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Zusammenfassung

v

Zum Abschluss einer Multizenterstudie zur be-
gleitenden Evaluation der Wirksamkeit von am-
bulanten Koérperpsychotherapien in Deutschland
und der Schweiz werden die wichtigsten Ergeb-
nisse vorgelegt. Von 38 Mitgliedsinstitutionen
der European Association for Body Psychothera-
py (EABP) nahmen 3 deutsche und 5 Schweizer
Mitglieder teil. Die Schweizer Institute sind au-
Berdem Mitglieder der Schweizer Charta fiir Psy-
chotherapie. Zu verschiedenen Messzeitpunkten
(Therapiebeginn, ein halbes Jahr nach Therapie-
beginn, Therapieende [max. 2 Jahre nach Thera-
piebeginn]) wurden mittels gut eingefiihrter Fra-
gebogen (u.a. BAI, BDI, SCL-90-R, IIP-D) Sympto-
me und Befindlichkeit der PatientInnen erhoben.
Inzwischen liegen auch Daten zur 1-Jahres-Ka-
tamnese vor. Patientlnnen, die eine koérperpsy-
chotherapeutische  Behandlung  aufsuchen
(n=342 nahmen an der Studie teil), sind in Hin-
blick auf soziodemografische und psychopatho-
logische Merkmale mit anderen ambulanten Psy-
chotherapiepatientlnnen vergleichbar. Nach
sechs Monaten Behandlung haben diese Patient-
Innen eine signifikante Besserung (n=253) mit
kleinen bis mittleren Intra-Class-Effektstarken
erfahren. Zum Behandlungsende bzw. spdtestens
nach 2 Jahren Behandlung (n=160), wurden in
allen Skalen groRe Effekte erzielt. Katamnesti-
sche Daten (1 Jahr nach Therapieende) liegen fiir
42 PatientInnen vor. Symptomreduktion und Be-
findlichkeit sind stabil geblieben. Die Autorinnen
werten diese Ergebnisse als Nachweis der Wirk-
samkeit der untersuchten korperpsychothera-
peutischen Methoden unter ambulanten Praxis-
bedingungen und ordnen ihre Studie der Phase
IV (,Routineanwendungen*) sowie dem Bereich
der naturalistischen Feldforschungsstudien mit
einem Level-I-Evidenzgrad zu.

Abstract

v

Results from a multi-center evaluation study of
body-psychotherapies are reported. The design
is naturalistic and evaluates the effectiveness of
routine applications of body-psychotherapy in
outpatient settings. Three German and five Swiss
member institutes of the European Association
for Body Psychotherapy (EABP: 38 members) par-
ticipated, the Swiss institutes also being mem-
bers of the Schweizer Charta fiir Psychotherapie.
At three points of measurement (at intake, after 6
months and at the end of therapy [after two years
at maximum]) well established questionnaires
(e.g. BAI, BDI, SCL-90-R, IIP-D) were administer-
ed. Meanwhile we also have catamnestic data at
1 year after termination of therapy (n=42). Pa-
tients who seek body-psychotherapeutic treat-
ment (n =342 participated in the study) compare
to other outpatient psychotherapeutic patients
concerning sociodemographic data, level of im-
pairment and psychopathology. After six months
of therapy (n=253) these patients have signifi-
cantly improved with small to moderate intra-
class effect sizes. At the end of therapy or after
two years of treatment at maximum (n=160)
large effect sizes are attained in all scales. These
are lasting results according to catamnestic data
(n=42). This naturalistic prospective field study
claims to supply evidence for the effectiveness
of the evaluated body-psychotherapeutic meth-
ods and to classify as phase IV- (,,routine applica-
tion“) and level I-evidence.
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Einleitung

v

Obwohl seit einiger Zeit allenthalben zu vernehmen ist, es sei
nun hinldnglich bewiesen, dass Psychotherapie wirke (z.B.
[1-5]) - ,die Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren
(ist) iiber jeden verniinftigen Zweifel hinaus belegt* [6] -,
spricht der alltdgliche Kampf um die Akkreditierung von psy-
chotherapeutischen Methoden, um Berufsausiibungsbewilli-
gungen/Approbationen und Kassenzulassungen eine andere
Sprache. So fordert denn auch Kriz [7], Mitglied des ,Wissen-
schaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP)* in Deutschland ei-
nen ,,Schutz vor zu wenig qualifizierten Psychotherapeutinnen
und vor ineffektiven oder gar unseriésen Therapiemethoden®.
Nach wie vor weild man wenig dariiber, welche Faktoren die
Wirksamkeit von Psychotherapie ausmachen, obwohl einzelne
Methoden {iber differenzierte theoretische Annahmen zu dieser
Frage verfiigen [5]. Die Expertenmeinungen iiber die relative Be-
deutung von spezifischen vs. allgemeinen Wirkfaktoren diver-
gieren vorldufig noch (z.B. [8 - 13]). Ob bestimmte Verfahren als
,wissenschaftlich fundiert” gelten oder nicht, dariiber gehen die
Meinungen unter Wissenschaftlern wie auch politischen Ent-
scheidungs- und Kostentrdagern auseinander. Fiir die Evidenzba-
sierung [14] einer Methode scheint das Vorliegen von quantita-
tiv-empirischen Wirksamkeitsnachweisen jedenfalls je linger je
mehr zur Conditio sine qua non geworden zu sein.

In Heilberufen Tdtige haben die ethische Verpflichtung, ihr pro-
fessionelles Angebot nach dem neuesten Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnis auszurichten, sich stindig weiterzubil-
den und die Wirksamkeit des therapeutischen Handelns nach
Moglichkeit immer wieder zu iiberpriifen, d.h., ihr Behand-
lungsangebot im Dienste der KlientInnen zu optimieren. Quali-
tatssicherung nach Laireiter und Vogel [15] bedeutet ,,eine stdn-
dige selbstkritische Reflexion iiber die Strukturen und Prozesse
der Leistungserbringung und das stindige Bemiihen um Verbes-
serung der Leistungserbringung im Interesse der PatientInnen
und KlientInnen“. Entsprechend verlangen das 1988 in der BRD
verabschiedete Gesundheitsreformgesetz GRG sowie das 1998
verabschiedete Psychotherapeutengesetz und das 1998 in der
Schweiz in Kraft getretene Krankenversicherungsgesetz (KVG)
eine Uberpriifung der Wirksamkeit von Heilbehandlungen.

Die Standards, nach denen solche Uberpriifungen und Verbesse-
rungen zu erfolgen haben, waren in den letzten Jahren einem er-
heblichen Wandel unterworfen. Knapper werdende Ressourcen
und krisenhafte Entwicklungen im Gesundheitswesen wirkten
sich auch auf das Gebiet psychotherapeutischer Behandlungen
aus. Die Forderung nach einer gesteigerten Professionalisierung,
wie sie z.B. von Grawe et al. [16] formuliert wurde, verkniipfte
sich mit dem Dominanzanspruch eines relativ einseitigen Empi-
rieverstandnisses. Hypothesentestenden klinischen Studien
wurde der Vorrang vor Einzelfallbeschreibungen, Prozessdoku-
mentationen und ,entdeckungsorientierten“ Studien einge-
rdumt. Die Task Force, division 12, der American Psychiatric As-
sociation (APA) leistete mit ihrer Forderung nach ,empirically
validated treatments - EVT*[17,18] dieser Entwicklung weiteren
Vorschub, auch wenn die Fachpsychotherapie in Deutschland
eine andere Vorgeschichte hat als in den USA [19]. In den Berufs-
feldern verschiedener Lander, die durch eine Vielfalt an psycho-
therapeutischen Ansdtzen gekennzeichnet waren, entstanden
bedenkliche Schieflagen. Schulen, die keine oder nicht ausrei-
chend viele hypothesentestende klinische Studien vorzuweisen
hatten, gerieten in Beweisnot und wurden teilweise bereits ins
Abseits gedrangt. Neuere Studien [22,23] belegen andererseits

auch, dass individuelle Psychotherapeutinnen sich selten nur in
einer einzigen Methode ausbilden, sondern dass der professio-
nelle Entwicklungsweg eine zumeist personliche Integration
von mehreren psychotherapeutischen Methoden umfasst.
Bevor eine faire Beforschung des berufspolitischen Feldes geleis-
tet werden konnte, waren politische Entscheidungen gefragt.
Uber die Regelung von Zulassungsbedingungen fiir Leistungser-
bringer und {iber erstattungspolitische Manahmen der Kran-
kenkassen beispielsweise wurde der Konkurrenzkampf der An-
bieter politisch beeinflusst.
Nach Cierpka et al. [20] ist die Vielfalt psychotherapeutischer
Methoden durch die Komplexitdt des Anwendungsfeldes konsti-
tuiert. Die Autoren des vorliegenden Beitrages halten kérperpsy-
chotherapeutische Perspektiven in Theorie und Praxis fiir einen
unverzichtbaren Bestandteil einer umfassenden Psychothera-
piewissenschaft. Die Wurzeln der Kérperpsychotherapie reichen
vermutlich bis in die Anfange der Heilkunst zurtick. Den Philoso-
phen und Arzten der abendlindischen Antike war es selbstver-
standlich, dass Krankheiten korperliche und seelische Aspekte
haben bzw. dass der Mensch als psychosomatische Einheit zu
betrachten ist. Erst in der Neuzeit haben sich Seelenheilkunde
und Koérpermedizin zu separaten Fachgebieten entwickelt, ob-
wohl es auch hier Grenzgdnger auf beiden Seiten gab und gibt
([24-29] u.v.a.). Ein kiirzlich erschienenes Handbuch zur Kor-
perpsychotherapie [30] macht deutlich, wie sich die Geschichte
der Korperpsychotherapie im Zusammenhang mit der psycho-
dynamischen Therapie entwickelte und stellt verschiedene
Aspekte korperpsychotherapeutischer Theorie und Behand-
lungspraxis dar.
Besonders in den 70er-Jahren des 20. Jahrhunderts entstanden
eine Vielzahl von kérperpsychotherapeutischen Schulen, denen
es eigen war und z.T. bis heute ist, sich vom Betrieb der akade-
mischen Wissenschaften fernzuhalten. Obwohl Kérperpsycho-
therapeutlnnen in Deutschland und in der Schweiz de facto ei-
nen nennenswerten Beitrag zur psychotherapeutischen Versor-
gung im ambulanten wie auch im stationdren Bereich leisten
[22,23,31] und auch einzelne Wirksamkeitsstudien bereits vor-
liegen (z.B. [32-38]), befinden sich ihre Vertreterlnnen auf-
grund der oben erwdhnten berufspolitischen Entwicklungen un-
ter Beweisdruck. Denn obwohl der Schluss, dass unwirksam sei,
was nicht untersucht wurde, sicherlich unzuldssig ist, scheinen
die faktischen berufspolitischen Entwicklungen zum Teil genau
einer solchen Logik zu folgen.
Die Forschungsgruppe, die fiir die vorliegende Studie verant-
wortlich zeichnet, hat sich vor allem formiert, um der erwdhn-
ten Schieflage entgegenzuwirken. Die Autorilnnen danken der
Schweizer Sektion der European Association for Body Psycho-
therapy (CH-EABP), die unsere Arbeit mit einem namhaften fi-
nanziellen Beitrag unterstiitzt hat.
Es liegen inzwischen mehrere Systematisierungs- und histori-
sche Einordnungsvorschlage beziiglich kérperpsychotherapeuti-
scher Ansdtze vor (z.B. [39 -46]). Im World Wide Web publiziert
die European Association for Body Psychotherapy auf ihrer
Homepage [47] Definitionen gemeinsamer Grundkonzepte, die
in einem laufenden kommunikativen Prozess unter den Vertre-
terlnnen der beteiligten Institute weiter verfeinert werden.
Zu den korperpsychotherapeutischen Grundannahmen zdhlen
folgende (ohne hier einen Anspruch auf Vollstandigkeit zu erhe-
ben):
1. Der Korper ist ein unverzichtbarer ,Bestandteil“ menschli-
chen Existierens. Deshalb verdient er in Heilbehandlungen
unsere Aufmerksamkeit.
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2. Seelische und korperliche Prozesse verlaufen zeitlich parallel,
wirken gegenseitig aufeinander ein und kénnen auf unter-
schiedlichen Systemebenen beobachtet, untersucht und be-
einflusst werden.

3. Der verbalen Kommunikation geht entwicklungsgeschicht-
lich (onto- und phylogenetisch) eine ausgedehnte Phase
nonverbaler Kommunikation voraus.

4, Auch im Erwachsenenleben machen kognitiv und verbal ver-
mittelte Informationsverarbeitungs- und Kommunikations-
prozesse gegeniiber anderen nur einen begrenzten Teil aus.

5. Sowohl Geddchtnisinhalte als auch unbewusstes Material
konnen z.T. iber affektive, motorische oder sensorische En-
gramme angesprochen und ins Bewusstsein geholt werden.

6. Lebendige Vitalitit und Gesundheit konstituieren sich nicht
bloR aus einem klaren Verstand, sondern haben auch mit
einer Balance und guten Regulation auf der physiologischen
und emotionalen Ebene zu tun (in 6stlich geprdgten Heilver-
fahren eine Selbstverstdandlichkeit).

7. Korperpsychotherapeutische Verfahren zeichnen sich durch
den Einbezug
a) nonverbaler Interventionstechniken,

b) von Handlungsdialogen,

¢) manchmal von Beriihrungen,

d) durch eine Diagnostik, die neben verbalen auch nonver-
bale, z.B. visuelle Informationen beriicksichtigt und durch

e) psychosomatisch definierte Therapieziele aus.

Im Folgenden wird iiber eine Studie berichtet, die die Wirksam-

keit von kérperpsychotherapeutischen Behandlungen in ambu-

lanten Praxen in Deutschland und der Schweiz unter naturalisti-
schen Bedingungen untersucht hat. Nach den Regeln naturwis-

senschaftlich-medizinischer Forschung ist sie der Phase IV, d.h.

einer Evaluation der ,Routineanwendung” im Praxisfeld [48,49],

nach Rudolf [50] der Phase der ,praxisbezogenen Psychothera-

pieforschung” zuzuordnen und beansprucht im Rahmen der na-
turalistischen Feldforschungsstudien einen Level-I-Evidenzgrad

[51]. Nach wie vor ist vergleichsweise wenig tiber die Wirksam-

keit von Psychotherapie auBerhalb stationdrer und universitarer

Behandlungseinrichtungen bekannt [52,53]. Wir berichten {iber

eine therapiebegleitende Evaluationsstudie, bei der zu verschie-

denen Messzeitpunkten (Therapiebeginn, ein halbes Jahr nach

Therapiebeginn, Therapieende [max. 2 Jahre nach Therapiebe-

ginn| sowie in einer 1-Jahres-Katamnese) Symptome und Be-

findlichkeit der Patientlnnen erhoben wurden. Die Untersu-
chung wurde im Januar 1998 auf Initiative des Hakomi Institute
of Europe begonnen. Erste Ergebnisse wurden auf dem 7. Euro-
pdischen Kongress fiir Korperpsychotherapie in Travemiinde
vorgestellt [33]. Inzwischen hat sich die Studie zu einem Multi-
zenterprojekt (Dresden, Heidelberg, Tiibingen, Ziirich) ausge-
weitet. Eine Publikation von Zwischenergebnissen erfolgte

2003 ([36,37] USABP research award 2005). Untersucht wurden

ausschlieRlich PatientInnen in einer ambulanten koérperpsycho-

therapeutischen Behandlung.

Therapeutlnnen folgender Richtungen beteiligten sich (in der

Reihenfolge des Datenerhebungsbeginns; Namen der Griin-

dungsprdsidenten [international und national] sowie Literatur-

hinweise zu Theorie und Behandlungspraxis der jeweiligen Ver-
fahren in eckigen Klammern): Hakomi Experiential Psychology

(Ron Kurtz, Halko Weiss; [54]); Unitive Psychology (Jacob Statt-

mann, Gustl Marlock; [55]); Biodynamische Psychologie (Gerda

Boyesen; [56]) — in Deutschland - und Bioenergetische Analyse

und Therapie SGBAT (Alexander Lowen; Thomas Ehrensperger;

[57,58]); Klientenzentrierte Gesprdchs- und Korperpsychothe-

Originalarbeit

rapie GFK (Christiane Geiser; Ernst Juchli; [59]); Institut fiir

Integrative Kérperpsychotherapie IBP (Jack Lee Rosenberg; Mar-

kus Fischer; [60]); Schweizer Institut fiir Kérperorientierte Psy-

chotherapie SIKOP (George Downing; [61]); Internationales

Institut fiir Biosynthese IIBS (David Boadella; [62]) - in der

Schweiz.

In der vorliegenden Studie, die zum Jahresende 2005 ihre mehr-

jahrige Datenerhebung abschloss, wurden folgende Fragen un-

tersucht:

1. Welche Patientinnen nehmen ambulante kérperpsychothe-
rapeutische Behandlungen in Anspruch?

2. Welche Besserungen der psychischen und psychosomati-
schen Symptomatik, der interpersonellen Probleme sowie
der Selbstwirksamkeitserwartung werden im Laufe der
Therapie erzielt?

3. Sind diese Ergebnisse auch in einer katamnestischen Erhe-
bung nach einem Jahr stabil?

4. Welcher Zusammenhang besteht zwischen Therapiedauer,
Sitzungsanzahl und Therapieergebnis (Dosis-Wirkungs-
zusammenhang)?

5. Wie gut stimmen Angaben aus der Patientlnnen- mit denen
aus der Therapeutlnnenperspektive {iberein?

6. Welche Rolle spielt das von den Therapeutinnen wahrge-
nommene Ausmalf$ an Methodenadhdrenz fiir den Therapie-
erfolg?

Methodik

v

Stichprobe und Durchfiihrung

Acht koérperpsychotherapeutische Institute bzw. Fachgesell-
schaften, die der European Association for Body Psychotherapy
[47] angehoren - fiinf davon sind zusdtzlich Mitglieder der
Schweizer Charta fiir Psychotherapie [63], beteiligten sich an
dieser Studie (vgl. © Tab. 1). Die Auswahl der Institute erfolgte
nicht systematisch. Die EABP vertritt in der Schweiz [64] 12
und in Deutschland [65] 16 Fachgesellschaften. Jedes der an der
Studie beteiligte Institut benannte einen Forschungskoordinator
zur Organisation der Datenerhebung. Innerhalb der beteiligten
Institute wurden alle ausgebildeten, zertifizierten und in ambu-
lanten Praxen arbeitenden Mitglieder zur Teilnahme an der Stu-
die eingeladen. Die mitwirkenden Therapeutinnen gaben an, die
an ihrem Institut gelehrte Methode als Hauptverfahren anzu-
wenden. Sie wurden aufgefordert, innerhalb bestimmter Zeit-
fenster, jeden neu eine Therapie beginnenden Patienten oder Pa-
tientin zur Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Die PatientIn-
nen wurden iiber die Studie und die Freiwilligkeit der Teilnahme
informiert. Die TeilnehmerInnen unterschrieben eine Einver-
standniserkldrung, die aus Griinden der Anonymitdt bei den be-
handelnden Therapeutinnen verblieb. Die Anonymitdt der
Klientlnnen wurde durch einen 6-stelligen selbstgenerierten
Buchstabenkode gewdhrleistet.

Die Datenerhebung erfolgte zu Beginn der Therapie, 6 Monate
nach Therapiebeginn, zum Therapieende (spdtestens aber nach
24 Monaten) und ein Jahr nach Therapieende.

Die Schitzung des erforderlichen Stichprobenumfangs wurde
nach Bortz [66] durchgefiihrt. Sie orientierte sich an der Hypo-
these, dass die untersuchten Koérperpsychotherapiearten so ef-
fektiv sind wie die etablierten Psychotherapieformen mit einer
Besserungsquote von ca. 70% [16] und der Beriicksichtigung ei-
ner Spontanremissionsrate von bis zu 30% [67]. Bei einer Test-
starke von 1-B3=80% und einem Signifikanzniveau von 5% er-
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gibt sich eine EffektgréRRe von h = 0,82, was einem starken Effekt
entspricht. Hieraus resultiert eine Gruppengréfde von n=18,3,
um die Hypothesen mit ausreichend statistischer Sicherheit zu
priifen. Aufgrund des Verlustes durch mégliche Drop-outs von
ca. 15% wurde die StichprobengroRRe auf n=25 festgelegt. Bei
acht beteiligten Instituten wurde daher eine Gesamtstichprobe
von 200 Klientinnen angestrebt. Die acht beteiligten Institute
sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten in die Studie eingetreten.
Daher erstreckte sich die Datenerhebung tiber mehrere Jahre
(1998 -2005).

Erhebungsinstrumente

Zur Datenerhebung wurden gut eingefiihrte oder standardisierte
Instrumente verwendet, um den Vergleich mit anderen Studien
zu gewdhrleisten [68,69]. In Hinblick auf die Kérperpsychothe-
rapie sind sie als unspezifisch einzustufen.

Soziodemografische Angaben wurden in Anlehnung an die Deut-
sche Standarddemografie [70] erhoben. Die behandelnden The-
rapeutlnnen nahmen innerhalb der ersten drei Sitzungen diag-
nostische Zuordnungen nach ICD-10 [71] vor.
Psychopathologische Symptome wurden mit dem Beck-Angst-
Inventar (BAI [72]), dem Beck-Depressions-Inventar, (BDI [73])
und der Symptom-Checkliste SCL-90-R [74,75] erhoben. Korper-
liche Beschwerden wurden mit der Beschwerdenliste (BL
[76,77]) und zwischenmenschliche Probleme mit dem Inventar
zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D [78,79]) erfasst.
Schlieflich wurde die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE [80,81]) ermittelt. Fiir wichtige Lebensbereiche (Arbeit,
Freizeit und Sozialleben, Familienleben und hdusliche Pflichten,
korperliches Wohlbefinden) wurden die PatientInnen auBerdem
nach direkten Verdnderungseinschdtzungen im Vergleich zum
Therapiebeginn gebeten. Die gesamte Bearbeitungszeit der Fra-
gebogen betrug ungefiahr 1 Stunde je Untersuchungszeitpunkt.
Die Therapeutlnnen gaben zu jedem Erhebungszeitpunkt Infor-
mationen zum formalen Stand der Therapie und beurteilten
ebenfalls die globalen Verdnderungen der KlientInnen in wichti-
gen Lebensbereichen.

Die durchschnittlichen Verdnderungen {iber den Therapiever-
lauf hinweg wurden mit Hilfe von multifaktoriellen Varianzana-
lysen untersucht (Faktor ,Institut“=Institutszugehorigkeit der
Therapeutlnnen;  Messwiederholungsfaktor ,Therapiedau-
er“=die verschiedenen Erhebungszeitpunkte). Zusatzlich wur-
den Intra-Class-Effektstarken nach McGaw und Glass [82] be-
rechnet. Sie wurden nach Cohen [83] in klein (0,2 - 0,5), mittel
(0,5-0,8) und groR (> 0,8) unterteilt.

Ergebnisse

v

Nach einer Charakterisierung der Klientel ambulanter Kérper-
psychotherapeutinnen folgen die Ergebnisse zum Therapiever-
lauf. Die Autorlnnen danken Dr. W. Nagl, Akademischer Rat am
Fachbereich Statistik der Universitdt Konstanz, fiir Beratungen
bei der statistischen Datenanalyse.

Die Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe zum Stich-
tag 31.12.2005 geht aus © Tab. 1 hervor. Es nahmen insgesamt
124 Therapeutlnnen teil (pro Institut zwischen 8 und 22, durch-
schnittlich 16). Pro Therapeutln wurden 1 - 14, durchschnittlich
3 Patientlnnen untersucht. Die Grundprofessionen der Behan-
delnden waren: 45,5% ArztInnen, 45,5 % Psychologinnen, 9% an-
dere.

Tab.1 Anzahl Fille zu den verschiedenen Messzeitpunkten - gruppiert nach
den beteiligten Instituten

Beginn 6 Monate 2 Jahre Katamnese
Hakomi 47 29 15 1
SGBAT 58 45 36 4
Biodynamik 47 36 19 3
Unitive 17 13 10 3
GFK* 45 30 10 3
SIKOP 34 30 23 10
IBP 49 35 17 7
11BS 45 35 30 11
total 342 253 160 42

21 Therapien wurden als abgebrochen deklariert; * fiir eine Teilauswertung
der GFK-Daten siehe [37]

Die Klientel ambulanter Korperpsychotherapeutinnen
342 Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren (Median 37 J.)
nahmen an der Eingangsuntersuchung zu Beginn ihrer Therapie
teil. 73% der Klientlnnen waren weiblich. Verheiratet waren
36%, 52% waren ledig und 12% geschieden. In einer Partner-
schaft lebten 60% und 43 % hatten Kinder - im Durchschnitt 2.
Der hochste Schulabschluss war fiir 31% das Abitur, 28% hatten
zusdtzlich zum Abitur ein Fachhochschul- oder Universitdtsstu-
dium abgeschlossen. 41% hatten hochstens die mittlere Reife
oder Berufsschulabschliisse erreicht. 59% der Klientlnnen der
vorliegenden Studie verfiigten bereits zuvor iiber psychothera-
peutische Erfahrungen. Die Kosten der Korperpsychotherapie
wurden bei 33% ganz und bei weiteren 29% teilweise durch die
Krankenkassen {ibernommen. 28% finanzierten die Therapie
selbst und 10% machten zu dieser Frage keine Angabe. In den so-
ziodemografischen Variablen liegt die hier untersuchte Klientel
im Bereich der in anderen Studien zur ambulanten Psychothera-
pie gefundenen Werte [23,32,34,84,85].

Die Patientlnnen wurden von den Behandelnden nach ICD-10
[71] diagnostiziert. Bei 79% der Fdlle wurde nur eine Hauptdiag-
nose angegeben, in 21% der Fille stellten die Therapeutinnen
Komorbiditdten fest. Die Hauptdiagnosen zu Therapiebeginn
wurden zu Stérungsgruppen zusammengefasst. Es lagen 41,2%
neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) vor,
28,9% affektive Stérungen (F3) und 12,9% Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen (F6). F5, F1 und F2 waren nur mit 8,2%,
1,5% bzw. 0,3 % vertreten. Z-Kodes wurden zu 7,3 % vergeben.

© Tab. 2 zeigt den Prozentsatz PatientInnen zu Therapiebeginn
mit klinisch auffilligen Werten in den eingesetzten Fragebogen.
Sie gibt Mittelwerte und Standardabweichungen, sowie T-Test-
Werte und Wahrscheinlichkeiten fiir den Vergleich zwischen
Patientlnnen und Gesunden an. Die untersuchten PatientInnen
weichen in allen erhobenen MaRen hochsignifikant von den
Werten Gesunder ab (BAI: t[1;340]=11,01; p<0,0001; BDI:
t[1;340]=9,01; p<0,0001; SCL-90-R:  t[1;340]=20,61;
p<0,0001); BL: t[1;340] =29,55; p<0,0001; IIP: t[1;338] =4,26;
p<0,0001). Das SCL-90-Profil zu Behandlungsbeginn geht aus
© Abb. 1 hervor, das IIP-D-Profil aus © Abb. 2.

Mithilfe der eingesetzten Fragebogen ist die Klientel wie folgt zu
charakterisieren: Hinsichtlich der Angstlichkeit lagen zu Be-
handlungsbeginn 70,1% der KlientInnen im auffilligen Bereich
(BAI =11, Gesamtstichprobe: MW =17,9; SD=11,6). Beziiglich
Depression waren 35,2 % in klinisch relevantem Ausmalf belastet
(BDI >18). 33,7% wiesen erhohte Depressivitdtswerte auf (11
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Tab.2 Beeintriachtigung der Kérperpsychotherapiepatientinnen zu Behandlungsbeginn: Klinische Relevanz, Mittelwerte, Standardabweichungen und im Ver-

gleich zu Gesunden (zweiseitige T-Tests)

Kriterium % Falle Mittelwerte Standardabw. tpat-Gesunde (342) p
Angstlichkeit BAI>11 70,1% 17,9 11,6 11,01 <0,0001
Depression BDI>11 68,9% 15,2 8,4 9,01 <0,0001
Symptome SCL-GSI>0,57 (m) 62,4% 1,0 0,6 20,61 <0,0001
SCL-GSI>0,77 (w)
korperl. Beschwerden BL>14,3 88,0% 29,6 12,2 29,55 <0,0001
interpers. Probleme IIPg,< 4/1IP,> 6 54,0% 11,5 4,6 4,26 <0,0001
Selbstwirksamkeitserw. SWET_transt. <40 40,6% 24,9 6,7 12,02 <0,0001
Abb.1 Skalenmittelwerte SCL-90-R der ambu-
18- Symptombelastung - SCL-90-R lanten Korperpsychotherapiepatientinnen zu The-
’ rapiebeginn, nach 6 Monaten, zum Therapieende
1.6 bzw. max. nach 2 Jahren Therapie und im Vergleich
zu Gesunden sowie einer stationdren Psychothera-
1,4 piegruppe bei Therapiebeginn (GSI: Global Severity
Index [Gesamtwert]).
1,24
]
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<BDI <17). 31,1% der Klientlnnen waren unauffdllig (BDI <10,
Gesamtstichprobe: MW =15,2; SD = 8,43). Der SCL-90-R zufolge
waren 62,4 % der KlientInnen als klinisch relevant belastet anzu-
sehen (Manner: SCL-GSI >0,57; Frauen: SCL-GSI >0,77; entspre-
chend den Cut-off-Punkten ¢ nach Jacobson fiir Psychotherapie-
patientlnnen ([75] S.32). Gesamtstichprobe: MW =0,99;
SD=0,61. Die ambulanten Kérperpsychotherapiepatientinnen
sind deutlich stdrker als die Normalbevoélkerung belastet, in ei-
nigen Subskalen etwas geringer als stationdre Psychotherapie-
patientInnen [86,87]. Es ergab sich ein dhnliches Profil wie bei
Scheidt et al. [84].

Die korperlichen Beschwerden lagen zu Beginn der Therapie mit
einem Mittelwert in der Beschwerdenliste (BL) von 29,6
(SD=12,2) im Bereich der Beschwerden von psychiatrischen
(MW=30,0; SD=15,4) oder Angstpatienten (MW =29,6;
SD=12,2). 88% der Korperpsychotherapiepatientinnen lagen
tiber dem Mittelwert der Normstichprobe (MW =14,3; SD=10,8
[[77]S. 38]).

Der mittlere Ausgangswert fiir interpersonale Probleme (IIP-D)
lag bei 11,5 (SD =4,6). Umgerechnet in geschlechts- und alters-
normierte Staninewerte [78,79] wiesen 54 % der Stichprobe mit
Staninewerten <4 bzw. >6 problematische Ausgangswerte auf.
Im Vergleich zu verschiedenen Diagnosegruppen stationdrer

Psychotherapiepatientinnen leiden die ambulanten Korperpsy-
chotherapiepatientinnen weniger ausgepragt unter interperso-
nalen Problemen und sind vergleichbar mit psychosomatischen
Patientlnnen (MW =11,2; SD=4,1) bzw. solchen mit Abhdngig-
keitserkrankungen (MW = 11,5; SD = 3,8, [88]).
Der Mittelwert der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
lag zu Beginn bei 24,9 (SD =6,7). Verglichen mit einer grof3en Er-
wachsenenstichprobe (MW =29,3; SD=5,1, [81]) ist die Selbst-
wirksamkeitserwartung deutlich niedriger ausgepragt (t[1;
341]=12,02; p<0,0001). 40,6% der Korperpsychotherapiepa-
tientinnen liegen mehr als eine Standardabweichung (T <40)
unter dem Mittelwert der Allgemeinbevdlkerung.
Eine umfassende Dokumentation der im untersuchten Zeitraum
nicht in die Studie einbezogenen Fille liegt leider nicht vor
(Riicklauf seitens der Therapeutlnnen <20%). Stellvertretend
und zur [llustration seien hier die Angaben eines teilnehmenden
Therapeuten zitiert, der die PatientInnen, die im malfgeblichen
Zeitfenster bei ihm neu zur Behandlung kamen, aber nicht an
der Studie teilnahmen, wie folgt charakterisiert:
1. Ein Patient war ein Sterbepatient, den ich nicht mit der Un-
tersuchung belasten wollte.
2. Ein anderer Patient war ein explosiver Borderline-Patient,
dessen Ubergang zu mir von einer friiheren Therapeutin sehr
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fragwiirdig war; deshalb wollte ich die bereits {iberspannte
Situation nicht zusatzlich mit Fragebogen belasten.
3. Eine dritte Patientin war eine schwer kriegstraumatisierte
sans papiers Kongolesin - ohne soziale und andere Zukunft.
4. Der letzte Patient, den ich nicht in die Reihe der Untersu-
chungspatienten einbezog, war ein florider paranoid psycho-
tischer Patient, der vorerst tiberhaupt einmal fiir einen Kon-
takt zu motivieren war.
Sollten diese Aussagen einigermaRen reprasentativ sein fiir alle
teilnehmenden Therapeutlnnen, was aufgrund anderer vorlie-
gender Listen anzunehmen ist, diirfte das Klientel korperpsy-
chotherapeutisch Arbeitender insgesamt noch schwerer belastet
sein als die oben berichteten quantitativen Analysen ergaben.

Interpersonelle Probleme IIP-D

dominant (PA)
2,0

streitsiichtig (BC) 1, expressiv (NO)

1,0

o
w”

abweisend (DE)

P
)

fursorglich (LM)

introvertiert (FG) ausnutzbar (JK)

selbstunsicher (HI)

Therapiebeginn nach 6 Monaten nach 2 Jahren

Abb.2a Skalenmittelwerte IIP-D der ambulanten Kérperpsychothera-
piepatientinnen zu Therapiebeginn, nach 6 Monaten und zum Therapie-
ende bzw. max. nach 2 Jahren Therapie.
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Behandlungsverlauf

Abgesehen von den Katamneseuntersuchungen, die zum Teil
derzeit noch laufen (s. [89]), wurde die Datenerhebung Ende
2005 abgeschlossen. Fiir den Zeitpunkt 6 Monate nach Therapie-
beginn liegen 253, nach 2 Jahren Therapie 160, als katamnesti-
sche Erhebungen ein Jahr nach Therapieende 42 auswertbare
Datensdtze vor. Im letzten Quartal 2005 wurden alle teilneh-
menden Therapeutinnen nochmals kontaktiert und zum Verlauf
der untersuchten Therapien befragt. Der Riicklauf bei dieser Zu-
satzbefragung betrug 58 % und bezieht sich auf 199 von 342 Pa-
tientInnen. In 43 % dieser Fdlle war die Therapie inzwischen re-
guldr abgeschlossen. 26 % waren aus der Sicht der Behandelnden
vorzeitig beendet worden (aus duferen Griinden: Wegzug, Fi-
nanzierung nicht mehr gesichert, Tod oder aus inneren Griin-
den: Abbriiche). Bei 54,9 % der reguldr beendeten Therapien dau-
erte die Behandlung weniger als 2 Jahre, d. h. die zweite Messung
erfolgte zum Abschluss der Therapie. In der iibrigen knappen
Halfte der Behandlungen stellt die Messung nach 2 Jahren Thera-
piedauer eine Zwischenmessung dar.

Da die PatientInnen die Fragebogen z.T. nicht vollstindig aus-
fiillten, ergeben sich fiir die einzelnen Messinstrumente unter-
schiedliche Fallzahlen. Die reguldr beendeten Therapien (n=84)
hatten im Durchschnitt 24 Monate gedauert (SD = 14,8 Monate)
und 52,8 Sitzungen beansprucht (SD=42,7; Median=42,5). Von
diesen Patientlnnen hatten zusdtzlich zur Psychotherapie 11%
Medikamente erhalten. In 59% der Fdlle war der Katamnesebo-
gen verschickt, in 5% verschickt worden, aber als unzustellbar
zuriickgekommen. Bei 36% der Fdlle hatten die Therapeutinnen
den Katamnesebogen nicht verschickt.

Bei den abgebrochenen Therapien (n=53) dauerte die Behand-
lung durchschnittlich 10 Monate (SD=7,7 Monate; Median 8
Monate) und hatte 26,3 Sitzungen beansprucht (SD = 21,2; Medi-
an 21 Sitzungen). 24 % dieser PatientInnen hatten Medikamente
erhalten. In 12 % der Fdlle war der Katamnesebogen verschickt, in
2% verschickt worden, aber als unzustellbar zuriickgekommen.

Interpersonelle Probleme-IIP
2,57

2,0

Abb.2b  Skalenmittelwerte IIP-D der ambulan-
ten Korperpsychotherapiepatientlnnen zu Thera-
piebeginn, nach 6 Monaten, zum Therapieende
bzw. max. nach 2 Jahren Therapie und im Vergleich
zu Gesunden (n = 1333; Horowitz et al. 2000) so-
wie einer Gruppe von neurotischen Patientinnen
(n=303; Brahler et al. 1999).
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Tab.3 Vergleich der Subgruppen zu den verschiedenen Messzeitpunkten bezogen auf deren Werte zu Therapiebeginn (zweiseitige T-Tests)

tro-_ToifT1 (249) p>It] tro-_toifT2 (158) p>It] tro-_toifKat (41) p>1t]
Alter 0,29 0,78 1,69 0,09 0,58 0,57
BAI 0,95 0,34 1,9 0,06 0,45 0,65
BDI 1,05 0,29 1,39 0,17 1,1 0,28
SCL-90-GSI 0,56 0,58 1,39 0,17 0,47 0,64
1IP-D-Ges 1,46 0,15 1,68 0,09 1,23 0,23
BL 0,62 0,54 1,87 0,06 1,36 0,18
SWE 0,66 0,51 1,57 0,12 0,96 0,34

Tab.4 Vergleich der Subgruppen zu den verschiedenen Messzeitpunkten bezogen auf deren Haufigkeitsverteilung zu Therapiebeginn: Schulbildung und Ge-

schlecht
%10 %roift1 %roift2 Hroifkat X To-ToifT1
Schulbildung
Volksschule 41 38 35 21,5 0,95
Abitur 31 33 33 21,5
Hochschule 28 29 32 57
Geschlecht
mannlich 27 28 28 27,5 0,16
weiblich 73 72 72 72,5

x2-Tests; *** =p<0,001

P X*1o-ToifT2 P XTo-ToifKat P
0,62 2,28 0,32 15,91 0,0004***
0,69 0,06 0,81 0,01 0,94

Tab.5 MANOVAS - Mittelwertvergleiche zu den drei Messzeitpunkten Therapiebeginn, nach 6 Monaten, Therapieende bzw. nach max. 2 Jahren

MWy, MW+, MWy, Finst (7;140) p>F Fzit (2;140) p>F Finst*zeit p>F
(14;280)

BAI 20,2 13,9 10,7 0,73 0,64 48,86 <0,0001 0,98 0,49
BDI 16,2 10,7 7,3 0,9 0,51 69,99 <0,0001 1,37 0,17
SCL-90-GSI*10 10,7 7,6 5,3 1,18 0,32 72,28 <0,0001 1,19 0,28
1IP-D-Ges* 8 12,2 10,3 8,4 0,74 0,64 64,96 <0,0001 1,89 0,03
BL 31,5 25,6 20,5 0,57 0,78 69,14 <0,0001 1,41 0,15
SWE 24,2 26,4 28,1 0,32 0,94 17,07 <0,0001 0,82 0,65

Bei 86% der Fille hatten die Therapeutinnen den Katamnesebo-
gen nicht verschickt.

Bei den noch laufenden Therapien (n=62) betrug die Behand-
lungsdauer bis Ende 2005 6-7 Jahre (1,6%), 4-5 Jahre (8,2%),
3-4 Jahre (14,8%), 2-3 Jahre (36,1%) bzw. weniger als 2 Jahre
(39,3%). Nach 2003 wurden keine Therapiebeginnmessungen
mehr durchgefiihrt. Diese noch laufenden Behandlungen hatten
bis Ende 2005 durchschnittlich 105 Sitzungen beansprucht
(SD=59,2; Median=289,5 Sitzungen). 28% dieser PatientInnen
erhalten Medikamente.

Eine Uberpriifung der Ausgangsdaten fiir die vier Teilstichpro-
ben (vollstdndige Daten zu Beginn, zur 6-Monats-Erhebung, 2
Jahre nach Therapiebeginn bzw. Therapieende sowie die 1-Jah-
res-Katamnese) ergab, dass durch die Selektion keine statistisch
signifikanten Verzerrungen der Ausgangswerte erfolgten. Die
Uberpriifung erfolgte mit y2-Tests fiir Schulbildung und Ge-
schlecht (0,01<%?<2,28; 0,32<p<0,94; Ausnahme: hohere
Schulbildung bei den Katamnesen [¢2=15,91; p=0,0004]) und
mit zweiseitigen t-Tests fiir das Alter, sowie alle eingesetzten
Fragebogen (0,29<t<1,9; 0,06<p<0,78).

Gruppenverldufe

Die Institutszugehorigkeit der Therapeutinnen hatte keinen sig-
nifikanten Einfluss auf die Therapieverldufe (0,32 <F;,,[7;140]
<2,37; 0,06<p<0,94; 0,26 <F,7:[14:280]<1,89; 0,14<p<

0,95; Ausnahme IIP-D: Fj szeic[ 14;280]=1,89; p=0,03; hier er-
zielen die Unitive-Therapeutlnnen die grofSte Veranderung von
MW = 1,83 bei Therapiebeginn zu MW = 0,93 nach 2 Jahren). Die
Therapiedauer hingegen hatte in allen Fillen einen hochsignifi-
kanten Einfluss (17,07 <F,;;<72,28; p<0,0001; s. © Abb.3 u.
© Tab.5 u. © Tab.6).

Varianzanalysen fiir den Vergleich zwischen Therapieende (es
gingen Therapien ein, die mehr als ein halbes Jahr dauerten)
und Katamnesen ergaben, dass die Werte stabil blieben oder
sich sogar noch verbesserten (0<F,;;<2,88; 0,1<p<0,97; BL:
Fzeic=2,88; p<0,01; s. © Tab.6).

Innerhalb der ersten 6 Monate fanden durchschnittlich 21 Sit-
zungen (SD =9,04) statt. Es gingen 253 Fille in die Auswertung
ein.

Angst (BAI), Depressivitdt (BDI), allgemeine Symptombelastung
(SCL-90), korperliche (BL) und interpersonale Probleme (IIP-D)
nahmen wahrend der ersten sechs Behandlungsmonate signifi-
kant ab. Gleichzeitig nahm die Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) signifikant zu (vgl. © Abb. 3; ***=p <0,0001).

In den Vergleich zwischen Behandlungsbeginn und -ende, maxi-
mal nach 2 Jahren Therapiedauer gingen 160 Fille ein. Durch-
schnittlich erfolgten bis zu diesem Zeitpunkt 58 Sitzungen.

Die Verbesserungen in allen Skalen fielen deutlicher aus als in
den ersten sechs Monaten der Therapie. Wiederum nahmen
Angst, Depressivitat, allgemeine Symptombelastung, korperli-
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IIP-Ges (+) ***

SCL-GSI (+) ***

BAI***

BL***

SWE***

Veranderung der Beeintrachtigungen mit fortschreitender Therapiedauer

Abb.3 Manovas: Vergleich der Mittelwerte zu
Behandlungsbeginn, nach 6 Monaten und zum Be-
handlungsende bzw. max. nach 2 Jahren;

17,07 < Fryerapiedaver 2;143) <72.57; p<0,0071; IIP:
Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme —
Gesamtscore, SCL-GSI: Symptom Checkliste - Glo-
bal Severity Index, BAl: Beck Angst Inventar, BDI:
Beck-Depressions-Inventar, BL: Beschwerdenliste
und SWE: Selbstwirksamkeitserwartung. (+) Fur
die SCL-90-R wurden die Werte der Anschaulichkeit
halber mit 10 und fir das IIP mit 8 (durchschnittli-
che Subskalensummen) multipliziert.

[ Beginn
%0 6 Monate
2 Jahre

0 5 10 15 20 25 30 35

Tab.6 MANOVAS - Mittelwertvergleiche zwischen Therapieende und Katamnesen (Therapien von mehr als '/, Jahr Dauer [n = 32])

MWy, MWr ot Finst (6:25)
BAI 10,3 9,5 1,52
BDI 8,8 8,1 1,92
SCL-90-GSI*10 5,2 5,2 1,82
1IP-D-Ges*8 8,2 7,4 1,69
BL 20,2 18,3 0,81
SWE 26,5 27 2,37

p>F Feit (1525) p>F Finstzeie (6:25)  p>F
0,21 0,14 0,71 0,49 0,81
0,12 0,001 0,97 1,35 0,27
0,14 0 1 0,26 0,95
0,17 0,06 0,81 1,82 0,14
0,57 2,88 0,1 0,29 0,94
0,06 0,03 0,86 0,77 0,6

IIP-Ges

SCL-GSI

BAI

BDI

BL

SWE

Effektstarken nach 6 Monaten und nach max. 2 Jahren Behandlung

Abb. 4 Effektstdrken nach 6 Monaten und nach
max. 2 Jahren Therapiedauer (bezogen auf den
Therapiebeginn): klein (0,2 - 0,5), mittel
(0,5-0,8) und groB (> 0,8). IIP-Ges: Inventar zur
Erfassung Interpersonaler Probleme — Gesamt-
score, SCL-GSI: Symptom-Checkliste — Global
Severity Index, BAI: Beck-Angst-Inventar, BDI:
0,96 Beck-Depressions-Inventar, BL: Beschwerdenliste
und SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

[ 6 Monate
2 Jahre

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

1,0 1,2

che und interpersonale Probleme deutlich ab. Die Selbstwirk-
samkeitserwartung nahm wiederum signifikant zu (vgl.
© Abb. 3; ***=p<0,0001).

Die Effektstirken fiir die Verdnderungen zwischen Behand-
lungsbeginn und 6 Monaten sowie zwischen Behandlungsbe-

ginn und -ende bzw. max. nach 2 Jahren sind in © Abb. 4 zusam-
mengestellt. In den ersten sechs Monaten der Therapie erfolgten
kleine bis mittlere Verbesserungen in allen untersuchten Merk-
malen. Bis Therapieende bzw. max. nach 2 Jahren waren auf al-
len Skalen (auBer der Selbstwirksamkeitserwartung: d=0,41)
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mit Effekten zwischen 0,80 und 0,96 groRe Verbesserungen er-
zielt worden.

Individuelle Verdnderungen

Erganzend zu den Gruppenverldufen sollen fiir BAI, BDI, BL, IIP-D
und SCL-90 individuelle Verdnderungen berichtet werden. Diese
Auswertung bezieht je nach Messzeitpunkt die Daten von 253,
160 bzw. 42 Personen ein.

Die Haufigkeiten der klinisch relevanten Angstsymptome (BAI
>11) reduzierten sich von 70% bei Therapiebeginn iiber 53%
nach 6 Monaten auf 41 % nach 2 Jahren und 38 % bei der Katam-
nese.

Die Haufigkeit der klinisch relevanten Depressivitdt (BDI >18)
reduzierte sich von 35% bei Therapiebeginn {iber 17% nach 6
Monaten auf 5,8% nach zwei Jahren und betrug bei den Patien-
tinnen, von denen uns katamnestische Werte vorliegen, 19 %. Er-
hohte Depressionswerte bei Therapiebeginn sanken von 34 % auf
17% nach 2 Jahren und 14% bei der Katamnese (11 <BDI<17).
77 % befanden sich zum Therapieende bzw. max. nach 2 Jahren
im normalen Bereich (BDI <10), 68% bei der Katamnese. Hin-
sichtlich psychosomatischer Beschwerden gaben zu Therapiebe-
ginn 88 % der PatientInnen Belastungen an, die iiber dem Mittel-
wert Gesunder lagen (MW =14,3; SD=10,8), nach 6 Monaten
nur mehr 23 %; von den PatientInnen, die nach 2 Jahren noch in
Therapie waren, waren es 34% und bei den Katamnesebefragun-
gen 46%. In Bezug auf interpersonale Probleme befanden sich zu
Behandlungsbeginn 29 % der Patientlnnen im auffédlligen Bereich
(Stanine >7), nach 6 Monaten noch 23 %, nach 2 Jahren 10%, bei
der Katamnese 8 %.

Fiir die SCL-90-R sind sowohl Cut-off-Werte als auch kritische
Differenzen bekannt. So kénnen in Einzelfallbetrachtungen sta-
tistisch und klinisch bedeutsame Veranderungen unterschieden
werden [90,91]. Nach Franke [75] wurde als kritische Differenz
ein GSI-Rohwert von 0,30 fiir Psychotherapiepatientinnen ange-
setzt. Geschlechtsspezifische Cut-off-Werte liegen bei 0,57
(Mdnner) bzw. bei 0,77 (Frauen). Klinisch und statistisch rele-
vante Verdnderungen sind in © Abb. 5 zusammengestellt. Inner-
halb von 2 Jahren haben sich 41% der PatientInnen so weit ver-
bessert, dass ihre Symptombelastung der gesunden Normalbe-
volkerung entspricht. Uber die Hilfte der Patientlnnen (57 %)
hat eine statistisch bedeutsame Verbesserung erreicht, 40% er-
lebten keine statistisch signifikante Veranderung der Symptom-
belastung.

Interessanterweise besteht kein nennenswerter korrelativer Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der im ersten halben Jahr
stattgefundenen Sitzungen und dem Ausmafd der erzielten Ver-
dnderungen (- 0,04<r<0,09). Nach zwei Jahren zeichnet sich
fiir manche Messinstrumente ein positiver Zusammenhang ab
(0,11 [BL] £r<0,19 [GSI]; Ausnahme: IIP: r=0,03). Ein signifikan-
ter Zusammenhang besteht allerdings zwischen der Anzahl an
Sitzungen innerhalb von zwei Jahren bzw. bis Therapieende
und der Schwere der Beeintrachtigung (BDI, BAI, GSI und IIP) zu
Therapiebeginn (0,15 <r<0,24; 0,003 <p<0,06).

Beziiglich der Beschwerdeliste und des Angstinventars zeichne-
te sich eine Tendenz ab, dass diejenigen PatientInnen, die auch
nach zwei Jahren noch in Behandlung waren, zu Therapiebeginn
eine hohere Belastung angegeben hatten (p =0,06).

GlobalmaRe der Beeintrdchtigung -

ein Perspektivenvergleich

In vier Bereichen (1. Arbeit und Ausbildung, 2. Freizeit und Sozi-
alleben, 3. Familienleben und hausliche Pflichten und 4. Kérper-
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nach 6 Monaten Therapieende

Abb.5 Klinisch und statistisch bedeutsame Verdnderung im Gesamt-
wert der SCL-90-R (n =249 nach 6 Monaten; n =154 nach 2 Jahren - in %);
kritische Differenz GSI > 0,30 (Psychotherapiepatientlnnen), Cut-off-Wer-
te: 0,57 (Manner), 0,77 (Frauen), nach Franke 2002. Die statistischen Ver-
anderungen (die drei mittleren Saulen) ergdnzen sich jeweils zu 100 %.

liches Wohlbefinden) wurden zu allen Messzeitpunkten sowohl
die Einschatzung der Behandelnden wie auch der PatientInnen
erhoben (die Skalen reichten von 0 = keine bis 8 = maximale Be-
eintrachtigung). Auerdem wurden nach 6 Monaten und nach 2
Jahren Angaben iiber die wahrgenommene Verinderung ge-
macht (1=sehr viel besser bis 7 =sehr viel schlechter). Beide
Parteien konstatierten {ibereinstimmend iiber alle Bereiche hin-
weg mit zunehmender Therapiedauer eine kontinuierliche Ab-
nahme der Beeintrdchtigungen (Hauptfaktor Therapiedauer:
2,16 <Fy;[2;104] <147,65; 0,0001 < p<0,12; © Abb.6, vier Siu-
lengruppen links). Patientlnnen und Therapeutlnnen stimmten
beziiglich der wahrgenommenen Veranderungen im Durch-
schnitt sehr gut iiberein (© Abb. 6, rechte Sdulengruppe). Inte-
ressanterweise schdtzten die Behandelnden die Beeintrdchti-
gungen zu Therapiebeginn und auch noch nach 6 Monaten signi-
fikant gravierender ein als die PatientInnen selbst (Hauptfaktor
Perspektive: 0,96 < Fperspekiivel 1:105]<13,98;  0,0003<p<0,33).
Nach 2 Jahren hatte sich dieser Trend umgekehrt (Interaktion
Therapiedauer * Perspektive: 6,52 <F,.;[2;104]<15,93; 0,0001 <
p<0,01). Die paarweisen Korrelationen der Patientinnen- und
Therapeutlnnenurteile liegen (zu Beginn, nach 6 Monaten und
2 Jahren) fiir den Bereich Arbeit zwischen r=0,37 und r=0,45
(p<0,0001), fiir den Bereich Freizeit und Sozialleben zwischen
r=0,33 und r=0,54 (p<0,0001), fiir den Bereich Familienleben
zwischen r=0,13 (p=0,01 bei Therapiebeginn) und r=0,46
(p<0,0001) und fiir den Bereich Kérperliches Wohlbefinden zwi-
schenr=0,32 und r=0,41 (p <0,0001). Die Korrelationen beziig-
lich der wahrgenommenen Verdanderung betragen nach 6 Mona-
ten Behandlung r=0,50 und nach 2 Jahren r=0,47 (p <0,0001).

Zur Methodenadhdrenz

Eine naturalistische Studie und die Anwendung von Therapie-
manualen ist eine Contradictio in adiecto. Jedenfalls wdre es im
Rahmen der hier berichteten Studie undenkbar gewesen, die
teilnehmenden TherapeutInnen auf die Anwendung von Manua-
len zu verpflichten. Angaben dariiber, welche Methode(n) in den
untersuchten Therapien angewendet wurden, beruhten deshalb
auf der Selbstdeklaration der Therapeutlnnen. Die Mitwirken-
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ein Perspektivenvergleich (Therapeutinnen/Patientinnen)

Abb.6 Ein Vergleich der Therapeutlnnen- und
Patientinnenperspektive beziiglich der Beeintrach-
tigung in vier verschiedenen Lebensbereichen - zu
Therapiebeginn, nach 6 Monaten und nach 2 Jah-
ren. AuBerdem ein Perspektivenvergleich hinsicht-
lich der wahrgenommenen Veranderung nach 6
Monaten und nach 2 Jahren (2 =, viel besser*;

3= etwas besser®).

< N
& S & &
s S T SO
> C¥ SR NN
5 L N NS
?~° P qbéj \)L}. G N
B N

den hatten erkldrt, dass ihre Institutszugehérigkeit der haupt-
sdchlich angewandten Methode bei ihrer Arbeit entsprach.
Dariiber hinaus hatten drei Institute (SGBAT, IBP und SIKOP) - in
einem Pilotversuch - Listen von methodenspezifischen Inter-
ventionen zusammengestellt. Nach 6 Monaten Behandlung fiill-
ten die TherapeutIlnnen pro mitwirkendem Patient je eine solche
institutsspezifische Liste aus. Hohe Summenwerte bedeuteten
dabei eine retrospektiv hoch eingeschdtzte Methodenadhdrenz.
Die Korrelationen dieser Summenwerte mit den gemessenen
Verdnderungen betrugen beim SIKOP (n=24) beziiglich des
BDI: r=0,18; des BAI: r=0,28; der BL: r=0,13 und beziiglich des
GSI: r=0,47. Bei Therapeutinnen der SGBAT (n=44) waren die
Zusammenhdnge zwischen Methodentreue und Verdnderungs-
malfen vernachldssigbar gering (- 0,06 <r < 0,04). Bei Therapeut-
Innen des IBP (n=18) waren die Korrelationen signifikant, aber
negativ (BDI: r=-0,09 n.s.; BAl: r=-0,21; BL: r=-0,18; GSI:
r=-0,26).

Diskussion

v

Die vorliegende Studie dokumentiert einen reprasentativen Aus-
schnitt aus dem realen Beitrag, den Korperpsychotherapeutin-
nen zur ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung in Deutschland und der Schweiz leisten und trdgt in die-
sem Segment zur Qualitdtssicherung bei. Sie untersucht ambu-
lante Koérperpsychotherapien unter den naturalistischen Bedin-
gungen der Versorgungspraxis.

Zahlreiche Studien zur Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie
wurden im Kontext von universitiren Behandlungseinrichtun-
gen durchgefiihrt. Dem Vorteil der hohen internen Validitdt, der
u.a. in einer weit gehenden Operationalisierung des therapeuti-

schen Vorgehens, einer starken Selektion der behandelten
KlientInnen und dem hohen Standard der Begleitevaluation be-
griindet ist, steht eine geringe 6kologische Validitit gegeniiber
[52,53]. Nach wie vor ist daher vergleichsweise wenig iiber die
Wirksamkeit von Psychotherapie aufSerhalb stationdrer und uni-
versitdrer Behandlungseinrichtungen bekannt (Phase IV [48,49],
,praxisbezogene Psychotherapieforschung” [50], Level-I-Feld-
forschungsstudien [51]). Zur Behebung dieser Forschungsliicke
will die vorliegende Arbeit beitragen.

Gegeniiber fritheren Studien zur Koérperpsychotherapie, die auf
ausschlieRlich retrospektiv erhobene Daten zuriickgriffen
[32,34,38], werden erstmals prospektive Daten berichtet.
Korperpsychotherapeutische Schulen wiesen bislang eine relativ
grof3e Distanz zum akademischen Wissenschaftsbetrieb auf. Erst
der in den letzten Jahren zunehmende Druck zum Nachweis der
Behandlungswirksamkeit ermoglichte eine Outcomestudie wie
die vorliegende. Die Durchfithrung einer Multizenterstudie zur
Wirksamkeit von (Korper-)Psychotherapie unter naturalisti-
schen Bedingungen stellt hohe Anforderungen an die Organisa-
tionsfahigkeit, die Geduld und die Ausdauer aller Beteiligten.
Gerade wenn eine standardisierte Erfolgsmessung nicht ibli-
cher Bestandteil der Therapie ist, ist der mit der Evaluation ver-
bundene Zusatzaufwand betrdchtlich. Die Freiwilligkeit der Teil-
nahme an der Untersuchung lie8 z.T. grofRe Bedenken seitens
der Therapeutlnnen gegeniiber einer wissenschaftlichen Evalua-
tion ihrer praktischen Tatigkeit offenkundig werden. Da auRer-
dem die meisten Beteiligten den fiir die Studie notwendigen Ar-
beitsaufwand ehrenamtlich erbrachten, kam es mehrfach zu
Motivationseinbriichen. Dies bewirkte einen eher schleppenden
Verlauf der im Januar 1998 begonnenen Datenerhebung. Ver-
mutlich beruht die z.T. drastische Abnahme der Fallzahlen von
Therapiebeginn zum Therapieende und zur Katamnese auf die-
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ser mangelnden Evaluationsroutine nicht nur bei den betreffen-
den Patientlnnen, sondern auch bei den teilnehmenden Thera-
peutlnnen.

Der Einbezug einer urspriinglich geplanten Wartelisten-Kont-
rollgruppe wurde z.T. aus praktischen Griinden (niedergelasse-
ne Korperpsychotherapeutinnen sind selten in der Situation,
Wartelisten anzulegen) und z.T. aus ethischen Griinden (Thera-
piesuchenden muss so rasch als moglich ein Behandlungsplatz
vermittelt werden - Zuweisung an Kolleginnen) wieder verwor-
fen. Dartiiber hinaus existieren mittlerweile geniigend vergleich-
bare Evaluationsstudien zu anderen Verfahren, sodass die vor-
liegenden Ergebnisse eingeordnet werden kénnen.

Die Patientlnnen niedergelassener Korperpsychotherapeutin-
nen weisen zu Beginn der Therapie typische, der Klientel ande-
rer therapeutischer Orientierungen vergleichbare Diagnose-
und Symptomprofile sowie einen gegeniiber der Allgemeinbe-
volkerung deutlich héheren Bildungsstand auf [92]. Bei einem
erheblichen Anteil der untersuchten PatientInnen liegen Komor-
biditdten vor. Abgesehen von dem relativ hohen Anteil an Z-Ko-
des (7,3%) ergibt sich in der vorliegenden Studie ein dhnliches
Diagnoseprofil (F4 > F3 > F6) wie in zwei anderen Schulen {iber-
greifenden Untersuchungen zur ambulanten Psychotherapie
[26,80]. Es entspricht auch den Ergebnissen der kiirzlich an der
TU Dresden durchgefiihrten, mehr als 150 000 Teilnehmerlnnen
umfassenden Metaanalyse [83,93], wonach F4-Diagnosen mit
Abstand den hochsten, F3-Diagnosen den zweithdchsten Anteil
an psychischen Erkrankungen in Europa ausmachen. Eine ge-
nauere Analyse der diagnostischen Daten und ihres Zusammen-
hangs mit Therapieergebnissen nimmt Kaschke [83] vor.

Die vergleichsweise hdufige Verwendung von Z-Kodes zur Cha-
rakterisierung der Hauptproblematik diirfte damit zusammen-
hdngen, dass die berichteten Diagnosen innerhalb der ersten
drei Sitzungen zu stellen waren und dass es Patientlnnen zu Be-
ginn moglicherweise leichter fdllt, iber duRere Faktoren zu spre-
chen, die ihr Leben beeintrachtigen. Ein anderer Grund konnte
darin liegen, dass ein bedeutender Teil der Félle nicht tiber Kran-
kenkassen abgerechnet wurde und daher die Vergabe einer
,krankheitswertigen“ Eingangsdiagnose aus formalen Griinden
hdufig nicht zwingend erforderlich war. Die Symptomprofile
weisen dennoch auf einen hohen Anteil klinisch relevanter Be-
eintrachtigungen zu Behandlungsbeginn hin.

Die statistischen Analysen zeigen, dass die Wirksamkeit von am-
bulanter Kérperpsychotherapie mit zunehmender Therapiedau-
er steigt. Statistisch bedeutsame Behandlungseffekte treten
nicht nur auf Gruppenebene ein, sondern auch im Einzelverlauf
werden klinisch bedeutsame Verbesserungen erzielt. In den ers-
ten sechs Monaten der Behandlung werden bereits signifikante
Verbesserungen erreicht, die sich zum Therapieende hin noch-
mals deutlich steigern. Bemerkenswert ist neben der Symptom-
reduktion im psychischen, korperlichen und interpersonellen
Bereich insbesondere die Steigerung der Selbstwirksamkeitser-
wartung. Selbstwirksamkeit wird als wichtige Ressource im Zu-
sammenhang mit der Bewdltigung von Stress und emotionalen
Problemen angesehen und gilt als stabile Personlichkeitsdimen-
sion [80]. Die Effektstdrke fiir die Selbstwirksamkeitserwartung
zum Behandlungsende liegt zwar deutlich unter derjenigen fiir
den Gesamtwert der Symptom-Checkliste (d[SWE]=0,41 vs.
d[SCL] =0,96), ist aber als Verdnderung in einer Personlichkeits-
dimension von grofBer praktischer Bedeutung. Sie weist darauf
hin, dass durch Kérperpsychotherapie nicht nur Symptome er-
folgreich reduziert werden, sondern dass durch die Therapie
auch Impulse fiir eine positive Persdnlichkeitsentwicklung gege-
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ben werden. Die Ergebnisse zu interpersonalen Problemen bele-
gen, dass sich schon wahrend der Therapie auch im zwischen-
menschlichen Umfeld positive Veranderungen einstellen.

Die zum Behandlungsende erzielten Ergebnisse blieben {iber-
wiegend bis zur 1-Jahres-Katamnese stabil.

Zu Beginn schwerer beeintrdchtigte Patientlnnen blieben linger
in Therapie. Sie erhielten pro Behandlungszeitraum mehr Sit-
zungen. Mit dieser hoheren Behandlungsdosis wurden bei die-
sen Patientlnnen vergleichbare Verbesserungen erzielt wie bei
PatientInnen mit geringerer Ausgangsstorung und niedrigerer
Behandlungsdosis.

Die Ergebnisse zum Perspektivenvergleich beziiglich der globa-
len Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen zeigen
zum einen, dass die Sichtweise der Behandelnden mit der Sicht-
weise der Behandelten dhnlich ist und doch nicht ganzlich tiber-
einstimmt. Ein Vergleich der Mittelwerte spiegelt eine anfing-
lich moglicherweise tiberfiirsorgliche Haltung der TherapeutIn-
nen wider (die Schwere der Beeintrdachtigung wird im Vergleich
zur Sicht der PatientInnen {iberschatzt), die dann gegen Ende der
Therapie in eine Haltung iibergeht, die man mit leicht forcierter
Autonomieférderung bezeichnen kénnte (die Schwere der Be-
eintrdchtigung wird im Vergleich zur Sicht der PatientInnen un-
terschitzt). Dass die Ubereinstimmung von individuellen Thera-
peutlnnen-Patientinnen-Paaren keineswegs perfekt ist, zeigen
die entsprechenden Korrelationskoeffizienten. Nicht zuletzt da-
raus beziehen Psychotherapien vielleicht aber auch ihre not-
wendige Dynamik.

Dem naturalistischen Studiendesign entsprechend und weil fiir
die untersuchten Methoden zwar in sich konsistente Behand-
lungstheorien und Behandlungstechniken [54-62], aber bisher
keine stérungsspezifischen Behandlungsmanuale vorliegen,
mussten wir uns in der vorliegenden Studie beziiglich der ange-
wandten Behandlungsmethoden auf die Institutsmitgliedschaft
der teilnehmenden Therapeutlnnen, sowie auf deren Selbstde-
klaration beziiglich der von ihnen angewandten Methode stiit-
zen. Es wurden keine signifikanten Wirksamkeitsunterschiede
zwischen den Therapeutinnen der acht verschiedenen Institute
gefunden. Dies entspricht den Ergebnissen methodenverglei-
chender Metaanalysen [3,4], wonach die angewandten Thera-
piemethoden einen vernachldssigbar geringen Teil der Out-
comevarianz erkldren. Lediglich im Bereich der interpersonellen
Probleme fanden sich zu Therapiebeginn gehduft Patientinnen
mit iiberdurchschnittlichen Ausprdagungen bei Unitive Psycholo-
gy-Therapeutlnnen ein, welche im Laufe der Behandlung eine
tiberdurchschnittliche Senkung dieser Auspragung erzielten.
Eine Erfassung der Methodenadhdrenz steht fiir die Kérperpsy-
chotherapien sicherlich erst am Anfang der Entwicklung. In der
vorliegenden Studie war das erhobene Mal3 vermutlich zu glo-
bal, um diese Variable hinreichend genau abzubilden. Da sich
aber bei den drei diesbeziiglich untersuchten Instituten zwar
niedrige, aber unterschiedlich gepolte Korrelationen mit dem
Therapieergebnis ergaben, sollte dieser Zusammenhang in zu-
kiinftigen Studien genauer untersucht werden.

Eine Uberpriifung ergab, dass sich die vollstindig dokumentier-
ten Fille (vier Messungen) von den unvollstindigen (drei und
weniger Messungen) in den Ausgangswerten zu Therapiebeginn
nicht unterscheiden. Die Fille, bei denen Messungen nach einem
halben Jahr vorliegen, diirfen als reprasentativ fiir das eingangs
untersuchte Gesamtklientel angesehen werden. Wer bis zu zwei
Jahren in Behandlung blieb, hatte zu Therapiebeginn tendenziell
erhdhte Angstwerte und mehr korperliche Beschwerden. Ka-
tamnesen liegen wiederum von einer fiir das eingangs unter-
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suchte Gesamtklientel reprdasentativen Subgruppe vor (auller
dass diese Patientlnnen iiber eine signifikant hohere Bildung
verfiigten). PatientInnen, deren Therapien ldnger als zwei Jahre
dauerten, sowie solche, deren Behandlungen vorzeitig abgebro-
chen wurden, erhielten hdufiger zusatzlich zur Psychotherapie
auch Medikamente als PatientInnen, deren Behandlung im Zeit-
raum der Studie reguldr, nach durchschnittlich 2 Jahren, abge-
schlossen wurden (28 % bzw. 24% vs. 11%).

Die untersuchte Klientel hatte nicht in allen untersuchten Vari-
ablen zu Therapiebeginn klinisch bedeutsame Beeintrachtigun-
gen aufgewiesen, sodass die Kategorie ,unverdandert” auch sol-
che Félle mit einschlief3t, die bereits zu Beginn keine klinisch re-
levante Stérung aufwiesen. Von den katamnestisch untersuch-
ten Patientlnnen wiesen 1 Jahr nach Behandlungsende 62 % kei-
ne erhéhten Angstsymptome, 81% keine klinisch relevanten De-
pressivititswerte, 54% keine von der Norm Gesunder abwei-
chenden korperlichen Beschwerden, 92 % keine interpersonellen
Probleme und 41% keinerlei psychopathologischen Probleme
mehr auf.

Ausblick

v

Es wdre wiinschenswert, wenn sich zukiinftig einerseits ver-
mehrt Kooperationen zwischen professionellen Forscherlnnen
und praktizierenden Psychotherapeutinnen anbahnen, anderer-
seits der Dialog zwischen verschiedenen Therapieschulen weiter
intensivieren wiirde.

Fiir die kérperpsychotherapeutischen Schulen macht die vorlie-
gende Studie deutlich, dass sie einen Wirksamkeitsvergleich an-
hand von Standardinstrumenten der Therapieforschung nicht
scheuen miissen. In Zukunft stellt sich fiir sie die Aufgabe, spezi-
fische Therapieziele zu formulieren und hierfiir geeignete Mess-
instrumente zu entwickeln. Dann kdnnten die hier vorgestellten
ErfolgsmaRe um korperpsychotherapiespezifische Variablen er-
gdnzt werden. Des Weiteren kdnnten stérungsspezifische Vor-
gehensweisen besser operationalisiert und deren Wirksamkeit
untersucht werden.

Insgesamt belegen die vorgelegten Ergebnisse, dass korperpsy-
chotherapeutische Ansitze in der Psychotherapie einen ange-
messenen Platz beanspruchen diirfen.

Fazit fiir die Praxis

Korperpsychotherapeutische Behandlungen der untersuch-
ten Richtungen werden von PatientInnen in Anspruch ge-
nommen, die nach soziodemografischen Variablen, wie auch
beziiglich des Beschwerdebildes und dem Schweregrad der
Beeintrachtigung der Klientel ambulanter Psychotherapien
entsprechen.

Die Wirksamkeit der Behandlungen konnte in verschiede-
nen Bereichen (Angst, Depression, andere psychopathologi-
sche Symptome, interpersonelle Probleme und koérperliche
Beschwerden) nachgewiesen werden. Bereits nach 6 Mona-
ten waren signifikante Besserungen zu verzeichnen. Die
Verbesserungen nahmen mit der Behandlungsdauer deut-
lich zu (Effektstdrken nach max. 2 Jahren Behandlung
>0,80).
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