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Abstract This preliminary report about
an ongoing multi-center evaluation
study of body-psychotherapies evaluates
the effectiveness of routine applications
of body-psychotherapy (phase IV
according to Linden 1989) in outpatient
settings. Out of 38 German and Swiss
member institutes of the European
Association for Body Psychotherapy
(EABP) 8 are participating in this study.
The Swiss institutes among them are
also members of the Schweizer Charta
fiir Psychotherapie.

At 3 points of measurement (at the
beginning, after 6 months and at the
end of therapy) established question-
naires (e.g. BAI, BDI, SCL-90-R, |IP-D)
were answered by patients.. Catamnestic
data will be obtained 1 year after the
termination of therapy.

Patients in body-psychotherapeutic
treatment (n = 157) are compared to
other outpatient psychotherapeutic
patients with regard to sociodemogra-
phic data, level of impairment and
psychopathology.

After six months of therapy (n=78)
they have significantly improved with
small to moderate intraclass effect sizes.
After two years of treatment, large
effect sizes are reached in all scales.
However, the data base presently
available for this latter result is not
substantial enough yet (n=21).

The authors interpret these results as
supporting the claim of body-psycho-

1. Einleitung,
Hintergrund und
Fragestellung

In Heilberufen Tétige haben die ethische
Verpflichtung, ihr professionelles An-
gebot nach dem neuesten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis auszu-
richten, sich stindig weiterzubilden und
die Wirksamkeit des therapeutischen
Handelns nach Méglichkeit immer wie-
der zu iberpriifen, d.h., ihr Behand-
lungsangebot im Dienste der KlientIn-
nen zu optimieren. Qualitdtssicherung
nach Laireiter und Vogel (1998) bedeu-
tet ,eine stdndige selbstkritische Refle-
xion liber die Strukturen und Prozesse
der Leistungserbringung und das stin-
dige Bemiithen um Verbesserung der
Leistungserbringung im Interesse der
PatientInnen und Klientlnnen®. Ent-
sprechend verlangen das 1988 in der
BRD verabschiedete Gesundheitsre-
formgesetz GRG, sowie das 1998 ver-
abschiedete Psychotherapeutengesetz
und das 1998 in der Schweiz in Kraft
getretene Krankenversicherungsgesetz
(KVG) eine Uberprﬁfung der Wirksam-
keit von Heilbehandlungen.

Die Standards, nach denen solche
Uberpriifungen und Verbesserungen zu
erfolgen haben, waren in den letzten
Jahren einem erheblichen Wandel un-
terworfen. Knapper werdende Ressour-
cen und krisenhafte Entwicklungen im
Gesundheitswesen wirkten sich auch auf
das Gebiet psychotherapeutischer Be-
handlungen aus. Die Forderung nach
einer gesteigerten Professionalisierung,
wie sie z.B. von Grawe et al. (1994)
formuliert wurde, verkniipfte sich mit

dem Dominanz-Anspruch eines relativ
einseitigen Empirie-Verstdndnisses. Hy-
pothesentestenden klinischen Studien
wurde der Vorrang vor Einzelfallbe-
schreibungen, Prozessdokumentationen
und ,entdeckungsorientierten* Studien
eingerdumt. Die Task Force, division 12,
der American Psychiatric Association
(APA) leistete mit ihrer Forderung nach
sempirically validated treatments -
EVT* (Sanderson und Woody 1995;
Chambless et al. 1996) dieser Entwick-
lung weiteren Vorschub, auch wenn die
Fachpsychotherapie in Deutschland eine
andere Vorgeschichte hat als in den USA
(Strauss und Kéchele, 1998). In den Be-
rufsfeldern verschiedener Linder, die
durch eine Vielfalt an psychotherapeuti-
schen Ansidtzen gekennzeichnet waren,
entstanden bedenkliche Schieflagen.
Schulen, die keine oder nicht ausrei-
chend viele hypothesentestende klini-
sche Studien vorzuweisen hatten, gerie-
ten in Beweisnot und wurden teilweise
bereits ins Abseits gedringt. Neuere
Studien (Cierpka et al., 1997; Willutzki
et al., 1997; Schweizer und Budowski,
2001; Schweizer et al., 2002) belegen
andererseits auch, dass individuelle
Psychotherapeutlnnen sich selten nur
in einer einzigen Methode ausbilden,
sondern dass der professionelle Ent-
wicklungsweg eine zumeist personliche
Integration von mehreren psychothera-
peutischen Methoden umfasst.

Bevor eine faire Beforschung des
berufspolitischen Feldes geleistet wer—
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therapists to effectively contribute to
the field of psychotherapy. The results
are an encouragement for more specific
research in the field.

Key words:

Psychotherapy research; Body-psycho-
therapy; Effectiveness; Outcome; Effect
size.

Zusammenfassung

Es wird ein Zwischenbericht liber eine
laufende Multicenterstudie zur beglei-
tenden Evaluation der Wirksamkeit von
ambulanten Kdrperpsychotherapien in
Deutschland und der Schweiz vorgelegt.
Von 38 deutschen und schweizer
Mitgliedsinstitutionen der European
Association for Body Psychotherapy
(EABP) nehmen 8 teil. Die Schweizer
Institute sind auBerdem Mitglieder der
Schweizer Charta fiir Psychotherapie.
Zu verschiedenen Messzeitpunkten
(Therapiebeginn, ein halbes Jahr nach
Therapiebeginn, Therapieende [max. 2
Jahre nach Therapiebeginn]) werden

BAI, BDI, SCL-90-R, 1IP-D) Symptome
und Befindlichkeit der Patientinnen
erhoben. Daten der 1-Jahres-Katamnese
sind derzeit noch nicht verfiigbar.

Patientinnen, die eine kdrperpsycho-
therapeutische Behandlung aufsuchen
(n=157), sind im Hinblick auf sozio-
demographische und psychopathologi-
sche Merkmale mit anderen ambulanten
Psychotherapiepatientinnen vergleich-
bar.

Nach sechs Monaten Behandlung
haben sie eine signifikante Besserung
mit kleinen bis mittleren Intraclass-
Effektstarken erfahren. Zum Behand-
lungsende werden in allen Skalen groBe
Effekte erzielt. Letzteres Ergebnis basiert
auf einer vorldufig noch schmalen
Datenbasis (n=21).

Die Autoren werten diese Ergebnisse
als Unterstiitzung fiir den Anspruch von
Korperpsychotherapeutinnen auf
Anerkennung ihres Beitrags in der
ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung und als Ermutigung fiir
zukiinftige spezifischere Forschungs-
projekte.

Schliisselworter:
Psychotherapieforschung; Kérperpsycho-
therapie; Wirksamkeit; Ergebnisqualitat;
Effektstarke.

mittels gut eingefiihrter Fragebdgen (u.a.

den konnte, waren politische Entschei-
dungen gefragt. Uber die Regelung von
Zulassungsbedingungen fiir Leistungs-
erbringer und {iber erstattungspoliti-
sche MaBnahmen der Krankenkassen
beispielsweise wurde der Konkurrenz-
kampf der Anbieter politisch beein-
flusst.

Nach Cierpka et al. (1997) ist die
Vielfalt psychotherapeutischer Metho-
den durch die Komplexitit des Anwen-
dungsfeldes konstituiert. Die Autoren
des vorliegenden Beitrages halten koér-
perpsychotherapeutische Perspektiven
in Theorie und Praxis fiir einen unver-
zichtbaren Bestandteil einer umfassen-
den Psychotherapiewissenschaft. Die
Wurzeln der Kérperpsychotherapie rei-
chen vermutlich bis in die Anfénge der
Heilkunst zuriick. Den Philosophen und
Arzten der abendlindischen Antike war
es selbstverstindlich, dass Krankheiten
korperliche und seelische Aspekte ha-
ben bzw. dass der Mensch als psycho-
somatische Einheit zu betrachten ist.
Erst in der Neuzeit haben sich Seelen-
heilkunde und Kérpermedizin zu sepa-
raten Fachgebieten entwickelt, obwohl
es auch hier Grenzginger auf beiden
Seiten gab und gibt (von Weizsicker,
1947; von Uexkiill, 1979; Hahn, 1979;
Janet, 1924; Ferenczi, 1984; Groddeck,
1988 u.v.a.).

Besonders in den 70-er Jahren des
20. Jahrhunderts entstanden eine Viel-
zahl von koérperpsychotherapeutischen
Schulen, denen es eigen war und z.T. bis
heute ist, sich vom Betrieb der akade-
mischen Wissenschaften fernzuhalten.
Obwohl KorperpsychotherapeutInnen
in Deutschland und in der Schweiz de
facto einen nennenswerten Beitrag zur
psychotherapeutischen Versorgung im
ambulanten wie auch im stationdren
Bereich leisten (Schweizer und Budow-
ski, 2001; Schweizer et al., 2002; Seidler
et al.,, 2002), und auch einzelne Wirk-
samkeitsstudien bereits vorliegen (z.B.
Gudat, 1997; Ventling und Gerhard,
2000; Miiller-Hofer, 2002), befinden
sich ihre Vertreterlnnen aufgrund der
oben erwéhnten berufspolitischen Ent-
wicklungen unter Beweisdruck. Denn
obwohl der Schluss, dass unwirksam sei,
was nicht untersucht wurde, sicherlich
unzuléssig ist, scheinen die faktischen
berufspolitischen Entwicklungen zum
Teil genau einer solchen Logik zu fol-
gen.

Die Forschungsgruppe, die fiir die
vorliegende  Studie verantwortlich

zeichnet, hat sich vor allem formiert, um
der erwdhnten Schieflage entgegenzu-
wirken.!

Es liegen inzwischen mehrere Sys-
tematisierungs- und historische Einord-
nungsvorschldge beziiglich korperpsy-
chotherapeutischer Ansitze vor (z.B.
Boadella, 1990; Miiller-Braunschweig,
1997; Geuter, 1996, 2000; Geissler,
1999, Rohricht, 2000; Michel und Koe-
meda-Lutz, 2002; Schatz, 2002). Im
World Wide Web publiziert die Euro-
pean Association for Body Psycho-
therapy auf ihrer Homepage Definitio-
nen gemeinsamer Grundkonzepte, die
in einem laufenden kommunikativen
Prozess unter den VertreterInnen der
beteiligten Institute weiter verfeinert
werden.

Zu den korperpsychotherapeutischen
Grundannahmen zihlen folgende (ohne
hier einen Anspruch auf Vollstdndigkeit
zu erheben):

1. Der Korper ist ein unverzichtbarer
»Bestandteil* menschlichen Existie-
rens. Deshalb verdient er in Heilbe-
handlungen unsere Aufmerksamkeit.

2. Seelische und korperliche Prozesse
verlaufen zeitlich parallel, wirken
ineinander und kénnen auf unter-
schiedlichen System-Ebenen beob-
achtet, untersucht und beeinflusst
werden.

3. Der verbalen Kommunikation geht
entwicklungsgeschichtlich (ontoge-
netisch, wie sicherlich auch phylo-
genetisch) eine ausgedehnte Phase
nonverbaler Kommunikation voraus.

4. Auch im Erwachsenenleben machen
kognitiv und verbal vermittelte In-
formationsverarbeitungs- und Kom-
munikationsprozesse gegeniiber an-
deren nur einen begrenzten Teil aus.

5. Sowohl Gedichtnisinhalte als auch
unbewusstes Material koénnen z.T.

' Die Autorlnnen danken der Schweizer
Sektion der European Association for Body
Psychotherapy (CH-EABP) mit ihrem Prisi-
denten Dr. T. Ehrensperger, die unsere Ar-
beit mit einem namhaften finanziellen Bei-
trag unterstiitzt. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Korperpsychotherapie DGK mit ihrem
Prasidenten G.Marlock hat eine finanzielle
Unterstlitzung in Aussicht gestellt. Darlber
hinaus basiert diese Studie zum lberwie-
genden Teil auf dem unhonorierten Engage-
ment simtlicher mitwirkender Patientinnen,
Therapeutinnen, Koordinatorinnen und Mit-
gliedern der Forschungsgruppe. Allen sei an
dieser Stelle herzlich gedankt.
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uber affektive, motorische oder sen-
sorische Engramme angesprochen
und ins Bewusstsein geholt werden.

6. Lebendige Vitalitit und Gesundheit
konstituieren sich nicht blo8 aus ei-
nem klaren Verstand, sondern haben
auch mit einer Balance und guten
Regulation auf der physiologischen
und emotionalen Ebene zu tun (in
Ostlich gepriagten Heilverfahren eine
Selbstverstindlichkeit).

7. Korperpsychotherapeutische Verfah-
ren zeichnen sich durch den Ein-
bezug a) nonverbaler Interventions-
techniken, b) von Handlungsdialo-
gen, c) manchmal von Beriihrungen,
d) durch eine Diagnostik, die neben
verbalen auch nonverbale, z.B. vi-
suelle Informationen berticksichtigt
und durch e) psychosomatisch defi-
nierte Therapieziele aus.

Im Folgenden wird iiber eine Studie
berichtet, die die Wirksamkeit von kor-
perpsychotherapeutischen Behandlun-
gen in ambulanten Praxen in Deutsch-
land und der Schweiz unter naturalisti-
schen Bedingungen untersucht. Nach
den Regeln naturwissenschaftlich-me-
dizinischer Forschung (Linden, 1987,
1989) ist sie der Phase IV, d.h. einer
Evaluation der ,Routineanwendung® im
Praxisfeld, nach Rudolf (1998) der
Phase der ,praxisbezogenen Psycho-
therapieforschung® zuzuordnen. Nach
wie vor ist vergleichsweise wenig tiber
die Wirksamkeit von Psychotherapie
auBerhalb stationédrer und universitarer
Behandlungseinrichtungen bekannt
(Seligman 1995). Im Wesentlichen han-
delt es sich um eine therapiebegleitende
Evaluationsstudie, bei der zu verschie-
denen Messzeitpunkten (Therapiebe-
ginn, ein halbes Jahr nach Therapiebe-
ginn, Therapieende (max. 2 Jahre nach
Therapiebeginn) sowie in einer 1-Jah-
res-Katamnese) Symptome und Befind-
lichkeit der PatientInnen erhoben wer-
den. Die Untersuchung wurde im Januar
1998 auf Initiative des Hakomi Institute
of Europe begonnen. Erste Ergebnisse
wurden auf dem 7. Europidischen
Kongress fiir Kérperpsychotherapie in
Travemiinde vorgestellt (Soeder et al.
1999). Inzwischen hat sich die Studie zu
einem Multicenter-Projekt (Dresden,
Heidelberg, Tiibingen, Ziirich) ausge-
weitet.  Untersucht werden aus-
schlieBlich PatientInnen in einer am-
bulanten korperpsychotherapeutischen
Behandlung.

Therapeutlnnen folgender Richtun-
gen beteiligen sich (in der Reihenfolge
des Datenerhebungsbeginns; Namen
der Grindungsprisidenten (internatio-
nal und national), sowie Literaturhin-
weise in Klammern): Hakomi Experien-
tial Psychology (Ron Kurtz, Halko
Weiss; Kurtz 1994); Unitive Psychology
(Jacob Stattmann, Gustl Marlock; Statt-
mann 1987); Biodynamische Psycholo-
gie (Gerda Boyesen; Boyesen 2001) - in
Deutschland - und Bioenergetische
Analyse und Therapie SGBAT (Alexan-
der Lowen; Thomas Ehrensperger; Koe-
meda-Lutz et al.,, 2002); Klientenzen-
trierte Gespriachs- und Koérperpsycho-
therapie GFK (Christiane Geiser; Ernst
Juchli; Geiser-Juchli 2002); Institut fiir
Integrative Korperpsychotherapie IBP
(Jack Lee Rosenberg; Markus Fischer;
Fischer 2002); Schweizer Institut fiir
Korperorientierte Psychotherapie SI-
KOP (George Downing; Meyer et al.
2002); Internationales Institut fiir Bio-
synthese IIBS (David Boadella; Boadella
und Boadella, 2002) - in der Schweiz.

In der vorliegenden Studie sollen fol-
gende Fragen untersucht werden:

1. Welche PatientInnen nehmen ambu-
lante  korperpsychotherapeutische
Behandlungen in Anspruch? Sie
werden anhand von soziodemogra-
phischen, diagnostischen und (nicht
korperpsychotherapiespezifischen)
psychopathologischen Merkmalen
beschrieben.

2. Welche Besserung wird im Laufe der
Therapie erzielt?

3. Sind diese Ergebnisse auch in einer
katamnestischen Erhebung nach ei-
nem Jahr stabil?

2. Methodik

2.1 Stichprobe und
Durchfiihrung

Acht korperpsychotherapeutische Insti-
tute bzw. Fachgesellschaften?, die der
European Association for Body Psycho-

2 Biodynamische Psychologie; Klientenzen-
trierte Gesprachs- und Kérperpsychothera-
pie (GFK); Hakomi Institute of Europe; Insti-
tut fiir Integrative Kérperpsychotherapie
(IBP); Internationales Institut fiir Biosyn-
these (II1BS); Schweizerische Gesellschaft fiir
Bioenergetische Analyse und Therapie (SG-
BAT); Schweizer Institut fiir Kérperorien-
tierte Psychotherapie (SIKOP); Unitive Psy-
chology).

therapy (EABP: www.eabp.org) ange-
horen - fiinf davon sind zusitzlich
Mitglieder der Schweizer Charta fiir
Psychotherapie (www.psychotherapie-
charta.ch) -, beteiligten sich an dieser
Studie (vgl. Abb. 1). Die Auswahl der
Institute erfolgte nicht systematisch. Die
EABP vertritt in der Schweiz 12 und in
Deutschland (Deutsche Gesellschaft fiir
Kérperpsychotherapie, DGK) 16 Fach-
gesellschaften. Jedes der an der Studie
beteiligten Institute benannte einen
Forschungskoordinator zur Organisa-
tion der Datenerhebung. Innerhalb der
beteiligten Institute wurden alle ausge-
bildeten, zertifizierten und in ambulan-
ten Praxen arbeitenden Mitglieder zur
Teilnahme an der Studie eingeladen. Die
mitwirkenden Therapeutlnnen wurden
aufgefordert, innerhalb bestimmter
Zeitfenster jeden neu eine Therapie be-
ginnenden Patienten oder Patientin zur
Teilnahme an der Studie zu gewinnen.
Die PatientInnen wurden iiber die Stu-
die und die Freiwilligkeit der Teilnahme
informiert. Die TeilnehmerInnen unter-
schrieben eine Einverstdndniserkli-
rung, die aus Griinden der Anonymitat
bei den behandelnden Therapeutlnnen
verblieb. Die Anonymitét der KlientIn-
nen wurde durch einen 6-stelligen
selbstgenerierten Buchstabencode
gewdhrleistet.

Die Datenerhebung erfolgte zu Be-
ginn der Therapie, 6 Monate nach The-
rapiebeginn, zum Therapieende (spi-
testens aber nach 24 Monaten) und ein
Jahr nach Therapieende.

Die Schitzung des erforderlichen
Stichprobenumfanges wurde nach Bortz
(1984) durchgefiihrt. Sie orientierte sich
an der Hypothese, dass die untersuchten
Korperpsychotherapiearten so effektiv
sind wie die etablierten Psychotherapie-
formen mit einer Besserungsquote von
ca. 70% (Grawe et al., 1994) und der
Berticksichtigung einer Spontanremis-
sionsrate von bis zu 30% (Bergin, 1971).
Bei einer Teststérke von 1 - § = 80% und
einem Signifikanzniveau von 5% ergibt
sich eine EffektgréBe von h=0,82, was
einem starken Effekt entspricht. Hieraus
resultiert eine Gruppengrofe von
n = 18,3, um die Hypothesen mit ausrei-
chend statistischer Sicherheit zu priifen.
Aufgrund des Verlustes durch mégliche
Dropouts von ca. 15% wurde die Stich-
probengroBe auf n=25 festgelegt. Bei
acht beteiligten Instituten wurde daher
eine Gesamtstichprobe von 200 Klient-
Innen angestrebt.
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poly-centres effectuée en Allemagne et en Suisse

Résumé Les auteurs présentent un rapport intermédiaire
concernant une étude poly-centres actuellement en cours en
Allemagne et en Suisse et dans laquelle I'efficacité des psycho-
thérapies corporelles ambulatoires est évaluée. Huit des 38
institutions en Allemagne et en Suisse affiliées a I'European
Association for Body Psychotherapy (EABP) y participent. Les
instituts suisses sont en outre membres de la Charte Suisse pour la
Psychothérapie.

Des questionnaires bien validés (entre autres les BAI, BDI, SCL-
90-R et IIP-D) sont utilisés pour recueillir des données concernant
les symptomes et I'état des patients a des moments spécifiques de
la prise en charge (début de la thérapie, six mois plus tard, fin de la
thérapie, soit au maximum deux ans aprés son début). Les résultats

L'efficacité des psychothérapies corporelles ambulatoires : résultats intermédiaires d'une étude

Les patients suivant un traitement de type psychothérapie
corporelle (n=157) sont comparables du point de vue sociodémogra-
phique et psychopathologique a ceux qui ont choisi d'autres formes
de psychothérapie ambulatoire.

Six mois aprés le début du traitement (n=78), on enregistre une
amélioration significative, les effets intraclasse étant petits a
moyens. Par contre, a la fin du traitement des effets importants sont
enregistrés sur toutes les échelles. Notons que ce dernier résultat se
fonde sur une base de données encore relativement limitée (n=21).

Les auteurs interprétent ces résultats comme un encouragement
dans I'effort de validation de I'apport des psychothérapies corporel-
les dans les prises en charges ambulatoires.

Les résultats devraient aussi inciter a entreprendre a I'avenir des

de la catamneése apreés un an ne sont pas encore disponibles.

projets de recherche plus spécifiques.

Die acht beteiligten Institute sind zu
unterschiedlichen Zeitpunkten in die
Studie eingetreten. Daher ergeben sich
fiir diese Zwischenauswertung teilweise
deutliche Differenzen der Fallzahlen zu
Beginn der Therapie und den weiteren
Erhebungszeitpunkten. Da die Studie
noch andauert, konnen vorerst noch
keine Ergebnisse zu den Anteilen an
Therapieabbrechern berichtet werden.
Die Zusammensetzung der Stichprobe
zum Stichtag 31.8.2002 geht aus
Abb. 1 hervor.

2.2 Erhebungsinstrumente

Zur Datenerhebung wurden gut einge-
fithrte und/oder standardisierte Instru-
mente verwendet, um den Vergleich mit
anderen Studien zu gewihrleisten (Fyd-
rich et al., 1996; Schulte, 1993). In Hin-
blick auf die Kérperpsychotherapie sind
sie als unspezifisch einzustufen.
Soziodemographische Angaben wur-
den in Anlehnung an die Deutsche Stan-
darddemographie (Ehling et al,, 1992)
erhoben. Psychopathologische Sympto-

O Beginn @

6 Monate @ Therapieende

Abb. 1. AnzahlderFélle zu Therapiebeginn, nach 6 Monaten und bei Therapieende - gruppiert
nach den beteiligten Instituten® Aktuell liegen 201 ausgefiillte Fragebogen vom Therapiebe-

ginn vor. Die im folgenden berichtete Zwischenauswertung bezieht sich auf 157 Datensitze zu
Therapiebeginn, 81 nach 6 Monaten und 28 bei Therapieende (Stichtag fiir die Dateneingabe

war der 31.8.2002). * Uber 34, 24 bzw. 17 (Abschluss nach 1 Jahr) Fille des GFK wird in Miiller-
Hofer 2002 berichtet. ** Diese Fragebogen erreichten uns erst nach dem Stichtag

me wurden mit dem Beck Angst Inventar
(BAI: Beck et al., 1988), dem Beck De-
pressions Inventar, (BDI: Hautzinger et
al., 1994) und der Symptom-Checkliste
SCL-90-R (Franke, 1995, 2002) erhoben.
Korperliche Beschwerden wurden mit
der Beschwerdenliste (BL: v. Zerssen,
CIPS, 1996) und zwischenmenschliche
Probleme mit dem Inventar zur Erfas-
sung interpersonaler Probleme (IIP-D:
Horowitz et al., 2000) erfasst. SchlieB-
lich wurde die allgemeine Selbstwirk-
samkeitserwartung (SWE, Schwarzer,
1994; Schwarzer und Jerusalem, 1999)
ermittelt. Fiir wichtige Lebensbereiche
wurden die PatientInnen schlieBlich
nach direkten Verdnderungseinschét-
zungen im Vergleich zum Therapiebe-
ginn gebeten. Die gesamte Bearbei-
tungszeit der Bogen betrug ungefihr 1
Stunde je Untersuchungszeitpunkt.

Die Therapeutlnnen gaben zu jedem
Erhebungszeitpunkt Informationen zum
formalen Stand der Therapie und beur-
teiltenebenfallsdie Verdnderung derKli-
entInnen in wichtigen Lebensbereichen.

3. Ergebnisse

Im Folgenden werden zentrale Zwi-
schenergebnisse der Studie vorgestellt.
Nach einer Charakterisierung der Kli-
entel ambulanter Koérperpsychothera-
peutlnnen folgen erste Ergebnisse zum
Therapieverlauf.

3.1 Die Klientel ambulanter
Korperpsychotherapeutinnen

Zur Beschreibung der Kérperpsychothe-
rapiepatientInnen zu Beginn der Thera-
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pie konnten 157 Personen im Alter zwi-
schen 22 und 64 Jahren (Median 41 J.)
herangezogen werden. Diese waren bei
insgesamt 62 Korperpsychotherapeu-
tlnnen in Behandlung. 68% der Kli-
entlnnen waren weiblich. Verheiratet
waren 41% der Koérperpsychotherapie-
patientInnen, 47% waren ledig und 13%
geschieden. In einer Partnerschaft leb-
ten 56% und 46% hatten Kinder.

Der hochste Schulabschluss war fiir
64% das Abitur. 28% hatten ein Hoch-
schulstudium abgeschlossen. 56% der
Klientlnnen der vorliegenden Studie
verfiigten bereits zuvor iiber psycho-
therapeutische Erfahrungen. Die Kosten
der Korperpsychotherapie wurden bei
32,5% ganz und bei weiteren 29,3%
teilweise durch die Krankenkassen
ubernommen. 26,8% haben die Thera-
pie selbst finanziert, und 11,8% mach-
ten zu dieser Frage keine Angabe.

In den soziodemographischen Varia-
blen liegt die hier untersuchte Klientel
im Bereich der in anderen Studien zur
ambulanten Psychotherapie gefunde-
nen Werte (Gudat, 1997; Ventling und
Gerhard, 2000; Scheidt et al, 1998;
Schweizer et al., 2002; Miiller-Hofer,
2002).

Die Hauptdiagnosen zu Therapiebe-
ginn wurden nach ICD-10 (Dilling et al.,
1993) in Stérungsgruppen zusammen-

40 -

35 1

gefasst (vgl. Abb. 2). Bei 72% der nach
ICD-10 diagnostizierten Fille wurde nur
eine Hauptdiagnose angegeben, in 22%
derFillekam eine Nebendiagnose hinzu
und bei 6% stellten die TherapeutInnen
zwei Nebendiagnosen. Abgesehen von
dem hohen Anteil an Z-Codes ergibt
sich in der vorliegenden Studie ein
dhnliches Diagnoseprofil (F4 > F3 > Fo)
wie in zwei anderen schulentibergrei-
fenden Untersuchungen zur ambulan-
ten Psychotherapie (Scheidt et al.,, 1998;
Schweizer et al., 2002).

Mit Hilfe der eingesetzten Fragebo-
genistdie Klientel wie folgt zu charak-
terisieren: Hinsichtlich der Angstlich-
keit lagen zu Behandlungsbeginn 70, 1%
der KlientInnen im auffilligen Bereich
(BAI>11, Gesamtstichprobe: MW =
17,5, SD=11,7). In der Depressivitit
waren 31,2% der KlientInnen unauffil-
lig (BDI<10). 35,7% wiesen erhohte
Depressivititswerte auf (11<BDI<17)
und 33,19% waren in klinisch relevantem
AusmaB belastet (BDI > 18, Gesamt-
stichprobe: MW = 15,1, SD=09,1). Der
SCL-90-R zufolge waren 62,4% der Kli-
entlnnen als klinisch relevant belastet
anzusehen (Minner: SCL-GSI>0,57;
Frauen: SCL-GSI>0,77; entsprechend
den Cut-off-Punkten ¢ nach Jacobson
fiir Psychotherapiepatientlnnen [Fran-
ke, 2002, S.32]). Gesamtstichprobe:

33.7

16.9

Abb. 2. Verteilung der Hauptdiagnosen nach ICD-10 in Prozent. FI Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Substanzen, F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen, F3 Affektive Stérungen, F4 Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen,
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren, F6 Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen, Z-Code: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fiihren

MW =0,94, SD=0,59). Das SCL-90-
Profil zu Behandlungsbeginn geht aus
Abb. 3 hervor. Die ambulanten Korper-
psychotherapiepatientInnen sind deut-
lich stédrker als die Normalbevolkerung
belastet, aber geringer als stationire
PsychotherapiepatientInnen. Es ergab
sich ein dhnliches Profil wie bei Scheidt
et al. (1998).

Die korperlichen Beschwerden lagen
zu Beginn der Therapie mit einem Mit-
telwert der Beschwerdenliste (BL) von
28,6 (SD=12,6) im Bereich der Be-
schwerden von psychiatrischen (MW =
30,0, SD=15,4) oder Angstpatienten
(MW = 29,6, SD = 12,2) und deutlich ho-
her als die der Normstichprobe (MW =
14,3, SD = 10,8, CIPS 1996, S. 38).

Der Ausgangswert fiir interpersonale
Probleme (IIP-D) lag bei 11,6 (SD = 4,7).
Umgerechnet in geschlechts- und al-
tersnormierte Staninewerte (Horowitz et
al. 2000) wiesen 23,7% der Stichprobe
mit Staninewerten von 7 bis 9 proble-
matische Ausgangswerte auf. Im Ver-
gleich zu verschiedenen Diagnose-
gruppen stationdrer Psychotherapie-
patientlnnen leiden die ambulanten
KorperpsychotherapiepatientInnen eher
weniger unter interpersonalen Proble-
men und sind vergleichbar mit psycho-
somatischen Patientlnnen (MW =11,2,
SD= 4,1) bzw. solchen mit Abhingig-
keitserkrankungen (MW=11,5, SD=
3,8, Wuchner et al., 1993).

Der Mittelwert der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung lag zu
Beginn bei 24,5 (SD = 5,7). Verglichen
mit einer groBen Erwachsenenstichpro-
be (MW = 29,3, SD = 5,1, Schwarzer und
Jerusalem, 1999) ist die Selbstwirksam-
keitserwartung deutlich niedriger aus-
geprégt. 40,4% der Korperpsychothera-
piepatientInnen liegen mehr als eine
Standardabweichung (T < 40) unter dem
Mittelwert der Allgemeinbevoélkerung.

3.2 Behandlungsverlauf

Da die Datenerhebung noch nicht abge-
schlossen ist, kann vorerst keine ab-
schlieBende Beurteilung der Behand-
lungsverldufe vorgenommen werden.
Zum Zeitpunkt 6 Monate nach Thera-
piebeginn lagen 78 und fiir das Thera-
pieende 21 auswertbare Datensétze vor.
Katamnestische Ergebnisse kdénnen
noch nicht vorgestellt werden.

Eine Uberpriifung der Ausgangs-
daten fiir die drei Teilstichproben (voll-
stindige Daten zu Beginn, zur 6-Mo-
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Abb. 3. Skalenwerte SCL-90-R der ambulanten KoérperpsychotherapiepatientInnen im Ver-
gleich zu einer nicht-klinischen, sowie einer anderen ambulanten und einer stationidren
Psychotherapiegruppe bei Therapiebeginn. SOMA Somatisierung; ZWAN Zwanghaftigkeit;
UNSI Unsicherheit im Sozialkontakt; DEPR Depressivitit; ANGS Angstlichkeit; AGGR Ag-
gressivitit/Feindseligkeit; PHOB Phobische Angst; PARA Paranoides Denken; PSYC Psycho-
tizismus; GSI Global Severity Index (Gesamtwert)
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Abb. 4. Vergleich der Mittelwerte zu Behandlungsbeginn und nach 6 Monaten (n = 78);
*p<0.05, **p<0.01, ™ p<0.001; IIP Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme; SCL
Symptom-Checkliste; BAI Beck-Angst-Inventar; BDI Beck-Depressions-Inventar; BL Be-
schwerden-Liste; SWE Selbstwirksamkeitserwartung. (+) Fiir die SCL-90-R wurden die Werte
der Anschaulichkeit halber mit 10 multipliziert

nats-Erhebung und zum Therapieende)
ergab, dass durch die Selektion keine
statistisch signifikanten Verzerrungen
der Ausgangswerte erfolgte. Die Uber-
priifung erfolgte mit alpha-adjustierten
zweiseitigen t-Tests fiir alle eingesetz-
ten Fragebogen.

3.2.1 Gruppenverldufe

Verédnderungen iiber den Therapiever-
lauf hinweg wurden mit einseitigen t-
Tests auf Signifikanz gepriift. Zusitz-
lich wurden Intra-Class-Effektstirken
nach McGaw und Glass (1980) berech-
net. Sie wurden nach Cohen (1977) in
klein (0,2-0,5), mittel (0,5-0,8) und groB
(> 0,8) unterteilt.

Innerhalb der ersten 6 Monate fan-
den durchschnittlich 23 Sitzungen statt.
Es gingen 78 Fille in die Auswertung
ein.

Angst (BAI), Depressivitit (BDI), all-
gemeine Symptombelastung (SCL-90-
R), korperliche (BL) und interpersonale
Probleme (IIP-D) nahmen wéihrend der
ersten sechs Behandlungsmonate si-
gnifikant ab (vgl. Abb. 4). Gleichzeitig
nahm die Selbstwirksamkeitserwartung
(SWE) signifikant zu.

In den Vergleich zwischen Behand-
lungsbeginn und Therapieende gingen
21 Fille ein. Durchschnittlich erfolgten
tiber die gesamte Therapie hinweg 69
Sitzungen.

Die Verbesserungen in allen Skalen
fielen deutlicher aus als in den ersten
sechs Monaten der Therapie. Wiederum
nahmen Angst, Depressivitit, allgemei-
ne Symptombelastung, kérperliche und
interpersonale Probleme deutlich ab.
Die Selbstwirksamkeitserwartung nahm
wiederum signifikant zu (vgl. Abb. 5).

Die Effektstirken fiir die Verdnde-
rungen zwischen Behandlungsbeginn,
6-Monats-Erhebung und Therapieende
sind in Abb. 6 zusammengestellt. In den
ersten sechs Monaten der Therapie er-
folgten kleine bis mittlere Verbesserun-
gen in allen untersuchten Merkmalen. Zu
Therapieende waren auf allen Skalen mit
Effekten zwischen 0,82 (Selbstwirksam-
keitserwartung) und 1,40 (Depressivitit)
groBe Verbesserungen erzielt worden.

3.2.2 Individuelle
Verdnderungen
Erginzend zu den Gruppenverldufen

sollen fiir BAI, BDI, IIP-D und SCL-90-R
individuelle Verdnderungen berichtet
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Abb. 5. Vergleich der Mittelwerte zu Behandlungsbeginn und bei Therapieende (n = 21);

*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001; IIP Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme; SCL

Symptom-Checkliste; BAI Beck-Angst-Inventar; BDI Beck-Depressions-Inventar; BL Be-

schwerden-Liste; SWE Selbstwirksamkeitserwartung. (+) Fiir die SCL-90-R wurden die Werte
der Anschaulichkeit halber mit 10 multipliziert

SWE

0 0,5

Abb. 6. Effektstirken 6 Monate nach Therapiebeginn (n = 78) und zum Therapieende (n = 21):
klein (0,2-0,5), mittel (0,5-0,8) und gro8 (>0,8). IIP Inventar zur Erfassung Interpersonaler
Probleme; SCL Symptom-Checkliste; BAI Beck-Angst-Inventar; BDI Beck-Depressions-Inven-
tar; BL Beschwerden-Liste; SWE Selbstwirksamkeitserwartung

werden. Diese Auswertung bezieht die
Daten von 21 Personen ein.

Die Hiufigkeiten der klinisch rele-
vanten Angstsymptome (BAI>11) re-
duzierten sich von 86% bei Therapiebe-
ginn {iber 48% nach 6 Monaten auf 33%
bei Therapieende.

Die Haufigkeit der klinisch relevan-
ten Depressivitit (BDI> 18) reduzierte
sich von 43% bei Therapiebeginn iiber
10% nach 6 Monaten auf 0% bei Thera-
pieende. Bei Therapieende wiesen 10%

einen erh6hten Depressionswert (11<
BDI < 17) auf und 90% befanden sich im
normalen Bereich (BDI < 10). In Bezug
auf interpersonale Probleme befanden
sich zu Behandlungsbeginn 33,3% der
PatientInnen im auffilligen Bereich
(Stanine>7), nach 6 Monaten noch
19,0% und zum Therapieende noch
5,0%.

Fiir die SCL-90-R sind sowohl Cut-
off-Werte als auch kritische Differenzen
bekannt. So konnen in Einzelfallbe-

trachtungen statistisch und klinisch be-
deutsame Veridnderungen unterschie-
den werden (Jacobson und Truax, 1991;
Jacobson et al., 1984). Nach Franke
(2002) wurde als kritische Differenz ein
GSI-Rohwert von 0,30 fiir Psychothera-
piepatientInnen angesetzt. Geschlechts-
spezifische Cut-off-Werte liegen bei
0,57 (Minner) bzw. bei 0,77 (Frauen).
Klinisch und statistisch relevante Ver-
dnderungen sind in Abb. 7 zusammen-
gestellt. Zum Behandlungsende haben
sich tiber die Hilfte der Patientlnnen
klinisch bedeutsam verbessert. Ein Drit-
tel erlebte keine Verdnderung der Sym-
ptombelastung.

4, Diskussion

Die vorliegende Studie dokumentiert
einen reprisentativen Ausschnitt aus
dem realen Beitrag, den Koérperpsycho-
therapeutlnnen zur ambulanten psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung in Deutschland und der Schweiz
leisten. Sie trigt in diesem Segment zur
Qualitétssicherung bei. Sie untersucht
ambulante Korperpsychotherapien un-
ter den naturalistischen Bedingungen
der Versorgungspraxis.

Zahlreiche Studien zur Wirksamkeit
ambulanter Psychotherapie wurden im
Kontext von universitiren Behand-
lungseinrichtungen durchgefiihrt. Dem
Vorteil der hohen internen Validitit, der
u.a. in einer weitgehenden Operatio-
nalisierung des therapeutischen Vorge-
hens, einer starken Selektion der behan-
delten Klientlnnen und dem hohen
Standard der Begleitevaluation begriin-
det ist, steht eine geringe 6kologische
Validitit gegeniiber (Seligman, 1995).
Nach wie vor ist daher vergleichsweise
wenig tiber die Wirksamkeit von Psy-
chotherapie auBerhalb stationdrer und
universitirer Behandlungseinrichtun-
gen bekannt. Zur Behebung dieser For-
schungsliicke will die vorliegende Ar-
beit beitragen.

Gegeniiber fritheren Studien zur Kér-
perpsychotherapie, die auf ausschlief-
lich retrospektiv erhobene Daten zu-
riickgriffen (Gudat, 1997; Ventling und
Gerhard, 2000), werden erstmals pro-
spektive Daten berichtet.

Vergleichbar mit der ambulanten
Klientel anderer therapeutischer Orien-
tierungen weisen Korperpsychothera-
piepatientlnnen einen gegeniiber der
Allgemeinbevélkerung deutlich hé-
heren Bildungsstand auf (Vessey und
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Abb. 7. Klinisch und statistisch bedeutsame Verdnderung im Gesamtwert der SCL-90-R
(n= 21); Kritische Differenz GSI>0,30 (Psychotherapiepatientlnnen), Cut-off-Werte: 0,57

(Ménner), 0,77 (Frauen), nach Franke 2002

Howard, 1993). Die PatientInnen nie-
dergelassener Korperpsychotherapeut-
Innen weisen zu Beginn der Therapie
typische Diagnose- und Symptompro-
file von ambulanten Psychotherapie-
patientInnen auf. Die vergleichsweise
hiufige Verwendung von Z-Codes zur
Charakterisierung der Hauptproblema-
tik diirfte damit zusammenhéngen, dass
die berichteten Diagnosen innerhalb der
ersten drei Sitzungen zu stellen waren
und dass es Patientlnnen zu Beginn
moglicherweise leichter féllt, {iber
duBere Faktoren zu sprechen, die ihr
Leben beeintrachtigen. Ein anderer
Grund konnte darin liegen, dass ein
bedeutender Teil der Fille nicht {iber
Krankenkassen abgerechnet wird und
daher die Vergabe einer ,krankheits-
wertigen* Eingangsdiagnose aus for-
malen Griinden hiufig nicht zwingend
erforderlich ist. Die Symptomprofile
weisen dennoch auf einen hohen Anteil
klinisch relevanter Beeintridchtigungen
zu Behandlungsbeginn hin.

Da es sich um einen Zwischenbericht
handelt, ist die Datenbasis fiir die Ge-
samtbeurteilung des Behandlungsver-
laufs noch nicht breit genug. Insbeson-
dere die vorgelegten Ergebnisse zum
Behandlungsende (n=21) sind zum ge-

genwirtigen Zeitpunkterstals Hinweise
auf die mit der Dauer der Behandlung
weiter zunehmende Wirksamkeit von
ambulanter Korperpsychotherapie zu
werten. Es deutet sich jedoch an, dass
nicht nur auf Gruppenebene statistisch
bedeutsame Behandlungseffekte eintre-
ten, sondern dass auch im Einzelverlauf
klinisch bedeutsame Verbesserungen
erzielt werden. In den ersten sechs Mo-
naten der Behandlung werden bereits
signifikante Verbesserungen erreicht,
die sich zum Therapieende hin noch-
mals deutlich steigern. Bemerkenswert
ist neben der Symptomreduktion im
psychischen, korperlichen und inter-
personellen Bereich insbesondere die
Steigerung der Selbstwirksamkeitser-
wartung. Selbstwirksamkeit wird als
wichtige Ressource im Zusammenhang
mit der Bewiltigung von Stress und
emotionalen Problemen angesehen und
giltals stabile Personlichkeitsdimension
(Schwarzer 1994). Die Effektstirke fiir
die Selbstwirksamkeitserwartung zum
Behandlungsende liegt zwar deutlich
unter derjenigen flir den Gesamtwert
der Symptom-Checkliste (d(SWE) = 0,82
vs. d(SCL) = 1,18), ist aber als Verinde-
rung in einer Personlichkeitsdimension
von groBer praktischer Bedeutung. Sie

weist darauf hin, dass durch Kérper-
psychotherapie nicht nur Symptome
erfolgreich reduziert werden, sondern
dass durch die Therapie auch Impulse
flir eine positive Personlichkeitsent-
wicklung gegeben werden. Die Er-
gebnisse zu interpersonalen Problemen
belegen, dass sich schon wéhrend der
Therapie auch im zwischenmensch-
lichen Umfeld positive Verdnderungen
einstellen.

In Hinblick auf den weiteren Fort-
gang der Studie bleibt abzuwarten, ob
die vielversprechenden Ergebnisse zum
Behandlungsende bestitigt werden
konnen, und ob die erzielten Erfolge
auch zur Katamnese stabil bleiben.

Korperpsychotherapeutische Schu-
len wiesen bislang eine relativ grofe
Distanz zum akademischen Wissen-
schaftsbetrieb auf. Erst der in den letz-
ten Jahren zunehmende Druck zum
Nachweis der Behandlungswirksamkeit
ermoglichte eine Outcomestudie wie die
vorliegende.

Die Durchfiihrung einer Multicenter-
studie zur Wirksamkeit von (Korper-)
Psychotherapie unter naturalistischen
Bedingungen stellt hohe Anforderun-
gen an die Organisationsfihigkeit, die
Geduld und die Ausdauer aller Beteilig-
ten. Gerade wenn eine standardisierte
Erfolgsmessung nicht tiblicher Bestand-
teil der Therapie ist, ist der mit der
Evaluation verbundene Zusatzaufwand
betrédchtlich. Die Freiwilligkeit der Teil-
nahme an der Untersuchung lieB z.T.
groBe Bedenken seitens der Therapeut-
Innen gegeniiber einer wissenschaft-
lichen Evaluation ihrer praktischen T&-
tigkeit offenkundig werden. Da auBer-
dem die meisten Beteiligten den fiir die
Studie notwendigen Arbeitsaufwand
ehrenamtlich erbrachten, kam es mehr-
fach zu Motivationseinbriichen. Dies
bewirkte einen eher schleppenden Ver-
lauf der im Januar 1998 begonnenen
Datenerhebung.

Der Einbezug einer urspriinglich ge-
planten  Wartelisten-Kontrollgruppe
wurde z.T. aus praktischen Griinden
(niedergelassene  Korperpsychothera-
peutlnnen sind selten in der Situation,
Wartelisten anzulegen) und zT. aus
ethischen Griinden (Therapiesuchenden
muss so rasch als moéglich ein Behand-
lungsplatz vermittelt werden - Zuwei-
sung an KollegInnen) wieder verworfen.
Dariiberhinaus existieren mittlerweile
genligend vergleichbare Evaluations-
studien zu anderen Verfahren, so dass
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die vorliegenden Ergebnisse eingeord-
net werden kénnen.

Es wire wiinschenswert, wenn sich
zukiinftig einerseits vermehrt Koope-
rationen zwischen professionellen For-
scherInnen und praktizierenden Psy-
chotherapeutlnnen anbahnen wiirden,
andererseits der Dialog zwischen ver-
schiedenen Therapieschulen weiter in-
tensivieren wiirde.

Fiir die korperpsychotherapeutischen
Schulen macht die vorliegende Studie
deutlich, dass sie einen Wirksamkeits-
vergleich anhand von Standardinstru-
menten der Therapieforschung nicht
scheuen miissen. In Zukunft stellt sich
fiir sie die Aufgabe, spezifische Thera-
pieziele zu formulieren und hierfiir ge-
eignete Messinstrumente zu entwickeln.
Dann koénnten die hier vorgestellten
Erfolgsmafe um koérperpsychotherapie-
spezifische Variablen erginzt werden.
Des weiteren sollte die storungsspe-
zifische Wirksamkeit korperpsycho-
therapeutischer Behandlungstechniken
erforscht werden.

Insgesamt belegen die vorgelegten
Zwischenergebnisse, dass korperpsy-
chotherapeutische Ansitze in der Psy-
chotherapie einen angemessenen Platz
beanspruchen diirfen.
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