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Vorwort

nikative Bewegungstherapie e. V. in Leipzig 
unter der Leitung von Anette Tögel.

In diese Fortbildung gingen die persönlichen 
Erfahrungen der sechs Lehrtherapeutinnen mit 
der Therapie ein. Sie alle waren von dem Poten-
zial der Methode überzeugt. Sie hatten während 
ihrer Arbeit in den Kliniken erlebt, wie diese 
handlungsorientierte Therapie dem Patienten 
helfen kann, wichtige Erkenntnisse zu neuroti-
schen Fehlhaltungen zu erhalten, indem das 
Erleben und Verhalten in der Gruppe erfahren 
werden kann. Sie haben ihren Patienten gehol-
fen, neue adäquatere Möglichkeiten für deren 
Leben zu erproben und zu verinnerlichen.

Die Fortbildung wurde mit 150 Stunden kon-
zipiert, die Aufgaben der Kommunikativen Be-
wegungstherapie bildeten die Themen für die 
zehn Wochenenden eines Lehrganges. Auf 
diese Weise konnte die Kommunikative Bewe-
gungstherapie klar strukturiert werden, und die 
Inhalte der Therapie lassen sich übersichtlich 
vermitteln. Zu den bisherigen Aufgabenstellun-
gen wie Kennenlernen, Auseinandersetzung, 
Entscheidung, Vertrauen und Emotionalität ka-
men neue Themen in das Lehrprogramm. Es 
waren die Ich-Entwicklung, die Gruppenent-
wicklung, die Kreativität und die Sprache in 
der Therapie sowie die Kommunikative Bewe-
gungstherapie in der Psychiatrie.

Zu diesem Zeitpunkt wurde ein neues 
Lehrbuch gebraucht und gewünscht: für so-
wohl diejenigen, die mit der Methode arbeite-
ten, als auch für diejenigen, die sich fortbilden 
wollten. So sollte es ein Leitfaden für die Ge-
staltung der Therapie und das Erlernen der 
Methode werden. 

Die Kommunikative Bewegungstherapie 
(KomBT) wurde als psychotherapeutische Be-
wegungstherapie von Anita Wilda-Kiesel in 
ihrem gleichnamigen Buch 1987 erstmals be-
schrieben. Nach über 15-jähriger Anwendung 
der Methode wurde eine theoretische Konzepti-
on erforderlich, die als Basis dienen sollte für die 
weitere Entwicklung, für den Erfahrungsaus-
tausch der Fachphysiotherapeuten sowie für die 
Übertragung der Methode auf andere Therapie-
formen. Bis zu diesem Zeitpunkt hatten schon 
eine große Anzahl von Physiotherapeuten, die 
in der Psychotherapie, der Psychosomatik und 
in der Psychiatrie arbeiteten, eine Ausbildung 
zum Fachphysiotherapeuten absolviert und 
wendete die Kommunikative Bewegungsthera-
pie in ihren Arbeitsbereichen an. Die Auflage 
war bald vergriffen, zu einer Neuauflage kam es 
nicht, weil die Wendezeit und die damit verbun-
dene Neuorientierung keine Zeit dafür ließ.

Das Interesse an der Methode und ihr Ein-
satz in der Therapie psychisch Kranker hatten 
sich in den ostdeutschen Kliniken auch mit der 
politischen Wende nicht verändert, sodass bald 
wieder ein Bedarf an gut ausgebildeten Thera-
peuten bestand.

Anita Wilda-Kiesel begann mit den Fachphy-
siotherapeutinnen Erika Eichhorn, Eveline 
Fredrich, Anette Tögel, Elfruna Orthmann und 
Dörthe Maria Zorr, in der Arbeitsgruppe „Kom-
munikative Bewegungstherapie“ der Gesell-
schaft für Psychotherapie, Psychosomatik und 
Medizinische Psychologie (GPPMP) eine neue 
Fortbildung für die Kommunikative Bewe-
gungstherapie zu konzipieren. Heute wird die-
se weitergeführt von der Akademie für Kommu-
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Wir, die Autoren, konnten den Titel „Kom-
munikative Bewegungstherapie. Brücke zwi-
schen Psychotherapie und Körpertherapie“ 
2011 beim Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, 
Bern veröffentlichen. Das Lehrbuch von A. Wil-
da-Kiesel von 1987 wurde durch die theoreti-
sche Fundierung der Methode und die Aufnah-
me neuer Anwendungsfelder erweitert.

Seit 2024 ist diese Auflage vergriffen. Der 
Bedarf an einem solchen Lehrbuch besteht aber 
weiterhin, er hat sich aus unserer Sicht sogar 
deutlich erweitert, weil in den letzten Jahren die 
stationären Behandlungen im akuten wie auch 
rehabilitativen Bereich deutlich angestiegen 
sind. Das zeigt sich auch an der erweiterten 
Nachfrage an Personengruppen, die am Erler-
nen dieser Mathode interessiert sind: Neben 
den ursprünglichen Interessenten wie Physio- 
und Ergotherapeuten, Sporttherapeuten und 
Krankenschwestern sind es inzwischen auch 
Psychologen und Ärzte, die den Körper und den 
interaktionellen Prozess als wichtig erachten.

Die klinische Realität ist mit einer deutli-
chen Änderung der therapeutischen Prozesse in 
den stationären Einrichtungen verbunden. Ge-
sprächstherapeutische Prozesse finden in of-
fenen und halboffenen Gruppen statt. Oft ist 
der Anschluss der Gesprächstherapie an die 
anderen Verfahren nicht mehr gegeben. So 
müssen die einzelnen Verfahren oft ihre Wirk-
samkeit separat entfalten. Deshalb muss auch 
die KomBT noch ausführlicher einen Schwer-
punkt auf die Reflexion des Therapiegesche-
hens richten. So wurde es auch erforderlich, in 
der Fortbildung noch intensiver die Gesprächs-
führung und das Wissen der therapeutischen 
Haltung zu unterrichten.

Mit der Entwicklung störungsspezifischer 
Behandlungsangebote und der altersspezifi-
schen Versorgung umfasst dieFortbildung nun 
255 Stunden, verteilt auf 17 Wochenenden. Da-
mit können wir den Anforderungen der unter-
schiedlichen klinischen Einrichtungen besser 
gerecht werden.

An dieser Weiterentwicklung der KomBT 
ist vorrangig die Gruppe der derzeitigen Lehr-

therapeuten für Kommunikative Bewegungs-
therapie beteiligt. Unser besonderer Dank gilt 
hier Tom Andre, Regina Germanus, Grit Kol-
dewitz, Ursula Schmieg, Dr. Grit Schöley, Ge-
sine Seifert, Anette Tögel, Katja Trojan und 
Uwe Wutzler.

Die Autoren sind dem Verlag Hogrefe, Bern, 
zu besonderem Dank verpflichtet, weil er uns 
eine zweite, überarbeitete Auflage angeboten 
und ermöglicht hat. So konnten wir alle neuen 
klinischen Entwicklungen aufnehmen und die 
Verfahren anpassen.

Parallel zur klinischen Weiterentwicklung 
des Verfahrens galt ein besonderes Engage-
ment der wissenschaftlichen Untersuchung der 
Methode. Diese wurde maßgeblich von Jessika 
Heine und Uwe Wutzler vorangebracht. Im Mit-
telpunkt dieser umfangreichen Untersuchun-
gen stand eine multimodale Studie, die mit 
einem großen Datensatz die Anwendung der 
KomBT in klinischen Prozessen beschreiben 
konnte. Aus diesen umfangreichen Datensät-
zen entstanden mehrere Bachelor- und Master-
arbeiten und eine Promotionsarbeit. Im Ergeb-
nis zeigte sich, dass das Verfahren hauptsäch-
lich die Kohäsion in den Gruppen fördert und 
zum körperlichen Wohlbefinden in Gruppen 
beiträgt.

Wir sind uns bewusst, dass eine so lebendi-
ge, variable Methode wie die Kommunikative 
Bewegungstherapie, deren therapeutischer Ab-
lauf stets an viele aktuelle Ereignisse gekoppelt 
ist, sehr schwer beschrieben werden kann. Je-
der, der das Buch liest, wird zwar eine ausführ-
liche Anleitung zur Anwendung der Therapie 
finden. Die Fähigkeit zu einem variabel han-
delnden, einfühlsamen, sicheren Therapeuten 
kann jedoch nur über eine gründliche Fortbil-
dung erworben werden.

In der überarbeiteten Auflage möchten wir 
wieder mit einer Anzahl von Abbildungen we-
sentliche Gruppensituationen verdeutlichen. 
Für die Aufnahmen haben sich die Kollegin-
nen und Kollegen des Lehrgangs zum Thera-
peuten für Kommunikative Bewegungsthera-
pie XXXII, Jahrgang 2024/25 zur Verfügung 
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gestellt. Wir bedanken uns bei ihnen sehr für 
diese Bereitschaft.

Susann Busch, Fotografin aus Leipzig, und 
Sebastian Tögel, Mediengestalter für Bild und 
Ton aus Berlin, stellten mit großem Einfüh-
lungsvermögen für die therapeutische Situation 
die Fotos her.

Die Zeichnungen haben wir aus der ersten 
Auflage übernommen, sie wurden von dem 
Leipziger Maler und Grafiker Manfred Trauzet-
tel (verstorben 2001) gestaltet.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird 
bei Personenbezeichnungen und personenbe-
zogenen Hauptwörtern vornehmlich die männ-
liche Form (generisches Maskulinum) verwen-

det. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne 
der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle 
Geschlechter; soweit singuläre Formen wie 
Arzt, Patient, Therapeut o. Ä. in den Texten des 
Lehrbuches verwendet werden, bezeichnen sie 
auch Pluralformen sowohl des weiblichen, des 
männlichen als auch eines möglichen dritten 
Geschlechtes. Die verkürzte Sprachform hat 
nur redaktionelle Gründe und beinhaltet keine 
Wertung.

Anita Wilda-Kiesel
Uwe Wutzler 
Anette Tögel
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Zum Geleit

zung mit den Lebensbedingungen, sich zu ent-
scheiden, anderen und sich selbst zu vertrauen, 
Mut, Risikobereitschaft und Kreativität sowie 
die Liebe zu sich selbst und zu anderen, bringen 
den Menschen voran, setzen ihn in Bewegung.

Anita Wilda-Kiesel

Bewegung ist das Tor zum Leben

Gleichklang und Harmonie sind erstrebenswert, 
sie lassen den Menschen in sich ruhen oder ver-
harren. Erst die Auseinandersetzung mit den 
Bedingungen des Lebens, die Fähigkeit zur Ko-
operation mit anderen und zur Auseinanderset-
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Geleitwort zur 2. Auflage

1972 wird auch in der Fachliteratur die Bezeich-
nung „Kommunikative Bewegungstherapie“ 
aufgegriffen. Nach dem krankheitsbedingten 
Rückzug Kohlers 1974 setzt sich der Werdegang 
der Kommunikativen Bewegungstherapie im 
Rahmen der Gesellschaft für Ärztliche Psycho-
therapie (GÄP) fort. Damit wird zum Ausdruck 
gebracht, dass neben anderen Therapieme-
thoden die Konzentrative Bewegungstherapie 
„KBT“ durchaus ein echtes „Eigengewächs“ 
der DDR-Psychotherapie darstellt!

Ich selbst, lange Zeit auch in einer Klinik im 
stationären Setting psychotherapeutisch aktiv, 
war immer ein großer Freund „extraverbaler“ 
und körperorientierter Ansätze, wenn gleich ich 
diese nicht selbst praktiziert (und auch nicht ge-
lernt) habe. Ich war auch immer offen, körper-
therapeutische Gesellschaften zu beraten und 
zu unterstützen, wenn es um empirische For-
schung und Evidenzbasierung ging.

Meine eigene Begegnung mit der Kommuni-
kativen Bewegungstherapie (KomBT) war zunächst 
die Verwunderung, warum man denn im Osten 
die „Konzentrative Bewegungstherapie“ (übli-
cherweise mit KBT abgekürzt) kannte. Dies war 
natürlich nur ein Zeichen meiner absoluten Un-
kenntnis der DDR-Psychotherapie und so wur-
de ich spätestens mit meiner eigenen Umsied-
lung nach Ostdeutschland 1996 gewahr, welche 
Tradition die „KBT Ost“ hat und wie effektiv sie 
in verschiedensten stationären, aber auch am-
bulanten Settings eingesetzt wurde. Inhaltlich 
involviert in die stationäre psychosomatische 
Therapie der Klinik für Psychiatrie in Jena und 
später dann auch im Konzept der von mir be-
gründeten Tagesklinik für Psychosomatik und 

In der im September 2025 ganz frisch „eröffne-
ten“ digitalen Ausstellung „Seelenarbeit im So-
zialismus“ (www.sisap-ausstellung.de), in der 
rückblickend Fakten und Impressionen zur Psy-
chotherapie, Psychiatrie, Psychologie und dem 
Gesundheitswesen in der DDR zusammenge-
fasst sind, finden sich in dem „Psychotherapie-
strang“ Hinweise und Definitionen zu den in 
der DDR entwickelten und kultivierten psycho-
therapeutischen Ansätzen. 

Zur Kommunikativen Bewegungstherapie 
heißt es dort u. a. „In den 1960er Jahren entwi-
ckelt sich die Kommunikative Bewegungsthera-
pie unter der Leitung von Christa Kohler (1928–
2004) in der Psychotherapie-Abteilung der 
Karl-Marx-Universität Leipzig. Mit dem Lei-
tungswechsel von Dietfried Müller-Hegemann 
zu Kohler beginnt an diesem Standort eine völ-
lig neue Psychotherapiebewegung. Hierbei kommt 
ein multimodales Therapiekonzept zum Ein-
satz …. Neben dem nonverbalen Verfahren der 
Kommunikativen Bewegungstherapie ergänzen 
Musik- und Gestaltungstherapie die Behand-
lung. Einen entscheidenden Impuls für die Be-
wegungstherapie bringt Kohler von ihrem Be-
such 1962 aus Lindau mit, wo sie erstmals eine 
Gruppentherapie beobachtet, bei der Patienten 
ermutigt werden, kommunikativ miteinander 
in Kontakt zu treten. Gleichzeitig stößt Anita 
Wilda-Kiesel auf Texte von Lucy Heyer-Grote 
(1931) und Elsa Gindler, die Körpertherapie und 
die bewusste Wahrnehmung des eigenen Kör-
pers in den Mittelpunkt stellen. In den 1970er 
Jahren wird die Kommunikative Bewegungs-
therapie zunehmend in die Therapieland-
schaft der DDR-Kliniken integriert. Im Jahr 
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Psychoonkologie trugen die dort tätigen Thera-
peutinnen mit Anleihen der Kommunikativen 
Bewegungstherapie zum Gelingen der Be-
handlungen bei, auch weil der Ansatz eine ech-
te „Brücke zwischen Körpertherapie und Psy-
chotherapie“ darstellt.

Nachdem ich eine Vorstellung von der Kom-
munikativen Bewegungstherapie entwickeln 
konnte, habe ich schon die 1. Auflage des Bu-
ches von Anita Wilda-Kiesel, Anette Tögel und 
Uwe Wutzler sehr begrüßt und die Praxisorien-
tierung geschätzt. Die Tatsache, dass es nun 
15 Jahre später eine 2. Auflage gibt, zeigt, dass 
die Kommunikative Bewegungstherapie noch 
sehr lebendig ist! Die Neuauflage beschreibt 
die Methode „modernisiert“, der Praxisteil ist 
deutlich aufgaben- und zielorientierter gestal-

tet, die Anwendungsmöglichkeiten sind stark 
erweitert. 

Mich als Psychotherapieforscher erfreut be-
sonders, dass die Autoren auch empirische For-
schung zur Kommunikativen Bewegungsthera-
pie einschließen, die ich selbst in bescheidenem 
Maße (in Form zweier betreuter Masterarbei-
ten) auch mitgestalten konnte. 

Das Buch setzt der Kommunikativen Bewe-
gungstherapie neuerlich ein Denkmal und weist 
Perspektiven auf, die psychotherapeutische 
Konzepte noch sehr lange bereichern werden. 
Ich wünsche der 2. Auflage Erfolg und vor allem 
Personen, die sich von der Methode anstecken 
und inspirieren lassen!

Bernhard Strauß, Jena
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I  
Psychotherapeutische Grundbegriffe 
und Prinzipien der Kommunikativen 
Bewegungstherapie
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1	 Einführung
Anita Wilda-Kiesel

reich der Kommunikation – mit der Umwelt. Sie 
drücken deutlicher als das gesprochene Wort 
aus, ob Kontaktaufnahme, Zuwendung, ein 
Miteinander stattfinden soll oder ob sich der 
Mensch abgrenzen, abwenden, in sich zurück-
ziehen möchte. So ist der freundliche Blick, das 
Sich-zu-Lächeln oder Sich-zu-Winken der kür-
zeste Weg für eine Verständigung. Die offenen 
Arme zeigen als Geste „Du bist mir willkom-
men“. Die niedergeschlagenen Augen, die Ab-
wendung des Körpers drücken aus, dass kein 
Kontakt aufgenommen werden soll; die Unru-
he des Körpers, insbesondere der Hände und 
Füße, zeigt möglicherweise Angst oder Unsi-
cherheit. Somit ist der Körper neben der Spra-
che ein wesentlicher Teil der Beziehungsgestal-
tung im zwischenmenschlichen Bereich.

Bewegung/Bewegungstherapie steht 
a)	 im physischen Bereich für Handlung und Tä-

tigkeit und somit für körperliches Bewegen, 
für ein Verändern der Lage, für Sich-Fortbe-
wegen;

b)	 im psychischen Bereich unseres Seins für 
Veranlassen und für Bewegt-Werden oder 
Bewegt-Sein. In seinem Inneren berührt, be-
wegt, wird der Mensch durch Ereignisse und 
Worte, durch zwischenmenschliche Begeg-
nung, gemeinsames Handeln und die be-
wusste Erfahrung der damit verbundenen 
Stimmungen, Gefühle oder Affekte.

Der Körper ermöglicht dem Menschen im um-
fassenden Sinne diese Bewegung, das Bewegt-
Sein. Diese wunderbare Eigenschaft wird selten 
bewusst erlebt, sie wird als Selbstverständlich-

Die Anfänge der Kommunikativen Bewegungs-
therapie (KomBT) liegen Mitte der 60er Jahre 
des vorigen Jahrhunderts. In der Leipziger Uni-
versitätsklinik für Neurologie und Psychiatrie, 
Abteilung für Psychotherapie und Neurosen-
forschung wurde die Methode von Anita Kie-
sel unter der ärztlichen Leitung von Christa 
Kohler entwickelt. In Kap. 2 wird dargestellt, 
unter welchen Bedingungen die Methode ent-
stand, welche Anregungen halfen, den Weg zu 
einer neurosenspezifischen, in der weiteren 
Entwicklung zu einer dynamisch intendierten 
gruppenpsychotherapeutischen Körperpsycho-
therapie zu gehen. 

Erstmals hat Kiesel in der Monografie Kom-
munikative Psychotherapie von Christa Kohler, 
1968, S. 113–127, über eine Gruppenbewegungs-
therapie für Patienten mit neurotischen Stö-
rungen in einer Psychotherapeutischen Klinik 
geschrieben. Es war eine Bewegungstherapie 
unter kommunikativem Aspekt. Der Begriff 
„Kommunikative Psychotherapie“ wurde schon 
in den 70er Jahren nicht mehr benutzt, für die 
Bewegungstherapie blieb „das Kommunikati-
ve“ erhalten, denn der Name Kommunikative 
Bewegungstherapie beschreibt das Wesentli-
che der Methode.

Kommunikation/kommunikativ steht für 
die zwischenmenschliche Begegnung, für das 
Handeln in unserem Sein und damit auch für 
das Erleben im sozialen Umfeld des Menschen. 
Nicht nur über die Sprache werden die Kon-
takte zur Umwelt aufgenommen; mehr als 
dem Menschen im Allgemeinen bewusst ist, 
verbinden ihn Gestik, Mimik, Körperhaltung 
und sein Verhalten – also der nonverbale Be-
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keit hingenommen. Der menschliche Körper 
wird benutzt, er hat die physischen Aufgaben zu 
erfüllen. Er ist dann das Mittel zum Zweck, um 
den Menschen in der rational bestimmten ge-
danklichen Welt zu bewegen. Erst wenn sich 
Störungen einstellen, wenn der Körper nicht 
mehr wie gewünscht funktioniert, wird er wie-
der wichtig, und es stellen sich Fragen nach Hil-
fe ein. Das bedeutet: nach Therapie, nach Kör-
pertherapie, nach Körperpsychotherapie.

1.1	 Wofür steht der Begriff 
„Kommunikative Bewegungs-
therapie?“

Kommunikative Bewegungstherapie (KomBT) 
ist 
•	 Bewegungstherapie, weil die Körperbewe-

gung und die Körpersprache als therapeuti-
sche Mittel genutzt werden. Die eigenen Be-
wegungen und die Bewegung auf den ande-
ren zu und mit dem anderen in der Gruppe 
ermöglichen dem Übenden, sein emotiona-
les Erleben rational zu erfahren und sein Ver-
halten in den durch die spezifischen Aufga-
benstellungen entstandenen Situationen zu 
erleben und zu reflektieren.

•	 Kommunikation, zwischenmenschliche Be-
gegnung, weil während der Therapie die 
Kontaktaufnahme über den nicht-sprachli-
chen Bereich gefördert wird. Dies vollzieht 
sich über den Blickkontakt im Beachten und 
Beobachten des anderen in der Gruppe. Die 
Begegnung erfolgt über den Berührungs- 
und Körperkontakt während des gegenseiti-
gen Haltens und Gehaltenwerdens. Sie voll-
zieht sich während des gegenseitigen Spü-
rens, des Sich-Anlehnens und Sich-Ertastens 
sowie in der Kooperation beim Lösen der 
Aufgaben mit dem Einzelnen oder der gan-
zen Gruppe.

•	 eine Methode der Körperpsychotherapie, 
weil sie körperliche und psychische Störun-
gen von Krankheitswert in spezieller Weise 
beeinflussen kann. Dies ergibt sich daraus, 

dass gestörte Einstellungen und Beziehun-
gen zu sich selbst und zum anderen im the-
rapeutischen Handeln bewusst gemacht und 
neue Erfahrungen während des Gruppen-
prozesses ermöglicht werden. Gleichzeitig 
bewirkt das Zulassen und Reflektieren von 
Gefühlen und Affekten, die von den Aufga-
benstellungen der Therapie provoziert wer-
den, dass der Patient eine neue Qualität sei-
nes emotionalen Erlebens erreicht, indem er 
die psychischen und körperlichen Verände-
rungen der Emotionen zunehmend besser 
wahrnimmt und lernt, sie zu akzeptieren, 
einzuordnen und den Situationen gemäß mit 
ihnen umzugehen.

•	 eine tiefenpsychologisch orientierte Grup-
penpsychotherapie, weil die Entwicklungs-
gesetze einer intendierten dynamischen 
Gruppenentwicklung in das Therapiekon-
zept einbezogen sind, indem für die einzel-
nen Phasen der Therapie eindeutige Aufga-
benstellungen beschrieben sind und sich der 
Therapeut gemäß den therapeutischen Er-
fordernissen verhält. So ist er in der Lage, 
den Fokus der Therapie den momentanen 
Gegebenheiten der jeweiligen therapeuti-
schen Situation anzupassen.
Die Therapie beinhaltet, die im Rahmen von 
inneren Reflexionen gewonnenen Erkennt-
nisse anzunehmen, das Bewusstwerden von 
Haltungen, Affekten, inneren Widersprüchen 
und Konflikten im Handeln und Verhalten zu 
verändern. Der Therapeut beobachtet das 
Geschehen in der Gruppe und verbalisiert 
seine Beobachtungen. Das kann eine allge-
meingültige Feststellung sein oder er regt die 
Gruppe zum Nachdenken an. Auf diese Wei-
se wird auch ein Erfahrungsaustausch im Ge-
spräch zwischen den Patienten oder mit dem 
Therapeuten entstehen (s. Kap. 7.2.3).
Das Vorgehen hat das Ziel, dass die Patien-
ten ihr gestörtes Erleben und Verhalten er-
kennen, damit sie weitere Angebote im 
Handlungsbereich zur Konfliktlösung oder 
zur Verbesserung der Frustrationstoleranz 
annehmen und neue Verhaltensmuster aus-
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probieren können. Diese Entwicklung steht 
im engen Zusammenhang mit allen weiteren 
therapeutischen Maßnahmen.

•	 eine handlungsorientierte Therapie, weil 
es ihr Ziel ist, über den körperlichen Bereich 
auf die Störungen der Patienten einzuwir-
ken. Sie benutzt die Bewegungen als Aktio-
nen im gemeinsamen Handeln, zur Integra-
tion und Kooperation, wobei die Patienten 
sich selbst in ihrer Entwicklung und im mo-
mentanen Sein erfahren können. Sie erleben 
während der Therapie, dass ihre Störungen 
im Erleben und Verhalten während der zwi-
schenmenschlichen Begegnung ihren Aus-
druck finden. Sie können erleben, dass es 
viele Dinge gibt, die ihnen leichtfallen, die 
ihnen keine Schwierigkeiten bereiten, und 
sie erfahren, wo sie ihre Stärken haben. Die-
se Erkenntnisse verhelfen den Patienten zu 
einem verbesserten Selbstwert-Erleben, sie 
helfen ihnen bei der Stärkung ihres Ich. Die 
Kontakte zwischen den Gruppenmitgliedern 
werden über den Blick, die körperliche Be-
rührung und den mimisch-gestischen Aus-
druck inhaltlich bestimmt. Die Gruppenmit-
glieder werden während der Therapie mit 
eigenen und anderen Verhaltensmöglichkei-
ten, Reaktionsformen und Kommunikati-
onsstilen konfrontiert.
Während des gemeinsamen Handelns erge-
ben sich verschiedene Bezugsebenen unter 
den Patienten, die dem Einzelnen neue Er-
fahrungen vermitteln können. So kann er 
sich Störungen und Fehlhaltungen eingeste-
hen, sie akzeptieren. Er kann im geschützten 
Raum der vertrauten Gruppe Veränderun-
gen ausprobieren und sein Verhalten den Er-
fordernissen entsprechend anpassen.

Die vom Therapeuten angeregten Reflexio-
nen über das persönliche Erleben und Verhal-
ten im Hier und Jetzt bewirken den bewussten 
Umgang der Patienten mit ihren Erfahrungen 
in der Gruppe. Das ist eine Voraussetzung da-
für, dass die Patienten in der Therapie neue Ver-
haltenserfahrungen sammeln können. Sie bil-

den eine Basis für die bessere Bewältigung der 
Lebensanforderungen. 

Spezielle Aufgabenstellungen aktivieren 
die zwischenmenschliche Begegnung und die 
Entwicklung von Beziehungen untereinander. 
Themen sind: Wahrnehmen, Kennenlernen, In-
tegration, Ich-Entwicklung, Auseinanderset-
zung und Entscheidung, Mut, Risikoverhalten 
und Vertrauensfähigkeit, Kreativität, die Erfah-
rung von Emotionalität sowie der Abschied.

Für alle Aufgabenbereiche gibt es viele An-
gebote, die einen situationsgerechten Einsatz 
der Anforderungen an die Patienten im Thera-
pieverlauf ermöglichen.

Der Therapeut hilft dem Patienten über die 
Reflexion des Geschehens im Hier und Jetzt 
sein Verhalten und Erleben wahrzunehmen, es 
zu akzeptieren und damit situationsgerecht um-
zugehen.

Beachte

Von besonderer Bedeutung für eine erfolgrei-
che Therapie ist die Information und Koopera-
tion zwischen allen, die im therapeutischen 
Team zusammen arbeiten.

Hieraus ergibt sich die Definition der Methode:

Definition

Kommunikative Bewegungstherapie 
(KomBT) 
Die Kommunikative Bewegungstherapie 
(KomBT) ist ein körperpsychotherapeuti-
sches Verfahren, das darauf beruht, dass der 
Körper ein zentrales Ausdrucksorgan psychi-
scher Vorgänge ist. Das Verfahren nutzt die 
Bewegung und den interaktionellen Prozess 
in der Gruppe als Medium, um zwischen-
menschliche Kommunikation, Selbsterfah-
rung und Persönlichkeitsentwicklung zu för-
dern. Es verbindet Elemente aus Körperwahr-
nehmung und Gruppendynamik.
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Hier sei auf die Titel von Bauer (2006, 2007) 
hingewiesen, in der die zwischenmenschliche 
Beziehung als der Motor des Lebens benannt 
wird. Er schreibt, dass neue Erkenntnisse der 
Neurobiologie den Menschen als ein Wesen be-
zeichnen, dessen zentrale Motivation auf Zu-
wendung und gelingende mitmenschliche Be-
ziehungen gerichtet ist. Die Entdeckung der 
Motivationssysteme mit ihrem Sitz im Mittel-
hirn und die Aktivierung dieser Systeme durch 
die Botenstoffe Dopamin und Oxytoxin haben 
ergeben, dass der Kern aller Motivation in zwi-
schenmenschlicher Anerkennung, Wertschät-
zung und Zuwendung oder Zuneigung zu fin-
den oder zu geben ist. Aus neurobiologischer 
Sicht sind wir somit auf soziale Resonanz und 
Kooperation konstruierte Wesen.

Berichte von Patienten wie Therapeuten und 
ihre Erfahrungen, die seit über vierzig Jahren bei 
der Anwendung der KomBT gemacht werden, 
bestätigen diese Erkenntnisse. Es hat sich ge-
zeigt, dass die Kooperation, das Miteinander, die 
Integration des Einzelnen in die Gruppe und der 
auf positive Erfahrung angelegte Therapiever-
lauf die Gruppenmitglieder während der The-
rapie in einen Zustand der Konzentration und 
Handlungsbereitschaft versetzen. Sie werden 
während der Therapie immer mehr motiviert, 
sich einzubringen und an ihren Problemen und 
Störungen zu arbeiten. Nach Bauer kann dies 
nun mit einer Aktivierung der zentralen Motiva-
tionssysteme wissenschaftlich erklärt werden.

Im Jahr 2008 legten Gumz und Kollgen das 
Ergebnis einer Studie vor, die mit dem Ziel 
durchgeführt wurde, eine Evaluation des mul-
timodalen Therapiekonzeptes aus der Sicht der 
Patienten herzustellen; die Studie wurde an der 
Klinik für Psychotherapie und Psychosomati-
sche Medizin der Universität Leipzig an 269 Pa-
tienten durchgeführt. Im Ergebnis wurde die 
KomBT von den Patienten nach dem Einzelge-
spräch im Prozesserleben als zweitwichtigste 
Therapie eingeschätzt. Erfasst wurden drei As-
pekte des Erlebens: Hilfe bei der Problembe-
wältigung, Gewinnen von Einsicht und gefühl-
te Belastung (Gumz et al., 2008).

Dieses Ergebnis weist eindeutig auf die be-
sondere Rolle der KomBT im Rahmen einer 
psychodynamisch orientierten Körperpsycho-
therapie hin.

1.2	 Eine Gruppentherapie 
in der Psychotherapie

Das bisher Gesagte macht deutlich, dass 
KomBT nur in einer Gruppe stattfinden kann. 
Eine psychotherapeutische Gruppe ist, wie jede 
andere Gruppe auch, immer ein soziales Gebil-
de, das aus mehreren Personen besteht, deren 
Mitglieder wechselseitige Beziehungen einge-
hen. Diese Beziehungen bilden sich auf der Ba-
sis gemeinsamer Ziele und Anliegen oder eines 
gemeinsamen Interesses. In der Therapie be-
stehen die Ziele immer in einer Veränderung 
der momentanen psycho-physischen und sozi-
alen Situation. Daraus ergeben sich Aktivitäten, 
die eine Entwicklung auslösen. Diese führt zur 
eigentlichen Entstehung der therapeutischen 
Gruppe. In ihr übernehmen die Gruppenmit-
glieder unterschiedliche Aufgaben und Rollen. 
Es entwickelt sich ein verstandesmäßiges und 
gefühlsmäßiges Wir-Gefühl. Die Gruppe ent-
wickelt eine typische Struktur. Voraussetzung 
dafür ist, dass die Gruppenmitglieder über ei-
nen bestimmten Zeitraum häufig Kontakt mit-
einander haben und dass sie im Rahmen der 
Begegnungen versuchen, ihr Gruppenziel zu 
erreichen.

Die Anzahl der Gruppenmitglieder sollte ga-
rantieren, dass jede Person mit jeder anderen 
Person in der Gruppe ständig in Verbindung tre-
ten kann, sodass sich eine Gruppendynamik 
entwickelt. Daraus folgt, dass die Zahl der Pati-
enten mindestens 3 und höchsten 14 betragen 
sollte. Die optimale Mitgliederzahl liegt bei 12 
Personen.

Eine Gruppe in der KomBT ist für das ein-
zelne Mitglied immer zeitlich begrenzt. Je nach-
dem, ob sie als offene, halboffene oder ge-
schlossene Gruppe durchgeführt wird, kommt 
es unter den Gruppenmitgliedern zu den ver-
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schiedensten Interaktionen. Der Kontakt zwi-
schen den Gruppenmitgliedern wird von den 
sozialen Vorstellungen, wesentlich bedingt vom 
sozialen Gewordensein, den individuellen Ver-
haltensstilen und den Erwartungshaltungen des 
Einzelnen sowie von den Angeboten des Thera-
peuten geprägt.

Im Verlauf ihrer Zusammengehörigkeit ent-
wickelt die Gruppe Normen. Das sind Verhal-
tensregeln, die in der Gruppe dominieren. In 
der Körperpsychotherapie können dies Hilfsbe-
reitschaft, Rücksichtnahme, Pünktlichkeit, ty-
pische Begrüßungsrituale sowie Aufgeschlos-
senheit gegenüber den therapeutischen Ange-
boten sein. Es können aber auch Angst, Abwehr, 
Widerstand und Regression in der Gruppe do-
minieren.

In den ersten Therapiestunden besteht in der 
Gruppe nur eine informelle, affektive Struktur, 
die von der Sympathie und Antipathie der Mit-
glieder untereinander bestimmt wird. Nach ihr 
richtet sich die Stellung der beliebten, unbelieb-
ten und abgelehnten Mitglieder. Erst im Verlauf 
der Therapie führen die konkreten Erfahrungen 
des gemeinsamen Handelns und des Lösens 
der gestellten Aufgaben zu einer bewussten 
Rollenübernahme oder Rollenzuordnung durch 
die Gruppe. Allmählich werden Rangstrukturen 
deutlich, die sich nach Raoul Schindler (1999) 
als charakteristische Rollen in Form einer Bin-
nengliederung in jeder sich strukturierenden 
Gruppe beobachten lassen.

Gruppenstruktur: Während des therapeuti-
schen Geschehens kommt es in der Gruppe zur 
typischen Rollenverteilung und Rollenstruk-
tur, die sich auf der Basis der gegenseitigen Er-
fahrungen herausbilden. So hat jede Gruppe zu 
jeder Zeit ein charakteristisches Beziehungssys-
tem und eine entsprechende Struktur. Sie wird 
charakterisiert durch:
•	 die Alpha- oder Anführerrolle: Das Grup-

penmitglied, das diese Rolle repräsentiert, 
steht für das Anliegen, das die Gruppe aktu-
ell beschäftigt. Dies kann eine besondere 
Identifikation mit den Zielen der Gruppe, 
aber auch mit den Umgangsformen, den Ge-

bräuchen und Gewohnheiten der Gruppe 
sein. Der Anführer ist der Initiator für das 
Lösen der Gruppenaufgaben. Er besitzt ech-
te Autorität, indem er die Gruppennormen 
vertritt. Er ist aber auch in der Lage, für Aus-
gleich und Entspannung zu sorgen.

•	 die Gammarolle: Sie partizipiert an der Al-
pha-Rolle. Diese Gruppenmitglieder iden-
tifizieren sich mit dem Anführer. Sie sind 
seine helfenden Mitstreiter und treten so 
als ergänzende oder kontrollierende Grup-
penmitglieder positiv in Erscheinung. Es 
werden drei Subpositionen unterschieden, 
der „Assistent“ von Alpha, der „Mitläufer“, 
der sich komplementär zu Alpha stellt, und 
der „Wächter“ darüber, damit alles so pas-
siert, wie Alpha es will. Ein Teil der Gruppen-
mitglieder in dieser Rolle kann auch eine 
schweigende, das Alpha akzeptierende Grup-
pe bilden.

•	 die Beta-Position: Sie bezeichnet den Fach-
mann, die Graue Eminenz, den Experten 
oder Schiedsrichter, der distanziert eine be-
dingte Pro- oder Kontraposition zu Alpha re-
alisiert. Etwa: „Im Prinzip schon, aber  …“, 
„Nein, außer …“, „Teils so, teils so …“. Es han-
delt sich hier um die Rolle des Vermittlers 
zwischen Alpha und Omega. Diese Rolle 
wird im prägruppalen Stadium der Gruppen-
entwicklung häufig vom Gruppentherapeu-
ten übernommen.

•	 die Omega-Position: Sie bezeichnet den 
Störer der Aktionen von Alpha. Im Omega 
repräsentiert sich der abgewehrte Teil der 
Gruppe. Wird dieser Anteil zu groß, dann 
kippt die Gruppensituation und das Omega 
wird zum Alpha. Die Ziele der Therapie kön-
nen dann nicht mehr erreicht werden, da die 
anfangs vom Therapeuten vorgegebenen 
Ziele im Verlauf der Gruppenentwicklung 
von der Gruppe angenommen und realisiert 
werden müssen. Ist der Repräsentant von 
Omega ein schwaches Gruppenmitglied, 
dann wird es leicht zum Sündenbock, auf 
dessen Kosten Spannungen abreagiert wer-
den. Besonders gefährlich ist es, wenn das 
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schwache Omega abgelehnt und ausge-
grenzt wird. Es zieht dann alle negativen 
Projektionen auf sich, dadurch kann bei Ich-
schwachen Gruppenmitgliedern die Gefahr 
der Dekompensation bestehen. In diese Po-
sition geraten oft schwache, unterlegene, 
schwierige Patienten. Sie sind nicht in der 
Lage oder nicht bereit, an der Lösung der 
Gruppenaufgaben teilzunehmen. Sind sie 
genügend stark, treten sie als Störer auf.

Ganz allgemein ist es die Aufgabe des Gruppen-
therapeuten, den Wortführer für die Ziele der 
Therapie zu gewinnen, wodurch auch die Mit-
läufer positiv auf die Therapie eingestimmt 
werden. Die Fachleute in der Beta-Position kön-
nen in der KomBT beispielhaft in den Bereichen 
wirken, in denen sie besondere Stärken haben. 
Die Omega-Position sollte vom Therapeuten 
rechtzeitig erkannt werden, denn diese Patien-
ten muss er besonders im Auge haben. Das 
schwache Omega gilt es z. B. zu schützen und 
über die Stärkung des Ich an die Gruppe heran-
zuführen. Gemeinsam mit der Gruppe kann er 
versuchen, die Ursachen für das jeweilige Ver-
halten zu erkennen, um allen eine Integration 
in die Gruppe zu ermöglichen. Deshalb sind für 
den Gruppentherapeuten die Kenntnisse der 
Gruppenstrukturen von großer Bedeutung.

Zusätzlich können Soziogramme (Hess, 
2001) und soziodynamische Aufgaben (s. 
Kap. 10.6) sowie die Selbst- und Fremdbild-
wahrnehmung die Objektivierung der Beob-
achtungen des Therapeuten unterstützen.

Die eigentliche Therapie beginnt, wenn die 
Gruppenmitglieder die Ziele der Therapie ken-
nengelernt haben und wenn sie diese akzeptie-
ren. Sie entwickeln in dieser Zeit mit den ande-
ren in der Gruppe das Wir-Gefühl und grenzen 
sich nach außen gegen andere Gruppen oder 
Gruppenformen ab. Diese prägruppale Ent-
wicklung, wenn die Gruppe beginnt, sich nach 
außen abzugrenzen, wird in der KomBT wäh-
rend der Phase der Orientierung angestrebt. Die 
Patienten lernen sich im Handeln kennen, sie 
lernen sich selbst und andere zu beobachten 

und wahrzunehmen, sie lernen sich in die Grup-
pe einzubringen, zu integrieren und erfahren 
sich in ihren Bedürfnisstrukturen sowie in ih-
ren Beziehungen zu den anderen Gruppenmit-
gliedern. Am Ende dieses Prozesses erleben sie 
deutlich ihre Zusammengehörigkeit und kennen 
die therapeutischen Ziele bzw. Möglichkeiten, 
welche die Therapie ihnen bietet (s. Kap. 8.1).

Die unterschiedlichen Angebote an die 
Gruppe ermöglichen es den Patienten, während 
der Zeit der Auseinandersetzung und der Ar-
beitsphase (s. Kap. 6.4.3) oder – wenn in halbof-
fenen Gruppen der Fokus z. B. auf den Themen 
Auseinandersetzung, Entscheidung, Vertrauen 
oder Mut und Risikobereitschaft liegt – immer 
dann die Position des Alphas oder Betas zu 
übernehmen, wenn die Aufgabenstellungen 
seinen persönlichen Stärken entsprechen. Kann 
sich ein Gruppenmitglied z. B. angepasst ausei-
nandersetzen und ist es in dieser Situation für 
die anderen ein Vorbild, dann wird es bei allen 
Aufgaben zu diesem Thema die Alpha-Position 
übernehmen, was ihm in schwierigeren Situati-
onen hilft, sich Probleme und Schwächen ein-
zugestehen, die es womöglich im Bereich des 
Sich-Anvertrauens und Sich-Überlassens hat.

Während der Arbeits- und emotionalen Pha-
se gewinnen sozialpsychologische Methoden 
an Bedeutung. Die im Kap. 10.6 beschriebenen 
soziodynamischen Aufgaben sind geeignet, den 
Patienten ihre therapeutischen Fortschritte 
oder ihren Stillstand zu verdeutlichen. Die the-
rapeutische Gruppe wird im Verlaufe ihres Be-
stehens außerdem dazu beitragen, dass der per-
sönliche „blinde Fleck“ bald kleiner wird. Unter 
diesem blinden Fleck verstehen Joseph Luft und 
Harry Ingham (Luft, 1971) den Bereich der Per-
sönlichkeit, der dem Selbst unbekannt, anderen 
aber bekannt ist. Auch der Persönlichkeitsbe-
reich der freien Aktivitäten, Stärken und Schwä-
chen, die einem selbst und anderen bekannt 
sind, wird vergrößert. Er soll im Rahmen einer 
Gruppentherapie den weitaus größten Raum 
aller Aktivitäten einnehmen. Ebenso soll der 
Bereich des Verbergens schrumpfen. Das un-
bewusst Verborgene, dem Selbst und anderen 
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unbekannt, wird auch im Rahmen einer Grup-
pentherapie weitgehend verborgen bleiben.

Im Verlauf des Bestehens der Gruppe ent-
wickeln die Gruppenmitglieder gemeinsame 
Emotionen in Bezug auf die Situationen, die sie 
miteinander erlebt haben. Die Gruppenmitglie-
der können Nähe und Bezogenheit besser ertra-
gen, ihre Frustrationstoleranz erhöht sich, die 
Einsatzbereitschaft in der Gruppe und die Mo-
tivation, die Therapieinhalte optimal auszufül-
len und zu nutzen, wird gesteigert. Aus diesen 
Kriterien bildet die Gruppe ihre typischen ge-
meinsamen Handlungs- und Reaktionsweisen.

Vorteile einer Gruppenpsychotherapie: Die 
allgemeinen Vorteile gegenüber einzelthera-
peutischen Verfahren treffen nicht nur auf Ge-
sprächsgruppen zu, sondern gelten sicher in 
noch stärkerem Maße auch für Körperpsycho-
therapie wie eben die KomBT. Sie werden durch 
folgende Aspekte gekennzeichnet:
•	 Die Gruppensituation entspricht der eigent-

lichen Wirklichkeit und der natürlichen 
Umwelt des auf soziales Handeln angelegten 
Menschen.

•	 Die Gruppe ermöglicht als natürliches und 
soziales Medium menschlicher Beziehungen 
eine Fülle von Orientierungen und Hilfen auf 
der Basis der intensiven zwischenmenschli-
chen Begegnung. Dazu zählen die Erfahrung 
menschlicher Solidarität, gegenseitiger Hil-
fe und Förderung, die Erfahrung von Behin-
derung der eigenen Potenzen, Schwierigkei-
ten und Auseinandersetzung mit den ande-
ren, nachahmenden Verhalten sowie die 
Möglichkeiten des Lernens vom anderen.

•	 Gruppentherapie eröffnet neue Möglich-
keiten der Selbsthilfe, weil der Einzelne in 
der Gruppe vom Therapeuten unabhängiger 
wird und lernt, für sich selbst zu sorgen, zu 
entscheiden und Kontakt aufzunehmen. 
Nach Yalom (1989) wird hier der Umgang 
miteinander geübt.

Spezielle therapeutischen Vorteile: Die Grup-
pensituation ermöglicht es dem Therapeuten, 
viel stärker als in einer Einzeltherapie den 

Gruppenmitgliedern Entscheidungen über die 
Gestaltung der gestellten Aufgaben und die Ver-
antwortung füreinander zu überlassen. So re-
präsentiert die Gruppe nicht nur die reale Um-
welt, sondern jedes Gruppenmitglied ist zu-
gleich eine selbst handelnde Person, die aktiv 
in das therapeutische Geschehen eingreift 
(Höck, 1976).
•	 Die Gruppe ermöglicht es, vom anderen zu 

erfahren, dass er auch leidet, ähnliche oder 
andere Schwierigkeiten hat und dass dies 
den Einzelnen erheblich entlastet und ihn 
aus seiner Isolierung befreit.

•	 Die anderen sind nicht nur Mitpatienten, 
sondern sie stellen eine durchschnittlich re-
agierende Umwelt dar, an der die eigenen 
Verhaltensweisen erprobt und korrigiert 
werden können.

•	 Die Gruppenmitglieder können in der Grup-
pe mitmenschlichen Kontakt erleben und 
entwickeln, der ihnen oft erst die weitere 
Kontaktfindung außerhalb der Gruppe er-
möglicht.

•	 In der Gruppentherapie verteilen sich Über-
tragung, Identifikation und Projektion, die 
sich in einer Einzeltherapie ausschließlich 
auf den Therapeuten richten und oft eine in-
tensive Haftung nach sich ziehen, auf meh-
rere Personen, da sich jedes Gruppenmit-
glied mit einer Mehrzahl von Personen 
auseinandersetzen kann und entsprechen-
de Emotionen und Affekte auf unterschied-
liche Mitpatienten projiziert werden können 
(Höck, 1976).

Diese Kriterien treffen uneingeschränkt auf die 
KomBT zu, die zusätzlich in besonderer Weise 
ermöglicht, dass
•	 jedes Gruppenmitglied seine Stärken und 

Schwächen im persönlichen Erleben und 
Verhalten real erfahren kann, was zu einer 
Verbesserung der Eigen- und Fremdwahr-
nehmung führt;

•	 die körperpsychotherapeutische Methode 
viele Möglichkeiten anbietet, neues Verhal-
ten zu erleben, indem die Entscheidungsfä-
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higkeit gefördert wird, Vertrauen und Sich-
Anvertrauen erfahren werden, Auseinander-
setzung, Mut und Risikobereitschaft erprobt 
werden können und sich die Gruppe am The-
rapieende mit dem Abschied konfrontieren 
muss.

•	 die Erhöhung der Selbstsicherheit, die Ver-
besserung der Frustrationstoleranz und die 
bessere Integration der Gruppenmitglieder 
in die Gruppe zu einer Ich-Stärkung führen.

•	 die Schwierigkeiten in zwischenmenschli-
chen Beziehungen erlebt und mit der Zeit 
anerkannt werden können. Dies bildet die 
Voraussetzung für das neue Lernen an sich 
und auch für das Lernen vom anderen.

•	 ergänzend oder konträr zum kognitiven Wis-
sen im affektiven Bereich das Selbstbild ganz 
neu erlebt, neues Verhalten ausprobiert und 
dies immer selbstverständlicher in das bis-
herige Selbstbild integriert wird.

•	 damit eine Korrektur am Ich-Ideal möglich 
wird, das der Realität und damit optimalen 
Handlungsmöglichkeiten besser angepasst 
werden kann.

•	 alte Überzeugungen neu betrachtet werden 
können und andere möglich werden.

•	 neue zwischenmenschliche Beziehungen im 
geschützten Rahmen der Körperpsychothe-
rapie realisiert werden, ehe sie außerhalb 
der Therapie erprobt werden.

•	 die Therapie Bewältigungsstrategien för-
dert, die es ermöglichen, sich innerlich auf 
eine Aufgabe vorzubereiten.

•	 aktives zielgerichtetes Handeln, Sich-Mut-
Zusprechen und Abwarten gelernt werden 
können.

•	 sich der Patient nicht unter Druck setzen 
lässt und ein Gefühl dafür entwickelt, dass 
genügend Raum und Zeit zur Verfügung ste-
hen, um in Ruhe handeln zu können.

•	 der Einzelne sich entlastet fühlt, wenn ande-
re handeln, womit er Zeit und Raum für be-
wusste Entscheidungen gewinnen kann.

1.3	 Indikationskriterien 
für die Kommunikative 
Bewegungstherapie

Da die KomBT im Rahmen einer stationären 
Therapie entwickelt wurde, die vorwiegend 
nach tiefenpsychologischen Aspekten arbeite-
te und später wichtige Einflüsse von der inten-
dierten dynamischen Gruppenpsychotherapie 
erhielt, ist sie eine Therapie der neurotischen 
Belastungs- und somatoformen Störungen 
(s. Kap. 5).

Sie ist Bestandteil eines psychotherapeuti-
schen Prozesses, den die Patienten während 
ihrer Therapie – stationär, tagesklinisch oder 
in ambulanter Gruppenpsychotherapie – durch-
laufen. Sie ergänzt komplementär die Ge-
sprächstherapie bzw. steht mit ihr in enger 
Wechselbeziehung. Die Bewegungstherapeu-
ten erheben nicht den Anspruch, die Konflikte, 
Frustrationen und Störungen der Persönlich-
keit, die während ihrer Therapie offengelegt 
wurden, zu bearbeiten; dies ist die Aufgabe der 
dafür ausgebildeten ärztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten. Voraussetzung dafür 
ist, dass sich die Methoden ergänzen und ge-
meinsam den Therapieprozess voranbringen, 
sowie eine gute Kooperation auf beiden Seiten, 
damit der therapeutische Prozess in seiner 
Wechselwirkung stattfinden kann.

Einem gut ausgebildeten kommunikativen 
Bewegungstherapeuten ist es möglich, sich auf 
die therapeutischen Anforderungen einer dyna-
mischen Gruppenpsychotherapie ebenso einzu-
stellen wie auf eine tiefenpsychologisch geführ-
te Einzelgesprächstherapie oder auch auf eine 
Verhaltenstherapie. So eignet sie sich v. a. für 
solche Patienten, deren innere Konflikte sich in 
interpersonellen Konflikten äußern; sie eignet 
sich auch zur Behandlung von Psychoneurosen, 
bei denen dies auf den ersten Blick nicht der Fall 
zu sein scheint.

Während der langjährigen Anwendung durch 
gut ausgebildete Kommunikative Bewegungs-
therapeuten ergab sich zusätzlich eine Reihe von 
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Modifizierungen, welche die Anwendung der 
Methode in der Psychiatrie, insbesondere bei af-
fektiven Störungen, als Bewegungstherapie un-
ter kommunikativen Aspekten (s. Kap. 12.1) und 
bei Essstörungen, Borderline-Persönlichkeiten 
und Abhängigkeitserkrankungen ermöglichten. 
Eine besondere Rolle spielt die KomBT in der 
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie, wo 
sie Dörthe-Maria Zorr schon Anfang der 80er 
Jahre einführte. Auf der 7. Jahrestagung der Sek-
tion Gruppenpsychotherapie 1987 berichtete sie 
mit Agathe Israel detailliert über ihre Erfahrun-
gen (Israel & Zorr, 1988).
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6	 Planung und Prinzipien der Therapie
Anita Wilda-Kiesel

6.1	 Therapeutisches 
Gruppensetting

Die therapeutische Konzeption einer stationä-
ren, tagesklinischen oder ambulanten Therapie 
entscheidet, unter welchem Aspekt die KomBT 
durchgeführt wird. Sie steht in ständiger Bezie-
hung zu allen therapeutischen Massnahmen. So 
werden Erfahrungen aus der KomBT z. B. häu-
fig zum Thema im therapeutischen Gespräch. 

Häufigkeit und Dauer: Für den Therapiepro-
zess ist es günstig, wenn die Therapie 2- bis 
3-mal pro Woche stattfindet und 30 bis 45 Mi-
nuten dauert.

Zusammensetzung der Gruppe: Die Gruppe 
ist so zusammengesetzt, wie es den Bedingun-
gen des normalen Lebens entspricht. Frauen 
und Männer in allen Altersgruppen, die sich ge-
rade im Therapieprozess befinden, können 
ebenso teilnehmen wie Patienten, die z. B. in ih-
rem Bewegungssystem behindert sind. Es ist 
ein wichtiges Ziel der Therapie, dass jeder Pati-
ent die für ihn außerhalb der Therapie wichti-
gen Regeln der Rücksichtnahme oder der An-
nahme von Hilfe erlebt und dass er lernt, seine 
Kräfte entsprechend seinen Möglichkeiten ein-
zusetzen bzw. dass er lernt, so für sich zu sor-
gen, dass es ihm gut geht.

Patienten mit einer erheblichen Beeinträch-
tigung der Herz-Kreislauf-Funktion sollten vom 
Facharzt für therapiefähig erklärt werden. 
Grundsätzlich gilt aber, dass der Patient in der 
Therapie lernt, seine physische Belastung ein-
zuschätzen und sie dementsprechend auch ein-
zusetzen.

Wie ein Therapeut die KomBT plant und durch-
führt, ist von mehreren Faktoren abhängig. Wir 
gehen davon aus, dass die Therapie im Rahmen 
einer Psychotherapie, dynamisch, tiefenpsy-
chologisch oder verhaltenstherapeutisch deter-
miniert, stattfindet. (Modifizierungen und die 
Bewegungstherapie unter kommunikativem 
Aspekt werden in Kap. 12 beschrieben.)

Zu Beginn der Planung stehen die Fragen:
•	 In welchem therapeutischen Kontext findet 

die Therapie statt?
•	 Welche Störungen haben die Patienten in 

der Gruppe?
•	 Ist es eine halboffene, offene oder geschlos-

sene Gruppe?
•	 Wie plant und gliedert der Therapeut seine 

Therapie?
•	 In welcher Phase der Entwicklung befindet 

sich die Gruppe?
•	 Welche Themen dominieren den Gruppen-

prozess in der KomBT und worauf soll der 
Fokus der Therapiestunde gerichtet werden?

•	 Ist ein neues Mitglied in die Gruppe gekom-
men oder muss ein Patient verabschiedet 
werden?

•	 Gibt es aktuelle Ereignisse, die zu beachten 
sind?

•	 Wie werden das Therapeutenverhalten und 
der Therapieplan der aktuellen Patientensi-
tuation angepasst?
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Ungünstig ist es für die Gruppenentwick-
lung, wenn sich außer den Patienten mit neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen Stö-
rungen eine größere Gruppe von Patienten mit 
Persönlichkeits- bzw. mit Verhaltensstörungen 
befindet, da diese deutliche Abweichungen im 
Wahrnehmen, Denken, Fühlen und in der Be-
ziehungsgestaltung haben; sie können den The-
rapieprozess erheblich beeinträchtigen oder ihn 
sogar verhindern. In diesem Fall ist es besser, 
die Patientengruppe mit einer ausgesprochen 
strukturierten Bewegungstherapie zu behan-
deln (s. Kap. 12).

Gruppengröße: Die Gruppe sollte so groß 
sein, dass stets ausreichend Begegnungen in 
der Gruppe möglich sind, dafür sind mindes-
tens fünf Patienten erforderlich. Sind mehr als 
zwölf Patienten in einer Gruppe, dann ist der 
Therapeut mit seinen Beobachtungsmöglich-
keiten überfordert, und in der Gruppe selbst 
können sich Untergruppen bilden; eine größe-
re Teilnehmerzahl ist somit ungünstig. Sind 
mehrere Patienten mit Persönlichkeitsstörun-
gen in der Gruppe, dann sind kleine Gruppen 
von etwa sechs Teilnehmern erforderlich.

Gruppenformen: Eine halboffene Gruppe 
nimmt in regelmäßigen Abständen ein oder 
zwei neue Mitglieder auf und entlässt andere. 
Der Vorteil dieser Gruppenform besteht darin, 
dass die Mitglieder der Gruppe, die schon län-
ger in der Therapie sind, ihre Erfahrungen an 
die neuen weitergeben können, dass diese in 
eine positive Gruppenatmosphäre hineinkom-
men und erleben, wie konstruktiv die Gruppe 
mit den Aufgaben umgeht. Der Therapeut ist 
verantwortlich dafür, dass die neuen Gruppen-
mitglieder ihren Möglichkeiten entsprechend 
an die Ziele und ihre Aufgabenstellungen her-
angeführt werden. Eine klare Entwicklung des 
Phasenverlaufs der Therapie lässt sich in halb-
offenen Gruppen nicht immer deutlich erken-
nen. Da der Therapeut den Gruppenprozess je-
doch genau beobachtet, ist er in der Lage, seine 

Therapiestunden so zu gestalten, dass sich in ih-
nen die jeweilige Entwicklung der Gruppe wi-
derspiegelt bzw. mit dem Stundenthema weiter 
gefördert wird.

In diesen Gruppen erleben die Patienten 
auch mehrfach den Abschied von Patienten, de-
ren Therapie zu Ende geht. Sie können dabei er-
fahren, wie Ängste überwunden worden sind 
und Mut und Risikobereitschaft das Ende der 
Therapie bestimmen. (s. Kap. 11). Da in halbof-
fen geführten Gruppen der Wechsel der Patien-
ten relativ langsam erfolgt, arbeiten diese Grup-
pen insgesamt recht erfolgreich miteinander.

Die offenen Gruppen erweisen sich für die 
KomBT als äußerst problematisch. In eine offe-
ne Gruppe kommen zu jeder Zeit mehrere neue 
Patienten, andere verlassen sie. Der für den 
Therapieerfolg notwendige Prozess der Struktu-
rierung der Gruppe, um die Therapieziele zu er-
reichen, findet selten statt. Die Gruppe beginnt 
immer wieder mit den Aufgaben des Kennenler-
nens, Beobachtens und Integrierens in ihre The-
rapie. Ein Abschied für die ausscheidenden Pa-
tienten ist ebenfalls kaum möglich, da sie häufig 
nur eine kurze Zeit in der Gruppe waren und 
ohne Vorankündigung wegbleiben. Diese Grup-
pen können deshalb lediglich wie die Gruppen 
unter kommunikativem Aspekt durchgeführt 
werden (s. Kap. 12.1).

Eine geschlossene Gruppe ist eine Gruppe, 
die gemeinsam die Therapie beginnt und sie ge-
meinsam beendet. Der Vorteil dieser Gestaltung 
der Therapie ist, dass sie allen Patienten eine 
kontinuierliche Erfahrung des therapeutischen 
Prozesses mit stetig steigenden Anforderungen 
im psychophysischen Bereich ermöglicht. Im 
therapeutischen Alltag wird diese Therapieform 
kaum noch angewendet. Als Nachteil kann sich 
zudem erweisen, dass die Gruppe aus Patienten 
besteht, die der Therapie destruktiv gegenüber-
stehen; sie wird dann eine längere Zeit benöti-
gen, um die therapeutischen Möglichkeiten zu 
erkennen.
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6.2	 Planung und Gliederung 
einer Therapiestunde

Ehe ein Therapeut mit seiner Gruppenarbeit 
beginnt, wird er die Ziele der Therapie im ge-
samten Therapieplan festlegen. Im Einzelnen 
wird er sich über das aktuelle Gruppenthema 
informieren, er wird den Entwicklungsprozess 
der Gruppe bedenken und sich über die aktuel-
len Tagesbedingungen erkundigen.

Nach diesen Gesichtspunkten legt er die In-
halte und Ziele jeder einzelnen Stunde fest und 
plant darüber hinaus jede Therapiestunde in ih-
rem zeitlichen Ablauf.

Eine Therapiestunde gliedert sich in drei 
Stundenabschnitte: den einleitenden Stun-
denteil, den Hauptteil und den Abschluss oder 
Ausklang. Diese Phasen werden nach den Prin-
zipien der Steigerung der Anforderungen (s. 
Kap. 6.3) aufeinander abgestimmt, sie sind im 
Allgemeinen auf ein Ziel ausgerichtet, z. B. 
Kennenlernen, Entscheidung oder Auseinan-
dersetzung. 

Für die zeitliche Planung gilt, dass die Ein-
leitung etwa 1/5, der Hauptteil 3/5 und der 
Stundenabschluss 1/5 der zur Verfügung ste-
henden Zeit einnimmt.

6.2.1	 Einleitender Stundenteil

Zu jeder Therapiestunde kommen die Patien-
ten wieder in der Gruppe an, deshalb findet im 
ersten Teil eine psychophysische Erwärmung 
statt. Die Erwärmung im körperlichen Bereich 
ist wichtig, damit sich die Muskulatur sowie 
Herz- und Kreislauf auf die Bewegungsübungen 
einstellen können. Im psychischen Bereich ist 
es die Einstellung auf die Begegnung mit den 
anderen in der Gruppe, auf den Therapeuten 
und auf den Raum. Der Patient selbst kann sei-
ne Tagesbefindlichkeit wahrnehmen und sich 
auf die Therapie einstellen. Sehr gut eignen sich 
hierfür das Gehen im Flankenkreis, das freie 
Gehen im Raum und der Innenstirnkreis.

Gehen im Flankenkreis: Beim Gehen im 
Flankenkreis kann sich jedes Gruppenmitglied 
auf sich konzentrieren und für sich einen ge-
schützten Raum finden, denn alle haben im 
Kreis einen festen Platz, einen bestimmten Vor-
der- und Hintermann, sie brauchen nur die er-
forderlichen Abstände einzuhalten. Der Thera-
peut veranlasst den Patienten, sich auf seinen 
Körper zu konzentrieren und die momentane 
Befindlichkeit wahrzunehmen. Folgende Anre-
gungen helfen den Patienten beim Wahrneh-
men und Erspüren ihres Körpers: 
•	 Achten Sie auf Ihren Gang, welchen Schritt-

rhythmus haben Sie gewählt?
•	 Wie setzen Sie Ihre Füße auf dem Boden auf ?
•	 Spüren Sie das Abrollen der Füße?
•	 Lassen Sie Ihre Gedanken von den Füßen auf-

wärts durch den Körper wandern, unternehmen 
Sie eine gedankliche Tastreise.

•	 Spüren Sie die Beine in der Bewegung. 
•	 Spüren Sie den Rücken, ist er mehr gebeugt oder 

gestreckt?
•	 Wie bewegen sich Ihre Arme?
•	 Wie halten Sie Ihren Schultergürtel und den 

Kopf ?

Er kann die Gruppenmitglieder auffordern, ih-
ren richtigen Schrittrhythmus zu finden. Wenn 
sie langsamer gehen möchten, können sie 
dies im kleineren Innenkreis; wenn sie schnel-
ler gehen wollen, bleiben sie im Außenkreis 
(s. Abb. 6-1 und Abb. 6-2).

Hinweise zur Beobachtung und Einstellung 
auf den Vordermann:
•	 Betrachten Sie Ihren Vordermann, prägen Sie 

sich von ihm Merkmale ein.
•	 Gleichen Sie den Abstand zwischen sich und 

dem vor Ihnen Gehenden aus.
•	 Beobachten Sie seine Schrittfolge und stellen Sie 

sich darauf ein, sodass die Gruppe einen ge-
meinsamen Rhythmus findet und zur gleichen 
Zeit das rechte und das linke Bein vorsetzt.

•	 Wenn ein Gruppenmitglied eine Bewegung be-
ginnt, beobachten Sie das und führen Sie diese 
Bewegung auch aus; wenn alle die Bewegung 
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aufgenommen haben, schlägt ein anderer eine 
neue Bewegung vor.

•	 Gehen Sie gemeinsam nach innen zu einem en-
gen Kreis und wieder nach außen zu einem wei-
ten Kreis.

Freies Gehen im Raum: Im Unterschied zum 
Flankenkreis ermöglicht das freie Gehen im 
Raum dem Patienten eine größere Selbstbe-
stimmung; das kann für ihn leichter sein, wenn 
er sich nur schwer einordnen kann. Es kann 

dem Patienten sehr schwer fallen, wenn bei ihm 
Unsicherheit und Ängstlichkeit dominieren. 
Geht jeder seinen eigenen Weg, dann bestimmt 
jeder selbst, wohin er geht und wem er begeg-
net. Jeder wird seine eigenen Wege finden und 
auch Begegnungen mit Gruppenmitgliedern su-
chen oder Abstand zu ihnen halten (s. Abb. 6-3).

Dem Therapeuten ermöglicht das freie Ge-
hen zu Beginn der Stunde eine ausgiebige Be-
obachtung der Patienten. Er kann sehen, wer 
ganz außen bleibt und die übrigen meidet, er 
sieht, wer mutig durch die Mitte geht und wie 
sich jeder zu den anderen verhält, z. B. ob Blick-
kontakte aufgenommen werden oder ob Patien-
ten den anderen ausweichen. Er beobachtet das 
Schritttempo und die Körperhaltung seiner 
Patienten.

Während des freien Gehens können auch 
erste direkte Kontakte zu den anderen aufge-
nommen werden, indem die Gruppenmitglie-
der ein Stück des Weges mit einem anderen ge-
hen und sie sich begrüßen oder sich führen 
lassen und geführt werden.

Dem Patienten helfen folgende Hinweise 
des Therapeuten:
•	 Gehen Sie Ihren eigenen Weg!
•	 Erproben Sie beim Gehen die Möglichkeiten des 

Raumes, gehen Sie auf Ihren Wegen überall hin!
•	 Nehmen Sie die Bedingungen des Raumes wahr: 

Wo müssen Sie achtsam sein, wo haben Sie Platz?
•	 Wer ist mit Ihnen im Raum, wer begegnet Ihnen, 

wen kennen Sie schon, wen kennen Sie noch nicht?
•	 Gehen Sie ein Stück des Weges mit einem schon 

bekannten, später mit einem noch nicht be-
kannten Gruppenmitglied.

•	 Ein Teil der Gruppe bleibt stehen, der andere geht 
um diese herum. (S. Abb. 6-4 und Abb. 6-5)

Innenstirnkreis: Der Innenstirnkreis ermög-
licht allen Gruppenmitgliedern Blickkontakt. 
Außerdem kann aus dieser Position leicht Kon-
takt mit den beiden Nachbarn aufgenommen 
werden. Die Gruppenmitglieder können sich 
begrüßen und ihre Namen nennen, sie können 
sich an den Händen fassen und gemeinsame 
Übungen durchführen (s. Abb. 6-6).

Abbildung 6-1:  Gruppe geht im Flankenkreis

Abbildung 6-2:  Schnelles Gehen im Außenkreis, 
langsames Gehen in Innenkreis
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Raum, in dem er neue Formen der Auseinan-
dersetzung erproben kann.

So wird die Aufmerksamkeit des Patienten 
auf sein Erleben und Verhalten gerichtet im Be-
reich der Auseinandersetzung mit sich selbst, 
bei Konfliktsituationen, bei Frustration, bei For-
derung anderer an ihn oder bei erlebter Über- 
und Unterforderung. 

Die Gruppensituation ermöglicht immer die 
Auseinandersetzung der Gruppenmitglieder 
untereinander. Erfahrungen können gemacht 
werden in Situationen wie:
•	 einen Standpunkt haben und verteidigen 
•	 den Standort festlegen und ihn behalten
•	 sich etwas Gewünschtes erkämpfen
•	 eine Meinung, einen Besitz verteidigen
•	 unbeirrt einem Ziel zuzustreben

Situation des Patienten: Über die Reflexion im 
Hier und Jetzt wird dem Patienten sein Erleben 
und Verhalten in Situationen bewusst gemacht, 
die als Grundhaltung Auseinandersetzung er-
fordern. Anders als in der Gesprächstherapie 
können gewohnte verbale Mittel nicht einge-
setzt werden, es sind viel mehr die körperlichen 
Ausdrucksformen, die die Auseinandersetzung 
bestimmen. Der Patient kann erleben, wie er 
sich in den entsprechenden Situationen verhält 
und ob er eine klare Position einnehmen kann. 
Er lernt mit fairen Mitteln zu kämpfen bzw. 
sich durchzusetzen. Er erfährt seine Möglich-
keiten in Bezug auf Aktivität, Beharrlichkeit 
und Durchsetzungsvermögen und wie er sie 
den Aufgaben gerecht und zielstrebig einsetzen 
kann. Dabei lernt er die Grenzen im Miteinan-
der richtig einzuschätzen und sammelt Erfah-

9.1	 Auseinandersetzungs
fähigkeit/Positionierung

9.1.1	 Therapeutische Zielstellung 
und Situation des Patienten

Die Patienten sollen die Auseinandersetzung 
mit sich selbst und den anderen in der Gruppe 
erfahren. Voraussetzung für die Konfrontation 
der Gruppenmitglieder mit ihrer Auseinander-
setzungsfähigkeit ist, dass die Patienten im Ver-
lauf der Therapie erlebt haben, was sie beson-
ders gut können und wie ihr Körper auf Ent-
spannungs- und Belastungssituationen reagiert. 
Sie können sich inzwischen gut auf das Grup-
pengeschehen konzentrieren. Sie wissen bes-
ser, wie sie mit den anderen in der Gruppe um-
gehen können und was sie von ihnen zu erwar-
ten haben.

Sich mit einer Sache auseinanderzusetzen, 
bedeutet, sich zu positionieren, einen Stand-
punkt einzunehmen, zu dem man sich bekennt 
und den man verteidigt. Die Möglichkeiten und 
die Mittel, mit denen die Auseinandersetzung 
geführt wird, sind breit gefächert. Sie kann 
konstruktiv erfolgen, einfühlsam, die Belange 
des anderen beachtend – aber ebenso destruk-
tiv, in Form offener oder verdeckter Aggression.

Therapeutische Zielstellung: Ziel aller Auf-
gabenstellungen an die Gruppe zum Thema 
Auseinandersetzungsfähigkeit ist, dem Patien-
ten seine am häufigsten verwendeten Formen 
der Auseinandersetzung bewusst zu machen. Er 
kann erfahren, wie er sich mit sich selbst, mit 
ihm sehr nahestehenden und/oder Fremden 
auseinandersetzt. Die Gruppe gibt ihm einen 
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rungen in Bezug auf sein Verhalten und Erle-
ben. Neben der kämpferischen Auseinander-
setzung wird der Patient mit seiner Risikobe-
reitschaft, seinem Einfühlungsvermögen und 
mit seiner Kompromissbereitschaft konfron-
tiert. Da Auseinandersetzungen am häufigsten 
verbal mit dem entsprechenden körperlichen, 
mimischen und gestischen Ausdruck geführt 
werden, erlebt jeder in der nonverbalen Situati-
on seine Grundhaltungen und Einstellungen 
zur Auseinandersetzung viel intensiver. Die Pa-
tienten erleben, wie sie z. B. ihre Kraft einset-
zen, um ihr Ziel zu erreichen. Sie können erle-
ben, dass sie unfähig sind, um etwas zu kämp-
fen, sie geben zu schnell auf oder finden kein 
Ende und kämpfen bis zum Umfallen. Wenn sie 
sich ihres Verhaltens bewusst werden, reagie-
ren die Patienten häufig mit aggressivem Ver-
halten. Das zeigt sich u. a. in feindseliger Ver-
weigerung, vorwurfsvollem Schweigen, Trä-
nen, ironischem Lachen oder wütendem Verlas-
sen des Gruppenraumes. Die Aggression richtet 
sich auch auf den Therapeuten, denn dieser hat 
sie in die schwierige Lage gebracht. Jetzt zeigen 
sich deutlich Formen des Widerstandes gegen 
den Therapeuten. Die Patienten erleben auch, 
dass sie sich zum einen bisher den Stolz auf et-
was Erkämpftes verweigert haben und zum an-
deren, wie wenig sie ihren eigenen Wert ge-
schätzt haben.

9.1.2	 Beispiele für Aufgabenstellungen

Bevor die Gruppe mit dem Thema Auseinander-
setzung konfrontiert wird, legt der Therapeut 
Regeln fest. Die wichtigste ist die Stopp-Regel. 
Sie besagt, dass jedes Gruppenmitglied, wenn 
ihm der Kampf zu gefährlich wird, diesen mit 
dem Partner oder der Gruppe stoppen kann. Au-
ßerdem wird besprochen, dass die Partner stän-
dig gewechselt werden, damit jeder mit jedem 
möglichst viele Erfahrungen sammeln kann.

Einstieg

Im freien Gehen regt der Therapeut die Gruppe 
zum Nachdenken über Auseinandersetzung im 
Allgemeinen an:
•	 Was heißt „Auseinander-Setzung“? 
•	 Wie verhalten Sie sich in einer Auseinanderset-

zung?
•	 Dabei werden Gedanken kommen wie: Zwei 

Menschen haben sich voneinander entfernt, 
sie „sitzen“ jeder auf einem anderen Stuhl 
oder stehen auf einem festen Platz. Sie ha-
ben einen anderen Standpunkt; aus dieser 
Position können sie miteinander reden, 
kämpfen, sich streiten, ihre Position vertei-
digen, bis sie sich langsam wieder näher-
kommen.

•	 Die Patienten sollen nonverbal über Gestik 
und Mimik ihre Gedanken darstellen.

Je größer die Unterschiede in den vertretenen 
Positionen werden, umso weiter rücken die Pa-
tienten auseinander, je mehr sie sich einigen, 
umso näher rücken sie aufeinander zu. 

Auseinandersetzung des Einzelnen 
mit der Gruppe

Freies Gehen im Raum:
•	 Die Gruppenmitglieder begrüßen sich, su-

chen zuerst die Mitpatienten, die sie schon 
gut kennen, dann die, mit denen sie noch 
wenig Kontakt hatten.

	– Während des Gehens überlegen alle, wie 
sie sich noch begrüßen können, z. B. wenn 
sie einen Kumpel treffen oder wenn sie 
sich bemerkbar machen wollen. Häufig 
wird vorgeschlagen, dass sie sich anrem-
peln können oder den einen oder anderen 
etwas anschubsen. Bringt die Gruppe kei-
ne Vorschläge, dann bietet der Therapeut 
ihr Möglichkeiten an: 

•	 „Anwärmaufgaben“ für die Auseinanderset-
zung sind: 
Sich dick machen, viel Platz einnehmen, 
dem anderen dabei den Weg versperren.
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•	 Haschen Spielen: Jeder soll so oft wie mög-
lich andere antippen, selbst jedoch auswei-
chen.

•	 Alle versuchen „Füße zu sammeln“; dabei 
soll jeder versuchen, einem anderen auf die 
Füße zu treten (s. Abb. 9-1).

•	 Weg versperren: Einige breiten die Arme 
aus und versperren anderen den Weg, diese 
müssen versuchen, die Sperre zu überwin-
den. Mit dem Ausbreiten der Arme wird an-
gezeigt: Ich lasse dich nicht durch. Jedem 
Gruppenmitglied ist es überlassen, wie oft es 
seine Arme hebt und anderen den Weg ver-
sperrt. Jeder sollte aber mindestens zwei-
mal beide Möglichkeiten ausprobiert haben 
(s. Abb. 9-2).

Im Kreis: 
•	 Alle fassen sich an den Händen und bilden 

einen Kreis: Jedes Gruppenmitglied zieht die 
anderen in eine Richtung und versucht da-
bei, so viele wie möglich mitzuziehen. Vari-
ationen sind das Ziehen ganz in die Mitte, 
nach außen und nach rechts und links. 

•	 Alle legen bei gebeugten Armen die Hand-
flächen aneinander und drücken den rechten 
und linken Partner von sich weg; die Nach-
barn werden mehrmals gewechselt.

In zwei Gruppen:
•	 Wald: Die Hälfte der Gruppe bleibt stehen 

und bildet „einen Wald“, diese Gruppenmit-
glieder bilden Bäume; die anderen gehen 
durch diesen Wald, der bald vom Wind, spä-
ter von einem Sturm bewegt wird. Jeder ver-
sucht nun recht geschickt durch diesen Wald 
zu kommen. Der Gruppe wird es überlassen, 
wie schwer bzw. wie leicht sie es den ande-
ren macht. Nach einiger Zeit werden die Auf-
gaben gewechselt.

•	 Lebendigs Hindernis: Die Hälfte der Gruppe 
bildet eine Linie, die andere versucht hinter 
die Linie zu gelangen, die erste Hälfte der 
Gruppe ist so ein lebendiges Hindernis, das 
es zu überwinden gilt.

•	 Die eine Gruppe bildet einen Kreis, die an-
deren stehen im Kreis oder außerhalb und 
versuchen den Kreis zu durchbrechen. Die-
se Übung kann als das Spiel „Katze und 
Maus“ durchgeführt werden (s. Kap. 11.4.2).

Stille Reflexion: Jeder bedenkt, ob er sich mehr 
aktiv oder passiv verhalten hat und mit welchen 
Mitteln er gekämpft hat.

Abbildung 9-1:  Ich versuche, dir auf die Füße 
zu treten

Abbildung 9-2:  Kämpfe dich an mir vorbei!
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Auseinandersetzung mit einem 
Gruppenmitglied (Partnerübung)

•	 Im freien Gehen sucht sich jeder einen Part-
ner, mit dem er gern einmal kämpfen möch-
te, dann sucht sich das Paar einen günstigen 
Platz im Raum.

•	 Wenn die Partner ihren Platz gefunden ha-
ben, spürt jeder für sich: Was habe ich für ei-
nen Standpunkt, wenn ich ihn verteidigen oder 
erkämpfen soll?

•	 Dann stellen sich die Partner Rücken an 
Rücken.

Abbildung 9-3:  Die Partner schieben sich Rücken 
an Rücken stehend vom Platz

Abbildung 9-4:  Die Partner schieben sich Seite 
an Seite stehend vom Platz

•	 Ohne Einsatz der Hände versuchen sie nun, 
sich vom Platz weg zu schieben, das machen 
sie so lange, bis die Wand erreicht ist 
(s. Abb. 9-3).

•	 Partner stehen Seite an Seite und schieben 
sich mit der Hüfte weg (s. Abb. 9-4).

•	 Partner stehen sich gegenüber, legen die 
Handflächen gegeneinander und schieben 
den anderen weg (s. Abb. 9-5). 

•	 Partner fassen sich an beiden Händen, spä-
ter an einer Hand, und ziehen den anderen 
zu sich heran oder über eine gedachte Linie 
bzw. bis zur Wand (s. Abb. 9-6).

•	 Partner sitzen auf dem Boden, zuerst üben 
sie Rücken an Rücken, dann stellen sie die 
Füße gegeneinander und zuletzt sitzen sie 
seitlich zueinander, sie versuchen sich aus 
den verschiedenen Positionen vom Platz 
wegzuschieben.

•	 Ein Partner liegt auf der Decke, der andere 
versucht seine Lage zu verändern.

Beachte

1)	 Diese Aufgaben sind sehr anstrengend, der 
Therapeut hat darauf zu achten, dass sich 
keiner überfordert, er setzt die Grenzen 
und sorgt für zwischenzeitliche Lockerung 
und Entspannung.

2)	 Die verschiedenen Formen der Auseinan-
dersetzung können die Gruppenmitglie-
der am besten erleben, wenn sie mög-
lichst viele dieser Aufgaben durchführen. 
Deshalb ist es günstig, dass die Paare im-
mer wieder ihren Partner wechseln. Das 
ist möglich, indem immer wieder ein neu-
er Partner gewählt wird; oder die Gruppe 
bildet einen Außen- und einen Innenkreis, 
entweder die Gruppenmitglieder im Au-
ßenkreis oder die im Innenkreis rücken je-
weils einen Partner weiter. Die sich gegen-
überstehenden Patienten kämpfen mitei-
nander. Anfangs kann der Therapeut den 
Wechsel festlegen, später wechselt die 
Gruppe selbständig.
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