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Zusammenfassung 

Einleitung: Unbewusste Bewegungen in Interaktionen sind Bestandteil 

ausdruckspsycholgischer Studien in der psychologischen Forschung. Patient*innen mit Depression 

und sozialer Angst weisen eine irreguläre Struktur der Handbewegung mit Fokus am Körper auf. 

Gleichfalls ist Synchronisation innerhalb der Interaktion von Patient*in und Therapeut*in mit 

Symptomatik der Sozialen Phobie (SP) assoziiert. Die Art der Handkoordination bietet 

Möglichkeiten der gestischen Expressivität, die bei Patient*innen mit gestörter psychischer 

Funktionsfähigkeit eingeschränkt sind. Das Bewegungsprofil von Patient*innen mit SP wird für die 

psychologisch relevanten Parameter Bewegungsstruktur, Simultanbewegungen und Koordination 

herausgearbeitet. Anhand der Ergebnisse werden neue Vorgehensweisen für Symptomerhebung 

sowie für den interventionsbezogenen therapeutischen Nutzen aufgezeigt. 

Methoden: Für die systematische Bewegungsanalyse wurde das Analysesystem 

NEUROGES®-ELAN verwendet. Aktivierung und Struktur von Hand- und Simultanbewegungen 

sowie Handkoordination wurden bei Patient*innen und ihren Therapeut*innen analysiert. Die 

Studie wies Videomaterial von 49 Patient*innen mit SP und ihren Therapeut*innen zu einem 

(Studie I) oder zwei (Studie II und Studie III) Beobachtungszeitpunkten auf. Die Datenauswertung 

umfasste zusätzlich Fragebögen zur Symptomatik der SP (LSAS) und komorbider Depressivität 

(BDI-II) sowie weitere Erhebungsinstrumente aus dem SOPHO-NET-Projekt. 

Ergebnisse: Eine irreguläre Bewegungsstruktur („Knibbelbewegungen“) zu Therapiebeginn 

korreliert mit der Komorbidität von depressiven Symptomen. Die Beobachtung von Veränderungen 

in der Bewegungssimultanität zwischen Patient*in und Therapeut*in im Therapieverlauf korreliert 

mit Verbesserungen der SP-Symptomatik. Der Zeitanteil der Bewegungsaktivierung der 

dominanten Hand der Patient*innen hängt mit erfolgreichem Aufbau der Arbeitsbeziehung 

zusammen. Patient*innen mit nicht-verbesserter SP-Symptomatik zeichnen sich durch kurze 

expressive Handkoordination (getrennt) sowie durch eine ausgeprägte stimulierende Form der 

Handkoordination (aneinander) aus.  

Fazit: Handbewegungen korrelieren mit der Symptomatik der SP sowie der komorbiden 

Depressivität. In den ersten sechs Minuten nach der Einstiegsfrage der Therapiesitzung bildet die 
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beobachtbare Trias aus (i) einer wenig expressiven irregulär-repetitiven Struktur, (ii) wenig 

Flexibilität in Simultanbewegungen und (iii) wenig Expressivität und ausgeprägter 

somatosensorischer Stimulation in der Handkoordination die Symptomschwere ab. Bewegungen, 

die mit Selbstregulationsprozessen assoziiert sind (irregulär, aneinander) sowie Veränderungen in 

Simultanbewegungen sind änderungssensitiv und dienen neben der Verwendung von Fragebögen 

als ad hoc-Marker für Veränderungsprozesse. Psychotherapeut*innen sollten strukturierte 

Bewegungsanalysen der Therapiesitzungen zur Identifikation von Veränderungsmarkern sowie für 

Intervisionszwecke nutzen.  

Abstract 

Introduction: Unintentional movement during interactions has become a component of 

expressive psychology studies in psychological research. In patients with depression and social 

anxiety, an irregular hand movement structure with on body focus has been identified. Also, 

synchronization within the patient-therapist interaction is associated with social phobia (SP) 

symptomatology. The type of hand coordination provides the opportunity for expressive 

movements, which are impaired in patients with impaired psychological functioning. The aim of this 

dissertation is to work out the movement profile of patients with SP for the psychologically relevant 

parameters of movement structure, simultaneous movements, and coordination. The results will be 

used to identify new approaches for symptom assessment as well as intervention-related 

therapeutic benefits.  

Methods: The NEUROGES®-ELAN analysis system was used for systematic movement 

analysis. Activation and structure of hand movements and simultaneous hand movements as well 

as hand coordination were analyzed in patients and their therapists. The complete video material 

was composed of 49 patients with SP and their therapists at one (Study I) or two (Study II and 

Study III) observation time points. The data analysis additionally included questionnaires on the 

symptomatology of SP (LSAS) and comorbid depression (BDI-II) as well as other questionnaires 

from the SOPHO-NET project.  

Results: Frequent movements with irregular structure ("fidgeting") at the beginning of 

therapy correlate with comorbidity of depressive symptoms. The difference in simultaneous hand 
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activation between patient and therapist during therapy correlates with improvements in SP 

symptoms. The proportion of time of the movement activity of the dominant patient's hand is 

related to the successful establishment of the working relationship. Patients with non-improved SP 

symptomatology are characterized by short expressive hand coordination (act apart) as well as by 

pronounced stimulating hand coordination (act on each other).  

Conclusion: Microanalytical movements differ between patients and therapists and 

correlate with the symptomatology of SP and co-morbid depression. During the fist six minutes 

after the introductory question at the beginning of the therapy session the observable trias of (i) 

little expressive irregular-repetitive movement structure, (ii) little flexibility in simultaneous 

movement and (iii) little expressivity and much somatosensory stimulation in the hand coordination 

marks symptom impairment. Movements associated with self-regulation processes (irregular, act 

on each other) as well as with simultaneous hand movement are sensitive to change and serve as 

ad hoc markers for change processes during therapy sessions besides the use of questionnaires. 

Psychotherapists should use structured movement analyses of therapy sessions to identify 

markers of change and for intervision purposes.
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Einleitung  

In der psychiatrisch-neurologischen Forschung wurden frühzeitig verschiedene 

Störungsbilder wie Schizophrenie (Kleist, 1943) und Gehirnläsionen (Luria, 1965) in 

Zusammenhang mit Bewegungsauffälligkeiten gebracht. Analysen von Interaktionsprozessen in 

der Arzt-Patient-Kommunikation und Psychotherapie wurden zunächst im Kontext der 

Psychoanalyse durchgeführt (Mahl, 1968; Freedman, 1972).  

Neben der verbalen Komponente bildete das nonverbale Verhalten, die Körpersprache, 

eine weitere Komponente der Kommunikation in Interaktionen (Mehrabian, 1971, 1972), die in das 

Forschungsinteresse rückte. Mit der Entwicklung der Ausdruckspsychologie wurden nonverbale 

Phänomene systematisch analysiert (Ellgring, 1981). Mimik und Gestik fanden gleichzeitig mehr 

Beachtung in der Kommunikationsforschung und angrenzenden Forschungsfeldern, wie der 

Linguistik (Feyereisen, 1987; McNeill, 1985; Kita & Özyürek, 2003). Mit dem Start der Erforschung 

der zentralen Wirkfaktoren einer Psychotherapie (Grawe et al., 1994) erlangte der Wirkfaktor 

therapeutische Arbeitsbeziehung an Bedeutung. Im Zuge dessen befasste sich die 

Psychotherapieforschung mit Synchronizität von Bewegungen (Ramseyer & Tschacher, 2011, 

2014, 2016).  

Diese Kurzzusammenfassung über die zeitliche Entwicklung des Forschungsfelds zeigt, 

dass das unbewusste Bewegungsverhalten unabhängig von der inhaltlich-sprachlichen 

Komponente während der Kommunikation in Interaktionen ein relevanter Forschungsgegenstand 

geworden ist. Trotzdem wird Wissen über Bewegungsverhalten in der psychotherapeutischen 

Arbeit bislang vernachlässigt. Die vorliegende Arbeit untersucht daher Bewegungsprofile im 

Kontext der Psychotherapie und sensibilisiert zugleich für die Bewegungsanalyse in 

Gesprächskontexten.  

Theoretischer Hintergrund 

Stand der Forschung und Herleitung der Hypothesen  

In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang zwischen psychischen Störungen und 

Symptomatik bereits untersucht. Im Folgenden wird ein Einblick in diese Forschungsliteratur 

gegeben. Dabei wird Forschungsliteratur zu Bewegungen der Patient*innen, zu Bewegungen der 
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Behandelnden, zu Bewegungssimultanität in Interaktionen sowie zu bilateralen (beidseitigen; hier: 

beidhändigen) Bewegungen vorgestellt. 

Bewegungen von Patient*innen  

Bewegungen von Patient*innen bildeten zunächst einen Forschungsfokus. Freedman und 

Hoffman (1967) untersuchten den Zusammenhang zwischen paranoider Schizophrenie und 

Bewegungen. Sie unterschieden zwischen objektbezogenen Bewegungen, die während des 

Sprechens auftreten und körperbezogenen Bewegungen, die auch in Sprechpausen auftreten und 

sprachunabhängig sind. Körperbezogene, sprachunabhängige Bewegungen erscheinen „nach 

innen“ gerichtet (inner directedness) und stimulieren sensorische Nervenenden, sodass sie die 

sensorische Erfahrung modifizieren (Freedman & Hoffman, 1967). Symptomverbesserung kann in 

diesem Zusammenhang mit einer Integration der verbal-inhaltlichen Ebene und Handgesten 

einhergehen (Freedman & Hoffman, 1967). 

Körperbezogene Bewegungen in Form von Selbstberührungen wurden bei Patient*innen 

mit depressiven Symptomen beobachtet (Freedman, et al., 1972). Eine Erklärung könnte hier 

Internalisierungsphänomene negativer Objekterfahrungen sein (Freedman et al., 1972). Des 

Weiteren fanden sich in späteren Studien Auffälligkeiten in den Bewegungsmustern von 

Patient*innen verschiedener Störungsgruppen, wie Schizophrenie (Annen et al., 2012; Tschacher 

et al., 2017), Manie (Minassian, et al., 2010), Essstörungen (Belak et al., 2017; Lausberg & Kryger, 

2011) und Autismus (Georgescu et al., 2020). Das Störungsbild der Sozialen Angststörung (DSM-

V) oder Sozialen Phobie (SP; ICD-10) rückte in den Fokus der aktuellen Forschung, da bei diesem 

Störungsbild sowohl Auffälligkeiten im Handbewegungsverhalten der Patient*innen während 

Psychotherapien beobachtet wurden, wie „Knibbelbewegungen“ (Kreyenbrink et al., 2017), als 

auch Auffälligkeiten in der Synchronizität von Bewegungen mit Bewegungen der Therapeut*innen 

(Paulick et al., 2017; 2018). Auch Studien an subklinischen Populationen belegen Auffälligkeiten 

im Bewegungsverhalten bei Menschen mit sozialer Ängstlichkeit. Während der Interaktion mit 

Gesprächspartner*innen zeigten diese mehr „Knibbelbewegungen“ (Heerey & Kring, 2007). 

Allerdings wurden „Knibbelbewegungen“ in früheren Studien zugleich mit depressiver Symptomatik 

assoziiert (Freedman & Hoffman, 1967; Freedman et al., 1972).  
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„Knibbelbewegungen“ während Interaktionen können somit sowohl mit depressiver 

Symptomatik (Freedman & Hoffman, 1967; Freedman et al., 1972), als auch mit sozialer 

Ängstlichkeit (Heerey & Kring, 2007) und SP (Kreyenbrink et al., 2017) zusammenhängen. Diese 

Zusammenhänge werden mittels der Operationalisierung von „Knibbelbewegungen“ als irreguläre 

Bewegungen (NEUROGES®-System, Lausberg, 2013) untersucht (Studie I). Da psychische 

Störungen in der Praxis selten in einer reinen Form, sondern von Komorbiditäten begleitet 

auftreten (Stein et al., 2017), wird dieser Zusammenhang hinsichtlich der am häufigsten 

bestehenden Komorbidität der SP, der komorbiden Depressivität, geprüft (Studie I). Die 

Fragestellung lautet somit Inwiefern hängen „Knibbelbewegungen“ mit der 

Symtombeeinträchtigung zusammen, bei an SP erkrankten Patient*innen mit oder ohne komorbide 

Depressivität? (Studie I). Patient*innen mit SP mit einer zusätzlichen depressiven Symptomatik 

zeigen, Freedman und Hoffman (1967) folgend, mehr „Knibbelbewegungen“ im Vergleich zu 

Patient*innen mit SP ohne eine depressive Symptomatik (Hypothese 1). 

Bewegungen von Behandelnden  

Bewegungsverhalten korreliert mit dem Wohlbefinden von Patient*innen während ärztlicher 

Anamnesegespräche (Little et al., 2015; Kraft-Todd et al., 2017, Schmid Mast, 2007). Dabei hängt 

Bewegungsverhalten der Behandelnden, wie physische Nähe von Ärzt*innen, ebenfalls mit 

Wohlbefinden der Patient*innen zusammen (Schmid Mast, 2007). In sensiblen 

Gesprächssituationen wie im Bereich der Onkologie steht Augenkontakt von Onkolog*innen zu 

ihren Patient*innen im Zusammenhang mit entgegengebrachtem Vertrauen (Hillen et al., 2015) 

sowie mit effektiver Erinnerung von Gesprächsinhalten (Hillen et al., 2016).  

Ärzt*innen, die sich empathisch-zugewandt mit offener Körperhaltung und Augenkontakt 

verhielten, wurden von Patient*innen empathisch wahrgenommen, im Vergleich zu geschlossener 

Körperhaltung und keinem direkten Augenkontakt (Kraft-Todd et al., 2017). Mithilfe eines 

Fremdbeurteilungsinstruments gemessene hohe kommunikative Kompetenz von Ärzt*innen 

korrelierte mit mehr Bewegungen im Raum (Gabor et al., 2015). 

Während Therapiesitzungen lassen sich Psychotherapeut*innen nicht von 

Bewegungsunruhe anstecken, sondern reagieren mit weniger und länger andauernden 
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Bewegungen (Kreyenbrink et al., 2017; Beutel et al., 2005). Darüber hinaus reagieren 

Therapeut*innen auf angespannte Stimmung mit einer hohen Bewegungsaktivität (Flückiger & 

Znoj, 2009). Um einen Behandlungserfolg zu generieren, sollten Therapeut*innen auf ihre 

Patient*innen gegenmodulierend eingehen (Flückiger & Znoj, 2009). Gegenmodulation, im Sinne 

eines unerwarteten Therapeut*innen-Verhaltens kann Patient*innen dabei helfen, Reaktionsmuster 

aufzulösen (Fuchs, 2003).  

Bewegungssimultanität in Interaktionen 

Bewegungssimultanität in Interaktionen bezeichnet in Anlehnung an das Konstrukt der 

Synchronizität das zeitgleiche Auftreten von zwei Handbewegungen verschiedener 

Interaktionspartner*innen. Synchronizität beschreibt die Koordination des Bewegungsverhaltens 

von zwei Interaktionspartner*innen (Bernieri & Rosenthal, 1991; Condon & Ogston, 1966; 

Lausberg, 2013; Ramseyer & Tschacher, 2011). Forschungsarbeiten thematisierten die 

Verbindung von Synchronizität mit positivem Symptomverlauf (Ramseyer & Tschacher, 2011) und 

mit reduzierter Drop-Out-Rate sowie positivem Affekt (Paulick et al., 2017, 2018; Ramseyer & 

Tschacher, 2014; Tschacher et al., 2014). Synchronizität wurde auch in Beziehung zum Aufbau 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung gesetzt (Koole & Tschacher, 2016; Tschacher & 

Pfammatter, 2016). Bei speziellen Patient*innengruppen fanden sich ebenfalls Belege für die 

Positivität von Synchronizität. Beispielsweise zeigten Patient*innen mit Schizophrenie eine erhöhte 

Synchronizität am Ende der therapeutischen Behandlung (Galbusera et al., 2016). 

Im Gegensatz dazu fanden sich widersprüchliche Studienergebnisse, wie dass sich bei 

Patient*innen mit Schizophrenie keine signifikante Korrelation zwischen Synchronizität und 

Symptomverbesserung der Negativsymptomatik zeigte (Galbusera et al., 2016). Zudem war 

Synchronizität von spezifischem Verhalten, wie vokale Synchronizität (Reich et al., 2014) und 

gegenseitiges Abstimmen von Gesichtsemotionen (Rasting & Beutel, 2005), nicht per se positiv: 

Reziproke Muster in Intonation und Wortfindung (Reich et al., 2014) oder in Mimik (Rasting & 

Beutel, 2005) waren nicht mit therapeutischem Erfolg assoziiert.  

Einzelne Studien haben bislang das Verhalten von Patient*innen und Therapeut*innen in 

Dyaden (Gesprächspaaren) untersucht. Georgescu et al. (2020) analysierten Bewegungsverhalten 
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in Interaktionen und berücksichtigten bei ihrer Auswertung die Interaktion innerhalb der dyadischen 

Struktur. Gespräche mit (mindestens einer/einem) Interaktionspartner*in mit Autismus waren von 

deutlich weniger Synchronizität geprägt als Gespräche zwischen nicht-autistischen Personen 

(Georgescu et al., 2020). Asher et al. (2020) konnten mit ihrer dyadischen Auswertung von 

Gesprächen zwischen Menschen mit und ohne SP zeigen, dass Nähe-generierende 

Gesprächsthemen in Dyaden ohne SP zu mehr Synchronizität führten, während dies bei Dyaden 

mit SP nicht der Fall war. Die Synchronizität bei Patient*innen mit SP könnte daher funktional 

eingeschränkt sein (Asher et al., 2020).  

Koole und Tschacher (2016) entwickelten das Modell der Interpersonalen Synchronizität 

(In-Sync), das therapeutische Allianz als Kopplung der Gehirne von Patient*in und Therapeut*in 

beschreibt. Die Kopplung zwischen beiden Gehirnen fördert den interpersonellen Austausch von 

emotionalen Zuständen. Dieser Austausch kann die Emotionsregulation der Patient*innen sowie 

die therapeutischen Ergebnisse verbessern. Bewegungssynchronisation kann helfen, die Kopplung 

zwischen beiden Gehirnen herzustellen (Koole & Tschacher, 2016). 

Die Richtung des Zusammenhangs zwischen Synchronizität oder Simultanität und 

Symptomatik ist bislang unklar, obwohl dem Konstrukt Synchronizität eine vielversprechende 

Wirkweise hinsichtlich des Austauschs emotionaler Zustände zugesprochen wird. Daher wird in 

dieser Arbeit untersucht, inwiefern sich Veränderungen der Symptomatik über die Zeit bei 

Patient*innen mit SP mit Veränderungen in Synchronizität, gemessen in der Veränderung der 

Bewegungssimultanität assoziieren lassen (Studie II).  

Da Bewegungssynchronizität als mit der Bewegungssimultanität vergleichbares Konstrukt, 

in vorherigen Studien mit dem Therapieerfolg assoziiert war, wird angenommen, dass die 

Veränderung von Handbewegungssimultanität von Beginn bis zum Ende der Psychotherapie mit 

einer verbesserten Symptomatik assoziiert ist (Hypothese 2.1). Außerdem wird erwartet, dass 

Handbewegungssimultanität mit höheren Bewertungen der therapeutischen Allianz einhergeht 

(Hypothese 2.2).  

Da Handbewegungsstudien zur individuellen Handbewegung die Struktur der 

Handbewegungen, nicht aber die Aktivierung als zeitsensitiv identifizierten, wird erwartet, dass sich 
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die Handbewegungsaktivierung bei Patient*innen von Beginn bis zum Ende der Psychotherapie 

nicht signifikant verändert (Hypothese 2.3). 

Bilaterale Bewegungen in Form von Handkoordination 

Die bisher geschilderten Studien differenzierten nicht nach der Form der Lateralität (lateral 

oder bilateral) der Handbewegungen, obwohl bilaterale Bewegungen, also zusammenhängende 

Bewegungen beider Hände, ebenfalls beobachtet werden und damit Forschungsgegenstand sind 

(Lausberg, 2013; Helmich & Lausberg, 2019). Die Handkoordination einer Person beschreibt die 

Bewegung beider Hände und weist eine von drei möglichen Formen der Handkoordination auf, 

definiert durch den Kontakt der Hände: aneinander, zusammen oder getrennt. 

 Wenn sich die Hände aneinander bewegen, d.h. unruhige Bewegungen ausführen, 

stimulieren sich die Hände gegenseitig (eine Hand berührt die andere). Die Handkoordination 

aneinander ist somit gekennzeichnet durch einen hohen Grad an somatosensorischer Stimulation, 

da beide Hände in Berührung zueinander sind. Als nicht-konzeptuelle Form der Handkoordination 

ohne eine offensichtliche Funktion, könnte diese Art der Koordination Selbstregulationsprozessen 

dienen (Kreyenbrink et al., 2017). Diese Form der Handkoordination wird in vorliegenden Studien 

zur Struktur von Bewegungen häufig mit „Knibbelbewegungen“, bzw. „irreguläre 

Bewegungen“ beschrieben. Patient*innen mit SP zeigen verstärkt „Knibbelbewegungen“ (Heerey & 

Kring, 2007; Kang et al., 2012) oder irreguläre Bewegungen (Kreyenbrink et al., 2017).  

In Bewegungen, bei denen beide Hände als Einheit zusammen agieren, sind die Hände in 

Kontakt mit einer stabilen Konfiguration und führen eine gemeinsame Aktion aus (Lausberg, 2013, 

S.127), Eine stabile Konfiguration der Hände, wie z.B. die Gebetshaltung, wird oft eingenommen, 

wenn sich Menschen konzentrieren, wie beim Beten oder Sprechen. Ein Beispiel könnte ein/e 

Therapeut*in sein, die/der die Fingerspitzen gegeneinanderdrückt und dabei taktierende 

Bewegungen (engl.: batons) ausführt, d.h. Auf- und Ab-Bewegungen des Unterarms oder der 

Hand mit abwärts gerichtetem Akzent (Lausberg, 2013). Die Handkoordination zusammen 

stabilisiert somit das Körperschema, indem sie somatosensorisches Feedback über die Position 

der Hände und Arme zueinander sendet. Zusammen-Koordination repräsentiert somit 

Stabilisierungsprozesse auf Bewegungsebene, die möglicherweise die Konzentration erleichtern.  
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 Die Handkoordination getrennt (die Hände bewegen sich unabhängig voneinander), ist mit 

den meisten Freiheitsgraden bei der Ausführung verbunden und hat den höchsten Grad an 

Expressivität (Lausberg,2013). Ein Beispiel für die Handkoordination getrennt ist beide Hände 

gestikulieren im Raum, um eine räumliche Beziehung eines Ortes zu beschreiben. Im Gegensatz 

dazu sind sowohl zusammen als auch aneinander durch die Position oder Berührung der anderen 

Hand definiert (Lausberg, 2013) und daher weniger expressive Formen der Handkoordination.  

Da die Handkoordination Aufschluss über die somatosensorische Stimulation und die damit 

verbundenen mentalen Prozesse, d.h. Selbstregulation, Konzentration und Expressivität gibt, soll 

die Handkoordination bei Patient*innen mit SP mit erfolgreichen und nicht-erfolgreichen 

Psychotherapieergebnissen untersucht werden. Das Spektrum vorliegender Studien wird somit auf 

eine erste Forschungsarbeit zu bilateralen Bewegungen in Psychotherapien ausgeweitet (Studie 

III), da diese auf ein Zusammenwirken beider Hemisphären schließen lassen, bei dem 

verschiedene Funktionsbereiche integriert werden (vgl. Lausberg, 2013). Dieses Zusammenwirken 

könnte für die Erkennung einer erfolgreich verlaufenden Psychotherapie hilfreich sein.  

Da nicht nur Patient*innen, sondern auch Dyaden, d.h. die Interaktion zwischen Patient*in 

und Therapeut*in, betroffen zu sein scheinen, werden in dieser Studie auch Patient*innen-

Therapeut*innen-Dyaden während der Behandlung von SP untersucht und mit erfolgreichen und 

nicht erfolgreichen Psychotherapieergebnissen in Verbindung gebracht. Die dyadische 

Datenstruktur der Videoaufzeichnungen wird methodisch berücksichtigt. Somit ergibt sich die 

Fragestellung Inwiefern hängt die Handkoordination mit der Symtombeeinträchtigung zusammen, 

in Dyaden von an SP erkrankten Patient*innen mit zu Therapieende verbesserter vs. nicht-

verbesserter Symptomatik (Studie III). 

Die Formen der Handkoordination zusammen sowie aneinander lassen weniger gestische 

Expressivität zu als die Handkoordination getrennt (Lausberg, 2013). Außerdem zeigen sich für die 

Handkoordination aneinander Zusammenhänge zu klinischer Symptomatik, z.B. zu Syndromen 

nach sportbedingten Gehirnerschütterungen (Helmich & Lausberg, 2019). Da aneinander-

Koordination durch kontinuierliche Selbstberührung der Hände gekennzeichnet ist und mit 

klinischer Symptomatik einhergeht, wird angenommen, dass Patient*innen mit nicht-verbesserten 
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Symptomen bereits zu Therapiebeginn mehr Sekunden pro Minute aneinander-Koordination 

zeigen (Hypothese 3.1). Getrennt-Koordination ist mit dem geringsten Grad an 

somatosensorischer Stimulation und dem höchsten Grad an gestischer Expressivität verbunden. 

Es wird angenommen, dass Patient*innen mit verbesserter Symptomatik längere getrennt-

Koordination zeigen als Patient*innen mit nicht-verbesserter Symptomatik (Hypothese 3.2). Da in 

Psychotherapiesitzungen die Patient*innen im Vergleich zu ihren Therapeut*innen die aktive 

Interaktionsrolle während der Therapiekommunikation einnehmen und Interaktionspartner*innen 

durch Angstzustände beeinflusst werden (Kang et al., 2012), wird angenommen, dass die 

Handkoordination der Dyaden besonders durch die Handkoordination der Patient*innen geprägt ist 

(Hypothese 3.3). 

Zusammenfassend ist den Konstrukten Struktur, der Bewegungssimultanität sowie der 

Handkoordination durch die vorgestellten Studien eine psychologische Relevanz zuzuschreiben. 

Daher werden diese in Studie I bis III im Zusammenhang mit der (komorbiden) Symptomatik der 

SP untersucht.  

Erste Interventionsansätze, die den bewussten therapeutischen Einsatz von 

Handbewegungen im Kontext von Hypnosesitzungen beschreiben, finden sich bei Hill und Rossi 

(2021). Ein bewusstes Konzentrieren auf Empfindungen in den Händen und ein Gegenüberstellen 

beider Hände beinhaltet zunächst ein problemfokussiertes und schließlich ein lösungsfokussiertes 

therapeutisches Arbeiten (vgl. Hill & Rossi, 2021). Basierend auf Ergebnissen der Beobachtung 

unbewusster Handbewegungen soll zum Schluss dieser Arbeit ein erster interventionsbezogener 

therapeutischer Nutzen abgeleitet werden.  

Übersicht über die Hypothesen 

Das Bewegungsprofil von Patient*innen mit SP soll für die psychologisch relevanten 

Parameter Bewegungsstruktur, Simultanität und Koordination herausgearbeitet werden. Eine 

Übersicht über die jeweils analysierten Bewegungsparameter findet sich in Abbildung 1. Im 

Hinblick auf die zuvor dargestellte Literatur und die formulierten Fragestellungen werden 

zusammenfassend folgende Hypothesen (H) untersucht: 
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H 1 Patient*innen mit SP mit einer komorbiden Depressivität zeigen  

innerhalb der Struktur der Bewegungen eine erhöhte Frequenz von irregulären 

Bewegungen („Knibbelbewegungen“), im Vergleich zu Patient*innen mit SP  

ohne eine komorbide Depressivität. 

H 2.1  

 

H 2.2 

H 2.3 

Eine Veränderung der Simultanität geht mit einer Verbesserung der  

SP-Symptomatik einher. 

Die Veränderung der Simultanität ist mit höheren Allianzbewertungen assoziiert. 

Die Handbewegungsaktivierung bei Patient*innen von Beginn bis zum Ende der 

Psychotherapie ist nicht signifikant verändert. 

H 3.1 

 

 

H 3.2  

H 3.3 

Aneinander zu Therapiebeginn, als am wenigsten flexible Form der  

Handkoordination, ist nicht mit Symptomverbesserung, sondern mit 

Stagnation/Verschlechterung assoziiert. 

Getrennt-Koordination ist mit Symptomverbesserung assoziiert. 

Die Handkoordination der Dyaden wird durch die Handkoordination der  

Patient*innen geprägt. 
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Abbildung 1 

Studienübersicht zur Interaktion in Psychotherapien 
 
 
 

 

 
Anmerkung. Untersuchte Konstrukte sind grau dargestellt.  
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Empirische Studien der Dissertation 

Übergeordnete methodische Aspekte der Studien 

Die übergeordnete Methodik der Studien I bis III weist Ähnlichkeiten auf, die in diesem 

Kapitel erläutert werden. Zunächst wird die Stichprobe beschrieben, eine kurze Erläuterung zur 

Nutzung des Videomaterials gegeben und schließlich eine Einführung in die Methodik der 

systematischen Bewegungsanalyse gegeben. 

Stichprobe 

Die untersuchten Stichproben sind jeweils Teilstichproben aus einem Datensatz mit 49 

Dyaden, der im Rahmen des SOPHO-NET Projekts (Leichsenring et al., 2013) erhoben wurde. Die 

Videoaufnahmen wurden 2008 bis 2009 im Studienzentrum der Abteilung für Psychotherapie und 

Psychosomatik der Universitätsklinik Dresden erstellt. Die Teilnehmenden gaben ihr schriftliches 

Einverständnis für die Verwendung des Videomaterials in der Forschung. 

Die ursprüngliche Stichprobe setzte sich aus 49 Patient*innen-Therapeut*innen-Dyaden 

zusammen, von denen – je nach Fragestellung der Studien – bis zu 28 Dyaden (Studie III) 

ausgeschlossen werden mussten, da in den zu analysierenden Sitzungen die Hände in den 

Videodaten nicht sichtbar waren (n = 7) oder sich andere Gegenstände als Bleistift/Papier in den 

Händen der Patient*innen befanden (n = 2), die Hände aufgrund von dunklem Hintergrund 

(Kleidung) nicht deutlich erkennbar waren (n = 1) oder Videodaten fehlten (n = 6). Weitere Gründe 

für einen Ausschluss von Dyaden stellten eine fehlende klinische Bewertung auf der Liebowitz 

Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987), Liebowitz-Skala für soziale Angststörungen, (n = 3; 

daher Ausschluss in Studie II) oder eine fehlende LSAS-Selbstbeurteilung (n = 9; daher 

Ausschluss in Studie III) dar.  

Die Diagnose SP der Patient*innen in der Gesamtstichprobe wurde basierend auf dem 

SCID-I Interview (First et al., 2015) durch klinische Expert*innen vergeben. Der Schweregrad der 

SP wurde mithilfe der LSAS erhoben (vgl. Von Glischinski et al., 2018). Ausschlusskriterien für die 

Teilnahme an dieser Studie waren: akute psychotische Episoden, Substanzabhängigkeiten, 

suizidales oder selbstverletzendes Verhalten, Persönlichkeitsstörungen, somatische 

Erkrankungen, körperliche Behinderungen sowie aktuelle psychotherapeutische Behandlungen. 
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Folgende Kriterien sicherten die Aufnahme in die Studie: SP als Hauptdiagnose, ein Alter zwischen 

18 und 70 Jahren, keine aktuelle psychotherapeutische und/oder psychiatrische Behandlung. Die 

Teilnahme an der Studie umfasste die Videoaufnahme der Therapiesitzungen.  

Videomaterial 

Für Studie I ergab sich ein Videomaterial von 33 verfügbaren Videos zu Therapiebeginn, 

für Studie II ein Videomaterial von insgesamt 60 Videos zu Therapiebeginn und Therapieende 

sowie für Studie III ein Videomaterial von 42 Videos zu beiden Zeitpunkten.  

Die ersten sechs Minuten nach der therapeutischen Einstiegsfrage wurden aus jeder 

Sitzung für die Analyse ausgewählt, da die ersten Minuten bereits eine zuverlässige Analyse des 

Bewegungsverhaltens ermöglichen (Ambady & Rosenthal, 1992). Diese ersten sechs Minuten 

wurden in vier Sequenzen unterteilt, die jeweils randomisiert und anonymisiert ausgewertet 

wurden. Je nach Studie ergaben sich auf diese Weise 132 (Studie I), 168 (Studie III) bzw. 224 

(Studie II) randomisierte Videosequenzen. 

Bewegungsanalyse mittels NEUROGES®-ELAN und Kodiervorgang 

Das NEUROGES®-System (Lausberg, 2013; Lausberg & Sloetjes, 2016; Lausberg, 2019) 

wurde entwickelt, um bewegungsanalytische Daten interdisziplinär-einheitlich und systematisch 

erfassen zu können (vgl. Lausberg, 2013). Das System erlaubt eine präzise Deskription und 

Strukturierung von Bewegungen. NEUROGES® wird in Kombination mit dem 

Annotationsprogramm ELAN verwendet und ist eine objektive und reliable bewegungsanalytische 

Anwendung (Lausberg & Sloetjes, 2016; Lausberg, 2019). Die Verwendung von NEUROGES® in 

therapeutischen Interaktionen wurde bereits in einigen Studien erprobt (Kreyenbrink et al., 2017; 

Lausberg & Kryger, 2011, Neumann et al., 2017). NEUROGES®-ELAN ermöglicht die Analyse der 

Frequenz (Anzahl pro Minute), der Dauer (Sekunden pro Verhaltenseinheit) sowie des Zeitanteils 

(Sekunden pro Minute) von Bewegungseinheiten. Die Audiospur wird während der Kodierungen 

ausgeschaltet, um Verzerrungen aufgrund von Stimmklang und Gesprächsinhalten zu vermeiden.  

In Studie I und in Studie II wurde NEUROGES®-Modul I (NEUROGES®-Kategorien 

Aktivierung und Struktur, vgl. Lausberg, 2019) verwendet. Studie III befasste sich mit 

NEUROGES®-Modul II (NEUROGES®-Kategorie Kontakt, vgl. Lausberg, 2019). Genaue 
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Definitionen der untersuchten Bewegungsparameter finden sich in Abbildung 2. Weitere Analysen 

und Auswertungen zu NEUROGES®-Modul III (NEUROGES®-Kategorie Funktion, vgl. Lausberg, 

2019) wurden vorgenommen und wurden bislang als Abstract veröffentlicht (Reinecke, Neumann 

et al., 2020). 

Zwei NEUROGES®-zertifizierte Rater*innen analysierten die Videosequenzen nach dem 

Standardvorgehen (vgl. Lausberg, 2013): Ein/e Rater*in kodierte 100% der Videosequenzen und 

ein/e weitere/r Rater*in kodierte 25% aller Videosequenzen. Beide kodierten die Videosequenzen 

unabhängig und in randomisierter Reihenfolge.  

Für die Berechnung der Interrater-Reliabilität wurde eine modifizierte Version des Cohens 

Kappa (Holle & Rein, 2015) verwendet. Neben der Übereinstimmung in der Struktur der 

Handbewegung berücksichtigt diese Berechnung die Segmentierung der Bewegungseinheiten 

(Holle & Rein, 2015) und kann entsprechend des Werts je nach Höhe der Übereinstimmung 

eingestuft werden (z.B. nach Landis & Koch, 1977, in < 0,00 „poor“/gering bis 0,81-1,00 „almost 

perfect“/weitestgehend perfekt).   

In dieser Arbeit konnten je nach analysierter Handbewegung und Analyse-Kategorie Werte 

zwischen 0,57 und 0,99 erzielt werden. Cohens Kappa lag für die Kategorie Struktur zwischen 0,57 

und 0,80. Für die Bewegungsüberschneidungen der Kategorie Aktivierung lag die Interrater-

Reliabilität zwischen 0,65 und 0,78. Für die Kategorie Kontakt ergab sich ein Wertebereich 

zwischen 0,85 und 0,99. Nach Landis und Koch (1977) können diese Reliabilitäten als substanziell 

bis weitestgehend perfekt angesehen werden (vgl. Lausberg, 2013; Lausberg & Sloetjes, 2016). 
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Abbildung 2 

Definitionen der untersuchten Bewegungsparameter 

Hand-
bewegungs-
aktivierung 

 

Bewegung der Hand, einschließlich möglicher bewegungsloser Phasen in 
Antigravitationsposition (Lausberg, 2013, S. 117) 

Struktur der 
Hand-
bewegungen 

  

repetitiv (Bewegungen mit Phasenstruktur; 
Bewegungskomplex, in dem dieselbe 
Trajektorie wiederholt wird; zeitlich 
abgeschlossen; Lausberg, 2013, S. 118) 

irregulär (Bewegung ohne Phasenstruktur; 
kurze Trajektorien in verschiedene Richt-
ungen; kontinuierlich; Lausberg, 2013, S. 
118; auch: „Knibbelbewegungen“) 

Hand-
koordination 

   

aneinander (die Hände 
berühren einander auf 

dynamische Weise; 
Lausberg, 2013, S. 127) 

zusammen (die Hände berühren 
sich in einer fixen Konfiguration 

und führen eine Aktion aus; 
Lausberg, 2013, S. 127) 

getrennt (die Hände 
bewegen sich ohne 

Berührung gleichzeitig; 
Lausberg, 2013, S. 127) 

Simultan-
bewegungen 

  

Zeitliche Bewegungsüberschneidungen beider Interaktionspartner*innen 

 

  

NEUROGES® Contact Category 
 

   
Act on each other Act as a unit Act apart 

 
Note. NEUROGES® Contact Category (Lausberg, 2013; Lausberg & Sloetjes, 2016) measuring 

the three hand coordination forms, which increase in gestural expressivity 
from left to right. 
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Studie I 

Titel 

„Fidgeting behavior during psychotherapy: hand movement structure contains information 

about depressive symptoms”  

[„Knibbelbewegungen“ während Psychotherapien: Die Struktur der Handbewegungen 

beinhaltet Informationen über depressive Symptomatik] 

Stichprobe 

33 Patient*innen mit SP wurden je nach Vorhandensein und Symptomschwere ihrer 

depressiven Symptomatik in eine Gruppe ohne komorbide Depressivität (BDI-II < 13) und in eine 

Gruppe mit komorbider Depressivität (BDI-II ≥ 13; Beck et al., 1996) eingeteilt.  

Die erste Gruppe bestand aus zehn Patientinnen und zwei Patienten mit einem BDI-II-Wert 

von ≥ 13, der auf eine Depressivität (Beck et al. 1996) zum ersten Messzeitpunkt hinweist. Die 

zweite Gruppe bestand aus 15 weiblichen und sechs männlichen Patient*innen mit einem BDI-II-

Wert < 13. Das Durchschnittsalter der Patient*innen lag zwischen 31 und 39 Jahren (Gruppe mit 

Depressivität: M = 39,40 Jahre, SD = 14,13 Jahre; Gruppe ohne Depressivität: M = 31,28 Jahre, 

SD = 9,15 Jahre).  

Datenmaterial 

Das verwendete Datenmaterial umfasste Auswertungen der 33 vorliegenden und 

auswertbaren Videodateien der ersten probatorischen Sitzung, die das erste Zusammentreffen von 

Patient*in und Therapeut*in darstellt. Hinsichtlich der Fragestellung bezogen auf die depressive 

Zusatzsymptomatik wurden die probatorischen Sitzungen analysiert, da Patient*innen zu diesem 

ersten Therapiezeitpunkt entsprechend symptombelastet zur Therapiesitzung erscheinen. 

Ergebnisse 

Die Ergebnisse für die Frequenz der Handbewegungsaktivierung zeigten keinen 

signifikanten Unterschied für die Patient*innen-Bewegungen der ersten probatorischen Sitzung 

zwischen Patient*innen mit und ohne depressive Symptomatik.  

Multivariate Zwischensubjekt-Tests ergaben einen nicht-signifikanten Trend für Gruppe auf 

die Frequenz der vier Strukturwerte (F (4/28) = 2,68; p = 0,05; η2
partiell = 0,28). Die univariaten Tests 
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zeigten einen signifikanten Zwischensubjekt-Effekt von der BDI-II-Gruppe auf die Frequenz 

(Anzahl pro Minute) der irregulären Bewegungen (F (1/31) = 5,72; p = 0,02; η2
partiell = 0,16) und 

einen signifikanten Zwischensubjekt-Effekt von der BDI-II-Gruppe auf die Frequenz der repetitiven 

Bewegungen (F (1/31) = 6,63; p = 0,02; η2
partiell = 0,18).  

 Patient*innen mit SP und komorbider Depressivität führten mehr irreguläre Bewegungen 

(M = 2,64, SE = 0,38 [95%-KI 1,87; 3,41]) und weniger repetitive Bewegungen (M = 0,85, SE = 

0,26; [95%-KI 0,31; 1,39]) aus, als Patient*innen mit SP ohne komorbide Depressivität (irregulär: 

M = 1,51, SE = 0,29 [95%-KI 0,93; 2,09]; repetitiv: M = 1,70, SE = 0,12; [95%-KI 1,29; 2,10]). 

 

Studie II 

Titel 

„Hand movements that change during psychotherapy and their relation to therapeutic 

outcome: An analysis of individual and simultaneous movements“  

[Handbewegungen, die sich während der Psychotherapie verändern und deren 

Zusammenhang mit dem Therapieergebnis: Eine Analyse individueller und simultaner 

Bewegungen] 

Stichprobe 

Die Stichprobe dieser Studie setzte sich aus 21 weiblichen und sieben männlichen 

Patient*innen mit SP (unabhängig komorbider Depressivität) aus einem Altersbereich von 19 bis 

60 Jahren zusammen (M = 34,79 Jahre, SD = 12,76 Jahre). Alle Patient*innen waren 

Rechtshänder*innen. 

Datenmaterial 

Das verwendete Datenmaterial umfasste die ersten und die vorletzten Therapiesitzungen 

Diese Analyse ermöglichte den Vergleich des Bewegungsverhaltens im Zeitverlauf.  

Für die Symptommessungen wurden in dieser Studie folgende Fragebögen ausgewertet: 

Liebowitz-Skala für soziale Angststörungen (LSAS; Liebowitz, 1987) Fremdbeurteilung (Prä-

Messung, Woche 8, Woche 15 und Post-Messung), sowie LSAS-Selbstbeurteilungen (Prä-

Messung, Post-Messung); Beck'sches Depressions-Inventar (BDI-II, Prä-Messung und Post-
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Messung, Beck et al., 1996); Helping Alliance Fragebogen (HAQ-II; Alexander & Luborsky, 1986; 

Prä-Messung und Post-Messung je Fremd- und Selbstbeurteilung); Inventar der interpersonellen 

Probleme (IIP; Horowitz et al., 1988; Prä-Messung und Post-Messung) und Experience in Close 

Relationships Fragebogen (ECR-R, Sibley et al., 2005; Prä-Messung und Post-Messung). 

Bewegungssimultanität (gemessen mit der NEUROGES®-Kategorie Aktivierung) wurde als 

Überschneidungen in der Handaktivierung operationalisiert (z. B. die/der Patient*in wackelt mit 

dem linken Zeigefinger, während die/der Therapeut*in gleichzeitig mit der linken Hand eine 

Richtung im Raum weist). Bei dieser Berechnung war Zeit (Beginn der Psychotherapie, Ende der 

Psychotherapie) im Messwiederholungs-MANOVAs-Design ein Innersubjekt-Faktor. Post-Hoc-

Vergleiche wurden mit Bonferroni-Korrekturen angepasst. 

Ergebnisse  

Korrelationsanalyse: Die Analyse ergab eine signifikante Korrelation zwischen den 

Bewegungen der rechten Hand der Patient*innen am Ende der Psychotherapie und den HAQ-II-

Werten am Ende der Psychotherapie (rp(17) = 0,551, p = .022; rpartiell(17) = 0,528, p = .035). Die 

Analyse ergab eine signifikante Korrelation zwischen den Bewegungen der linken Hand der 

Therapeut*innen am Ende der Psychotherapie und den LSAS-Werten der klinischen Bewertung 

nach der Messung am Ende der Psychotherapie (rp (26)= 0,426, p = .030; rpartiell (26) = 0,430, 

p = .032). Darüber hinaus ergab die Analyse eine signifikante Korrelation der simultanen 

Bewegungsänderungen zu Beginn der Psychotherapie und der BDI-II-Prä-Messung  

(rp (28) = 0,388, p = .041; rpartiell (28) = 0,389, p = .045). 

Simultane Bewegungsänderungen zeigten signifikante negative Korrelationen mit der 

klinischen LSAS-Beurteilung vor der Messung (rp (27) = -0,409, p = .034; nicht signifikant für 

rpartiell(27) = -0,380, p = .056), mit der klinischen LSAS-Beurteilung in Woche 8 der Psychotherapie 

(rp (28) = -0,519, p = .005; rpartiell(28) = -0,493, p = . 009), mit der klinischen LSAS-Beurteilung in 

Woche 15 der Psychotherapie (rp (28) = -0.518, p = .005; rpartiell(28) = -0.491, p = .009), mit der 

BDI-II-Prä-Messung (rp (28) = -0. 544, p = .003; rpartiell(28) = -0.549, p = .003) und mit BDI-II Post-

Messung (rp (28) = -0.469, p = .003; nicht signifikant für rpartiell(28) = -0.452, p = .069). 
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Messwiederholungs-MANOVA für den Zeitanteil (PoT; Sekunden / Minute) der 

Handaktivierung: Multivariate Tests ergaben keine signifikanten Effekte der Zeit auf die 

Handaktivierung (Bewegung der rechten Hand der Patient*innen: Wilks λ = 0,97, F (1/27) = 0,10, 

p = .76; Bewegung der linken Hand der Patient*innen: Wilks λ = 0,97, F (1/27) = 0,74, p = .40; 

gleichzeitige Bewegungsüberschneidungen: Wilks λ = 0,97, F (1/27) = 0,97, p = .34).  

 

Studie III 

Titel 

„The role of somatosensory stimulation in social phobia - An analysis of hand coordination 

in patients and therapeutic dyads during psychodynamic psychotherapy“  

[Die Bedeutung somatosensorischer Stimulation bei Sozialer Phobie – Eine Analyse der 

Handkoordination bei Patient*innen und innerhalb ihrer therapeutischen Dyaden während der 

psychodynamischen Psychotherapie] 

Stichprobe 

In diese Studie wurden 21 Patient*innen mit der Hauptdiagnose SP (DSM-V, ICD-10-Code: 

F40.1; American Psychiatric Association, 2013) und ihre Therapeut*innen als Dyaden 

aufgenommen. Um die Symptomentwicklung bei Patient*innen mit SP zu untersuchen, wurden aus 

den Daten zwei Gruppen mithilfe der LSAS (Selbstbeurteilung) generiert. Die Gruppen wurden 

nach Kriterien in Anlehnung an Von Glischinski et al. (2018) gebildet. Nicht-Verbesserung oder 

Verschlechterung wurde definiert als ein Wert von 35 oder mehr bei der Post-Messung der LSAS-

Selbstbeurteilung, definiert als Zeitpunkt nach der letzten Psychotherapiesitzung; 

Symptomverbesserung wurde definiert als Wert von weniger als 35 in der LSAS-

Selbstbeurteilung-. Zwei Patient*innen in der Gruppe der Patient*innen mit verbesserter 

Symptomatik erfüllten dieses Kriterium nicht. Sie wurden trotzdem in die Analyse 

mitaufgenommen, da eine Verbesserung aller Symptom-Werte (LSAS-Selbstbeurteilung und 

LSAS-klinische Beurteilung) messbar war. 

Zehn Patient*innen-Therapeut*innen-Dyaden (acht weibliche und zwei männliche 

Patient*innen, M = 33,60 Jahre, SD = 13,85 Jahre) mit selbst eingeschätzter 
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Symptomverbesserung (LSAS Selbstbeurteilung) und elf Patient*innen-Therapeut*innen-Dyaden 

(neun weibliche und drei männliche Patient*innen; M = 33,91 Jahre, SD = 13,66 Jahre) mit selbst 

eingeschätzter Nicht-Verbesserung der Symptomatik wurden identifiziert. 

Datenmaterial 

Das verwendete Datenmaterial umfasste Videoaufzeichnungen von 21 Dyaden während 42 

psychodynamischen Psychotherapiesitzungen (erste und vorletzte Sitzung jeder Dyade). Aufgrund 

der naturalistischen Daten und einigen frühen Abbrüchen oder fehlenden Videodaten, ergab dies 

einen Vergleich der frühen Sitzungen vier oder fünf (M = 4,71, SD = 5,56) und der späten 

Sitzungen 17 oder 18 (M = 17,90, SD = 7,13) der psychodynamischen Kurzzeittherapie.  

Ergebnisse 

Signifikante Ergebnisse der MANCOVA mit wiederholten Messungen 

Effekte der Dyadengruppe auf die Dauer (Sekunden / Einheit): In der univariaten 

Analyse zeigte sich ein signifikanter Effekt der Gruppe auf die Dauer der getrennt-Koordination 

(F(1,18) = 8,77, p = .008, η²partiell = .33). Bonferroni-korrigierte Post-Hoc-Tests ergaben, dass in den 

Dyaden mit nicht-verbesserter Symptomatik die getrennt-Koordination kürzer war (M, SE = 3,65, 

0,42) als in den Dyaden mit verbesserter Symptomatik (M, SE = 5,63, 0,44, p = .004).  

Effekte von Interaktionsrolle auf die Dauer (Sekunden / Einheit): Die multivariate 

Analyse ergab einen signifikanten Haupteffekt der Interaktionsrolle auf die Dauer der 

Bewegungseinheiten der NEUROGES®-Kategorie Kontakt (F(3, 16) = 4,35, p = .020, η²partiell = .45). 

Die univariate Analyse zeigte einen signifikanten Effekt von Interaktionsrolle auf getrennt-

Koordination (F(1,18) = 11,89, p = .003, η²partiell = .40). Bonferroni-korrigierte Post-Hoc-Tests 

ergaben, dass die Therapeut*innen signifikant längere getrennt-Koordination zeigten (M, 

SE = 5,65, 0,47) als die Patient*innen (M, SE = 3,63, 0,33; p = .004). 

Effekte von Interaktionsrolle auf die Frequenz (Anzahl / Minute): Die multivariate 

Analyse ergab einen signifikanten Haupteffekt von Interaktionsrolle auf die Frequenz der 

Bewegungseinheiten der Kontakt-Kategorie (F(3, 16) = 11,36, p = .000, η²partiell = .68). Die 

univariaten Analysen zeigten signifikante Effekte der Interaktionsrolle auf die Frequenz der 

zusammen-Koordination (F(1, 18) = 8,87, p = .008, η²partiell = .33), der getrennt-Koordination 
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(F(1, 18) = 4,86, p = .041, η²partiell = .21) und aneinander-Koordination (F(1, 18) = 5,81, p = .007, 

η² partiell = .24). Bonferroni-korrigierte Post-Hoc-Tests ergaben, dass die Handkoordination 

zusammen von den Patient*innen seltener gezeigt wurde (M, SE = 0,67, 0,14) als von ihren 

Therapeut*innen (M, SE = 1,68, 0,24, p = .001) und stattdessen signifikant mehr aneinander- und 

getrennt-Koordination von den Patient*innen gezeigt wurden (getrennt: M, SE = 4,77, 0,54; 

aneinander: M, SE = 1,88, p = 0,33) als von ihren Therapeut*innen (getrennt: M, SE = 2,80, 0,40; 

aneinander: M, SE = 0,86, 0,17; pgetrennt = .022; paneinander = .009). 

Effekte von Zeit auf die Frequenz (Anzahl / Minute): Die multivariate Analyse ergab 

einen signifikanten Haupteffekt der Zeit auf die Frequenz der Bewegungseinheiten der 

NEUROGES®-Kategorie Kontakt (F(3, 16) = 7,16, p = .003, η²partiell = .57). Die univariate Analyse 

zeigte einen signifikanten Effekt der Zeit auf die Frequenz von zusammen-Koordination  

(F(1, 18) = 17,87, p = .001, η²partiell = .50). Bonferroni-korrigierte Post-Hoc-Tests ergaben, dass in 

den frühen Psychotherapiesitzungen (M, SE = 1,96, 0,28) im Vergleich zu den späten Sitzungen 

(M, SE = 0,40, 0,07) mehr zusammen-Koordination ausgeführt wurde.  

Effekte von Zeit*Gruppe auf den Zeitanteil (Sekunden / Minute): Die multivariate 

Analyse ergab keinen Effekt von Zeit*Gruppe auf den Zeitanteil, der mit Handkoordination 

verbracht wurde.  

Die univariate Analyse wies einen signifikanten Effekt von Zeit*Gruppe auf den Zeitanteil 

auf, der mit aneinander-Koordination verbracht wurde (F(1, 19) = 4,86, p = .040, η²partiell = .20). 

Bonferroni-korrigierte Post-Hoc-Tests (aufgelöst nach Gruppe) ergaben, dass in den frühen 

Psychotherapiesitzungen in den nicht-verbesserten Symptom-Dyaden (M, SE = 15,01, 2,78) mehr 

Sekunden pro Minute mit aneinander-Koordination verbracht wurden als in den späten, im 

Vergleich zu den verbesserten Symptom-Dyaden (M, SE = 5,86, 2,92, p = .035).   

Effekte von Interaktionsrolle*Zeit auf die Frequenz (Anzahl / Minute): Die multivariate 

Analyse zeigte einen signifikanten Haupteffekt von Interaktionsrolle*Zeit (F(3, 16) = 4,31, p = .021, 

η²partiell = .45). Die univariate Analyse zeigte einen signifikanten Effekt von Interaktionsrolle*Zeit auf 

die Frequenz von zusammen-Koordination (F(1, 18) = 12,03, p = .003, η²partiell = .40). Bonferroni-

korrigierte Post-Hoc-Tests (aufgelöst nach Zeit) ergaben, dass Therapeut*innen im Vergleich zu 
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Patient*innen häufiger in frühen Psychotherapiesitzungen (M, SE = 3,10, 0,51) als in späten (M, 

SE = 0,26, 0,10, p = .000) zusammen-Koordination zeigten. 

Effekte von Interaktionsrolle*Zeit*LSAS-Selbstbeurteilung auf den Zeitanteil 

(Sekunden / Minute): Die univariate Analyse zeigte einen signifikanten Effekt von 

Interaktionsrolle*Zeit*Kovariate auf den Zeitanteil der getrennt-Koordination (F(1, 18) = 7,82,  

p = .012, η²partiell = .30). 

Effekte von Interaktionsrolle*Zeit*Gruppe auf die Frequenz (Anzahl / Minute): Die 

univariate Analyse zeigte einen signifikanten Effekt von Interaktionsrolle*Zeit*Gruppe auf die 

Frequenz der getrennt-Koordination (F(1, 18) = 6,80, p = .018, η² partiell = .27). Bonferroni-korrigierte 

Post-Hoc-Tests (aufgelöst nach Interaktionsrolle) ergaben, dass am Ende der Psychotherapie die 

Patient*innen in den Dyaden mit nicht-verbesserten Symptomen im Vergleich zu den Dyaden mit 

verbesserten Symptomen mehr getrennt-Koordination (M, SE = 5,66; 1,01) zeigten als die 

Therapeut*innen (M, SE = 2,19; 0,57, p = .011).  

Effekte von Interaktionsrolle*Zeit*Gruppe auf den Zeitanteil (Sekunden / Minute): Die 

univariate Analyse wies einen signifikanten Effekt von Interaktionsrolle*Zeit*Gruppe auf den 

Zeitanteil der getrennt-Koordination auf (F(1, 18) = 6,27, p = .022, η²partiell = .26). Bonferroni-

korrigierte Post-Hoc-Tests (aufgelöst nach Gruppe) ergaben, dass zu Beginn der Psychotherapie 

die Patient*innen im Vergleich zu den Therapeut*innen in der Gruppe der Dyaden mit nicht-

verbesserten Symptomen (M, SE = 9,36; 3,27) weniger Sekunden pro Minute getrennt-

Koordination zeigten als in der Gruppe der Dyaden mit verbesserten Symptomen (M, SE = 21,08; 

3,47; p = .039). 

Visualisierungen: In der Originalarbeit finden sich 3D-Visualisierungen von Frequenz, 

Zeitanteil und Dauer der Handkoordination der Patient*innen und der Dyaden. Die 

Visualisierungen der getrennt-Koordination bei Patient*innen und Dyaden zeigen, dass 

Patient*innen in der Gruppe der verbesserten Dyaden zu Beginn der Psychotherapie einen 

höheren Zeitanteil und eine höhere Frequenz der getrennt-Koordination aufweisen als 

Patient*innen in der Gruppe der nicht-verbesserten Dyaden. Am Ende der Psychotherapie 

scheinen die Patient*innen der Gruppe der nicht-verbesserten Dyaden ihre Handkoordination an 
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das Ausmaß der getrennt-Koordination der Patient*innen der verbesserten Dyaden zu 

Therapiebeginn anzupassen. 

Vergleicht man die Patient*innen in beiden Gruppen, so unterscheiden sich die 

Bewegungsmuster für die Handkoordination aneinander bei den Patient*innen der verbesserten 

Dyaden im Vergleich zu den Patient*innen der nicht-verbesserten Dyaden zu Therapiebeginn. Die 

Visualisierung zeigt, dass die Gruppe der nicht-verbesserten Dyaden zu Beginn der Psycho-

therapie ein hohes Maß an aneinander-Koordination im Vergleich zu den Dyaden der Gruppe mit 

verbesserten Symptomen aufweist, während sie sich am Ende der Psychotherapie an das Maß der 

Gruppe mit verbesserten Dyaden anpasst (Abbildungen: vgl. Reinecke, Neumann et al., 2021).  

 

Diskussion und Ausblick 

Studie I bis Studie III bauen aufeinander auf, indem sie die Abfolge von individuellen 

Handbewegungen zu bilateralen Handbewegungen untersuchen. Studie I befasst sich mit den 

Handbewegungen der Patient*innen. Studie II untersucht Handbewegungen von Patient*innen und 

Handbewegungen von Therapeut*innen sowie deren simultane Handbewegungen. Studie III 

untersucht individuelle Handkoordination, somit bilaterale Bewegungen von Patient*innen und 

Therapeut*innen.  

Insgesamt belegen die Studien, dass die drei untersuchten Operationalisierungen des 

Bewegungsverhaltens in Interaktionen, Struktur (Studie I), Veränderung in simultanen 

Bewegungen (Studie II) und Handkoordination (Studie III) mit der (komorbiden) Symptomatik der 

SP assoziiert sind. Studien I und II zeigten zudem, dass die Handaktivierung (NEUROGES®-

Kategorie Aktivierung) nicht mit SP assoziiert ist. Individuelle Bewegungsstrukturen von 

Patient*innen dienen der Diagnostik von Symptomschwere, da sie Informationen über vorliegende 

komorbide Depressivität liefern. Bewegungssimultanität und Handkoordination bilden Symptomatik 

der SP ab. 

Expressivität und Flexibilität als Ausdruck von Symptomatik 

Die vorliegenden Studien I und III untersuchten Expressivität in Handbewegungen, d.h. das 

Vorliegen einer variablen Bewegungsstruktur, bestehend aus irregulären und repetitiven 
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Bewegungsstrukturen und variablen Formen der Handkoordination (aneinander, zusammen, 

getrennt). Für diese Bewegungsformen ist eine Expressivität im Verhaltensrepertoire zu erkennen, 

daher wird dieses Phänomen in dieser Arbeit unter dem Begriff „Expressivität“ zusammengefasst. 

Expressivität weist sowohl hinsichtlich der Bewegungsstruktur (Studie I), als auch hinsichtlich der 

Handkoordination (Studie III) einen Zusammenhang mit der Symptomatik auf. 

Flexibilität in den während der Interaktion simultan durchgeführten Bewegungen steht 

ebenfalls im Zusammenhang mit Symptomatik (Studie II). Der Begriff „Flexibilität“ umfasst die 

Veränderungen in der Simultanität der Handbewegungen von Patient*innen und Therapeut*innen.  

Expressivität in der Struktur der Handbewegung 

Studie I untersuchte die Zusammenhänge zwischen Struktur der Handbewegung und 

Symptomatik. Die Ergebnisse bei Patient*innen mit SP zeigen, dass komorbide Depressivität mit 

der Bewegungsstruktur der Hände während der ersten probatorischen Sitzung zusammenhängt, 

aber nicht mit Hyper- oder Hypoaktivität (NEUROGES®-Kategorie Aktivierung) der Hände 

assoziiert werden kann. Patient*innen mit SP, die zu Therapiebeginn keine komorbide 

Depressivität aufwiesen, zeigen neben irregulären Bewegungsstrukturen auch repetitive 

Strukturen. Das Handbewegungsverhalten von Patient*innen ohne komorbide Depressivität ist 

somit expressiver als das Handbewegungsverhalten von Patient*innen mit depressiver 

Komorbidität. Expressivität in der Struktur der Handbewegung steht daher im Zusammenhang mit 

geringer Symptombelastung durch Depressivität.  

Gestische Bewegungen im Raum umfassen oft repetitive Bewegungsstrukturen (Lausberg, 

2013, 2019) und repetitive Bewegungsstrukturen werden für die Externalisierung mentaler 

Konzepte verwendet (Helmich & Lausberg, 2014). Da die repetitive Bewegungsstruktur im 

Gegensatz zur irregulären Bewegungsstruktur über eine Phasenstruktur („phase structure“; 

Lausberg, 2013) verfügt, gewährleistet sie im Gegensatz zur irregulären Bewegungsstruktur ein 

höheres Maß an Expressivität.  

Flexibilität in der Simultanität  

Studie II untersuchte die Veränderung von simultanen und individuellen Handbewegungen 

im Verlauf der Psychotherapie und ihren Zusammenhang mit dem Therapieresultat. Die 
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Aktivierung der dominanten Patient*innen-Hand – und nicht die Simultanität – während  der späten 

Psychotherapiesitzung korreliert mit einem verbesserten Ergebnis der therapeutischen Allianz 

(HAQ-II), jedoch nicht mit reduzierter Angst oder reduzierten depressiven Symptomen. Die 

vorliegenden Ergebnisse stützen daher die Annahme von Altmann, Schwartz et al. (2020), dass 

Synchronizität und therapeutische Allianz unterschiedliche Konstrukte sind. 

Die mit NEUROGES® gemessene Veränderung der simultanen Handbewegungen ist mit 

verbesserter Symptomatik assoziiert. Die gemessene Veränderung der simultanen Bewegungen 

von Beginn bis zum Ende der Psychotherapie korreliert mit Angstsymptomen (LSAS Woche 8 und 

Woche 15), sowie mit depressiven Symptomen (BDI-II Prä-Messung).  Die vorliegenden Daten 

zeigen somit keinen Zusammenhang zwischen simultanen Bewegungen und Angstsymptomen zu 

Beginn der Psychotherapie, sondern einen Zusammenhang mit depressiven Symptomen zu 

Beginn der Psychotherapie. In der Studie von Altmann, Schoenherr, et al. (2020) waren 

Depressionswerte negativ mit simultanen Bewegungsänderungen assoziiert. Die vorliegende 

Datenanalyse mit NEUROGES® bestätigt und bereichert daher die Ergebnisse von Altmann, 

Schoenherr, et al. (2020). 

Bewegungssimultanität ist ein zeitsensitiver Prozessparameter, der negativ mit Depression 

und, wie diese Studie zeigt, mit Angstsymptomen im Therapieverlauf assoziiert ist. Wenn sich die 

Bewegungssimultanität der therapeutischen Dyade änderungssensitiv verhält, d.h. wenn Flexibilität 

in der Bewegungssimultanität der Dyade gezeigt wird, ist dies eher mit Symptomverbesserung 

assoziiert, als wenn beide Interaktionspartner*innen starre Bewegungssimultanität zeigen.  

Expressivität in der Handkoordination  

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Studie III zunächst zusammengefasst und daran 

anschließend diskutiert. Wie der Vergleich zwischen Dyaden von Patient*innen mit 

Symptomverbesserung und Dyaden von Patient*innen ohne Symptomverbesserung darlegt, sind 

mehr Zeit, die mit aneinander-Koordination in frühen Sitzungen verbracht wird, sowie ein im 

Vergleich zum Therapieende kurzer Zeitanteil an getrennt-Koordination signifikant mit Nicht-

Verbesserung der sozial-phobischen Symptomatik assoziiert. Patient*innen in den (zu 

Therapieende) nicht-verbesserten Symptom-Dyaden im Vergleich zu den Patient*innen in den (zu 
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Therapieende) verbesserten Symptom-Dyaden zeigen zu Therapiebeginn im Vergleich zu den 

Therapeut*innen weniger getrennt-Koordination. Dyaden in der Gruppe mit nicht-verbesserter 

Symptomatik näherten ihre aneinander-Koordination an die aneinander-Koordination der Gruppe 

mit verbesserter Symptomatik an, d. h. die aneinander-Koordination nahm ab.  

Therapeut*innen zeigen häufiger als Patient*innen die Handkoordination zusammen und 

dies verstärkt zu Therapiebeginn im Vergleich zu Therapieende, während aneinander und getrennt 

häufiger von Patient*innen als von Therapeut*innen gezeigt werden. Die genannten Ergebnisse 

werden im Folgenden aufgegriffen.  

Nicht-Verbesserung der Symptome ist durch mehr aneinander-Koordination während des 

Beginns der Psychotherapie und durch kurze getrennt-Koordination gekennzeichnet. In der 

Symptomatik nicht-verbesserte Patient*innen zeigen ein spezifisches Muster der Handkoordination 

in Verbindung mit somatosensorischer Stimulation. Die Ergebnisse bestätigen vorhandene 

Forschungsergebnisse zu irregulären Bewegungen (Kreyenbrink et al., 2017; Helmich et al., 2020), 

motorischer Unruhe (Heerey & Kring, 2007; Kang et al., 2012) und kontinuierlichen Hand-zu-Hand-

Bewegungen (Freedman, 1972). Dies passt mit der Definition aus der NEUROGES®-Terminologie 

zusammen, da eine irreguläre Struktur mit aneinander-Koordination assoziiert ist (vgl. Lausberg, 

2013). Aneinander-Koordination ist mit dem höchsten Grad der somatosensorischen Stimulation 

verbunden. Erhöhte aneinander-Koordination zeigte sich auch bei Sportler*innen mit Symptomen 

nach sportbedingter Gehirnerschütterung (Helmich & Lausberg, 2019; Helmich et al., 2020). 

Gehirnerschütterung und SP teilen gemeinsame Symptome, da Angstsymptome auch im Rahmen 

von Gehirnerschütterungen auftreten (Yang et al., 2015).  

Ein geringer Zeitanteil, der von Patient*innen mit SP mit der Handkoordination getrennt 

verbracht wurde, sowie eine geringe Dauer der getrennt-Koordination zeigte sich in der Gruppe mit 

nicht-verbesserter Symptomatik im Vergleich zu der Gruppe mit verbesserter Symptomatik. Dieses 

Ergebnis bestätigt frühere Befunde bei Patient*innen mit Alexithymie (Einschränkungen im 

verbalen Gefühlsausdruck, vgl. Lausberg, 2013), die während eines Gesprächs über emotionale 

Szenarien eine Abnahme der Dauer von getrennt-Koordination zeigten (vgl. Lausberg, 2013). Da 

die getrennt-Koordination das höchste Maß an gestischer Expressivität und das niedrigste Maß an 
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somatosensorischer Stimulation bietet, spricht dies für einen Zusammenhang zwischen fehlenden 

mentalen Bildern für emotionale Verarbeitung und reduzierter getrennt-Koordination bei 

Patient*innen. 

Patient*innen in den (zu Therapieende) nicht-verbesserten Symptom-Dyaden im Vergleich 

zu den Patient*innen in den (zu Therapieende) verbesserten Symptom-Dyaden zeigen zu 

Therapiebeginn im Vergleich zu den Therapeut*innen weniger (Frequenz) getrennt-Koordination. 

Die Visualisierungs-Ergebnisse zeigen zu Therapieende eine Anpassung der getrennt-

Koordination der Patient*innen (in Zeitanteil und Frequenz) mit nicht-verbesserter Symptomatik an 

die getrennt-Koordination zu Therapiebeginn der Patient*innen mit verbesserter Symptomatik. Dies 

lässt darauf schließen, dass die Patient*innen mit einer Nicht-Verbesserung dennoch 

Bewegungsveränderungen am Ende der Psychotherapie aufweisen. Das bedeutet, dass sie ihre 

gestische Expressivität im Verlauf der Psychotherapie verbessert haben, obwohl eine 

Symptomverbesserung nicht messbar ist. Die Veränderung in Zeitanteil und Frequenz der 

getrennt-Koordination stellt möglicherweise ein erstes Zeichen für eine positive, noch subklinische 

Veränderung dar. Durch eine erhöhte Anzahl an Therapiesitzungen – somit mehr zur Verfügung 

stehende Therapiezeit – könnte sich für diese Patient*innen doch noch eine Verbesserung der 

Symptomatik erreichen lassen.  

Die Verwendung von zusammen-Koordination durch die Therapeut*innen könnte im 

Zusammenhang mit Stabilisierungs- und Allianzbildungsprozessen stehen. Die Handkoordination 

stabilisiert das Körperschema, indem sie eine somatosensorische Rückmeldung über die Position 

der Hände gibt. Eine weitere Erklärung könnte daher sein, dass Therapeut*innen eine 

intrapsychische Stabilisierung vornehmen, wenn sie auf die Symptome oder 

Symptombeschreibungen der Patient*innen reagieren. Die Handkoordination zusammen der 

Therapeut*innen ist außerdem änderungssensitiv, da sie zu Beginn häufiger auftritt als am 

Therapieende und beschreibt vermutlich therapeutische Gesten, die wiederholt im Therapieverlauf 

auftreten.  

Patient*innen mit nicht-verbesserten Symptomen am Ende der Psychotherapie (ermittelt 

mit LSAS) lassen sich somit bereits zu Beginn der Psychotherapie daran erkennen, dass sie in 



HANDBEWEGUNGSVERHALTEN IN DER PSYCHOTHERAPEUTISCHEN INTERAKTION 27 

ihrer Gestik weniger expressiv sind. Die dyadischen Ergebnisse bestätigen die Ergebnisse für die 

Handkoordination der Patient*innen. Darüber hinaus deutet diese Studie darauf hin, dass Angst 

möglicherweise nicht nur die dyadischen Interaktionen (Kang et al., 2012), sondern speziell die 

therapeutische Interaktion beeinflusst. Nicht-verbesserte Symptome sind somit bei Patient*innen 

durch die Handkoordination aneinander zu Beginn der Psychotherapie und durch eine vergleichs-

weise kurze getrennt-Koordination der Hände gekennzeichnet. Beide Ergebnisse finden sich auch 

in den therapeutischen Dyaden.  

Selbstregulationsprozesse und Lateralität  

Die in Studie I untersuchte irreguläre Bewegungsstruktur hängt mit Selbstregulations-

prozessen zusammen (Kreyenbrink et al., 2017; Lausberg, 2013). Irreguläre Bewegungen sind im 

Vergleich zu repetitiven Bewegungen weniger strukturgebend. Zudem haben 

„Knibbelbewegungen“ eine geringe Bewegungsamplitude (Lausberg, 2013) sowie keine Phasen-

Struktur und kurze Trajektorien (vgl. Abb. 2). „Knibbeln“ als Tätigkeit bedeutet „sich mit den 

Fingern an etwas zu schaffen machen“ (Dudenredaktion, 2021). Ein Ungleichgewicht zwischen 

repetitiven, strukturierenden Bewegungen und irregulären, wenig strukturierenden, an etwas 

festhaltenden und daher eher wenig flexiblen Bewegungen ist mit einer zusätzlichen depressiven 

Symptomatik bei Patient*innen mit SP assoziiert. Anhand der Struktur der Handbewegungen lässt 

sich somit einschätzen, inwiefern ein*e Patient*in mit SP eine hohe Symptombelastung aufweist. 

Patient*innnen, die expressiv in ihren Bewegungsstrukturen agieren, d.h. neben irregulären auch 

repetitive Bewegungsstrukturen zeigen, sind, wie Studie I zeigt, psychisch in einem symptom-

ärmeren Zustand als Patient*innen, bei denen irreguläre Bewegungsstrukturen überwiegen. 

Patient*innen mit nicht-verbesserten Symptomen zeichnen sich zu Therapiebeginn durch 

Handkoordination aneinander aus, die mit irregulärer Bewegungsstruktur zusammenhängt und mit 

einem hohen Maß an somatosensorischer Stimulation verbunden ist (Studie III). Wie Studie I und 

Studie III zeigen, ist somatosensorische Stimulation gemessen in Handbewegungsverhalten somit 

mit Symptomatik assoziiert. Da mehr irreguläre Bewegungen von Patient*innen als von 

Therapeut*innen ausgeführt werden, könnte diese somatosensorische Stimulation mit 
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Selbstregulationsprozessen assoziiert werden, die im Kontext der Psychotherapie wünschenswert 

sind. 

Studie II berücksichtigt die Lateralität, da ausschließlich Patient*innen mit Dominanz der 

rechten Hand untersucht wurden. Das Ergebnis, dass die Bewegung der rechten Patientenhand 

mit der therapeutischen Allianz zusammenhängt, lässt sich zusammen mit der Tatsache 

interpretieren, dass die linke Gehirnhemisphäre, die für die Steuerung der rechten Hand zuständig 

ist, zusätzlich für emotionale Annäherungsprozesse verantwortlich ist (Brookshire & Casasanto, 

2018). Das Bewegen der dominanten rechten Hand bei Patient*innen kann somit im Kontext der 

Psychotherapie als Annäherungsprozess auf emotionaler Ebene gedeutet werden.  

Stärken und Limitationen der vorliegenden Arbeit  

Handbewegungsverhalten wurde anhand naturalistischer Daten einer klinischen Stichprobe 

untersucht. Diese naturalistischen klinischen Daten sind besonders realitätsnah, da sie 

beispielsweise auch Daten zu Komorbiditäten beinhalteten. Im  NEUROGES®-System werden 

Bewegungen sehr differenziert erfasst. Innerhalb der vorgenommenen systematischen 

Bewegungsanalyse wurde somit durch die Methodik präzise definiert, wie die untersuchten 

Bewegungen aussehen. Durch die eindeutigen Definitionen der NEUROGES®-Terminologie wird 

die Vergleichbarkeit bewegungsanalytischer Parameter über verschiedene Studien sichergestellt.  

Als Limitation ist zunächst die geringe Stichprobengröße zu nennen. Die Analysen erfolgten 

jeweils über eine kurze Zeitspanne je Sitzung nach der Einstiegsfrage. Des Weiteren sollten die 

Ergebnisse der Therapeut*innen-Daten aus Studie II und Studie III als vorläufig angesehen 

werden, da sie wegen Anzahl und Varianz in ihrer Aussagekraft begrenzt sind. Zudem ist die 

konvergente Validität des vorgestellten Simultanbewegungsmaßes (Studie II) mit anderen 

Synchronizitätsmaßen nicht eindeutig. Diese Limitationen sollten in zukünftigen Studien 

Berücksichtigung finden. 

Ausblick auf zukünftige Forschung 

Analyse großer Datenmengen und Automatisierung  

 Die Analyse von Handbewegungsverhalten steht im Hinblick auf die psychologisch-

psychiatrische Diagnostik und mögliche therapeutische Interventionen am Anfang. Ergebnisse 
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dieser Arbeit stellen Ergebnisse einer Grundlagenforschung der systematischen 

Bewegungsanalyse im therapeutischen Kontext dar. Um die Limitationen der vorliegenden Studie 

zu beheben, ist eine möglichst große Stichprobe von Patient*innen und auch von Therapeut*innen 

notwendig. Zudem sollten ausführliche Beobachtungseinheiten von mehr als sechs Minuten – im 

besten Fall vollständige Therapiesitzungen – analysiert werden, um möglichst viele beobachtbare 

Ereignisse zu erhalten.  

Dafür sollte zunächst eine computergestützte und automatisierte Auswertung der Videos 

nach dem NEUROGES®-System etabliert werden, um die Datenanalyse großer Stichproben mit 

leistbarem Analyseaufwand zu bewältigen. Um den Datenschutz zu gewährleisten und auch um 

Patient*innen miteinzubeziehen, die einer Videoaufzeichnung ihrer Therapie nicht zustimmen 

würden, sollte eine automatisierte Auswertung mittels künstlicher Intelligenz so erweitert werden, 

dass Handbewegungen und Gesten mittels Datenpunkten als „Strichfiguren“ (engl. stick figures) in 

Echtzeit erfasst werden, aber keine personenbezogenen Videodaten gespeichert werden. Dies 

würde die Akzeptanz erhöhen.  

 Mittels einer solchen technischen Ausstattung könnten Daten zum Beispiel für die 

Störungsbilder Depression, Soziale Phobie, Angststörung sowie eine Abgrenzung zwischen 

Depression und beginnender Demenz bei Alterspatient*innen erhoben werden und in großem 

Umfang mit Fragebogen-gestützten Outcome-Erhebungen verglichen werden. Auch interkulturelle 

Datensammlungen könnten auf diese Weise erforscht werden. Therapeutisch würde mittels einer 

Großerhebung von Therapeut*innen-Bewegungen der Einfluss bewusst eingesetzter 

Therapeut*innen-Gesten beispielsweise auf die Arbeitsbeziehung untersucht werden können. 

Hinsichtlich der konvergenten Validität des vorgestellten Simultanbewegungsmaßes (Studie II) 

sollte eine Validierungsstudie mit anderen Synchronizitätsmaßen durchgeführt werden. 

Weitere Bewegungsparameter  

Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen Selbstberührungen und depressiver 

Symptomatik hin (Freedman, 1972; Lausberg & Kryger, 2011). Während irreguläre und repetitive 

Bewegungen aus Studie I auch am Körper und damit als Selbstberührung ausgeführt werden 

können, beinhalten die simultanen Bewegungen aus Studie II neben weiteren Bewegungsformen 
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auch Selbstberührungen. Studie III untersucht schließlich die Handkoordination aneinander, 

welche die Handkoordination von Selbstberührungen der Hände untereinander darstellt. Die 

Ergebnisse der Studien I und III zeigen, dass Stagnation in Depressivität sowie in Angst-

Symptomatik mit Bewegungsstrukturen und -koordination von Selbstberührungen der Hände 

assoziiert sind und bestätigen daher vorherige Studienergebnisse (Freedman, 1972, Kreyenbrink 

et al., 2017; Lausberg & Kryger, 2011).  

Zukünftige Studien sollten sich direkt mit Selbstberührungen (NEUROGES®-Kategorie 

Funktion, „subject-oriented actions“) befassen und beispielsweise die Frequenz im 

Zusammenhang mit der Symptomatik zu untersuchen. Expressivität ist vor allem ein Bestandteil 

von Gesten, da diese unter anderem durch repetitive Bewegungen im Raum und damit durch das 

höchste Maß an Expressivität definiert sind. Um präzise Erkenntnisse über die Expressivität von 

psychotherapeutischen Patient*innen zu formulieren, sollten Folgestudien sich deshalb auch mit 

Gesten in Verbindung mit Symptomatik befassen. Erste Datenanalysen (Reinecke et al., 2020, 

Conference Abstract) zeigen hier, dass eine Steigerung der Dauer und des Zeitanteils von 

Zeigegesten mit Symptomverbesserung bei Patient*innen mit SP einhergeht. 

Außerdem könnten sich weitere Studien mit nacheinander folgenden Positionswechseln hin 

zu derselben Ruheposition befassen. Erste Studien zeigen hier Unterschiede zwischen 

Patient*innen und Therapeut*innen (Neumann et al., 2017) sowie bewegungsanalytische 

Auffälligkeiten in Bezug auf bedeutsame Therapiemomente (Bleimling, 2021).  

Bewegungsprofile verschiedener psychischer Störungsbilder 

Zukünftige Forschungsarbeiten sollten sich außerdem mit der Fragestellung befassen, ob 

die gefundenen Zusammenhänge störungsspezifisch sind oder störungsübergreifend gelten. 

Aufgrund der Ergebnisse ist anzunehmen, dass die Zusammenhänge störungsspezifisch sind und 

dass Unterschiede zwischen depressiven Störungsbildern und Störungen aus dem Angstspektrum 

auch in der Körpersprache zu beobachten sind. Der Großteil der Studien zum Bewegungs-

verhalten in der Psychotherapie wurde mit Patient*innen mit SP, Depression, Autismus oder 

Schizophrenie durchgeführt. Weitere Forschungsarbeiten sollten sich mit der Frage befassen, 

welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede sich in den Bewegungsprofilen von Patient*innen mit 
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verschiedenen Störungsbildern finden lassen. Eine Herausforderung stellt hier die Erfassung 

komorbider Symptomatik dar. Die vorliegende Arbeit stellt ein Repertoire an Vorstudien dar, um 

Hypothesen für die Erfassung von Bewegungsprofilen zu formulieren. Beispielsweise ist aufgrund 

von Studie I davon auszugehen, dass eine hohe Frequenz an irregulären Bewegungen 

Patient*innen mit depressiven Störungsbildern charakterisiert, während die Symptomatik von 

Patient*innen mit SP eher durch die Veränderung der Simultanbewegungen oder die 

Handkoordination charakterisiert werden kann.  

Da irreguläre Bewegungen auch mit Selbstregulationsprozessen assoziiert sind und vor 

allem von Patient*innen im Vergleich zu Therapeut*innen gezeigt werden (Kreyenbrink et al., 

2017), ist eine störungsübergreifende Funktion dieser Bewegungsstruktur ebenfalls denkbar. 

Irreguläre Bewegungen könnten zum Beispiel ein Zeichen für eine höhere Symptombelastung 

(Studie I) und daher für eine stärkere Aktivierung selbstregulativer Prozesse sein. Ob es sich hier 

um therapieförderliche, d.h. symptomreduzierende selbstregulative Prozesse handelt, bleibt 

ebenfalls eine offene Frage, die in Folgestudien adressiert werden sollte.  

Bewegungsprofile und Therapieverfahren/Gesprächssituation  

Einen weiteren Ansatz für zukünftige Forschungsprojekte stellt der Zusammenhang mit 

Therapieverfahren, bzw. mit der Gesprächssituation dar. Die hier vorliegenden Studien wurden im 

Kontext der psychodynamischen Psychotherapie durchgeführt. Aufgrund des heute in der 

praktischen Psychotherapie verbreiteten schulenübergreifenden Arbeitens ist nicht per se davon 

auszugehen, dass sich Veränderungen von Handbewegungen in Abhängigkeit der 

Therapieverfahren beobachten lassen. Trotzdem schließen die vorliegenden Studien diesen 

Zusammenhang nicht aus. Es könnte daher sein, dass sich Patient*innen mit demselben 

Störungsbild je nach Therapieverfahren in ihrem Bewegungsverhalten an die Gesprächssituation 

anpassen. Während in der Verhaltenstherapie zum Beispiel praktische Situationsanalysen 

durchgeführt werden und das Therapieverfahren Patient*innen dadurch einen strukturellen 

Rahmen schafft, bietet die psychodynamische Therapie bei der Wahl des Sitzungsthemas 

gegebenenfalls mehr Freiheiten. Ob sich diese kleinen Unterschiede in der Sitzungsgestaltung, die 
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nicht immer auf das Therapieverfahren zurückzuführen sind, auf das Handbewegungsverhalten 

auswirken, könnte somit eine Fragestellung einer weiteren Forschungsarbeit werden.  

Die Veränderung in Zeitanteil und Frequenz der getrennt-Koordination bei Patient*innen mit 

SP stellt möglicherweise ein erstes Zeichen für eine positive, noch subklinische Veränderung dar 

(Studie III). Durch eine erhöhte Anzahl an Therapiesitzungen – somit mehr zur Verfügung 

stehende Therapiezeit – könnte sich für die scheinbar nicht in ihrer Symptomatik verbesserten 

Patient*innen eine Verbesserung der Symptomatik erreichen lassen. Hier wäre zu prüfen, ob eine 

längere Therapiezeit tatsächlich mit Verbesserung assoziiert ist, oder ob diese Patient*innen-

Gruppe von einem anderen Therapieverfahren profitieren würde.  

Freedman und Hoffman (1967) assoziierten Symptomverbesserung mit der Integration von 

Sprachebene und Gesten. Die Analyse der verbal-inhaltlichen Sprache in Verbindung mit 

beobachtbaren Gesten eröffnet daher ein weites Forschungsfeld, das beispielsweise in 

Kooperation mit Expert*innen aus Linguistik und Kommunikationswissenschaft durchgeführt 

werden könnte.  

Studien belegen zudem die Wichtigkeit von Augenkontakt (Hillen et al., 2015; 2016; Kraft-

Todd et al., 2017) und damit von geteilten Aufmerksamkeitsprozessen in sensiblen 

Gesprächssituationen, wie medizinisch-onkologischen Anamnese- oder Diagnostik-Kontexten. In 

diesem Rahmen könnte sich zukünftige Forschung detailliert mit dem Bewegungsverhalten von 

Therapeut*innen auseinandersetzen. Beispielsweise könnte der Zusammenhang zwischen 

Augenkontakt und Bewegungen sowie Gesten oder der Zusammenhang zwischen 

Gesprächsführungstechniken und Handbewegungen untersucht werden. Letzteres wurde bereits 

in ersten Analysen untersucht. Diese sprechen dafür, dass das Erlernen von personenzentrierten, 

kooperativen, Verhaltensveränderung-fördernden Gesprächsführungstechniken mit einer 

phasischen Struktur von Handbewegungen assoziiert ist (Reinecke et al., 2019), die – ähnlich zur 

repetitiven Struktur – typisch für Gesten ist. Aufgrund des für die skizzierten Forschungsfragen 

hohen Analyseaufwands an großen Stichproben sollten diese zukünftigen Datenanalysen 

möglichst automatisiert erfolgen.  
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Ableitung von therapeutischem Nutzen  

Die repetitive Bewegungsstruktur ist mit gestischen Bewegungen im Raum (Lausberg, 

2013, 2019) und der Externalisierung mentaler Konzepte (Helmich et al., 2014) assoziiert. Diese 

Externalisierung und somit Expressivität ist bei Patient*innen mit SP und komorbider Depressivität 

erschwert und könnte daher im Therapieverlauf implizit gefördert werden. Implizite Förderung kann 

durch die/den Therapeut*in stattfinden, indem die/der Therapeut*in repetitive Bewegungen in 

ihr/sein Bewegungsrepertoire bewusst innerhalb der Psychotherapiesitzung einbaut.  

In der Zukunft könnten Psychotherapeut*innen oder andere Mitglieder des 

multiprofessionellen Teams, die in der systematischen Bewegungsanalyse ausgebildet sind, 

außerdem in der Lage sein, Therapieergebnisse zu antizipieren, bevor sie klinische Beurteilungs-

fragebögen verwenden, indem sie Handbewegungen und die Veränderung der (simultanen) 

Bewegungen während der Interaktion oder nachträglich auf Videoausschnitten beobachten oder 

sogar auf automatisierte Bewegungsprofile direkt nach der Therapiesitzung zurückgreifen.  

Hill und Rossi (2021) beschreiben den therapeutischen Einsatz von Handbewegungen in 

der Hypnosetherapie. Basierend auf den Ergebnissen dieser Studien und Folgestudien könnten 

Therapeut*innen wiederum in der Lage sein, weitere Bewegungsinterventionen zu entwickeln. Ein 

Ansatz für eine unbewusste Intervention durch die Therapeut*innen könnte beispielsweise die 

Förderung der Bewegung in der dominanten Hand sein, um die therapeutische Allianz zu 

verbessern. Ein weiterer Ansatz für eine Bewegungsintervention könnten simultane Bewegungs-

übungen sein, die sich in der Expressivität unterscheiden, um Angststörungen zu behandeln.  

Schließlich wären im Rahmen einer nationalen Forschungsinitiative weitere therapeutische 

Möglichkeiten zu prüfen: Kann eine den Patient*innen zunächst unbewusste „Gestentherapie“, 

ähnlich dem Mirroring Hands Ansatz (Hill & Rossi, 2021), therapeutischen Nutzen bringen? Zu 

prüfen wäre ebenfalls, ob eine spielerische Einübung von Handbewegungen in Form von 

bewusster Pantomime die Expressivität und Flexibilität im Bewegungsraum von Patient*innen 

erhöhen und damit reduzierend auf die Symptomatik wirken kann.  
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Fazit 

Die vorliegende Arbeit umfasst die Zielsetzung, Bewegungsprofile in der Psychotherapie zu 

beschreiben und die systematische Bewegungsanalyse in diesem Kontext einzuführen. 

Bewegungsprofile wurden hinsichtlich der Parameter Struktur, Simultanität und Koordination von 

Handbewegungen in Therapiegesprächen zwischen Patient*innen mit SP und den 

Therapeut*innen beschrieben. 

Das Ergebnis der beobachtbaren Trias aus (i) einer wenig expressiven irregulär-repetitiven 

Bewegungsstruktur, (ii) wenig Flexibilität in Simultanbewegungen und (iii) wenig Expressivität 

sowie ausgeprägter somatosensorischer Stimulation in der Handkoordination bildet die 

Symptomschwere bei Patient*innen mit SP ab. Diese Trias sollte bei der Durchführung von 

psychotherapeutischen Sitzungen bei diesen Patient*innen berücksichtigt werden, da sie direkt 

beobachtbare Informationen zur Symptomatik bei Patient*innen mit SP liefert. Gleichfalls belegt die 

vorliegende Arbeit, dass Daten zu Therapeut*innen-Bewegungen sowie Bewegungen innerhalb 

der Therapie-Dyaden ebenfalls mit Symptomatik in Verbindung stehen. Unabhängig von verbalen 

Inhalten, sollten daher Expressivität und Flexibilität dieser unbewussten Bewegungen in der 

Therapie berücksichtigt werden.  

Bewegungsanalytisch geschulte Therapeut*innen sollten sowohl die Expressivität des 

individuellen Bewegungsverhaltens der Patient*innen als auch die Veränderung der 

Bewegungssimultanität während der Sitzungen oder nach den Sitzungen innerhalb einer 

Videoanalyse beobachten. Therapeut*innen aller Psychotherapieschulen können diese 

systematische Bewegungsanalyse nutzen, um Charakteristika der Handbewegungen von 

Patient*innen zu identifizieren und in die Symptombeurteilung zu integrieren. 
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