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Zusammenfassung

Depressive Storungen sind hdufige psychische Erkrankungen (Busch et al., 2013). Das ICD-10
beschreibt in den diagnostischen Kriterien sowohl psychische als auch kdrperbezogene Symptome der
Depression (Dilling et al., 2011). Auch die aktuelle Embodiment-Forschung unterstreicht die
Bedeutung korperlicher Vorgange und Bewegung fur die Entstehung und Aufrechterhaltung
psychischer Erkrankungen wie der Depression (Michalak et al., 2014). Dem wird in der
therapeutischen Praxis Rechnung getragen, indem vermehrt korper- und bewegungsbezogene
Therapieansatze Eingang in die Depressionsbehandlung finden (Neumann et al., 2005). Es gibt eine
Reihe an Untersuchungen zu Zusammenhangen von Depression und Bewegungsmerkmalen, die
typische Bewegungsmuster Depressiver aufzeigen konnten (z.B. Fisch et al., 1983; Iverson, 2004;
Keleman, 1985; Lemke, 2000; Michalak et al., 2009, Sobin et al., 1997; Waxer, 1974). Die
Bewegungsbeschreibungen wurden dabei durch sehr unterschiedliche Methoden gewonnen und
beruhen vornehmlich auf der Beobachtung von Mimik, Gestik und Gangcharakteristika. Dieses
Vorgehen bildet jedoch nur begrenzte Ausschnitte des menschlichen Bewegungsverhaltens ab, sodass
es erstrebenswert erscheint, das Bewegungsverhalten depressiver Patienten anhand einer
Bewegungsanalyse, die den gesamten Kdrper einbezieht, einzuschétzen (Levy et al., 2003).

In dieser Arbeit wurden Patienten hinsichtlich der Assoziationen von Auspragung der Depressivitét
und  Bewegungsverhalten untersucht. Tagesklinische Patienten (n=52) in psychotherapeutisch-
psychosomatischer Komplexbehandlung flihrten dazu Bewegungsaufgaben des standardisierten
Verfahrens ,,Bewegungsanalyse Skalen und Test” (BAST) von Lausberg (1997) aus. Fir die
Untersuchung wurde das Konzept der Antriebe nach Laban ausgewahlt (Bender, 2010).

Es sollte Uberpruft werden, welche Unterschiede zwischen Patienten mit unterschiedlich starker
Auspragung von Depressivitat hinsichtlich der Bewegungsantriebe und dem Bewegungsrepertoire in
den Antrieben bestehen. Weiterhin sollte untersucht werden, ob korrelative Zusammenhénge von
Depressivitat und den Bewegungsantrieben sowie dem Bewegungsrepertoire der Antriebe vorliegen.
Das Bewegungsrepertoire ist dabei ein MaR fiir die Breite des Bewegungsspektrums eines Patienten.
Anhand der BDI-Werte wurden zwei Extremgruppen (keine/milde und schwere Ausprédgung von
Depressivitat) gebildet. Unterschiede in den Extremgruppen hinsichtlich der Ausprdgung der
Antriebsqualitdten wurden durch nichtparametrische Verfahren geprift, hinsichtlich des
Bewegungsrepertoires wurden Mittelwertsunterschiede ermittelt. Auf das  Bewegungsverhalten
Einfluss nehmende Merkmale (Alter, Geschlecht, BMI, Tanzvorerfahrung, Sportvorerfahrung,
Bewegungseinschrankungen aufgrund somatischer Erkrankungen, Einnahme wvon Antidepressiva,
Einnahme von Neuroleptika) wurden vorab uberpriift, zeigten jedoch keine Unterschiede zwischen
den Extremgruppen. Zusétzlich wurden Zusammenhange zwischen der Auspragung der Depressivitat
und der Auspragung der Antriebsparameter bzw. dem Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitdten

in der Gesamtstichprobe korrelativ untersucht.
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Zwischen den Extremgruppen der Depressivitat wurden hinsichtlich der Auspragung der
Bewegungsantriebe und des Bewegungsrepertoires in den Antrieben keine Unterschiede festgestellt.
Weiterhin zeigten sich keine korrelativen Zusammenhdange von Auspragung der Depressivitit und der
Auspragung der Bewegungsantriebe und in der Gesamtstichprobe. Zwischen der Auspragung der
Depressivitdt und dem Bewegungsrepertoire in den Antrieben konnten gleichermaRen keine
Zusammenhénge identifiziert werden. Die explorative Untersuchung weiterer im BAST erfasster
Bewegungsmerkmale konnte vereinzelte Unterschiede zwischen den Extremgruppen ermitteln, die
nach Alphafehler-Korrektur jedoch nicht signifikant blieben. Die vorliegende Arbeit ist die erste
Untersuchung zu Assoziationen zwischen der Auspragung von Depressivitat und Bewegungsverhalten
mit dem BAST. Anhand des Bewegungsverhaltens lassen sich keine/milde und schwere Auspréagung
von Depressivitét nicht differenzieren. Moglicherweise stellen Bewegungsmerkmale und -muster im
Rahmen eines Zustandes (State) ein willentlich beeinflussbares Verhalten dar, das sich der
Beobachtbarkeit in nicht verblindeten Situationen wie beim BAST entzieht. In zukinftigen
Untersuchungen konnte die Abbildbarkeit von (berdauernden Eigenschaften (Traits, z.B.
Personlichkeitseigenschaften wie Zwanghaftigkeit) Uber Bewegungsmerkmale gepruft werden.
Korperbezogene Therapien stellen trotz der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sinnvolle
Bausteine in der Behandlung depressiver Erkrankungen dar, weil neben einer allgemeinen Aktivierung
eine Flexibilisierung von Personlichkeitsmerkmalen, Starkung von Selbstwertgefiinl und eine
Auflésung von Prozessen wie Verstarkerverlust erreicht werden kann. In zukinftigen Untersuchungen
sollten schwerst depressive Patienten und eine gesunde Vergleichsgruppe Beriicksichtigung finden.
Messungen sollten anhand gréRerer Stichproben und in unbewussten Situationen erfolgen. Die
Uberprifung der Beobachtbarkeit von Personlichkeitsmerkmalen im Bewegungsverhalten konnte

Gegenstand weiterer Forschung sein.
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Einleitung

Es kommt darauf an, den Korper mit der Seele und die Seele durch den Kdrper zu heilen.

Oscar Wilde

Storungen des Korpererlebens, die in der Motorik und anhand des Kérpers als Symptomtréger
sichtbar werden, sind Teil der meisten psychischen Erkrankungen (Jahn, 2004). Schon in der frihen
Literatur der Psychiatrie und Psychotherapie werden in der Beschreibung psychischer Erkrankungen
verschiedene Bewegungsmerkmale als typisch fur einzelne Krankheitsbilder benannt. In der
Psychiatrie wird Bewegungsverhalten als Bedeutungstréger betrachtet, inneres Erleben kann auf der
beobachtbaren Korper- und Bewegungsebene abgebildet sein. Der Ténzer, Choreograf und
Tanztheoretiker Rudolf von Laban (1988) beschreibt, dass eine kurze Bewegungssequenz mehr
aussagen kann ,,als seitenlange verbale Schilderungen® (S.94). Dieses Wissen macht die Untersuchung
des menschlichen Bewegungsverhaltens zu einem relevanten Forschungsgebiet der praktisch-
psychotherapeutischen Arbeit. Das Ziel ist, bewegungsbezogene Merkmale psychischer Stérungen zu
identifizieren und deren Nutzbarkeit als mdgliche sekundére Faktoren zu untersuchen, um eine
Evaluation bewegungstherapeutischer Interventionen und gezielte Therapieallokationen zu
ermdglichen.

Bei Patienten mit einer depressiven Symptomatik wird im klinischen Kontext haufig die
Ansicht vertreten, dass diese eingeschrankte und wenig lebendige Bewegungen gemeinsam haben, die
nicht nur das Erscheinungsbild des jeweilig Betroffenen beschreiben, sondern neben anderen Faktoren
auch als Ausdruck der psychischen Erkrankung gelten kénnen.

Die Depression ist eine zeitlich langer andauernde Stérung des Gesamtsystems der Personlichkeit, die
auf mehreren Ebenen sichtbar wird (Hautzinger & Bronisch, 2007). Dartber hinaus ist die Depression
eine der haufigsten psychischen Stérungen lberhaupt.

Depressive Syndrome werden von einer Vielzahl heterogener Symptome charakterisiert. Mit der
traurigen, angstlichen und verzweifelten Grundstimmung und herabgesetzten Aktivitat Depressiver
gehen Verénderungen im Denken, Antrieb, Verhalten und in kdrperlich-vegetativen Prozessen einher.
Bedeutsam ist dabei, dass korperliche und psychische Symptome gleichsam vorkommen (Hautzinger
& de Jong-Meyer, 1998). Das ICD-10 beschreibt psychomotorische Hemmung und Agitation als
korper- und bewegungsbezogene diagnostische Kriterien. Antriebslosigkeit als eines der drei
depressiven Kernsymptome spiegelt sich im Bewegungsverhalten der Betroffenen wider. Schon
Kraepelin (1913) beschreibt die Korperhaltung Depressiver mit Attributen wie gesenkter Kopf,
gebeugter Riicken und ein in sich zusammengesunkener Kdrper. Charakteristisch fir Depressive sind
neben der kraftlosen, gebeugten Korperhaltung (Hautzinger et al. 2007) und verlangsamten
Gehgeschwindigkeit (Atzwanger & Schmitt, 1997; Michalak, Troje, Fischer, Vollmar, Heidenreich &
Schulte, 2009) auch ein verminderter Emotionsausdruck (Gehricke & Shapiro, 2000, 2001) sowie eine
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allgemeine Gehemmtheit und wenig Abwechslung in der Bewegung (Hautzinger et al., 2007). Es
liegen weitere Studien zum Bewegungsverhalten Depressiver vor. Erfasst wurde jedoch meist nur ein
begrenzter Ausschnitt des Bewegungsverhaltens, da der Fokus der Studien auf der Untersuchung
mimischer Expression, Gestik und Gangcharakteristika lag.

Demgegentiber ist die in der vorliegenden Arbeit verwendete Laban-Bewegungsanalyse eine in
der Tanz- und Bewegungstherapie hdufig angewandte Begutachtung des Ganzkdrperbewegungs-
verhaltens. Die Betrachtung von Bewegungsverhalten als Reflektion psychischer Prozesse wurde
durch die Bewegungsanalyse-Skalen und Test (BAST, Lausberg, 1997) operationalisiert. Ziel der
Arbeit ist die Identifizierung von Assiziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsverhalten bei
Patienten in tagesklinischer Behandlung. Hintergriinde sind dabei umfassendere Diagnostik sowie

gezielte tanz-, bewegungs- und kérpertherapeutische Arbeit.

Nach der Einleitung in das Thema erfolgt in Abschnitt 1 eine Darstellung des theoretischen
Hintergrundes der Arbeit. In Abschnitt 1.1. werden die wichtigsten Aspekte der Depression
dargestellt. Daran schliefit sich in Abschnitt 1.2. ein Einblick in die theoretischen Aspekte von
Bewegung, Bewegungsverhalten und Bewegungsanalyse an. Abschnitt 1.3. flihrt die vorangegangenen
Abschnitte zusammen, indem der bisherige Forschungsstand zu depressivem Bewegungsverhalten
erlautert wird. Daraus werden die flr die Studie relevanten Fragestellungen und Hypothesen
abgeleitet, die dann in Abschnitt 1.4. dargestellt werden. Abschnitt 2. fiihrt in den methodischen Teil
der Arbeit ein. Stichprobe und Aspekte der Studiendurchfiihrung sowie Besonderheiten der
statistischen Auswertung werden erldutert. Der Abschnitt 3. beschéftigt sich mit den Ergebnissen der
Studie. Die Diskussion in Abschnitt 4 erdrtert die Ergebnisse in Bezug auf bisherige Untersuchungen
und beleuchtet auch methodische Kritikpunkte der Untersuchung.
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1. Theoretischer und empirischer Hintergrund

1.1. Depressive Stérungen

1.1.1. Symptomatik und klinisches Erscheinungsbild

Der Begriff Depression leitet sich von ,,depressus® [lat. ,,niedergedriickt™] ab und beschreibt ein

aulerst komplexes Stoérungsbild sowie einen emotionalen Zustand, der mit starker Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit, Schuld- und Wertlosigkeitsgefiihlen, Schlafstérungen sowie Interessen- und

Freudverlust einhergeht. Tabelle 1 betrachtet die Depression als eine zeitlich langer andauernde

Storung des Gesamtsystems der Personlichkeit, die sich auf mehreren Ebenen manifestiert (motorisch-

behavioral, emotional, vegetativ-somatisch, kognitiv, motivational).

Tabelle 1

Symptomatologie depressiver Auffalligkeiten (Hautzinger & Bronisch, 2007)

Verhalten, Motorik,
Erscheinungsbild

emotional

physiologisch-

vegetativ

imaginativ-kognitiv

motivational

Kdrperhaltung: kraftlos, gebeugt, spannungsleer; Verlangsamung der Bewegungen;
Agitiertheit, nervose, zappelige Unruhe; Gesichtsausdruck: traurig, weinerlich,
besorgt; herabgezogene Mundwinkel, vertiefte Falten, maskenhaft erstarrte,
manchmal auch nervdse, wechselnd angespannte Mimik; Sprache: leise, monoton
Aktivitdtsminderung bis zum Stupor, wenig Abwechslung, eingeschrénkter
Bewegungsradius, Probleme bei der praktischen Bewaéltigung alltaglicher
Anforderungen

Gefiihle von Niedergeschlagenheit, Hilflosigkeit, Trauer, Hoffnungslosigkeit,
Verlust, Verlassenheit, Einsamkeit, innere Leere, Unzufriedenheit, Schuld,
Feindseligkeit, Angst und Sorgen, Gefiihl der Gefuhllosigkeit und Distanz zur
Umwelt

Innere Unruhe, Erregung, Spannung, Reizbarkeit, Weinen, Ermidung, Schwéche,
Schlafstérungen, tageszeitliche und jahreszeitliche Schwankungen im Befinden,
Wetterfiihligkeit, Appetit- und Gewichtsverlust, Libidoverlust, allgemeine
vegetative Beschwerden (Kopfdruck, Magenbeschwerden,
Verdauungsbeschwerden), wichtige Werte:  Blutdruck, Blutzuckerspiegel,
Kalziummangel, Eisenwerte, Serotonin-/Adrenalinmangel oder —{iberschuss
Negative  Einstellungen  gegeniber sich  selbst  (Person, Fahigkeiten,
Erscheinungsbild), der Zukunft (Sackgasse, schwarzes Loch), Pessimismus,
permanente  Selbstkritik,  Selbstunsicherheit, Hypochondrie, Einfallsarmut,
muhsames Denken, Konzentrationsprobleme, zirkuldres Gribeln, Erwartung von
Strafen oder Katastrophen, Wahnvorstellungen (Versiindigung, Insuffizienz,
Verarmung), rigides Anspruchsniveau, nihilistische Ideen der Ausweglosigkeit und
Zwecklosigkeit des eigenen Lebens, Suizidideen

Misserfolgsorientierung, Rickzugs- und Vermeidungshaltung, Flucht und
Vermeidung von Verantwortung, Erleben von Nicht-Kontrolle und Hilflosigkeit,
Interessenverlust, Verstarkerverlust, Antriebslosigkeit, Entschlussunféhigkeit,
Gefiihl des Uberfordertseins, Riickzug bis zum Suizid oder Zunahme der
Abhangigkeit von anderen

Zentrales Merkmal des Erscheinungsbildes der Depression nach ICD-10 (Dilling, Mombur &

Schmidt, 2010) ist die Stérung der Affektivitat, die aus drei depressiven Kernsymptomen besteht:

niedergedriickte Stimmung, generelle Freud- und Interessenlosigkeit bis zum vollstdndigen Verlust der

Fahigkeit, Freude zu empfinden (Anhedonie) und Stérung des Antriebs mit Energie- und

Kraftlosigkeit (Lethargie, bleiernes Schweregefiihl). Weitere charakteristische Symptome der
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Depression sind Schuldgefiihle und vermindertes Selbstwertgefuhl. Haufig findet ein Riickzug von
sozialen Kontakten statt. Es treten psychomotorische Veranderungen, wie Verlangsamung bis hin zum
depressiven Stupor (psychomotorische Erstarrung) oder auch kérperliche Unruhe und Ubererregung
mit ziellosem Hin- und Herlaufen, schnellem Sprechen und angstvoller Mimik und Gestik
(Agitiertheit) auf. Denkprozesse, Konzentration, Wahrnehmung und andere kognitive Funktionen
sind beeintréchtigt. Das Denken ist eingeschrénkt (Ideenarmut) und beherrscht von Griibeleien, bei
denen die Gedanken immer um dieselben negativen Themen, wie Fehlverhalten in der Vergangenheit
oder Zukunftsangste kreisen. Kennzeichnend sind auch Schlafstorungen, mit Schlaflosigkeit,
Durchschlafschwierigkeiten und Friherwachen, bei dem Griibeleien das Wiedereinschlafen
verhindern. Neben den psychischen Aspekten sind auch kdrperliche Symptome kennzeichnend fir die
Depression. Somatische Beschwerden wie Rickenschmerzen und Kopfschmerzen verdecken haufig
die psychischen Symptome. Des Weiteren tritt Appetitlosigkeit mit Gewichtsverlust auf, aber auch
gesteigerter Appetit kann Bestandteil des depressiven Syndroms sein. Haufig geht die depressive
Erkrankung mit Libidoverlust einher (ICD-10).

Anzahl, Schwere und Muster der genannten Merkmale kénnen variieren. Darlber hinaus greifen
depressive Storungen stark in den Lebensvollzug ein. Verschiedene Bereiche, vor allem Schule bzw.
Beruf und Sozialkontakte, sind betroffen. Die Einschnitte sind vor allem als Reduktion und Restriktion
zu verstehen, da positive Aspekte vermindert oder geléscht werden und negative Aspekte in den
Vordergrund treten und verstarkt werden. Lenz (1964) beschreibt die Depression auch als ein
Syndrom der ,,Losigkeit: Hoffnungslosigkeit, Perspektivlosigkeit, Freudlosigkeit, Initiativlosigkeit,
Interessenlosigkeit, Willenlosigkeit, Sinnlosigkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, Hilflosigkeit,
Wertlosigkeit, Gefiihllosigkeit.

1.1.2. Klassifikation und Diagnostik

Viele Symptome, die der Depression zugeordnet werden (Tabelle 1 vorheriger Abschnitt) sind
nicht depressionsspezifisch, sondern treten auch bei anderen Erkrankungen auf. Das Erkennen einer
depressiven Storung erfordert somit sorgféltige Diagnostik. In Form wvon internationalen
Klassifikationssystemen liegen einheitliche Kriterien vor, die die Diagnosestellung erleichtern. Die
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(,,International Classification of Diseases”, ICD-10) ist das wichtigste, weltweit anerkannte
Diagnoseklassifikationssystem der Medizin (Dilling, et al., 2010). In Kapitel V des ICD-10 sind unter
F3 affektive Stérungen beschrieben.

Man unterscheidet depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33) und
anhaltende affektive Storungen (F34). Dabei konnen depressive Episoden und rezidivierende
depressive Episoden zusatzlich nach dem Schweregrad unterteilt werden. Schwere Episoden kdnnen
auch mit psychotischen Symptomen einhergehen. Eine depressive Grundverstimmtheit, die Ober
mindestens zwei Jahre andauert und deren Symptome geringer ausgepragt sind als die einer

depressiven Episode, wird als Dysthymie (F34.1) bezeichnet. Neben den am héufigsten
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vorkommenden depressiven Episoden (auch mono- oder unipolare Depressionen genannt) umfassen

affektive Storungen auch bipolare Stérungen (F31), die zusétzlich durch das Auftreten manischer,

hypomaner oder gemischter Episoden charakterisiert sind.

Tabelle 2
Klassifikation depressiver Storungen nach 1CD-10

Klassifikation Kriterien & Symptome

Einteilung

Erlauterung

Dauer mindestens zwei Wochen
keine (hypo)manische Episode in der
Vorgeschichte
— keine organische oder psychotrope Ursache
— Hauptsymptome:
o depressive Stimmung
o Verlust von Interesse und Freude
o Verminderter Antrieb und erhéhe
Ermudbarkeit
— Zusatzsymptome:
o Vermindertes Selbstvertrauen und
Selbstwertgefiihl
o Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit
o Suizidgedanken, Suizidversuche
o Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit
o Psychomotorische Agitiertheit oder
Hemmung
o Schlafstérungen
o Appetitverlust/gesteigerter Appetit

F32 depressive
Episoden -

F33 -
rezidivierende
depressive =
Stérung

mind. Eine depressive Episode (F32) in der
Vorgeschichte

keine (hypo)manische Episode in der
Vorgeschichte

— keine organische oder psychotrope Ursache
— Hauptsymptome wie F32

— Zusatzsymptome wie F32

F34 anhaltende  F34.1 Dysthymia

affektive — Konstante Depression (iber mindestens

Stdérungen zwei Jahre, die die Kriterien fur eine
depressive Episode jedoch nicht erfullt

F32.0 leichte depressive
Episode

F32.1 mittelgradige
depressive Episode

F32.3 schwere depressive
Episode ohne psychotische
Symptome

F32.3 schwere depressive
Episode mit psychotischen
Symptomen

F33.0 rezidivierende
depressive Stérung,
gegenwartig leichte
Episode

F33.1 rezidivierende
depressive Stdrung,
gegenwartig mittelgradige
Episode

F33.2 rezidivierende
depressive Stérung,
gegenwartig schwere
Episode

F33.3 rezidivierende
depressive Stdrung,
gegenwartig schwere
Episode mit psychotischen
Symptomen

mind. 2
Hauptsymptome,
mind. 2
Zusatzsymptome

mind. 2
Hauptsymptome,
mind. 3
Zusatzsymptome

3 Hauptsymptome,
mind. 4
Zusatzsymptome

3 Hauptsymptome,
mind. 4
Zusatzsymptome,
zusatzlich Wahnideen,
Halluzinationen oder
depressiver Stupor
Kriterien wie F32.0

Kriterien wie F32.1

Kriterien wie F32.2

Kriterien wie F32.3

Die Diagnose einer affektiven Stérung ergibt sich aus dem gleichzeitigen Vorliegen von Haupt- und

Zusatzsymptomen, einem Zeitkriterium und dem Ausschluss anderer urséchlicher Faktoren. Eine

Ubersicht findet sich in Tabelle 2.
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Die kategorialen Diagnosekriterien der depressiven Stérungen bilden den Rahmen fir eine
fachgerechte Diagnosestellung und die darauf basierende Therapieauswahl. Bedeutsam sind die
differenzialdiagnostische Abgrenzung zur normal erlebten Trauer, bei der depressionséhnliche
Symptome auftreten sowie die Abgrenzung von Substanzabhéngigkeit bzw. Medikamenteneinwirkung
oder korperlichen Erkrankungen, da Antriebsarmut, Rickzugstendenz und depressive Verstimmung
beispielsweise auch Bestandteil einer Schilddrisenunterfunktion sein konnen. Fur depressive
Stoérungen existiert eine groRBe Vielfalt diagnostischer Verfahren in Form von Interviews,
psychologischen Tests, Fragebdgen sowie Selbst- und Fremdbeurteilungsbégen.

1.1.3. Epidemiologie
Pravalenz. Die Depression ist eine der haufigsten psychischen Stérungen tberhaupt, in Deutschland
sind 8,1% der Bevolkerung betroffen (Busch, Maske, Schlack & Hapke, 2013), etwa 350 Millionen
Menschen sind es weltweit (WHO, 2012). Etwa 20% der Bevélkerung haben mindestens einmal im
Leben eine depressive Episode (lhle, 2012). Dabei ist der Anteil der Personen, die Uber depressive
Symptome klagen, viel hoher als der Anteil der Personen, die nach den diagnostischen Kriterien von
DSM-1V an einer klinisch relevanten Depression leiden (Wittchen & Jacobi, 2006).

Représentative Daten zur Verbreitung von depressiven Storungen in der Allgemeinbevolkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren liegen aus der ersten Erhebungswelle (2008-2011) der ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGSI) vor (Busch et al., 2013). Bei 8.1% der
Erwachsenen besteht eine depressive Symptomatik, die 12-Monatsprdvalenz einer diagnostizierten
Depression liegt bei 6% und die Lebenszeitprdvalenz einer diagnostizierten Depression betrégt
insgesamt 11.6%. Tabelle 3 fasst die Ergebnisse der Studie an 7988 Personen zusammen. Die Werte in
Klammern sind Vergleichsdaten des Bundesgesundheitssurveys 98 (Jacobi, Wittchen, Holting, Hofler,
Pfister et al., 2004), das sowohl héhere 12-Monatspravalenzen als auch héhere Lebenszeitpravalenzen
bei 7124 teilnehmenden Personen im Zeitraum von 1997 bis 1999 angibt. Dieser Vergleich steht

jedoch im Widerspruch zu der verbreiteten Ansicht, dass die Pravalenzzahlen ansteigen.

Tabelle 3

Ergebnisse der Studie von Busch et al., (2013) mit Vergleichsdaten des BSG 98 (Jacobi et al., 2004) in
Klammern

Punktpravalenz 12-Monats-Pravalenz Lebenszeitprévalenz
Frauen 10.2% (7.8%) 8.1% (15.4%) 15.4% (23.3%)
Manner 6.1% (4.8%) 3.8% (8.5%) 7.8% (11.1%)
Gesamt 8.1% (6.3%) 6% (11.9%) 11.6% (17.1%)

Frauen zeigen mit 10.2% eine signifikant hohere Punktprdvalenz als Manner mit 6.1%. In der
Altersgruppe von 18-29 Jahren ist die Punktprévalenz am héchsten (11.8% Frauen; 8.0% Manner)
und fallt danach ab (Busch et al., 2013). Frauen weisen in allen Altersgruppen hohere Pravalenzen auf

als Manner. Die 12-Monatsprévalenz einer diagnostizierten Depression liegt bei Frauen bei 8.1%, bei
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Maénnern bei 3.8%. Auch die Lebenszeitpravalenz einer diagnostizierten Depression wird fiir Frauen
(15.4%) als fast doppelt so hdaufig angegeben wie fur Ménner (7.8%). Dabei steigt die
Lebenszeitpravalenz einer diagnostizierten Depression mit zunehmendem Alter, ist am héchsten in der
Altersgruppe der 60-69-Jahrigen (22.9% Frauen; 11.6% Mé&nner) und am niedrigsten im jungen
Erwachsenenalter zwischen 18 und 29 Jahren (8.5% Frauen; 4.2% Manner). Generell gilt, dass Kinder
seltener erkranken (etwa 3%) und die Prévalenz ab der Pubertét ansteigt. Der Ersterkrankungsgipfel
liegt zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr (WHO, 2004). Die meisten depressiv Erkrankten befinden
sich im mittleren Erwachsenenalter, zum Berentungsalter hin sinkt die Pravalenz wieder ab.

Die Depression ist nicht nur eine haufige, sondern auch eine schwerwiegende Erkrankung mit

erheblicher Einschrankung der Lebensqualitdt und geht mit einem hohen Suizidrisiko einher
(Nemeroff, Bompton & Berher, 2001). 15 % der Patienten mit einer schweren Depression begehen
Suizid, 20-60 % der depressiv Erkrankten weisen Suizidversuche auf und 40-80 % leiden wahrend
einer Depression an Suizidideen. Umgekehrt ist eine Depression die haufigste Ursache fir einen
Suizid. Bei etwa 60 % aller Suizide liegt eine Depression zugrunde (Skogman, Alsén & Ojehagen,
2004). Darlber hinaus fuhren depressive Erkrankungen auch zu erheblichen Verlusten der
Funktionstiichtigkeit, die zu grofRen gesellschaftlichen Kosten im Sinne von Arbeitsunfahigkeit,
Fehltagen, Produktivititsverminderungen und Therapiekosten flhren (Kessler, Chiu, Demler &
Walters, 2005). Nach dem BSG98 (Jacobi et al., 2004) sind Personen mit Depressionen mehr als
doppelt so hédufig wie Personen ohne depressive Diagnose in den vergangenen 12 Monaten
arbeitsbezogen ausgefallen.
Verlauf. Es zeigt sich eine groRe Variabilitit der Krankheitsverldaufe. Man geht im Mittel von einer
Phasendauer von funf bis sechs Monaten und einer Zykluslange von viereinhalb bis finf Jahren aus,
d.h. vier bis finf Episoden in 30 Jahren (Angst, 1987). Es besteht ein hohes Ruckfallrisiko, 20 % der
Erkrankungen verlaufen chronisch. Prognosen zum Verlauf sind individuell verschieden. Ungunstige
Faktoren sind das Auftreten der Depression im jungen Erwachsenenalter, weibliches Geschlecht sowie
frihere depressive Episoden. Niedrigste Depressionsraten weisen Personen mit folgenden Merkmalen
auf: verheiratet, hohere Bildung, sichere Anstellung sowie Kleinstadtisch-landlicher Wohnraum
(Hautzinger, 1998).

1.1.4. Atiologie

Im Folgenden sollen gegenwadrtig relevante Konzepte der Entstehung und Verursachung
depressiver Erkrankungen betrachtet werden. Die Kenntnis der ursachlich an der Stérungsentstehung
beteiligten Prozesse ist in Hinblick auf eine erfolgreiche Therapie von groRer Bedeutsamkeit.
Vulnerabilitats-Stress-Modelle. Weitestgehende (bereinstimmend sind Diathese-Stress-Modelle, die
eine  komplexe Interaktion wvon Stressoren und anderen EinflussgroBen postulieren. Aus
entwicklungspsychologischer Sicht ist die Depressionsentstehung durch diese Modelle am besten

beschreibbar (Rossmann, 2011). Prédisponierende genetische Faktoren und frihe unglinstige soziale
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oder umweltbezogene Ereignisse oder Bedingungen tragen zur Ausbildung einer erhohten
Vulnerabilitat bei. Diese Vulnerabilitat wiederum kann (ber psychologische oder soziale Prozesse
(Stressfaktoren, Risiko- und Schutzfaktoren) abgeschwacht oder verstarkt zum Tragen kommen. Die
bestehenden Modelle unterscheiden sich meist nur dahingehend, wie biologische, psychologische oder
soziale Aspekte gewichtet werden und welche therapeutischen Konsequenzen daraus abgeleitet
werden (Wittchen, Jacobi, Klose, Ryl & Ziese, 2010).

Multifaktorielle Modelle. Die Genese depressiver Storungen ist multifaktoriell. Sie wird bestimmt
durch ein Zusammenwirken biologischer und psychologischer Vulnerabilitdten, Stressoren,
protektiven Faktoren und sozialen Einfliissen. Angesichts der Heterogenitét der Depressionssymptome
ist ein alleiniger Entstehungsfaktor kaum anzunehmen, sodass eine Vielzahl an Erklarungshypothesen
existiert (Tabelle 4). Das komplexe Zusammenwirken der Einflussfaktoren ist jedoch noch nicht
hinreichend erforscht, sodass keine einheitliche Theorie der Atiologie depressiver Stérungen vorliegt
(Hautzinger, 1998).

Tabelle 4

Ansatze zur Depressionsgenese (nach Hautzinger, 1998)

Biologische Faktoren Psychologische Faktoren
—  Genetik —  Personlichkeit
—  Monoaminoxidase — Soziale Faktoren
— Katecholamin, Serotonin —  Lebensereignisse
— Acetylcholin, GABA — Auversive Lebensbedingungen
— Nebennierenrindenhormon —  Verstérkerverlust
—  Schilddriisenhormon — Dysfunktionale Einstellungen
—  Wachstumshormon — Hilflosigkeitserfahrungen
— Biorhythmik, Schlaf — Interaktionsmerkmale
— Rezeptorveranderungen —  Multifaktorielle Modelle

Um die Vielzahl der verschiedenen Erklarungsfaktoren zusammenzufiihren, wurden
mehrfaktorielle Modelle vorgeschlagen. Nach dem friihen Modell von Hautzinger (1983, 1998) in
Abbildung 1  ist die Depression eine Folge des Zusammenwirkens dispositioneller und
Umweltfaktoren. Vorausgehende Bedingungen (A) sind definiert als Ereignisse (kritische
Lebensereignisse, daily hassles), welche die Wahrscheinlichkeit fur das (Wieder-) Auftreten einer
Depression erhdhen. Indem sie unmittelbar zur Unterbrechung automatisierter Handlungsablaufe
fihren, werden affektive Reaktionen hervorgerufen, die Gedachtnisprozesse und belastende
Erinnerungen aktivieren (B). Hierdurch kann ein Zustand zunehmender selbstkritischer Betrachtung
entstehen (C). Daraus resultiert eine Vermehrung unangenehmer Lebensaspekte, eine Reduktion
positiver Erfahrungen (D) und dysphorische Stimmung (E). Diese depressive Stimmung mindet in
den kognitiven, emotionalen, physiologischen, interpersonalen und psychomotorischen Aspekten einer
Depression. Die Betroffenen werden durch die beschriebenen Elemente und bestimmte

Vulnerabilitatsfaktoren in einem sich selbst stabilisierenden Teufelskreis der Depression gehalten.
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Vielfédltige  Feedbackschleifen  verdeutlichen, wie  Vulnerabilitatsfaktoren, aber  auch
Immunisierungsbedingungen  (Schutzfaktoren) auf die  Depressionsentstehung und  die
Aufrechterhaltung einwirken kénnen.

C
Zunahme der D
Selbstaufmerksamkeit Negative Diskrepanzen
Fokus nach innen Zunahme an aversiven
B Bedingungen
Unmittelbare Abnahme an Positivem
emotionale Reaktion
Unterbrechung
automatisierter
Verhaltensmuster
Geddchtniszugang
E
s Dysphorische Stimmung
Chronischer Stress
Personliche
Bedingungen
Pradispositionen
Vulnerabilitaten F

Depression, emotionale
psychomotorische, kognitive,
interpersonale, physiologische
Konsequenzen

A Immunitéten
Vorausgehende Bedingungen
Ausldsende Ereignisse

Abbildung 1

Multifaktorielles Depressionsmodell (nach Hautzinger 1983, 1998)

Ein weitaus komplexeres, die aktuelle Befundlage integrierendes Erklarungsmodell stellte
Hautzinger (2010) vor. Eine Depression lasst sich demnach vor dem Hintergrund unginstiger
soziodemografischer und sozialer Einflisse, Vorerkrankungen (sogenannte Narben), biologisch
ungiinstigen depressionsforderlichen Faktoren, belastenden Entwicklungsbedingungen,
Personlichkeitsmerkmalen und Sozialisationsbedingungen erkléren. Diese Hintergrundbedingungen
(,,distale Faktoren*) werden als psychobiologische Vulnerabilitit verstanden, welche durch
Belastungen oder Ereignisse aktiviert werden und Stérungen auf verschiedenen Ebenen (,,proximale
Faktoren®) hervorrufen, die wiederum zu einer Depression fiithren. In einer Feedbackschleife wirkt die
Depression aufrechterhaltend das gestorte System ein, die Depression kann aber auch

Bewdéltigungsmechanismen aktivieren.
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1.1.4.1.  Vulnerabilitaten
Genetische Pradispositionen. Familien-, Zwillings- und fanden eine familidre Haufung affektiver
Erkrankungen und legen damit eine genetische Mitbeteiligung bei der Genese affektiver Stérungen
nahe Adoptionsstudien (z.B. Lieb, Isensee, Hofler, Pfister & Wittchen, 2002; Thapar & Rice, 2006).
Angehorige ersten Grades tragen ein 2,5fach hoheres Risiko flr eine affektive Storung als
Kontrollpersonen aus der Allgemeinbevélkerung (Maier, Schwab & Rietschel, 2000). Dabei ist das
Ubertragungsrisiko nur teilweise depressionsspezifisch, auch Angst- und Suchterkrankungen treten
gehduft bei Kindern depressiver Eltern auf (Lieb et al., 2002). Der Einfluss genetischer Faktoren wird
auf etwa 40-70% geschatzt (Hautzinger, 2010; McGuffin, Risdijk, Andrew, Sham, Katz et al., 2003).
Auch  Zwillingsstudien unterstiitzen die Annahme einer genetischen Komponente. Die
Konkordanzraten fiir Depression betragen bei monozygoten Zwillingspaaren 44% und sind bei
dizygoten Zwillingspaaren mit 20 % deutlich geringer (McGuffin et al., 2003).
Neurochemie. Die Depression wird auf die Dysregulation adrenerger, serotonerger und dopaminerger
Transmittersysteme zuriickgefiihrt. Mangelhypothesen nehmen dabei an, dass eine erniedrigte
Konzentration von Noradrenalin bzw. Serotonin oder ein insgesamt gestortes Neurotransmittersystem
das Korrelat affektiver Erkrankungen sind. Argument fiir diese Hypothese ist die gute antidepressive
Wirksamkeit von Serotoninwiederaufnahmehemmern und auch die Wirksamkeit von Neuroleptika als
Beleg flr die Beteiligung des dopaminergen Systems (Himmerich, Miller & Krieg, 2012).
Neuroendokrinologische Stérungen. Weitere Theorien implizieren eine Beteiligung von Hormonen
und Hormonsystemen an der Pathogenese von Depressionen. Man hat bei depressiven Patienten eine
gesteigerte  Aktivitdt der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse)
beobachtet (Pariante & Lightman, 2008). Dariiber hinaus zeigen Patienten mit affektiven
Erkrankungen eine verdnderte Aktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Schilddriisen-Achse (HHT-
Achse) und umgekehrt gehen Uber-/ Unterfunktionen der Schilddriise haufig mit Stérungen der
Affektivitat einher (Baumgartner, 1993). Die Beteiligung der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse wird ebenfalls diskutiert (Himmerich et al., 2012).
Psychosoziale Disposition. Psychische Stérungen der Eltern sind nicht nur ein genetischer Faktor fir
die Depressionsgenese, sondern auch im Sinne sozialer Transmission bedeutsam. Haufige Faktoren
sind eingeschrénktes Erziehungsverhalten und geringe Erziehungskompetenzen (Kotter, Stemmler,
Buhler & Losel, 2010; Schlack, Holling, Erhardt, Petermann & Ravens-Sieberer, 2010).

1.1.42.  Stressfaktoren
Kritische Lebensereignisse. Bei gegebener Vulnerabilitdt gehen interpersonelle Verlust- und
Separationsereignisse oder soziale Rang- und Rollenverluste mit einem erh6hten Depressionsrisiko
einher (Zimmermann, Bruckl, Lieb, Nocon, Ising et al., 2008). Besonders kritisch sind belastende
Lebensereignisfolgen, bei denen keine Erholung von fritheren Belastungen erfolgen kann (Hautzinger,
1998). Wesentlichen Einfluss auf die mdgliche Entwicklung einer Depression nehmen auch friihe

adverse Ereignisse wie schwerwiegende Krankheitserfahrungen, Deprivation oder Misshandlung.
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Unglnstige Bindungserfahrungen mit elterlicher Zurlickweisung, mangelnder Akzeptanz und
emotionaler Warme und daraus resultierender Destabilisierung des Selbstwerts sind weitere Faktoren,
die eine Depression begiinstigen kénnen (Bowlby, 1969; Steinhausen, Haslimeier & Metzke, 2007).
Psychosoziale Belastungsfaktoren. Auch chronische Eheprobleme und familidre Konflikte,
beeintrachtigte familidre Beziehungen, mangelnde soziale Unterstlitzung, soziale Isolation oder
ungiinstige 6konomische Lebensbedingungen kdnnen Ursache einer Depression sein (Rossmann,
2011).

1.1.4.3. Risikofaktoren

Geschlecht. Hormonelle Ursachen, spezifische Vulnerabilitdt fur soziale Stressoren und
gesellschaftspolitische Bedingungen, typisch  weibliche Rollenbelastungen und
geschlechtsspezifischer Umgang mit psychischen Problemen werden als Grinde dafr diskutiert, dass
Frauen doppelt so haufig wie Manner an einer depressiven Stérung erkranken (Moller-Leimkdhler,
2010).

Lebensalter. Depressionen treten in jedem Lebensabschnitt auf. Neuere Analysen haben ergeben, dass
ein erhdhtes Erkrankungsrisiko zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr liegt (WHO, 2004).
Soziodkonomische Faktoren. Ein niedriger Sozialstatus (Arbeitslosigkeit, geringer Ausbildungsstand,
geringes Einkommen) ist mit einem erhéhten Risiko fir depressive Erkrankungen und andere psy-
chische Storungen assoziiert (Busch et al., 2013; Rosenbach & Richter, 2013). Bei Personen mit
niedrigem soziodkonomischem Status sind Depressionen fast um das Dreifache erhoht. Arbeitslose
Menschen sind mit einem doppelt so hohen Risiko belastet an einer depressiven Storung zu erkranken.
Auch Menschen mit geringem Einkommen tragen ein erhohtes Risiko (Fryers, Melzer, Jenkins &
Brugha, 2005). Familienstand und Elternschaft gelten ebenso als Risikoparameter. Alleinerziehende
Eltern haben ein doppelt so hohes Depressionsrisiko wie Eltern in Partnerschaft oder Alleinstehende
ohne Kinder. Das Risiko fur arbeitslose Mitter und Véter ist im Vergleich zu vollbeschéftigten Eltern
vierfach erhoht (Helbig, Lampert, Klose & Jacobi, 2006).

Motorik. Studien konnten zeigen, dass das motorische System starken Einfluss auf emotionale
Prozesse nehmen kann. In diesem Sinne konnten Michalak, Mischnat & Teismann (2014) in einer
Embodiment-Studie an 30 depressiven Patienten belegen, dass motorische Prozesse fiir die Atiologie
der Depression bedeutsam sind. Dysfunktionale Bewegungsmuster (z.B. Koérperhaltung oder Gang)
kénnen die Tendenz, Informationen verzerrt zu verarbeiten, begiinstigen (Michalak et al., 2014).
Resilienzfaktor soziale Unterstiitzung. Eine fehlende vertrauensvolle persénliche Beziehung ist ein
weiterer Risikofaktor fur depressive Erkrankungen. Eine Vielzahl von Studien belegt, dass soziale
Unterstitzung als Schutzfaktor und Stress-Puffer wirksam ist (Chao, 2011; Ma, Quan & Liu, 2014,
Raffaelli, Andrade, Wiley, Sanchez-Armass, Edwards et al., 2012).
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1.1.4.4. Psychologische Faktoren

Im folgenden Abschnitt sollen einige wichtige psychologische Erklarungsansatze zur
Depressionsentstehung  vorgestellt  werden. Zu  den  bedeutsamsten  psychologischen
Erklarungsmodellen der Depressionsentstehung zahlen die Theorie der Erlernten Hilflosigkeit von
Seligman (1975), die Kognitive Theorie von Beck (1974) und die Verstarker-Verlust-Theorie von
Lewinsohn (1974).
Kognitives Modell. Das von Beck (1974) etablierte kognitive Modell basiert auf der Annahme
dysfunktionaler Kognitionen und Schemata, die die Wahrnehmung und Interpretation der Realitét
hinsichtlich des Selbst-, Welt- und Zukunftsbildes negativ verzerren (kognitive Triade). Die negativen
Schemata werden dabei durch ungiinstige friihe Erfahrungen und Lernprozesse erworben und werden
spater in dahnlichen belastenden Situationen, speziell in Stresssituationen, aktiviert. Damit
einhergehende automatische Gedanken zeigen sich in verallgemeinernden, verzerrten, unlogischen
und unangemessenen Fehlschlissen, die die negativen Schemata verstdrken und zu dauerhaften
persénlichen Uberzeugungen und Anspriichen werden.
Verstarker-Verlust-Modell. Lewinsohns in der operanten Lerntheorie verwurzelte Verstérker-Verlust-
Hypothese (1974) geht davon aus, dass die Ursache fur die Entstehung und Aufrechterhaltung
depressiver Stérungen im Mangel an positiven Erfahrungen, insbesondere durch die soziale Umwelt,
und einer daraus resultierenden reduzierten positiven Verstarkung im Leben der Betroffenen liegt.
Eine reduzierte Rate positiver Verstarker flihrt zu einer reduzierten Rate urspriinglich verstarkten
Verhaltens und Beeintrdchtigung wvon Motivation und Stimmung. Die so entstandene
Verhaltensreduktion hat zur Folge, dass positive Verstarker seltener zu erlangen sind. Dies mindet in
einen Teufelskreis von Stimmungsbeeintrachtigung und weiterer Verhaltensreduktion. Depressives
Verhalten ist damit eine Reaktionsform und Konsequenz einer niedrigen Verstarkerrate.
Aufgrund des Verstarkerverlustes sind Depressive lang anhaltenden Loschungsbedingungen
ausgesetzt und befinden sich in der abwarts gerichteten Depressionsspirale.
Erlernte Hilflosigkeit. Nach Seligmans (1975) lerntheoretischem Verstdndnis ist die Depression
bedingt durch eine vorausgehende Erfahrung der Nichtkontrolle tiber subjektiv bedeutsame Ereignisse
und der daraus resultierenden generalisierten Erwartung von Unkontrollierbarkeit. Diese Erfahrung
von Hilflosigkeit fihrt zu motivationalen, kognitiven und emotionalen Defiziten, wie auch zu
physiologischen und vegetativen Verdnderungen, die den Veranderungen bei Depression &hnlich sind.
Die erlernte Erfahrung hilflos zu sein, wird auf neue Situationen generalisiert, auch wenn objektiv in

einer neuen Situation Kontrolle besteht.

1.1.5. Komorbiditat

Die Depression geht hdufig mit anderen psychischen Problemen und korperlichen Krankheiten
einher. Die Daten des Bundesgesundheitssurveys BGS98 (Jacobi et al., 2004) zeigen, dass 60% der
Personen mit einer depressiven Episode mindestens eine weitere psychische Storung aufweisen, bei

Patienten mit Dysthymie sind 80% von mindestens einer weiteren psychischen Stérung betroffen
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(Wittchen, Jacobi, Klose, Ryl & Ziese, 2010). Zu den hédufigsten und am besten belegten komorbiden
psychischen Erkrankungen bei Depressionen gehodren alle Formen von Angststorungen (Beekman, de
Beurs, van Balkom, Deeg, van Dyck et al., 2000; Fava, Rankin, Wright, Alpert, Nierenberg et al.,
2000; Mergl, Seidscheck, Allgaier, Méller, Hegerl et al., 2007; Rohde, Lewinsohn & Seeley, 1991;
Rush, Zimmerman, Wisniewski, Fava, Hollon et al., 2005). Hohe Komorbidititsraten mit der
Depression weisen auch Zwangserkrankungen (Kessler et al., 2005; Pini, Cassano, Simonini, Savino,
Russo et al., 1996; Rush et al., 2005) und Posttraumatische Belastungsstorungen (Glaesmer, Kaiser,
Braehler, Freyberger & Kuwert, 2011; Kessler et al., 2005; Rush et al., 2005) auf. Statistisch
bedeutsame Komorbiditdtsmuster finden sich ebenfalls bei somatoformen Stdrungen, wie der
Schmerzstorung (Mergl et al., 2007) sowie bei Abhéangigkeitserkrankungen (Alkoholabhéngigkeit:
Soyka & Lieb, 2004) und Substanzmissbrauch (Rohde et al., 1991; Rush et al., 2005). Meist
entwickelt sich die depressive Storung infolge der Abhéngigkeitserkrankung. Bei komorbiden
Essstérungen geht die Depression diesen haufig voraus (Gadalla & Piran, 2009; Fernandez-Aranada,
Poyastro Pinheiro, Tozzi, La Via, Thornton et al., 2007; Perez, Joiner & Lewinsohn, 2004; Rush et al.,
2005; Wildman, Lilenfeld & Marcus, 2003). Obwohl die pathophysiologischen und psychologischen
Zusammenhénge noch ungeklart sind, gilt eine erhéhte Depressionspravalenz bei einer Vielzahl von
korperlichen und neurologischen Erkrankungen als gesichert. Die haufigsten komorbiden
Krankheitsbilder sind kardiovaskuldre Erkrankungen (Barth, 2004; Carney, Freedland & Stein, 2000;
Gonzalez, Snyderman, Colket, Arias, Jiang et al., 1996; HeRlinger, Harter, Barth, Klecha, Bode et al.,
2002; Pieper, Schulz, Klotsche, Eichler & Wittchen, 2008) sowie Diabetes mellitus (GlaRker, Krampen
& Schaan, 2004). Komorbiditaten bedeuten einen schwereren Storungsverlauf und sind vor allem fir
die therapeutische Behandlung von Belang, da sie eine Modifikation der auf die Depression

abgestimmten Behandlung erfordern.

1.1.6. Therapieansatze

Zur Behandlung depressiver Erkrankungen wurden in den letzten Jahren verschiedene wirksame
psychotherapeutische Verfahren entwickelt. Aufgrund vieler Unklarheiten beziiglich der Atiologie
sind die Behandlungsansitze der Depression vielfaltig. Uber spezifisch psycho-therapeutische und
pharmakologische Behandlungen hinaus existiert eine ganze Reihe an Behandlungsansdtzen von
physikalischen Therapien (z.B. Lichttherapie, Elektrokrampftherapie, Sport/Bewegung) (ber
kinstlerische Therapien (z.B. Musiktherapie, Kunsttherapie) bis hin zu psychosozialen Therapien
(z.B. Paartherapie, Familientherapie) (Hautzinger, 2010).

Im Folgenden soll auf einzelne relevante und im Rahmen dieser Arbeit bedeutsame

Therapieansatze néher eingegangen werden.
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1.1.6.1. Psychotherapie

Psychotherapeutisch von besonderer Bedeutung sind die kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
und die Interpersonelle Psychotherapie (IPT), da ihre Wirksamkeit als Monotherapien oder in
Kombination mit Psychopharmaka am besten evaluiert ist (z.B. Feijo de Mello, de Jesus Mari,
Bacaltuchuk, Verdeli & Neugebauer, 2005; Wampold, Minami, Baskin & Tierney, 2002).
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Die KVT ist eine konkrete, problemorientierte und spezifische
psychologische Behandlungsform, die auf die Annahmen von Beck und Lewinsohn zur
Depressionsgenese zurlickgeht. Grundgedanke der KVT ist dabei, dass Stimmung (Fihlen), Denken
und Handeln in wechselseitiger Beziehung zueinander stehen. Voraussetzung fir die Therapie ist eine
Problemanalyse, die die mit der Depression verknupften Kognitionen, Verhaltensweisen und
somatischen Symptome herausarbeitet (Schauenburg & Zimmer, 2007). Negative automatische
Gedanken und Grunduberzeugungen werden identifiziert und durch neue angemessene Einstellungen
und Denkweisen ersetzt. Neben der besonderen Beachtung kognitiver Prozesse sind
verhaltenstherapeutische Elemente, wie Aktivitatsaufbau, Strukturierung des Alltags, FOrderung von
Problemldsekompetenzen und Kommunikationsubungen entscheidend (Hautzinger, 1998, 2010). Eine
Vielzahl an Untersuchungen zur Kognitiven Verhaltenstherapie belegt gute kurz- und langfristige
Effekte bei der Reduktion depressiver Symptomatik (Bodenmann, Plancherel, Widmer, Gabriel,
Meuwly et al., 2008; Hollon, DeRubeis, Shelton, Amsterdam, Salomon et al., 2005).
Interpersonelle Psychotherapie (IPT). Die IPT betrachtet die Depression im zwischenmenschlichen
Kontext und wurde urspriinglich als Kurzzeittherapie konzipiert. Sie verfolgt das Ziel, die depressive
Symptomatik zu verringern, indem Strategien zur Bewéltigung sozialer Konflikte und interpersoneller
Schwierigkeiten, die mit der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression verknipft sind,
entwickelt werden. Es wird angenommen, dass psychosoziale und zwischenmenschliche Erfahrungen
entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung von Depressionen nehmen (dysfunktionale
Beziehungsmuster, unsicherer Bindungsstil). Der Fokus der IPT liegt auf der Bewaltigung
zwischenmenschlicher Konflikte und Verluste sowie auf dem Aufbau sozialer Unterstiitzung und
tragfahiger Beziehungen. Dabei konzentriert sich die Therapie auf das Hier und Jetzt, d.h. frihkindlich
erfahrene Beziehungsmuster werden nicht explizit aufgearbeitet, da angenommen wird, dass sich diese
Erfahrungen in gegenwértigen Beziehungsmustern widerspiegeln (Schramm, 1998). In
Effektivitatsstudien erweist sich die IPT genauso wirksam wie die Kognitive Verhaltenstherapie (z.B.
De Jong-Meyer, Hautzinger, Kuhner & Schramm, 2007; Luty, Carter, McKenzie, Rae, Frampton et
al., 2007).

1.1.6.2. Pharmakotherapie
Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen die Wirksamkeit tri- und tetrazyklischer
Antidepressiva, MAO-Inhibitoren und selektiver Antidepressiva (SSRI, SNRI, SSNRI) (Baghai, Volz
& Moller, 2011; Harter, Sitta, Keller, Metzger, Wiegand et al., 2004; Imel, Malterer, McKay, &
Wampold, 2008).
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Der Wirkmechanismus der klassischen Antidepressiva (Trizyklika und MAO-Inhibitoren) liegt in der
Hemmung der Wiederaufnahme bzw. der Blockade des Abbaus von Monoaminen im
Extrazelluldrraum zur Erhdhung der Verfligbarkeit monoaminerger Neurotransmitter an der Synapse.
Die neueren, in den 1980er Jahren entwickelten, selektiven Antidepressiva sind jedoch
nebenwirkungsérmer und besser vertraglich als die klassisch antidepressiven Substanzen und stellen
heute die erste Wahl pharmakologischer Depressionstherapie dar. Sie wirken nur selektiv an den
jeweiligen Rezeptoren.

Es bedarf einer individuell zugeschnittenen medikamentdsen Depressionsbehandlung im
Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans (Benkert & Hippius, 2011), wobei das Ansprechen auf die
Medikation erst nach einer Latenzzeit von zwei bis drei Wochen eintritt (Krishnan & Nestler, 2008).
Die Depressionstherapie mit Antidepressiva umfasst eine Akuttherapie (kurzfristig, Ziel: Remission),
eine Erhaltungstherapie (mittelfristig, Ziel: Erhaltung der Remission) und gegebenenfalls eine

Rezidivprophylaxe (langfristig, Ziel: Verhinderung neuer Episoden) (Benkert et al., 2011).

1.1.6.3.  Korperbezogene Therapieansatze, Bewegungs- und Tanztherapie

Bereits die antike Medizin empfahl Heilgymnastik, Reisen, Massagen und regelmaRiges
Wandern zur Aktivierung und Zerstreuung melancholischer Patienten (Holter, 2011). Franz und
Hamilton (1905) wiesen frith nach, dass korperliche Ubungen dampfende Effekte auf die Schwere
einer Depression haben. Forscher der amerikanischen Duke University entdeckten in einer
Vergleichsstudie, dass dreimal wéchentlich eine halbe Stunde schnelles Gehen oder Joggen genauso
wirksam gegen Missmut und Trauerattacken ist, wie t&glich Stimmungsaufheller einzunehmen
(Babyack, 2000).

Es existiert eine Vielzahl von Sichtweisen, die postulieren, dass korperliche Bewegung und
psychische ,,Bewegung® untrennbar miteinander verkniipft sind. Der Einbezug der korperlichen Ebene
ist kein selbstverstédndlicher Bestandteil der psychiatrischen Praxis und Forschung. Infolge der Kritik
von Vertretern der psychosomatischen Medizin an der in medizinischen Behandlungen verbreiteten
Trennung von Psyche und Kérper haben sich Korperpsychotherapien entwickelt, die das kdrperliche
Erleben und Wahrnehmen sowie den Menschen als Ganzes in den Mittelpunkt riicken (vgl. Holter,
2011). In diesem Zusammenhang hat sich die Embodimentforschung als neue Forschungsrichtung
etabliert. Michalak, Mischnat & Teismann (2014) konnten mit den Ergebnissen ihrer Studie zum
Embodiment zeigen, dass es sehr vielversprechend sein kann, motorische Prozesse bei therapeutischen
Interventionen zu beriicksichtigen. Patienten darin zu schulen, gewohnte, habitualisierte motorische
Muster zu veréndern, kann auf lange Sicht Auswirkungen auf die depressive Symptomatik und den
Verlauf der Depression haben (Michalak et al., 2014).

Zu den Modulen korperbezogener Ansédtze zéhlen Atemibungen, langsamer Ausdauerlauf,
Entspannungs- und Kdorperwahrnehmungsibungen, Dehn- und Kréftigungsiibungen, Gymnastik,
Sportspiele, Tanz sowie reflektierende Gespréache im Einzel- oder Gruppensetting (Lehofer & Lehofer,

2005). Korperbezogene Aktivierungserfahrungen heben die Stimmung, verringern Angste, starken das
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Selbstbewusstsein und starken Stressbewéltigungskompetenzen (Blech, 2007). In einer neueren Studie
konnten grofRe Behandlungseffekte von Korperpsychotherapien hinsichtlich Befinden und
Symptomatik berichtet werden (Koemeda-Lutz, Kaschke, Revenstorf, Scherrmann, Weiss & Soeder,
2006). Kdrperbezogene Therapien fungieren nicht als Monotherapie, sondern werden komplementér
zur Primartherapie eingesetzt (Custal, 2011).

Bewegungstherapie. Mit dem Slogan ,,Running out oft the Blue® wurde Bewegungstherapie in den
1980er Jahren als eine Art Wundermittel gegen Depressionen stilisiert (Greist, Klein, Eischens, Faris,
Gurmanm et al., 1979). Bewegungstherapie gilt als Oberbegriff fiir verschiedene Verfahren, in denen
Bewegung als Therapie genutzt wird. Definiert wird Bewegungstherapie als arztlich indizierter und
von Fachtherapeuten geplanter kontrollierter Einsatz von Bewegung allein oder in Gruppen (Schile &
Huber, 2000). Die Auswahl der bewegungstherapeutischen Intervention orientiert sich am
Krankheitsbild des Patienten, sowie seinen Interessen und Mdglichkeiten. Neben ausdauerorientierten
Ansitzen (Walking, Fahrradergometer, Jogging) werden auch Kirafttraining oder Gymnastik
eingesetzt. Durch Training in Gruppen sollen auch Kommunikation und Interaktion geférdert werden
(Brooks, 2010). Grundsatzlich werden mit sport- und bewegungstherapeutischen Behandlungsformen
Uber eine Verbesserung der korperlichen Fitness und des Korpergefiihls positive Auswirkungen auf
die psychische Befindlichkeit angestrebt. Ausdauer- und Krafttrainings sind am besten in ihrer
Wirksamkeit untersucht, da die Intensitat der Belastung gut kontrollierbar und die korperlichen
Veranderungen gut quantifizierbar sind (Weigelt, Steggemann, Machlitt & Engbert, 2012). Mead,
Morley, Campbell, Greig, McMurdo et al. (2009) sowie die aktualisierte Version von Cooney, Dwan,
Greig, Lawlor, Rimer et al. (2013) geben einen Uberblick iiber den Stand wissenschaftlicher
Erforschung der therapeutischen Effektivitdt von Bewegungstherapie in der Behandlung der
Depression und folgern anhand von hohen Effekstarken, dass Bewegungstherapie &hnlich
antidepressiv wie etablierte Therapien wirkt. In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass ein
reines korperliches Training Ober 16 Wochen genauso gut antidepressiv wirksam ist, wie eine 16-
wochige psychopharmakologische Behandlung (Blumenthal, Babyak & Moore, 1999). In derselben
Studie fand man, dass Patienten mit einer schwereren Ausprédgung der Depression, am deutlichsten
von der Bewegungstherapie profitieren und sich neben der depressiven Symptomatik auch ihr
physischer Allgemeinzustand verbessert (Blumenthal et al., 1999). Weitere Belege finden sich bei
Dunn, Trivedi, Kampert, Clark und Chambliss (2005), Heimbeck und Sdttinger (2007) oder auch
Heimbeck und Holter (2011). Neumann und Frasch (2005) kommen zu dem Schluss, dass die
Bewegungstherapie als Begleittherapie einen festen Platz im Gesamtbehandlungskonzept
psychiatrischer und psychosomatischer Kliniken einnimmt, jedoch nicht so konsequent angewendet
wird wie etablierte Psycho- oder Pharmakotherapien.

Als wichtigster psychologischer Wirkfaktor der Bewegungstherapie wird in der Literatur die
Selbstwirksamkeit genannt (Brooks, Ahrendt & Sommer, 2007; Custal, 2011; Huber, Brooks, &
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Meyer, 2008; Jakobs, 2011; Martinsen, 2008; Muck, 2010). Sportliche Aktivitat birgt demnach ein
enormes antidepressives Wirkpotenzial: Der Patient wird selbst aktiv, erlebt eigene
Handlungskompetenz, stérkt dartiber sein Selbstwertgefuhl und reduziert in der Folge sein
Stresserleben. Er nimmt eine aktive Rolle im Genesungsprozess ein, kann wieder gesunde Verhaltens-
und Denkmuster entwickeln und aktiv dem depressionstypischen Geflihl der Geflhllosigkeit
entgegenwirken (Muck, 2010). Eine Untersuchung des Berliner Sportprogramms zur Behandlung
depressiver Storungen (Erkelenz & Golz, 1998) belegt die positiven Wirkungen des Sporttreibens:
Neben verbesserter korperlicher Fitness und gunstigerer Adaptionsféhigkeit an korperliche
Belastungszustdnde wurden positive psychische Effekte, wie Verbesserungen von Befindlichkeit,
Selbstwertgefiihl und Selbstkonzept und eine Verringerung der Angstlichkeit der Patienten gefunden
(Erkelenz et al., 1998).

Tanztherapie. Tanz gilt als eine der dltesten Formen menschlichen Ausdrucks (Willke, 2007) und als
Ausdrucksmittel zur Verstandigung und zur Bewadltigung von Lebensereignissen. Der therapeutische
Einsatz von Tanz beruht auf der holistischen Annahme, dass Korper, Geist und Seele untrennbar sind
(Rick, 2007). Tanztherapie strebt an, Uber Bewegung einen Genesungsprozess in Gang zu setzen
(Loew, 2006). In der psychiatrischen Rehabilitation ist Tanz- und Bewegungstherapie ein fester
Bestandteil des Behandlungsangebots (Brauninger & Blumer, 2004). In den subjektiven
Einschatzungen der Patienten erfahrt die Tanztherapie einen hohen Grad der Wertschatzung in
Hinblick auf den Therapieerfolg (Bosdk & Jack, 2006). Belegt ist auch eine sowohl kurz- als auch
langfristige Verbesserung der Lebensqualitdt durch Tanztherapie (Brauninger, 2012). In einer
Untersuchung an leicht depressiven Patienten zeigten sich nach 12 Wochen Tanztherapie signifikante
Verbesserungen der Depressionsscores (Jeong, Hong, Lee & Park, 2005). Zudem konnte eine
Erhdhung der Serotoninkonzentration im Plasma sowie einer Verringerung der Dopaminkonzentation
beobachtet werden. Jeong et al. (2005) schlieBen daraus, dass Tanztherapie zu einer Starkung des
sympathischen Nervensystems fihrt. Koch, Morlinghaus und Fuchs (2007) konnten die Reduktion
depressiven Affekts und einen Anstieg von Vitalitdt durch Tanztherapie beobachten. Weitere
empirische Evidenz fur die Tanztherapie in der Behandlung von Depressionen liegt vor, wird jedoch
wegen fehlender Kontrollgruppen, zu geringen StichprobengrdfRen oder zu geringer Behandlungsdauer
kritisiert (Ritter & Low, 1996; Mala, Karkou & Meekums, 2012; Strassel, Cherkin, Steuten, Sherman
& Vrijhoef, 2011).

1.2. Bewegungsverhalten und Bewegungsanalyse

1.2.1. Bewegung und Bewegungsverhalten
Der menschliche Kdérper ist in seinem Aufbau gekennzeichnet von kndchernen Strukturen mit
dazwischen liegenden Gelenken sowie einer Vielzahl von Muskeln, die sehnig verbunden Uber die

Gelenke Bewegung ermdglichen (Becker, 2010). Im Allgemeinen kann Bewegung definiert werden als
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jede Aktivitat der Skelettmuskulatur, die durch Strecken oder Zusammenziehen der Muskeln entsteht
und verglichen mit dem Ruhezustand von einem erh6hten Energieverbrauch begleitet ist.
Bewegungsverhalten kennzeichnet die Art und Weise, in der eine Bewegung ausgeftihrt wird. Haufig
wird Bewegungsverhalten quantitativ betrachtet. Von Interesse ist dann das Bewegungsniveau, also
die Dauer und Frequenz von Bewegung bzw. von korperlicher Aktivitat einer bestimmten Zielgruppe,
die z.B. in Gesundheitssurveys erhoben wird.

In der vorliegenden Arbeit wird Bewegungsverhalten qualitativ verstanden. Die Definition von
Bewegungsverhalten basiert dabei auf den theoretischen Annahmen des niederlandischen
Psychologen, Biologen, Anthropologen und Physiologen Frederik Jacobus Johannes Buytendijk
(1956) zur menschlichen Haltung und Bewegung. In seinem Bemiihen um einen wissenschaftlichen
Zugang zur Bewegung betrachtete er die Bewegung aus verhaltenstheoretischer Sicht. Er nimmt eine
Einteilung der Bewegungen nach dem Sinngehalt von Bewegungen in Handlungen und
Ausdrucksbewegungen vor. Handlungen sind dabei dynamisch und auf das Erreichen eines Ziels
ausgerichtet. Ausdrucksbewegungen spiegeln einen inneren Zustand und sind als Ausdruck von
Geflhlszustanden oder Antrieben zu verstehen. Eine dritte Kategorie bilden reprasentative
Bewegungen, die als Gesten ohne duBeres Ziel vom Sinn der Bewegung unabhéngig sind. Ausgehend
von Buytendijks Definitionen wird Bewegungsverhalten in der vorliegenden Studie im Sinne von
Ausdrucksbewegungen betrachtet.

Klinkenberg (2002) nimmt dariiber hinaus an, dass jeder Bewegung ein innerer Prozess
zugehorig und Bewegung mit Gedanken und Gefilihlen untrennbar verbunden ist, und versteht unter
Bewegungsverhalten motorische Ausdrucksreaktionen als Bestandteil emotionaler Reaktionsmuster.
Demzufolge zeigen sich Emotionen sowohl auf der Ebene physiologischer Kérperverdnderungen als
auch Uber motorisch-expressive Komponenten (Klinkenberg, 2002). Diese Sichtweise ist ganz im
Sinne der aktuellen Embodiment-Forschung, auf die in Abschnitt 1.2.3. noch Bezug genommen wird.
Bewegung ist ein komplexes Ganzes, bei dem Verdnderungen in einem Bewegungsaspekt
Veranderungen im gesamten Bewegungsverhalten bewirken (Bartenieff & Davis, 1972). Dabei ist das
Bewegungsverhalten eines Individuums eine Mischung aus dem angeborenen Aktivitétstyp,
psychologischen Einflissen und dem kulturellem Milieu (Willke, 2007). Bewegung ist zudem das
frilheste Medium, (iber das der Mensch mit seiner Umwelt in Beziehung tritt. Uber Bewegung und
sein Bewegungsverhalten nimmt der Mensch Beziehungen auf und (bt Einfluss auf seine Umwelt aus
(Klinkenberg, 2002).

Festzuhalten bleibt, dass der Mensch Gefiihle nicht nur sprachlich ausdriickt, sondern
Bewegungsverhalten Ausdruck der inneren Befindlichkeit sein kann. Es hat sich zudem herausgestellt,
dass Menschen dazu neigen, dem Korper mehr Glauben zu schenken als dem gesprochenen Wort.
Wenn Korper und Bewegung etwas anderes ausdriicken als das Gesagte, reagiert das Gegeniiber auf

die Bewegung und nicht auf das gesprochene Wort (Bender, 2010; Payk, 2007).
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1.2.2. Bewegungsanalyse

1.2.2.1. Erfassung von Bewegungsverhalten

Bewegungsverhalten lasst sich auf verschiedene Weise erfassen und messen. Durch die Nicht-
Sprachlichkeit von Bewegungsverhalten kann Bewegung durch Fragebégen jedoch nur unzureichend
abgebildet werden. Quantitative Methoden, die nur die Dauer oder Frequenz einer Bewegung erfassen,
sind dahingehend kritisierbar, dass sie nur einen Aspekt von Bewegung berticksichtigen (Levy &
Duke, 2003). Als problematisch einzuschétzen sind auch Verfahren der Bewegungsbeschreibung, die
sich unspezifischer und vor allem uneinheitlicher Sprache bedienen und somit die Vergleichbarkeit
des Bewegungsverhaltens erschweren (Levy et al., 2003). Daruiber hinaus existieren vor allem fiir
Kinder viele Verfahren, die motorische Basiskompetenzen (z.B. Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit)
messen, hingegen nur wenige, die das individuelle Bewegungsverhalten als Ausdrucks- und
Bedeutungsphédnomen verstehen (Welsche et al., 2005). Bewegungsverhalten kann auch mit technisch
aufwendigen  Methoden  berechnet  werden, z.B. Motion-Capture-System  (Bewegungs-
erfassungssystem, siehe 1.3.2., Michalak et al., 2009).

Demgegeniiber hat sich die deskriptiv-beobachtende Bewegungsanalyse bewéhrt. Diese
gualitative Methode basiert auf einer objektiven Fremdbeurteilung im Sinne einer genauen
Beobachtung und Analyse der Bewegung durch die Zergliederung von Bewegung in
Bewegungselemente. Durch ihren direkten Bezug zum Korper soll sie die Erfassung impliziter Anteile
von Bewegung erlauben (Lausberg, 2008). Es liegen einige Analysesysteme vor, die jedoch
meistenteils nur einen begrenzten Ausschnitt des Bewegungsverhaltens erfassen (z.B. Abnormal
Involuntary Movement Scale, AIMS: willkirliche und unwillkirliche Bewegungen; Emotional Facial
Action Coding System, EMFACS: Erfassung emotionsrelevanter Gesichtshewegungen;
Neuropsychological Gesture Coding System, NEUROGES: Erfassung von Gesten). Eine Methode zur
Analyse des Ganzkdrperbewegungsverhaltens ist die Laban-Bewegungsanalyse (LBA), die
nachfolgend vorgestellt werden soll.

1.2.2.2. Laban-Bewegungsanalyse

Der Téanzer, Choreograph und Tanztheoretiker Rudolf von Laban (*1879-11958) vertritt die
Auffassung, dass Ausdruck und Zweck einer Bewegung variieren kdnnen, aber die Elemente der
Bewegung immer die gleichen bleiben und daher systematisch beobachtet, analysiert und interpretiert
werden koénnen. Die persdnlichen Bewegungsgewohnheiten sind der Schliissel zur Bedeutung der
Bewegung (Bender, 2010), in ihnen zeigt sich — auch im Sinne des heutigen Verstandnisses von
Embodiment - der innere Zustand der sich bewegenden Person (Laban & Perrotet, 1955). Laban ist
Uiberzeugt, dass Bewegung in aller Kiirze mehr aussagen kann als seitenlange verbale Schilderungen
(Laban, 1988, S.94). Die von ihm entwickelte Laban Bewegungsanalyse (LBA) ist heute das
Standardsystem fiuir Bewegungsanalyse in der Tanztherapie. Das System von Laban unterscheidet sich

von anderen Instrumenten zur Bewegungsbeschreibung durch den breiten, explizit deskriptiven und
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wertungsfreien Ansatz, das gesamte Spektrum einer Bewegung des Korpers zu analysieren (Lausberg,
1998). Indem die LBA die Mdoglichkeit bietet, qualitative Aspekte von Bewegung vereinfacht zu
beschreiben und zu verstehen, erdffnet sie ein wertvolles neues Verstdndnis, was Bewegung
kommuniziert und welche physische und psychische Bedeutung Bewegung hat (Levy & Duke 2003).

Labans Schulerinnen Bartenieff und Kestenberg erweiterten die Bewegungsbeobachtung und -
analyse um entwicklungspsychologische und psychophysische Aspekte. Auch durch diese
Veranderungen erhielt die Bewegungsanalyse eine besondere Bedeutung flr psychotherapeutische
Interventionen, sodass heute Diagnose und Behandlung im tanztherapeutischen Setting haufig auf der
LBA beruhen (Bender, 2010).

Die LBA ist ein Beobachtungsinstrument, welches die Qualitdt von Bewegung in den vier

Kategorien Form, Raum, Kdrper und Antrieb erfasst (Abbildung 2).

Raum Korper — welche Korperteile sind an einer Bewegung
beteiligt

Raumnutzung — wie wird der Raum in der Bewegung genutzt

Formgebung — was wird gemacht
Korper

Antriebe — wie wird eine Bewegung gemacht

Antrieb Form

Abbildung 2

Die vier Grundstrukturen der Laban-Bewegungsanalyse (Bender, 2010, S.4)

Form stellt dabei Formverédnderungen des Korpers wéhrend einer Bewegung basierend auf den drei
Ebenen des kartesischen Koordinatensystems, horizontal, vertikal und sagittal, dar. Die Kategorie
Korper beschreibt das Zusammenspiel der einzelnen Korperteile und ihre Beteiligung an der
Bewegung. Raum kennzeichnet das Verhéltnis des Kodrpers zum ihn umgebenden Raum. Dabei wird
der personliche, dreidimensionale Bewegungsraum, den eine Person einnehmen kann, als Kinesphére
bezeichnet. Die Antriebe werden als innerer Impuls, der Bewegungen initiiert, verstanden und
charakterisieren damit die Qualitat einer Bewegung. Sie umfassen Fluss, Kraft, Raum und Zeit
(Bender, 2010).

Die operationalisierte Form der LBA st der  von Lausberg (1997) entwickelte
Bewegungsanalyse Skalen und Test (BAST). Dieses behaviorale Bewegungsanalysesystem setzt
Bewegungsaufgaben zur gezielten Bewegungsdiagnostik ein und wurde in der vorliegenden Studie
verwendet. Auf BAST wird in Abschnitt 2.3.1. ndher eingegangen.

Fir die vorliegende Arbeit sind die Bewegungsantriebe aus Labans Konzeption besonders

relevant und sollen daher nachfolgend erldutert werden.
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1.2.2.3.  Antriebe in der Laban-Bewegungsanalyse

Vor dem Hintergrund depressiver Antriebslosigkeit beschaftigt sich die vorliegende Arbeit vor
allem mit Labans Konzept der bewegungsbezogenen Antriebe. Demnach ist die Vielfalt der Bewegung
bestimmt durch die Art, wie sich der Bewegende auf seine Impulse, Absichten und Stimmungen
konzentriert. Diese manifestieren sich als sogenannte Antriebe in der Bewegung. Die
Bewegungsantriebe beschreiben die Qualitat einer Bewegung. Bewegung selbst hat keine Bedeutung,
erst die Qualitat der Bewegung gibt der Bewegung einen spezifischen Sinn (Bender, 2010). Ein
Bewegungsantrieb zeigt sich nur bei einer Bewegung, die mit einer inneren Beteiligung geschieht. Bei
routinierten und mechanischen Bewegungen ist daher kein bewegungsbezogener Antrieb zu
beobachten (Bender, 2010).

Die Bewegungsantriebe nach Laban umfassen folgende vier Dimensionen: Kontrolle des
Bewegungsflusses (Fluss), Aufmerksamkeit auf den Raum (Raum), Absicht des Krafteinsatzes (Kraft)
sowie Ersplren des richtigen Zeitpunktes (Zeit) (Bender, 2010). Im Folgenden werden die
Dimensionen in Anlehnung an Bender (2010) beschrieben.

Der Bewegungsfluss ermdglicht es dem Menschen, sich mit Genauigkeit und Kontrolle zu
bewegen und wird in die beiden Antriebselemente frei und gebunden unterteilt. Ist der Fluss einer
Bewegung frei, so geht die Person mit der Bewegung mit, die Bewegung kann nicht unbedingt
gestoppt werden. Der Bewegungsausdruck ist ungehemmt und kann als spontan und leicht, im Extrem
auch als unachtsam, charakterisiert werden. Gebundener Fluss kennzeichnet eine planvolle,
kontrollierte Bewegung, die jederzeit gestoppt werden kann. Die Person kontrolliert den Fluss der
Bewegung, aus einem Gefuhl der Kontrolle, Vorsicht oder des Misstrauens heraus, was auch mit
Geflihlen von Einengung, Rigiditat und Angst einhergehen kann (Bender, 2010).

Der Antriebsfaktor Raum bezieht sich auf die Aufmerksamkeit der sich bewegenden Person im
Raum (nicht die Bewegungsrichtung im Raum). Es sind direkte und indirekte Bewegungen
beobachtbar. Eine Bewegung ist direkt, wenn die Konzentration auf ein Ziel, einen Endpunkt gerichtet
ist und der Raum durchquerend durchschritten wird. Indirekt ist eine Bewegung dann, wenn die
gesamte Umgebung wahrgenommen wird (multifokale Aufmerksamkeit). Der Antriebsfaktor Raum ist
nur dann vorhanden, wenn das Interesse der Bewegung einem Ziel oder dem Erfassen einer Situation
gilt (Bender, 2010).

Die Elemente des Antriebsfaktors Kraft sind leicht und stark. Im Antriebselement leicht wird
das Korpergewicht zur Uberwindung der Schwerkraft eingesetzt. Leicht steht dabei fiir Eleganz,
Vorsicht, Taktgefiihl und Diplomatie. Die Schwerkraft wird im Element stark aktiv zum Einsatz der
Korperkraft gebraucht. UbermaRige Starke zeigt sich in Macht und Autoritat. Der Stirkegrad der
eingesetzten Kraft steht dabei immer im Verhaltnis zum Gewicht oder dem Widerstand, der ihm
entgegengesetzt wird (Bender, 2010).

Der Antriebsfaktor Zeit beschreibt die Einstellung zur Zeit (nicht: die objektiv messhare Zeit

einer Bewegung). Schnell und getragen sind die Elemente dieses Antriebsfaktors. Schnell ist nach
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Laban gekennzeichnet durch die Einstellung, dass gegen die Zeit angekdmpft wird. Das damit
einhergehende Gefiihl des Gedrangtseins &ulert sich in effizienten bis hastigen oder hektischen
Bewegungen. Getragen hingegen steht fiir ein Gefiihl der Endlosigkeit und des ,,Alle-Zeit-der-Welt-
habens® (Bender, 2010).

Die Laban-Antriebe beziehen sich nicht auf Form oder Technik, sondern auf Ausdruck
und Gefihl (Bender, 2010). Der Mensch driickt sich in seinen bewegungsbezogenen
Antrieben aus (Bender, 2010). Jede Bewegung kann in jedem Bewegungsantrieb ausgefiihrt
werden und jede Bewegung enthdlt jedes der vier Antriebselemente, jedoch in
unterschiedlichem Ausmal3. Dies ermdglicht durch unz&hlige Kombinationen der Parameter
die Beschreibung aller Qualitdten von Bewegung (EUROLAB, Européischer Verband fir
Laban/Bartenieff Bewegungsstudien). Nach Laban hat der gesunde Mensch dabei alle

Ein

Antriebselement ist dabei nicht per se positiv oder negativ zu bewerten, sondern jede Qualitat

Bewegungsantriebe zur Verfugung und kann diese situationsgerecht einsetzen.

kann sich positiv und negativ auBRern.
Tabelle 5 bietet eine Veranschaulichung der Bewertung der Bewegungsantriebe anhand einer
Auswahl von Eigenschaften der Antriebsqualitaten. Die Beschreibungen stammen aus Seminaren zur

Laban-Bewegungsanalyse und dienen lediglich einer Orientierung (Bender, 2005).

Tabelle 5

Positive und negative Konnotationen der Antriebsqualitaten (nach Bender, 2005)

Raum Kraft Zeit Fluss
I\!a(;bﬁfbednde, indirekt leicht getragen frei
:I\Et?iebesrélgmente Positiv flexibel, Uber- zart, sanft, in sich ruhend, hingebend,
blick, wachsam,  freudig, achtsam, sorglos,
beobachtend einfuhlend, ausfiihrlich entspannt,
harmonisch offen
Negativ  ausweichen, haltlos, zweifelnd, reaktionsschwach, unkontrolliert,
unentschieden, luftig, keinen trage, zah, flatterhaft,
fltichten, festen Stand, zbgernd, lahm beeinflussbar,
oberflachlich angstlich unzuverléssig
Kgmpferlsche, direkt stark schnell gebunden
widerstehende
Antriebselemente  Positiv entschieden, Willensstérke, energiegeladen, zuverlassig,
fokussiert, selbststéndig, spontan, Freude, kontrolliert,
zielstrebig, aktiv, standhaft, einfallsreich, vorbereitet,
konzentriert gesunde entschlossen genau, klare
Aggression Grenzen
Negativ  ricksichtslos, angsteinfloiend, hektisch, unruhig,  gehemmt,
verletzend, autoritdr, herrisch, abrupt, starr, eng,  Uberkontrollier
fixiert, arrogant gehetzt t, rigide,

Scheuklappen

verschlossen
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Nach Labans Schilerin North geben die Muster im Bewegungsantrieb Aufschluss Uber die inneren
Zusténde einer Person und je weniger Bewegungsantriebe vorhanden sind, desto weniger vielféltig ist
der Bewegungsausdruck der Person (North, 1972). In der Tanztherapie liegt das Ziel genau darin,
vorhandene Bewegungsantriebe als Ressourcen zu fordern, sowie fehlende bewegungsbezogene
Antriebe zu etablieren (Bosak & Jack, 2006), um einen breiteren Bewegungs- und Emotionsausdruck

zu ermoglichen.

1.2.3. Embodimentforschung und Bewegungsverhalten bei psychischen Stérungen

Nichts offenbart die menschliche Seele so klar und unvermeidbar wie Bewegung und Gestik.
Es ist moglich, wenn man es vorzieht, sich hinter Worten oder Bildern oder Statuen oder
anderen Formen menschlichen Ausdrucks zu verstecken oder zu verstellen, aber in dem
Moment, in dem du dich bewegst, stehst du offen da, ob gesund oder krank, so wie du bist.
Doris Humphrey (zitiert nach Willke,Holter & Petzold, 1991, S. 79)

Embodimentforschung. Im letzten Jahrzehnt gab es viel Forschung im Bereich der Beziehung
zwischen korperlichen und emotionalen Prozessen (Niedenthal, 2007; Niedenthal, Barsalou,
Winkielman, Krauth-Gruber & Ric, 2005), die unter dem Namen Embodiment bekannt geworden ist.
Entsprechend der Embodiment-Perspektive wird die Art wie Menschen denken, durch ihren
physischen Korper geformt und beschrankt. D.h. Korperhaltung oder Bewegung kdnnen Denken,
Schlussfolgerungen und Entscheidungen verandern (Michalak, Burg & Heidenreich, 2012). Der
Begriff Embodiment wurde in der Wissenschaft vielfach und in groBer Bedeutungsvielfalt definiert
(Koch, 2011). In ihrer Untersuchung gelangt Koch (2011) zu folgender Arbeitsdefinition:
Embodiment bezeichnet Leibphédnomene, bei denen dem Kdérper als lebendigem Organismus,
seinen Bewegungen und Funktionen sowie der Interaktion von Leib und Umwelt eine zentrale
Rolle im Rahmen der Erklarung von und den Wechselwirkungen mit Denken, Wahrnehmen,
Lernen, Gedéachtnis, Intelligenz, Problemldsen, Affekt, Einstellungen und Verhalten
zugewiesen sind. (S.22)
Dariiber hinaus postuliert der Embodimentansatz eine komplexe reziproke Beziehung zwischen
psychischem Erleben und dem Korpergeschehen. Die Bidirektionalitatshypothese nimmt an, dass
psychisches Erleben Einfluss auf die somatoviszeralen und motorischen Systeme hat und ebenso die
Motorik auf das psychische Geschehen Einfluss und die Verarbeitung emotionaler Informationen
nimmt (Michalak, Mischnat & Teismann, 2014). Dabei ist das Individuum eingebettet in die Umwelt
und steht mit ihr in Interaktion (Koch, 2011). Studien haben empirisch den bidirektionalen Einfluss
des motorischen Systems und emotionalen Prozessen belegen kénnen (Niedenthal, 2007; Niedenthal et
al., 2005). In einer Untersuchung von Michalak, Troje, Fischer, Vollmar, Heidenreich und Schulte
(2009) hatten experimentell induzierte Stimmungszustande wie Traurigkeit, Freude und Stolz Einfluss

auf das Gangverhalten. In einer weiteren Studie wurden die Effekte des dynamischen Kdrperfeedbacks
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auf Affekt, Einstellungen und Kognition untersucht Koch (2011). Es zeigte sich, dass sowohl die Art
der Bewegung (Form, welche Bewegung wurde ausgefiihrt), als auch die Art und Weise (Qualitét, wie
wurde die Bewegung ausgefihrt) einen entscheidenden Einfluss auf Affekt und Einstellung hatte
(Koch, 2011). Dass emotionale Prozesse korperliche Zustdnde beeinflussen, scheint fast trivial
(Michalak, Rohde und Troje, 2015). Kausalbeziehungen in die andere Richtung, d.h. Einfllsse auf
affektive und kognitive Prozesse durch Manipulationen des korperlichen Systems, wurden in einer
Studie von Strack, Martin und Stepper (1988) untersucht. Die Probanden hielten einen Stift zwischen
den Zahnen, was den an der Entstehung des Léchelns beteiligten musculus zygomaticus aktivierte. In
dieser Bedingung wurden Karikaturen lustiger eingeschétzt als in der Kontrollbedingung, in der eine
Kontraktion des Muskels verhindert wurde. Damit konnte belegt werden, dass das motorische System
eine wichtige Rolle fur Kognition und Emotion spielt. Dieser Zusammenhang ist auch flr die
verhaltenstherapeutische Behandlung von Depressionen bedeutsam (siehe auch Abschnitt 2.1.6.1.).

Bewegungsverhalten bei psychischen Stérungen. Aus den Bewegungen eines Menschen kann man
Informationen Uber seine Befindlichkeiten entnehmen. Die Art sich zu bewegen oder zu gehen ist
individuell: ,,schlendern, Muiggang, trodeln, stapfen, latschen, watscheln, schlurfen, schleichen, [...]
dahingleiten, hipfen, stolzieren, [...] schreiten, schweren Schrittes [gehen], umherflitzen, eilen,
hasten* (Milz 2010, S.17). In diesem Zusammenhang wurde postuliert, dass psychische Erkrankungen
mit einem veranderten Bewegungsverhalten einhergehen (Lemke, Wendorff, Mieth, Buhl &
Linnemann, 2000). Dazu zahlen sowohl qualitative Veranderungen im Bewegungsverhalten als auch
Veranderungen im nonverbalen Verhalten sowie psychomotorische Defizite (z.B. Ekman & Friesen,
1974; Walbott, 1989). Das bekannteste Beispiel fiir die Erforschung des Bewegungsverhaltens bei
psychiatrischen Krankheiten stellen die Essstérungen dar. In Studien mit Patientinnen mit Anorexia
nervosa konnten spezifische Bewegungsmuster empirisch nachgewiesen werden, die im direkten
Zusammenhang mit den spezifischen Korperbild- und Korperschemastérungen stehen (Lausberg,
1998, 2008; Lausberg, von Wietersheim & Feiereis, 1996). Lausberg et al. (1996) fanden in einer
klinischen Stichprobe mit 90 Patientinnen signifikante Bewegungsunterschiede zur gesunden
Kontrollgruppe hinsichtlich Stampfen, Drehen, Fallen, Gewichtsverlagerung, Koérperbeteiligung und
Bewegungsraum. Zwischen den Patientengruppen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa
bestanden jedoch keine signifikanten Bewegungsunterschiede. Zu diesem Zeitpunkt wurde eine
Vorstufe des BAST verwendet. AnschlieBend wurden auch weitere Stérungsbilder hinsichtlich des
Bewegungsverhaltens mit dem BAST untersucht. In einer Arbeit mit 62 Patientinnen mit emotional-
instabiler Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus konnten anhand des im BAST gezeigten
Bewegungsverhaltens mittels Cluster-Analysen zwei Gruppen unterschieden werden (Degener, 2013).
Es bestand ein Zusammenhang von Schweregrad, selbstverletzendem Verhalten (SSV), korperlicher
Betétigung und Schulbildung mit dem Bewegungsverhalten. Die Gruppe mit geringerem Schweregrad,
weniger SSV, ausgeprdgterem Bewegungsverhalten und hoherer Schulbildung zeigte mehr

ganzkorperliche Bewegungen, eine groRere Bewegungsflache, Starke und freieren Fluss. Die
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Clusteranalyse der Bewegungsdaten trennte jedoch nicht die Versuchsgruppe von der Kontrollgruppe
(n=32). Die Heterogenitdt des Bewegungsverhaltens innerhalb der Versuchsgruppe wird damit
begrindet, dass die Borderline-Personlichkeitsstérung eine vielgesichtige Erkrankung ist (Degener,
2013). Gazzarata (2010) untersuchte langsschnittlich Verdnderungen des Bewegungsverhaltens von
depressiven und Schmerzpatienten zu Beginn und am Ende einer Therapie. Dabei waren beide
Patientengruppen nach der Therapie hinsichtlich der Antriebsqualitdt Kraft mit der gesunden
Kontrollgruppe vergleichbar, wohingegen sich beide in der Antriebsqualitat Fluss beeintréchtigter als
Gesunde zeigten.
Bedeutung von Bewegungsverhalten in der Therapie psychischer Stdrungen. Die heute weit verbreitete
Integration verschiedener bewegungsdiagnostischer und -therapeutischer Verfahren basiert auf dem
schon beschriebenen gewachsenen Verstandnis vom Korper als Spiegel innerer Zustande (Holter,
1989). Im Behandlungsprozess konnen die Beobachtung und Analyse des Bewegungsverhaltens
hypothesenstiitzend wirken und sind so ein wichtiger Bestandteil psychopathologischer Diagnostik
(Welsche, Rosenthal & Romer, 2005). Ausgehend vom aktuellen Bewegungsmuster des Patienten
(Lausberg, 1988) ist bewegungstherapeutisch die Beeinflussung rein motorischer Variablen weniger
von Bedeutung, sondern vielmehr die Verdeutlichung von Starken, der Abbau von Angsten, die
Reflexion von Gefiihlen und Problemen sowie die Férderung sozialer Kompetenzen tber korper- und
bewegungsbezogene Interventionen (Welsche, Stobbe, Holter & Romer, 2007). Die
bewegungsanalytischen Befunde bieten dabei unmittelbare Ansatzpunkte fiir korper- und
bewegungstherapeutische Interventionen (Lausberg, 2012). Uber die Erginzung des Diagnostik- und
Behandlungsrepertoires hinaus scheint der Einbezug bewegungsdiagnostischer und -therapeutischer
Angebote in das psychiatrische Behandlungskonzept sinnvoll, um auf einer weiteren Ebene Zugang
zum Patienten zu erhalten. In den Korpertherapien wird der Korper bereits als Ausdruck und
»oprachorgan® psychischer Vorgénge verstanden (Klinkenberg, 2002).

Im nachfolgenden Abschnitt sollen die theoretischen Darstellungen zur Depression und zum
Bewegungsverhalten  zusammengefiihrt und die bisherige Forschung zum  depressiven

Bewegungsverhalten vorgestellt werden.

1.3. Aspekte des Bewegungsverhaltens in der Depression

1.3.1. Bedeutung des Bewegungsverhaltens fiir Diagnose und Therapie der Depression

Das Bewegungsverhalten von Menschen, die an Depressionen leiden, wurde bereits sehr frih
von Bleuler (1916) in seinem Lehrbuch der Psychiatrie beschrieben. Er benennt darin deutliche
motorische Symptome der Depression: verminderter Muskeltonus, eine gleichférmige, schlaffe und
gebuckte Haltung, milhsame, langsame Bewegungen oder aber auch den Ausdruck innerer Spannung
und Rastlosigkeit durch vermehrte Bewegung (S.86). Veradnderungen der Motorik sind neben der
Storung des Affekts und kognitiver Funktionen ein zentraler Aspekt der depressiven Psychopathologie

und kdnnen als Kriterium fir differentialdiagnostische und -therapeutische Entscheidungen verstanden
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werden (Lemke, 1999). Die Merkmale des Bewegungsverhaltens Depressiver sind demnach in
zweierlei Hinsicht relevant: diagnostisch und therapeutisch.

Diagnostische Bedeutung. Die Klinischen Symptome einer Depression (z.B. sozialer Riickzug,
Gewichtsverlust, depressiver Affekt, geghemmte Bewegungen) sind oftmals so offensichtlich, dass
detaillierte Verhaltensanalysen Uberflissig erscheinen. Dennoch konnen sie wichtige Aspekte
verdeutlichen, die sonst (ibersehen wirden (Schelde, 1998). Greden und Caroll (1981) betonen, dass
eine objektive psychomotorische Beurteilung die Klassifikation, Auswahl von Behandlungsmethoden
und die Prognose depressiver Erkrankungen verbessern kann. Mahl (1968) postuliert sogar, dass sich
erfahrene Kliniker im Rahmen der Diagnostik unbewusst oder bewusst vom korperlichen Verhalten
ihrer depressiven Patienten leiten lassen.

Die Diagnosekriterien des ICD-10 ,,psychomotorische Hemmung™ und ,,Agitiertheit” beziehen

sich direkt auf das Bewegungsverhalten der Patienten, es bleibt jedoch offen, welche konkreten
Bewegungsqualititen oder typischen Bewegungsmuster einen depressiven Patienten charakterisieren.
Das Kurzlehrbuch von Payk (2010) ist eines der wenigen, in denen die Untersuchung des
Ausdrucksverhaltens Depressiver als diagnostischer Ansatz aufgefuhrt wird. Ausgangspunkt fur die
Betrachtung von Mimik, Gestik und Koérperhaltung ist die Annahme, dass diese als nichtsprachliche,
authentische Kommunikationswege objektivierbare und verléasslichere Rickschliisse zulassen als der
sprachliche Austausch mit depressiven Patienten (Payk, 2010). Konkrete Anhaltspunkte gibt Payk
(2010) in Form von Beschreibungen von Bewegungen, Korperhaltung, Mimik, Sprache und
Erscheinungsbild.
Therapeutische Bedeutung. Infolge von zahlreichen Studienergebnissen, die antidepressive Wirkungen
von Bewegung in Form von Walken, Krafttraining oder Tanz belegen konnten (z.B. Brooks, Ahrendt
& Sommer, 2007; Heimbeck & Holter, 2011; Huber, Brooks & Meyer, 2008; siehe auch Abschnitt
1.1.6.3.), gehdren mittlerweile in vielen psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosomatischen
Kliniken begleitende bewegungstherapeutische Behandlungsformen zum Standard in der
Depressionsbehandlung  (Lausberg, 2012). Sie verfolgen das Ziel, dem Patienten
Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermdglichen, soziale Interaktionen anzuregen und damit positive
Verstarkung erfahrbar zu machen (Huber et al., 2008).

In einem aktuellen Lehrbuch der Psychotherapie (Senf, Broda & Wilms (Hrsg.), 2013) wird von
Huber und Koliner (2013) der deutliche therapeutische Mehrwert durch die Ressource Bewegung
herausgestellt. Therapeutisch gesehen eréffnet demzufolge die Kenntnis des fiir Depressive typischen
Bewegungsausdrucks Mdglichkeiten, an denen tanz-, bewegungs- und kdérpertherapeutische
Behandlungsformen konkret und gezielt ansetzen konnen, um die depressive Symptomatik zu
verringern, den depressiven Gedankenfluss zu unterbrechen (Bosak & Jack, 2006) sowie die
Affektregulation (Heimbeck et al., 2011) und Vitalitdt zu fordern. Nach Untersuchungen an
essgestorten Patientinnen (Lausberg 1998, 2008, Lausberg, von Wietersheim & Feiereis, 1996)

wurden auf der Grundlage von Bewegungsverhalten bulimie- und anorexiespezifische Interventionen
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entwickelt, die gut evaluiert sind (Alexandridis, Schille, Ehrig & Fichter, 2007; Duesund & Skarderud,
2003; Joraschky, Lausberg & Pdéhlmann, 2008; Probst, Vandereycken, van Coppenolle & Pieters,
1999; Vocks & Legenbaur, 2005). Winschenswert wére es, auf Basis des Bewegungsverhaltens

Depressiver ebenso spezifische Interventionen zu etablieren.

1.3.2.  Forschungsstand zum depressiven Bewegungsverhalten

Historischer Ruckblick. Bereits seit langer Zeit beschéaftigt sich die Forschung mit den
hervorstechenden koérperbezogenen Merkmalen depressiver Menschen. Darwin schildert schon 1872
seinen Eindruck, dass bei Depressiven alles vom eigenen Gewicht nach unten gezogen wird. In der
Auffassung, dass auch der Korper depressiver Menschen Ausdruck ihrer Befindlichkeit ist, beschreibt
Lersch (1938), die ,zur Erde ziehende Schwere* (S.48). Riemann (2011) charakterisiert das
Bewegungsverhalten Depressiver folgendermaRen: erschlaffte Muskulatur, schwerfallige, miihsame,
kraftlose, mide und zerflieBende Bewegungen sowie Bewegungsarmut. In einer Untersuchung von
Waxer (1974) kénnen Depressive und Nicht-Depressive allein anhand von Videoaufnahmen ihres
nonverbalen Verhaltens unterschieden werden. Trauriger Affekt, sozialer Riickzug und nachlassende
Aktivitat manifestieren sich im nonverbalen Verhalten, sodass Ekman und Friesen (1974) dem
nonverbalen Verhalten ein enormes diagnostisches und therapeutisches Potenzial zusprechen. Miller
(1975) benennt Reaktionsverzégerung und Verlangsamung als fiir die Depression spezifische
motorische Defizite. Fisch, Frey und Hirsbrunner (1983) fassen zusammen, dass bereits zu diesem
Zeitpunkt eine groBe Zahl von Studien gezeigt hat, dass depressive Patienten durch eine verminderte,
monotone und verarmte motorische Aktivitat charakterisiert sind. In ihrer Untersuchung erwies sich
nonverbales Verhalten als Indikator fiir die Effekte antidepressiver Therapie. Gesundete Patienten
bewegten sich nicht nur haufiger, sondern auch anders (Fisch et al., 1983).

Forschungsstand. Es existiert nunmehr eine Vielzahl an Studien, die die Annahme stiitzen, dass die
Depression auch durch spezifische Bewegungsmerkmale sichtbar wird. In Tabelle 6 wird ein
Uberblick der haufig untersuchten Parameter gegeben. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit ist die
Forschung zu depressiven Bewegungsmerkmalen tabellarisch aufgefiihrt und nur einzelne Studien
werden exemplarisch beschrieben. Die Untersuchungen teilen viele Beobachtungen an depressiven
Menschen hinsichtlich allgemeiner Aktivitdt, Bewegungen, Blickkontakt, Gangcharakteristika,

mimischem und gestischem Ausdruck sowie Kdrperspannung und -haltung.



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 37

Tabelle 6

Forschungsstand zu auffalligen depressiven Bewegungsmerkmalen

Parameter Beobachtung/Beschreibung Literatur

Aktivitat Allgemeine Verminderung Hautzinger, 1998; Kraepelin, 1913;
Bewegungsarmut Iverson, 2004; Riemann, 2011
verarmt
niedrigeres Aktivitatslevel

Bewegungen milhsam, langsam Bartenieff & Lewis., 1980; Bleuler,

lange Pausen
Verlangsamung

1916; Fisch, Frey & Hirsbrunner, 1983;
Hautzinger, 1998; ICD-10; Kraepelin,

schleppend 1913; Lersch, 1938; Michalak, Troje,

kraftlos Fischer, Vollmar, Heidenreich &

matt Schulte, 2009; Payk, 2010; Pfau, 1994;

schwerfallig Riemann, 2011; Sabbe, Hulstijn, van
Hoof, Tuynman-Qua & Zitman, 1999;
Sobin, Mayer & Endicott, 1998; Sobin
& Sackheim, 1997,

gehemmt Levy & Duke, 2003; Keleman, 1985;

eingeengt Riemann, 2011; Sobin et al., 1997;

steif Walbott, 1998

ungleichméRig
keine Dynamik
statisch
lethargisch

schmale Bandbreite
wenig Abwechslung
monoton

Bartenieff et al., 1980; Fisch et al.,
1983; Hautzinger, 1998; Riemann, 2011

eingeschrankter Bewegungsradius
kaum Raumnutzung

Hautzinger, 1998; Keleman, 1985;
Levy et al., 2003

Blickkontakt

vermeidend
Blick nach unten
starre Augenbewegungen

Bartenieff et al., 1980; Milz, 2010;
Payk, 2010; Schelde, 1998; Sobin et al.,
1998; Troisi & Moles, 1999; Ulrich &
Harms 1985; Waxer, 1974, 1976

Gangcharakteristika

verminderte Gehgeschwindigkeit
geringere maximale Gehgeschwindigkeit

Atzwanger & Schmitt, 1997; Bader,
Buhler, Endrass, Klipstein & Hell,
1999; Lemke, Wendorff, Mieth, Buhl &
Linnemann, 2000

kleine Schritte, verminderte Schrittlange

Bader et al., 1999; Lemke et al., 2000

seitliches Schwanken des Oberkdrpers
zur Seite

Michalak et al. 2009

Gestik und kaum Handbewegungen, Praferenz fir Gehricke & Shapiro, 2000; Payk, 2010;
mimischer korpernahe Gesten Troisi et al., 1999; Ulrich & Harms,
Ausdruck mimische Retardierung 1985; Waxer, 1974, 1976; Welsche,
reduzierte Gesichtsmuskelaktivitét 2008
herabhdngende Mundwinkel
Haltung schlaff, gebuckt Bartenieff , 1980; Bleuler, 1916;
kurz vor Zusammenbrechen Darwin, 1872; Kraepelin, 1913;
in sich zusammengesunken Michalak et al., 2009; Milz, 2010;
hangender Kopf Payk, 2010; Walbott, 1998; Waxer,
Schultern nach vorn 1974, 1976
Koérperspannung verminderter Muskeltonus Bartenieff et al., 1980; Bleuler, 1916;
schwerer Kérper Darwin, 1872; Hautzinger, 1998;
spannungsleer Kraepelin, 1913; Milz, 2010; Riemann,
hangende Schultern 2011
eingefallener Brustkorb
erschlaffte Muskulatur
Kraft Verminderte isometrische Kraft Bader et al.,1999

Kraftinstabilitat
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Aktivitat. Allgemeine Aktivitatsverminderung und Bewegungsarmut werden in den Arbeiten von
Hautzinger (1998) und Iverson (2004) als typisch fiir Depressive genannt.

Bewegungen. Als typische Bewegungsmerkmale depressiver Patienten werden neben langsamen,
schleppenden und kraftlosen Bewegungen (z.B. Hautzinger, 1998; Sobin, Mayer & Enidcott, 1998;
Michalak et al., 2009), eine Gehemmtheit in den Bewegungen (Sobin & Sackeim 1997) sowie ein
eingeschrénkter Bewegungsradius (Hautzinger, 1998; Keleman, 1985; Levy & Duke, 2003) benannt.
Blickkontakt. Weitere Studien belegen, dass Depressive Blickkontakt vermeiden und ihr Blick zumeist
starr auf den Boden gerichtet ist (Sobin et al., 1998; Troisi & Moles, 1999; Waxer, 1974, 1976).
Gangcharakteristika. Der Zusammenhang von depressiver Stimmung mit einer psychomotorischen
Verlangsamung ist langjahriger Forschungsgegenstand. Eine Analyse von Atzwanger und Schmitt
(1997) ergab, dass Personen mit trauriger Stimmung (BD1>19) und auch subklinisch Depressive (BDI
11-18) langsamer liefen als Personen mit normaler Stimmung. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam auch
die Studie von Bader, Bihler, Endrass, Klipstein und Hell (1999). Depressive zeigten eine geringere
(maximale) Gehgeschwindigkeit, kiirzere Schrittldngen und eine langere Gehzeit als Gesunde (Bader
et al., 1999). Auch in neueren Untersuchungen wurden Gangbildanalysen durchgefiihrt (Michalak,
Troje, Fischer, Vollmar, Heidenreich & Schulte, 2009) und weiterhin gelten die psychomotorischen
Stérungen als Kardinalsymptome der Depression (Terziivanova & Haralanov, 2012).

Gestik und mimischer Ausdruck. In einer elektromyographischen Untersuchung konnte bei
Depressiven generell reduzierte Gesichtsmuskelaktivitat als Bestandteil psychomotorischer Hemmung
gezeigt werden (Gehricke & Shapiro, 2000). Ebenso ist die Gestik Depressiver gegeniiber Gesunden
verdandert und verarmt (Troisi et al., 1999; Waxer, 1974, 1976).

Korperhaltung und Korperspannung. Die Korperhaltung Depressiver wird charakterisiert als gebuckt,
in sich zusammengesunken, mit hdngenden Schultern und hangendem Kopf (Michalak, Troje, Fischer,
Vollmar, Heidenreich et al., 2009; Milz, 2010; Waxer, 1974, 1976). Die depressive Kdrperspannung
wird als gering, spannungsleer und schlaff beschrieben (Hautzinger, 1998; Milz, 2010).

Kraft. Daruber hinaus konnte eine Untersuchung von Bader et al. (1999) auch einen signifikanten
Unterschied in der Muskelkraft Depressiver im Vergleich zu Gesunden feststellen. Charakteristisch fir

depressive Menschen sind demnach verminderte Kraft sowie Kraftinstabilitat (Bader et al., 1999).

Embodimentforschung und depressives Bewegungsvehalten. Auch im Rahmen der Embodiment-
Forschung konnten Michalak et al. (2009) deutliche Bewegungsunterschiede zwischen depressiven
und noch nie depressiv gewesenen Patienten aufzeigen. Depressive gingen langsamer und ihre
Armschwiinge waren kleiner als die der gesunden Kontrollgruppe. Der Gang depressiver Probanden
war charakterisiert durch die zusammengesunkenere Haltung und verminderte Auf- und
Abwartsbewegungen des Oberkorpers. In einer zweiten Studie (Michalak et al., 2009) zeigte eine
nichtklinische Population, der traurige Stimmung induziert wurde, ein analoges Muster. Damit konnte

dargelegt werden, dass in Ubereinstimmung mit den Annahmen des Embodiments
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Stimmungszustédnde kausale Effekte auf Gangmuster und Kérperhaltung haben. Eine friihere Studie
(Riskind, 1984) konnte den Einfluss zusammengesunkenen vs. aufrechten Sitzens auf die Schwere der
Depression (gemessen tber BDI) und das Verhalten der Probanden beziiglich Erfolg bzw. Misserfolg
belegen. Korperliche Prozesse konnten somit fir den Beginn und die Aufrechterhaltung eines
depressiven Zustandes relevant sein, da sie auf subtile Weise emotionale Prozesse beeinflussen
(Michalak, Burg & Heidenreich, 2012). Aus den bisherigen Arbeiten zur Depression und dem
motorischen System (z.B. Lemke, Wendorff, Mieth, Buhl & Linnemann, 2000; Michalak et al., 2009),
konnten keine kausalen Schliisse dahingehend gezogen werden, dass die depressive Stimmung den
Gang beeinflusst oder dass das motorische System kausalen Einfluss auf die fir die Depression
relevanten psychologischen Prozesse hat. In einer aktuellen Studie von Michalak, Mischnat und
Teismann (2014) konnte jedoch ein Beleg erbracht werden, dass Verdnderungen im motorischen
System Prozesse beeinflussen, die fir die Atiologie der Depression bedeutsam sind. Depressive
Patienten erinnerten in induzierter zusammengesunkener Haltung mehr negatives als positives
selbstbezogenes Material als aufrecht sitzende depressive Patienten. Die Erinnerung aufrecht sitzender

Depressiver hingegen war ausbalanciert.

Erfassungsmethoden. So vielféltig wie die Bewegungsparameter und die Bewegungsbeschreibungen
sind auch deren Erfassungsmethoden. In einer Untersuchung von Avery und Silverman (1984)
basierten die Ergebnisse allein auf der Einschatzung des Therapeuten. Atzwanger und Schmitt (1997)
legten zufallig ausgewahlten FuRgéngern das Becks-Depressions-Inventar (BDI) vor und beobachteten
deren Ganggeschwindigkeit. In einer anderen Studie erfolgte die Gangmessung, indem die Patienten
25 Meter in normalem und drei Minuten in maximalem Tempo liefen und aus Gehzeit und Schrittzahl
die Schrittlange und maximales Gehtempo berechnet wurden (Bader, Bihler, Endrass, Klipstein &
Hell, 1999). Lemke et al. (2000) fiihrten eine Ganganalyse durch, indem die Patienten beim Gehen
uber einen beschichteten Teppich mit drei kleinen Messingplatten am Schuh einen Abdruck
hinterlieRen. Die Gehgeschwindigkeit wurde durch Lichtschranken gemessen (Lemke et al., 2000).
Michalak et al. (2009) wéhlten mit dem Motion-Capture-System (Bewegungserfassungssystem) eine
aufwendige Methode. Zur Analyse von dreidimensionalen Bewegungsdaten wurden dabei 41
Reflektoren am Probanden befestigt und dieser beim Gehen auf einer Linie von neun Kameras
aufgenommen (Michalak et al., 2009). In einer weiteren Studie wurde Cranio-Corpo-Graphie (CCG)
eingesetzt. Mittels Kamera werden dabei die Bewegungen eines Patienten aufgezeichnet, der einen
Helm mit zwei Lampen sowie zwei Lampen an den Schultern tragt (Terziivanova & Haralanov, 2012).
Sobin, Mayer und Endicott (1998) kritisierten die unklare Definition psychomotorischer Symptome
und entwickelten eine eigene Skala, die Motor Agitation and Retardation Scale (MARS). Diese misst
motorische Verénderungen, die sich in finf Bereichen manifestieren kénnen: Rumpf, Extremitaten,
Augen, Gesicht und Stimme (Sobin et al., 1998). Die Studien von Gehricke und Shapiro (2000, 2001)

untersuchten die Gesichtsmuskelaktivitat Depressiver mittels Elektromyographie (EMG). In der
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Untersuchung von Iverson (2004) trugen die Probanden fur 24 Stunden einen Herz- und
Aktivitdtsmonitor. Ausgewertet wurden die Herzrate und horizontale Bewegungen pro Minute
(Iverson, 2004). Bei Sabbe et al. (1999) wurden Schreibbewegungen der Patienten computerbasiert
gemessen. Die Kraftmessung erfolgte mit einem Vigorimeter (Greifkraft) bzw. mit einem
nichtelastischem Band, das mit einer Kraftmesszelle verbunden war und auf Zug reagierte (Schulter,
Knie, Ellbogen, Hufte) (Bader, Buhler, Endrass, Klipstein & Hell, 1999). Ein grof3er Teil der Studien
zu depressivem Bewegungsverhalten beruht auf der allgemeinen Beurteilung nonverbalen Verhaltens
wahrend eines Interviews (Bouhuys, Beersma & van den Hoofdakker, 1987; Bouhuys, Jansen & van
den Hoofdakker, 1991; Fiquer, Boggio & Gorenstein, 2013; Fisch, Frey & Hirsbrunner, 1983; Kazdin,
Sherick, Esveldt-Dawson & Rancurello, 1985; Lemke, Koethe & Schleidt, 1999; Troisi & Moles,
1998; Ulrich & Harms, 1985; Waxer, 1974, 1976). Dabei existieren verschiedene Ansatze. Waxer
(1974, 1976) liel3 ein auf Video aufgezeichnetes Interview durch naive Beobachter (Studenten) anhand
eines ,,nonverbal cue form“, das spezifische Fragen stellte, einschitzen, andere Studien fiihrten
Videoanalysen anhand individuell festgelegter Auswertungskategorien durch (Bouhuys et al., 1991;
Kazdin et al., 1985; Lemke, Koethe et al., 1999; Troisi et al., 1999; Ulrich et al., 1984) und bei Fiquer,
Boggio und Gorenstein (2013) wurde die Haufigkeit eines bestimmten Verhaltens wahrend eines

Interviews gemessen.

Schweregrad der Depression. In einigen Studien zum Bewegungsverhalten depressiver Patienten fand
der Schweregrad der Depression Beriicksichtigung. Dabei konnte man feststellen, dass das
Aktivitatsniveau, die psychomotorische Hemmung sowie das Gangverhalten mit der Schwere der
Depression verknipft sind. Die Untersuchungen zeigen, dass die motorische Aktivitat mit der Schwere
der depressiven Symptomatik abnimmt. So konnte beispielsweise Iverson (2004) niedrigere
Aktivitatslevel bei Patienten mit schwerwiegenderer Depression berichten. Es zeigten sich im
Vergleich von leicht und schwer Depressiven sowie einer Kontrollgruppe grolRe Effektstérken
(Iverson, 2004). Gehricke und Shapiro (2001) konnten in ihrer hauptsachlich aus leicht depressiven
Patienten bestehenden Stichprobe im Gegensatz zur Vorgangerstudie und anderen Studien (Kazdin et
al., 1985) keine generell reduzierte Gesichtsmuskelaktivitét feststellen und begriinden dies damit, dass
bei milden Formen der Depression die psychomotorische Hemmung nicht oder wenig ausgepragt ist.
Auch die Ergebnisse von Damm et al. (2009) sprechen dafir, dass psychomotorische Stérungen vor
allem fur schwergradige Depressionen charakteristisch und moéglicherweise leicht Depressive weniger
gut oder kaum durch ihr Bewegungsverhalten diagnostizierbar sind. Die Korrelation von
psychomotorischer Hemmung und Schweregrad der Depression wird auch von Fiquer, Boggio und
Gorenstein (2013) belegt. Die beobachtbare psychomotorische Hemmung steigt mit dem Schweregrad
der Depression. Folglich geht die Verbesserung der psychischen Stérung mit einem verénderten
Bewegungsverhalten einher: Die Verbesserung der depressiven Erkrankung von Patienten in einer

Studie von Paleacu et al. (2007) fuhrte zu Verdnderungen des Ganges (Gangasymmetrie,
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Gehgeschwindigkeit). Diese Ergebnisse korrespondieren mit Untersuchungen von Shapiro und Nelson
(1955), Payne und Hewlett (1960) und Atzwanger und Schmitt (1997), in welchen schwere
Depressionen mit verminderter Gehgeschwindigkeit einhergingen.  Ebenso machten schwer
Depressive in der Studie von Terziivanova und Haralanov (2012) weniger Schritte pro Minute als
Patienten mit leichter Depression. Weiterhin konnten auch in der LBA-Studie von Levy und Duke
(2003) Zusammenhdange dahingehend gefunden werden, wie sich Personen fiihlen und wie sie sich
bewegen. Im Unterschied zu einer leichten Auspragung der Depression, ist bei einer starken
Depression der Bewegungsantrieb starker vermindert und Raum wird noch weniger und indirekter
genutzt (Levy et al., 2003). Payk (2010) greift einen weiteren Aspekt auf. Er vertritt die Annahme,
dass die duReren Anzeichen bei weniger stark ausgepragter Depressivitat weniger deutlich sind, da der
Betroffene (noch) in der Lage ist, sich aus Scham oder Stolz zusammenzunehmen mit aufgesetzt
forschem Auftreten oder gleichgiiltig-unbewegtem Gesichtsausdruck seine wahre Stimmung zu
verbergen oder zu uberspielen. Walbott (1988) vermutet sogar, dass Bewegungscharakteristika
mdglicherweise eher bezeichnend fur den Grad bzw. die Schwere der Psychopathologie sind als fir
die Art der Stérung. Vor diesem Hintergrund erscheint es bedeutsam, den Schweregrad der Depression

zu bericksichtigen und verschiedene Auspragungen auf Unterschiede zu untersuchen.

1.3.3. Bewegungsanalyse bei depressiven Patienten

Der Fokus der bisherigen Untersuchungen lag zumeist auf einzelnen Bewegungsparametern (z.B.
Mimik, Gestik, nonverbale Kommunikationsmuster, Gangverhalten) und die Ergebnisse bilden somit
nur einen Ausschnitt depressiven Bewegungsverhaltens ab. Die psychomotorische Hemmung/
Agitation und Antriebslosigkeit wird jedoch im gesamten Bewegungsrepertoire sichtbar. Dariiber
hinaus wurde Bewegung haufig nur in ihrer Quantitdt (Dauer und Frequenz eines Verhaltens) erfasst.
Ein alternativer, umfassenderer und qualitativer Ansatz, um eine groRere Bandbreite des
Bewegungsverhaltens abbilden zu kénnen, ist die Analyse des Ganzkorperbewegungsverhaltens als
Reflektion psychischer Prozesse mittels der in Abschnitt 1.2.2.2. vorgestellten Laban-
Bewegungsanalyse. Die auf der LBA basierenden Untersuchungen an Depressiven sind jedoch bislang
tiberschaubar.

Labans Schilerin Amighi (Amighi, Loman, Lewis & Sossin, 1999) war eine der ersten, die
interdisziplindr die LBA mit psychiatrisch-psychologischen Variablen verkniipfte. Bartenieff und
Davis (1972), ebenfalls Schiilerinnen Labans, bezeichneten einen verminderten bewegungsbezogenen
Antrieb als Indikator physischer oder psychischer Storungen. Als depressionstypisch benannten sie die
eingesunkene Korperform, verminderte Formverdnderungen, einen gebundenen Bewegungsfluss
sowie generell verminderte Bewegungsantriebe (Bartenieff & Davis, 1972).

Die Beobachtungen und phédnomenologischen Beschreibungen der Bewegungsmerkmale von
drei depressiven Patienten in einer Studie von Bartenieff und Lewis (1980) wurden durch die
Anwendung der Laban Bewegungsanalyse wahrend einer Interviewsituation gewonnen. In den

Beobachtungskategorien Kdérperhaltung, Raum, Antrieb, Phrasierung, Augenkontakt und Mimik
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unterschied sich das Bewegungsverhalten deutlich von dem schizophrener Patienten (Bartenieff et al.,
1980). Jedoch zeigten sich auch im Vergleich der drei depressiven Patienten Unterschiede. Wé&hrend
das Bewegungsverhalten der weiblichen Probandin nur von einer Starre und Spannung im Oberkdrper
sowie Schlaffheit der Handgesten gekennzeichnet war, fielen die Beobachtungen an den beiden
mannlichen Probanden deutlich differenzierter aus. Bartenieff und Lewis beschrieben sehr
eingeschrénkt genutzten Raum (Kinesphare), kurze Bewegungen mit langen Pausen (Phrasierung),
fluchtigen oder génzlich gemiedenen Blickkontakt, schlaffe Korperhaltung und einen eingeschrankten
bewegungsbezogenen Antrieb bis hin zur Antriebsneutralitét.

Levy und Duke (2003) gingen in ihrer LBA-Studie den Fragen nach, inwiefern Gesten,
Korperbewegungen und Haltungen psychologische Zustande widerspiegeln und ob die Depression mit
einem spezifischen Bewegungsstil verknipft ist. Dazu wurde eine zehnminitige videoaufgezeichnete
Bewegungsimprovisation anhand eines auf Basis der Laban-Bewegungsanalyse entwickelten
Auswertungsbogens (Movement Improvisation Scoring Sheet, MISS) eingeschétzt. Es ergaben sich
neben signifikanten Korrelationen zwischen den BDI-Werten und dem Bewegungsverhalten auch
signifikante Geschlechtsunterschiede. VVor allem bei Mannern zeigten sich starke Zusammenhéange mit
psychomotorischer Hemmung. lhre Bewegungen waren vorwiegend statisch in der sagittalen Ebene,
sie nutzen den Raum hauptséchlich indirekt und bewegten sich kaum (fort). Die Frauen bewegten sich
wenig und ihre Bewegungen waren gepragt von wenig Variabilitat im Krafteinsatz und fehlendem
Bewegungsantrieb. Es entstand der Eindruck, dass die Bewegung monoton, schleppend und wie
betdubt ohne Intention und ohne Verbindung zum eigenen Korper ausgefiihrt wurde. Die Interrater-
Reliabilitat bei der Beurteilung der Videoaufzeichnungen lag in Abhéngigkeit vom Item bei .85 bis
.96 (Levy & Duke, 2003).

In den Ergebnissen von Welsche (2008), die mit LBA das Bewegungsverhalten depressiver
Médchen untersuchte, zeigen Depressive ein eingeschranktes Repertoire in der LBA Kategorie
Antrieb sowie auch in der Kategorie Form. Vermutet wurde, dass diese Einschrdnkungen in
Zusammenhang mit der Unterdriickung und Kontrolle von Gefiihlen stehen. Weiterhin wurde
demnach eine geringere Komplexitét in der Nutzung des Raumes sichtbar, sodass Depressive in der
kleinen Kinesphére verblieben. Die Préferenz fir den korpernahen Raum wird als Ausdruck des
Geflihls von Unsicherheit oder eines geringen Selbstvertrauens gesehen. Das Bedirfnis der Patienten
nach Stabilisierung wurde in den zumeist eindimensionalen Bewegungen deutlich. Auch in den Gesten
manifestierte sich die Neigung zu eindimensionalen Bewegungen vorwiegend im kdrpernahen Raum.
Dies wird von Welsche als Anzeichen der Unsicherheit der Patientinnen in der Beziehungsgestaltung
interpretiert (2008).

Die Studie von Gazzarata (2010) zum Bewegungsverhalten Depressiver verglichen mit dem
Bewegungsverhalten von Schmerzpatienten ergab in den untersuchten LBA-Dimensionen

Bewegungsfluss, Zeit, Phrasierung und Bewegungsflache keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt
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zeigte sich eine groRere bewegungsbezogene Beeintrachtigung von Schmerzpatienten gegeniber

Depressiven.

1.4. Fragestellungen und Hypothesen

Wie in den vorangegangen Abschnitten erldutert, gehen psychische Stérungen im Allgemeinen
und depressive Erkrankungen im Besonderen mit einer Veranderung von Bewegungsverhalten und
Bewegungsmustern einher. Ausgehend von der bewegungsbezogenen Symptomatik der Depression
und den Befunden dazu vorhandener Literatur, sollen die nachfolgenden Fragestellungen und
Hypothesen zum Bewegungsverhalten von Patienten mit unterschiedlicher Ausprédgung von
Depressivitat untersucht werden.

Da eine Vielzahl depressiver Bewegungsbeschreibungen auf Studien basieren, die zumeist nur
einen begrenzten Ausschnitt des depressiven Bewegungsverhaltens (z.B. Gestik, Mimik,
Gangcharakteristika) beobachtet haben, erscheint es sinnvoll, die Charakteristika depressiver
Bewegungen mit einer Analyse des Ganzkorperbewegungsverhaltens zu dberprifen. Die vier
Grundstrukturen der Laban-Bewegungsanalyse wurden in Abschnitt 1.2.2.3. vorgestellt. Dabei kommt
dem Konzept der Antriebsqualitdten, das die Qualitdt depressiver Bewegung hinsichtlich der
Dimensionen Raum, Kraft, Zeit und Fluss beschreibt, im Rahmen dieser Arbeit besondere Bedeutung
zu. Die Studien zum depressiven Bewegungsverhalten (siehe Abschnitt 1.3.) haben gezeigt, dass
Depressive nicht nur einen eingeschrankten Bewegungsradius haben, sondern sich im Sinne einer
indirekten Raumnutzung auch tendenziell ziellos im Raum bewegen. Darlber hinaus sind kraftlose
und matte Bewegungen Depressiver thematisiert worden, die fiir leichten Krafteinsatz sprechen. Die
Bewegungen depressiver Patienten wurden als verlangsamt und schleppend beschrieben und
verdeutlichen einen verlangsamten Bezug zur Zeit. Der Bewegungsfluss Depressiver ist als gebunden
zu kategorisieren, da die Bewegungen Depressiver als gehemmt, eingeengt und steif charakterisiert
wurden.

Das depressive Ganzkorperbewegungsverhalten soll anhand der vier Antriebsqualitaten
untersucht werden. Weiter soll auch das in den Antriebsqualititen gezeigte Bewegungsrepertoire auf
Zusammenhé&nge mit Depressivitat geprift werden. Das Bewegungsrepertoire ist dabei ein MaR fur die
Breite des Bewegungsspektrums eines Patienten. In Abschnitt 2.4. folgt eine n&here Erlduterung des
Bewegungsrepertoires. Die Assoziationen zwischen Ausprédgung der Depressivitat und Auspragung
der Antriebsqualitaten sowie des gezeigten Bewegungsrepertoires in den Antriebsqualitdten sollen
sowohl im Extremgruppenvergleich als auch in dimensionaler Betrachtung gepruft werden. Daher zielt
Teil A jeder Fragestellung auf Unterschiede im Bewegungsverhalten zwischen den Extremgruppen
mit keiner/milder vs. schwerer Auspréagung von Depressivitat ab. In Teil B werden Zusammenh&ange
zwischen Auspragung der Depressivitat und dem Bewegungsverhalten innerhalb der gesamten BAST-
Stichprobe untersucht.

AnschlieBend sollen noch in einem explorativen Extremgruppenvergleich weitere

Bewegungsparameter auf Unterschiede bezuglich der Ausprédgung von Depressivitat tberprift werden.
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Alle Fragestellungen und Hypothesen beziehen sich auf eine Stichprobe aus Patienten in einer
tagesklinischen Station einer psychosomatischen Klinik.

Fur die Formulierung der Hypothesen wurde das im BAST (Lausberg, 1997) verwendete
Vokabular gewéhlt. Daraus ergibt sich bei der Benennung der Auspragungen der Antriebsqualitat Zeit
eine Abweichung zur Laban-Bewegungsanalyse. Anstatt der Bezeichnungen schnell vs. getragen
(Laban, 1988) werden im BAST die Auspragungen beschleunigend vs. verlangsamend verwendet.

1.4.1. Fragestellungen zu den Antriebsqualitaten

Fragestellung 1 - Antriebsparameter Raum

A Welche Unterschiede im Umgang mit Raum in der Bewegung bestehen zwischen Patienten

mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat?

Hil.A: Der Umgang mit Raum in der Bewegung ist bei Patienten mit schwerer im
Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Ausprdgung der Depressivitat
signifikant indirekter (zielloser).

Hol.A: Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung der Depressivitdt unterscheiden sich nicht im Umgang mit Raum

in der Bewegung.

B Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Ausprédgung der Depressivitdt und dem

Umgang mit Raum in der Bewegung?

H;1.B: Eine starkere Auspragung der Depressivitidt geht mit indirekterem Umgang

mit Raum in der Bewegung einher.

Hol.B: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Depressivitat

und dem Umgang mit Raum in der Bewegung.

Fragestellung 2 - Antriebsparameter Kraft

A Welche Unterschiede beim Einsatz von Kraft zur Dosierung des Koérpergewichtseinsatzes

bestehen zwischen Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder

Auspragung der Depressivitat?
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H12.A:

H02.A:

Der Einsatz von Kraft zur Dosierung des Kdrpergewichtseinsatzes ist bei
Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder

Ausprégung der Depressivitat signifikant leichter (zurtickgehaltener).

Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung der Depressivitat unterscheiden sich nicht im Einsatz von Kraft

zur Dosierung des Kdrpergewichtseinsatzes.

B Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Auspragung der Depressivitat und der

Dosierung des Kdrpergewichtseinsatzes?

H,2.B:

Hy2.B:

Eine starkere Auspréagung der Depressivitdt geht mit leichterem Einsatz von
Kraft zur Dosierung des Korpergewichtseinsatzes einher.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Depressivitét
und dem Einsatz von Kraft zur Dosierung des Kdrpergewichtseinsatzes.

Fragestellung 3 - Antriebsparameter Zeit

A Welche Unterschiede im Umgang mit Zeit in der Bewegung bestehen zwischen Patienten mit

schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspréagung der Depressivitat?

H.3.A:

Ho3.A:

Der Umgang mit Zeit in der Bewegung ist bei Patienten mit schwerer im
Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat

signifikant verlangsamender.

Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung der Depressivitat unterscheiden sich nicht im Umgang mit Zeit in

der Bewegung.

B Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Ausprédgung der Depressivitdt und dem

Umgang mit Zeit in der Bewegung?

H,3.B:

Ho3.B:

Eine starkere Ausprdgung der Depressivitat geht mit verlangsamenderem

Umgang mit Zeit in der Bewegung einher.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Depressivitat

und dem Umgang mit Zeit in der Bewegung.
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Fragestellung 4 - Antriebsparameter Fluss

A Welche Unterschiede beim Zusammen- und Gegeneinanderwirken agonistischer und

antagonistischer Muskelgruppen bestehen zwischen Patienten mit schwerer im Vergleich zu

Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitét?

H.4.A:

Hod.A:

Das Zusammen- und Gegeneinanderwirken agonistischer und antagonistischer
Muskelgruppen ist bei Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit
keiner/milder  Ausprdgung der Depressivitat signifikant gebundener
(gehemmter).

Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung der Depressivitat unterscheiden sich nicht im Zusammen- und
Gegeneinanderwirken agonistischer und antagonistischer Muskelgruppen.

B Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Auspragung der Depressivitat und der Art des

Zusammen- und Gegeneinanderwirkens agonistischer und antagonistischer Muskelgruppen?

H14.B: Eine starkere Auspragung der Depressivitdt geht mit gebundenerem Zusammen- und

Gegeneinanderwirken agonistischer und antagonistischer Muskelgruppen einher.

Ho4.B: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Depressivitat und der

Art des Zusammen- und Gegeneinanderwirkens agonistischer und antagonistischer

Muskelgruppen.

Prifverfahren A:
PrufgroRe A:

Signifikanzniveau A:

Prufverfahren B:
PrufgroRe B:

Signifikanzniveau B:

Mann-Whitney-U-Test
U-Wert
a=.05

bivariate Korrelation nach Spearmen (nicht-parametrisch)
Korrelationskoeffizient r
a=.05
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1.4.2. Fragestellungen zum Bewegungsrepertoire in den Antriebsparametern

Fragestellung 5 - Bewegungsrepertoire in den Antriebsparametern

A Welche Unterschiede im Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitaten bestehen
zwischen Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der

Depressivitat?

Hi5.A: Das Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitdten (Raum/ Kraft/
Zeit/ Fluss/ Gesamt) ist bei Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten
mit keiner/milder Auspragung der Depressivitét signifikant kleiner.

Ho5.A: Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung  der  Depressivitdt  unterscheiden  sich  nicht  im
Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitaten (Raum/ Kraft/ Zeit/

Fluss/ Gesamt).

B Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Ausprédgung der Depressivitdt und dem

Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitaten?

H;5.B: Eine starkere Auspradgung der Depressivitdit geht mit einem kleineren
Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitdten (Raum/ Kraft/ Zeit/

Fluss/ Gesamt) einher.

Ho5.B: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Auspragung der Depressivitét
und dem Bewegungsrepertoire hinsichtlich der Antriebsqualitdten (Raum/
Kraft/ Zeit/ Fluss/ Gesamt).

Prufverfahren A: t-Test fiir unabhangige Stichproben
Priifgrolie A: t-Wert

Signifikanzniveau A: o =.05

Prufverfahren B: bivariate Korrelation nach Pearson (parametrisch)
PrufgroRe B: Korrelationskoeffizient r

Signifikanzniveau B: o =.05
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1.4.3. Explorative Fragestellung zu weiteren Bewegungsmerkmalen

Fragestellung 6 — weitere mit dem BAST erfasste Bewegungsmerkmale
Welche Unterschiede bestehen in weiteren Facetten des Bewegungsverhaltens bei Patienten

mit schwerer vs. keiner/milder Auspragung der Depressivitat?

Das qualitative Bewegungsverhalten bei schwerer Auspragung der Depressivitat soll mit dem
Bewegungsverhalten bei keiner/milder Auspragung der Depressivitat hinsichtlich nachfolgender

weiterer depressionsbezogener Bewegungscharakteristika verglichen werden (Tabelle 7).

Tabelle 7

Hypothesenbezogene BAST-Beobachtungskriterien

Bewegungscharakteristika Beobachtungskriterium des BAST
Kraftlosigkeit IV. Stampfen

Eingeengte, gehemmte Bewegungen, C. Ebenen

eingeschrankter Bewegungsradius E. Reichweite

F. Korperform
H. Bewegungsflache
I. Bodenmuster
J. Dimensionalitat
K. Kérper-Dimension
L. Raum-Dimension
N. Kérperanwendung
O. Kdrperhélfte
P. Zentralitét

Steife Bewegungen ohne Dynamik V. Zusammenziehen/Ausdehnen
VII. Schwiinge
VIII. Drehen
IX. Fallen
Q. Rhythmus

Fehlendes Gleichgewicht V1. Ballenstand
Schwere I11. Springen

Depressive Kraftlosigkeit wird tber das Beobachtungskriterium IV. Stampfen gemessen. Die in der
Literatur vielfach beschriebenen eingeengten, gehemmten Bewegungen und der eingeschrankte
Bewegungsradius depressiver Patienten spiegeln sich in mehreren Beobachtungskriterien wider. Die
Beobachtung erfolgt in den Kategorien C. Ebenen (Bewegungshdhe im Raum), E. Reichweite
(Spannweite bei Ausstrecken der Glieder), F. Korperform (Grundhaltung in Ruhe), H.
Bewegungsflache (persoénliches Bewegungsfeld), I. Bodenmuster, J. Dimensionalitat (Bewegung der
Glieder im Raum), K. Korper-Dimension und L. Raum-Dimension (Bewegungen des

Korperschwerpunktes), N. Koérperanwendung (Beteiligung des Korpers an der Bewegung), O.
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Korperhalfte und P. Zentralitdt. Fur die Analyse des Bewegungsverhaltens hinsichtlich steifer
Bewegungen ohne Dynamik werden die Skalen V. Zusammenziehen/Ausdehnen, VII. Schwiinge, VIII.
Drehen, IX. Fallen und Q. Rhythmus herangezogen. Das Kriterium VI. Ballenstand kann fehlendes
Gleichgewicht feststellen und depressive Schwere kann sich im I11. Springen zeigen.

Die verbleibenden Beobachtungskriterien des BAST, die sich nicht in die Kategorien einordnen
lieRen, sollen ebenfalls explorativ untersucht werden: Das Bodenmuster im I. Gehen und Il. Laufen,
die Darstellungsart (A. Darstellung), die Grofie der gewichttragenden Korperflache (B. Stutzflache),
der Bodenkontakt im Liegen (D. Lage), G. Ruhe und das Ausmal? des M. Gewichtseinsatzes.

Prufverfahren: Mann-Whitney-U-Test
PrufgroRe: U-Wert

Signifikanzniveau: o=.05
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2. Methode

2.1. Design

Die vorliegende Forschungsarbeit findet im Rahmen des Forschungsprojektes
»otorungsspezifisches ~ Bewegungsverhalten  im  Verlaufe einer  psychotherapeutisch-
psychosomatischen Therapie* an der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik des
Universitatsklinikums Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden statt.

Tagesklinische Patienten in psychotherapeutisch-psychosomatischer Komplexbehandlung
fihrten dazu pra- und posttherapeutisch Bewegungsaufgaben des standardisierten Verfahrens
,Bewegungsanalyse Skalen und Test“ (BAST) von Lausberg (1997) aus. Bei vorliegender Arbeit
handelt es sich um eine cross-sektionale Untersuchung im Extremgruppendesign, zu der die Pra-
Messungen herangezogen wurden.

Das Studienprotokoll wurde durch die Ethikkommission der Technischen Universitat Dresden
(EK352092014) genehmigt.

2.2. Stichprobe

Die Probanden waren reguldre Patienten der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik fur
Psychosomatik des Universitatsklinikums Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden, die im
Zeitraum vom 12. Mai 2014 bis 15. Dezember 2014 fiir eine Behandlung aufgenommen wurden. Die
Rekrutierung erfolgte (ber Ansprache durch den Bezugstherapeuten. Alle Teilnehmer wurden
schriftlich Uber den Ablauf der Untersuchung, sowie Freiwilligkeit der Teilnahme und
Datenschutzbestimmungen aufgeklart und gaben schriftlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme.

Von insgesamt 64 aufgenommenen Patienten (tagesklinische (TK)-Stichprobe)willigten 52
Patienten (BAST) in die Untersuchung ein. Demografische Angaben werden aus Abbildung 3
ersichtlich. Ausschlussgrinde waren vorzeitiger Therapieabbruch, Verweigerung der Teilnahme,

psychotische Stérungen und fehlende Deutschkenntnisse.

Anzahl im Erhebungszeitraum 3 16
behandelter Patienten Q: 48
TK-Stichprobe @ Alter: 34,6 Jahre Nicht-Teilnehmer: 12
n=64 Range: 18-58 Jahre
Ausschlussgriinde:
l » [ Therapieabbruch: 3
Verweigerung: 9
et e || e e
BAST—nS:tgczhprobe @ Alter: 35,9 Jahre
Range: 18-58 Jahre

Abbildung 3

Patientenflussdiagramm
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Alter, Bewegungseinschrankungen, BMI und BDI-Wert nicht signifikant voneinander (Tabelle
8). Die psychische Belastung gemessen mit SCL-90 (Franke, 1995) erwies sich mit Ausnahme der
Skala Zwanghaftigkeit als nicht signifikant unterschiedlich zwischen den beiden Gruppen. Die
Nichtteilnehmer zeigten niedrigere Zwanghaftigkeit.

Tabelle 8

Stichprobenbeschreibung hinsichtlich Unterschieden zwischen den Nichtteilnehmern und der BAST-
Stichprobe

Nichtteilnehmer  BAST-Stichprobe

(n=12) (n=52)
Variable M (SD) M (SD) t df p d
Alter in Jahren 28.75 (11.69) 35.94 (11.63) 192 62 .058 0.617
BDI 21.10 (7.52)> 25.25(10.51)¢ 119 59 .239 0.410
Bewegungseinschrankungen 00.33 (0.49) 00.35 (0.48) 0.08 62 .934 0.041
BMI 27.17 (8.09)x 25.95 (5.79)¢ 054 57 .589 0.197
SCL-90
Somatisierung® 0.93 (0.49) 1.11 (0.59) 0.88 59 .381 0.318
Zwanghaftigkeit® 1.11 (0.56) 1.79 (0.75) 257 59 .013* 0.927
Unsicherheit im Sozialkontakt® 1.41 (1.00) 1.62 (0.87) 0.67 59 .505 0.242
Depressivitat® 1.42 (0.53) 1.76 (0.80) 123 59 223 0.445
Angstlichkeit* 1.17 (0.54) 1.38 (0.74) 082 59 414 0.297
Aggressivitat® 0.96 (0.79) 1.01 (0.62)¢ 0.19 58 .853 0.067
Phobisches Denken® 0.60 (0.53) 0.99 (0.77) 145 59 153 0.523
Paranoides Denken® 1.04 (0.66) 1.23 (0.77) 071 59 481 0.256
Psychotizismus’ 0.62 (0.42) 0.86 (0.64) 1.07 59 287 0.388
Grundstzliche Belastung GSI® 1.06 (0.49) 1.33 (0.56)4 136 59 .180 0.491

Anmerkungen. BDI = Summenwert Becks Depressions Inventar; BMI = Body-Mass-Index; p = zweiseitige Signifikanz;
*p <.05; d = Effektgrofe: 0.2 = klein, 0.5 = mittel, 0.8 = grol? (Cohen, 1988). * n=9; * n=10; ¢ n=50; ¢ n=51;
Cut-off-Werte: *0.71, 21.00, * 0.67, * 0.83, ° 0.80, ° 0.40, 7 0.60, ® 0.63.

Klinische Diagnosen psychischer Stoérungen. Die Kklinischen Diagnosen der beiden Gruppen sind in
Tabelle 9 dargestellt. Hinsichtlich affektiver Storungen im Allgemeinen und der rezidivierenden
depressiven Storung im Besonderen sowie Zwangsstérungen bestanden signifikante Unterschiede
zwischen den Nichtteilnehmern und der BAST-Stichprobe. In der BAST-Stichprobe wurde 85% der
Patienten eine affektive Stérung diagnostiziert und bei 42% der Nichtteilnehmer. Weitere h&ufige
Diagnosen waren Phobische Stérungen (F40), somatoforme Stoérungen (F45) sowie
Personlichkeitsstorungen (F60, F61).
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Tabelle 9

Beschreibung der Nichtteilnehmer und der BAST-Stichprobe hinsichtlich Unterschieden in den
klinischen Diagnosen

Nicht- BAST-
) teilnehmer  Stichprobe
Diagnosen (n=12) (n=52) t df p d
F3 Affektive Storungen 42% 85% -270 14 .017* 0.99
F32 depressive Episoden 17% 10% 0.70 62  .488 0.22
F33 rezidivierende depressive Stérung 17% 71% -4.22 19  .000*** 1.21
F34 anhaltende affektive Stérung 8% 4% 0.66 62  .045* 0.19
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme St. 134% 114% 1.04 32 .308 0.23
F40 phobische Stérungen 58% 48% 050 62 .622 0.16
F41 sonstige Angststérungen 17% 8% 095 62 .344 0.31
FA42 Zwangsstorung - 8% -2.06 51 .044* 0.33
F43 Anpassungsstérungen 17% 13% 0.28 62 178 0.11
F44 dissoziative Stérungen - 4% -0.68 62  .498 0.23
F45 somatoforme Stérungen 42% 33% 0.49 62 .627 0.16
F6 spezifische Persénlichkeits- und Verhaltensst. 67% 56% 048 62 635 0.15
F60 spezifische + F61 sonstige spezifische
L o 67% 54% -048 62  .635 0.23
Personlichkeitsstérungen
F1 Stérungen durch psychotrope Substanzen 25% 21% 025 62 0.807 0.08
F5 Verhaltensaufféalligkeiten mit kdrperlichen St. 17% 16% 0.10 62 0.923 0.05
F50 Essstérungen 17% 12% 048 62 0.635 0.15

Anmerkungen. p = zweiseitige Signifikanz; * p < .05, ** p < .01, *** p<.001; d = Effektgrofe: 0.2 = klein, 0.5 = mittel, 0.8 =
grof (Cohen, 1988); St. = Stérungen; %-Werte > 100 resultieren aus der Vergabe von Haupt-und Nebendiagnosen, die hier nicht
unterschieden wurden; - = 0%.

Die anschlielende Beschreibung der Probanden hinsichtlich weiterer Merkmale bezieht sich auf
die BAST-Stichprobe, auf die im Folgenden nur noch als ,,Stichprobe Bezug genommen wird.
Familienstand. Die Mehrheit der Stichprobe war ledig (55.8%) und 21.2% der Probanden waren
verheiratet. Weitere 15.4% der Probanden waren geschieden, 5.8% getrennt lebend und 1.9%
verwitwet.

Schulabschluss. Der GroRteil der Stichprobe hatte einen Realschulabschluss (46.2%). Abitur oder
Fachabitur hatten 28.8% der Probanden, 15.4% hatten die Hauptschule abgeschlossen und jeweils 2%
konnten keinen bzw. einen Sonderschulabschluss vorweisen. Einen sonstigen Abschluss hatten 5.8%
der Stichprobe.

Berufsabschluss. Die meisten Patienten hatten eine Lehre/Fachschule absolviert (57.7%) und 3.8%
hatten einen Meister gemacht. 21.2% der Stichprobe hatten die Fachhochschule bzw. Universitat
abgeschlossen und 13.5% waren ohne Berufsabschluss. Ein sonstiger Abschluss wurde von 1.9% der
Teilnehmer angegeben.

Arbeitsunfahigkeit. Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Tagesklinik waren 59.6% der Probanden der
Stichprobe arbeitsunfahig. Fur zwei BAST-Teilnehmer lagen keine Angaben zur Arbeitsfahigkeit vor.
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Aktuelle berufliche Situation. 37.3% der Probanden waren vor Therapiebeginn in Voll- oder Teilzeit
berufstatig. Die Mehrzahl der Patienten war nicht berufstétig (54.9%). Bei 7.8% der Stichprobe war
die aktuelle berufliche Situation ,,unbekannt* und fur einen Teilnehmer lagen keine Angaben vor.
Behandlungsdauer. Die mittlere Behandlungsdauer in der Tagesklinik betrug in der Stichprobe elf
Wochen (Mgenandiungsdaver = 11.02, SD = 3.10).

Psychopharmaka. Zum Zeitpunkt der Untersuchung nahmen in der Stichprobe 36 Patienten ein oder
mehrere Psychopharmaka ein. 30 Patienten wurden mit Antidepressiva und sechs mit Neuroleptika
behandelt.

Tanzvorerfahrung und sportliche Vorerfahrungen. In der Stichprobe hatten 23.4% der Probanden
bereits regelmaRige Tanzerfahrungen gemacht (Manzvorerfanrung in stunden = 169.36, SD = 527.98, Range =
2825). Diese betrug im Mittel eine Wochenstunde Uber einen Zeitraum von 3.39 Jahren. Sportliche
Vorerfahrungen (siehe Anhang A; z.B. Mannschaftssportarten, Joggen) hatten bereits 31% der
Teilnehmer (Msportvorerfahrung in stunden = 1637.22, SD = 2591.02, Range = 12300). Im Mittel entsprach das

einer Sportvorerfahrung von vier Wochenstunden Uber einen Zeitraum von 8.19 Jahren.

Einige Merkmale wurden unter dem Aspekt einer mdglichen Einflussnahme auf das
Bewegungsverhalten erhoben (Alter, Geschlecht, BMI, Tanzvorerfahrung, Sportvorerfahrung,
Bewegungseinschrankungen aufgrund somatischer Erkrankungen, Einnahme von Antidepressiva,
Einnahme von Neuroleptika). Dabei wurde das Vorliegen von Tanz- und Sportvorerfahrung
dimensional (ber die Stundenanzahl erfasst. Ausgehend von 50 Wochen jahrlich wurden die von den
Patienten angegebenen Wochenstunden zu einem Gesamterfahrungswert aufsummiert (Beispiel: 2
Stunden wochentlich seit 3 Jahren = 2x3x50=300 Stunden Gesamterfahrung).

Mittels t-Tests bei metrischen und ¥>-Tests bei nominal skalierten Variablen wurden die beiden
Extremgruppen (Abschnitt 2.4.) auf Unterschiede hinsichtlich der auf das Bewegungsverhalten
Einfluss nehmenden gepriift. Tabelle 10 und

Tabelle 11 beschreiben die Stichprobe anhand der bewegungsbezogenen Einflussvariablen im
Extremgruppenvergleich. Allerdings erweist sich keines der Merkmale als signifikant verschieden
zwischen den Extremgruppen. Aufgrund dessen und der Tatsache, dass in die Berechnung des Mann-
Whitney-U-Tests keine Kovariablen einbezogen werden konnen, wurde in der vorliegenden
Untersuchung auf die weitere Beriicksichtigung dieser Merkmale verzichtet. Kovarianzanalysen
kamen aufgrund der nichtparametrischen Daten und der damit einhergehenden

Voraussetzungsverletzung (Normalverteilung) nicht infrage.
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Tabelle 10

Mittelwertsunterschiede (t-Tests) zwischen den Extremgruppen hinsichtlich metrischer Einflussgroen
auf das Bewegungsverhalten

keine/mild schwer
Merkmal (n=13) (n=24)

M (SD) M (SD) t df p d
Alter 36.54 (11.26) 36.63 (12.16) -0.021 35 .983 0.01
BMI 25.74 (05.65) 26.34 (06.28) -0.278 34 782 0.10

Tanzvorerfahrung (h)
Sportvorerfahrung (h)

1698.08 (2646.63)¢ 1622.37 (3079.99)c

1181 12  .260 -0.53
0.072 30 .943 -0.03

301.92 (811.41) 35.00 (92.19)"

Anmerkungen. keine/mild: BDI < 17, schwer: BDI > 27; p = zweiseitige Signifikanz; * p < .05, ** p <.01, ***
p<.001; d = Effektgrofe: 0.2 = klein, 0.5 = mittel, 0.8 = grof3 (Cohen, 1988); Alter in Jahren; BMI = Body
Mass Index; Tanz- und Sportvorerfahrung in Stunden. 2 n=34; ®* n=21; ¢ n=19; ¢ n=12; ¢ n=11.

Tabelle 11

Unterschiede (y*-Tests) zwischen den Extremgruppen hinsichtlich nominal skalierter Einflussgrofien

auf das Bewegungsverhalten

keine/mild schwer
Merkmal (n=13) (n=24)
Anzahl Anzahl r df p d
Geschlecht mannlich 8(21%) 19(51%) 1359 1 249 040
weiblich 5(14%) 05 (14%)
Bewegungs- ja 2(05%) 10(27%) 2658 1 103  0.56
einschrankungen nein 11 (30%) 14 (38%)
Einnahme von ja 7(19%) 19(51%) 2588 1 108 055
Antidepressiva nein 6 (16%) 05 (14%)
Einnahme von ja 0(00%) 05(14%) 3132 1 077 061
Neuroleptika nein 13 (35%) 19 (51%)

Anmerkungen. keine/mild: BDI < 17, schwer: BDI > 27; p = zweiseitige Signifikanz; * p <.05, ** p < .01, ***

p <.001; d = EffektgroRe: 0.2 = klein, 0.5 = mittel, 0.8 = groB (Cohen, 1988). » n=34; b n=21.
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2.3. Instrumente

Zur Untersuchung der bewegungsbezogenen Hypothesen wurden die Bewegungsanalyse Skalen
und Test (BAST, Lausberg, 1997) eingesetzt. Die Gruppenzugehorigkeit der Teilnehmer wurde
basierend auf den Werten des BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995) bestimmt. Darlber
hinaus wurden im Rahmen der standardisierten Aufnahmediagnostik in der ersten und zweiten
Behandlungswoche die allgemeine psychische Belastung mit SCL-90 (Franke, 1995), Alter,
Geschlecht, weitere demografische Angaben (z.B. Wohnsituation, Partnersituation, Bildungsniveau,
Berufstétigkeit), BMI und Tanzvorerfahrung erhoben. Somatisch bedingte

Bewegungseinschrankungen wurden arztlich eingeschéatzt.

2.3.1. Bewegungsanalyse Skalen und Test (BAST)

Das Bewegungsverhalten wurde mit den Bewegungsanalyse Skalen und Test (BAST; Lausberg,
1997) in der zweiten Behandlungswoche erfasst.
Beschreibung des Tests. Der BAST ist ein prozessdiagnostisches Verfahren basierend auf der Laban-
Bewegungsanalyse (Laban, 1988) zur Erfassung des kdrper-und bewegungsbezogenen Erlebens und
Verhaltens. Der Bewegungsdiagnosetest besteht aus einem zweiteiligen zehnminitigen Bewegungs-
programm, das mit vollstandardisierten Instruktionen verbal angeleitet und videoaufgezeichnet wird.
Im ersten Teil steht neben der Erfassung bestimmter Bewegungsqualitdten auch die physische
Erwadrmung durch allméhliche Zunahme kérperlicher Aktivitat und die psychische Vorbereitung auf
den zweiten Teil durch Gewdhnung an die Testsituation im Vordergrund. Der zweiteilige Aufbau
ermdglicht die Erfassung unterschiedlicher Aspekte des Bewegungsverhaltens.

Teil 1. Mit den strukturierten Aufgaben im ersten Teil werden die Bewegungsféhigkeiten des
Probanden eingeschétzt. Dabei setzen die Aufgaben keine besonderen Bewegungsfahigkeiten voraus,
sind verbal eindeutig vermittelbar und erfassen individuelle Unterschiede in der Ausfiihrung. Der
Proband erhalt neun Bewegungsaufgaben, deren Ausfiihrung jeweils 15, 20 oder 30 Sekunden dauert.
Jeder der Bewegungsaufgaben wird eine bestimmte Funktion zugeschrieben. Die Aufgaben mit ihren

Beobachtungskriterien und der Skalierung sind in Tabelle 12 zusammengefasst (vgl. Lausberg, 1997).



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 56

Tabelle 12

BAST-Standardaufgaben (nach Lausberg, 1997).

BAST-Standardaufgaben

Aufgaben Efi(:go\it;:tungs Beschreibung der Beobachtungskriterien Skalierung
I. Gehen Bodenmuster 1 nur geradlinig
Muster, die als gedachte Spuren von Fortbewegung auf 2 eher geradlinig
I1. Laufen Bodenmuster dem Boden entstehen 3 eher kurvig
4 nur kurvig
I11. Springen Betonung Hervorhebung einer Bewegungsrichtung 1 nach oben
2 nach unten
3 nach vorn
4 zur Seite
Flugphase Dauer der Sprungphase ohne Bodenkontakt % ll(ang
urz
IV. Stampfen Ganzkorperlichkeit Ausmal} der Beteiligung des Korpers Lisoliert
2 ganzkdrperlich
Krafteinsatz Anwendung von Kraft beim Aufsetzen des FuRRes 1kein
2 wenig
3 mittel
4 viel
V. Zusammen- Reichweite bei Spannweite beim Ausstrecken der Glieder 1 sehreng
ziehen Ausdehnung g engt
wel
Ausdehnen Reichweite beim Spannweite im Zusammenziehen der Glieder 4 sehr weit

Zusammenziehen

Betonung

Hervorhebung einer Bewegungsphase

1 Zusammenziehen
2 Ausdehnen
3 keine

Kopfintegration

Beteiligung des Kopfes wahrend der Bewegung

1 desintegriert
2 integriert

V1. Ballenstand

Gleichgewicht

Stabilitat und Beziehung von Kérperschwerpunkt und
Korperstitzpunkt

1 labil

2 eher labil
3 eher stabil
4 stabil

VII. Schwiinge

Bewegungsfluss

Innervation agonistischer und antagonistischer
Muskelgruppen

1 sehr gebunden
2 gebunden

3 frei

4 sehr frei

Ganzkdrperlichkeit

AusmalR der Beteiligung des Korpers

1l isoliert

2 eher isoliert

3 eher ganzkorperlich
4 ganzkérperlich

Kopfintegration

Einbeziehung des Kopfes in die Bewegung

1 desintegriert
2 integriert

VIII. Drehen

Bewegungsfluss

Innervation agonistischer und antagonistischer
Muskelgruppen

1 gebunden

2 eher gebunden
3 eher frei

4 frei

Kontinuitat

Stetigkeit der ausgefiihrten Drehbewegungen

1 einzeln
2 unterbrochen
3 ununterbrochen

Orientierung

Bezug zu Fixpunkten beim Drehen

1 fixiert
2 fixiert nicht

Beschleunigung

Erhéhung der Bewegungsgeschwindigkeit

1 nicht-beschleunigend
2 beschleunigend

IX. Fallen

Bewegungsfluss

Innervation agonistischer und antagonistischer
Muskelgruppen bei der Fallbewegung

1 hinlegen
2 stufig fallen
3 frei fallen

Endstellung

Ebene, in der die Fallbewegung endet

1 sitzen
2 halbliegend
3 flach liegen

Teil 11. Im zweiten Teil soll mittels gebundener Improvisationsaufgaben (anhand vorgegebener

Improvisationsthemen)

das

individuelle  Bewegungsrepertoire

beobachtbar

werden. Die
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Improvisationsthemen sind so gewahlt, dass sie eine groBe Projektionsflaiche, mehrere
Interpretationsmoglichkeiten und Variationen in der Bewegungsdynamik bieten. Es handelt sich dabei
um die vier Elemente Wasser, Feuer, Luft und Erde. Ausgehend von ihrer Symbolik ist eine gewisse
Vollstandigkeit beziiglich des emotionalen Assoziationsbereiches anzunehmen (Lausberg, 1997). Die
Improvisationsdauer betrdgt pro Thema jeweils eine Minute. Tabelle 13 zeigt die BAST-

Improvisationsaufgaben mit Beschreibung der Beobachtungskriterien und ihrer Skalierung.

Tabelle 13

BAST-Improvisationsaufgaben (hach Lausberg, 1997) Teil |

BAST- Improvisationsaufgaben

Beobachtungskriterien

Beschreibung der Beobachtungskriterien

Skalierung

A. Darstellung

Art der Darstellung

1 identifizierend
2 objektivierend
3 relativierend

B. Stiitzflache

GrolRe der gewichttragenden Korperflache

1 klein
2 klein — mittel
3 mittel — grof3
4 gro

C. Ebenen

Bewegung auf bestimmter Hohe im Raum

1 unten
2 unten — mittel
3 mittel
4 mittel — oben
5 oben

D. Lage

Bodenkontakt im flachen Liegen

0 keine Bodenlage
1 Bauchlage
2 Riickenlage

E. Reichweite

Spannweite durch Ausstrecken der Glieder

leng
2 eng — mittel
3 mittel — weit
4 weit

F. Korperform

Grundhaltung, Kérperform in Ruhe

1 Nadel

2 Wand

3 Ball

4 Schraube

G. Ruhe

Keine Bewegung bei Darstellung eines Themas

0 Bewegung
1 keine Bewegung

H. Bewegungsflache

Personliches Bewegungsfeld, Ausmaf der durch
Bewegung genutzten Bodenflache

1 klein
2 klein — mittel
3 mittel — grof
4 gro

|. Bodenmuster

Muster der Fortbewegung als gedachte Spuren auf
dem Boden

1 geradlinig

2 geradlinig > kurvig
3 kurvig > geradlinig
4 kurvig

5 diffus

J. Dimensionalitat

Dimensionen, die in die Bewegung der Glieder
einbezogen werden

1 zentipedal
2 zentrifugal
3 bogenfdrmig

4 schraubig
K. Kdrper-Dimension Réumliche Achse, in der die Bewegung des 1 vertikal
Korperschwerpunktes stattfindet, Referenz ist der 2 horizontal
Korper des Probanden 3 sagittal
L. Raum-Dimension Réumliche Achse, in der die Bewegung des 1 vertikal
Korperschwerpunktes stattfindet, Referenz ist die 2 horizontal
Perspektive des Beobachters 3 sagittal
M. Gewichtseinsatz Ausmal des Gewichtseinsatzes 1 Geste

2 Geste > Gewichtsverlagerungen
3 ausgewogen

4 Gewichtsverlagerungen > Geste
5 Gewichtsverlagerung
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Tabelle 13

BAST-Improvisationsaufgaben (nach Lausberg, 1997) Teil Il

BAST- Improvisationsaufgaben

Beobachtungskriterien

Beschreibung der Beobachtungskriterien

Skalierung

N. Kérperanwendung

Ausmal der Beteiligung des Korpers an der
Bewegung

1 ganzkdrperlich

2 eher ganzkdrperlich
3 eher isoliert

4 isoliert

O. Kérperhélfte

Einsatz der oberen und der unteren Kérperhélfte

1 nur Oberkdrper

2 mehr Oberkdrper als Unterkdrper
3 ausgewogen

4 mehr Unterkorper als Oberkdrper
5 nur Unterkorper

P. Zentralitat

Einsatz des Kdrperzentrums und der Korper-
Peripherie

1 nur zentral

2 mehr zentral
3 ausgewogen
4 mehr peripher
5 nur peripher

Q. Rhythmus

Zeitliche Abfolge von Bewegungen

1 legato
2 metrisch
3 rhythmisch

S. Fluss (Antrieb)

Zusammen- und Gegeneinanderwirken von
agonistischen und antagonistischen Muskelgruppen

1 sehr frei
2 frei

3 neutral

4 gebunden

5 sehr gebunden
1 sehr leicht

2 leicht

3 neutral

4 stark

5 sehr stark

6 schwer

1 sehr indirekt
2 indirekt

3 neutral

4 direkt

5 sehr direkt

T. Kraft (Antrieb) Einsatz von Kraft zur Dosierung des

Kdrpergewichtseinsatzes

U. Raum (Antrieb) Umgang mit Raum in der Bewegung

1 sehr verlangsamend
2 verlangsamend

3 neutral

4 beschleunigend

5 sehr beschleunigend

V. Zeit (Antrieb) Umgang mit Zeit in der Bewegung

Die Auswertung der Videoaufzeichnungen erfolgt durch geschulte und zertifizierte Gutachter
anhand von Kodierbdgen bzw. mithilfe des BAST-Templates der Annotationssoftware ELAN.

Das standardisierte Instrument BAST erwies sich in einer groeren Untersuchung von Lausberg
als gut geeignet fir die Erfassung von Bewegungsverhalten (Lausberg, Wietersheim & Feiereis,
1996). Es wurden Interraterreliabilitaten von kappa .53 bis .87 (mittlerer kappa-Wert .67) angegeben
(Lausberg et al., 1996). Ausfuhrliche Analysen finden sich in den Verdffentlichungen von Lausberg
(2008; Lausberg et al. 1996).

Durchfuhrung und Auswertung des BAST in der vorliegenden Studie. Der BAST wurde jeweils in der
zweiten Behandlungswoche durchgefiihrt. Die Videoaufnahmen erfolgten einzeln im vertrauten
Gruppenraum (20m32). Die Kamera wurde gut sichtbar in einer Ecke positioniert. Die den Patienten
bekannten Testleiter vermieden wahrend der Testung direkten Blickkontakt, um mdgliches
Schamgefihl zu reduzieren. Aus organisatorischen und ékonomischen Griinden wurden die Testungen

von insgesamt sieben Testleiter/innen durchgefiihrt.
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Die Auswertung der Videoaufzeichnungen wurde in Kooperation mit dem Institut fur
Bewegungstherapie, bewegungsorientierte  Prdvention und Rehabilitation der Abteilung
fur Neurologie, Psychosomatik und Psychiatrie der Deutschen Sporthochschule Kéln (DSHS Koln)
von unabhéngigen, zertifizierten Gutachtern durchgefiinrt. Diese waren blind gegenlber dem
klinischen Status der Patienten und den Untersuchungshypothesen. Seitens der DSHS Kd&ln wurden
den Gutachtern Dokumente zur Schweigepflicht und Datensicherung vorgelegt.

Aus Datenschutzgriinden bei der Verschickung der Aufzeichnungen nach Koln wurde jeder
BAST-Aufnahme ein vierstelliger Zufallscode fiir die Ratings zugeordnet, anhand derer ein pseudo-
randomisierter Kodierplan erstellt wurde. Zudem erfolgte eine Aufteilung der Videoaufzeichnungen in
Segmente, die anschlieBend randomisiert (zufallsverteilt und zeitblind) sowie tonlos (zur Optimierung
visueller Wahrnehmung) beurteilt wurden.

Die Beurteileriibereinstimmung fir die BAST-Aufgaben wurde mit Cohen's Kappa geschitzt.
Dieses MaR wird zur Bewertung der Ubereinstimmungsgiite zwischen zwei Beurteilern herangezogen.
Werte < .20 gelten als schwach, Werte von .20 bis < .40 als leicht und .40 bis < .60 als mittelgradig.
Eine Konkordanz von .60 bis < .80 wird als gut und > .80 als sehr gut interpretiert (Altman, 1991). Die
Kappa-Werte in den Standardaufgaben lagen zwischen .67 und 1.00 (M swndara = .91). FUr die
Beurteileribereinstimmung in den Improvisationsaufgaben wurde nur eine der vier Aufgaben
(Darstellung des Elements Wasser) beriicksichtigt, da davon auszugehen ist, dass in den drei weiteren
Improvisationsaufgaben Sinne von Messwiederholungen ahnliche Werte vorliegen. Es ergaben sich
Kappa-Werte von .77 bis 1.00 (M jmpro = .91). Die mittlere Interraterreliabilitdt betrug x = .90. Fiir
einige Bewegungsparameter konnten keine Kappa-Werte berechnet werden. Die Gesamttabelle zur

Beurteileriibereinstimmung befindet sich im Anhang B.

2.3.2. Beck Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressionsinventar (BDI) in der deutschen Fassung von Hautzinger, Bailer, Worall
und Keller (1995) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere depressiver
Symptomatik. 21 Items werden auf einer vierstufigen Skala (mit Werten von 0 bis 3) hinsichtlich des
Auftretens und der Intensitdt wéhrend der letzten sieben Tage eingeschétzt. Dazu gehéren z. B.
traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, Schuldgefiihle, Suizidimpulse, sozialer Rickzug,
Schlafstérungen und Appetitverlust. Der Gesamtwert flr die Schwere der Depression, der sich durch
Addition der Skalenwerte ergibt, kann zwischen 0 und 63 Punkten liegen. Je héher der Skalenwert ist,
desto starker depressiv ist die Stimmung. Ein Summenwert unter 11 ist unauffallig, 11 bis 17 Punkte
bedeuten eine milde bis maRkige Ausprédgung, 18 Punkte und hoher sind klinisch relevant und ab 27
Punkten wird eine schwere Depression angenommen.

Die interne Konsistenz des BDI liegt Uber verschiedene psychiatrische Stichproben im Mittel
bei Cronbachs Alpha von .88, die Werte in verschiedenen Studien schwanken zwischen .76 und .95
(Hautzinger et al., 1995; Keller, Hoffmann & Weithmann, 2002; Richter, Werner & Bastine, 1994).
Die Retestreliabilitat fir eine Woche betrégt .60 bis .86 (Hautzinger et al., 1995). Dartiiber hinaus sind
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die Trennscharfekoeffizienten mit .40 in depressiven Stichproben sehr zufriedenstellend (Hautzinger et
al., 1995).

Zwischen selbstberichteter Depressivitat mittels BDI und der Durchfiihrung des BAST bestand
ein enger zeitlicher Zusammenhang. Die Angaben im BDI wurden von den Patienten innerhalb der
ersten beiden Behandlungswochen gemacht, der BAST fand in der zweiten Behandlungswoche statt.

2.3.3.  Symptom-Checkliste (SCL-90)

Die SCL-90 R von L. R. Derogatis (Franke, 1995) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument
bestehend aus 90 Items, die verschiedene korperliche und psychische Beschwerden beschreiben. Auf
einer flnfstufigen Likert-Skala, von ,iberhaupt nicht“ (=0) bis ,sehr stark (=4), wird die
Symptombelastung der letzten sieben Tage angegeben. Dabei zeigt ein hoher Wert eine hohe
Belastung an. Neun Skalen geben Auskunft Uber die Belastung in verschiedenen
Symptomdimensionen  (z.B. Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat). Durch die Autoren sind Cut-offs fir die Bestimmung Klinisch relevanter
Symptombelastungen angegeben. Zusatzlich kann ein globaler Kennwert berechnet werden: Der
Global Severity Index (GSI) erfasst als Mittelwert aller Items die grundsatzliche psychische Belastung
(Franke, 1995).

In Stichproben von stationdren Psychotherapiepatienten wurde die interne Konsistenz zwischen
.74 und .97 angegeben (Franke, 2008; Franke 2013). Bei einer Reprasentativbefragung von 2179
erwachsenen Personen lag Cronbach’s Alpha zwischen .75 und .88 (Hessel et al., 2001). In einer
bevolkerungsreprésentativen Eichstichprobe (n=2.025) wurden interne Konsistenzen von .78 bis .98
berichtet (Franke, 2013).

2.3.4. Diagnosen psychischer Stérungen

Die Diagnosen psychischer Stérungen sind das Ergebnis eines validierten, mehrstufigen
diagnostischen Prozesses im Rahmen der psychotherapeutisch-psychosomatischen
Komplexbehandlung wéhrend des Aufenthaltes in der Tagesklinik der Klinik und Poliklinik far
Psychotherapie und Psychosomatik am Universitatsklinikum C.G. Carus in Dresden. Es handelt sich
um klinische Diagnosen auf der Grundlage einer zundchst standardisierten Diagnostik mit dem SKID
(Wittchen, Zaudig & Frydrich, 1997) und einer anschlieBenden Diagnosefestlegung im

Behandlerteam aus approbierten Psychotherapeuten und Fachdrzten fur Psychosomatik.

2.3.5. weitere Materialien

Angaben zur Person sowie soziodemografische Daten wurden im Rahmen der standardisierten
Eingangsdiagnostik bei der Aufnahme in die Tagesklinik erhoben (AN-Fragebogen). Korperliche
Bewegungseinschrankungen wurden in einem daflr entworfenen Fragebogen auf einer flinfstufigen
Likert-Skala (gar nicht bis sehr stark) vom behandelnden Arzt der Tagesklinik eingeschétzt (Anhang

C). Zudem beurteilten die Patienten in einem weiteren dafiir entwickelten Fragebogen jeweils im
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Anschluss an die BAST-Testung ihre Tanzvorerfahrung (Anhang A). Gemessen wurde die Gesamtheit

von Erfahrungen in Stunden.

2.4, Statistische Methode

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde die Statistik-Software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) in Version 23 fir Windows verwendet. Das Signifikanzniveau wurde fur alle
inferenzstatistischen Berechnungen auf a = .05 festgelegt.

Der Summenwert des BDI bildete in der vorliegenden Arbeit die unabhéngige Variable. Als
abhangige Variablen wurden das Bewegungsverhalten in den Antriebsqualitdten und das zugehorige
Bewegungsrepertoire untersucht.

In den Improvisationsaufgaben (Wasser, Feuer, Luft, Erde) wurde jede Antriebsqualitat jeweils
im Sinne einer Messwiederholung beurteilt, sodass flrr jede Antriebsqualitat vier Beobachtungen
vorlagen. Um die Ubersicht zu wahren wurde zusétzlich jeweils ein Gesamtwert (Mittelwert) fir die
vier Antriebsqualitdten Raum, Kraft, Zeit und Fluss gebildet.

Dariiberhinaus wurde fir jede Antriebsqualitdit ein Repertoirewert (0-4) Uber die vier
Improvisationsthemen hinweg berechnet. Dieser gibt die Breite des Bewegungsspektrums eines
Patienten an. Unter dem Begriff Bewegungsrepertoire wird im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung verstanden, ob typischerweise eine Ausprégung eines Bewegungsantriebs tber alle vier
Improvisationsaufgaben hinweg gezeigt wird oder ob sich die Ausprdgungen des
Bewegungsparameters uber die vier Improvisationsaufgaben verdndern. Je mehr Variabilitéat
beobachtbar ist, desto groRer ist das Bewegungsrepertoire. Zeigt ein Patient in allen vier
Improvisationsaufgaben die gleiche Bewegungsqualitat, erhalt er einen Repertoire-Wert von 1. Ein
Patient, der in den vier Improvisationsthemen vier verschiedene Auspragungen eines
Bewegungsparameters darstellt, erhalt den Wert 4. Anschlieend wurden die vier Repertoire-Werte fir
die vier Antriebsqualititen zu einem Repertoire-Gesamtwert (Mittelwert) zusammengefasst. Die
Auswertungskategorien fir den Repertoirewert wurden wie folgt festgelegt: 0 = nicht beobachtbar, 1 =
klein, 2 = eher klein, 3 = eher grof, 4 = groR.

Die Unterschiedshypothesen (1-4 A, 5 A und 6) wurden mittels Extremgruppenvergleich
untersucht. Der Extremgruppenvergleich ist ein Verfahren, das nur die Patienten beriicksichtigt, die in
der kontinuierlichen unabhdngigen Variable (Depressivitat gemessen tber BDI) besonders hohe oder
niedrige Auspragungen zeigen (Bortz & Ddring, 2006). Der Extremgruppenzugehérigkeit liegen die
Auswertungsvorgaben fir die BDI-Summenwerte (Hautzinger et al., 1995) zugrunde. Summenwerte
kleiner als 11 sind unauffallig, in Werten von 11 bis 17 zeigt sich eine milde Auspragung und ab dem
Summenwert 27 gilt die Auspragung als schwer. Anhand der BDI-Werte wurden die beiden
Extremgruppen keine/milde Auspragung der Depressivitat und schwere Auspragung der Depressivitat
gebildet (Tabelle 14). Die Gruppe mit einer mittleren Auspragung der Depressivitat wurde nicht in die

Analysen einbezogen.
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Tabelle 14

Extremgruppenzugehdrigkeit entsprechend der Auspragung der Depressivitat im BDI

Auspragung der Depressivitat BDI-Wert
keine/mild <17
mittlere 18 - 26
schwer >27

Die Hypothesen 1-4 A zu den Unterschieden in den Extremgruppen hinsichtlich der
Auspragung der Antriebsqualititen wurden durch Mann-Whitney-U-Tests flir unabhéngige
Stichproben Uberpriift. Dieses nicht-parametrische Verfahren zum Vergleich der zentralen Tendenz
der beiden Gruppen wurde aufgrund der Ordinalskalierung der Bewegungsparameter im BAST
gewahlt (Bortz & Doring, 2006; Field, 2013). Zur Uberpriifung von Unterschieden zwischen den
Extremgruppen hinsichtlich des Bewegungsrepertoires (Hypothese 5 A) wurden t-Tests fir
unabhéngige Stichproben herangezogen.

In die Untersuchung der Zusammenhangshypothesen (1-4 B und 5 B) wurde die gesamte BAST-
Stichprobe einbezogen. Ob Zusammenhange zwischen der Auspréagung der Depressivitat und der
Auspragung der Antriebsparameter bestehen (Hypothesen 1-4 B), wurde mittels bivariater Korrelation
nach Spearman untersucht. Zusammenhange zwischen der Auspragung der Depressivitdt und dem
Bewegungsrepertoire (Hypothese 5 B) wurden mit bivariater Korrelation nach Pearson ermittelt.

Weiterhin wurden in der explorativen Fragestellung 6 Unterschiede zwischen den
Extremgruppen in weiteren Bewegungsparametern mit Mann-Whitney-U-Tests fur die ordinalen
Skalen untersucht. Die Nominalskalen wurden mit y2-Tests und aufgrund geringer Fallzahlen in den

Kreuztabellen mit dem exakten Test nach Fisher gepruft.
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3. Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Analysen zur Prifung der Hypothesen
dargestellt. Zun&chst werden deskriptive Ergebnisse berichtet. Im Anschluss wird auf die Ergebnisse
der Tests zur Untersuchung von Unterschieden und Zusammenhéngen in den Antriebsqualititen
(Hypothesen 1- 4) und die Ergebnisse zum Bewegungsrepertoire (Hypothese 5) eingegangen. Zuletzt

werden die Ergebnisse explorativer Analysen (Fragestellung 6) dargestellt.

3.1. Deskriptive Ergebnisse

In Tabelle 15 wird zunéchst eine deskriptive Beschreibung der abhéngigen Variablen fur die
gesamte Stichprobe wund die Extremgruppen vorgenommen. Da die Beurteilung der
Bewegungsantriebe in Kategorien erfolgt, wurden Median und Range zur Beschreibung herangezogen.
Die Mittelwerte dienen der Visualisierung.

Tabelle 15

Median und Mittelwert der abhhdngigen Variablen in der Gesamtstichprobe und den Extremgruppen

) Extremgruppen Auspragung der Depressivitat
Gesamtstichprobe

keine/mild schwer

(n=52) (n=13) (n=24)
r (R M (SD) T (R M (SD) T (R) M (SD)
Antrieb Raum 3.5 (2.67) 3.44 (.60) 3.8 (2.00) 3.58(.64) 3.5 (2.00) 3.49(.51)
Antrieb Kraft 3.0 (2.00) 2.78(.50) 3.0 (1.67) 279(52) 3.0 (1.83) 2.76(.46)
Antrieb Zeit 3.0 (3.00) 3.16 (.69) 3.3 (2.00) 3.14(.65) 3.0 (3.00) 3.17(.68)
Antrieb Fluss 3.5 (2.50) 3.47 (.69) 3.3 (1.83) 3.43(64) 35 (250) 3.52(.70)

Repertoire Raum 2.0 (2.00) 1.94(.73) 2.0 (2.00) 1.85(.69) 2.0 (2.00) 1.91(.73)
Repertoire Kraft 2.0 (2.00) 1.78(.67) 2.0 (2.00) 1.69(.63) 2.0 (2.00) 1.87 (.76)
Repertoire Zeit 2.0 (3.00) 2.14(78) 2.0 (2.00) 2.38(.65) 2.0 (2.00) 1.96 (.64)
Repertoire Fluss 2.0 (2.00) 1.84(58) 2.0 (2.00) 2.15(56) 2.0 (2.00) 1.78 (.60)
Gesamtrepertoire 2.0 (1.75) 1.93(43) 2.0 (0.75) 2.02(24) 2.0 (1.75) 1.88(.46)

Anmerkungen. & = Median, R = Range; Antrieb = Bewegungsantrieb; Antriebe: Raum: 1 = sehr indirekt, 2 =
indirekt, 3 = neutral, 4 = direkt, 5 = sehr direkt; Kraft: 1 = sehr leicht, 2 = leicht, 3 = neutral, 4 = stark, 5 = sehr
stark; Zeit: 1 = sehr verlangsamt, 2 = verlangsamt, 3 = neutral, 4 = beschleunigt, 5 = sehr beschleunigt; Fluss: 1
= eher frei, 2 = frei, 3 = neutral, 4 = gebunden, 5 = sehr gebunden; Bewegungsrepertoire: 0 = nicht beobachtbar,
1 = Klein, 2 = eher Kklein, 3 = eher groR, 4 = grol:.

Der Median liegt fir die Auspradgung der Bewegungsantriebe Kraft und Zeit bei 3, was einem
neutralen Bewegungsantrieb entspricht. Fur die Antriebsqualitdten Raum und Fluss betrégt der Median

3.5. Dieser Wert bedeutet eine neutrale bis direkte Raumnutzung bzw. einen neutralen bis gebundenen
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Bewegungsfluss. Die Mediane fiir die Auspragung der Antriebsqualititen in den Extremgruppen sind
ahnlich geartet. Weiterhin liegt der Median fir das Bewegungsrepertoire in der Gesamtstichprobe und
auch in den Extremgrupen in der Auspragung aller Antriebsqualitéten bei 2, was einem eher kleinen
Bewegungsrepertoire entspricht.

3.2. Antriebsqualitaten

3.2.1. Unterschiede zwischen den Extremgruppen

Zur Uberpriifung von Bewegungsunterschieden in den Antriebsqualitaten bei keiner/milder vs.
schwerer depressiver Auspragung wurden Mann-Whitney-U-Tests fir unabh&ngige Stichproben
berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt. Zur verbesserten Visualisierung kénnen
zusétzlich die Mittelwerte der Ausprdgungen der Antriebsqualititen in  den vier
Improvisationsaufgaben herangezogen werden, die in Anhang D dargestellt sind.

Raum. Die Unterschiede zwischen den beiden Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitdt Raum
erweisen sich als nicht signifikant. Damit ist der Umgang mit Raum in der Bewegung bei Patienten
mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat nicht
signifikant indirekter (zielloser).

Kraft. Die Unterschiede zwischen den beiden Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitat Kraft
erweisen sich als nicht signifikant. Damit ist der Einsatz von Kraft zur Dosierung des
Korpergewichtseinsatzes bei Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder
Auspragung der Depressivitét nicht signifikant leichter (zurtickgehaltener).

Zeit. Die Unterschiede zwischen den beiden Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitat Zeit
erweisen sich als nicht signifikant. Damit ist der Umgang mit Zeit in der Bewegung bei Patienten mit
schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Ausprégung der Depressivitét nicht signifikant
verlangsamender.

Fluss. Die Unterschiede zwischen den beiden Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitat Fluss
erweisen sich als nicht signifikant. Damit ist das Zusammen- und Gegeneinanderwirken agonistischer
und antagonistischer Muskelgruppen ist bei Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit
keiner/milder Ausprégung der Depressivitat nicht signifikant gebundener (gehemmter).

Insgesamt  zeigen sich hinsichtlich der Antriebsqualititen weder in den vier
Improvisationsaufgaben noch im jeweiligen Mittelwert (Gesamtwert) signifikante Unterschiede
zwischen den Extremgruppen. Damit werden die Alternativhypothesen 1- 4 A abgelehnt und die
Nullhypothesen angenommen, nach denen sich die beiden Extremgruppen hinsichtlich der

Auspragung der Antriebsqualitaten nicht unterscheiden.
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3.2.2. Zusammenhdange in der Gesamtstichprobe
Zusammenhénge zwischen der Auspragung der Depressivitat gemessen tber den BDI und den
Antriebsparametern in der Gesamtstichprobe wurden mit bivariaten Korrelationen nach Spearman

Uberpruft. Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse.

Raum. Der Zusammenhang der Antriebsqualitdit Raum und der Auspragung der Depressivitat erweist
sich nicht als signifikant. Damit geht eine starkere Auspragung der Depressivitidt nicht mit
indirekterem Umgang mit Raum in der Bewegung einher.

Kraft. Der Zusammenhang der Antriebsqualitiat Kraft und der Auspragung der Depressivitat erweist
sich nicht als signifikant. Damit geht eine stérkere Ausprégung der Depressivitat nicht mit leichterem
Einsatz von Kraft zur Dosierung des Korpergewichtseinsatzes einher.

Zeit. Der Zusammenhang der Antriebsqualitat Zeit und der Auspragung der Depressivitét erweist sich
nicht als signifikant. Damit geht eine stirkere Auspragung der Depressivitdt nicht mit
verlangsamenderem Umgang mit Zeit in der Bewegung einher.

Fluss. Der Zusammenhang der Antriebsqualitdt Fluss und der Auspragung der Depressivitat erweist
sich nicht als signifikant. Damit geht eine starkere Auspragung der Depressivitdt nicht mit
gebundenerem  Zusammen- und Gegeneinanderwirken agonistischer und antagonistischer

Muskelgruppen einher.



66

Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen

"pz=U :JelAIssaidaq Jap
Bunbeidsny atamyds ‘€T=u :1elAIssaldaq Jap Bunbeidsny apjiw/aulay ‘usgebinesuonesiAoiduw] JaIA 31p INJ LUSMSAILIIUY JaJa[llill = Lamwesas) (TE6T ‘[eyluasoy) goib
=G0 < '[BIW = €0 < :39QIBBYT = 1 :T00" > d xxx ‘TO" > U xx 'G0" > d & ZURYIIUBIS 86118S18MZ = d 1LIBAN-Z = Z H1ISINRISIS? | -N-ABUNYM-UURIA = N "UsBunyIswuy

60" ¥8S9" /PS- 0'EET ¢0" 806" 9TT- 09T ¥0°  16L 1G¢- 0¢vT 90" €TL.° 19¢- G'8ET H3MIWES39
vT° ¥99 1/S- 0S¢ Lg  8ET" €8¥V'T- 0.7 €T° 969 0€9- 09¢ ¢l° 8¢9 ¥8F- 09¢ apJ3
T¢ €8¢ ¢vT'T- 0°¢6 €0° 088 TST- GETI 0¢" 660" TS9'T- 008 €0° 698 ¥9T- GEIT yn
YT 9vy”  29.- 0'¢6 60° 609" /[IS- G'86 80" 9¥9" 6S¥- 086 LT 29¢ CI6- 088 Jans4
9¢" S1T° ¥.ST- 0607 80" 0€9° ¢8F- 09¢T 100 ¥.9° Tev-  SLET TT° 909 999- 4§0¢T BESNETIN
J d 4 N J d y4 N ] d y4 N ] d z n

ssni4 ez yeax wney

uszuanbasssap\ JSIA Jap LISM[BIIIA Wi pun uageljnesuoiesiroidwy
uap uI uszuanbasssal JaIA Uap 19q uaddniBwaix3 usp UsydsiMz uarelljenbsgaliuy Jap YoIpyaisuly (s1sal-N-Asulyp-Uuuei) apaiyasiaiun

9T all_qeL



67

Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen

"uageBiynesuo 1esIAoIdw | JaIA 3IP JnJ LIBMSJaLIUY JaJB|NIW = LaMIWESS) (TO0" >0 xxx ‘TO" > d xx ‘GO > d & ‘zUeIIUBIS 8b1I8sIaMZ = d SjIeIs = |087|< “JeIopouwt
=162 - 0] ‘yoemyds = |0€’| > :0T0Z ‘PIBH Y9eU (1) UBIUSZILB0NSUOIIR|LI0M UOA Bun|ialinag aip nj slamiydlry ‘uewteads yoeu Jusizijiaoxsuoiie|alio = J1 uspungsh
JYas = G ‘uapungab = ¥ ‘[ennau = ¢ ‘181 = g ‘1944 Jaya = T :ssnj4 161unajyasaq Jyas = G 1B1unajyasaq = ¢ ‘[ednau = g ‘qwesbueliaA = g ‘JwesBuRIaA Jyss = T 1187
RIS JYBS = G MJe1s = § ‘[elInau = € ‘IY2I8] = Z ‘WYDI9] JYas = T YRS ‘IHaJIp JYSS = G ‘DJJIP = ¢ ‘[eINsU = € ‘PJaJIpul = Z ‘DfaJIpul Jyss = T :wney "TG=U ‘uabunylawuy

TS 80T (£89) v’ t08 9¢0-  (€69) 9T /86 200- (s6¥)8LC 8s.  tvv0°  (L6S) ¥¥E LaMIWES3D
GGz 9gC- (926°) ¥2'e  0SC o4 (026922 167 vy (9997) 2T°€ v/8  €e0- (0617 96°€ apI3
19¢° L/T- (IT0T)8¢€ /89 ¥90°  (890°T) L0€  9TT geT- (129)8¥'C ele  TvT (2€0T)9ge un7
ZeL 9s0 (0s8) 9L €26 gro-  (1¥8)69€¢  8YS G60- (969 €82 02z €6T- (8967 GS°€ 1ana4
x020" ¥2€ (Ov0°T) L¥'E  26L 8e0-  (8967) v6'C 86T 68T (/827)8LC €/6° G000 (€z6)6C€ lasse/\
d 1 (@s) W d ) (@s) W d y (@s) W d 1 (@s) W
ssnj4 Haz e wney

uazuanbasssa\ J81A Jap MaMaNIA Wi pun usgehnesuolesinoidul
uap Ul uazuanbasssaly JalA uap 18q usielljenbsgalnuy usp pun (1ag Jaqn uassswab) 1euaissaidaq Jap Bunbeadsny Jsp usayosimz aburyuswuresnz

LT 9lI3qeL



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 68

Es konnten weder in der Auspragung der Antriebsqualitaten in den vier Improvisationsaufgaben
noch im jeweiligen Mittelwert (Gesamtwert) signifikante Zusammenhange zur Auspragung der
Depressivitdt gefunden werden. Damit wird jeweils die Nullhypothese beibehalten. Die
Alternativhypothesen 1-4 B, die Zusammenhéange zwischen der Auspragung der Depressivitat und den
Antriebsparametern annehmen, werden abgelehnt. In Abbildung 4 sind die Ergebnisse fur die

Gesamtwerte der Antriebsparameter in Streudiagrammen veranschaulicht.
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Gesamtwert Fluss

BDI-Wert BDI-Wert

Abbildung 4

Streudiagramme fur die Auspragung der Depressivitat gemessen tber BDI und die Gesamtwerte
der vier Antriebsqualitaten

3.3.1. Unterschiede zwischen den Extremgruppen
Unterschiede im Bewegungsrepertoire zwischen Patienten mit keiner/milder vs. schwerer
Auspragung von Depressivitdt wurden mit t-Tests fir unabhdngige Stichproben geprift. Die

Ergebnisse werden in Tabelle 18 berichtet.
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Tabelle 18

Mittelwertsunterschiede (t-Tests) im Bewegungsrepertoire zwischen den Extremgruppen

keine/mild schwer
(n=13) (n=24)
M (SD) M (SD) t df p d
Repertoire Raum 1.85(.69) 1.91 (.73) -269 34 .790 .08
Repertoire Kraft 1.69 (.63) 1.87 (.76) -715 34 480 .25
Repertoire Zeit 2.38 (.65) 1.96 (.64) 1920 34 .063 -.65
Repertoire Fluss 2.15 (.56) 1.78 (.60) 1831 34 .076 -.63
Gesamtrepertoire 2.02 (.24) 1.88 (.46) 1195 34 .240 -.35

Anmerkungen: keine/mild: BDI < 17, schwer: BDI > 27; p = zweiseitige Signifikanz; * p <.05, ** p < .01, *** p
<.001; d = EffektgroRe: 0.2 = Kklein, 0.5 = mittel, 0.8 = gro3 (Cohen, 1988); Gesamtrepertoire: Repertoire-
mittelwert fur die vier Antriebsqualitaten; Bewegungsrepertoire: 0 = nicht beobachtbar, 1 = klein, 2 = eher klein,
3 = eher groR, 4 = groR.

Raum. Die Unterschiede im Bewegungsrepertoire der Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitét
Raum erweisen sich als nicht signifikant. Somit ist das Bewegungsrepertoire im Antrieb Raum bei
Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat
nicht signifikant kleiner.
Kraft. Die Unterschiede im Bewegungsrepertoire der Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitat
Kraft erweisen sich als nicht signifikant. Somit ist das Bewegungsrepertoire im Antrieb Kraft bei
Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat
nicht signifikant kleiner.
Zeit. Die Unterschiede im Bewegungsrepertoire der Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitat
Zeit erweisen sich als nicht signifikant. Somit ist das Bewegungsrepertoire im Antrieb Zeit bei
Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitat
nicht signifikant kleiner.
Fluss. Die Unterschiede im Bewegungsrepertoire der Extremgruppen hinsichtlich der Antriebsqualitét
Fluss erweisen sich als nicht signifikant. Somit ist das Bewegungsrepertoire im Antrieb Fluss bei
Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspragung der Depressivitét
nicht signifikant kleiner.
Gesamtwert Repertoire. Die Unterschiede im Gesamtbewegungsrepertoire der Extremgruppen in den
Antrieben erweisen sich als nicht signifikant. Somit ist das Gesamtbewegungsrepertoire in den
Antrieben bei Patienten mit schwerer im Vergleich zu Patienten mit keiner/milder Auspréagung der
Depressivitét nicht signifikant kleiner.

Insgesamt konnten keine Unterschiede im Bewegungsrepertoire zwischen den Extremgruppen
ermittelt werden. Die Alternativhypothese 5 A, nach der Patienten mit schwerer Auspragung der
Depressivitat ein kleineres Bewegungsrepertoire zeigen, muss zuriickgewiesen werden. Folglich wird

die Nullhypothese beibehalten.
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3.3.2. Zusammenhdange in der Gesamtstichprobe

Zur Ermittlung von Zusammenhdangen zwischen der Auspragung der Depressivitat gemessen
Uber den BDI und dem Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitdten in der Gesamtstichprobe
wurden bivariate Korrelationen nach Pearson berechnet. Die Korrelationskoeffizienten werden in
Tabelle 19 berichtet. Werden die Mittelwerte auf ganze Zahlen gerundet, zeigt sich insgesamt im
Mittel in der Stichprobe ein eher kleines Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitdten im

Gesamtrepertoire (Tabelle 19).

Tabelle 19

Zusammenhange zwischen der Auspragung der Depressivitat und dem Bewegungsrepertoire

M (SD) r p
Repertoire Raum 1.94 (.732) -.143 318
Repertoire Kraft 1.78 (.673) .029 .837
Repertoire Zeit 2.14 (.775) -123 390
Repertoire Fluss 1.84 (.579) -.202 156
Gesamtrepertoire Antriebe 1.93 (.434) -171 230

Anmerkungen: n=51; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; Richtwerte flr die Beurteilung von
Korrelationskoeffizenten (r) nach Held, 2010: < |.30| = schwach, |.30 - .79] = moderat, >|.80| = stark; p = zwei-
seitige Signifikanz; * p < .05, ** p < .01, *** p < .001; Gesamtrepertoire: Repertoiremittelwert fir die vier
Antriebsqualitaten; Bewegungsrepertoire: 0 = nicht beobachtbar, 1 = klein, 2 = eher klein, 3 = eher groR, 4 =
groR.

Raum. Der Zusammenhang des Bewegungsrepertoires in der Antriebsqualitit Raum und der
Auspragung der Depressivitat erweist sich nicht als signifikant. Somit geht eine starkere Auspragung
der Depressivitat nicht mit einem kleineren Bewegungsrepertoire im Antrieb Raum einher.
Kraft. Der Zusammenhang des Bewegungsrepertoires in der  Antriebsqualitit Kraft und der
Auspragung der Depressivitat erweist sich nicht als signifikant. Somit geht eine starkere Auspragung
der Depressivitat nicht mit einem kleineren Bewegungsrepertoire im Antrieb Kraft einher.
Zeit. Der Zusammenhang des Bewegungsrepertoires in der Antriebsqualitat Zeit und der Auspragung
der Depressivitat erweist sich nicht als signifikant. Somit geht eine starkere Auspragung der
Depressivitat nicht mit einem kleineren Bewegungsrepertoire im Antrieb Zeit einher.
Fluss. Der Zusammenhang des Bewegungsrepertoires in der  Antriebsqualitdt Fluss und der
Auspragung der Depressivitat erweist sich nicht als signifikant. Somit geht eine stérkere Auspragung
der Depressivitét nicht mit einem kleineren Bewegungsrepertoire im Antrieb Fluss einher.
Gesamtrepertoire Bewegungsantriebe. Der Zusammenhang des Gesamtbewegungsrepertoires in den
Bewegungsantrieben und der Auspragung der Depressivitat erweist sich nicht als signifikant. Somit
geht eine  stdrkere  Ausprdgung der  Depressivitdit nicht mit einem  Kleineren
Gesamtbewegungsrepertoire der Bewegungsantriebe einher.

Insgesamt konnten keine Zusammenhdnge von Auspragung der Depressivitit  und

Bewegungsrepertoire gefunden werden. Die Alternativhypothese 5 B muss durch die Ergebnisse



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 71

zuriickgewiesen und die Nullhypothese beibehalten werden. Abbildung 5 stellt die Ergebnisse

graphisch dar.
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Abbildung 5

Streudiagramme fiir die Auspragung der Depressivitat gemessen tiber BDI und das
Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitaten
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3.4. Explorative Untersuchung weiterer Bewegungsmerkmale

Fur die Ermittlung von Unterschieden zwischen den beiden Extremgruppen hinsichtlich weiterer
Bewegungsmerkmale wurden die ubrigen im BAST beobachtbaren Bewegungsparameter (vgl.
Tabelle 7 in Abschnitt 1.4.3.) herangezogen.

Nominale Skalen des BAST wurden mit y>-Tests und dem exakten Test nach Fisher ausgewertet.
Die Ergebnisse nominal skalierter Standardaufgaben sind in Tabelle 20 und die Ergebnise nominal
skalierter Beobachtungsparameter der Improvisationsaufgaben in Tabelle 21 dargestellt. Die
Auswertung ordinal skalierter Beobachtungsparameter erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Tests. In den
Standardaufgaben des BAST liegt nur eine ordinale Skala vor, das Ergebnis wurde in Tabelle 20
aufgenommen. Die Ergebnisse flr den Improvisationsteil zeigt Tabelle 22.

Fir die Standardaufgaben Springen_Flugphase (U = 105, p = .023) und Schwiinge_Fluss (U = 73,
p = .017) erweisen sich die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen als signifikant. In den
Improvisationsaufgaben zeigen sich bei Rhythmus Wasser (U = 79, p = .011) und Raum-
Dimension_Luft (%> = 5.456, p = .046) signifikante Unterschiede zwischen keiner/milder vs. schwerer
Auspragung der Depressivitat. Beim paarweisen Vergleich der mittleren Range zeigt sich, dass sich
Patienten mit keiner/milder Auspragung rhythmischer (Rhythmus) und freier (Schwiinge Fluss)
bewegen. Die Flugphase beim Springen ist bei schwerer Auspragung der Depressivitat signifikant
kirzer. Aus der Kreuztabelle wird ersichtlich, dass die Bewegungen von Patienten mit keiner/milder
Auspragung eher sagittal und die Bewegungen bei schwerer Auspragung vor allem in der horizontalen
Ebene (Raum-Dimension) stattfinden.

Zu beachten ist, dass aufgrund der wiederholten Testungen eine Alphafehler-Korrektur nach
Bonferroni berlcksichtigt werden misste. Die Alphafehler-Kumulierung wurde in den Analysen

jedoch vernachlassigt, da dann alle signifikanten Ergebnisse verfielen.
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Tabelle 20

Unterschiede zwischen den Extremgruppen (Mann-Whintney-U-Test & y*-Test) hinsichtlich der
Bewegungsparameter der Standardaufgaben

Standardaufgaben
M (SD) 0] z p r
Gehen_Bodenmuster 2.83 (.73) 111.0 -1.589 112 .26
Laufen_Bodenmuster 3.29 (.67) 128.0 -.984 .325 .16
Springen_Flugphase 1.94 (.24) 105.0 -2.271 .023* .39
Stampfen_Ganzkérperlichkeit 1.00 (.00) 156.0 .000 1.000 .00
Stampfen_Krafteinsatz 2.71 (.78) 127.0 -.986 324 .16
Ausdehnen_Reichweite 1.53 (.54) 94.5 -2.070 .038* .35
Zusammenziehen_Reichweite 3.73 (.70) 147.0 -.137 .891 .02
AusZus_Betonung 2.22 (.88) 130.0 -.693 466 12
AusZus_Kopfintegration 1.63 (.49) 119.0 -1.207 227 .20
Ballenstand_Gleichgewicht 2.68 (.88) 52.5 -1.659 .097 .33
Schwiinge_Fluss 1.54 (.68) 73.0 -2.389 .017* 42
Schwiinge_Ganzkdrperlichkeit 1.92 (.50) 109.5 -1.059 .290 .18
Schwiinge_Kopfintegration 1.52 (.51) 82.0 -1.710 .087 .30
Drehen_Fluss 1.78 (.83) 143.0 -.036 971 .01
Drehen_Kontinuitét 2.22 (.55) 131.0 -.049 961 .01
Drehen_Orientierung 1.51 (.51) 132.0 -.466 .642 .08
Drehen_Beschleunigung 1.45 (.51) 132.0 -.468 .640 .08
Fallen_Fluss 1.71 (.76) 93.0 -1.838 .066 31
Fallen_Endstellung 2.08 (.94) 84.5 -1.882 .060 .03
M (SD) $ df p pt

Springen_Betonung 1.86 (1.02) 1.481 3 .687 .895

Anmerkungen. AusZus = Ausdehnen und Zusammenziehen; p = zweiseitige Signifikanz; * p < .05, ** p < .01, ***
p< .001; r = EffektgroRe: > 0.3 = mittel, > 0.5 = groB (Rosenthal, 1991). p'= p des exakten Tests nach Fisher.
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3.5. Korrelationen der Antriebsqualitéaten mit Einflussgréfien auf das
Bewegungsverhalten

In der Gesamtstichprobe zeigt sich erwartungsgemaf eine Korrelation der BAST-Skalen mit
dem Alter. Zusammenhange konnten mit bivariater Korrelation nach Spearman flir den Mittelwert des
Antriebsparameters Zeit (r = -.331, p =.018) und flr den Mittelwert des Antriebsparameters Fluss (r =
324, p = .021) ermittelt werden. Demnach geht hoheres Alter mit verlangsamten (Zeit) und
gebundeneren Bewegungen (Fluss) einher. Einzelne weitere Parameter korrelieren mit Geschlecht,
Tanz- und Sportvorerfahrung, Bewegungseinschrénkungen und Medikamenteneinnahme. Aufféllig
haufig sind Korrelationen beziiglich der Antriebsqualitat Kraft. Signifikante Zusammenhénge sind in
Tabelle 23 skizziert.

Tabelle 23

Korrelationen nach Spearman (r) zwischen den Antriebsqualitdten und weiteren EinflussgroRen fir
das Bewegungsverhalten (Gesamtstichprobe)

r p
Korrelation mit Geschlecht
Zeit_Feuer” 434 .004**
Fluss_Luft® -.359 .020*
Korrelation mit Tanzvorerfahrung (in h)
Kraft_Luft’ -372 .021*
Kraft_Wasser® -311 .035*
Korrelation mit Sportvorerfahrung (in h)
Kraft_Feuer” 341 .039*
Zeit_Feuer® -.365 026>
Fluss_Feuer” 325 .049*
Korrelation mit Bewegungseinschrankungen
Kraft_Feuer” 393 .010*
Korrelation mit Einnahme von Antidepressiva
Raum_Luft’ 474 .002**
Fluss_Wasser® 310 027*

Anmerkungen: r = Korrelationskoeffizent nach Spearman; Richtwerte flr die Beurteilung von Korrelations-
koeffizenten (r) nach Held, 2010: <|.30| = schwach, |.30 - .79| = moderat, >|.80| = stark; p = zweiseitige
Signifikanz; * p < .05, ** p < .01, *** p < .001.°n=51, ® n=42.
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4. Diskussion

In den letzten Jahren ist die Behandlung von Depressionen durch Bewegung, Spiel, Tanz und
Sport verstarkt in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses geruickt. Die Gesamtheit diesbeziglicher
empirischer Literatur lasst den Schluss zu, dass sich die depressive Symptomatik korperlich
widerspiegelt und korperbezogene Aktivitat antidepressive Effekte hat. Therapiegrundlage bildet dabei
zumeist die Analyse des Bewegungsverhaltens, d.h. der Art und Weise wie eine Bewegung ausgefiihrt
wird.

Ausdrucksbewegungen spiegeln innere Zustande und konnen Geflhlszustdnde oder Antriebe
sichtbar machen (Buytendijk, 1956). Diese impliziten Anteile von Bewegung sollen durch den BAST
mittels Zergliederung von Bewegung in Bewegungselemente in objektiver Fremdbeurteilung erfassbar
gemacht werden (Lausberg, 2012). Im BAST findet auch das Konzept der Bewegungsantriebe von
Laban Bericksichtigung (Lausberg, 1997). Bewegungsantriebe beschreiben die Qualitdt einer
Bewegung und koénnen als innere Impulse, die Bewegungen initiieren, charakterisiert werden.
Verminderter bewegungsbezogener Antrieb gilt generell als depressionstypisch (Bartenieff et al.,
1972).

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Assoziationen zwischen unterschiedlicher
Auspragung von Depressivitit und der Auspragung der vier hauptsiachlich bedeutsamen
Bewegungsantriebe Raum, Kraft, Zeit und Fluss und des Bewegungsrepertoires bei Patienten in einer
tagesklinischen Station einer psychosomatischen Klinik. Fir die Untersuchung wurden die
Bewegungsantriebe nach Laban (Bender, 2010) ausgewahlt. Die Assoziationen zwischen Depressivitat
und Antriebsqualitaten sowie des gezeigten Bewegungsrepertoires in den Antriebsqualititen sollten
sowohl im Extremgruppenvergleich als auch in dimensionaler Betrachtung gepriift werden. Daher
zielte der erste Teil jeder Fragestellung auf Unterschiede zwischen den Extremgruppen hinsichtlich
des Bewegungsverhaltens in den Antriebsqualitdten und des Bewegungsrepertoires und der zweite
Teil jeder Fragestellung auf Zusammenhange zwischen Auspragung der Depressivitat und dem
Bewegungsverhalten in den Antriebsqualitdten sowie des Bewegungsrepertoires innerhalb der
Stichprobe ab.

Hinsichtlich der Auspragung der bewegungsbezogenen Antriebe und des Bewegungsrepertoires in
den Antriebsqualititen wurden keine Unterschiede zwischen den Extremgruppen keine/milde
Auspragung der Depressivitat und schwere Auspréagung der Depressivitat festgestellt. Weiterhin
zeigten sich keine Zusammenhdnge von Auspragung der Depressivitat in der Gesamtstichprobe
gemessen Uber BDI und der Auspragung der Bewegungsantriebe. Zwischen der Ausprédgung der
Depressivitait und dem Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitaten wurden ebenfalls keine
Zusammenhénge gefunden. Die explorative Untersuchung weiterer mit dem BAST beobachteter
Bewegungsmerkmale ergab Hinweise auf Unterschiede zwischen den Extremgruppen. Im Folgenden

werden die Ergebnisse unter Einbeziehung der Literatur diskutiert.



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 78

4.1. Diskussion der Ergebnisse

4.1.1. Antriebsqualitaten

Das Bewegungsverhalten in den vier Antriebsqualitaten Raum, Kraft, Zeit und Fluss wurde in
einem Extremgruppenvergleich beziliglich keiner/milder vs. schwerer Auspragung von Depressivitat
und einer Korrelationsanalyse mit der Gesamtstichprobe analysiert.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede im Bewegungsverhalten der Extremgruppen in der
Auspragung der Antriebsqualitaten gefunden, sodass nur die Nullhypothese bestétigt werden konnte.
Patienten mit schwerer im Vergleich zu keiner/milder Auspragung der Depressivitat bewegten sich im
Mittel nicht zielloser (indirekter) im Raum, hielten Kraft nicht zuruck, ihr Umgang mit Zeit in der
Bewegung war nicht verlangsamender und die Bewegungen waren auch nicht als generell gehemmter
(gebundener) charakterisierbar. Anhand der Bewegungsantriebe kann nach den hier vorliegenden
Ergebnissen keine Differenzierung zwischen keiner/milder und schwerer Ausprdgung von
Depressivitat vorgenommen werden. Bezlglich des Zusammenhanges von Auspragung der
Depressivitat, gemessen ber den BDI, und dem Bewegungsausdruck in den Antriebsqualitaten in der
Gesamtstichprobe konnten ebenso keine signifikanten Ergebnisse ermittelt werden.

Damit stehen die Ergebnisse im Gegensatz zu Studien zum Aktivitatslevel (Iverson, 2004), zur
Auspragung psychomotorischen Hemmung (Gehricke et al., 2001; Fiquer et al., 2013), zur
Veranderung von Gangcharakteristika (Paleacu et al., 2007) sowie zur Gehschwindigkeit (Shapiro et
al., 1955; Atzwanger et al., 1997; Terziivanova et al., 2012), die Unterschiede im Bewegungsverhalten
zwischen unterschiedlichen Schweregraden der Depressivitat ermittelten. Der Befund einer auf dem
Konzept Labans basierenden Bewegungsanalyse, dass starke Auspragung von Depressivitat mit
allgemein vermindertem bewegungsbezogenem Antrieb einhergeht (Levy et al., 2003), kann ebenfalls
mit den vorliegenden Ergebnissen nicht gestitzt werden. Damm et al. (2009) postulierten, dass eine
schwere Auspragung der Depressivitét leichter iber Bewegungsverhalten diagnostizierbar sei als eine
milde Auspragung. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen diesbeziglich jedoch keine Aussage
zu.

Bislang  existieren  dartber  hinaus noch  keine  Untersuchungen mit dem
Bewegungsanalysesystem BAST, die zwischen verschiedenen Schweregraden psychischer
Erkrankungen, insbesondere der Depressivitat, differenzierten, sodass Vergleiche zu friiheren Studien
schwierig sind. Die Ergebnisse stehen lediglich in Einklang mit den Ergebnissen von Gazzarata
(2010). Dort wurde eine signifikante Korrelation von BDI und der gebildeten Skala Bewegungsfluss
(Antriebsparameter Fluss, Drehen_Fluss, Schwiinge_Fluss) berichtet, nicht aber fir den (reinen)

Antriebsparameter Kraft. Weitere Antriebsparameter wurden von Gazzarata (2010) nicht untersucht.
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4.1.2. Bewegungsrepertoire

Um Zusammenh&nge und Unterschiede in der Variabilitdt des gezeigten Bewegungsverhaltens
in den Antriebsqualitdaten Gber die vier Improvisationsaufgaben hinweg zu ermitteln, wurde das
Bewegungsrepertoire herangezogen.

Unter Bewegungsrepertoire versteht man einen ,,individuellen Bewegungsfundus als Synthese
von Motilitdt und Personlichkeit” (Rick, 2000, S. 83). Mit dem Bewegungsrepertoire werden die
Bevorzugung oder das Fehlen von Bewegungsqualitdten bei einer Person beschrieben (Lausberg,
2008). Die Erfassung des Bewegungsrepertoires hat vor allem praktische Relevanz fir Diagnostik und
Behandlungsziele in der Tanztherapie. Hier liegt der Fokus darauf, vorhandene Bewegungsantriebe als
Ressourcen zu starken und fehlende Bewegungsantriebe zu etablieren (Bosak et al., 2006).

Nach Laban hat der gesunde Mensch alle Bewegungsantriebe zur Verfigung und kann diese
situationsgerecht einsetzen (Bender, 2010). Ein groRes Bewegungsrepertoire zeugt demnach von der
Fahigkeit einer Person, in Abhéangigkeit von der Situation verschiedene Bewegungsqualitdten zu
zeigen. Die vier Elemente (Wasser, Feuer, Luft, Erde) in den BAST-Improvisationsaufgaben sollen
diesbezuglich einen groflen Assoziationsbereich abdecken und damit Raum flir Bewegungsvariation
geben (Lausberg, 1997).

Die beiden Gruppen keine/milde und schwere Auspréagung der Depressivitat unterschieden sich
nicht im Bewegungsrepertoire der Antriebsqualitaten. Die Annahme, dass bei Patienten mit schwerer
verglichen mit keiner/milder Ausprdgung der Depressivitidt ein Kleineres Bewegungsrepertoire
vorliegt, kann somit nicht bestétigt werden. Ebenso konnten keine Kkorrelativen Zusammenhdange
zwischen der Auspragung der Depressivitat gemessen tber BDI und dem Bewegungsrepertoire der
Antriebe in der Gesamtstichprobe hergestellt werden. Eine schwerere Auspragung der Depressivitét
ging nicht mit einem kleineren Bewegungsrepertoire in den Antriebsqualitaten einher.

In Untersuchungen zur Bewegungsanalyse wurde das Bewegungsrepertoire bislang selten als
Parameter zur Bewegungsbeschreibung herangezogen. Bei depressiven Madchen war im Rahmen
einer Studie mit der Laban-Bewegungsanalyse ein eingeschranktes Repertoire in der Kategorie
,»Antrieb* beobachtbar (Welsche, 2008). In der Untersuchung Depressiver und Schmerzpatienten mit
dem BAST fand der Repertoirewert keine Berlcksichtigung (Gazzarata, 2010). In der BAST-
Untersuchung von Degener (2013) bestanden keinerlei Unterschiede in der Variabilitdt des
Bewegungsrepertoires von Borderline-Patientinnen und der Kontrollgruppe. Das in der vorliegenden
Untersuchung gefundene eher kleine Bewegungsrepertoire findet allgemeine Ubereinstimmung mit
anderen Studien, die Bewegungen in Zusammenhang mit Depressivitat als verarmt (Hautzinger, 1998;
Kraepelin, 1913; Fisch et al., 1983), wenig abwechslungsreich und charakterisiert von einer schmalen
Bandbreite (Bartenieff et al. 1980, Hautzinger, 1998) beschrieben haben. Weiterhin korrespondiert der
Befund des eher kleinen Bewegungsrepertoires in den Antriebsqualitaten vor dem Hintergrund der
tagesklinischen Stichprobe auch mit Lemke et al. (2000). Die Untersuchung postulierte, dass

psychische Erkrankungen mit einem verdnderten Bewegungsverhalten einhergehen (Lemke et al.,
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2000). Damit konnte ein verandertes Bewegungsrepertoire auch einen verminderten
Bewegungsausdruck im Sinne eines kleineren Bewegungsrepertoires einschliel3en.
Bisher wurde das Bewegungsrepertoire noch nicht anhand verschiedener Schweregrade von

Depressivitat untersucht.

4.1.3. Weitere Bewegungsmerkmale

In der explorativen Fragestellung zu Unterschieden zwischen den Extremgruppen in weiteren
Bewegungsmerkmalen des BAST unterschieden sich die Patienten mit keiner/milder Auspragung der
Depressivitait und Patienten mit schwerer Auspragung der Depressivitdt nur in einzelnen
Improvisationsthemen und nur in einigen Bewegungsmerkmalen.

Studien belegen, dass sich die Schwere der Depressivitidt in der Bewegung niederschlagt
(Abschnitt 1.3.2.). Jedoch konnte dieser Zusammenhang in der vorliegenden Untersuchung nicht
konsistent beobachtet werden. Der Befund einer kiirzeren Flugphase beim Springen bei schwerer
Ausprédgung der Depressivitdt steht im Einklang mit Bewegungsbeschreibungen anderer
Untersuchungen, die Kraftlosigkeit (Darwin, 1872; Hautzinger, 1998; Riemann, 2011), schwachere
Abstolbewegungen der Flfle vom Boden und Kraftinstabilitat (Bader et al, 1999) sowie gehemmte
Bewegungen (Sobin et al., 1997) als charakteristisch fiir Depressive angeben. Eine bildhafte
Interpretation, die fur die kirzere Flugphase herangezogen werden kann, gibt Lersch (1938), indem er
die ,,zur Erde ziehende Schwere® depressiver Bewegungen benennt. Die in anderen Arbeiten im
Zusammenhang mit depressiven Bewegungen geschilderte Gehemmtheit (Sobin et al., 1997) und
Eingeengtheit (Keleman, 1985) der Bewegungen wurden im gebundenen Bewegungsfluss beim
Schwingen deutlich. Zusammenhénge von Depressivitat mit dem Bewegungsfluss wurden bereits in
anderen Untersuchungen ermittelt. Sowohl Bartenieff et al. (1972) als auch Gazzarata (2010)
bezeichneten gebundenen Bewegungsfluss als depressionstypisch. In der Studie von Gazzarata (2010)
konnte die Skala Bewegungsfluss bestehend aus den Bewegungsparametern Antrieb_Fluss,
Drehen_Fluss und Schwiinge_Fluss zwar nicht zwischen Depressiven und Schmerzpatienten, jedoch
zwischen Depressiven und Gesunden differenzieren. Dass der Bewegungsfluss (Schwiinge_Fluss) in
der vorliegenden Arbeit signifikant zwischen den Extremgruppen unterscheidet, lasst eine
gemeinsame Tendenz der Untersuchungsergebnisse erkennbar werden.

Hinsichtlich der Raum-Dimension in der Improvisationsaufgabe Luft war zu beobachten, dass
sich Patienten mit milder Auspragung der Depressivitat eher sagittal bewegen, wohingegen bei
schwerer Auspragung der Depressivitdt horizontale Bewegungen bevorzugt werden. Sagittale
Bewegungen sind dabei Bewegungen, die vor und zuriick (zur Kamera) erfolgen. Unter horizontalen
Bewegungen sind Rechts-Links-Bewegungen zu verstehen.

Bei der Darstellung des Elements Wasser bewegten sich Patienten mit milder Auspragung der
Depressivitat rhythmischer als Patienten mit schwerer Auspragung. Ubereinstimmend mit diesem
Befund haben Studien depressive Bewegungen als steif (Keleman, 1985), monoton (Riemann, 2011)
und nicht dynamisch (Walbott, 1998) charakterisiert.
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Es ergibt sich im direkten Vergleich kein einheitliches Bild, da in keinem der BAST-ltems
stabile Unterschiede Uber mehrere Improvisationsthemen hinweg zu erkennen sind. Die vorliegenden
Kombinationen erscheinen kaum theoretisch verankerbar, sodass die Ergebnisse dieser explorativen

Fragestellung vielmehr hypothesengenerierenden Charakter haben.

Im Gegensatz zu vielen Studien zu Depressivitdat und Bewegungsverhalten, die die Haufigkeit
(Quantitat) von Bewegungen untersuchten, fokussierte die vorliegende Arbeit auf die Qualitat von
Bewegungen. Mdoglicherweise konnten aufgrund dessen die Ergebnisse vieler Untersuchungen, die
Zusammenhé&nge von Depression und Bewegungsverhalten berichteten, nicht bestétigt werden.

Da sich die Stichprobe ausschlieBlich aus Patient/innen einer tagesklinischen Station einer
psychosomatischen Klinik zusammensetzte, sind fur schwerste Auspragungen von Depressivitat, wie
sie im vollstationdren Setting behandelt werden, keine Aussagen zur Assoziation von Depressivitat
und Ganzkorperbewegungsverhalten mdglich. Weiterhin handelte es sich um eine eher geringe
StichprobengroRe, die fir den Extremgruppenvergleich zusétzlich um die Patienten mit mittlerer
Ausprégung der Depressivitat verkleinert wurde. Zudem konnten keine gleich groen Extremgruppen
erreicht werden. In der Folge kénnte die kleine Probandenzahl zu Verzerrungen der Ergebnisse geftihrt
haben.

Mit dem BAST wird nicht nur unwillkirliches, sondern auch bewusst steuerbares
Bewegungsverhalten erfasst. Die instruierten Bewegungen kénnen dadurch, dass den Probanden die
Messsituation bewusst war, kurzfristig verschleierbar und Uberspielbar sein. Es scheint, dass
depressives Bewegungsverhalten willkirlich unterdrickt werden kann. Vor allem Patienten mit
weniger stark ausgepragter Depressivitit konnen in der Lage sein, mittels aufgesetzt forschem oder
unbewegtem unbeteiligten Verhalten ihre wahre Stimmung zu verbergen (Payk, 2010).

Nach Laban zeigen sich die Bewegungsantriebe nur bei Bewegungen, die mit einer inneren
Beteiligung erfolgen. Daher stellt sich vor dem Hintergrund der vorliegenden fehlenden
Zusammenhénge von Depressivitat und dem Bewegungsverhalten in den Antriebsqualitaten die Frage,
inwiefern die Patienten bei der Ausfiihrung der Improvisationsaufgaben ,,beteiligt* waren und ob eine
innere Beteiligung bei den extern gestellten Aufgaben des BAST und in kinstlicher
Untersuchungssituation tberhaupt méglich ist. Eine weitere Schwierigkeit des BAST kdnnte auch die
Improvisation dargestellt haben. Das Improvisieren vor der Kamera kann einen Stressfaktor darstellen
(Lausberg, von Wietersheim, Wilke & Feiereis, 1988), auch wenn die Patienten im ersten, stark
strukturierten Teil des BAST an die Untersuchungssituation herangefiihrt werden. Mdglicherweise
sind im natdrlichen Umfeld andere, weitere Bewegungsqualitdten vorhanden, die aus Grinden von
Scham oder Gehemmtheit vor der Kamera nicht gezeigt wurden.

Diesbezuglich ist auch Personlichkeitsmerkmalen der Patienten ein mdglicher Einfluss auf das
Bewegungsverhalten und vor allem darauf, wie sich Patienten auf den BAST einlassen kdnnen,
zuzuschreiben. So konnten Patienten mit ausgeprdgtem Neurotizismus vermehrt Schwierigkeiten

gehabt haben, mit der Anforderungssituation im BAST umzugehen. Zugleich kdnnten typisch



Assoziationen zwischen Depressivitat und Bewegungsmerkmalen 82

neurotische Merkmale wie Unsicherheit und Verlegenheit in gehemmterem Bewegungen Ausdruck
finden. Eher introvertierte Patienten kdnnten ebenso zumeist zuriickhaltende, gehemmte Bewegungen
zeigen und der Kamera gegeniiber eher scheu sein, wohingegen Patienten mit ausgepragter
Extraversion mit aktiven und lebendigen Bewegungen mehr Raum einnehmen, grofReren
Bewegungsfluss und allgemeine mehr Bewegung zeigen konnten. Gewissenhaftigkeit konnte in
vorwiegend gebundenen Bewegungen sichtbar werden kénnte. Depressivitat geht dabei tUberzufallig
haufig mit Personlichkeitsmerkmalen wie Feindseligkeit, Reizbarkeit und Arger (Neurotizismus)
einher, wohingegen Geselligkeit, Lebendigkeit und Frohlichkeit (Extraversion) sowie Offenheit nicht
als depressive Personlichkeitscharakteristika bezeichnet werden kdnnen (Chioqueta, 2005). Ebenso
werden vermehrt komorbide Persdnlichkeitsstérungen in Stichproben depressiver Patienten gefunden
(Hirschfeld, 1999). Personlichkeitsstérungen wurden fiir die vorliegende Studie zwar erhoben, jedoch
in den Analysen zum Bewegungsverhalten nicht berlicksichtigt. Demzufolge konnte das gezeigte
Bewegungsverhalten auch aufgrund zusétzlich zur Depressivitat vorliegender veranderter
Personlichkeitsmerkmale verzerrt sein.

In diesem Zusammenhang kann auch die Abbildbarkeit von States vs. Traits im
Bewegungsverhalten diskutiert werden. Madglicherweise kann sich Depressivitdt im Rahmen eines
Zustandes (State) nicht in derart Bewegungen manifestieren, dass bewegungsbezogene depressive
Merkmale in den Beobachtungskategorien des BAST sichtbar werden konnen. Demgegeniiber
kénnten Uberdauernde Eigenschaften (Traits) starker in Bewegungsmerkmalen und -mustern verankert
sein.

Weiterhin koénnen die nicht vorhandenen Assoziationen zwischen Depressivitdt und
Bewegungsverhalten darauf zuriickzufiihren sein, dass in der vorliegenden Untersuchung nicht
beriicksichtigt wurde, dass sich Depressivitait im Sinne psychomotorischer Hemmung und
psychomotorischer Agitation in nahezu gegensatzlichem Bewegungsausdruck zeigen kann. In einigen
Untersuchungen depressiver Bewegungsmerkmale konnten Depressive in zwei Subgruppen mit
psychomotorisch gehemmtem und agitiertem Verhalten unterteilt werden (z.B. Avery et al., 1983;
Pansa-Henderson et al., 1982). Zwischen psychomotorischer Agitation als Beschleunigung und
psychomotorischer Hemmung als Verlangsamung von Bewegungen und motorischer Ablaufe wurde
in der vorliegenden Studie jedoch nicht unterschieden.

Problematisch ist, dass aufgrund von nachlassender Beteiligung nicht fir jeden Patienten in
allen vier Improvisationsaufgaben Bewegungsbeobachtungen verfiigbar waren. Das kann sich
durchaus verzerrend auf die untersuchten Zusammenhénge und Unterschiede ausgewirkt haben. Die
nachlassende Beteiligung in den Improvisationsaufgaben wird im Repertoirewert nicht beruicksichtigt,
sodass vor allem dieser fehlerbehaftet sein kann.

Es koénnte durchaus sein, dass die bewegungsbezogenen Antriebe als diagnostisches Merkmal
fur die Ausprdgung der Depressivitat nicht geeignet sind. Mit dem BDI wird die Schwere der
Depressivitat erfasst. Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen jedoch nahe, dass sich die Schwere

der Depressivitét nicht in der Auspragung der bewegungsbezogenen Antriebe widerspiegelt. Dartiber
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hinaus wird ,,wenig Bewegungsantrieb® als Indikator physischer oder psychischer Stérungen
beschrieben (Bartenieff et al., 1972). Es ist daher denkbar, dass die Auspragung der
Bewegungsantriebe von Laban nicht mit der Schwere der Depressivitét, sondern nur mit psychischen
Storungen im Allgemeinen korrelieren. Folglich kann vermutet werden, dass der BAST aufgrund
dessen hinsichtlich der Auspragung der Bewegungsantriebe nicht zwischen Schweregraden von
Depressivitat  differenzieren konnte. Diese Annahme Kkorrespondiert mit Lausbergs (1998)
Diskussionspunkt, dass der BAST mdglicherweise gut geeignet ist, um zwischen funktional und
dysfunktional zu unterscheiden, jedoch Unterschiede zwischen Patientengruppen nicht adéquat
abbilden kann. Dieser Aspekt wird auch von den Ergebnissen von Gazzarata (2010) gestutzt. In der
Untersuchung konnten keine Unterschiede zwischen Depressiven und Schmerzpatienten in der Skala
Bewegungsfluss gefunden werden, im Vergleich von Depressiven mit Gesunden zeigten sich jedoch
signifikante Unterschiede in dieser Skala (Gazzarata, 2010).

Zu unterstreichen ist aber, dass der BAST grundsatzlich Differenzierungen im
Bewegungsverhalten messen kann. Das wurde in der vorliegenden Untersuchung an der Variable Alter
sichtbar. In Ubereinstimmung mit Arbeiten zu Bewegung und Alter zeigte sich in der vorliegenden
Arbeit eine Korrelation der BAST-Skalen mit dem Alter. Héheres Alter ging mit gebundenen
(Mittelwert Fluss) und verlangsamten (Mittelwert Zeit) Bewegungen einher. Rinkenauer (2008)
beschreibt einen durch altersbezogene Veranderungen des Bewegungsapparates und der Muskulatur
bedingten Rickgang der Beweglichkeit. Als wesentliche Prozesse werden die Abnahme der
Dehnfahigkeit der Sehnen und Bénder, degenerative Verdnderungen an den Gelenken und
altersbedingter Elastizitatsverlust der Muskulatur angefiihrt (Rinkenauer, 2008). Mdglicherweise
resultiert daraus ein eher gebundener Bewegungsfluss. Bezliglich der verlangsamten Bewegungen,
wurde in einer weiteren Untersuchung beobachtet, dass sich die Bewegungszeit bei vielen
Bewegungsaufgaben mit zunehmendem Alter verlangert (Ketcham & Stelmach, 2004).

Einzelne weitere Antriebsparameter in den Improvisationsaufgaben korrelieren mit Geschlecht, Tanz-
und Sportvorerfahrung, Bewegungseinschrénkungen und Medikamenteneinnahme. Der Befund, dass
sich Frauen freier und beschleunigter als Méanner bewegten, steht im Einklang zu Studien zur
Beweglichkeit, die nahezu alle zeigten, dass Frauen ihr Leben lang beweglicher sind als Mé&nner
(Wright, 1973). Aufféllig ist der Zusammenhang zwischen Tanzvorerfahrung und Kraft. Je mehr
Tanzvorerfahrung die Patienten hatten, desto leichter war der Krafteinsatz. Dies spricht dafir, dass die
Patienten im Tanzunterricht unter Umsténden einen bewussteren und gezielteren Umgang mit Kraft
erlernten und (bten. Bei Sportvorerfahrung war der Zusammenhang umgekehrt. Je mehr
Sportvorerfahrung vorlag, desto starker waren der Krafteinsatz und desto verlangsamter und
gebundener die Bewegungen. Sportvorerfahrung zeigte einen engen Bezug zu den
Bewegungsantrieben der Improvisationsaufgabe Feuer. Im Sport werden kraftvolle und Klare
(gebundene) Bewegungen mdglicherweise gefordert und gefordert. Das Element Feuer bietet

offensichtlich genau fiir diese Facetten des Bewegungsausdrucks eine Projektionsflache.
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Die Zusammenhénge sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren und nicht verallgemeinerbar, da sie
nicht konsistent Uber alle vier Improvisationsaufgaben bzw. (iber die vier Bewegungsantriebe hinweg
beobachtet werden konnten. Sie kénnen somit allenfalls als Tendenzen gewertet werden.

Weiterhin sind die guten psychometrischen Eigenschaften des BAST hervorzuheben. Aufgrund
des Vorliegens von guten bis sehr guten Beurteileriibereinstimmungen in den Videoanalysen kann von
einer sehr guten objektiven Beurteilung ausgegangen werden. Dieser Befund ist in Hinblick auf die
externe Auswertung durch zertifizierte Gutachter der DSHS Koln und deren Blindheit gegeniiber den
Patienten, Diagnosen und Ziel der Studie als besonders positiv zu bewerten und steht in Einklang mit
friheren Ergebnissen zur Psychometrie des BAST. Bei der Untersuchung des Bewegungsverhaltens
von Anorexie- und Bulimiepatienten mit dem BAST (Lausberg, 1998) wurden mittlere bis sehr gute
Interkorrelationen berichtet. Gazzarata (2010) gibt in der BAST-Studie mit Depressiven und
Schmerzpatienten einen sehr guten mittleren Kappawert an. In einer Studie zum Bewegungsverhalten
von Borderline-Patientinnen konnten moderate bis gute Ubereinstimmungen in den BAST-Skalen
dargestellt werden. In einem anderen ebenfalls auf Laban basierenden Auswertungsbogen (Movement
Improvisation Scoring Sheet; MISS, Levy et al., 2003) lag die Interraterreliabilitdt im sehr guten
Bereich.

Dartiiber hinaus wurden in den Extremgruppenvergleich alle méglichen verzerrenden Merkmale
wie Alter, Geschlecht, BMI, arztlich eingeschatzte Bewegungseinschrankungen aufgrund somatischer
Komorbiditat, selbstberichtete Tanz- und Bewegungsvorerfahrung (Stundenanzahl) sowie die arztlich
verordnete Einnahme von Antidepressiva und Neuroleptika einbezogen. Im Mittel zeigten die beiden
Extremgruppen keine signifikanten Unterschiede in Alter, BMI, und Tanz- oder Sportvorerfahrung.
Auch in der Verteilung der Geschlechter bestanden keine Unterschiede. Ebenso unterschieden sich die
Gruppen nicht hinsichtlich des Vorliegens von Bewegungseinschrankungen, sowie in der Einnahme
von Antidepressiva und Neuroleptika. Folglich kann davon ausgegangen werden, dass die
untersuchten Merkmale in beiden Gruppen ahnlich ausgepragt sind und Unterschiede im
Bewegungsverhalten der beiden Gruppen nicht auf Verzerrungen durch diese Merkmale im Sinne von
Kovariablen zurtickzufiihren sind. Aufgrund dessen wurden die mdglichen Einflussfaktoren auf
Bewegungsunterschiede in den Extremgruppen in den weiteren Analysen nicht berticksichtigt.
Dennoch ist ein (marginaler) Einfluss der Merkmale, der die Ergebnisse verzerrt haben konnte, nicht

vollstandig auszuschlieRen.

4.2. Limitationen

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist aufgrund mehrerer Aspekte, die nachfolgend

diskutiert werden sollen, eingeschrénkt.

4.2.1. Repréasentativitat

Es handelt es sich in der vorliegenden Untersuchung um eine eher geringe Stichprobengrolie,

die allerdings mit der Versuchspersonenanzahl anderer BAST-Studien vergleichbar ist (z.B.
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Gazzarata, 2010). Weiterhin gelten die Ergebnisse zu Bewegungsantrieben, Bewegungsrepertoire und
weiteren Bewegungsmerkmalen nur fur die untersuchte Population teilstationarer Félle und kdnnen
nicht auf vollstationdre Behandlung verallgemeinert werden. Damit einhergehend muss der in der
Stichprobe vorliegende Bereich des BDI als einschrankend betrachtet werden. Die Werte der
Probanden reichen von sieben (unauffallig) bis 47 (schwer). Dabei ist zu beachten, dass der maximal
zu erreichende Wert im BDI 63 betragt und somit die Stichprobe nicht den gesamten Bereich
ausschopft.

Beachtet werden muss auch, dass in die Studie alle Patienten eingeschlossen wurden, die sich
im genannten Zeitraum in tagesklinischer Behandlung befanden. Gegenstand der Untersuchung war
nicht das Vorliegen einer depressiven Diagnose (F3), sondern das Vorliegen von Depressivitét
gemessen dber BDI. Damit ging ein hoher Anteil komorbider Diagnosen (v. a. Angststorungen)
einher. Des Weiteren umfasste die Stichprobe mehr Frauen als Manner. Die ungleiche Verteilung der
Geschlechter ist jedoch insofern représentativ, da das Auftreten der depressiver Stérungen bei Frauen
deutlich Uberwiegt (Busch et al., 2013).

Zusammenfassend kann die klinische Stichprobe aufgrund von GréfRe und Zusammensetzung
als begrenzt représentativ eingeschatzt werden.

4.2.2. Operationalisierung

BDI und klinische Diagnosen. Es zeigte sich, dass die ICD-10-Kategorie F3 eine sehr haufig,
unspezifisch und therapeutenabhangig vergebene Diagnose im vorliegenden tagesklinischen Setting
war. Im direkten Vergleich wurde eine geringe Ubereinstimmung zwischen BDI und Vorliegen einer
Diagnose des depressiven Spektrums deutlich. Da Inhalt der Fragestellung jedoch das
Bewegungsverhalten und nicht die Zuverldssigkeit von Diagnosen verschiedener Instrumente
hinsichtlich der Depressivitat war, wurden die klinischen Diagnosen nicht in die weiteren Analysen
aufgenommen. Fir die Operationalisierung der Depressivitat wurde daraufhin der BDI gewahlt. Ein
weiterer Grund dafir war, dass das subjektive Empfinden des Patienten (ber den BDI besser
abgebildet werden kann als tber die klinischen Diagnhosen. Darliber hinaus war die Diagnhosevergabe
durch den Therapeuten zeitlich weniger eng an die Durchfiihrung des BAST gebunden als die
Bearbeitung des BDI-Fragebogens.

BAST. Es wurde bereits diskutiert, dass der BAST eventuell nicht geeignet sein koénnte, um
Depressivitdt gemessen tber den BDI abzubilden und zwischen Schweregraden von Stdérungen zu
differenzieren. Die Relevanz von Personlichkeitsmerkmalen fir das im BAST gezeigte
Bewegungsverhalten ist ebenfalls diskutiert worden.

Ferner ist eine nachlassende Beteiligung durch die abnehmende Anzahl beobachtbarer
Bewegungsparameter entsprechend der Reihenfolge der Improvisationsaufgaben (Wasser-Feuer-Luft-
Erde) erkennbar. Nur in der ersten Improvisationsaufgabe (Wasser) konnten fast alle Patienten in
Bezug auf die Bewegungsantriebe beurteilt werden. In den Darstellungen der Improvisationsaufgaben

Feuer und Luft konnten die Bewegungsantriebe der tberwiegenden Mehrheit beobachtet werden, in
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der Aufgabe Darstellung von Erde waren jedoch bei mehr als der Halfte der Probanden keine
bewegungsbezogenen Antriebe sichtbar. Das kann unter anderem damit erklart werden, dass sich die
Patienten teilweise beim Darstellen des Elements Erde auf den Boden legten und keine
Antriebsparameter beobachtet werden konnten. Dartber hinaus sind Interessenverlust und
Freudlosigkeit neben depressiver Stimmung diagnostisches Hauptkriterium der Depression, sodass
mangelnde oder nachlassende Motivation als Ursache fiir die nachlassende Beteiligung im Testverlauf
nicht ausgeschlossen werden kann (Bader et al., 1999). Bedeutsam konnte auch sein, dass, aufgrund
der freiwilligen Studienteilnahme, mdglicherweise vorrangig Patienten mit einer hohen
Therapiemotivation und einem hohem allgemeinen Engagement an der Studie teilgenommen haben,
sodass die Beteiligung in den Improvisationsaufgaben in der Grundgesamtheit noch geringer ausfallen
kénnte. Bedacht werden muss in dem Kontext jedoch auch, dass Faktoren wie Kreativitdt und
Phantasie eine entscheidende Rolle im Improvisationsteil einnehmen, da Patienten mit einer
ausgepragten Vorstellungskraft abwechslungsreichere Interpretationen der vier Elemente entwickeln
konnten, wohingegen Patienten mit geringerer Kreativitat die Themen, vor allem das Element Erde,
mangels Ideen moglicherweise nicht (mehr) umsetzen konnten. Beispielsweise standen einige
Patienten wéhrend des Improvisationsteils eine Minute lang bewegungslos vor der Kamera und
warteten auf die nachste Anweisung.

Weiterhin koénnen Verzerrungen des im BAST gezeigten Bewegungsverhaltens aufgrund
aulerer Umstande zustande gekommen sein. Beispielsweise konnte bei der Standardaufgabe ,,Lassen
Sie sich zu Boden fallen. (Fallen_Fluss, Lausberg) nur bei weniger als einem Fiinftel der Probanden
ein freies Fallen beobachtet werden, was etwa auf das Fehlen einer Matte oder die Harte des Bodens
zuriickzufiihren sein kénnte. Die Bewegung nach der Aufgabe endete bei weniger als der Hélfte der
Probanden flach auf dem Boden liegend, ein GroBteil sa3 und einige hatten eine halbliegende Position
eingenommen (Fallen_Endstellung). Es ist denkbar, dass den Patienten der FuRboden des Raumes, der
zugleich der ihnen bekannte Gruppentherapieraum war, zu unsauber erschien. GleichermaBen kdnnen
diese Umsténde auch das Bewegungsverhalten in den Improvisationsaufgaben insofern verzerrt haben,
dass der Boden kaum in die Bewegungen einbezogen wurde und Bewegungen vermehrt im Stand
stattfanden.

Die Ergebnisse konnten auch auf eine Diskrepanz zwischen der Selbsteinschatzung der
Depressivitat mittels BDI und der Fremdbeurteilung des depressiven Bewegungsverhaltens im BAST
zuriickzufiihren sein, sodass der dem BAST zugehdrige Selbsteinschatzungsfragebogen in zukinftige

Untersuchungen einbezogen werden sollte.

4.2.3. Durchfiihrung

Erhebung. Ein wichtiger Kritikpunkt ist, dass die unabhé&ngige und die abh&ngigen Variablen nicht
parallel erhoben wurden. Da der BDI von den Patienten in den ersten beiden Therapiewochen
bearbeitet wurde und sich auf die Stimmung in den vergangenen sieben Tagen bezieht, der BAST aber

standardisiert in der zweiten Behandlungswoche durchgefiihrt wurde, kénnten Schwankungen in der
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Schwere der Depressivitat die Ergebnisse zum Zusammenhang von BDI und im BAST beobachtbarem
Bewegungsverhalten erklaren. Ein weiterer Aspekt ist, dass der Improvisationsteil des BAST einen
Eindruck der spontan bevorzugten Bewegungsqualitdt und des persénlichen Bewegungsrepertoires
vermitteln soll (Lausberg, 1997), die Voraussetzung der Spontaneitat jedoch mitunter nicht gegeben
war. Trotz der Aufforderung nichts Uber den Inhalt des Bewegungstests weiterzugeben, wurden
Mitpatienten informiert. Diese konnten sich in der Folge auf die Improvisation vorbereiten oder sich
zumindest auf die Aufgaben einstellen.

Einbindung in Therapiealltag. Um Uberforderungen der Patienten durch den Therapieplan zu
vermeiden, wére es zukinftig ratsam, die BAST-Aufnahmen im Rahmen einer fest eingeplanten
Einzelsitzung (und nicht wahrend Therapiepausen) durchzufuhren. Darliber hinaus ist fur die
Motivierung der Patienten und einen optimalen Testablauf eine verstarkte Absprache mit Arzten,
Therapeuten und dem Pflegepersonal notwendig.

Zirkadianer Rhythmus depressiver Symptomatik. Bekanntermallen unterliegt die Depressivitét
zirkadianen Schwankungen (Germain & Kupfer, 2008). Vor allem angesichts der morgendlichen
Schwere depressiver Symptomatik wurde empfohlen, Untersuchungen an depressiven Patienten
moglichst morgens durchzufiihren (Bader et al., 1999). Aufgrund hoher Raumauslastung und den
Gegebenheiten Klinikalltags war das jedoch nicht (immer) moglich. Es kann vermutet werden, dass
einhergehend mit dem ,Morgentief morgens deutlichere Beziige von Depressivitdit und
Bewegungsverhalten hergestellt werden kénnen.

Testleitereffekte. Die Testungen wurden aus organisatorischen und 6konomischen Griinden von
insgesamt sieben Testleiter/innen durchgefiihrt, sodass auch Testleitereinfliisse auf das gezeigte
Bewegungsverhalten nicht auszuschlieRen sind.

Reaktanz. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig. Dennoch kénnen die zunehmenden
Auslassungen in den Improvisationsaufgaben auch mdglicherweise zu einem gewissen Teil auf
Reaktanz zurlickgefuhrt werden. Der Zusammenhang von Reaktanz und Depressivitét ist bislang vor
allem in Hinblick auf die Bereitschaft zur Einnahme von Antidepressiva (Madsen, 2009; Jaeger, 2015)

und den Therapieerfolg (Arnow et al., 2003) diskutiert worden.

4.2.4. Statistisches Vorgehen

Multiple Testung. Die gefundenen statistisch signifikanten Ergebnisse sind eventuell nur zuféllige
Befunde. Das Problem der multiplen Testung und die damit einhergehende Alphafehler-Kumulierung
wurden in den Analysen vernachléssigt, sodass die Ergebnisse v.a. der explorativen Fragestellung nur
als Anhaltspunkte fur zukinftiges Hypothesengenerieren gelten kdnnen. Berlicksichtigte man eine
Alphafehler-Korrektur nach Bonferroni, reduzierte sich die Irrtumswahrscheinlichkeit auf p = .000,
sodass keines der Ergebnisse signifikant bliebe.

Mittelwerte. Beachtet werden muss, dass ordinale Daten teilweise in Mittelwerten und Gesamtwerten
zusammengefasst wurden. Daraus resultiert mdglicherweise ein Verlust von Informationen jedoch

zugunsten  besserer  Ubersichtlichkeit. Vor allem bei der Interpretation der iber die
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Improvisationsaufgaben gebildeten Antriebsmittelwerte muss jedoch beriicksichtigt werden, dass im
Mittel  neutrale  Antriebsqualitdten  resultieren  kénnen, obwohl in  den einzelnen
Improvisationsaufgaben durchaus Bewegungsantriebe gezeigt wurden. Wurden beispielsweise
bezogen auf die Antriebsqualitat Zeit in der Darstellung der Elemente Feuer und Wasser eher
beschleunigte Bewegungen, in der Darstellung der Elemente Erde und Luft dagegen eher
verlangsamte Bewegungen gezeigt, ergibt sich im Mittel eine neutrale Antriebsqualitat Zeit, die den
eigentlichen Sachverhalt nicht korrekt abbildet. Aus diesem Grund wurde das Bewegungsrepertoire in
die Untersuchung einbezogen.

Repertoirewert. Es muss darauf hingewiesen werden, dass der Repertoirewert urspringlich anders
konzipiert war, als er in der vorliegenden Arbeit eingesetzt und interpretiert wurde. Im BAST sollen
die Bewegungsparameter des gesamten Improvisationsteils und nicht nur die Bewegungsqualitaten der
Antriebe das individuelle Bewegungsrepertoire abbilden. Fir die vorliegende Untersuchung wurde der
Repertoirewert abgewandelt nur fiir die Bewegungsantriebe gebildet, die Berticksichtigung aller
Bewegungsparameter sollte in kiinftigen Arbeiten jedoch bedacht werden.

4.3. Ausblick

In zukunftigen Untersuchungen sollten fiir die Untersuchung der Assoziationen von
Depressivitat und Bewegungsverhalten blinde Designs verwendet werden, sodass den Probanden die
Messsituation nicht bewusst ist und Bewegung authentischer gezeigt wird. Daruber hinaus kdnnen
durch einmalige Beobachtung des Bewegungsverhaltens die Effekte minimiert werden. Damit konnte
ein langsschnittliches Design mit wiederholten Messungen eine Mdglichkeit fur eine umfassendere
Beobachtung depressiven Bewegungsverhaltens darstellen.

Bezogen auf das Vorliegen eines eingeschrankten Spektrums der Auspragung von Depressivitat
in der tagesklinischen Stichprobe, missten zukiinftige Studien in jedem Fall deutlich schwerere Félle
von Depressivitat (z.B. vollstationdre Behandlung) sowie eine gesunde Vergleichsgruppe zugunsten
einer besseren Abgrenzbarkeit depressiven Bewegungsverhaltens einbeziehen. Weiterhin ist die
Durchfiihrung zukiinftiger Untersuchungen bewegungsbezogener Konzepte mit insgesamt grélReren
Stichproben wiinschenswert.

Es existiert dariiber hinaus keine vollkommen kongruente Ubersetzung von psychischen und
Bewegungsparametern, sodass nicht einzelne Bewegungsmerkmale diagnosespezifisch sind, sondern
die Art, wie Merkmale kombiniert sind (Lausberg, 2012). In einer Studie mit Borderline-Patientinnen
konnte anhand der BAST-Bewegungsanalyse keine klare Abgrenzung zur gesunden Kontrollgruppe
vorgenommen werden (Degener, 2013). Mittels Clusteranalysen konnten jedoch innerhalb der
Patientengruppe drei klar differenzierbare Gruppen mit heterogenen Bewegungsmustern definiert
werden (Degener, 2013). Aufgrund der geringen StichprobengréRe wurde in der vorliegenden
Untersuchung von Clusteranalysen abgesehen, in gréBeren Stichproben konnen Clusteranalysen

jedoch sinnvoll sein, um Subgruppen mit bestimmten Merkmalskombinationen zu identifizieren.
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Dabei mussten zukinftige Untersuchungen auch weitere mdgliche Einflussfaktoren auf das
(depressive) Bewegungsverhalten untersuchen und berlcksichtigen. So wurde deutlich, dass
Personlichkeitsvariablen einen vielschichtigen Einfluss auf die Mitwirkung im BAST und das gezeigte
Bewegungsverhalten austiben kénnen.

Dartiiber hinaus sollte die Abbildbarkeit von Giberdauernden Eigenschaften (Traits) und aktuellen
Zusténden (States) in Bewegungsmerkmalen und -mustern geprift werden.

Die vorliegende Arbeit ist die erste Untersuchung zum Zusammenhang von Auspragung von
Depressivitat und Bewegungsverhalten auf Basis des BAST und der Laban Bewegungsanalyse in einer
tagesklinischen Stichprobe. Im Ergebnis zeigen sich bei der nicht-verblindeten Untersuchung von
Ganzkorperbewegungsverhalten keine Assoziationen zwischen der Ausprégung der Depressivitat und
Bewegungsmerkmalen. Die gefundenen Tendenzen ermutigen dennoch, auch vor dem Hintergrund der
Befunde einer Vielzahl von Studien zu depressiven Bewegungscharakteristika, den Ansatz einer
theoriegeleiteten korperbezogenen Bewegungstherapie fiir Patienten mit depressiver Symptomatik
weiter zu verfolgen und kiinftige Untersuchungen nicht nur auf Depressivitét zu beziehen, sondern das

Vorliegen einer depressiven Diagnose zur Basis zu nehmen.
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Anhang

Anhang A

Fragebogen: Tanz- und Bewegungsvorerfahrung

Patienten-Code:

Bitte geben Sie bei den untenstehenden Fragen die Art Ihrer Bewegungserfahrung an!

1) Haben Sie Erfahrungen im Tanzen?

U Nein.

0 Ja, und zwar:

I |

O O

Ballett
Contemporary
Formationstanz
Hip Hop

Jazz Dance
Lateinamerikanischer Tanz
Modern Dance
Orientalischer Tanz
Show-Dance
Standardtanze
Tanztheater
Andere:

ca.
ca.
ca.
ca.
ca.

ca.
ca.
ca.

ca.
ca.
ca.

2) Treiben oder haben Sie regelmafRig Sport getrieben?

(] Nein.

(] Ja, und zwar:
(1 Basketball ca.
O FuBball ca.
O Handball ca.
0 Inline-Skaten ca.
[ Joggen ca.
[ Kampfsport ca.
0 Klettern ca.
[ Leichtathletik ca.
0 Radfahren ca.
0 Schwimmen ca.
0 Tennis ca.
1 Turnen ca.
(1 Volleyball ca.
0 Walken ca.
[1  Andere: ca.

Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre

Jahre

Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre
Jahre

Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche

Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche
Stunden pro Woche

Stunden pro Woche
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Interraterreliabilitat (Cohen's Kappa) fur die Standardaufgaben sowie die Improvisationsausgaben

anhand der Aufgabe Wasser.

Anhang B

Standardaufgaben Improvisationsaufgaben
K SE K SE

Gehen_Bodenmuster .79 .072 W _Darstellung 91 .053
Laufen_Bodenmuster 91 .073 W_Stliitzflache .84 .092
Springen_Betonung .96 .038 W_Ebene
Springen_Flugphase 1.00 .000 W_Lage
Stampfen_Ganzkorperlichkeit  1.00 .000 W_Reichweite .82 .070
Stampfen_Krafteinsatz .67 .089 W_Koérperform
Ausdehnen_Reichweite W_Ruhe
Zusammenziehen_Reichweite  1.00 .000 W_Bewegungsflache .88 .058
AusZus_Betonung 97 .032 W_Bodenmuster .95 .047
AusZus_Kopfintegration .92 .057 W_Dimensionalitat
Ballenstand_Gleichgewicht 95  .046 W_Karper- .96 .042

Dimension
Schwiinge_Fluss W_Raum-Dimension
Schwiinge_Ganzkdrperlichkeit .83 .095 W_Gewichtseinsatz 91 .052
Schwiinge_Kopfintegration .96 .043 W_Koérperanwendung .99 .067
Drehen_Fluss .78 .077 W_Koérperhalfte .82 .084
Drehen_Kontinuitat .92 .056 W_Zentralitat .93 .047
Drehen_Orientierung 1.00 .000 W_Rhythmus .93 .045
Drehen_Beschleunigung .88 .067 W_Fluss .85 071
Fallen_Fluss .87 .063 W_Raum a7 .070
Fallen_Endstellung .96 .035 W_Zeit

W_KTraft .90 .054

W_Schwere 1.00 .000

Anmerkungen. x = Cohen's Kappa: < .20 = schwach, .20 < .40 = leicht, .40 < .60 = mittelgradig, .60 < .80 =

gut, > .80 = sehr gut (Altman, 1991); SE=Standardfehler.
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Anhang C

Fragebogen: Arztliche Einschatzung eingeschrankter Beweglichkeit

Patienten-Code:

Datum:
somatische Diagnose 1CD-10-Kodierung dadurch eingeschrénkte Beweglichkeit
gar nicht etwas teils-teils stark sehr stark
1) O 0 O 0 0
2) O 0 O 0 0
3) 0 0 0 0 0
4) 0 0 0 0 0
5) 0 0 O 0 0
6) 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0
8) 0 0 0 0 0
9) 0 0 0 0 0

10) 0 0 0 0 0
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Anhang D
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