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Zusammenfassung

v

Korperbewegung und kinetische Interaktion wur-
den in einem Video-aufgezeichneten 7-miniitigen
Arzt-Patientin-Interview mit Skalen fiir Bewe-
gungsverhalten von zwei unabhidngigen Ratern
kodiert. Erstmals wurde die kinetische Analyse
systematisch mit einer unabhangig durchgefiihr-
ten Diskursanalyse verglichen. Die Patientin zeigte
einen hohen Zeitanteil an repetitiver Bewegungs-
aktivitdt des Rumpfes. Bestimmte Bewegungsver-
haltensmusterdnderungen traten zeitgleich mit
diskursanalytisch als relevant eingestuften ver-
balen AuRerungen der Patientin auf. Die Modalitéit
der Bezugnahme im impliziten gestischen Verhal-
ten des Arztes beinhaltete Spiegeln und Symboli-
sierung. Die repetitive Bewegungsaktivitdt scheint
auch bei Abwesenheit von Selbstberiihrung selbst-
regulierende Funktion besitzen. Verdnderungen in
Bewegungsverhaltensmustern weisen auf thera-
peutisch relevante Momente in den Arzt-Patien-
ten-Gesprachen hin. Gestische Bezugnahme ist
therapeutisch wirksam, auch wenn der Arzt sich
seiner ,Intervention“ nicht bewusst ist.

Abstract

v

In an analysis of a video-taped 7-minute doctor-
patient interview, the body movements and ki-
netic interactions were coded with movement
behaviour scales by two independent raters. For
the first time, the kinetic analysis was system-
atically compared with an independently con-
ducted discourse analysis. The patient’s move-
ment behaviour was characterized by a high rate
of repetitive trunk movements. Specific kinetic
pattern changes co-occurred with verbal utter-
ances that had been identified as therapeutically
relevant in the discourse analysis. In his implicit
gestural behaviour, the doctor related to the pa-
tient by mirroring her and by symbolizing. Repet-
itive movement activity without self-touching is
associated with self-regulatory processes just like
continuous self-touching. Changes in movement
behaviour patterns help to identify therapeutical-
ly relevant processes. Relating to the patient on
the gestural level is therapeutically effective,
even if the therapist is not aware of his “interven-
tions”.

Einleitung

v

Kommunikative und selbstregulierende
Bewegungsaktivitat

Die funktionsbezogene Unterteilung von ge-
sprachsbegleitender Bewegungsaktivitdt in Ges-
ten mit kommunikativer Funktion und korper-
fokussierende Bewegungen mit selbstregulieren-
der Funktion ist psychologisch, neurobiologisch,
ethologisch und evolutiondr-anthropologisch gut
belegt. Kinetisch handelt es sich bei der kommu-
nikativen Bewegungsaktivitdt i.d.Regel um Be-
wegungen der Hdnde, die korperfern ausgefiihrt
werden (z.B. Zeigegesten, Embleme, bildhafte
Gesten), oder um Bewegungen des Kopfes (z.B.
Nicken) oder der Schultern (z.B. Schulterzucken).
Selbstregulierende Bewegungsaktivitdt hingegen

ist in erster Linie durch kontinuierliche Selbst-
beriihrungen (z.B. Hand-zu-Hand-Beriihrungen)
charakterisiert.

Sprachbegleitende kommunikative Gesten ver-
bessern beim Gesprachspartner die Informations-
aufnahme und -abspeicherung [1-4]. Dabei lie-
fern die Gesten in der Regel nicht redundante,
sondern additive Informationen zu der verbalen
Aussage, z.B. iiber rdumliche oder sensorisch-
qualitative Aspekte [5, 6]. Bei bestimmten kogni-
tiven oder emotionalen Zustdnden, insbesondere
bei Lernprozessen und problemlésendem Den-
ken, konnen Mismatches zwischen sprachlichem
und gestischem Ausdruck auftreten, die als Mani-
festation von zwei parallel ablaufenden, jedoch
unterschiedlichen kognitiv-emotionalen Prozes-
sen gewertet werden [7, 8].
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Die Funktion der korperfokussierenden Bewegungen ist seit lan-
gem bekannt. Bereits Krout [9], Sainsbury [10] und Mahl [11]
unterschieden in psychiatrischen Interviews kommunikative
und sogenannte ,autistische* (vgl. selbstregulierende) Gesten.
Letztere traten insbesondere bei emotional bedeutsamen The-
men auf und waren bei neurotischen und paranoiden Patienten
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen hdufiger zu be-
obachten. Der Psychoanalytiker und Psychiater Norbert Freed-
man [12] entwickelte fiir klinische Interviews ein Kodiersystem
fiir Bewegungsverhalten, in dem er ,,object-focused movements,,
(vgl. kommunikative Gesten), mit den Subtypen ,speech pri-
macy* und ,motor primacy“, und ,body-focused movements*
(vgl. selbstregulierende Bewegungen), mit den Subtypen ,,conti-
nuous hand to hand*, ,continuous direct” (Hand - Kérper), ,,con-
tinuous indirect (Hand - Objekt am Kérper, z.B. Ring) und ,dis-
crete body touching®, unterschied.

Bei feldabhdngigen Personen [13] findet sich bei der freien Asso-
ziation und bei semistrukturierten Interviews eine signifikant
hdufigere kontinuierlich-korperfokussierende Aktivitdt, insbe-
sondere Hand-zu-Hand-Beriihrungen, als bei feldunabhdngigen
Personen [14, 15, 62]. Die kontinuierlich korperfokussierende
Aktivitdt ist in Interviews mit unempathischen Interviewern ten-
denziell starker ausgeprdgt als in solchen mit empathischen
Interviewern [62], bei personlichen Themen signifikant starker
als bei unpersonlichen Themen [14] und bei Interferenzaufgaben
(Stroop-Test), in denen selektive Aufmerksamkeit gefordert wird,
signifikant starker als bei Aufgaben, die rdaumliche Imagination
und Antizipation erfordern [16].

Dariiber hinaus zeigten eine Reihe von Studien, dass sich bei
depressiven und schizophrenen Erkrankungen bei erfolgreicher
Therapie das Ausmalkl korperfokussierender Bewegungsaktivitdt
dndert [12, 17]. Bei Patienten mit endogener, agitierter Depres-
sion nahm die kontinuierlich kérperfokussierende Aktivitdt mit
fortschreitender psychischer Besserung ab [18, 19]. Dies war ins-
besondere fiir die linkshdandige kérperfokussierende Aktivitdt zu
beobachten [18]. Ebenso zeigte eine Patientin mit Colon irritabile
und Depression nach erfolgreicher Therapie eine Abnahme der
korperfokussierenden Bewegungen, insbesondere der linkshan-
digen Selbstberiihrungen [20]. Bei Besserung der Depression
wurde eine Zunahme der Frequenz kommunikativer Gesten
beobachtet [21, 22]. Die Gestenfrequenz wurde von den Autoren
jedoch nicht relativ zur Sprachproduktion untersucht, sodass die
Gestenfrequenzzunahme moglicherweise nur sekunddr zu einer
vermehrten Sprechaktivitdt ist. Von Ulrich [18] und Ulrich und
Harms [19] wurde keine signifikante Zunahme kommunikativer
Gesten bei Depressionsbesserung berichtet.

Freedman u. Bucci [15] postulierten, dass die kontinuierlichen
Hand-zu-Hand-Bewegungen, die signifikant hdufiger von feld-
abhdngigen Personen ausgefiihrt wurden, - vergleichbar den
Effekten des ,weilRen Rauschens* - der allgemeinen Reizreduk-
tion (,,Shielding") dienen, wohingegen diskrete korperfokussie-
rende Aktivitdt, die signifikant hdufiger bei feldunabhdngigen
Personen auftrat, der Reizselektion (,Contrasting“) diene. Im
weiteren Sinne vergleichbare Konzepte zur selbstregulierenden
Funktion korperfokussierender Aktivitdt finden sich in der so-
zialpsychologischen (,,Selfadaptors“ [23]), ethologischen (,,Uber-
sprungshandlungen“ [24]) und evolutiondr-anthropologischen
Forschung [25]. Bisher sind kaum quantitative Referenzwerte fiir
selbstregulierende und kommunikative Gesten verfiigbar (ver-
gleiche C Tab. 2, unterste Zeile).

Die Unterteilung in selbstregulierende und kommunikative Gesten
ist ferner gut mit neuropsychologischen und -biologischen Befun-
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den vereinbar. Bereits im Alter von 6 Monaten ist bei Sduglingen
eine Linkshandpraferenz fiir Selbstberiihrungen und eine Rechts-
handprdferenz fiir kommunikative Gesten nachweisbar [26]. Diese
Handprdferenzen bleiben im weiteren Verlauf des Lebens beste-
hen [27-32]. Da spontane Handprdferenzen die Aktivierung der
kontralateralen Hemisphadre reflektieren [33, 34], ist davon auszu-
gehen, dass die Produktion kommunikativer Gesten (alle Gesten-
typen zusammengefasst) in erster Linie linkshemisphdrisch er-
folgt, wohingegen die Selbstberiihrungen rechtshemisphdrisch
generiert werden (weitergehende Diskussion siehe [35]).

Kinetische Interaktionsformen

Eine zeitliche Abstimmung von Interaktionspartnern (,Turn-
Taking") findet sich nicht nur auf der sprachlichen Ebene [36],
sondern ist auch fiir die Bewegungsebene vielfiltig belegt [37-
39]. Im Alltag erkennbare Evidenz fiir die implizite temporale
Abstimmung zwischen Gesprdchsteilnehmern sind z.B. syn-
chrone Positionswechsel oder synchron auftretende Selbst-
beriihrungen. Stérungen der interaktiven Rhythmizitdt wurden
bei psychischen Erkrankungen nachgewiesen [40] und bei beein-
trachtigter Mutter-Kind-Interaktion [41-45].

Auch hinsichtlich formaler und semantischer Aspekte findet eine
Abstimmung (oder eine ,Nicht-Abstimmung"“) der Bewegungen
von Gesprdchspartnern statt. Alltdgliche Evidenz fiir eine impli-
zite, formal-semantische Abstimmung sind die identischen Sitz-
positionen zweier Gesprdchspartner [46] oder das Aufgreifen
bestimmter Gesten des anderen. Die Modalitdt der Bezugnahme
[47], z.B. Spiegeln oder Kontrastieren, ebenso wie die Art der
temporalen Koordination korreliert mit dem psychischen Erle-
ben von Affinitdt oder Aversion zum Gesprachspartner [39, 48-
52]. Fehlendes , Attunement” in der non-verbalen Interaktion
zwischen depressiven Patienten und ihren Partnern stellt einen
Pradiktor fiir schlechteres Outcome und Wiederauftreten von
Depression dar [53, 54].

Individuelle und interaktive kinetische Muster

v

Das individuelle Bewegungsverhalten ist in hohem Masse kon-
stant [55, 56]. ,Autistische* Bewegungen konnten bei wieder-
holten Assoziationsversuchen oder Erdrterungen bestimmter
Themen in individuell konstanter Form ausgelost werden [9,
10]. Ferner werden bei bestimmten Themen oder therapeuti-
schen Interventionen intraindividuell reliabel dieselben Sitzposi-
tionen eingenommen [49, 57]. Bestimmte emotionale und kogni-
tive Zustande sind somit mit spezifischen Bewegungsmustern
gekoppelt [58], z.B. wiederholte sich bei einem Patienten in hei-
teren Situationen das komplexe kinetische Muster ,Lachen +mit
der linken Hand Brille hochschieben+Arme kreuzen+Knie zu-
sammendriicken“ in fast identischer Form (Beispiel aus Daten
der Autorin).

GleichermaRen bilden sich zwischen Kommunikationspartnern
Interaktionsmuster aus. So treten bestimmte Sitzpositionen bei
einem Partner regelhaft zusammen mit bestimmten Sitzpositio-
nen des anderen Partners auf, d.h. es entwickeln sich spezifische
Kombinationen der Sitzpositionen der beiden Gesprachspartner
[39, 50, 57]. In Analogie zu Konzepten der strukturalen Linguistik
definierte Birdwhistell [59] Koérperbewegungen als Kineme, die
als arbitrdre Zeichen die Interaktion aufrechterhalten und regu-
lieren. Basierend auf diesem Ansatz untersuchte Scheflen [49,
50] Interaktionsmuster in psychotherapeutischen Interviews.
Uber mehrere Sitzungen beoachtete er gleichformig ablaufende



interaktionelle kinetische Sequenzen, z.B. nahm die Patienten
eine bestimmte Sitzposition ein, bei der sie das rechte Knie mit
den Hianden umfasste; dann fiihrte der Therapeut eine , Bowl“-
Geste aus; danach steckte er die Pfeife an, usw. [50]. Das ,,com-
municational program* zeichnet sich durch eine definierte Ab-
folge der Bewegungen der beiden Partner aus und dient zur
Regulation und Stabilisierung der Interaktion. Nach Scheflen ist
die Identifikation impliziter kinetischer Interaktionsmuster be-
deutsam, da diese neurotische Beziehungsstrukturen konsolidie-
ren.

Zur Erfassung von Verhaltensmusterdnderungen wird die ,,con-
trastive analysis“ [60] angewandst, bei der das Verhalten der Per-
son bzw. des Interaktionspaares relativ zu sich selbst analysiert
wird. Momente in der Therapie, in denen objektiv kinetische Ver-
haltensmusterdnderungen nachgewiesen wurden, wurden auch
subjektiv von Therapeut und Patient als therapeutisch bedeut-
sam erlebt [50].

Das Ziel der folgenden bewegungsanalytischen Untersuchung
des Arzt-Patientin-Gespraches ist die Erfassung des Bewegungs-
verhaltens der Patientin und der kinetischen Interaktionsformen
zwischen Patientin und Arzt sowie die Identifikation typischer
individueller und interaktiver kinetischer Muster. Anhand der
Kontrastanalyse als relevant identifizierte Momente im Arzt-
Patientin-Gesprach werden mit unabhdngig erhobenen diskurs-
analytischen Befunden verglichen.

Methode

v

Datenmaterial

Ein 7-miniitiges Arzt-Patientin-Gesprdach wurde auf Video auf-
gezeichnet. In der Split-Screen-Videoaufnahme ist die Patientin
Julia ab Brusthéhe aufwdrts und der Hausarzt ab Hiifth6he auf-
wadrts zu sehen.

Bewegungsanalyse

Das videoaufgezeichnete Bewegungsverhalten von Patientin und
Arzt wurde ohne Ton von zwei unabhdngigen Ratern kodiert, de-
nen der Kontext des Gesprachs und die Arbeitshypothesen nicht
bekannt waren. Das Bewegungsverhalten wurde mit dem NEU-
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ROGES-ELAN-System ausgewertet [61], bei dem ein behaviou-
rales Kodiersystem fiir das sprachbegleitende Bewegungsverhal-
ten (NEUROGES) mit dem Multimedia-Annotations-Tool (ELAN)
kombiniert ist. Das Kodiersystem erfasst Bewegungsparameter,
die fiir die Analyse psychischer Zustdnde relevant sind (siehe Ein-
leitung). Es besteht aus drei aufeinander aufbauenden Modulen
fiir die objektive, auf kinetischen Kriterien basierende Klassifika-
tion von Kérperbewegungen. Die Kodierung erfolgt anhand eines
Kodiermanuals mit Algorithmen [78], die zu einer differenzierten
Analyse des Bewegungsverhaltens fiihren.

Modull: Verhaltenssegmentierung, Struktur

und Lokalisation

Zur Erfassung der Korperbewegungen wird der Koérper in fol-
gende Regionen unterteilt: a)rechte Hand /Arm/Schulter, b)lin-
ke Hand /| Arm / Schulter, c) Kopf, d)Rumpf, e) Beine (In dieser Stu-
die konnten separate Beinbewegungen aufgrund des Video-
schnittes nicht erfasst werden.)

» Schritt 1: Markierung der Bewegungseinheiten: Eine Bewe-
gungseinheit beginnt mit der Bewegung eines Korperteiles
und endet, wenn das Korperteil wieder ruht (Ruheposition).
Schritt 2: Klassifikation der Hand / Arm / Schulter-Bewegungen
(und ggf. Beinbewegungen) gemadf3 der kinetischen Struktur
der Bewegung: a) phasische Bewegung, b)repetitive Bewe-
gung, c)irreguldr-kontinuierliche Bewegung, d) Positions-
wechsel, e) gestoppt-gehaltene Bewegung. Zum besseren Ver-
standnis werden die fiir diese Studie bedeutsamen Kategorien
hier kurz beschrieben.

Die Kategoriena und b zeigen eine reguldre kinetische Struktur
mit Vorbereitungsphase, Hauptphase und Riickzugsphase kon-
nen daher als reguldire Bewegungen den irreguldren Bewegun-
gen gegeniibergestellt werden. Reguldre Handgesten sind zeitlich
umschrieben. © Abbildung 1 zeigt die Kinematografie einer regu-
laren Geste vom phasisch-distanten Typ (klassische kommunika-
tive Geste) mit Phasenaufteilung (hellgrau: Vorbereitungsphase;
weild: Hauptphase; dunkelgrau: Riickzugsphase). Reguldre Ge-
sten reflektieren kognitive konzeptuelle Prozesse (Zielorientie-
rung, Planung, Vorbereitung und Ausfithrung), z.B. die gestische
Gestaltung eines Gedankens.

Abb.1 Kinematografie einer reguldren Geste
vom phasisch-distanten Typ (mit freundlicher
Genehmigung von Dr. R. Rein [79]).

Lausberg H. Das Gesprach zwischen Arzt und Patientin... Balint 2011; 12: 15-24
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Abb.2 Kinematografie eines Handpositions-
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Handpositionswechsel und gestoppte Bewegungen sind Sonder-
formen der reguldren Gesten, da sie kinematisch nur aus einer
Vorbereitungsphase bestehen (C Abb. 2). Die neue Handposition
entspricht in diesem Fall der Hauptphase. Handpositionswechsel
zeigen hypothetisch Veranderungen psychischer Zustinde oder
die Intention der Zustandsdnderung an.

Irreguldren Gesten fehlt eine reguldre Struktur (C Abb.3). Sie
sind daher auch potenziell zeitlich unbegrenzt und kénnen z.B.
wdhrend der gesamten Dauer eines Interviews auftreten. , Knib-
belartige* Bewegungen der Hdnde fallen in diese Kategorie.
Hypothetisch sind irreguldre Gesten unmittelbare (prikonzep-
tuelle) motorische Aquivalente psychischer Erregungszustinde.
» Schritt2 (Fortsetzung): Kopfbewegungen und Rumpfbewe-
gungen werden ebenfalls anhand der Trajektorien klas-
sifiziert. Im Gegensatz zu Handbewegungen stellt die Phasen-
aufteilung Vorbereitungs-, Haupt- und Riickzugsphase bei
Kopf- und Rumpfbewegungen jedoch kein Kriterium dar:
a)phasische Bewegung, b) repetitive Bewegung, d.h. gleich-
bleibende Trajektorie, metrisch-rhythmische temporale
Struktur, c)irreguldre Bewegung, d.h. variable Trajektorie,
ametrisch-arhythmisch, d) Positionswechsel, e) gestoppt-ge-
haltene Bewegung.

Schritt3: Bei Hand / Arm /Schulterbewegungen (und bei Bein-
bewegungen) wird ferner die Lokalisation der Bewegung
klassifiziert: a)am Korper, b) korperfern, d.h. ohne Koérper-
oder Objektkontakt), c)an einem kérperverbundenen Objekt,
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z.B. Kette, Uhr ..., d)an einem kérperfernen, d. h. nicht mit
dem Korper verbundenen Objekt, z.B. Tisch, Stift.

Modul II: Bimanuelle Koordination

Wenn die rechte und linke Hand / Arm /Schulter zeitgleich agie-
ren, wird die kinetische und funktionale Beziehung zwischen
den Handen folgt klassifiziert:

» Schritt 1: Klassifikation der kinetischen Beziehung a)gegen-
seitige Beriihrung, b) getrennt/ einseitige Bertihrung
Schritt 2: Klassifikation der funktionalen Beziehung: Gesten
mit gegenseitiger Beriihrung der Hinde werden weiter unter-
teilt in: a)agieren als Einheit, b)agieren aneinander. Simulta-
ne Gesten der Hinde ohne gegenseitige Beriihrung werden
weiter unterteilt in: a) symmetrisch, b) komplementdr, c) Do-
minanz der rechten Hand, d)Dominanz der linken Hand,
e)unabhdngig.

>

Module lll: Funktion und Semantik

Die aus der Modul-I- und ggf. Modul-II-Kodierung resultierenden
behaviouralen Einheiten werden in Modul lll entsprechend ihrer
Funktion und Semantik weiter klassifiziert.

Die Bewegungseinheiten von Hand/Arm/Schulter (unimanuell
aus Modull bzw. bimanuell aus ModulIl) (und der Beine) werden
wie folgt typisiert: a)Zeigegeste, b) Topograf, c)Ikonograf, d) Mo-
tionograf, e)Modulationsgeste, f)Emblem, g)emotionsintrinsi-
sche Geste, e)autoregulative Geste, f) praktische Aktion.



Die Kopfbewegungen (aus Modull) werden wie folgt typisiert:
a) Kopfnicken, b) Kopfschiitteln, c) Zeigegeste, d) Modulations-
geste, f)Emblem, g)emotionsintrinsische Geste, e)autoregulative
Bewegung, f) praktische Aktion, e)andere Kopfbewegung.

Die Rumpfbewegungen (aus Modull) werden wie folgt typisiert:
a) posturale Geste, b) emotionsintrinsische Bewegung, c) auto-
regulative Bewegung, d) praktische Aktion, e)andere Rumpf-
bewegung.

In dieser Studie betrug die Interrateriibereinstimmung fiir den
letzten Kodierschritt, d.h. ModuleIll, Cohen’s Kappa k=0,82.

Analyse der kinetischen Interaktion

1. Temporale Koordination In Anlehnung an das konversa-
tionsanalytische Konzept des Turn-Taking [36] wird die zeitliche
Relation der Bewegungen von Patientin und Arzt wie folgt typi-
siert: a)iiberlappend: InteraktionspartnerA beginnt mit einer
Bewegung, bevor InteraktionspartnerB seine Bewegung beendet,
bzw. umgekehrt; b)nachfolgend: InteraktionspartnerA beginnt
mit einer Bewegung, nachdem Interaktionspartner B seine Bewe-
gung beendet, bzw. umgekehrt; c)synchron: Die Interaktions-
partner beginnen zeitgleich eine Bewegung. Da in Gesprdachen
die irreguldren Bewegungen fortlaufend sein kénnen und somit
ein kinetisches Turn-Taking nicht auftritt, bezieht sich die Be-
rechnung der temporalen Koordination auf die reguldr-diskreten
Bewegungen.

2. Modalitaten der Bezugnahme In Anlehnung an Eberhards
Modalititen der Bezugnahme [47] wird jede Bewegung von Ge-
sprachspartner B im Hinblick auf ihre inhaltliche Relation zur
vorangehenden oder gleichzeitigen Bewegung von Gesprachs-
partner A kodiert und umgekehrt: a) konkordant; b) gegengleich;
c)markiert; d)variierend; e)ergdnzend; f)kontrastierend; g)pa-
rallel; h)initiierend; i)andere Form der Bezugnahme; j)unter-
schiedliche Kategorie. Die Typena)-i) implizieren, dass die Bewe-
gungen von Gesprachspartner A und B derselben Modul-IlI-Kate-
gorie entstammen. Die Typena)-d) stellen ferner unterschied-
liche Formen des Spiegelns dar (der Begriff ,Spiegeln“ betrifft in
diesem Kodiersystem inhaltliche, nicht zeitliche Aspekte).

Die Modalitdten der Bezugnahme wurden in dieser Studie nur bei
iberlappenden Turn-Takings und nur von einem Rater analysiert.
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Ergebnisse

v

Bewegungsverhalten von Patientin und Arzt

© Tab.1 zeigt die Anzahl der Bewegungen der Patientin in den
Modul-I-, -II- und -III-Kategorien wahrend des 7:15-miniitigen
Gesprdchs (Gesamtsprechzeit der Patienten 2:23min; 420 ge-
sprochene Worte).

Folgendes Bewegungsprofil ergab sich fiir den Arzt (7:15Ge-
sprachsminuten; Gesamtsprechzeit des Arztes 3 : 45 min; 743 ge-
sprochene Worte): Anzahl der Gesten in jeder Modul-I-Katego-
rie: Rechte Hand /Arm /Schulter: 13 irreguldr am Kérper (durch-
schnittliche Dauer 4,24s), 12 phasisch koérperfern (1,78s), 5 pha-
sisch am Korper (1,99), 12 repetitiv-distant (3,16), 2 repetitive am
Korper (6,50), 12Handpositionswechsel (1,43); linke Hand/
Arm /Schulter: 9irreguldr am Kérper (5,01), 12 phasisch kérper-
fern (1,85), 2 phasisch am Koérper (1,12), 7 repetitiv kdrperfern
(3,21), 7 Handpositionswechsel (1,53), 1 gestoppt-gehalten (0,9);
Kopfbewegungen: 1 phasisch, 3 repetitiv.

Bei Klassifikation dieser Bewegungen gemdf Modul II und III
ergab sich folgendes Profil: beidhdndige Zeigegesten, grafische
Gesten und Modulationsgesten; linkshdndige Zeigegesten und
grafische Gesten; rechtshdndige Zeigegesten (einschlieRlich Kor-
perzeigegesten), grafische Gesten, Modulationsgesten, Embleme
und autoregulative Gesten; bei den Kopfbewegungen Kopfschiit-
teln, -nicken und andere Kopfbewegungen.

Temporale Koordination der Bewegungen von Patientin
und Arzt

Die Analyse der temporalen Abfolge der reguldr-diskreten Bewe-
gungen der beiden Gesprdchspartner ergibt 80 Turn-Takings, d. h.
einer Bewegung der Patientin folgt eine Bewegung des Arztes
(n=40) bzw. einer Bewegung des Arztes folgt eine Bewegung der
Patientin (n=40). Die Patientin beginnt ihre Bewegung 1,7+4,3s
(Mittelwert = Standardabweichung; Median 0,4s), nachdem der
Arzt seine Bewegung beendet hat. © Abb.4 zeigt, dass die Patien-
tin bei den meisten Turn-Takings ihre Bewegung im Zeitintervall
zwischen 0 und 2,5 s beginnt, nachdem der Arzt seine Bewegung
beendet hat.

Tab.1
Dauer in Sekunden einer Bewegung der jeweiligen Kategorie.

Modul-I-Struktur Modul-I-Lokalisation

rechte Hand | Arm [ Schulter
8phasisch (2,93 s)

1 phasisch am kérperverbundenen Objekt (5,16)
4 phasisch korperfern (1,69) (alle im Modull: bilateral

Bewegungsverhalten der Patientin: Anzahl der Bewegungen in den Modul-I-, -Il- und- lll-Kategorien. In Klammern angegeben ist die durchschnittliche

Modul-lll-Funktion

1autoregulative Geste
4Embleme (Schulterzucken beidseits)

getrennt-symmetrisch, siehe unten)

3 phasisch am Kérper (3,85)
1 repetitiv kérperfern (2,09)
2 repetitivam Korper (4,22)

3repetitiv (3,50)

linke Hand | Arm [ Schulter
4 phasisch (1,69)

4 phasisch korperfern (1,69) (alle im Modulll: bilateral

3 Zeigegesten (Kérperzeigegeste)
1Emblem (Schulterzucken rechts)
1selbstregulative Geste

Schulterzucken beidseits

getrennt-symmetrisch, siehe oben)

Kopfbewegungen
7 phasisch
32repetitiv

Rumpfbewegungen
2 phasisch

17 repetitiv (17,62);
Gesamtdauer 299,55s!

7 andere Kopfbewegungen
11 Kopfschiitteln
21 Kopfnicken

2 posturale Gesten

17 autoregulative Bewegungen
(Oberkarperschaukeln)

Lausberg H. Das Gesprach zwischen Arzt und Patientin... Balint 2011; 12: 15-24
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Abb.4 Patientin bernimmt Turn: Haufigkeitsverteilung der kinetischen
Turn-Takings hinsichtlich der Zeitintervalle vom Ende der Bewegung des
Arztes bis Anfang der Bewegung der Patientin.

Der Arzt beginnt seine Bewegung 1,2 +3,7s (M SD; Median 0,1s),
nachdem die Patientin ihre Bewegung beendet hatte. C Abb.5
zeigt, dass der Arzt in den meisten Fillen im Zeitintervall von
-2,5 bis 0s seine Bewegung beginnt, d.h. bevor die Patientin
ihre Bewegung beendet.

Modalitdten der Bezugnahme im Bewegungsverhalten
Die der Modalitdt der Bezugnahme wurde in dieser Studie nur
selektiv analysiert, d.h. wenn die Gesprdchspartner bei iiber-
lappenden Turn-Takings Bewegungen derselben Module-III-
Kategorie ausfiihrten. Insgesamt fanden sich 3 iiberlappende
Turn-Takings, bei denen die Gesprdchsteilnehmer simultan die
gleichen Bewegungen ausfiihrten.

Bei dem ersten {iberlappenden Turn-Taking des Arztes fiihrt die
Patientin einen Korperzeigegeste aus. Dabei driickt sie in den
Hals (C Abb.6 links, Pfeilrichtung). Der Arzt greift die Geste der
Patientin auf und variiert sie hinsichtlich Handform und Bewe-
gungsrichtung, indem er die Hand vom Hals abzieht (C Abb.6
rechts, Pfeilrichtung).

Diese gemeinsam ausgefiihrte Geste erweist sich fiir den weite-
ren Gesprachsverlauf als bedeutsam. Sowohl Patientin als auch

Lausberg H. Das Gesprdch zwischen Arzt und Patientin... Balint 2011; 12: 15-24
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Abb.5 Arzt Gibernimmt Turn: Haufigkeitsverteilung der kinetischen Turn-
Takings hinsichtlich der Zeitintervalle vom Ende der Bewegung der Patien-
tin bis zum Anfang der Bewegung des Arztes.

Abb.6 Zeitgleiche Gesten von Patientin und Arzt.
Standbilder aus den Videoaufzeichnungen. Die
unterschiedlichen Raumorientierungen und die
unterschiedliche GroRe der Krperausschnitte sind
durch das Format der Split-Screen-Videoaufzeich-
nungen bedingt.

Arzt greifen diese Geste wiederholt auf. (Bei Beriicksichtigung
des verbalen Kontextes zeigt sich, dass Patientin und Arzt diese
gemeinsame Geste ausfiihren, wenn sie {iber ein bestimmtes
Symptom der Patientin sprechen (siehe Transkript: P14; A19;
A47 ab ,so dass Du...").

Der Arzt fiihrt die Geste bei der Wiederholung jedoch kérperfern
ohne Selbstberiihrung aus. Die (konkrete) Kérperzeigegeste wird
somit in eine ikonografische, reprasentative Geste transformiert.
Bei 2 weiteren iiberlappenden Turn-Takings spiegelt der Arzt in
markierter bzw. gegengleicher Form das Kopfschiitteln der Pa-
tientin.

Kontrastanalyse: Anderungen einzelner
Bewegungsverhaltensmuster der Patientin

Voraussetzung fiir die Kontrastanalyse ist die Identifikation der
individuellen Bewegungsverhaltensmuster der Patientin. Daher
wird das Bewegungsverhalten der Patientin an dieser Stelle im
Vorgriff auf die Diskussion mit Normwerten verglichen. Wie in
der Einleitung bereits dargelegt, gibt es bisher nur wenige Refe-
renzstudien. © Tab.2 offenbart, dass das Bewegungsverhalten
der Patientin gekennzeichnet ist durch eine vergleichsweise ge-



Tab.2 PatientinP, ArztA und VergleichsstudienV mit normalen Probanden (Ausnahmen sieche Anm.): Anzahl kommunikativer Handgesten pro Minute Interviewzeit, pro Minute Sprechzeit, pro 100 Worte; Anzahl verschiedener

kommunikativer Gestentypen; Freedman-Score fiir kontinuierlich-repetitive Handgesten; Anzahl der Schulterzuckungen, Kopfnicken, Kopfschiitteln und andere Kopfbewegungen.

Kopfnicken Kopfschiitteln andere Kopf-

Schulter-

kontin.-repetit.
Handgesten
(irregular)

"

kommunikative Handgesten

bewegungen

zuckungen

n/min n/min n/min

n/min

nunterschiedl.

n[100 Worte

n/min

n[min

Interviewzeit

0,97
0,14

Interviewzeit

1,52
0,28

Interviewzeit

2,90
0,14

Interviewzeit

0,97
0,41

([ns/5min]+0,5)

14,39
6,24

Typen

Sprechzeit

Interviewzeit

0,40
5,66

0,71
5,52

1,27
10,9

0,04 [11] 0,10[11]

0,03 [11]

7,31 [62a];
9,43 [62b];
10,09 [14];
10,10[12]

8 [73];
7(74]

3,45 [74] 7,20[73];

9,50 [73];

8,30 ([62a];
10,77 [62b];

11,91[14]

feldabhéngige Probanden; [12]

7,81-9,65 [63]

weibliche Psychotherapie-Patienten.

depressive Patienten; [11]

feldunabhingige Probanden; [62b]

Anm.: [62a]
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ringe Frequenz an kommunikativen Handgesten. Sie zeigte nur
3 kommunikative Handgesten vom Typ Koérperzeigegeste.

Ferner zeigt sie einen vergleichsweise hohen Zeitanteil an auto-
regulatorischer Aktivitat. Insbesondere das Oberkoérperschaukeln
erstreckt sich auf fast 3/, der Interviewzeit. Ferner zeigt die Pa-
tientin eine vergleichweise hohe Frequenz an Kopf-/Schulter-
bewegungen.

Als typisches interaktionelles kinetisches Verhaltensmuster zeigt
die Patienten nachfolgende Turn-Takings (im Gegensatz zum
Arzt, der iiberwiegend iiberlappende Turn-Takings zeigt).

Die Zeitpunkte, an denen sich diese Bewegungsmuster der Pa-
tientin dndern, werden im Folgenden verglichen mit der unab-
hdngig durchgefiihrten Diskursanalyse der zeitgleich erfolgen-
den verbalen Ausserungen (Koerfer et al. [75], in dieser Ausgabe
des Balint-Journals).

Untersucht wurde zundchst, in welchen Momenten die Patientin
ihre repetitiven Schaukelbewegungen unterbricht. Regelhaft (12
der 17 Episoden) beendet die Patientin die Episoden, wenn sie
anfangt zu sprechen, nachdem der Arzt ihr eine Frage gestellt
hat bzw. sie aufgefordert hat zu reden. Folgende Abweichungen
von dieser Regel finden sich: Zweimal unterbricht die Patientin
ihre Schaukelbewegungen untypischerweise wdhrend eigener
sprachlicher AuRerungen. Diskursanalytisch handelt es sich da-
bei um zwei bedeutsame Sequenzen: die erste der vier ldngeren
Redesequenzen mit Schliisselsymbolen (siehe Transkript: P04)
und die letzte der vier langeren Redesequenzen als Gesprdchskli-
max mit narrativer Selbstexploration und psychischem Erleben
(P96). — Dreimal unterbricht die Patientin ihre Schaukelbewe-
gungen wdhrend bzw. unmittelbar nach sprachlichen Interven-
tionen des Arztes (A59; A89; A113). A59 und A89 werden dis-
kursanalytisch nicht spezifisch diskutiert, A113 wird als ein Bei-
spiel fiir kooperative Gesprachsarbeit erwdhnt.

Ferner wurde untersucht, wann die Patientin ihr Turn-Taking-
Muster dndert. Vom temporalen kinetischen Interaktionsmuster
der Patientin abweichend findet sich ein iiberlappendes Turn-
Taking: Der Arzt gestikuliert und sagt (A95): ,,aber die anderen/
vielleicht ist das auch so, dass Du da Angst hast auch ja ...“ Dis-
kursanalytisch handelt es sich um empathisches Antworten und
emotionale Offnung. Wihrenddessen initiiert die Patientin mit
einer Kopfbewegung ihren Turn und sagt (P96): ,ja das ist/das
is auch so. Das bedriickt mich ziemlich weil ich denk.“ Die Pa-
tientin-Aussage P96 (s.0.) koinzidiert also sowohl mit einer Ver-
dnderung des individuellen als auch des interaktionellen Musters
der Patientin.

Diskussion

v

Bewegungsverhalten der Patientin

Das Bewegungsverhalten der Patientin ist gekennzeichnet durch
einen hohen Zeitanteil von repetitiven Oberkorperschaukelbe-
wegungen und nur wenigen kommunikativen Gesten.

Wie in der Einleitung dargelegt sind kontinuierliche Selbstberiih-
rungen Ausdruck selbstregulatorischer Prozesse. Nach Freed-
mans Theorie wird durch die kontinuierliche Selbststimulation
eine Reizreduktion im Sinne des ,weilen Rauschens* bewirkt.
Es kann angenommen werden, dass auch bei der in dieser Studie
analysierten Patientin die Dauerstimulation durch Eigenbewe-
gung (Schaukeln) zur Abschirmung externer Reize diente. Bereits
Wilke [76] legte in ihrer kritischen Analyse des Freedman-Sys-
tems dar, dass nicht nur die Aktivitit der Hiande, sondern die
des gesamten Korpers bei der Beurteilung von ,Shielding“-Pro-
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zessen berticksichtigt werden sollte. Z.B. diene kontinuierliches
FulSkreisen in dhnlicher Weise der Selbstregulation wie Hand-
zu-Hand Bewegungen. Ferner vereinbar mit der Annahme, dass
auch kontinuierliche Bewegungen ohne Selbstberiihrung eine
,Shielding“-Funktion innehaben, ist in der hiesigen Studie die
Tatsache, dass die Patientin ihre Schaukelbewegungen regel-
madfig bei eigener verbaler Initiative unterbricht, d.h. wenn sie
die Zuhorerrolle, bei der externe Reize verstarkt auf sie einwir-
ken, verldsst.

In fritheren Studien [18-20] korrelierte eine Besserung depres-
siver Stimmungslage mit einer Abnahme kontinuierlicher Selbst-
beriithrungen und - unter Beriicksichtung der in der Einleitung
genannten methodischen Einschrdnkungen - einer Zunahme
kommunikativer Gesten [21, 22]. Eine Besserung der psychischen
Befindlichkeit der Patientin wiirde demnach mit einer Abnahme
der kontinuierlich-repetitiven Bewegungsaktivitit und mog-
licherweise mit einer Zunahme der primdr kommunikativen
Bewegungsaktivitdt einhergehen.

Kinetische Interaktion: Temporale Koordination

und Modalitdten der Bezugnahme

Die temporale Interaktion von Patientin und Arzt ist gekenn-
zeichnet durch , nachfolgende“ Turn-Takings, bei denen der eine
Partner seine Bewegung beginnt, nachdem der andere seine Be-
wegung beendet hat. Selten kam es zu Uberlappungen zwischen
den Bewegungen der Gesprdchspartner.

Referenzdaten fiir Zeitintervalle beim kinetischen Turn-Taking
liegen bisher nicht vor. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind
jedoch vergleichbar mit den Verteilungsmustern fiir Pausen und
Uberlappungen, die fiir das verbale Turn-Taking [78] berichtet
werden. Auf der kinetischen Ebene ist somit eine feine temporale
Abstimmung zwischen Arzt-Bewegungen und Patientin-Bewe-
gungen zu beobachten, die jedoch nicht als reine Begleiterschei-
nung des verbalen Turn-Takings zu erkldren ist, da sie auch bei
nicht primar kommunikativen Bewegungen, wie Selbstberiih-
rungen oder Positionswechsel, zu beobachten ist.

Bei den iiberlappende Turn-Takings des Arztes werden der Pa-
tientin in unterschiedlicher Form ihre eigenen Bewegungen ge-
spiegelt. Spiegelndes Verhalten findet also nicht nur auf der
verbalen, sondern auch - meist als impliziter Prozess - auf der
kinetischen Ebene statt. So spiegelt der Arzt die Kbrperzeigegeste
der Patientin (© Abb.6) und greift dieses gestische Zeichen im
weiteren Gesprdchsverlauf wieder auf, wenn er {iber das Symp-
tom der Patientin spricht. Der Abstimmungsprozess ,dieselbe
Sprache sprechen“ (siehe Diskursanalyse [75]) geschieht somit
zumindest auf der Bewegungsverhaltensebene schon zu einem
sehr frithen Zeitpunkt im Gesprach (nach 1:20min).

Bei dem markierenden und variierenden Spiegeln {ibernimmt
der Arzt nicht nur die Bewegungen der Patientin, sondern entwi-
ckelt sie konzeptuell weiter, indem er bestimmte Aspekte hervor-
hebt oder verdndert. So variiert der Arzt die Kérperzeigegeste der
Patientin dahingehend, dass er die Hand nicht in den Hals driickt,
sondern vom Hals abzieht (© Abb.6). Im weiteren Gesprachs-
verlauf transformiert er die konkrete Korperzeigegeste in eine
abstrakte ikonografische Geste. Auf der gestischen Ebene wird
somit die am Korper ausgefiihrte ,,Symptom*“-Geste, mit der das
Symptom (Druckgefiihl im Hals) quasi induziert wird, in eine
korperferne Geste {iberfiihrt, die das Symptom symbolisch repra-
sentiert. Der Arzt zeigt der Patientin gestisch einen Weg, sich
beim Kommunizieren iiber dieses Symptom vom korperlichen
Erleben zu distanzieren, es zu abstrahieren und somit der kogni-
tiven Verarbeitung zugdnglicher zu machen.
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Diese vom Arzt durchgefiihrte Transformation stellt einen im-
pliziten Prozess dar, d.h. sie wird nicht bewusst vom Arzt aus-
gefiihrt. Nichtsdestotrotz scheint die drztliche Intervention wirk-
sam gewesen zu sein. Diskursanalytisch [75] wird beschrieben,
dass im Gesprachsverlauf ein Wandel von der symptomorientier-
ten Beschwerdeschilderung zur narrativen Selbstexploration
stattfindet. Da sprachbegleitende kommunikative Gesten beim
Gesprdchspartner die Informationsaufnahme verbessern [1-4],
ist es plausibel, davon auszugehen, dass der vom Arzt gestisch
dargestellte Symbolisierungsprozess zu dem ,Bedeutungswan-
del* im Symptomerleben der Patientin [75] beigetragen hat.

Verhaltensmusteranderungen und diskursanalytische
Befunde

Anhand des Bewegungsverhaltens und des interaktiven Verhal-
tens wurden typische Muster der Patientin identifiziert. Mittels
der Kontrastanalyse wurde untersucht, wann die Patientin sich
relativ zu ihren eigenen Mustern abweichend verhielt.

Das untypische Unterbrechen der Schaukelbewegungen wdh-
rend eigener sprachlicher AuRerungen tritt bei zwei AuRerungen
auf, die auch diskursanalytisch als bedeutsam eingestuft wurden.
Bei der letzten der beiden verbalen AuRerungen zeigt die Patien-
tin zusdtzlich eine Abweichung in ihrem interaktionellen Muster
(tiberlappendes Turn-Taking). Aufgrund der Bewegungsanalyse
ist daher davon auszugehen, dass diese Redesequenz von beson-
derer Bedeutung fiir die Patientin ist.

Hingegen tritt das untypische Unterbrechen der Schaukelbewe-
gungen wihrend sprachlicher AuRerungen des Arztes bei Aus-
sagen auf, die nicht spezifisch diskursanalytisch diskutiert wur-
den. Aufgrund des kinetischen Verhaltens der Patientin ist jedoch
von einer Sonderstellung dieser Arztaussagen im Erleben der
Patientin auszugehen. Es ist daher methodisch zu diskutieren,
ob diese Form der Verhaltensmusterdnderung eine Dimension
reflektiert, die diskursanalytisch nicht erfasst wird.

Fazit fiir die Praxis

v

Auch kontinuierlich-repetitive Bewegungsaktivitdt ohne Selbst-
beriithrung, wie Schaukelbewegung, weist darauf hin, dass der
Patient mit selbstregulatorischen Prozessen okkupiert ist.
Verdanderungen in kinetischen Mustern treten zeitgleich mit
diskursanalytisch als bedeutsam eingestuften Therapeuten-/
Patienten-AuRerungen auf. Bewegungsmusterdnderungen in The-
rapiesitzungen, wie das Unterbrechen kontinuierlicher Hand-zu-
Hand-Beriihrungen, kénnen daher Hinweise auf therapeutisch
relevante Momente geben.

Das implizite Bewegungsverhalten des Arztes beinhaltet ,Strate-
gien“ wie Spiegeln oder Symbolisierung. Diese scheinen thera-
peutisch wirksam zu sein, auch wenn der Arzt sich nicht seiner
kinetischen ,Intervention* bewusst ist.
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