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Vorschlag zur systematischen Nutzung von
visuellen Informationen in der
(korper-)psychotherapeutischen Diagnostik

Ein empirisch abgeleitetes Screening-Raster

Suggesting the Systematic Use
of Visual Information in
(Body) Psychotherapeutic
Diagnostics = An Empirically
Derived Screening Device

Abstract In a previous study we
demonstrated that bioenergetic
therapists were able to sort photo-
graphs (whole body) of patients as to
their relative psychosomatic health and
to match the correct description out of
three verbal symptom descriptions. They
did so significantly above chance level
and outperformed laypersons lacking
knowledge of body-psychotherapy.

In this study we wanted to explore -
again by using photographs - which
categories bioenergetic therapists use in
order to describe visible and presumed
problems as well as changes between the
beginning and the end of psychothera-
peutic treatment. Using a computerized
program for text analysis 30 basic and
4 superordinate categories were derived.

Qualitative and quantitative analyses
were carried out and correlations with
character structure diagnoses according
to Lowen (1958) were computed. Some
of the latter, however, need additional
data from larger samples in order to
furnish reliable results. The paper
concludes by affirming the use of the
derived categories for regular screening
in clinical body-psychotherapy but
warns clinicians of the danger to
psychopathologize or uncritically infer
personality traits merely from visual
information. Lastly a further exploration
of the relationships among pertaining
variables is recommended.

Wir widmen diese Studie unseren Patientinnen und Patienten und sind uns bewusst,
dass jeder einzelne Mensch unendlich viel mehr ist, als Zahlen und Berechnungen

jemals darstellen kénnen.

Einleitung

Im Prinzip tdten Psychotherapeutlnnen
gut daran, das gottliche Gebot (2. Mose
20, 4) ,Du sollst dir kein Bildnis ...
machen“ zu befolgen. Daran erinnert
uns Eckert (2001) im Editorial zum The-
menheft ,Diagnostik“ der Zeitschrift
~Psychotherapeut”. Andererseits brau-
chen wir im klinischen Alltag, um ef-
fektiv arbeiten zu konnen, gewisse
diagnostische Klassifizierungen, d.h.
Abstraktionen vom Einzelfall und Ver-
allgemeinerungen, um spezifische Be-
handlungsstrategien auswihlen und
anwenden zu kénnen.

Auch im téglichen Leben scheint das
menschliche Gehirn ganz automatisch
mehr oder weniger zutreffende Bilder
aus der Flut von eintreffenden Sinnes-
daten ,hochzurechnen®, neurovegetativ
auf eingehende Reize zu reagieren und
Beziige zu Gedéichtnisinhalten herzu-
stellen. Wir identifizieren z.B. mehrere
in einer Keramikschale liegende, mit
einer glinzenden, griinlich-gelben oder
rot-gelben Schale umgebenen ,,Gegen-
stinde* als Apfel. Wir halten sie fiir
rund und vermuten je nach duBerem
Erscheinungsbild einen eher mehligen
oder siuerlichen Geschmack usw. Ahn-
liches geschieht bei der Begegnung mit
Menschen. Es entsteht ein erster Ein-
druck, aus dem wir uns - weit tiber die
visuelle Information hinausgehend -

Bilder konstruieren. Vegetative Reak-
tionen finden statt, spontane emotiona-
le Stellungnahmen. Haufig geschieht
dies, ohne dass wir uns dessen bewusst
werden. Bereits Lorenz (1935), Tin-
bergen (1951), Leyhausen (Lorenz und
Leyhausen, 1968) und in neuerer Zeit
Ledoux (1996) hatten auf hoch selektive
Mechanismen bei der Verarbeitung von
visuellen Reizen hingewiesen, die im
subkortikalen Bereich lokalisiert sind
und unwillkiirliche Verhaltensreaktio-
nen auslosen.

Es gibt eine lange wissenschaftliche
Tradition von Bemiithungen, Schliisse
vom &duBeren Erscheinungsbild eines
Menschen auf Personlichkeitsmerkmale
bzw. Charakterziige zu systematisieren
(z.B. Aristoteles, 330 v. Chr.; Lavater,
1775-78; Kant, 1798; Kretschmer,
1921; Sheldon, 1940, 42). Eine kritische
Wiirdigung dieser ,Jahrtausende” alten
Tradition von Physiognomie und Aus-
druckspsychologie liefert Frey (1999) in
seiner spannend zu lesenden Monogra-
phie ,Die Macht des Bildes®. Der Autor
wundert sich dartiber, dass die warnen-
den Hinweise von Lichtenberg im 18.
Jahrhundert (1972, 1980) und Helm-
holtz in der Mitte des 19. Jahrhunderts
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Zusammenfassung

Eine friihere Studie hatte gezeigt, dass
von Ganzkdrperaufnahmen die psycho-
somatische Gesundheit einzelner
Patientlnnen abgelesen und von je drei
verbalen Symptombeschreibungen die
passende zugeordnet werden konnte,
beides mit signifikant liber der Rate-
wahrscheinlichkeit liegender Treffsicher-
heit. Bioenergetische Analytikerlnnen
waren korperpsychotherapeutischen
Laien darin Uiberlegen. In der vorliegen-
den Studie wurde untersucht, welche
Kategorien bioenergetische Analytikerin-
nen verwenden, um sichtbare und
vermutete Probleme, sowie Verdnderun-
gen zwischen Therapiebeginn und -ende
anhand der erwdhnten Ganzkorperauf-
nahmen zu beschreiben. Mittels eines
computergestitzten Textanalysepro-
gramms wurde ein 30 Grund- und 4
libergeordnete Kategorien umfassendes
Screening-Raster abgeleitet.

Qualitative und quantitative
Auswertungen wurden vorgenommen.
Fiir letztere werden weitere Untersu-
chungen an groBeren Stichproben
erforderlich sein, um verlassliche
Ergebnisse zu erzielen.

Es wird die Verwendung des abgelei-
teten Screening-Rasters fiir eine
systematische Nutzung von visuellen
Informationen in der kdrperpsychothera-
peutischen Diagnostik empfohlen,
gleichzeitig vor unkritischen Schlissen
aus dem visuellen Eindruck gewarnt und
schlieBlich werden weitere Untersu-
chungen iber den Zusammenhang von
(Psycho-) Pathologie, Persénlichkeit und
visuell wahrnehmbaren Kérpermerkma-
len angeregt.

Schliisselwdrter:

Bioenergetische Analyse; Diagnostik;
Personlichkeit; Charakterstruktur;
Korperpsychotherapie; visuelle Wahr-
nehmung.

(1867) gegen eine unbedachte Gleich-
setzung von Eindruck (des Betrachters)
mit dem Ausdruck (des Betrachteten) so
lange unbeachtet geblieben waren und
weist auf deren Gefahren hin, die
insbesondere unter der Herrschaft des
Nationalsozialismus zu den bekannten
Entgleisungen gefiihrt haben. Aus-
gehend von den pionierhaften Arbeiten
Lippmanns (1922) und anderen zur
Vorurteilsforschung berichtet die Mo-
nographie iiber neue Ansétze der Wir-
kungsforschung von Bildern, ins-
besondere die Untersuchung menschli-
cher Bewegungsaktivitit unter dem
Blickwinkel kommunikativer Verstin-
digungsprozesse (Frey et al., 1981,
1983).

So zeichneten z.B. Zeitreihenproto-
kolle mimische respektive andere kor-
perliche Bewegungen von Personen auf;
parallel dazu wurden physiologische
Reaktionsparameter und Eigenschafts-
zuschreibungen der Betrachterlnnen
zur gesehenen Person erfasst. Frey und
Mitarbeiter versuchten durch Attrap-
penversuche zu ermitteln, welche spezi-
fischen Merkmale des Betrachteten zu
dezidierten kognitiven und affektiven
Stellungnahmen fiihrten. Die Betrachter
selbst waren oft auBerstande anzuge-
ben, worauf ihre Urteile griinden. Auch
fanden sich zwischen den Kennwerten
der elektrodermalen, elektrokardialen,
respiratorischen Aktivitit und Ein-
drucksurteilen nur sehr geringe Ko-
variationen.

Kehren wir aber zur klinischen Dia-
gnostik zuriick: Hier gibt es inzwischen
eine Vielzahl erprobter Instrumente, de-
ren Einsatz sich unter gewissen Voraus-
setzungen als niitzlich erwiesen hat.
Diese Instrumente basieren in der Regel
auf Informationen, die sprachlich ver-
mittelt werden. PatientInnen geben ent-
weder miindlich oder schriftlich Aus-
kunft tiber sich, und die Behandelnden
ziehen Schliisse auf zugrunde liegende
Stérungsbilder. Obwohl der ,klinische
Eindruck” vermutlich immer in die Ur-
teilsbildung mit einflieBt, sind den
Autoren nur wenige Studien bekannt,
die beobachtbares Verhalten (z.B.
Schiepek et al., 1995a, b; Regli et al.,,
2000), insbesondere die Mimik von The-
rapeutln und Patientln (Krause und
Litolf, 1989; Hufnagel et al, 1991;
Krause et al., 1992; Anstadt et al., 1997;
Bénninger-Huber und Widmer, 1997,
1999) systematisch erfassen und ana-
lysieren, um interaktive Prozesse in

Psychotherapien zu beschreiben und
diagnostische wie auch prognostische
Informationen daraus abzuleiten.

Wohl liegen empirisch gesicherte Er-
gebnisse vor, dass klar beschreibbare
Zusammenhinge zwischen motivatio-
nalen bzw. emotionalen Zustdnden und
bestimmten Koérperhaltungen bestehen
(z.B. Heckhausen und Roelofsen, 1962;
sowie De Rivera et al., 1989). Dies be-
zieht sich aber auf momentane und
voriibergehende Zustinde (states) und
nicht auf zeitiiberdauernde Personlich-
keitsmerkmale (traits). Das charakter-
strukturelle Personlichkeitsmodell der
Bioenergetischen Analyse nimmt aber
an, dass wiederholte Interaktionserfah-
rungen und eventuelle Abwehrmecha-
nismen, sowie habituelle Denk-, Fiihl-
und Verhaltensdispositionen einen
sichtbaren Niederschlag in habituellen
Korperhaltungen finden.

Obwohl esinzwischen eine Reihe von
korperpsychotherapeutischen Richtun-
gen gibt, sind uns nur wenige diagnos-
tische Instrumente bekannt, die sich
explizit auf den Korper (z.B. Strauss und
Richter-Appelt, 1996) bzw. auch soma-
tisch fundierte Personlichkeitsstruktu-
ren (z.B. Fehr, 2000) beziehen. Sie su-
chen dies allerdings mittels verbaler
Selbstauskiinfte der Patientlnnen zu
eruieren.

Den Autoren bisher nicht bekannt
sind standardisierte diagnostische Ver-
fahren im klinisch-psychotherapeuti-
schen Bereich, die in systematischer
Weise visuelle Informationen und ihre
Eignung fiir diagnostische und inter-
ventionsleitende Zwecke untersuchen.
Ein diesbeziiglich reiches Erfahrungs-
wissen beinhalten die Schriften von
Reich (1933), Lowen (1958), Hilton
(1980, 1997), Kurtz (1983), Kurtz und
Prestera (1976), Keleman (1985), sowie
Johnson (1994).

In der vorliegenden Untersuchung
sollte ein Segment des gesamten im
klinischen Alltag zur Verfligung ste-
henden Informationsspektrums genauer
unter die Lupe genommen werden, und
zwar statisch-morphologische Merkma-
le (wie sie auf Fotografien abgebildet
sind), von denen sich allenfalls auf Be-
wegung schlieBen ldsst, weil in jeder
Haltung potentielle Bewegung bereits
angelegt resp. blockiert ist. Wir wollten
priifen, ob und ggfs. wie Bioenerge-
tische AnalytikerInnen von diesen be-
obachtbaren Merkmalen Schliisse auf
nicht beobachtbare Personlichkeits-
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merkmale vornehmen. Oder ob sie dies
eben gerade aufgrund ihres Trainings
unterlassen und sich dadurch von All-
tagsmechanismen zu einem gewissen
Grad unabhingig machen konnten.

In einer vorangegangenen Studie
(Koemeda-Lutz und Peter, 2001) war
gezeigt worden, dass der visuelle Ein-
druck von Ganzkoérperaufnahmen zu
tiberzufillig richtigen Urteilen iiber die
relative psychosomatische Gesundheit
der abgebildeten Menschen fiihrte und
dass ExpertInnen, die im ,Korperlesen®
(Lowen, 1958; Kurtz und Prestera,
1976; Keleman, 1985) geschult sind,
treffsicherer urteilten als — nach sonsti-
gem Bildungsstand vergleichbare - Lai-
en. AuBlerdem ergab sich, dass diese
Uberlegenheit der Expertlnnen insbe-
sondere dann zum Tragen kam, wenn
die Gesichter der Patientlnnen nicht
sichtbar waren, d.h. Informationen aus
dem tibrigen Kérper gewonnen und den
Urteilen zugrunde gelegt werden mus-
sten. Unter der zuletzt genannten Be-
dingung urteilen Laien nur auf dem
Zufallsniveau. ExpertInnen und Laien
konnten allerdings aus drei Texten, die
die vorgetragenen Beschwerden der Pa-
tientInnen zu Beginn der Therapie wi-
dergaben, mit einer signifikant {iber
dem Zufallsniveau liegenden Wahr-
scheinlichkeit denjenigen auszuwéhlen,
der zu den 4 Fotos eines Patienten
passte.

In der vorliegenden Studie sollte un-
tersucht werden, (1) welche visuellen
Beurteilungskriterien Bioenergetische
Analytikerlnnen verwenden, um sta-
tisch-morphologische Verdnderungen
am Korper der PatientInnen zwischen
Therapiebeginn und -ende zu beschrei-
ben, (2a) ob diese Kriterien beliebig
oder mit relativ hoher Ubereinstim-
mung bezogen auf einzelne PatientIn-
nen Anwendung finden, (2b) ob sich
dem bioenergetischen Personlichkeits-
modell entsprechende Merkmalskonfi-
gurationen auch in unserem relativ
kleinen Datensatz nachweisen lassen,
ob (2c) die Beurteilungen zwischen Pa-
tientlnnen zu unterscheiden erlauben
und (2d) ob Zusammenhinge zwischen
diesen Kriterien und der Korrektheit der
raschen Zuordnungen in der vorange-
gangenen Studie nachgewiesen werden
kénnen.

Zuletzt (2e) sollte tiberpriift werden,
wie reliabel die Vergabe von Charakter-
strukturdiagnosen bei einem zeitlichen
Abstand von ca. einem Jahr war bzw. ob

eine Rechts-Links-Spaltung.

Textbeispiel: Experte C {iber Patient AO

»Die Verdnderungen am Korperbild diesesProbandensind frappant: Das Bild am Anfang
der Therapie zeigt einen regungslosen Korper voller Angst, der kaum Atembewegung
zulasst. Dies zeigt sich in der abgehobenen Art des Stehens, in den starken Kontraktionen
des Kiefer-Schulter-Nackenbereichs, des GesaBes, der Oberschenkel und des ganzen Rump-
fes. Mir fallt der Begriff ,holding together” ein; ich denke also an eine schizoide
Charakterstruktur. Der Riicken scheint auf Brustwirbelhohe ,gebrochen”, die Arme hingen
herab, als gehorten sie nicht zu diesem Korper. Die Augen wirken distanzierend und haben

Das Bild am Ende der Therapie zeigt insgesamt einen gefiillteren, rundlicheren,
weicheren Korper, der atmen kann. Die Spannung in Schultern, Brust, Bauch, Riicken,
GeséB, Beinen ist weitgehend zu einem normalen Tonus gereift, die Arme sind mit Rumpf
und Schulter verbunden, die Augen sind weit weniger gespalten und lassen viel mehr
Kontakt zu. Was bleibt, ist eine Art ,Cephalic Shock®, indem der Patient den Kopf schrig
nach hinten spannt und Kiefer bzw. Kinn kontrahiert halt".

die Expertlnnen aufgrund von raschen
Urteilen zu denselben Diagnosen kom-
men wie aufgrund von lédnger dauern-
den, sprachlich vermittelten Analysen
der Bilder.

Durchfiihrung und
Methode

Die 90 PatientInnen der vorangegan-
genen Studie wurden nach Geschlecht
in zwei Gruppen geteilt. Aus diesen
wurden per Zufall je 10 Méanner und 10
Frauen ausgewihlt. Zu jeder/jedem die-
ser Patientlnnen lagen 8 Ganzkorper-
Aufnahmen vor, 4 vom Beginn einer
wochentlich 2 !/,-stlindigen ambulan-
ten bioenergetischen Gruppentherapie
und 4 vom Ende dieser Behandlung. Die
Gruppentherapie dauerte 2 Jahre. Die
Fotos (Abb. 1) zeigten die PatientInnen
jeweils von frontal, dorsal und lateral,
sowie vorniiber gebeugt von lateral. Die
Fotos waren urspriinglich aufgenom-
men worden, um Fragen wie ,Was sagt
mein Korper tiber mich?*, ,Was sage ich
iiber meinen Korper?“, Wie nehmen an-
dere mich wahr?* in der Gruppe zu
thematisieren und anschlieBend zu
einer bioenergetischen Einzelarbeit (Pa-
tient und Therapeut) vor der Gruppe zu
kommen.

Fiir die vorliegende Studie wurden 7
Bioenergetische AnalytikerInnen (Ex-
pertlnnen, 3 Frauen, 4 Minner),' sowie
der seinerzeit behandelnde Therapeut
(BT) gebeten, auf maximal einer halben

' An dieser Stelle mGchten wir uns sehr
herzlich bei unseren Kolleginnen und Kolle-
gen L. Carle, I. Michel, G. Mohr, H. Stein-
mann und C. Ventling bedanken, ohne deren
engagierte Arbeit die Durchfiihrung dieser
Studie nicht mdglich gewesen ware.

Schreibmaschinenseite schriftlich zu
formulieren, welche somatischen und/
oder psychischen Probleme sie auf-
grund der Fotos bei den Patientlnnen
sehen resp. vermuten und welche Ver-
dnderungen sie zwischen Therapiebe-
ginn und -ende feststellen. Die Expert-
Innen sollten auBerdem, wie schon in
Teil I der Studie eine Charakterstruktur-
diagnose (nach Lowen, 1958) stellen.

Die so gewonnenen Texte (s. Beispiel
im Kasten) wurden anschlieBend mit-
tels eines Computer-gestiitzen Text-
analyse-Programms (Nagl, 1999) zu-
néchst qualitativ ausgewertet. Es wur-
den Kategorien von Symptomnennun-
gen gebildet (Tabelle 1), mit deren Hilfe
auch quantitative Analysen moglich
wurden.

Ergebnisse?

1. Qualitative Auswertung und
einfache Haufigkeiten

Bei der Sichtung der Experten-Aussa-
gen ergab sich ein im Wesentlichen
zweiteiliges Kategorien-Raster. Die Pro-
blemnennungen lieBen sich zum einen
lokalisatorisch zuordnen. Dies ent-
spricht auch den in der Literatur (z.B.
Reich, 1933; Lowen, 1958; Dietrich und
Pechtl, 1999) beschriebenen Kérperseg-
menten (Symptomlokalisation: LOK).
Zum anderen wurden qualitative Aus-
sagen gemacht (z.B. eine Auffilligkeit
der Symmetrie, ein Durchblutungspro-
blem etc.), die entweder spezifischen

2 Die Autoren danken Herrn Dr. W. Nagl,
Akademischer Rat am Fachbereich Statistik
der Universitat Konstanz, fiir seine wertvolle
Unterstiitzung in allen Fragen der Daten-
auswertung.
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Abb 1. Ganzkérperaufnahmen vom Therapiebeginn (links) und vom Therapieende (rechts). Aus Griinden der Anonymititswahrung fiir die
PatientInnen handelt es sich bei diesen Fotos nicht um Originalaufnahmen, sondern um eine Person, die bereit war, sich im Abstand von 2 Jahren
in den erwdhnten Positionen fotografieren zu lassen und die mit einer Publikation dieser Bilder einverstanden war. Die abgebildete Person hat
in diesem Zeitraum an keiner Therapie teilgenommen, ihr sei an dieser Stelle ganz herzlich gedankt
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Résumé Une précédente étude avait démontrée que des photo-
graphies de I'ensemble du corps permettent de tirer des conclu-
sions sur la santé psychosomatique de certains patients. En
utilisant trois descriptions verbales des symptomes, il est possible
de choisir celle qui se rapporte au patient sur la photo. Les
jugements dépassent de beaucoup le niveau aléatoire. Les
thérapeutes formés a I'approche bioénergétique ont de meilleures
capacités sur ce plan que ceux qui n'utilisent pas la thérapie
corporelle. Nous avons cherché a savoir quelles sont les catégories
utilisées par les bioénergéticiens pour décrire des problémes
visibles ou supposés ainsi que les changements enregistrés entre le
débutet la fin de la thérapie. A I'aide d'un programme informatisé
d'analyse de texte nous avons établi une grille d'analyse contenant
30 catégories de base et 4 catégories globales.

L'évaluation des experts concordait de maniére considérable,
surtout si I'on considére que les catégories n'étaient pas détermi-
néesa l'avance et qu'ils devaient formuler librement leurs textes.
Concernant 37.5% de toutes les désignations possibles (680 selon
la grille extraite plus tard), au moins 7 des 8 experts étaient
d'accord pour attribuer une catégorie spécifique de probleme.

Proposition pour une utilisation systématique d'indices visuels dans le cadre du diagnostic
psychothérapeutique (corporel) —= Une grille d'analyse empiriquement fondée

Le taux d'inter-corrélation des différentes catégories de sympt6-
mes était un peu plus élevé pour la comparaison entre experts que
pour celle entre patients. Nous considérons ce résultat comme
indicatif de la présence de styles cognitifs spécifiques selon la
théorie de base et la formation. Les échantillons examinés (8
experts, 20 patients) étaient trop petits pour permettre d'identifier
avec certitude une structure dans les données. Nous mentionnons
des inter-corrélations entre les différentes catégories de sympto-
mes et entre ces catégories et les diagnostics de caractére (selon
Lowen 1958). Compte tenu du petit nombre de données, ils daivent
étre interprétés avec prudence et se sont avérés insuffisants pour
valider ou infirmer le concept de structure caractérielle. Les
diagnostics établis a ce niveau et la comparaison de leur fiabilité
sur une période d'une année (premiére impression spontanée
versus analyse détaillée formulée verbalement) sont peu fiables. Il
reste toutefois que dans I'ensemble, nous pouvons recommander
I'emploi de la grille , mais rendons les éventuels utilisateurs
attentifs au risque de conclusions trop hatives. Enfin nous
suggérons que d'autres études soient menées quant aux liens entre
(psycho-)pathologie, personnalité et caractéristiques corporelles.

Korperteilen zugeordnet wurden (Au-
gen, Knie etc.) oder sich auf tibergeord-
nete Segmente (Kopf, Rumpf, Beine)
oder den Kérper insgesamt bezogen. Es
erschien sinnvoll, diese qualitativen
Problemnennungen (Symptomqualiti-
ten: QUAL) in drei Themenbereiche ein-
zuteilen, wobei dies noch keiner in der
korperpsychotherapeutischen Literatur
etablierten Konvention entspricht:
Struktur, Funktionelle Dynamik, Inter-
aktionelles Feld. Der Kategorie ,Brust-
segment” (LOK) wurden Begriffe wie
Brust, Thorax, Brustwirbelsdule, Rip-
pen, Brustkorb, Sternum etc. zugeord-
net. Begriffe wie Spannung, verspannt,
Rigiditdt, schlaff, locker, verkrampft,
weich, Tonus, kontrahiert, erstarrt usw.
wurden der Kategorie ,Muskeltonus®
(QUAL) zugeordnet.

Nachfolgend sind die Aussagen der
7 Expertlnnen und des behandelnden
Therapeuten zu zwei Korpersegmenten
(Augen, Beine) beziiglich zweier Pati-
entlnnen (AO, AX) aufgelistet. Neben
der lokalisatorischen Problemnennung
beinhalten diese Aussagen natiirlich
auch qualitative Problemaussagen. Der
erste Satz: ,Die Augen sind nicht im
Kontakt, wirken abgeldscht, verdcht-
lich.“ wurde also einmal in der Katego-
rie ,Augen*, des weiteren in den Kate-
gorien ,Kontakt nach auBen®, ,Energie/
Belebtheit" und ,,Vorherrschende Emo-
tion“ gewertet.

Patient AO EXP3: Die Art des Stehens wirkt abgehoben,
. starke Kontraktionen in den Ober-

Augensegment: schenkeln.

Bei Therapiebeginn: EXP4:

EXP1: Die Augen sind nicht im Kontakt, EXP5: Die Beine sind verspannt. FiiBe und
wirken abgeléscht, veréchtlich. Knie sind steif. Die Beine sind ohne

EXP2: Beziehung zum Rumpf.

EXP3: Die Augen wirken distanzierend und EXP6: Der Patient wirkt wie auf Stelzen
haben eine Rechts-/Links-Spaltung. stehend.

EXP4: EXP7: Das rechte Bein ist mehr belastet als

EXP5: Die Augen sind vor Angst geweitet das linke (Asymmetrie). Verkrampfte
und wirken entriickt. VogelfiiBe, hoher Spann. Beine und

EXP6: Misstrauischer, distanzierter Blick, Knie wirken ungelenk, stockartig.
Rechts-/Links-Spaltung in den Au- BT:  Fiile ungleich. Extremititen etwas

gen.
EXP7: Augen adngstlich, misstrauisch.

BT:

abgesetzt.

Bei Therapieende:

EXP1: Die Beine stehen breiter und gelasse-
Bei Therapieende: ner auf dem Boden.
Expl: Der Blick kommt aus einer person- EXP2:
lichen Tiefe. EXP3: Die Spannung in den Beinen ist weit-
EXP2: Der Augenausdruck ist klarer und le- gehe.nd zu einem normalen Tonus
bendiger geworden. gereift.
EXP3: Die Augen sind weit weniger gespal- EXP4: Die Knie lassen sich leichter beugen;
ten und lassen viel mehr Kontakt zu. die FiiBe stehen in einem spitzeren
EXP4: Der Augenausdruck ist weniger oral. Winkel zueinander.
EXP5: Keine Verinderung in den Augen. EXP5: Die Beine sind weniger verspannt.
EXP6: Klarer Blick, mehr Kontakt. Die Die FiiBe wirken nach wie vor steif,
Rechts-/Links-Spaltung ist nicht mehr die Knie etwas flexiber. Der hohe
vorhanden. Spann der FiiBe ist leicht verbessert.
EXP7: Keine Verinderung in den Augen. Die Beine sind etwas besser mit dem
BT: Die Augen sind jetzt prisent. Rumpf verbunden.
EXP6: Der Patient steht auf dem Boden.
Beine / Ober-, Unterschenkel, Knie, EXP7: Der Patient belastet beide Beine
Knéchel, FiiBle: gleichmiBiger. Die Haltung der FiiBe
. . . ist kaum verédndert. Beine und Knie
Bei Therapiebeginn: wirken nach wie vor ungelenk und
EXP1: Die Beine wirken wie Stelzen, leblos, stockartig.
briichig. BT:  Weniger ungleiche Fiie. Extremita-
EXP2: ten wirken nicht mehr abgesetzt.
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Patientin AX

Augensegment:

Bei Therapiebeginn:

EXP1: Der Augenausdruck ist erschreckt,
haltlos, schutzlos, unstrukturiert.

EXP2:

EXP3: Der Blick driickt Angst, Entsetzen
und Hilflosigkeit aus.

EXP4:

EXP5: Die Augen wirken jammernd.

EXP6: Die Patientin schaut hilflos und an-
gestrengt.

EXP7: Der Blick wirkt jammerlich.

BT:

Bei Therapieende:

Expl:

EXP2:

EXP3: Das Entsetzen in Mimik und Blick hat
sich zu mehr Selbstbehauptung ge-
wandelt.

EXP4: Das Gesicht ist weicher, prisenter,
lebendiger, einschlieBlich der Augen.

EXP5: Die Augen wirken frischer.

EXP6: Die Patientin schaut immer noch hilf-
los.

EXP7: Der Blick ist fester, starker prasent.

BT:

Beine / Ober-, Unterschenkel, Knie,

Knochel, Fiile:

Bei Therapiebeginn:

EXP1:

EXP2: Die Beine imponieren als ,Stampfer*.
Die Person lehnt nach hinten.

EXP3: Die Patientin stemmt sich mit steifen
Knien gegen die ,,Welt".

EXP4:

EXP5: Die FiiBe haben einen etwas unsiche-
ren Kontakt zum Boden. Die Knie
sind etwas starr, die Fiie flach, un-
lebendig.

EXP6: Die Patientin hat starke Beine. Das
FuBgewdlbe ist platt.

EXP7: Das rechte Bein ist starker betont als
das linke (Asymmetrie). Der Boden-
kontakt der FiiBe ist schlecht, die
FiiBe sind platt; Beine und Knie wir-
ken oben gestaut.

BT:  Ricklage, Fechterstellung. Kleine
FuBe, abgeflacht; Knie durchge-
streckt.

Bei Therapieende:

EXP1: Es gibt einen eigenen Standpunkt.

EXP2: Die Haltung ist jetzt tendenziell eher
nach vorne lehnend.

EXP3: Die Patientin steht besser da. Die Bei-
ne erscheinen belebt, stark, durchlis-
sig, in der Lage, sich zu behaupten.

EXP4: Die Knie sind gebeugter.

EXP5: Der Bodenkontakt der FiiBe ist etwas
besser, die Knie sind weniger starr.
Die FiBe sind nach wie vor flach und
wirken unlebendig.

EXP6: Die Beine wirken gestreckter. Das
FuBgewdlbe ist unverandert platt.

EXP7: Die Beine werden symmetrischer be-
lastet. Der Bodenkontakt der FiiB3e ist
besser; weniger Stauung in Knien
und oberen Beinen; die FiiBe sind
besser integriert.

BT: Asymmetrie schwicher;
schlaff, beweglicher.

weniger

In Tabelle 1 finden sich neben der Punk-
te-Konfiguration, die sich aus dem Text
von Experte C zu Patient AO ergab, die
Héufigkeiten der Symptomnennungen
tiber alle PatientInnen und ExpertInnen
hinweg. Dabeifilltauf, dass einige Kate-

gorien (,Unterschenkel“, ,Oberschen-
kel“, ,Grenzen“) recht selten (f = 8; 8;
9), andere dagegen (,Muskeltonus®,
»,Grounding”) sehr hiufig (f= 139; 107)
verwendet wurden. Méglicherweise ist
der Grad leibseelischer Gesundheit fast
immer mit einer Anomalie des Muskel-
tonus (zu verkrampft, zu schlaff] ver-
bunden, sowie mit der Art, wie jemand
dasteht(unsicher, abgehoben, steif). Die-
se Kategorien wiren eventuell geeignet,
Gesunde von Kranken zu unterscheiden.
Die selten verwendeten Kategorien

Tabelle 1
Symptome nach Lokalisation (LOK)
Nennungen ZNennungen Verﬁnderungeﬂ ZVerﬁnderungen
Exp C - (iber Exp Exp C - (iber Exp
Pat AO + Pat) Pat AO + Pat)
u X | Augen 1 96 +2 67
- S ; Mund 1 46 0 10
~ S‘ n | Hals 1 64 0 29
+ = Schultern 1 59 +1 38
_ : | Arme + Hande 1 29 +1 15
S| < — | Brust 1 79 +1 47
g 5 Diaphragma 20 10
&~ Bauch 66 +1 44
*é Becken 1 67 +1 41
b5 Oberschenkel 1 8 +1 5
‘5:0 B | Unterschenkel 8 2
2 £ o | Knie 54 32
é @ ° | FiiBe + Knochel 58 40
] E Haut 30 15
=
Qualitative Symptomatik (QUAL)
Spaltung 1 27 +1 23.5
Symmetrie 84 39.5
Entwicklung/
E Differenzierung 41 35
E Leere/Fiille 1 56 +1 42.5
A Muskeltonus 1 139 +1 101.5
Grenzen 9 8
Blockaden 1 55 36
Kraft 21 17.5
U Energie 75 64
;E » Beweglichkeit 1 82 54
g = Kontakt nach
=< g innen 67 59
Z & Atem 1 10 +1 5
Durchblutung 12 7.5
% Grounding 1 107 85
£ Kontakt nach
£ auBlen 1 52 +2 36
g = Vorherrschende
E E Emotion 1 66 30

Nennung: 1=wurde im Text erwihnt;

leer = wurde im Text nicht erwahnt; Bereich der

Summenwerte: 0 < x < 160. Verdnderung: +2 = starke Verbesserung; +1 = milde Verbesserung;
0=keine Verdnderung; -1 = milde Verschlechterung; -2 = starke Verschlechterung; Bereich
der Summenwerte pro Kategorie: (max.Verschlechterung) -320 < x <320 (max. Verbesserung)
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konnten eher dazu dienen, Spezifika von
einzelnen Patientlnnen zu erfassen.

Tabelle 1 enthilt schlieBlich noch die
Summenwerte (liber Expertlnnen und
PatientInnen hinweg) der konstatierten
Verdnderungen zwischen Therapiebe-
ginn und -ende. In einigen wenigen
Féllen wurden Verschlechterungen fest-
gestellt, in manchen Problembereichen
keine Verdnderung, so dass die Werte
durchgehend niedriger ausfallen als die
Summe der Problemnennungen bei
Therapiebeginn, sich aber deutlich im
positiven Bereich bewegen. Da man al-
lerdings davon ausgehen muss, dass die
befragten Expertlnnen von der Wirk-
samkeit ihrer eigenen Methode tiber-
zeugt sind, dlirften ihre Urteile hinsicht-
lich der Verdnderungen zwischen The-
rapiebeginn und -ende einen deutlichen
Bias in Richtung positiver Verdnderung
aufweisen. Wir verzichteten deshalb
darauf, diesen Teil der Ergebnisse weiter
auszuwerten und zu interpretieren.

Es zeigt sich, dass die ExpertInnen
und der behandelnde Therapeut ({iber
alle PatientInnen hinweg) unterschied-
lich viele Problemaussagen machen.
Von den tatsichlich vorgenommenen
Problemnennungen entfallen 13.29%
auf EXP A, 6.08% auf EXP B, 11.95%
auf EXP C, 7.86% auf EXP D, 14.69%
auf EXP E, 12.43% auf EXP F, 19.16%
auf EXP G, 14.53% auf BT.

Des Weiteren treffen alle der Befrag-
ten eine Auswahl aus der Gesamtheit
der moglichen Symptomnennungen.
Von dem Total der méglichen Problem-
kategorien machten die ExpertInnen zu
folgenden Prozentsdtzen Gebrauch:
EXP A: 30.88%, EXP B: 14.13%; EXP C
27.75%, EXP D: 18.25%; EXP E:
34.13%; EXP F: 28.88%; EXP G: 44.5%);
BT: 33.75%. Die Variation der Prozent-
sdtze kann auf ein unterschiedlich aus-
gedehntes Screening zuriickgefiihrt
werden, da ja kein einheitliches Raster
vorgelegen hat.

2. Quantitative Auswertung

a) Zur Ubereinstimmung der
Expertinnen

Die Ubereinstimmung der ExpertInnen
untereinander beziiglich Lokalisation
und Qualitit der Symptome betriagt
.28<r<.87

Die Ubereinstimmung der ExpertIn-
nen mit dem behandelnden Therapeu-
ten betrdgt .46 <r <.76

In den 680 moglichen Problemnen-
nungen (34 Kategorien X 20 Patient-
Innen) zeigten die Expertlnnen eine
Ubereinstimmung von 100% (keine
oder 8 Nennungen pro Kategorie) in 127
Fillen, also in 18.68% aller moglichen
Problemnennungen.

- 87.5% Ubereinstimmung (7 oder eine
Nennung) gab es in 128 Fillen, also
18.82%.

- 75% U (6 oder 2 Nennungen): 161
Kategorien = 23.68%

- 62.5% U (5 oder 3 Nennungen): 162
Kategorien = 23.82%

- 50% U (4 Nennungen): 102 Katego-
rien = 15%

Fasst man die Fille von 100% und
87.5% Ubereinstimmung zusammen, SO
stellt man fest, dass in 37.5% aller mog-
lichen Symptomnennungen mindestens
7 der 8 Expertlnnen in ihrer Beurteilung
tibereinstimmten.

Um dieses Ergebnis etwas besser ab-
zusichern, wurde auBerdem ein MaB fiir
die Experten-Ubereinstimmung gebil-
det, das die erwarteten Symptom-
nennungen mit beriicksichtigte: Die
Ubereinstimmung errechnete sich aus:
Anzahl tatsdchlicher Symptomnennun-
gen/Anzahl moglicher Symptom-
nennungen X Anzahl ExpertInnen (un-
abhingige Ziehungen) / Max (erwartete
Ubereinstimmung oder 8 - erwartete
Ubereinstimmung). In 262 von 680
moglichen Kategorien (38.53%) zeigte
sich eine hohe Ubereinstimmung unter
den ExpertInnen.

Bezogen auf die Binomialverteilung
waren die Ubereinstimmungswerte in
17.06% der 34 untersuchten Kategorien
bei 20 PatientInnen (d.h. in 116 von 680
Moglichkeiten) auf dem 5%-Niveau si-
gnifikant.

Aus dem Berichteten ldsst sich
schlieBen, dass nicht nur bei !/ bis iiber
!/; der moglichen Problemkategorien (je
nach PriifmaB) eine sehr hohe Experten-
Ubereinstimmung erzielt wurde. Man
kann auch vermuten dass sich jede/r der
20 untersuchten PatientInnen durch
eine je spezielle Symptomkonfiguration
auszeichnete, bei der sich die ExpertIn-
nen in besonders hohem MaBe einig
waren.

b) Korrelationen

Die Charakterstrukturen nach Lowen
(1958; s. auch Johnson, 1994) stellen

ein typologisches Personlichkeitsmo-
dell dar. Ein solches postuliert fiir die
einzelnen Charaktere eine je typische
Merkmalskonfiguration, ein Muster also
von hoch korrelierenden Eigenschaften.
An dieser Stelle muss in Erinnerung
gerufen werden, dass die vorliegende
Studie nicht zum Ziel hatte, das bioen-
ergetische Personlichkeitsmodell empi-
risch zu tiberpriifen, sondern lediglich
einen stark begrenzten Ausschnitt von
»Personlichkeitsmerkmalen* unter-
suchte, nidmlich statisch-morphologi-
sche visuell wahrnehmbare - unter
AuBerachtlassung von verbalen, akusti-
schen, bewegungsdynamischen Infor-
mationen. Da sich die bioenergetische
Personlichkeitstheorie aber gerade da-
durch auszeichnet, dass sie Korper-
strukturmerkmale mit entwicklungs-
psychologisch bedingten Konflikten
und Neuroseformen in Beziehung setzt,
wollten wir tiberpriifen, ob bezogen auf
einzelne PatientInnen oder in der Sicht-
weise der Expertlnnen der Theorie und
der klinischen Erfahrung entsprechende
Merkmalskonfigurationen auch in un-
serem Datensatz sichtbar werden.

Einschrinkend muss betont werden,
dass das vorliegende Datenmaterial auf
einer mit 20 PatientInnen und 8 Expert-
Innen recht kleinen Stichprobe beruht
und dass allféllige Befunde an gréBeren
Stichproben erneut tberpriift werden
sollten.

o) Auf der Suche nach Merkmals-
konfigurationen wurden paarweise
Korrelationen zwischen den Patienten-—
Summenwerten beziiglich der einzelnen
Kategorien (summiert {ber alle Ex-
pertlnnen hinweg), wie auch mit den
zusammengefassten Problemkategorien,
den Charakterstruktur- und ICD-10 Dia-
gnosen gerechnet (letztere waren sehr
homogen, streuten lediglich im F6-Be-
reich, weshalb wir auf sie nicht weiter
eingehen werden). Es handelte sich um
47 Variable, was zu 1081 Korrelations-
paaren fiihrte. Allein aufgrund von Zu-
fall wéren hierbei 54 auf dem 5%-Ni-
veau signifikante Korrelationen zu er-
warten. Tatsdchlich fanden wir - nach
Abzug von 14 Artefakt-Signifikanzen,
Einzelkategorien mit Summenscores —
71 mindestens auf dem 5%-Niveau si-
gnifikante Korrelationen, also ein paar
wenige (17) mehr als der Zufall erwarten
lieBe. Wendet man die sehr strenge Bon-
feroni-Adjustierung an (0.05 : 1081),
miisste der Wahrscheinlichkeitswert
<0.00046 betragen, um eine signifikan-
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te Korrelation anzuzeigen. Dies wurde
in keinem Fall erreicht.

Es zeichnen sich also lediglich Ten-
denzen zu Merkmalskonfigurationen
ab, z.B. wenn jemand ein Problem im
Schulterbereich hat, so handelt es sich
dabei mit 44%iger Wahrscheinlichkeit
um ein Grenzproblem und mit etwa
37%iger Wahrscheinlichkeit um eine
Blockade, usw. Keinesfalls legt ein
Schulterproblem Symptome im Augen-
bereich nahe (r=-.02; p=.92).

Trotz aller gebotenen Vorsicht bei
der Interpretation sollen nachfolgend
(ohne Adjustierung) die signifikanten
Korrelationen zwischen einzelnen Kate-
gorien des Screening-Rasters mit den
Charakterstrukturdiagnosen berichtet
werden (Tabelle 2).

Je héufiger also jemandem ein Pro-
blem mit Grenzen zugeschrieben wird,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
dass diese Person als masochistisch
(r=.69) oder als psychopathisch (r=.61)
diagnostiziert wird, und umso geringer
ist die Wahrscheinlichkeit, dass er/sie
als schizoid (r=-.47) oder gar als oral
(r=-.71) diagnostiziert wird. Probleme
mit ,Grounding” (Bezug zur Erde) kor-
relieren signifikant positiv mit Schizoi-
ditdt und Oralitét, mit den anderen drei
diagnostischen Kategorien nicht.

Um diese und weitere Zusammen-
hénge allerdings wirklich abzusichern,
miissten weitere Studien in diese Rich-
tung durchgefiihrt werden. Die vorlie-
genden Ergebnisse deuten eine beste-

hende Tendenz an und stimmen in den
angefiihrten Fillen gut mit der klini-
schen Erfahrung tiberein.

B) Die gleiche Fragestellung sollte
auch bezogen auf die Struktur von Ex-
pertenurteilen untersucht werden. Das
heiBt, zeichnen sich Merkmalskonfigu-
rationen nicht so sehr patientenbezo-
gen, sondern als kognitive Stile einzel-
ner Expertlnnen ab? Zu diesem Zweck
wurden paarweise Korrelationen zwi-
schen den Experten-Summenscores be-
zliglich der einzelnen Kategorien (sum-
miert {iber alle PatientInnen hinweg),
wie auch mit den zusammengefassten
Problemkategorien, den Charakter-
struktur- und ICD-10 Diagnosen be-
rechnet. Hier gelten dieselben Ein-
schrinkungen wie oben erwéihnt. In-
teressanterweise fanden sich hier 119
signifikante Korrelationen (ebenfalls
nach Abzug der Artefakt-Korrelatio-
nen); nach Bonferoni-Adjustierung
bleibt hier eine einzige Korrelation si-
gnifikant, ndmlich ,Kontakt nach in-
nen“ x ,Hals* (r=.98; p<0.00005).
Trotzdem sollen die 119 erwéhnten Si-
gnifikanzen kurz kommentiert werden.
Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen,
dass die Expertlnnen eine leichte Ten-
denz zeigen, aufgrund von theoreti-
schen Erwartungen bzw. ,kognitiven
Mustern® Zusammenhinge zu sehen,
wo vielleichtkeine sind. Das betreffende
Surplus betrigt aber lediglich 4.4%.

Nachfolgend die signifikanten Kor-
relationen zwischen Symptomnennun-

Tabelle 2. Korrelationen zwischen Charakterstrukturdiagnosen und Symptomkategorien

(Patienten-Summenwerte)

Schizoiditédt x Grounding:
Schizoiditat x Grenzen
Schizoiditidt x Entw / Diff
Schizoiditit x Kérper

Oralitat X Grounding
Oralitiat X Grenzen
Oralitit x Beine

Oralitdt x Unterschenkel

Masochismus X Grenzen
Masochismus X Entw [ Diff

Psychopathie x Vorh. Emotion
Psychopathie X Grenzen
Psychopathie x Muskeltonus
Psychopathie x Haut
Psychopathie x Beine

Rigiditédt x Oberschenkel
Rigiditdt x Unterschenkel

r= .53*
r=-.47*
r = -.49*
r= .60%
r= .44*
r=-71%
r=-.57*
r= .46"
r= .69*
r= .62
r=-.47*
r= .61*
r = -.45*%
r=-.53*
r= .47*
r=-.52%
r= .56"

*p<.05;**p<.01

gen und Charakterstrukturdiagnosen
(Tabelle 3).

Insgesamt ist die Vergabe von be-
stimmten Problemnennungskonfigura-
tionen innerhalb einzelner ExpertInnen
hoher als bezogen auf einzelne Patien-
tInnen tber alle Expertlnnen hinweg.
Dies kann als Hinweis auf dem Modell
entsprechende kognitive Strukturen der
Expertlnnen gedeutet werden. Dariiber
hinaus weisen aber diese kognitiven Sti-
le der ExpertInnen auch andere Zusam-
menhénge auf als wenn intersubjektive
Urteilssummen auf einzelne PatientIn-
nen bezogen miteinander korreliert
werden. Besonders deutlich zeigt sich
dies bei der Korrelation Grenzen x Ma-
sochismus. Bei einzelnen Expertlnnen
wird es umso unwahrscheinlicher, dass
er/sie die Diagnose ,Masochismus”
stellt, je hdufiger er Probleme mit Gren-
zen feststellt. Je mehr verschiedene Ex-
pertlnnen aber einer Patientin Probleme
mit Grenzen attestieren, desto wahr-
scheinlicher ist es, dass diese Patientin
die Diagnose ,Masochismus® (evtl. ne-
ben anderen) erhilt. Dasselbe trifft fiir
Schizoiditdt und ,Probleme mit dem
ganzen Korper* zu.

Weil aus all den genannten Griinden
die berichteten Korrelationen nur mit
Vorsicht zu interpretieren sind, soll auf
weitere Einzelheiten vorerst nicht ein-
gegangen werden.

Faktorenanalysen ergaben keine mit
theoretischen Konstrukten (z.B. der
Charakterstrukturen) konforme oder
unseren ibergeordneten Kategorien
(Kopf, Rumpf, Beine, Struktur, Funktio-
nelle Dynamik, Interaktionelles Feld)
entsprechende oder anderweitig sinn-
voll interpretierbare Losungen.

Hierarchische Clusteranalysen konn-
ten (vermutlich aus denselben, bereits
genannten Griinden: zu kleine Stichpro-
ben, eine eher homogene Patient-
Innengruppe) die Charakterstrukturen
nicht mit nach der Literatur zu erwarten-
den Symptomnennungen gruppieren.

Die vorliegende Untersuchung im
Verbund mit der vorangegangenen Stu-
die (Koemeda-Lutz und Peter, 2001)
mochte speziell der psychosomatischen
Orientierung des bioenergetischen Mo-
dells gerecht werden und zusétzlich zur
iiblichen Gewinnung verbaler Infor-
mationen eine systematische Analyse
von visuellen Daten und deren Einbe-
zug in die Diagnostik vorschlagen. Wie
brauchbar die aus den spontan produ-
zierten Texten der ExpertInnen abgelei-
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Tabelle 3. Korrelationen zwischen Charakterstrukturdiagnosen und Symptomkategorien

(Experten-Summenwerte)

Schizoiditdt x =~ Korper
Schizoiditdt x ~ Beweglichkeit
Oralitét x Diaphragma
Oralitat x Blockaden
Oralitét x Energie

Oralitét x Kontakt n. auBen
Oralitat x Summe-Int-Feld

Masochismus X Rumpf
Masochismus x Spaltung
Masochismus x Leere [ Fiille
Masochismus x Grenzen
Masochismus x Vorh.Emotion

Psychopathie x Kopf

Psychopathie x Augen
Psychopathie x Kérper
Psychopathie x Beweglichkeit
Psychopathie x Grounding
Psychopathie x Summe-Funkt. Dyn.

Haut
Beweglichkeit
Summe-Kopf

Rigiditit x
Rigiditat x
Rigiditit x

r=-.83*
r=-.77*
r=-.83*
r=-.82%
r=-.87%
r=-.75%
r=-.83"
r=-.83*
r=-.87*
r=-.94%"
r=-.95%
r=-.72*
r= .84*
r=-.75%
r=-.73*
r=-.88"*
r=-.74*
r=-.74*
r=-.75*
r=-.75*
r=-77*

*p<.05;*p<.01

teten Kategorien sind, werden zukiinf-
tige Forschungsarbeiten untersuchen
miissen. Auch die Frage, ob statisch-
morphologische korperliche Merkmale
zu mehr als einem spontanen Eindruck
beziiglich der psychosomatischen Ge-
sundheit des Betreffenden (vorange-
gangene Studie) taugen und im Einzel-
fall erlauben, interventionsrelevante
Hypothesen zu generieren, die unter
Einbezug weiterer, insbesondere verba-
ler Informationen im therapeutischen
Prozess zu {iiberpriifen sind, werden
weitere Studien kldren miissen. Die kli-
nische Praxis macht seit jeher Gebrauch
von visuellen Informationen. Man
konnte behaupten: Kérperpsychothera-
peutlnnen explizieren die Art des Ge-
brauchs. Inwiefern dieser Gebrauch
korrekt und niitzlich ist, bedarf weiterer
empirischer Uberpriifung.

c) Mittelwert-Vergleiche
zwischen Gruppen von
Patientinnen (Orale versus
Nicht-Orale)

Des Weiteren interessierte die Frage, ob
die vorgeschlagenen Kategorien geeig-
net sind, zwischen Gruppen von Pati-
entlnnen zu unterscheiden.

Die ICD-10-Diagnosen bewegten
sich bei den ausgewéhlten PatientInnen

fast ausschlieBlich im F6-Bereich und
streuten derartig gering, dass eine Ein-
teilung fiir Gruppenvergleiche nach
ICD-10 unmoglich war.

Bei den Charakterstrukturdiagnosen
nach Lowen lieB sich eine Gruppe von
11 PatientInnen mit iiber 10 Oralitéts-
diagnose-Nennungen einer Gruppe von
9 Patientlnnen gegeniiberstellen, bei
denen andere Strukturdiagnosen im
Vordergrund standen.

Die beiden Gruppen unterschieden
sich statistisch signifikant (lediglich) in
folgenden (von 34) Variablen (t-Werte
nach Gr6Be geordnet):

Korper insgesamt:

t=-2.27; df = 18; p=0.04%;

Xorale = 5.56; std =.32; Xnicht-orale = 6.55;
std=.29

Summe-Beine:

t=-2.50; df = 18; p = 0.02*

Xorale = 8.67; std = .60; Xnicht-orale = 10.55;
std=.51

Beine:

t=-2.98; df = 18; p=0.008**

)_(Orale =2.33; std =.44; )_(Nicht-OIale =4.09;
std =.40

Kraft:

t=3.01; df=18; p=0.006**

Xorae = 1.78; std=.32; Xnicht-orate = -45;
std=.29

Grounding:

t=-3.03; df = 18; p = 0.007**

)_(Orale = 4‘567 std = -357 )_(Nicht-()rale = 6-00;
std = .40

Oralen werden beziiglich ,Kraft* si-
gnifikant mehr Probleme zugeschrieben
als den iibrigen Patientlnnen. Den
Nicht-Oralen werden signifkant mehr
Probleme beziiglich ,Grounding”, im
Bereich der Beine und im gesamten Kor-
per attestiert als den Oralen. In den
librigen Problemkategorien variiert der
Betrag der T-Werte zwischen .13 (Arme)
und 1.7 (Spaltung), die entsprechenden
p-Werte zwischen .90 und .12. Bei An-
wendung der Bonferoni-Adjustierung
lage fiir eine Signifikanz auf dem 5%-
Niveau der erforderliche Wahrschein-
lichkeitswert bei 0.0015 (0.05/Anzahl
der Tests [34]). Auch hier deuten die
Ergebnisse also lediglich eine Richtung
an.

d) Korrelationen mit
Ergebnissen der
vorangegangenen Studie

Von den Bildern, die in Teil 1 der Studie
dargeboten wurden, wurden diejenigen
Fotos extrahiert, die den fiir diesen Teil
2 der Studie ausgewihlten PatientInnen
entsprachen. Die Treffsicherheit der Zu-
ordnungen der Fotos zum Therapiebe-
ginn wurde korreliert mit den Katego-
rien dieser Studie, wie auch mit dem
Summenwert der Problemnennungen
bei jedem einzelnen Patienten:

Wer in der 1.Studie mit hoher Treffsi-
cherheit dem Therapiebeginn zugeord-
net werden konnte (man kann anneh-
men, dass dies einem hohen Schwere-
grad der Stérung entspricht), bekam in
der vorliegenden Studie hohe Werte im
Jnteraktiven Feld“ und bei ,Beweglich-
keit* (r=.43; p=.06; r=.45; p=.04).

Bei Mittelwertsvergleichen zwischen
treffsicher Zugeordneten in Teil 1 (TZ:
N = 12) und nicht zuverlissig Zugeord-
neten (NTZ: N = 8) ergaben sich bei 34
Vergleichen lediglich ein signifikanter
und drei tendenziell signifikante Unter-
schiede:

Mund:
t(18)=-2.45; p=.02%; M (TZ)=2.83;
std=0.34; M (NTZ) = 1.50; std = 0.42

Kopf:
t (18)=1.94; p=.07; M (TZ)=2.50;
std=0.33; M (NTZ) = 3.50; std = 0.40
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Augen:
t (18)=-1.85; p=.08; M (TZ)=5.33;
std =0.56; M (NTZ) = 4.00; std = 0.45

Arme:
t (18)=-1.85; p=.08; M (TZ)=1.92;
std =0.40; M (NTZ) = 0.75; std = 0.49

Den treffsicher zugeordneten Pati-
entlnnen der 1.Studie wurden in der 2.
Studie signifikant mehr Probleme im
Mundbereich, tendenziell mehr Proble-
me im Augen- und Armbereich und
weniger im Kopfbereich attestiert. Die
iibrigen Symptomkategorien erlaubten
es nicht, zwischen den treffsicher und
den nicht treffsicher zugeordneten Pati-
entlnnen zu unterscheiden.

Die Korrelation zwischen der Summe
aller Symptomnennungen pro Patient
mit der Summe der Richtigen in Teil 1
betrdgt r=.34; p=.15. Sie ist also nicht
besonders hoch. Dies legt den Schluss
nahe, dass das abgeleitete Screening-
Raster nur sehr begrenzt die raschen
Urteile der 1. Studie zu erklidren hilft,
was nicht weiter tiberrascht, da an der
Losung der Aufgaben in Studie 1 und
Studie 2 recht unterschiedliche zerebale
Verarbeitungsprozesse beteiligt gewe-
sen sein diirften.

e) Reliabiltitdt der
Charakterstrukturdiagnosen:

Beziiglich der Charakterstrukturdiagno-
sen lagen von 6 Expertlnnen Urteile
(Haupt- und Nebendiagnosen) von zwei
Zeitpunkten (Studie I und II ; Abstand
ca. 1 Jahr) vor. Zihlt man die einzelnen
diagnostischen Nennungen aus, so hat-
ten die 6 Expertlnnen 59, 75, 69, 75, 72
bzw. 70 Ubereinstimmungen von 100
moglichen (20 PatientInnen X 5 diagnos-
tische Kategorien) zwischen Erst- und
Zweit-Diagnose. Wenn sie eine Patien-
tin beide Male als ,rigid“ einstuften oder
beide Male als ,nicht rigid“, so wurde
beides als Ubereinstimmung gewertet.

Die Reliabilitdt der Charakterstruk-
turdiagnosen zwischen Teil 1 (rasche
Urteile) und Teil 2 der Studie (Urteile
aufgrund griindlicher Analyse) lagen
bei den einzelnen Expertlnnen zwi-
schen .19 und .60. Der Median der Kap-
pa-Koeffizienten betrug .38.

Dies stimmt gut mit den Ergebnissen
von d) tiberein, dass nidmlich Urteile, die
auf einer griindlichen, kognitiv und
sprachlich vermittelten Analyse visuel-
len Materials basieren, nicht besonders

eng mit den Ergebnissen sehr viel rasche-
rer Spontanurteile zusammenhéngen.

Diskussion

In einer vorangegangenen Studie (Koe-
meda-Lutz und Peter, 2001) war gezeigt
worden, dass Bioenergetische Analyti-
kerlnnen von menschlichen Ganzkoér-
peraufnahmen den Grad leibseelischer
Gesundheit mit einer Treffsicherheit ab-
lesen konnen, die statistisch signifikant
liber dem Zufallsniveau liegt. Sie waren
korperpsychotherapeutischen Laien be-
sonders dann {iberlegen, wenn die Ge-
sichter der Fotografierten abgedeckt
waren, die Urteile sich also auf den
Eindruck des restlichen Korpers stiitzen
mussten. Wir hatten dies als Bestati-
gung fiir die bioenergetische Praxis des
Einbezugs visueller Informationen aus
der korperlichen Erscheinung unserer
PatientInnen gewertet und als Beleg fiir
den Erfolg bioenergetischer Ausbil-
dung, entsprechende Fihigkeiten spezi-
ell zu schulen.

In der vorliegenden Studie wurde
nun untersucht, welche Kategorien Bio-
energetische AnalytikerInnen (Expert-
Innen) verwenden, wenn sie visuelle
Informationen vom kérperlichen Er-
scheinungsbild von PatientInnen able-
sen und sichtbare Verdnderungen zwi-
schen Anfang und Ende einer Therapie
beschreiben.

Durch ein computergestiitztes Text-
analyseverfahren (Nagl, 1999) ergab
sich ein Screening-Raster mit 14 + 4
lokalisatorischen und 16 qualitativen
Symptomkategorien, die zu je drei {iber-
geordneten Kategorien (LOK: Kopf,
Rumpf, Beine; QUAL: Struktur, Funk-
tionelle Dynamik, Interaktionelles Feld)
zusammengefasst werden konnten. Die-
se Kategorien entsprachen den theoreti-
schen (korperbezogenen) Konzepten der
Bioenergetischen Analyse, wie sie von
Reich (1933), Lowen (1958) und anderen
aufgrund reicher klinischer Erfahrung
erarbeitet wurden. Sie erlauben eine den
sPostulaten fiir die Praxisforschung®
von Rudolf (1998) gemiBe ,theorie-
geleitete und individualsierte Beschrei-
bung von Personlichkeit und Stérung*
in einem korperpsychotherapiespezifi-
schen Segment, ndmlich der visuellen
Information aus korperlichen Erschei-
nungsbildern. Damit war der Haupt-
zweck dieser zweiten Studie erfiillt.

Die quantitativen Analysen des er-
hobenen Datenmaterials diirfen aus

mehreren Griinden nur als tentativ
angesehen werden: 1) Wir haben kleine
Stichproben untersucht (8 Expertlnnen,
20 PatientInnen). 2) Den Expertlnnen
lag kein verbindliches Screening-Raster
vor. Es wurde in dieser Untersuchung ja
erst eines abgeleitet. Die spontanen Be-
schreibungen waren also liickenhaft in
dem Sinn, dass einzelne Expertlnnen
nur die fiir sie augenfilligsten Merk-
male benannten. 3) Wir haben uns fiir
unsere Analyse - verglichen mit dem
Informationsspektrum der klinischen
Arbeit - auf ein stark eingeschrinktes
Segment beschrinkt: statisch-morpho-
logische Aspekte der korperlichen Er-
scheinung. Ausall diesen Griinden kann
die vorliegende Untersuchung weder als
Bestédtigung noch als Widerlegung des
bioenergetischen  Personlichkeitsmo-
dells aufgefasst werden.

Eine weitere Erforschung somatischer
Aspekte bei sogenannt psychischen Er-
krankungen erscheint aber nach wie vor
lohnend. Denn auch schon in den hier
erhobenen Daten ergaben sich einige
deutliche Zusammenhinge zwischen
korperlich sichtbaren Merkmalen und
den diagnostizierten Charakterstruktu-
ren, die sich gemdB dem bioenergeti-
schen Personlichkeitsmodell um ent-
wicklungsbiolgisch vorgegebene Grund-
konflikte kristallisieren: z.B. ein Neu-
geborenes muss sein Existenzrecht be-
haupten, auch wenn seine Ankunft uner-
wiinscht ist; ein Sdugling braucht ein
gewisses MaB3 an Nahrung, Halt und Lie-
be, auch wenn seine Pflegepersonen we-
nig zu geben haben. Einige Symptomka-
tegorien waren geeignet, beispielsweise
zwischen oral strukturierten und anders
strukturierten PatientInnen statistisch
signifikant zu trennen. Eine Untersu-
chung der Frage, ob die hier extrahierten
Variablen sich schliefllich zu einer di-
mensionalen Struktur ordnen lassen und
ob diese in einem relevanten Zusammen-
hang zu in der breiten Fachoffentlichkeit
anerkannten Stérungsbildern (z.B. nach
DSM-IV oder ICD-10) und anderen
Personlichkeitsmodellen stehen, muss
weiteren Studien vorbehalten bleiben.
Bioenergetische AnalytikerInnen wer-
den vermutlich gut beraten sein, wenn
sie entsprechend der Entwicklung auf
dem groferen Feld der empirischen
Personlichkeitsforschung (z.B. Amelang
und Bartussek, 1981) das Charakter-
strukturmodell von einem kategorialen
in ein dimensionales Personlichkeits-
modell iiberfithren, wie Fehr (2000) dies
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aufgrund seiner Fragebogenerhebung
(verbale Selbstauskiinfte) an einer sehr
viel groBeren Stichprobe bereits vor-
schldgt. PatientInnen wiirden also nicht
mehr einer bestimmten Charakterstruk-
tur zugeordnet, sondern in einem mehr-
dimensionalen Raum positioniert, je
nach Ausprigung ihrer schizoiden, ora-
len, narzisstischen, masochistischen und
rigiden Anteile. Fehr zeigt in seiner Stu-
die, dass diese Dimensionen mit denen
anderer Personlichkeitsmodelle weitge-
hend in Einklang zu bringen sind.

Auf lange Sicht sollten korperlich
sichtbare Merkmale (statische und wiin-
schenswerterweise auch bewegungsdy-
namische) gemeinsam mit verbalen
Selbstauskiinften untersucht werden.

Die vorangegangene und die vorlie-
gende Studie zeigen immerhin, dass
korperpsychotherapeutische ExpertIn-
nen von Ganzkorperaufnahmen den
Grad an psychosomatischer Gesundheit
mit einer signifikant {iber der Ratewahr-
scheinlichkeit liegenden Treffsicherheit
ablesen kénnen und dass sie mit relativ
hoher Ubereinstimmung (Median der
Kappa-Koeffizienten=.71) eine Dia-
gnose stellen, die ihnen Hinweise auf
eine vermutete Grundproblematik lie-
fert: Wir sehen beispielsweise einen im
Brustbereich kollabierten Rumpf, eine
schwach entwickelte Muskulatur, ver-
muten eine orale Problematik, damit
verbunden eine tendenziell depressive
Grundstimmung, ein relativ niedriges
Energieniveau, einen Mangel an Erfiillt-
heit usw. Die Zuordnungen der Fotos zu
Therapiebeginn und -ende in Studie 1
waren allerdings nicht fehlerfrei. Des-
halb soll, um Missverstindnisse zu ver-
meiden, nochmals betont werden, dass
auch wir als Koérperpsychotherapeut-
Innen, den Einbezug zusitzlicher, ins-
besondere verbaler Informationsquellen
in unsere diagnostischen Bemiihungen
flir unerlédsslich halten. AuBlerdem diir-
fen wir keineswegs unseren theoriege-
leiteten und/oder subkortikal domi-
nierten (Lorenz, 1935; Ledoux, 1996)
Wahrnehmungsmustern unhinterfragt
folgen, sondern sollten die Bilder und
Urteile, die wir aus visuellen Wahrneh-
mungen ableiten, in kontinuierlicher
Kommunikation mit unseren Patient-
Innen verhandeln und zu deren Erleben
in Beziehung setzen. Die gegenwirtige
Studie hat ergeben, dass Bioenerge-
tische AnalytikerInnen in manchen
Aspekten mit hoher Ubereinstimmung
Auffilligkeiten bzw. Probleme bei den

fotografierten PatientInnen feststellten,
sowohl die Lokalisation als auch die
Qualitdt der Symptome betreffend. In
ca. 37.5% aller moglichen Symptom-
nennungen stimmten mindestens 7 der
8 Expertlnnen in ihrer Beurteilung
iiberein. Die Ubereinstimmung der Ex-
pertinnen mit dem behandelnden The-
rapeuten betrug immerhin .46 <r <.76.

Dass die Intra-Rater-Reliabilitdt der
Charakterstrukturdiagnosen bei einem
zeitlichen Abstand von ca. 1 Jahr, ein-
mal aufgrund eines raschen ersten Ein-
drucks, beim zweiten Mal auf der Basis
einer ausfiihrlichen, in Einzelheiten ver-
balisierten Analyse eher gering ausfiel
(Median der Kappa-Koeffizienten = .38),
zeigt, dass die Bilder, die wir uns ma-
chen, veridnderlich sind - von einem
Zeitpunkt zum néchsten, und je nach-
dem, ob wir dem spontanen Eindruck
vertrauen oder uns auf kognitiv ver-
mittelte analytische Verarbeitungspro-
zesse stiitzen. Alle Bilder, die aus Wahr-
nehmungsdaten konstruiert werden,
enthalten einen mehr oder weniger
hypothetischen Anteil. Trotz aller Ein-
schrinkungen scheint ein nennenswer-
tes Potential in der systematischen Ver-
arbeitung von visuellen Informationen
und deren Einbezug in die psychothera-
peutische Diagnostik zu liegen, dessen
weitere Erforschung eine lohnende Auf-
gabe sein sollte.
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