anzahl %
1 bis12 Monate 9 40.9
13 bis 24 Monate 6 27.3
25 bis 36 Monate 5 22.7
36 bis 48 Monate 2 9.1

Unter suchungsinstrumente

Kategoriensystem. Fur die Analyse des korperlichen Ausdrucks wurde ein eigens
fUr die vorliegende Untersuchung entwickeltes K ategoriensystem verwendet. Ein Katego-
riensystem bietet den Vorteil, dass die einzelnen Informationen aus dem kontinuierlichen

Verhaltensstrom von Personen systematisch erfasst und eindeutig einer spezifischen Ka-
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tegorie zugeordnet werden kdnnen. Durch eine genaue Definition der Kategorien kann
zudem ein moglichst hoher Grad an Objektivitéat und Ubereinstimmung zwischen ver-
schiedenen Beobachterinnen und Beobachtern erreicht werden. Das in der vorliegenden
Arbeit verwendete Kategoriensystem wurde in einer Arbeitsgruppe mit der Referentin
(Agnesvon Wyl), einer Kérperpsychotherapeutin (Margit Koemeda), einer Psychologie-
studentin (Nadja Signer) und der Autorin erarbeitet. In einem ersten Schritt wurden ver-
schiedene Ausdruckskandle auf ihre Verwendbarkeit anhand von Videoaufzeichnung

hin Uberpriift und entweder hinzugefiigt oder gestrichen. Wichtig war dabei, dass die
interessierenden Aspekte auch in einer Zeitstichprobe von finf Minuten haufig genug
auftraten, um eine brauchbare Anzahl Beobachtungen pro Kategorie gewahrleisten zu
konnen, sowie gut erkenn- und unterscheidbar waren. Die schlussendlich ausgewahlten
drei Hauptkategorien waren der Blick, die Gestik und der Muskeltonus. In einem zweiten
Schritt wurden diese Hauptkategorien konkret definiert und wo notig mit weiteren Unter-
kategorien versehen. Dazu wurde neben eigenen Definitionen und Unterteilungen auch
auf in der Literatur bereits vorhandene zuriickgegriffen. Der |etzte Schritt diente der suk-
zessiven Ausarbeitung eines Kodierleitfadens inklusive Videoausschnitten als Anker-
beispiele, bevor eine letzte Uberpriifung an den fiir diesen Zweck zur Verfiigung gestell-
ten Videoaufzei chnungen erfol gte und wo nétig Anderungen/Erganzungen vorgenommen
wurden. Die einzelnen Haupt- und Unterkategorien werden nachfolgend ndher beschrie-
ben. In Tabelle 7 ist eine Kurzform des Kategoriensystems enthalten. Die vollstandige
Version inklusive der detaillierten Kodierregeln ist im Anhang A zu finden.

Blick. Der Blick wurde definiert als das Hin- und Wegblicken der Patientin oder
des Patienten auf den Gesichtsbereich oder in die Augen der interviewenden Person. Auf
die alleinige Erfassung des direkten Augenkontakts wurde verzichtet. Esist einerseits
grundsétzlich schwierig zu unterscheiden, ob der Blick auf den Gesichtsbereich oder die
Augen des Gegenulbers gerichtet ist, andererseits ware dazu eine Installation der Kamera
in Augenhthe und eine Frontalaufnahme der Patienten und Patientinnen erforderlich ge-

wesen, was bei dem vorhandenen Videomaterial nicht gegeben war.

Gestik. Gestik wurde definiert als das unwillkdrliche und willkirliche Bewegen
der Hande und Finger. Die Bewegungen wurden weiter unterteilt in die von Ekman und
Friesen (1972) beschriebenen funktionalen Klassen Illustratoren, Adaptoren und Em-
bleme. Diese Klassifikation wurde gewahlt, da diese Arten von Handbewegungen laut
Friesen, Ekman und Wallbott (1979) von geschulten Beobachterinnen und Beobachtern
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reliabel voneinander unterschieden werden konnen. Weiter trifft man sie in Untersuchun-
gen zum gestischen Verhalten relativ haufig an, wodurch die Vergleichbarkeit der in der
vorliegenden Arbeit erzielten Ergebnisse mit jenen aus bereits bestehenden Studien ge-
wahrleistet werden sollte. Die drei Klassen werden von Ekman und Friesen (1972) wie
folgt definiert:

Illustratoren. Als Illustratoren werden Handbewegungen bezeichnet, die eng ver-
knupft sind mit der gesprochenen Sprache und dazu dienen, das Gesagte zu illustrieren,
zu verdeutlichen oder zu untermalen. Sie treten dementsprechend nur wahrend des Spre-
chens auf und werden bewusst und intendiert ausgefihrt. Es handelt sich meist um relativ
grossraumige Bewegungen, die leicht zu erkennen sind. Die Autoren unterscheiden zwi-
schen acht verschiedenen Typen: (a) Battons (Bewegungen, welche ein Wort oder einen
Satz akzentuieren oder betonen), (b) Ideographen (Bewegungen, welche den Verlauf oder
die Richtung eines Gedanken skizzieren), (c) deiktische Bewegungen (Zeigen auf ein
Objekt, einen Ort oder ein Ereignis), (d) spatiale Bewegungen (Bewegungen, welche eine
réaumliche Relation abbilden), (e) rhythmische Bewegungen (Bewegungen, welche den
Rhythmus oder das Tempo eines Ereignisses abbilden), (f) Kinetographen (Bewegungen,
welche eine korperliche Aktivitét oder eine nicht-menschliche, physikalische Aktivitat
abbilden), (g) Piktographen (Bewegungen, welche ein Bild des Referenzobjektsin die
Luft zeichnen) und (h) emblematische Bewegungen (Embleme, die verwendet werden,
um eine verbale Aussage zu illustrieren, entweder ein Wort wiederholend oder ersetzend).
Es erfolgte keine weitere Unterteilung der einzelnen Illustratoren nach diesen Typen. Die
Beschreibung diente lediglich als Anhaltspunkt und Entscheidungshilfe bei der Erfassung
der Handbewegungen.

Adaptoren. Unter Adaptoren fallen Handbewegungen, welche unabhangig von der
gesprochenen Sprache auftreten und meist unbewusst und nicht intendiert ablaufen. Sie
sind im Gegensatz zu den Illustratoren oft kleinrdumig und teilweise nur bel genauer Be-
obachtung zu erkennen. Es kann sich dabei um sogenannte Selbst-Adaptoren oder aber
Objekt-Adaptoren handeln. Als Selbst-Adaptoren werden Aktivitdten wie beispielsweise
sich kratzen, kneifen, driicken, reiben, massieren oder spielen mit den Fingern bezeichnet.
Bel den Objekt-Adaptoren wird mit einem Objekt gespielt, bei spielsweise einem Stift,
einem Feuerzeug, einem Kleidungsstiick etc. Auf eine weitere Unterteilung nach diesen

beiden Typen wurde auch hier verzichtet.
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Embleme. Embleme sind normalerwei se bewusst und intendiert eingesetzte Hand-
bewegungen mit definierter, sprachéguivalenter Bedeutung, die Worter oder Phrasen er-
setzen konnen. Ein Beispiel daftr wére das Anhalter-Zeichen. Typischerweise treten sie
in Situationen auf, wo eine mindliche Verstandigung nicht moglich ist, zum Beispiel
aufgrund von Larm oder der Entfernung. In Gesprachen kommen Embleme dementspre-
chend sehr selten vor und dienen dort dazu, Verbalisiertes zu wiederholen oder zu ergan-
zen, kdnnen aber auch auftreten, wenn sich eine Person entscheidet, sich nicht verbal zu
aussern. Trotz ihres seltenen Auftretens wurden sie gerade wegen dem letztgenannten

Aspekt im Kategoriensystem beriicksichtig, um sie explorativ zu untersuchen.

Muskeltonus. Unter Muskeltonus wird der dauernd vorhandene Spannungszu-
stand der Muskeln verstanden (Hacker & Stapf, 2009). Er wurde hier definiert al's der
Grad der Muskel spannung der Muskel gruppen vom Rumpf bis zum Kopf sowelt dieser
visuell anhand von Videoaufze chnungen erkannt werden kann. Eine physikalische Mes-
sung war anhand der Ausgangsdaten nicht moglich. Laut Zander (1988) weisen subjekti-
ve Beurteilungen gegentiber physikalischen Messdaten allerdings keine wesentlichen
Nachteile auf. Fir die unterschiedlichen Auspragungsgrade des Muskeltonus wurden die
Unterkategorien ,, sehr schlaff*, , schlaff“, , leicht schlaff“, , locker”, ,leicht angespannt*,
»angespannt* und ,, sehr angespannt” gewahlt. Diese wurden anhand von sicht- und unter-
scheidbaren Merkmalen wie beispielsweise der Korperhaltung und dem motorischem
Verhalten klar definiert, um eine moglichst objektive Beurteilung zu erzielen. Es wurden
dazu Beschreibungen aus der Literatur berticksichtigt (Cantieni, 2010; Mehrabian &
Friar, 1969; Strehle, 1954). Eine spannungsarme Haltung wird bei spiel swei se beschrieben
als hangender Kopf, eingesunkener Oberkdrper, hdngende Schultern etc. wahrend ein
hoher Spannungsgrad als an den Kérper gepresste Oberarme, gerader Riicken, rigide
Korperhaltung etc. beschrieben wird.

Interraterreliabilitdt. Um die Reliabilitét des Kategoriensystems zu Uberprifen
kodierten eine Psychol ogiestudentin sowie die Autorin unabhéngig voneinander je zehn
standardisierte Videoaufzeichnungen. Anschliessend wurde fir jede der kodierten Haupt-
kategorien die Ubereinstimmung zwischen den beiden Beobachterinnen einzeln ausge-
wertet. Die Auswertung erfolgte mittels des Computerprogramms INTERACT, welches
fur die Datenerhebung verwendet wurde. Fir die beiden Kategorien Blick und Muskel-
tonus wurde die Ubereinstimmung prozentual berechnet. Es ergab sich eine insgesamt
gute bis sehr gute Reliabilitdt bei einer Ubereinstimmung von 100% fur den Muskeltonus
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und durchschnittlich 95% beim Blick, wo die untere Grenze bei 85% und die obere bel
100% lag. Die Reliabilitét fur die Gestik wurde mittels Cohens Kappa (Cohen, 1960)
berechnet. Sie lag mit einem Durchschnittswert von .78 ebenfalls in einem zufrieden-
stellenden Bereich. Die Werte variierten zwischen .67 und .92 mit einem einzelnen
Ausreisser von .56. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden die Videoaufzeichnungen

anschliessend nur noch von einer Beobachterin kodiert.

Tabelle7  Kurzform des Kategoriensystems

Kategorie Definition
Blick Hin- und Wegblicken auf den Gesichtsbereich der
interviewenden Person.
Gestik Unwillkdrliche und willkurliche Bewegungen der
Illustratoren Hénde und Finger.
Adaptoren
Embleme
Musketonus Grad der Muskelanspannung der Muskelgruppen vom
sehr schlaff Rumpf bis zum K opf.
schi aff
leicht schlaff
locker
leicht angespannt
angespannt
sehr angespannt

Selbstbeurteilungsfragebogen OQ-45.2. Im Rahmen der PAP-S Studie wurde
zur Ergebnismessung unter anderem der Selbstbeurteilungsfragebogen OQ-45.2 verwen-
det (Lambert et al., 1996; Lambert, Hanntver, Nissimuller, Richard & Kordy, 2002). Da
dessen Resultate in der vorliegenden Arbeit, wie bereitsim Kapitel zur Stichprobe er-
wahnt, als Entscheidungskriterium fir ein gutes Behandlungsergebnis dienten, soll er hier
kurz naher beschrieben werden. Beim OQ-45.2 handelt es sich um ein 6konomisches
Qualitatssicherungsinstrument, mit welchem anhand von 45 Fragen mit einer jeweils
5-stufigen Likert-Skala (0 = nie und 4 = immer) die Bereiche Symptombel astung (25
Items), interpersonelle Beziehungen (11 Items) und soziale Rolle (9 Items) eingeschétzt
werden konnen. Diese Subskalen stellen drei zentrale Aspekte psychotherapeutischer

Veranderungen dar. Die Werte kdnnen zu einer Gesamtskala zusammengefasst werden,



KORPERAUSDRUCK ZU BEGINN UND AM ENDE EINER PSYCHOTHERAPIE 27

welche die allgemeine Beeintrachtigung wiedergibt. Der Fragebogen erwies sich in empi-
rischen Untersuchungen asreliabel und valide und ist ein verbreitetes Instrument zur

Ergebnis- wie auch Veranderungsmessung (Lambert et al., 2002).

Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurden die Videoaufzei chnungen des Pré sowie des
Post-Assessments der 22 Patientinnen und Patienten anhand des K ategoriensystems
kodiert. Die Kodierungen erfolgten mit Hilfe des Computerprogramms INTERACT.

Bel INTERACT handelt es sich um ein professionelles Analysewerkzeug, mit welchem
sowohl die Anzahl wie auch die Dauer unterschiedlicher Arten von Verhaltensbeobach-
tungen direkt am Material erfasst werden konnen. Das gesamte Videomaterial wurdeim
Vorfeld von einer unabhangigen Person standardisiert sowie anonymisiert. Es wurde
eine Zeitstichprobe von finf Minuten gewahlt, beginnend ab dem Zeitpunkt des effekti-
ven Einstiegs in das diagnostische Interview. Die Kodierungen erfolgten zufallsverteilt
und zeitblind. Um bei einer zeitlichen Auflésung von 40ms (25 Bilder/Sekunde) eine
moglichst genaue Erfassung der einzelnen Bewegungen zu gewahrleisten, wurde mit ver-
ringerter Abspielgeschwindigkeit gearbeitet und einzelne Sequenzen wo nétig mehrmals
betrachtet. Eine Ausnahme stellte der Muskeltonus dar, der in Echtzeit kodiert wurde,
dahier der Gesamteindruck interessierte. Fur jede Hauptkategorie erfolgte ein separater
Durchgang. Der erste diente der Beurteilung des Muskeltonus. Es wurde ein Global urteil
Uber die gesamten finf Minuten hinweg geféllt. In einem zweiten Durchgang wurde

das Blickverhalten erfasst, wobei die normale Abspielgeschwindigkeit um die Halfte
verringert wurde. Jedes Hin- und Wegblicken der Patientin oder des Patienten auf den
Gesichtsbereich oder in die Augen der interviewenden Person wurde registriert. Ein
dritter und letzter Durchlauf diente der Erfassung der Gestik, sprich den Illustratoren,
Adaptoren und Emblemen. Hier wurde die Abspielgeschwindigkeit um 30% verringert.
Eine Kodierung startete ab dem Beginn eines Positionswechsels der Finger oder Hande
und endete nach dem vollstandigen Zuriickkehren in eine Ruheposition oder dem Uber-
gang in eine andere Klasse (zum Beispiel ab Beginn des Hebens der Hande aus einer
Ruheposition zum Ausfihren einer illustrierenden Handbewegung bis zum vollstandigen
Zurickkehren in die Ausgangsposition). Traten ein Illustrator und ein Adaptor gleichzei-
tig auf, so wurden beide kodiert. Zur Optimierung der visuellen Wahrnehmung erfolgten
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die ersten beiden Durchgéange ohne Ton. Fur eine korrekte Zuordnung der Handbewe-
gungen zur entsprechenden Klasse musste mit Ton gearbeitet werden, dain manchen
Falen nur im Zusammenhang mit dem Gesprochenen eindeutig entschieden werden
kann, ob es sich um einen Illustrator oder einen Adaptor handelt.

Ergebnisse

Diein der vorliegenden Arbeit erhobenen Daten zu den drel Ausdruckskanden
Blick, Gestik und Muskeltonus wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 20 aus-
gewertet. Zur Ermittlung der Signifikanz der Veranderungen des kdrperlichen Ausdrucks
zwischen dem Pr& und dem Post-Assessment wurden t-Tests flr abhangige Stichproben
durchgefuihrt (Bortz & Schuster, 2010). Bei der Gestik wurde die Unterkategorie der
Embleme fir die statistische Auswertung mittels t-Test nicht weiter berlicksichtigt, daim
gesamten Videomaterial nur ein Emblem aufgetreten war. Fehlende Werte lagen im ge-
samten Datenmaterial keine vor.

Deskriptive Dar stellung der Ergebnisse

Der Ubersicht halber werden die Vergleiche der Daten zu den beiden Messzeit-
punkten nachfolgend fir jede Hauptkategorie in einem separaten Abschnitt aufgefihrt. Es
wurde jeweils die Anzahl sowie die Dauer der Verhaltenssequenzen erfasst. Die Resultate
ergaben sich aus der Analyse einer Gesamtzeitstichprobe von 300 Sekunden.

Blick. Zum Zeitpunkt des Pr& Assessments hielten die Patientinnen und Patienten
durchschnittlich wahrend 147.58 Sekunden (SD = 49.93) Blickkontakt, was mit 49.19%
beinahe der Halfte der Gesamtzeitstichprobe entspricht. Im Post-Assessment zeigte sich
ein Anstieg der Blickdauer auf 161.73 Sekunden (SD = 56.52). Es wurde somit am Ende
der Behandlung durchschnittlich wahrend leicht mehr als der Halfte der Zeit (54%)
Blickkontakt gehalten. Der tiefste Wert im Pr&Assessment lag mit 77.44 Sekunden etwas
Uber einer Minute, im Post-A ssessment mit 55.52 Sekunden knapp darunter. Nach oben
konnte ein Maximum von 261.52 respektive 282.32 Sekunden festgestellt werden, was

somit insbesondere beim zweiten Messzeitpunkt anndhernd der Gesamtzeit entsprach.
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Insgesamt zeigte sich bei 8 Personen im Pré-Assessment eine Abnahme der Gesamtblick-
dauer wahrend bel 16 eine Zunahme zu verzeichnen war. Die Veranderungen bewegten
sich zwischen -43.96 und + 90.84 Sekunden und lagen im Durchschnitt bel +14.15 Se-
kunden. Die durchschnittliche Anzahl einzelner Blicksequenzen lag zum Zeitpunkt des
Pré-Assessments bel 41.82 (SD = 10.79) und blieb mit 42.68 (SD = 13.66) im Post-
Assessment nahezu unverandert. Hier zeigte sich wiederum bel beiden Messzeitpunkten
eine grosse Spannweite. Im Pr&Assessment wurden ein Minimum von 26 und ein Maxi-
mum von 76 Blicksequenzen registriert, wahrend das Minimum im Post-Assessment bel
19 und das Maximum bei 75 lagen. Betrachtet man auch hier die Veranderungen, die sich
bei den einzelnen Personen ergaben, so lassen sich wie bei der Dauer grosse Unterschiede
feststellen, die von einer Abnahme um 19 Blicksequenzen bis zu einer Zunahme von 20
reichen. Abbildungen 1 und 2 sowie Tabelle 8 bieten einen Uberblick der wichtigsten

Kennwerte.

Gestik. Bel der Gestik zeigte sich bel der Unterkategorien der Illustratoren,
dass die Patientinnen und Patienten im Pr&Assessment wahrend durchschnittlich 80.86
Sekunden (SD = 56.92) illustrierende Handbewegungen ausfiihrten, das heisst, im Durch-
schnitt wahrend 27% der Gesamtzeitstichprobe. Im Post-Assessment konnte ein Riick-
gang um 10.31 Sekunden auf durchschnittlich 70.55 Sekunden (SD = 46.68) festgestellt
werden, was somit 24% der Gesamtzeitstichprobe entsprach. Wie schon beim Blick
zeigte sich auch hier bei beiden Messzeitpunkten eine sehr grosse Spannweite der Werte.
Wahrend eine Person lediglich wahrend 5.00 respektive 10.48 Sekunden illustrierende
Handbewegungen ausfihrte, betrug das Maximum 228.80 respektive 193.48 Sekunden.
Bei insgesamt 13 Personen nahm die Gesamtdauer der illustrierenden Handbewegungen
ab, wahrend bei 9 Personen eine Zunahme festzustellen war. Die Veranderungen reichten
von -75.64 bis + 99.28 Sekunden und zeigten einen Durchschnittswert von +10.32 Se-
kunden. Die durchschnittliche Anzahl Illustratoren lag im Pr& Assessment bei 16.50
(SD = 7.98) und blieb mit 17.73 (SD = 7.18) im Post-Assessment nahezu unverandert.
Auch bei den kleinsten und den grossten Werten, welche ebenfalls grosse interindividuel -
le Unterschiede aufwiesen, ergaben sich zwischen den beiden Messzeitpunkten kaum
Veranderungen. Das Minimum lag bel 2 bzw. 5 Illustratoren, das Maximum bei 32 bzw.
31. Die einzelnen Veranderungen lagen hier zwischen -14 und +17.

Die durchschnittliche Dauer der Adaptoren betrug im PréAssessment 103.51
Sekunden (SD = 73.28) und blieb mit 104.09 Sekunden (SD = 78.95) im Post-
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Assessment praktisch unverandert. Es wurde somit sowohl zu Beginn wie auch am Ende
der Therapie wahrend 35% der Gesamtzeitstichprobe adaptive Handbewegungen ausge-
fuhrt. Erneut zeigte sich bel beiden Messzeitpunkten eine sehr grosse Spannweite, die von
2.92 respektive 0.00 Sekunden bis 263.12 respektive 250.20 Sekunden reichte. Insgesamt
konnte bel der Hélfte der Patientinnen und Patienten eine Abnahme der Gesamtdauer der
Adaptoren verzeichnet werden bei wiederum grossen Unterschieden zwischen den ein-
zelnen Personen (-96.40 bis +187.72 Sekunden). Durchschnittlich wurden im Pr&
Assessment 12.59 (SD = 6.34) adaptive Handbewegungen erfasst, wahrend im Post-
Assessment mit 14.14 (SD = 8.02) ein leichter Anstieg festzustellen war. Eine grosse
Spannweite zeigte sich auch hier, wo die kleinste Anzahl Adaptoren bei 1 bzw. 0 und die
grosste bei 25 bzw. 30 lag. Die Unterschiede in Bezug auf die einzelnen Verénderungen
der Patientinnen und Patienten variierten hier zwischen -7 und 16. Abbildungen 1 und 2
sowie die Tabelle 8 bieten einen Uberblick der wichtigsten Kennwerte.

Wie bereits zu Beginn des Kapitels erwahnt, trat im gesamten Videomateria nur

ein Emblem auf, und zwar in einem Post-Assessment. Die Dauer betrug 0.72 Sekunden.

Muskeltonus. Der Muskeltonus wurde erfasst a's ,, sehr schlaff”, , schlaff*, , leicht
schlaff, ,locker”, , leicht angespannt”, ,, angespannt” oder ,, sehr angespannt”. Mit 45.5%
zeigte sich bei knapp der Halfte der Patientinnen und Patienten im Pr&Assessment ein
lockerer Tonus, wahrend im Post-Assessment mit einem leichten Anstieg auf 50% genau
die Halfte der Personen in diese Kategorie fiel. Ein erhohter Spannungsgrad konnte zum
ersten Messzeitpunkt bei 7 Personen festgestellt werden, d.h. 18.2% der Gesamtstichpro-
be wiesen einen |eicht angespannten und 13.6% einen angespannten Muskeltonus auf.
Hier erfolgte ein Rickgang im Pr&-Assessment auf 4 Personen mit neu 13.6% leicht
angespannt und 4.6% angespannt. Beim tiefen Spannungsgrad zeigte sich bei 13.6% ein
leicht schlaffer Muskeltonus und bei 9.1% ein schlaffer. Wahrend sich fur die Kategorie
»Schlaff im Post-Assessment keine Verdnderung ergab, stieg die Zahl fur den leicht
schlaffen Muskeltonus auf 22.7% an. Die beiden Extreme ,, sehr schlaff* und ,, sehr ange-
spannt” traten im gesamten Videomaterial nicht auf. Insgesamt konnte bel 14 Patientin-
nen und Patienten zwischen den beiden M esszeitpunkten kein Unterschied des Muskelto-
nus festgestellt werden. Den grossten Anteil machten die Personen der Kategorie,, locker*
aus, bei denen esim Post-Assessment nur bei 20% zu einer Veranderung in Richtung
»leicht angespannt” respektive , leicht schlaff* gekommen war. Bei Patientinnen und

Patienten mit einem im Pr&-Assessment nicht lockeren Tonus, konnte bei 50% ein Unter-



KORPERAUSDRUCK ZU BEGINN UND AM ENDE EINER PSYCHOTHERAPIE 31

schied verzeichnet werden. Es handelte sich hierbel bel knapp 70% um eine Verénderung
um eine Kategorie in Richtung ,,locker”, bei 30% um eine Veradnderung tber zwei bzw.
drei Kategorien von ,leicht angespannt* zu , leicht schlaff* sowie, angespannt® zu , leicht
schlaff*. Abbildung 3 bietet einen grafischen Uberblick der Ergebnisse zu den beiden

M esszeitpunkten.
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Abbildung 3. Muskeltonus zum Zeitpunkt des Pr& und des Post-Assessments

Statistische Auswertung mittelst-Tests

Uberpriifung der Voraussetzungen. Die Differenzwerte der Beobachtungs-
paare der einzelnen Kategorien wurden vorab mit einer grafischen Auswertung, dem
Q-Q-Diagramm, auf ihre Normalverteilung hin Uberprift (Crameri, 2010). Es zeigte sich,
dass bel den Kategorien Blick, Illustratoren und Adaptoren bei den Sekunden keine Nor-
malverteilung vorlag (Anhang C). Aufgrund der kleinen Stichprobe wurden diese Daten
deshalb elner Rangtransformation unterzogen, um eine Normalverteilung zu erzielen, da
der t-Test der Alternative eines nichtparametrischen Verfahrens vorgezogen wurde. Bei
der Uberprifung der Korrelationen der Daten aus den beiden Messungen ergaben sich fiir
alle Kategorien positive Werte (* = p <.05): Blick in Sekunden: r =.65*, Anzahl Blicke
Anzahl: r = .71*; Illustratoren in Sekunden: r = .63*, Anzahl Illustratoren: r = .49*;
Adaptoren in Sekunden: r = .64*, Anzahl Adaptoren: r = .63*; Muskeltonus. r = .74*
(Anhang C).

t-Test fir abhangige Stichproben. Aufgrund der Hypothesen wurden fir alle
Kategorien einseitige t-Tests durchgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf o = 0.05
festgelegt. Beim Blick zeigten sich bel der Dauer in Sekunden die Werte t(21) = 1.39,
p = .089, bel der Anzahl die Wertet(21) = 0.44, p = .332, womit kein signifikantes
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Ergebnis erzielt wurde. Es liess sich allerdings bei der Dauer in Sekunden ein Trend in
die erwartete Richtung erkennen. Ebenfalls kein signifikantes Ergebnis konnte bei den
[llustratoren festgestellt werden, wo die Werte bei der Dauer in Sekunden bei t(21) = -.59,
p = .278 lagen, bei der Anzahl bei t(21) = 74, p = .231. Auch bel den Adaptoren lagen die
Werte ausserhalb des signifikanten Bereichs mit t(21) = -.11, p = .454 bel der Dauer in
Sekunden und t(21) = 1.14, p = 0.133 bei der Anzahl. Ein weiteres nicht signifikantes
Ergebnis zeigte sich beim Muskeltonus mit den Werten t(21) = 1.14, p = .133.

Tabelle8 Mittelwert, Sandardabweichung und (einseitiger) t-Test der Kategorien Blick,
Gestik und Muskeltonus

Pra-Assessment Post-Assessment
Kategorie M SD M SD df t p
Blick Anzahl 41.82 10.79 42.68 13.66 21 044 ns
Blick in Sekunden 147.58 49.93 161.73 56.52 21 139 ns
[llustratoren Anzahl 16.50 7.99 17.73 7.19 21 074 ns
[llustratoren in Sekunden 80.87 56.93 70.55 46.68 21 -59 ns.
Adaptoren Anzahl 12.59 6.35 14.14 8.02 21 436 ns.
Adaptoren in Sekunden 103.51 73.28 104.05 78.96 21 -11 ns
Muskeltonus 3.36 0.72 3.23 0.81 21 114 ns
Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich ein gutes Behandlungser-
gebnis einer ambulanten Psychotherapie durch Veranderungen des Blickkontakts, der
Gestik und des Muskeltonus der Patientinnen und Patienten zeigt. Davon ausgehend,
dass ein enger Zusammenhang zwischen Psyche und Korper besteht und psychische Pro-
zesse korperlich sichtbar werden, wurde erwartet, dass sich der Korperausdruck im Laufe
einer Behandlung mit dem Ruckgang der Symptombel astung verandert. Diese Hypothese
konnte nicht bestétigt werden. Die Ergebnisse aus der Analyse von Videoaufzeichnungen
diagnostischer Interviews zum Zeitpunkt des Pr& und des Post-A ssessments wiesen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten auf. Allerdings scheint
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zumindest ein Anstieg des Blickniveaus tendenziell einen Indikator fir ein gutes Behand-
lungsergebnis darzustellen.

Wahrend sich manche Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher Ausgangslagen nur
bedingt mit bereits vorhandenen Studien vergleichen lassen, sind zu gewissen Aspekten
gar keine Studien bekannt. Das zweite gilt beispielsweise fir die Dauer beim Blickkon-
takt. In Bezug auf die Anzahl einzelner Blicksequenzen liegt eine Studie von Callahan
(2000) vor, in der, wiein der vorliegenden Untersuchung ebenfalls, kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Beginn und dem Ende einer Psychotherapie festgestel It wer-
den konnte. Es wurde gleichfalls das Blickverhaten von Patientinnen und Patienten mit
unterschiedlichen Diagnosen im ambulanten Behandlungssetting analysiert bei annghernd
gleich langer Therapiedauer. Im Gegensatz dazu zeigte sich in einer neueren Studie von
Fiquer et a. (2013) bereits nach zwei Wochen eine signifikante Zunahme der Anzahl
Blicke. Hierbei gilt allerdings zu beachten, dass es sich bei der Behandlung um eine
transkraniale Gleichstromstimulation handelte und nur Patientinnen und Patienten mit
einer depressiven Erkrankung beriicksichtigt worden waren. Esist denkbar, dass diese
Behandlungsform in sehr viel kiirzerer Zeit zu einer wesentlichen Verbesserung des Be-
findens fuhrt, als dies bei einer Psychotherapie, die auf der verbalen und damit kognitiven
Ebene stattfindet, moglich ist. Weiter gilt zu bemerken, dass anhand der Anzahl im Grun-
de genommen vor allem Aussagen Uber Veranderungen der motorischen Aktivitdt oder
des Blickmusters (bei spielsweise kurze aber haufige Blicksequenzen versus wenige aber
lange) gemacht werden kdnnen, nicht aber automatisch auch dartiber, ob am Ende einer
Therapie langer Blickkontakt gehalten wurde. Unter dem Aspekt der motorischen Aktivi-
tét betrachtet, konnten die Ergebnisse der Studie von Fiquer et al. (2013) auch primér als
ein Hinweis auf den Riickgang der motorischen Hemmung verstanden werden, welche
bei einer Depression im Unterschied zu anderen Krankheitsbildern typischerwei se auf-
tritt. Das Hauptinteresse der vorliegenden Arbeit galt alerdings den Verénderungen der
Gesamtblickdauer und weniger der Anzahl Sequenzen. In der Literatur gibt es neben der
Tatsache, dass verminderter Blickkontakt als der hdufigste Indikator fur das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung betrachtet werden kann, mehrere Hinweise darauf, dass ein
Zusammenhang zwischen einem tiefen Blickniveau und beispielsweise Angst, Niederge-
schlagenheit, Trauer, eéinem negativen Selbstkonzept sowie Vermeidung von Intimitét
und Nahe besteht (Argyle & Cook, 1976; Argyle & Dean, 1965; Lalljee, 1978; Mataraz-
zo, 1980; Natale, 1977). Weiter kommt dem Blick ganz generell die Funktion der
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Kontaktaufnahme zu, welche im Rahmen einer Erkrankung erschwert sein kann wobei
héufig ein sozialer Riickzug zu beobachten ist. Es wurde erwartet, dass esim Laufe einer
guten Behandlung zu einer Abnahme der erwahnten Gefiihle kommt sowie ein positiveres
Selbstkonzept entsteht und mehr Néhe zugel assen werden kann, was in einem Anstieg der
Blickdauer resultieren wirde. Die dazu formulierte Hypothese 1, wonach Patientinnen
und Patienten mit einem guten Behandlungsergebnis am Ende der Psychotherapie langer
Blickkontakt halten als zu Beginn, konnte aufgrund der fehlenden Signifikanz der Ergeb-
nisse nicht bestétigt werden. Es zeigte sich lediglich ein Trend in die erwartete Richtung.
Dies konnte el nerseits dahingehend interpretiert werden, dass das Blickverhalten gréss-
tentells ein erlerntes Verhalten darstellt, welches gegentiber psychischen Prozessen
dominiert. Der Aspekt der Gewohnheit wird auch von Argyle und Cook (1976) erwahnt.
Andererseitsist nicht auszuschliessen, dass Verdnderungen des Ausdrucksverhatens
langwierige Prozesse darstellen, die bei einer durchschnittlichen Therapiedauer von 18
Monaten, wie diesin der vorliegenden Arbeit der Fall ist, noch kein signifikantes Niveau
erreichen. Demgegeniber sind auch situative Faktoren nicht auszuschliessen. Einen
solchen konnten die Gesprachsinhalte darstellen. Wie aus unterschiedlichen Studien
hervorgeht, sinkt das Blickniveau bei intimen sowie affektbesetzten Themen (Argyle &
Cook, 1976; Jurich & Jurich, 1974). Daes sich bei den Videoaufzeichnungen um diag-
nostische Interviews handelte, Iasst sich durchaus annehmen, dass es sich fir die Patien-
tinnen und Patienten zu beiden Zeitpunkten um affektbesetzte Gesprachsinhalte handelte.
Welter ist es denkbar, dass das Berichten Uber die eigene Geschichte und Erkrankung
eine gewisse kognitive Anstrengung bedeutete und sich die Personen vermehrt tiberlegen
mussten, was sie sagen mochten, was laut den beiden Studien von Exline und Winters
(1965) und Argyle und Dean (1965) ebenfalls zu einem tieferen Blickniveau fuhrt.

Alsin verschiedener Hinsicht unerwartet erwiesen sich die Ergebnisse bel der
Gestik. So konnte beispielsweise bei der Dauer der Illustratoren nicht nur kein signifikan-
ter Unterschied festgestellt werden, es zeigte sich auch wider erwarten keine Zu- sondern
eine Abnahme. Die Hypothese 2, wonach Patientinnen und Patienten bei einem guten
Behandlungsergebnis am Ende der Psychotherapie langer illustrierende Handbewegungen
ausfuhren a's zu Beginn, liess sich somit ebenfalls nicht bestétigen. Wie schon beim
Blickkontakt sind auch bei den Illustratoren keine Studien bekannt, die sich mit der Dauer
befassen sondern lediglich solche zur Anzahl. Hier trifft man auf sich widersprechende
Ergebnisse. Wahrend Ulrich und Harms (1979) sowie Wallbott (1982a) einen Anstieg
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feststellen konnten, berichten auch Fiquer et al. (2013) von einer leichten Abnahme, wie
diesin der vorliegenden Arbeit der Fall ist. Dabel gilt zu beachten, dass bel der erst- und
letztgenannten Studie ebenfalls kein signifikantes Niveau erreicht wurde, wahrend bei
Wallbott eine diesbeziigliche Angabe fehit. Ahnlich wie beim Blickkontakt konnte die
fehlende Signifikanz der Ergebnisse zur Dauer ein Hinweis darauf sein, dass das sprach-
begleitende Einsetzen von Illustratoren erlernt ist und im Erwachsenenalter nicht so leicht
Veranderungen unterliegt. Diese Annahme liesse sich mit der Aussage von Ekman und
Friesen (1972) vereinbaren, wonach Illustratoren stark kulturell abhéngig sind. Die Auto-
ren verweisen zudem auf den Zusammenhang mit Personlichkeitselgenschaften, was
zusétzlich fur eine relative Stabilitét des Auftretens sprechen wiirde. Diein der Literatur
berichteten Faktoren wie etwa Angst, Entmutigung, Niedergeschlagenheit, Midigkeit
oder Stress, die zu einer Abnahme illustrierender Handbewegungen fihren, scheinen so-
mit einen eher geringen Einfluss zu haben (Ekman & Friesen, 1972).

Ein weiteres Uberraschendes Ergebnis zeigte sich bei den Adaptoren, wo eine
Veranderung beinahe ganzlich fehlte. Dadurch konnte auch die Hypothese 3, wonach
Patientinnen und Patienten bei einem guten Behandlungsergebnis am Ende der Psycho-
therapie weniger lange Adaptoren ausfihren al's zu Beginn, nicht bestétigt werden. Dies
steht im Widerspruch zur Studie von Ulrich und Harms (1979), wo sich mit dem Ruick-
gang der Symptomatik bereits nach 21 Tagen eine signifikante Abnahme der Dauer adap-
tiver Handbewegungen zeigte. Allerdings lassen sich die beiden Untersuchungen nur be-
dingt vergleichen, daes sich bei Ulrich und Harms um ausschliesslich depressive Patien-
tinnen und Patienten handelte, dieim Rahmen eines stationdren Aufenthalts eine Pharma-
kotherapie durchliefen. Moglich wére hier erneut, dass die kontréren Ergebnisse insbhe-
sondere mit der Art der Erkrankung, aber auch mit dem Behandlungssetting zusammen-
héngen. Ein stationdrer Aufenthalt lasst auf einen gewissen Schweregrad der Symptoma-
tik schliessen, welcher sich von jenem bel Patientinnen und Patienten in ambulanter Be-
handlung unterscheiden diirfte. Weiter ist es denkbar, dass bel einer Depression im Ver-
gleich zu anderen Krankheitshildern bel Therapiebeginn vermehrt Gefiihle von Angst,
Verwirrung, Schuld, Scham aber auch Feindlichkeit oder Misstrauen vorliegen, welche
laut Literatur zu einem Anstieg von Adaptoren fihren (Ekman & Friesen, 1972; Strehle,
1975; Wallbott, 1998). M6glich wére zudem auch, dass sich bei einer Behandlung mit
Psychopharmaka viel rascher eine Verénderung einstellt, als dies bel einer Psychotherapie
der Fall ist. Inwiewelt die kontréren Resultate tatséchlich mit solchen Aspekten zusam-
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menhangen, l&sst sich nicht abschliessend beantworten. Betrachtet man die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit fur sich, so kénnten diese erneut dahingehend interpretiert wer-
den, dass das Spielen mit den Fingern oder das Massieren der Hande etc. grosstentells
eine Gewohnheit darstellt, die gegentiber psychischen Prozessen dominiert. Anderer-
seits konnten aber auch hier vermehrt situative Faktoren einen Einfluss gehabt haben.
Adaptoren sind ein haufiges Zeichen von Nervositét, Befangenheit, Stress sowie Unruhe,
und es ist anzunehmen, dass die diagnostischen Interviews mit teilweise wechselnden
Interviewpartnerinnen und -partnern zu beiden Messzeitpunkten entsprechende Gefiihle
auslosten (Ekman & Friesen, 1972; Gregersen et al., 2009; Strehle, 1954). Grundsétzlich
kann bereits die Anwesenheit einer Videokamera zu Nervositdt und Befangenheit oder
Unruhe fuhren. Auch der Gesprachsinhalt konnte wiederum einen Einfluss gehabt haben.
McClintock und Hunt (1975) konnten zeigen, dass bel unangenehmen Themen vermehrt
Adaptoren auftreten. In Bezug auf die Anzahl einzelner Adaptoren liegen wie bel den
Illustratoren Studien mit sich widersprechenden Ergebnissen vor. Wéhrend Wallbott
(19824a) eine Abnahme feststellte, zeigte sich bei Fiquer et al. (2013) in Ubereinstimmung
mit der vorliegenden Untersuchung eine leichte Zunahme. Allerdings geht lediglich bei
Fiquer et a. hervor, dass kein Signifikantes Niveau erreicht wurde, bei Wallbott fehlt
diese Angabe. Abschliessend sollen einige Beobachtungen kurz erwéahnt werden, die
nicht explizit Gegenstand der vorliegenden Untersuchung waren, aber dennoch interes-
sante Informationen liefern. So fuhrte bei spielsweise im gesamten Videomateria nur eine
Person Objekt-Adaptoren aus. Dabei handelte es sich um das beinahe durchgehende Spie-
len mit einem Stift. Bei den Selbst-Adaptoren handelte es sich vorwiegend um driicken
oder reiben einzelner Finger oder der ganzen Hand. Ebenfalls relativ haufig erfol gten
kurze Berthrungen des Gesichts, der Haare oder des Halses. Eher selten konnte ein Rei-
ben der Arme festgestellt werden. Das von Ekman und Friesen (1972) im Zusammenhang
mit Aggression gegen die eigene Person in Verbindung gebrachte Klauben wurde nicht
beobachtet.

K e ne Hypothese wurde fur die Embleme formuliert, da diese explorativ unter-
sucht wurden. Estrat lediglich in einer Videoaufzeichnung ene kurze emblematische
Handbewegung auf, die signalisierte, dass der interviewenden Person das Wort Uberlas-
sen wird. Dass Embleme in Gespréchen sehr selten auftreten, erwdhnen auch Ekman und
Friesen (1972). Typischerweise kommen sie dann vor, wenn sich eine Gespréchspartel
entscheidet, sich nicht verbal zu dussern. Dies bestétigt das vorgefundene Emblem,
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welchesin einem fir die interviewte Person emotional sehr belastenden Moment einge-
setzt wurde, in welchem sie aufgrund der Uberwaltigenden Gefiihle eine langere Sprech-
pause einlegte.

Abschliessend soll noch die letzte Hypothese 4 diskutiert werden, wonach sich der
Muskeltonus der Patientinnen und Patienten bei einem guten Behandlungsergebnis der
gesunden Grundspannung - in der vorliegenden Arbeit als,, locker* bezeichnet - annahert.
Auch diese Hypothese konnte aufgrund der fehlenden Signifikanz der Ergebnisse nicht
bestétigt werden. Dass es mehrheitlich zu keiner Annaherung kam, lag hauptséchlich da-
ran, dass sich unerwarteter Weise bei knapp der Halfte der Patientinnen und Patienten
bereitsim Pré-Assessment ein lockerer Tonus zeigte. Dies steht im Widerspruch zu der
Aussage von Koemeda-L utz et al. (2003), wonach psychische Erkrankungen fast immer
mit einem von der gesunden Grundspannung abweichenden Muskeltonus (verkrampft
oder schlaff) verbunden zu sein scheinen. In der Literatur lassen sich mehrere Hinweise
darauf finden, dass beispielsweise Angst, Befangenheit oder Unbehagen, aber auch die
Abwehr von traurigen, witenden oder schmerzvollen Gefiihlen mit einem erhéhten Span-
nungsgrad einhergehen. Zudem wird berichtet, dass eine solche Anspannung insbesonde-
re bei Menschen mit einem tiefen oder |abilen Selbstwert al's schiitzende Isolierung dient
(Huther, 2010; Sainsbury, 1955; Strehle, 1954). Demgegeniber haéngt eine spannungsar-
me Haltung mit Gefuhlen der Unzulénglichkeit, Wertlosigkeit, Trauer oder Enttéuschung
sowie Erschopfung, Passivitét, Antriebslosigkeit und Schwere zusammen (Strehle, 1954).
Esist einerseits denkbar, dass die fehlende Ubereinstimmung der eigenen Ergebnisse mit
jenen von Koemeda-L utz et al. (2003) moglicherwei se damit zusammenhangen, dass eine
korrekte Beurteilung des tatséchlichen Spannungsgrades fur ungeschulte Beobachter und
Beobachterinnen eher schwierig ist und weder Abwelchungen von der gesunden Grund-
spannung noch Veranderungen, die nicht offensichtlich sind, erkannt werden konnen.
Inwieweit andererseits alenfalls auch hier die Diagnose und der Schweregrad der Symp-
tomatik eine Rolle spielen, 18sst sich aufgrund der diesbeziliglich nicht bekannten Anga-
ben in der Studie von Koemeda-L utz et al. (2003) nicht beantworten.

M ethodenkritik

Diein dieser Arbeit verwendete Methode zur Untersuchung von Verédnderungen

des korperlichen Ausdrucks im Laufe einer guten Behandlung hat sich al's passend
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er-wiesen. Durch die vermittelte Beobachtung des nonverbalen Verhaltens anhand von
Videoaufzeichnung bestand die Méglichkeit, die drel interessierenden Aspekte Blick-
kontakt, Gestik und Muskeltonus in je einem separaten Durchgang zu kodieren und wo
notig Sequenzen wiederholt zu betrachten. Weiter konnte die Erfassung der einzelnen
Bewegungen der Augen und Hande mit verringerter Abspielgeschwindigkeit erfolgen,
was sich gerade bel einem raschen Wechsel zwischen Aufnahme und Abbruch des
Blickkontakts sowie Beginn und Ende eines Illustrators oder Adaptors und fliessenden
Ubergangen zwischen diesen beiden Typen von Handbewegungen al's hilfreich erwies.
Die Verwendung von Videoaufze chnungen, die nicht im Rahmen der eigenen Unter-
suchung entstanden waren, brachte den Vorteil, dass die Patientinnen und Patienten
unwissend dartiber waren, dass ihr korperliches Ausdrucksverhalten interessierte. Der
Nachteil bestand allerdings in der fehlenden Standardisierung der Sitzanordnung,
Kamerapositionierung und Sitzgelegenheit. Dies bedeutete elnerseits, dass viele Auf-
zeichnungen nicht berticksichtigt werden konnten, dateilweise nicht der gewtinschte

K 6rperausschnitt vorlag oder eine maglichst frontale Sicht auf die gefilmte Person fehlte,
was sich negativ auf die Stichprobengrdsse auswirkte. Ebenfalls haufig ausgeschlossen
werden mussten Aufnahmen von Brillentrégerinnen und Brillentrégern aufgrund der
Spiegelung der Gléser, welche eine korrekte Erkennung der Augenbewegungen
verunmaglichte. Andererseits mdgen die unterschiedlichen Sitzgelegenheiten (Stuhl
mit/ohne Armlehnen, Korbsesseal, Blrostuhl, Sitzsack) einen Einfluss auf die K 6rper-
haltung und folglich auf die Beurteilung des zu einem Teil daraus erschlossenen Muskel-
tonus gehabt haben. Einen generellen Nachteil von Videoaufzeichnung stellt die Tatsache
dar, dass das Wissen Uber die Anwesenheit einer Kamera einen Einfluss auf das Verhal-
ten der Studienteilnehmenden haben kann. Es wére deshalb wichtig darauf zu achten,
dass der Einsatz eines Aufzeichnungsgerdtes moglichst diskret erfolgt. Die Positionierung
und die Ein-stellung der Kamera erfolgten bei dem in dieser Arbeit verwendeten Material

grosstenteils in Anwesenheit der Patientin oder des Patienten.

Fazit und Ausblick

Insgesamt deuten die erzielten Ergebnisse darauf hin, dass ein gutes Behandlungs-
ergebnis bei Patientinnen und Patienten in ambul anter Psychotherapie nicht zu einer sig-

nifikanten Veranderung des korperlichen Ausdrucks in Bezug auf den Blickkontakt, die
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Gestik und den Muskeltonus fuhrt. Wie schon einleitend zur Diskussion erwéhnt, scheint
aber zumindest ein Anstieg des Blickniveaus tendenziell einen Indikator fr ein gutes
Behandlungsergebnis darzustellen. Es gilt allerdings zu beachten, dass eine abschliessen-
de Interpretation der Ergebnisse nicht moglich ist, da die Untersuchung an einer kleinen
Stichprobe durchgefiihrt wurde. Inwieweit diese tatséchlich fir die unerwartet fehlende
Signifikanz verantwortlich ist, 1&sst sich nur durch weitere Studien mit einem grésseren
Stichprobenumfang eruieren. Weitere offene Fragen bestehen zu den erwéhnten maogli-
chen situativen Faktoren. Antworten darauf konnten durch das Erheben von verbalen
Auskinften der Patientinnen und Patienten gewonnen werden. Aufschlussreich wére
diesbeziiglich auch die Beobachtung des nonverbalen Verhaltens ohne die Anwesenheit
einer Videokamera oder in anderen Situationen in vertrauter Umgebung. Geht man davon
aus, dass die Faktoren Videokamera und ungewohnte Umgebung tatsachlich einen Ein-
fluss auf die fehlenden Veranderungen gehabt haben, so liessen sich die Ergebnisse nicht
in die ambulante Praxis Ubertragen. Das heisst, dass dort bel einer positiven Beziehung
zwischen Patientin bzw. Patient und Therapeutin bzw. Therapeut alenfalls durchaus
Unterschiede im Laufe der Behandlung erkennbar wirden. Ebenfalls offen bleibt, ob sich
Veranderungen tatséchlich vorwiegend bei einer Depression zeigen, wie die tellweise
widersprichlichen Ergebnisse vermuten lassen. Auch der Einfluss des Grades der Symp-
tombel astung stellt einen noch ungeklarten Punkt dar, dem im Rahmen zuktinftiger Un-
tersuchungen nachgegangen werden miisste.

Nicht zuletzt taucht neu die Frage auf, ob es Beobachtenden moglich gewesen
waére, anhand eines generellen Eindrucks zu entscheiden, welchen Zeitpunkt die Video-
aufzei chnungen dokumentierten, wie dies in éhnlichen Studien von Ekman und Friesen
(1980) und Koemeda-L utz et al. (2001) der Fall war. Das nonverbale Verhalten stellt
ein komplexes Geschehen dar, wel ches unterschiedliche Ausdruckskanédle umfasst.

M oglicherwel se lassen sich Veranderungen weniger durch die Beobachtung einzelner

Kande feststellen, as viel mehr durch den Einbezug des gesamten Ausdrucksverhaltens.
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Anhang A

Kategoriensystem und Kodierleitfaden

Kategorie

Definition

Kodierregeln

1 Blick

Hin- und Wegblicken auf den Gesichts-
bereich der interviewenden Person.

Es wird jede Augenbewegung auf den Gesichtsbereich der
interviewenden Person kodiert. Die Kodierung lauft ab dem
Zeitpunkt des Hinwendens der Augen bis zum vollstndig
erfolgten Abwenden.

Werden die Augen wéhrend einer laufenden Kodierung im
Zusammenhang mit dem Sprechakt geschlossen (nicht im
Sinne eines bewussten Schliessens der Augen) oder erfolgt
ein 1&ngeres Augenschliessen im Zusammenhang mit dem
Blinzeln, so wird die Kodierung laufengelassen.

2 Gestik

Unwillkarliche und willkarliche
Bewegungen der Hande und Finger.

Es wird jede Bewegung der Hande und Finger von einer
Sekunde oder mehr kodiert. Die Kodierung lauft ab dem
Beginn eines Positionswechsels bis zu dessen vollstandigem
Ende oder bis zu einem nahtlosen Ubergang in eine andere
Klasse.

Erfolgt innerhalb einer Klasse eine Handbewegung aus einer
anderen Klasse, so wird diese ab einer Dauer von mehr als
zwei Sekunden parallel ebenfalls kodiert.

2.1 lllustratoren

Handbewegungen, die dazu dienen, das
Gesagte zu illustrieren, zu untermalen
oder zu verdeutlichen.

Es gelten die unter ,2 Gestik" formulierten Regeln.

Bei Verharren in einem lllustrator wird die Kodierung
laufgengelassen (kein Zeitlimit).

Beim Zurtickkehren zur Ausgangsposition von bis zu zwei
Sekunden wird die Kodierung laufengelassen.

2.2 Adaptoren Handbewegungen, die die Funktionen Es gelten die allgemeinen Regeln unter ,2 Gestik".
der Erregungsreduktion oder andere nicht . . . O
kommunikative Funktionen erfiillen. Bei !nnehalten von bis zu zwei Sekunden wird die
Kodierung laufengelassen.
reiben, massieren, spielen mit den . ge " . .
. . P kodiert. Erfolgen diese wéhrend einer Sekunde und stellen
Fingern, mit einem Stif, einem ein durchgehendes Muster dar, so werden sie kodiert
Kleidungssttick etc. g ’ '
Das Falten der Hande, das Zurechtricken der Kleidung und
das Beiseiteschieben der Haare wird nicht kodiert, es sei
denn, es handelt sich um ein repetitives Verhalten, welches
von der Qualitat her die Kriterien eines Adaptors erfillt.
2.3 Embleme Handbewegungen mit definierter sprach- | Es gelten die unter ,2 Gestik" formulierten Regeln.

&quivalenter Bedeutung.
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Kategorie

Definition

Kodierregeln

3 Muskeltonus

Grad der Muskelspannung der Muskel-
gruppen vom Rumpf bis zum Kopf.

Es wird ein Globalurteil (iber die Gesamtzeitstichprobe
hinweg gewahlt.

Tritt eine Veranderung des Muskeltonus innerhalb der Zeit-
stichprobe auf, wird derjenige Tonus kodiert, der wahrend
mehr als der Hélfte der Zeit vorherrscht.

3.1 sehr schlaff

sehr schlaffer, in sich zusammengesunkener Oberkdrper

sehr schlaffer Schultergiirtel

Schultern stark abgesenkt und nach vorne héngend

Kopf durchgehend nach unten gesenkt

stark gekrimmte Wirbels&ule

Oberarme durchgehend schlaff neben dem Oberkdrper hdngend
nach erfolgter Gestik fallen Hande und Arme durchgehend kraftlos zuriick
kein Positionswechsel des Rumpfes

verlangsamte Bewegungen

keine expansiven Bewegungen

energielose Kdrperhaltung

3.2 schlaff

schlaffer, in sich zusammengesunkener Oberkérper

schlaffer Schultergurtel

Schultern abgesenkt und nach vorne héngend

Kopf mehrheitlich nach vorne gesenkt, auch aufrechte Kopfhaltung kommt vor
gekrimmte Wirbelsaule

Oberarme schlaff neben dem Oberkérper hangend

nach erfolgter Gestik fallen Hande und Arme mehrheitlich kraftlos zuriick

nur kurze Sequenzen von lllustratoren

maximal ein Positionswechsel des Rumpfes

maximal eine expansive Bewegung

3.3 leicht schlaff

leicht schlaffer, in sich zusammengesunkener Oberkdrper

schlaffer Schultergirtel

Schultern abgesenkt oder nach vorne héngend

Kopf mindestens ein Mal fiir langere Zeit (5 Sek.) nach unten gesenkt, ansonsten aufrechte Kopfhaltung
eher gekrimmte Wirbelséule

Oberarme eher schlaff neben dem Oberkdrper héngend

nach erfolgter Gestik fallen die Hande und Arme eher, jedoch mindestens ein Mal, kraftlos zuriick

eher kurze Sequenzen von lllustratoren

mehr als ein Positionswechsel des Rumpfes méglich

mindestens eine expansive Bewegung
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Kategorie

Definition

3.4 locker

- lockerer, aufrechter Oberkdrper

- lockerer Schultergurtel

- Schultern waagrecht in der Kérperlinie

- lockerer Hals

- aufrechte Kopfhaltung

- gerade Wirbelsdule

- Oberarme locker neben dem Oberkdrper

- verbundene, weiche, fliessende Bewegungen
- ausgewogene Bewegungsaktivitat

- bewegliche Kérperhaltung/Rumpf

3.5 leicht angespannt

- aufrechter Oberkdrper

- Schultergrtel eher steif, mindestens zwei Schulterbewegungen

- eher steifer Hals

- aufrechte Kopfhaltung

- gerade Wirbelsdule

- Oberarme mehrheitlich am Oberkérper

- mehr als ein Positionswechsel des Rumpfes

- eher isolierte, kleine Bewegungen, verbundene Bewegungen kommen mindestens zwei Mal vor

3.6 angespannt

- steifer, aufrechter Oberkérper

- steifer Schultergirtel, null bis eine Schulterbewegung (Schulterzucken)
- Schultern tendenziell hochgezogen und in der Kérperlinie

- steifer Hals

- aufrechte Kopfhaltung

- gerade Wirbelsule oder Hohlkreuz

- Oberarme eng am Oberkérper

- Arme kénnen vor dem Oberkorper verschrankt sein

- mindestens ein Positionswechsel des Rumpfes

- mehrheitlich isolierte, verkrampfte, kleine Bewegungen, seltener verbundene Bewegungen vorkommen
- ruckartige, kleine Kopfbewegungen

- wenig Bewegung insgesamt

3.7 sehr angespannt

- sehr steifer, aufrechter Oberkdrper

- sehr steifer Schultergurtel

- Schultern durchgehend hochgezogen und in der Kérperlinie oder zuriickgezogen
- sehr steifer Hals

- aufrechte Kopfhaltung oder leicht zuriickgezogen

- Oberarme an den Oberkdrper gepresst

- gerade Wirbelsule oder Hohlkreuz

- kein Positionswechsel des Rumpfes

- durchgehend ruckartige, kleine Kopfbewegungen

- durchgehend isolierte, verkrampfte, kleine Bewegungen
- starre Kdrperhaltung

- kaum Bewegung insgesamt
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Anhang B
Deskriptive Statistik

Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert Standard-

abweichung
Statistik Statistik Statistik Statistik Standardfehler Statistik
Blick in Sekunden pra 22 77.44 261.52 147.5818 10.64527 49.93074
Blick in Sekunden post 22 55.52 282.32 161.7345 12.05096 56.52403
Blick Anzahl pra 22 26 76 41.82 2.301 10.791
Blick Anzahl post 22 19 75 42.68 2913 13.664
lllustratoren in Sekunden pra 22 5.00 228.80 80.8673 12.13707 56.92791
lllustratoren in Sekunden post 22 10.48 193.48 70.5509 9.95262 46.68192
lllustratoren Anzahl pra 22 2 32 16.50 1.703 7.987
lllustratoren Anzahl post 22 5 31 17.73 1.532 7.186
Adaptoren in Sekunden pra 22 2.92 263.12 103.5109 15.62426 73.28426
Adaptoren in Sekunden post 22 .00 250.20 104.0491 16.83343 78.95577
Adaptoren Anzahl pra 22 1 25 12.59 1.353 6.345
Adaptoren Anzahl post 22 0 30 14.14 1.710 8.020
Embleme in Sekunden pra 22 .00 .00 .0000 .00000 .00000
Embleme in Sekunden post 22 .00 72 .0327 .03273 .15350
Embleme Anzahl 22 0 0 .00 .000 .000
Muskeltonus préa 22 2 4 3.23 173 .813
Muskeltonus post 22 2 4 3.36 .155 727
Glltige Werte (Listenweise) 22
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Anhang C

Q-Q-Diagramme

Q-Q-Diagramm von Blick in sec.

Q-Q-Diagramm von Blick Anzahl
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Anhang D

t-Test bei abhangiger Stichprobe

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N Korrelation | Signifikanz
Paaren 1 Blick in sec. post & Blick in sec. pra 22 .655 .001
Paaren 2 lllustratoren in sec. post & lllustratoren in sec. pra 22 .636 .001
Paaren 3 Adaptoren in sec. post & Adaptoren in sec. pra 22 .644 .001
Paaren 4 Muskeltonus post & Muskeltonus pré 22 .740 .000
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen T df Sig.
Mittelwert | Standard- Standard- 95% Konfidenz- (2-seitig)
abweichung fehler des intervall der
Mittelwertes Differenz
Untere Obere
Blick in sec. post -
Paaren 1 3.18182 10.71108 2.28361 | -1.56721 | 7.93085 | 1.393 21 178
Blick in sec. pra
lllustratoren in sec. post -
Paaren 2 -1.40909 11.07618 2.36145 | -6.32000 | 3.50181 | -.597 21 .557
lllustratoren in sec. pra
Adaptoren in sec. post -
Paaren 3 -.27273 11.02781 2.35114 | -5.16218 | 4.61673 -.116 21 .909
Adaptoren in sec. pré
Muskeltonus post -
Paaren 4 .136 .560 119 -112 .385 | 1.142 21 .266
Muskeltonus préa
Korrelationen bei gepaarten Stichproben
N Korrelation | Signifikanz
Paaren 1 Blick Anzahl post & Blick Anzahl pra 22 741 .000
Paaren 2 lllustratoren Anzahl post & lllustratoren Anzahl pra 22 490 .021
Paaren 3 Adaptoren Anzahl post & Adaptoren Anzahl pra 22 .630 .002
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen T df Sig.
Mittelwert | Standard- Standard- | 95% Konfidenzin- (2-seitig)
abweichung fehler des tervall der
Mittelwertes Differenz
Untere | Obere
Blick Anzahl post -
Paaren 1 .864 9.203 1.962 -3.217 | 4.944 440 21 .664
Blick Anzahl pra
lllustratoren Anzahl post -
Paaren 2 1.227 7.696 1.641 -2.185| 4.640 748 21 463
lllustratoren Anzahl pra
Adaptoren Anzahl post -
Paaren 3 1.545 6.360 1.356 -1.274 | 4.365| 1.140 21 .267

Adaptoren Anzahl pra
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