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Client-Centered Body
Psychotherapy (GFK) - an
Effectiveness Study

Abstract. The GFK method is a client-
centered body psychotherapy method
integrating elements of verbal commu-
nication (according to C. Rogers),
focusing (E.T. Gendlin) and body
psychotherapy (refering to W. Reich). It
is mostly applied in private practices and
has been developed by Ch. Geiser and

E. Juchli (Wil/CH). The outcomes and the
effectiveness of GFK have not been
tested empirically so far. Thus, the
present study is the first trial to evaluate
GFK's outcomes empirically using a
Phase IV- or effectiveness-design
(according to M.E.P. Seligman). In
addition to well established instruments
(self-ratings of patients and therapists)
such as SCL-90-R, 1IP-D, BDI, BAI, B-L,
and GAF questionnaires on life-
satisfaction, psychological impairments
in different areas of living, and on the
global effectiveness of the therapy were
used. For the assessment of the thera-
pists’ fidelity to the method (GFK) and of
therapy process specific instruments
were constructed.

The study started with 34 clients, 7
of these had finished their treatment
after 6 months, 17 after one year, and
10 had dropped out prior to the regular
ending of the therapies. Drop-outs and
clients did not differ in socio-demo-
graphic and disease-characteristics, nor
did clients of this study compared with
those of other effectiveness studies from
literature. The most prevailing diagnoses
were affective disorders, neurotic and
somatoform disorders (F3 and F4
according to ICD-10). Statistically
significant improvements with medium
to high effect sizes was found in most of

1. Einleitung

Die GFK-Methode (,Gesprich - Focu-
sing - Korper®) versteht sich als eine
integrative Behandlungsform, die vom
Gedanken ausgeht, dass die KlientIn
selbst die Expertin fiir die eigene Ent-
wicklung ist. Mit Hilfe einer begleiten-
den Therapeutln, die ihre eigene Reso-
nanz zur Verfiigung stellt, kann sich
eigenes Wachstumspotential bei der
KlientIn entfalten. Wachstum wird da-
bei als Entwicklung in zyklischen Pro-
zessen nach chaostheoretischen Vor-
stellungen gedacht. Notige therapeuti-
sche Wirkvariablen sind in Anlehnung
an die klientenzentrierte Gesprachspsy-
chotherapie nach C. Rogers Akzeptanz,
Empathie und Kongruenz.

Therapeutische Begleitung erstreckt
sich aber nicht nur auf den verbalen
Bereich, sondern umfasst auch das Hin-
fiihren zu korperlicher und emotionaler
Erlebenstiefe (Experiencing) durch das
Erlernen von Focusing (nach E. Gend-
lin). Da davon ausgegangen wird, dass
jedes Erleben eine korperliche Dimen-
sion hat, bei dem jeweils das Muskel-,
Skelett- und/oder Organsystem beteiligt
sind, wird auch diese Ebene in Form von
dialogischer Korperarbeit, Unterstiit-
zung autonomer Korperprozesse und
von Massagen (in Anlehnung an Wil-
helm Reich) miteinbezogen (s. ausfiihr-
licher Miiller-Hofer, 2002).

Christiane Geiser und Ernst Juchli
haben diese Form klientenzentrierter
Korperpsychotherapie in den 80er Jah-
ren entwickelt und 1989 das Ausbil-
dungsinstitut fiir Klientenzentrierte
Korperpsychotherapie mit Sitz in Wil/
St. Gallen und Ziirich gegriindet (Geiser,
2002). Das Institut ist Mitglied des

I

~Schweizerischen Verbandes fiir kor-
perbezogene Psychotherapie* (SVKP)
und der ,European Association of
Body-Psychotherapy” (EABP). Publika-
tionen erscheinen periodisch als ,,GFK-
Texte®, nachzulesen auf der homepage
des Institutes (www.gfk-institut.ch). Bis
jetzt wurden ca. 150 Therapeutlnnen in
Osterreich, Deutschland und der
Schweiz vom GFK-Institut ausgebildet,
ca. 120 davon sind auch selbst kérper-
therapeutisch titig. Der Berufsverband
~Schweizerische Gesellschaft fiir kor-
per- und klientenzentrierte Theorie und
Praxis” (SGfK) existiert seit 1993.

Die Wirksamkeit der GFK-Methode
ist bisher nicht empirisch untersucht
worden. Die vorliegende Studie ist da-
her die erste, die diesen Versuch unter-
nimmt. Ihr Ziel ist es daher, die GFK-
Methode, so wie sie in der Praxis durch-
geflihrt wird, mit wissenschaftlicher
Methodik und nach internationalen
Standards prospektiv zu evaluieren.
Dazu verpflichten ethische Gesichts-
punkte (Diihrssen, 1996) ebenso wie die
aktuelle gesundheitspolitische Situa-
tion, die nach Qualitdtssicherung psy-
chotherapeutischer Methoden verlangt
(Laireiter und Vogel, 1998).

Wegen bisher fehlender Studien fin-
den sich in der Literatur Wirksamkeits-
untersuchungen lediglich zu den Ein-
zelkomponenten der GFK-Methode und
dies in unterschiedlichem AusmaB. So
ist der Beweis der Wirksamkeit des
klientenzentrierten Ansatzes der Ge-
sprachspsychotherapie nach Carl Ro-
gers als ,hochwirksame Therapie“ hin-

Korrespondenz: Barbara Miiller-Hofer,
Hauptstrasse 92, CH-8272 Ermatingen,
Schweiz, felix.barbara.mueller@bluewin.ch



B. Miiller-Hofer et al. - Klientenzentrierte Kérperpsychotherapie

81

the scales and the ratings by the
therapists. Approximately 60-80% of
the clients improved in a clinically
significant way through their therapies.
It is concluded that GFK is an effective
psychotherapeutic strategie.

Keywords:

Psychotherapy; Client-centered psycho-
therapy; Focusing; Body psychotherapy;
Client-centered body psychotherapy;
Psyhotherapy research; Effectiveness;
Therapy process.

Zusammenfassung

Die GFK-Methode ist eine klientenzen-
trierte Kérperpsychotherapiemethode,
die die Elemente Gespréch (C. Rogers),
Focusing (E.T. Gendlin) und Kérper (in
Anlehnung an W. Reich) integrativ
verbindet und primér in freier Praxis
angewendet wird. Sie wurde von
Ch. Geiser und E. Juchli (Wil/CH)
entwickelt. Die vorliegende Untersu-
chung ist die erste Evaluationsstudie
dieser Methode und entspricht einer
Phase IV Studie. Sie evaluiert den
Therapieverlauf und -erfolg prospektiv.
Neben etablierten Selbst- und Fremd-
beurteilungsinstrumenten (SCL-90-R,
1IP-D, BDI, BAI, B-L, GAF) werden
Instrumente zur Lebenszufriedenheit, zur
Beeintrachtigung in verschiedenen
Lebensbereichen und zum Globalen
Therapieerfolg eingesetzt. Zur Erfassung
der Methodentreue und GFK-spezifischer
Therapieprozessmerkmale wurden eigene
Untersuchungsinstrumente entwickelt.
In die Studie wurden 34 Klientinnen
aufgenommen, 7 davon beendeten ihre
Therapien nach 6 Monaten regular, 17
nach einem Jahr, 10 brachen sie ab. Die
KlientInnen und die Therapieabbreche-
rinnen unterschieden sich beziiglich
soziodemographischer und Stérungs-
merkmale nicht voneinander, ebensowe-
nig wie von Klientinnen anderer
Praxisstudien. Haufigste Diagnosen
waren affektive, neurotische Belastungs-
und somatoforme Stérungen (F3 und F4
nach ICD-10). In den meisten Skalen
fanden sich statistisch signifikante
Verbesserungen mit mittleren bis hohen
Effektstarken, 60-80% der Klientlnnen
verbesserten sich durch die Therapie
klinisch signifikant. Es kann geschlossen
werden, dass die GFK-Methode eine
wirksame psychotherapeutische
Methode darstellt.

Schliisselworter:

Psychotherapie; Klientenzentrierte
Psychotherapie; Focusing; Korperpsycho-
therapie; Klientenzentrierte Korperpsy-
chotherapie Psychotherapieforschung;
Wirksamkeit; Prozess.

reichend erbracht worden (Grawe et al.,
1994). Nach Roéhricht (2000) liegen bis-
lang jedoch insgesamt noch keine aus-
reichenden Belege fiir die Effizienz und
die Effektivitat der Kérperpsychothera-
pie im allgemeinen vor. Die Forschung
in der Korperpsychotherapie hat sich
bisher hauptsidchlich mit der Wirkung
der Konzentrativen Bewegungstherapie
(KBT) in Gruppen (Seidler, 2001), des
Focusing (Hendricks, 2000) und der
Bioenergetischen Analyse (Gudat, 1997;
Ventling und Gerhard, 2000) beschif-
tigt. Um den Erkenntnisstand in bezug
auf die Wirkungsweisen korperpsycho-
therapeutischer Methoden insgesamt zu
verbessern wurde 1998 vom ,HAKOMI
Institute of Europe” eine, wissenschaft-
lichen Standards entsprechende, pra-
xisorientierte Verbundstudie (Phase-
IV-Studie; effectiveness-study nach
Seligman) zur Kérperpsychotherapie in-
itiiert, in die unterschiedliche Methoden
integriert wurden. Erste Ergebnisse die-
ser Studie liegen jetzt vor (s. Soeder et
al.,, 1999; Publikationen in diesem Heft).
Die vorliegende Studie ist Teil dieser
Verbundstudie,’ geht aber hinsichtlich
Fragestellungen und Methodik auch
dariiber hinaus (Miiller-Hofer, 2002).

2. Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit sollen drei
Fragen ausfiihrlicher untersucht werden:

1) Welche KlientInnen beanspruchen
die klientenzentrierte Kdrperpsychothe-
rapie der GFK- Methode? Es sollten die
KlientInnen beziiglich soziodemogra-
phischer Merkmale, Diagnosen und
Symptom- und Beschwerdebelastung zu
Therapiebeginn charakterisiert werden.

2) Wirkt die GFK-Methode? Kommt
es durch die Behandlung mit der GFK-
Methode unter naturalistischen Bedin-
gungen zu einer Verbesserung der
zur psychotherapeutischen Behandlung
fiihrenden Symptome und ist die allfél-
lige Besserung klinisch relevant, d.h.
bewirkt die Therapie eine Reduktion der
Symptomatik und Belastungen der Kli-
entlnnen aus dem Bereich klinischer
Auffilligkeit zu Beginn der Therapie in
den Normalbereich nach deren Ende?
Damit verbunden istauch die Frage nach
der Praxisrelevanz dieser Methode im
Sinne der Phase-IV-Forschung (Linden,

! Die Autorlnnen danken der Projektgruppe
Forschung am Hakomi Institute of Europe
fiir die gute Zusammenarbeit.

1989) bzw. dem Konzept der ,effective-
ness“ nach Seligman (1995) gestellt.

3) Bestehen Zusammenhidnge zwi-
schen Therapieprozess und Therapie-
ergebnis? Besteht ein Zusammenhang
zwischen der Reduktion der Beschwer-
den der KlientInnen nach deren eigener
Einschidtzung und der Qualitidt und dem
Gelingen des Therapieprozesses aus
Sicht der Therapeutlnnen?

3. Methode

3.1 Konzeption der Studie

Zur Untersuchung und Uberpriifung
dieser Fragen wurde eine prospektive
Studie im Sinne der Phase-IV-For-
schung nach Linden (1989) unter natu-
ralistischen Bedingungen (Seligman,
1995), so wie sich die Situation in einer
ambulanten psychotherapeutischen
Praxis darbietet, geplant und durchge-
fiihrt. Sowohl aus Griinden des Studien-
ziels (moglichst hohe 6kologische Vali-
ditdt), vor allem aber aus ethischen
Griinden wurde kein randomisiertes De-
sign mit Kontrollgruppe realisiert. Es
sollte eine ad hoc Stichprobe von min-
destens 30 KlientInnen, die eine GFK-
Einzeltherapie beginnen wollten, unter-
sucht werden. Die KlientInnen sollten
zwischen 18 und 64 Jahre alt und bereit
sein, an der Evaluation teilzunehmen
(informed consent). An der Studie soll-
ten moéglichst viele der nach der GFK-
Methode ausgebildeten und graduierten
TherapeutInnen teilnehmen, sofern sie
diese in ihrer Praxis in moglichst reiner
Form anwenden. Ab Studienbeginn
sollten sie die jeweils ndchsten Klient-
Innen, die die Einschlusskriterien erfiill-
ten, in die Studie aufnehmen.

Da diese Arbeit aus einer For-
schungskooperation mit dem HAKOMI-
Institut Heidelberg entstanden ist, soll-
ten aus Vergleichszwecken die selben
Untersuchungsinstrumente wie in der
Korperpsychotherapie-Verbundstudie
(Soeder et al., 1999, Publikation in die-
sem Heft) verwendet werden. Dariiber
hinaus wurden aber auch GFK-spezifi-
sche Messinstrumente (Erfassung der
Prozessmerkmale, der Methodentreue,
GFK-spezifische Outcomes) entwickelt
und eingesetzt (s. dazu ausfiihrlicher
Miiller-Hofer, 2002). Auch das Design
der Studie sollte sich an das der Ver-
bundstudie anlehnen (Messungen zu
Therapiebeginn, nach sechs Monaten
und zwei Jahren danach). Aufgrund
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Tabelle 1. Untersuchungsinstrumente

Messzeitpunkte Selbstbeurteilungsinstrumente Fremdbeurteilungsinstrumente
(KlientInnen) (TherapeutInnen)
Therapiebeginn: > Soziodemographische Fragen (analog Ehling et al, > Fragenzum therapeutischen Setting und der Einordnung
Eingangserhebung 1992) des Untersuchungszeitpunktes
> Fragen zur Gesundheit (Lutz et al,, 1995) > Fragen zur Problemanalyse und Diagnose(n) nach ICD-10
> SCL-90-R: Symptom Checkliste nach Derogatis oder DSM-IV
(Franke, 1995) > GRT: Skala zur Beeintrachtigung in den Bereichen ,Ar-
> B-L:Beschwerden-Liste nach Zerssen (v. Zerssen, 1996) beit", ,Freizeit“ und ,Familienleben“ sowie ,koérperliches
> BAI: Beck-Angstinventar (Beck et al., 1988) Wohlbefinden“ aus TherapeutInnensicht (modifiziert
> BDI: Beck-Depressionsinventar (Hautzinger et al., 1994) nach Schneider und Margraf, 1996)
> [IP-D: Inventar zur Erfassung interpersonaler Proble- > GAF: Global Assessment of Functioning Scale (American
me/Kurzform (Horowitz et al., 1994) Psychiatric Association, 1996)
> LZH: Fragen zur Zufriedenheit in verschiedenen Lebens-
bereichen (,Lebenszufriedenheit”) (Lutz et al, 1995)
> GRK: Skala zur Beeintrdchtigung in den Bereichen
LArbeit", Freizeit* und ,Familienleben“ sowie ,kor-
perliches Wohlbefinden“ aus KlientInnensicht (modi-
fiziert nach Schneider und Margraf, 1996)
Verlauf/Abschluss: > Wie bei Eingangserhebung, zusitzlich > Wie bei Eingangserhebung, zusétzlich

(6 und 12 Monate
nach Beginn)
Verlaufs- und
Abschlusserhebung

> GEK: Globale Einschédtzung des Therapieerfolgs aus
KlientInnensicht (Schneider und Margraf, 1996)

> GET: Globale Einschitzung des Therapieerfolgs aus The-
rapeutInnensicht (Schneider und Margraf, 1996)

> VB: Verdnderungsbeobachtungen nach 6 Monaten (Miil-
ler-Hofer, 2002; modifiziert nach Laireiter et al., 1998)
> LU: Veridnderung der Lebensumstinde der/des KlientIn in
den letzten 6 Monaten (Miiller-Hofer, 2002; in Anleh-
nung an Grawe et al., 1994)

> TPM: Therapie-Prozess-Merkmale in den letzten 4 Wo-
chen TPM (Miiller-Hofer, 2002)

> MT: Fragen zur Methodentreue ,Dokumentation der
therapeutischen Téatigkeit nach der GFK-Methode* (Miil-
ler-Hofer, 2002)

spezifischer Forschungsinteressen wur-
de dieses aber in der vorliegenden Stu-
die durch eine Zwischenmessung nach
zwolf Monaten ergénzt, sodass in dieser
Arbeit ebenfalls tiber die Ergebnisse von
drei Messzeitpunkten berichtet wird
(Therapiebeginn, Zwischenmessung
nach 6 Monaten; Abschlusserhebung
nach 12 Monaten). Die Daten zur Kata-
mnese sind erst zu erheben und werden
spater mitgeteilt.

Die Struktur des Designs und der
Studie orientiert sich an mittlerweile
allgemein anerkannten Kriterien und
Mindestanforderungen an praxisbezo-
gene Evaluationen und Qualitdtsmoni-
torings (z.B. Braun und Regli, 2000),
denen zufolge nicht nur eine mehr-
phasige Evaluation mit angemessener
Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussbe-
urteilung einschlieBlich Katamnese auf
der Basis mehrdimensionaler Daten-
erhebung (psychische Symptomatik,
Korperbeschwerden, soziale Defizite
und Auffilligkeiten) durchgefiihrt wer-
den soll, sondern auch eine Mehrper-
spektivenerfassung durch Beriicksichti-

gung der Therapeutlnnen- und Klient-
Innensicht zu realisieren ist.

3.2 Messinstrumente

Die eingesetzten Messinstrumente der
Eingangserhebung und der Erhebungen
nach 6 und 12 Monaten sind in Tabelle 1
dargestellt. Die Auswahl der Verfahren
orientierte sich an internationalen Stan-
dards praxisorientierter Evaluation (s.
auch Schulte, 1993) sowie an den oben
erorterten Prinzipien der Multidimen-
sionalitdt und Mehrperspektivitit.

3.3 Ablauf der Studie und
Stichprobenbildung

Aufgrund von Ankiindigungen und
Vorbefragungen erklérten sich 159 The-
rapeutlnnen, die die GFK-Methode
praktizieren, an der Studie interessiert.
Diesen wurden ab Mitte April 2000 de-
taillierte Informationsschreiben mit den
entsprechenden Fragebogensets fiir die
einzelnen Messungen sowie genaue In-
struktionen zur Datenerhebung sowie
ein Glossar zu den eingesetzten Metho-

den und den GFK-Begriffen geschickt.
Es nahmen bis Ende Januar 2001, dem
definitiven Endpunkt der Aufnahme
von KlientInnen in die Studie, schlie-
lich 17 Therapeuten (=11%) an der Stu-
die teil.? Diese arbeiteten zum Zeitpunkt
des Studienbeginns alle langer als 5 Jah-
re mit der GFK-Methode und brachten
insgesamt 34 KlientInnen in die Studie
ein. Von diesen haben 7 (=20,6%) ihre
Therapie im ersten halben Jahr regular
beendet, 17 (=50%) waren 12 Monate
lang in Therapie und 10 KlientInnen
(=29,4%) brachen die Therapie inner-
halb der ersten 6 Monate vorzeitig ab.
Die Gruppe der Abbrecher unterschied
sich im Hinblick auf die Diagnostik und
die wichtigsten soziodemographischen
Merkmale (Alter, Geschlecht, Schul-
bildung etc.) zu Therapiebeginn nicht

2 Die Autorlnnen bedanken sich bei den
Therapeutinnen fiir ihr Engagement und die
Bereitschaft unentgeltlich Mehrarbeit fiir
diese Untersuchung zu leisten. Besonders
herzlich sei den KlientInnen fiir die wert-
volle Teilnahme an der Studie gedankt.
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Résumé La méthode GFK est une psychothérapie corporelle
centrée sur le client. Elle se fonde sur le principe que ce dernier est
un expert quant a son propre développement et combine en les
intégrant les éléments 'entretien’ (selon C. Rogers), ‘focusing’
(selon E.T. Gendlin) et "corps' (en se référant & W. Reich). Elle est
utilisée dans le cadre de cabinets de thérapie privés. Cette
méthode a été développée par Christiane Geiser et Ernst Juchli; un
institut de formation (‘Ausbildungsinstitut fiir Klientzentrierte
Kérperpsychotherapie / GFK) existe depuis 1989 (& Wil, en Suisse).
En tant que telle, elle n'avait pas été évaluée scientifiquement
jusqu'a récemment.

Le présent travail correspond a une étude de phase IV ; il évalue
de maniere prospective le déroulement de la thérapie et son
efficacité. Il a été effectué en collaboration avec le « HAKOMI
Institut Heidelberg», dans un contexte clinique identique a celui
caractérisant les traitements ambulatoires : les clients et clientes
souffrent de troubles multiples, les diagnostics sont hétérogénes et
I'on enregistre une certaine co-morbidité. La durée des thérapies
n'avait pas été fixée d'avance. Compte tenu du fait que les
principales variables en jeu sont les facteurs 'relation’ d'une part et
‘expertise du client quant & son propre développement’ d'autre part,
il n'est pas possible d'utiliser un manuel standard - et cela n'a pas
été fait. Par contre, en plus des instruments classiquement utilisés
pour I'(auto-)évaluation (SCL-90-R, IIP-D, BDI, BAI, B-L, GAF),
d'autres moyens ont €té appliqués en vue d'évaluer la satisfaction
existentielle des clients, les handicaps dont ils souffraient dans
différents domaines et le succes global de la thérapie. De plus, des
instruments de recherche spécifiques ont été élaborés pour
examiner les caractéristiques du processus thérapeutique et le
degré auquel son déroulement a correspondu a la méthode GFK.

L'étude doit permettre de répondre a trois questions globales :
1. Quels types de clients demandent-ils a étre traités par la
méthode GFK? 2. Cette derniére est-elle efficace ? 3. Les caracté-
ristiques du processus thérapeutique et celles de ses résultats
correspondent-elles ?

L'étude a été menée en 2000-2001, en Suisse, en Autriche et en
Allemagne. L'échantillon comptait 34 clients et clientes, dont 7 ont
terminé la thérapie au bout de six mois et 17 au bout d'un an; 10
personnes ont interrompu le traitement. |l s'est avéré que du point

Thérapie corporelle centrée sur le client (méthode GFK) — Résultats d'une évaluation de la pratique

de vue de leurs caractéristiques socio-démographiques comme de
celui des diagnostics initiaux et des symptomes, ces clients ne
différent en rien de ceux quisontinclus dans d'autres travaux de
recherche. Les diagnostics les plus fréquents étaient : troubles de
I'humeur, troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress
et troubles somatoformes (F30 et F40 selon I'ICD-10).

L'analyse des données a permis de démontrer statistiquement
que la méthode GFK est efficace et que les effets enregistrés ont
une influence sur I'état clinique des clients : des améliorations
statistiquement significatives ont été enregistrées sur la plupart
des échelles, avec des effets de degré moyen a important (d >.80).
Les évolutions les plus pertinentes du point de vue clinique sont en
rapport avec les symptdmes secondaires accompagnant l'anxiété,
les symptomes de dépression et I'importance globale des sympto-
mes. Comparées aux résultats d'autres études en rapport avec la
pratique les améliorations enregistrées au niveau des symptomes
somatiques, dépressifs ou anxieux sont tout aussi, si ce n'est plus
importantes. Nous considérons que I'objectif de cette méthode de
thérapie est de soutenir les clients a travers des étapes de
développement qui permettent a leurs troubles de s'atténuer pour
atteindre les niveaux trouvés chez des non-clients. Dans I'ensem-
ble, cet objectif avait été atteint. De plus, lorsqu'on demande
directement aux clients et aux thérapeutes si I'état global des
premiers s'est amélioré entre le début et la fin de la thérapie, la
réponse est le plus souvent positive. Par contre, nous n'avons
enregistré qu‘une faible corrélation entre les caractéristiques du
processus thérapeutique et son aboutissement.

Notre étude ne s'est pas fondée sur une structure expérimentale
incluant une randomisation des clients et un groupe de controle.

Il reste qu'en comparant ses résultats avec les valeurs enregistrées
dans d'autres travaux et les valeurs normales a attendre sur les
différentes échelles, on peut dire qu'elle est valide au niveau
interne comme au niveau externe. Comparée a une démarche plus
expérimentale, elle a I'avantage de demeurer proche de la pratique,
ce qui permet d'y transférer aisément ses résultats. Nous projetons
d'autres travaux dans lesquels certaines composantes des entre-
tiens seront isolées ; une comparaison sera alors effectuée entre
«la pure thérapie par entretiens» et la méthode GFK centrée sur le
corps.

signifikant von den Nicht-Abbrechern
beider Gruppen; auch die Gruppe mit
den kiirzeren Therapien (< 6 Monate)
unterschieden sich nicht von denen mit
lingeren (< 12 Monate; vgl. dazu aus-
fithrlicher Miiller-Hofer, 2002). Die
Stichproben werden daher im folgenden
gemeinsam dargestellt.

Bei den KlientInnen, die ihre Thera-
pie beendigten, lag der Fragebogen-
riicklauf bei 95%.

3.4 Stichprobe

Von den 34 Klientlnnen waren 27
(79,4%) Frauen und 7 (20,8%) Méinner.
Das Durchschnittsalter betrug 33,5
Jahre (22 bis 60 Jahre). 20 KlientInnen
(58,80%0) waren ledig, liber die Hilfte

lebte mit einem Partner zusammen. Die
Dauer der Partnerschaft betrug durch-
schnittlich 90 Monate. Mehr als die
Halfte aller Befragten war kinderlos. Als
hochsten Schulabschluss gab fast die
Hilfte (47,1%) einen Matura- oder Ab-
iturabschluss bzw. die Hochschulreife
an, rund 30% hatten einen Lehr- oder
Berufsabschluss und ein Drittel hatte
keinen Berufsabschluss oder stand noch
in Ausbildung. 60% der Klientlnnen
hatten Therapievorerfahrungen zwi-
schen 2 und 300 Sitzungen (Median
27.5). 60% der KlientInnen mussten we-
niger als 4 Wochen auf den Therapie-
platz warten. 30% waren vollstindig
Selbstzahler, 30% erhielten einen Teil
und 40% die ganze Therapie von der
Krankenkasse bezahlt.

Die ICD-definierten Diagnosen der
Stichprobe sind in Tabelle 2 zusammen-
gefasst. Die hdufigsten Diagnosen waren
saffektive Stérungen“ F3 (41.2%) und
~neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen“ F4 (38.2%). Die Pri-
Werte zu den Selbstbeurteilungsskalen
der KlientInnen sind in Tabelle 4 darge-
stellt, diejenigen zu den Fremdbeurtei-
lungen der TherapeutInnen in Tabelle 5.

3.5 Datenauswertung und
statistische Analysen

Fiir die Messung des Therapieerfolges
wurden Préd-Post-Vergleiche der Mess-
werte zu den verschiedenen Messzeit-
punkten durchgefiihrt und auf Signifi-
kanz gepriift. Es kamen nonparametri-
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Tabelle 2. Haupt- und Zweitdiagnosen der untersuchten Personen nach ICD-10

Haupt- oder Leitdiagnosen N (%) Zweit- oder Zusatzdiagnosen N
F19 Polytoxikomanie 1 (2.9%) F50 Essstorung 1
F32 Depressive Episoden 8 (24%) F50 Essstérung 1
F33 Rezidivierende depressive 1 (2,9%)
Stérung
F34 Anhaltende affektive Stérung 4 (11,7%) 761 Sexueller Missbrauch 1
F39 Nicht niher bezeichnete 1 (2,9%) 761 Sexueller Missbrauch 1
affektive Stérung
F40 Phobische Stérung 1 (2,9%) F32 Depressive Episoden 1
F41 Sonstige Angststorungen 9 (26,5%) 761 Sexueller Missbrauch 2
F45 Somatisierungsstérung 1
F43 Reaktionen auf schwere Belast- 3 (8,8%) 761 Sexueller Missbrauch 1
ungen/Anpassungsstorungen 763 Probleme familidre 1
Umstéinde
F50 Essstorungen 1 (2,9%)
F54 Psychische Faktoren bei andern- 2 (5,8%) K51 Colitis ulcerosa 1
orts klassifizierten Krankheiten L23 Hautkrankheit 1
F60 Spez. Personlichkeitsstérung 1 (2,9%)
F66 Psychische Stérung in Ver- 1 (2,9%) 761 Sexueller Missbrauch 1
bindung mit der sexuellen
Entwicklung
Z73 Burn out Syndrom 1 (2,9%)
34 (100%) 13
sche statistische Verfahren zur Anwen- 4.2 Direkte

dung, welche an entsprechender Stelle
jeweils bezeichnet sind. Aulerdem wur-
den Effektstirken nach Cohen (1988)
berechnet und es wurde in Anlehnung
an Kordy und Hannéver (2000) gepriift,
inwieweit die erreichten Verbesserun-
gen klinisch bedeutsam waren. Fiir die
Zusammenhangsanalysen zwischen
Therapieprozess und Therapieerfolgs-
mafBen wurde aufgrund nonparametri-
scher Voraussetzungen der Rangkor-
relationskoeffizient nach Spearman
(1906) errechnet.

4. Ergebnisse

Die im folgenden vorgestellten Daten
beziehen sich auf alle 24 KlientInnen,
die 6 oder 12 Monate in Therapie waren.
Die Gruppe der 6-MonatsabschlieBer
hatte im Mittel 14 (4-27) Therapiesit-
zungen, diejenige der 12-Monatsab-
schlieBer 33 (15-43) Therapiesitzungen.

4.1 Globale Einschdtzung des
Therapieerfolgs

80% der KlientInnen fiihlte sich nach
der Therapie viel bis sehr viel besser.
Die Therapeutinnen gaben bei rund der
Hilfte der Behandlungen einen viel
besseren und in nicht ganz 40% der
Fille einen etwas besseren Zustand an
(Tabelle 3).

Verdnderungsbeurteilung

Nach Beendigung der Therapie wurden
die TherapeutInnen gebeten, die bei den
KlientInnen wahrgenommenen Verédn-
derungen in verschiedenen Lebensbe-
reichen auf einer dreistufigen Skala (s.
Abb. 1) zu beurteilen. Ebenso wurden
die Therapeutlnnen gebeten, Veridnde-
rungen in verschiedenen persénlichen
Charakterbereichen und Eigenschaften
ihrer KlientInnen auf einer vierstufigen
Skala zu beurteilen (Abb. 2).

Wie Abb. 1 zeigt, nahmen die Thera-
peutlnnen bei ihren Klientlnnen im
Schnitt nur knapp leichte Verdnderun-

gen in den verschiedenen Lebensberei-
chen wahr. Die deutlichsten positiven
Verédnderungen ergaben sich fiir die Be-
ziehungen am Arbeitsplatz, gefolgt von
anderen Verbesserungen am Arbeits-
platz und von positiven Verdnderungen
in den Partnerschaften und im Kérper-
bezug zu sich selbst. Geringe bis keine
Verdnderungen wurden in den Arztbe-
suchen, der Medikamenteneinnahme,
gesundheitsschidigenden Verhaltens-
weisen, Krankschreibungen und in den
Beziehungen zur Familie wahrgenom-
men.

In der Fremdbeobachtung erlebten
die Therapeutlnnen Ihre KlientInnen
zum Ende der Therapie im Vergleich zu
deren Beginn vor allem offener, selbst-
bewusster, lebensfroher und energie-
voller. Nur wenig waren sie furchtloser,
verantwortungsbewusster und freund-
licher (Abb. 2).

4.3 Pra-Post-Vergleiche

Die Befunde zu den Prid-Post-Verdnde-
rungen fiir alle TherapieabsolventInnen
(n=24) sind fiir die Selbstbeurteilungs-
instrumente in Tabelle 4 und fiir die
Fremdbeurteilungsinstrumente in Ta-
belle 5 dargestellt. Die statistische Si-
gnifikanz der Verdnderungen wurde
mittels Vorzeichenrang-Test nach Wil-
coxon (1945) berechnet. Es fanden sich
hochsignifikante bis signifikante Ver-
besserungen im Bereich der gesamten
Symptomatik (SCL-90-R), im Sym-
ptombereich der Depressivitit (BDI) und
Angstlichkeit (BAI) sowie der subjektiv
empfundenen Beschwerden (B-L). Die
Werte der Lebenszufriedenheit (LZH)
und des Globalen Funktionsniveaus
(GAF) stiegen ebenfalls signifikant an.

Tabelle 3. Globale Einschétzung des Therapieerfolgs durch die KlientInnen (GEK) und Thera-

peutlnnen (GET)

Perspektive N Sehr viel Viel Etwas Unver- Etwas Viel
besser besser besser édndert schlechter schlechter

GEK:

Im Vergleich zum 20 7 9 4 0 0 0

Beginn der Therapie (35%) (45%)  (209%)

fiihle ich mich ...

GET:

Im Vergleich zum 22 1 11 8 1 1 0

Beginn der Therapie (4,5%) (500%) (36%)  (4,5%) (4,5%)

geht es der KlientIn
heute ...
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Abb. 1. Verianderungen in Lebensbereichen (LU) Fremdbeurteilung/TherapeutInnen (Skalenmittelwerte; N = 22). 0 = keine Anderung, 1 = leichte
Anderung; 2 = merkliche Anderung

Abb. 2. Verinderungsbeobachtung in Eigen__schaften (VB)/Fremdbeurteilung/TherapeutInnen (Skalenmittelwerte; N = 22). 0 =keine Anderung,
1 =merkliche, 2 = deutliche, 3 = sehr starke Anderung in Richtung der entsprechenden Eigenschaft
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Die Beeintrichtigungen in den ver-
schiedenen Lebensbereichen nahmen
sowohl im Urteil der KlientInnen (GRK)
wie auch der Therapeutlnnen (GRT) si-
gnifikant ab.

Die Gruppe der KlientInnen, die 12
Monate (n=17) in Therapie verblieb,
konnte zwar ebenfalls in fast allen erho-
benen Skalen signifikante Verdnderun-
gen ausweisen, nicht aber in gleicher
Hohe und nicht in gleich vielen Sub-
skalen wie die Gesamtgruppe. Bei der
Gruppe derjenigen, die die Therapie
nach sechs Monaten reguldr beendete
(n=7), lieB sich zu Therapieende nur in
der Depressionssymptomatik eine signi-
fikante Verbesserung erfassen. Dennoch
unterscheiden sich die beiden Gruppen
(Beendigung nach 6 und nach 12 Mona-
ten) weder zu Therapiebeginn noch nach
Therapieende in ihren Symptomwerten
statistisch signifikant voneinander.

Bei der Betrachtung der Skalenwerte
nach den ersten 6 Monaten ist festzu-
stellen, dass es den KlientInnen, die
weiterhin in Therapie verblieben sind,
noch nicht so gut ging, wie denen, die
die Therapie zu diesem Zeitpunkt bereits
beendet hatten. Auch dieses Ergebnis
lieB sich statistisch nicht absichern.

In den Tabelle 4 und 5 sind auch die
erreichten Effektstirken der Verdnde-
rungen, berechnet nach Cohen’s d-For-
mel, dargestellt. Der Mittelwert {iber alle
Berechnungen betrdgt M =.59. Cohen’s
(1988) Interpretationsvorschlag folgend
kann die Gesamtverdnderung iiber alle
Selbstbeurteilungsverfahren hinweg so-
mit als mittelgradig bezeichnet werden.
Sehr viel deutlicher und als sehr hoch zu
bewerten (da M>.80) sind die Effekte
im Bereich der Gesamtsymptombelas-
tung (GSI SCL-90-R) sowie der Depres-
sivitit (BDI), den Angstsymptomen
(BAI) und den korperlichen Beschwer-
den (B-L). Hohe Werte wurden auch in
den SCL-Subskalen ,Somatisierung®,
~Depressivitit” und ,Zwanghaftigkeit”
erreicht. Bei den Fremdbeurteilungsska-
len (Tabelle 5) fanden sich die groBSten
Effekte beim korperlichen Wohlbefin-
den, der Gesamtbeeintrichtigung, dem
Familienleben und im Globalen Funk-
tionsniveau (GAF).

4.4 Klinische Signifikanz/
Relevanz der Verdnderungen

Das Konzept der klinischen Signifikanz
oder Relevanz beschreibt die Verdnde-
rung aus dem klinisch/pathologischen

Bereich vor einer Therapie in den nor-
malen/unauffilligen Bereich nach einer
solchen (s. ausfiihrlicher Kordy und
Hanndéver, 2000). Wie den Tabellen 6
und 7 entnommen werden kann, waren
die KlientInnen zu Therapiebeginn in
den verschiedenen Bereichen unter-
schiedlich belastet. Besserungen der pa-
thologischen Befunde ergaben sich am
eindriicklichsten im Bereich der Begleit-
symptome von Angst (BAI). In dieser
Skala besserten sich 80% derjenigen, die
zu Therapiebeginn pathologische Be-
funde aufwiesen, in den Normalbereich

(=klinische Unauffilligkeit). Hoch war
auch die Besserungsrate im Bereich der
Gesamtsymptombelastung (GSI) der
SCL-90-R, der Depression (BDI) und der
Beeintrachtigung in verschiedenen Le-
bensbereichen (GRK). Die hohen Besse-
rungsraten in der Selbstbeurteilung fan-
den sich auch in der Fremdbeurteilung
der TherapeutInnen. (s. Tabelle 6: GAF,
GRT). Die geringsten Besserungsraten
ergaben sich in der Lebenszufriedenheit
(LZH), im Bereich der interpersonalen
Probleme (IIP Gesamt) und bei den sub-
jektiv empfundenen koérperlichen Be-

Tabelle 4. Behandlungserfolg, Pra-Post-Vergleiche, Selbstbeurteilung/KlientInnen (N = 23)

M SD ES® p

Pra Post Pra Post

SCL-90-R

Somatisierung 0,87 0,37 0,63 0,29 1,02 0,0003
Zwanghaftigkeit 1,36 0,64 0,90 0,70 0,89 <0,0001
Unsicherheit/Sozialkontakt 1,17 0,58 0,98 0,80 0,65 0,0004
Depressivitit 1,41 0,63 0,94 0,79 0,90 0,0002
Angstlichkeit 0,74 0,37 0,65 0,49 0,64 0,0017
Aggressivitit/Feindseligkeit 0,95 0,5 0,86 0,74 0,56 0,012
Phobische Angst 0,61 0,24 0,77 0,51 0,58 0,004
paranoides Denken 0,95 0,60 0,98 0,95 0,36 0,101
Psychotizismus 0,81 0,39 0,87 0,65 0,55 0,0003
GSI 1,01 0,49 0,70 0,57 0,81 0,00016
IIP-D

Zu autokratisch/dominant 6,35 4,82 5,15 4,51 0,31 0,147
Zu streitsiichtig/konkurrierend 6,13 6,043 5,04 5,53 0,02 0,434
Zu abweisend/kalt 8 6,09 7,20 5,94 0,29 0,066
Zu introvertiert/sozial vermeidend 12,00 7,65 8,36 6,40 0,58 0,00035
Zu selbstunsicher/unterwiirfig 14,43 9,91 8,37 8,32 0,54 0,0011
Zu ausnutzbar/nachgiebig 13,30 10,96 7,96 7,49 0,30 0,079
Zu fiirsorglich/freundlich 14,39 10,91 8,00 7,57 0,45 0,016
Zu expressiv/aufdringlich 8,96 6,13 6,22 5,15 0,50 0,072
IIP Gesamt 10,45 7,82 5,68 5,21 0,48 0,0065
BDI 15,57 7,26 10,18 8,26 0,90 0,0002
BAI 18,39 8,13 10,71 7,72 1,10 0,0005
B-L 27,30 17,87 11,11 10,61 0,87 0,00007
LZH 28,09 32,17 9,20 8,19 -0,47 0,0043
GRK

Arbeit und Ausbildung 2,91 2,32 2,04 2,23 0,28 0,029
Freizeit und Sozialleben 3,52 2,09 2,09 2,13 0,68 0,011
Familienleben und h#usliche 3,04 2,17 2,58 2,17 0,36 0,015
Pflichten

Korperliches Wohlbefinden 3,87 2,35 1,82 2,08 0,78 0,0004
Mittlere Beeintrachtigung 3,36 2,23 1,70 1,69 0,67 0,002

Signifikante Werte sind fettgedruckt. Durch Alpha-Adjustierung nach Bonferoni 5%-Signifi-
kanzniveau bei SCL-90-R: o <,005, bei IIP-D: o <,0065, bei GRK: o <,0125.

SCL-GSI Gesamtsymptomschwere-Index SCL-90-R; IIP-Gesamt Gesamtwert IIP-D; BDI Beck-
Depressionsinventar; BAI Beck-Angstinventar; B-L Beschwerden-Liste; LZH Lebenszufrie-
denheit; GRK Beeintrichtigung in verschiedenen Lebensbereichen aus KlientInnensicht.

2 Effektstirken nach Cohen’s d
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Tabelle 5. Behandlungserfolg, Pra-Post-Vergleiche, Fremdbeurteilung/TherapeutInnen (N = 23)

M SD ES? p

Pra Post Pra Post
GAF 58,29 69,95 12,98 14,12 -0,86 0,012
GRT
Arbeit und Ausbildung 3,62 2,76 2,01 1,92 0,44 0,062
Freizeit und Sozialleben 4,33 3,10 1,91 2,00 0,63 0,002
Familienleben und héusliche 3,48 2,05 1,78 1,43 0,89 0,003
Pflichten
Korperliches Wohlbefinden 5,24 3,14 1,41 1,68 1,35 0,001
Mittlere Beeintrachtigung 4,17 2,76 1,33 1,45 1,01 0,001

Signifikante Werte sind fettgedruckt, Durch Alpha-Adjustierung nach Bonferoni Signifikanz-

niveau bei GRT o <,0125.

GAF Global Assessment of Functioning Scale, DSM-IV; GRT Beeintriachtigung in verschiede-
nen Lebensbereichen aus TherapeutInnensicht.

2 Effektstarken nach Cohen’s d

schwerden (B-L). Insgesamt zeigten so-
mit vor allem affektive und neurotische
Belastungs- und somatoforme Sympto-
me die klinisch bedeutsamsten Effekte.
Als positiv zu bewerten ist auch die
klinisch relevante Verbesserung des so-
zialen Funktionierens und der sozialen
Beeintrdachtigungen in verschiedenen
Lebensbereichen.

4.5 Zusammenhdnge zwischen
Therapieprozess und
Therapieerfolg

Therapieprozess-Merkmale (TPM) wur-
den zum zweiten und dritten Messzeit-
punkt aus Therapeutlnnen-Sicht an-
hand von 9 Items, die am Rogers’schen
Therapiekonzept orientiert sind, erho-
ben: zunehmende gefiihlsmiBige Aus-
einandersetzung der KlientIn mit sich
selbst, emotionale Beteiligung, Flexibi-
litét der Erfahrungsmodulation, Selbst-
verantwortlichkeit und Wahrnehmung
und Akzeptanz der kérperlichen Anteile
am psychischen Erleben, jeweils bezo-
gen auf die letzten vier Wochen. Gute
Werte in der Einschitzung des Thera-
pieprozesses durch die TherapeutInnen
gingen statistisch auffillig lediglich mit
einem guten Globalen Therapieerfolg
aus KlientInnensicht (GEK) (Spearmans
Rho = -.48, p=.04) einher und standen
tendenziell mit hohen Verdnderungs-
werten in der Skala ,interpersonale Pro-
bleme* (IIP-Gesamt) in Zusammenhang
(Spearmans Rho =-.41, p=.06). Keine
signifikanten Zusammenhinge lieBen
sich zwischen Therapieprozess-Merk-
malen und den Veridnderungswerten des
Gesamtindex der Stérungssymptomatik

(GSI, SCL 90-R), der Depressionssym-
ptomatik (BDI), der korperlichen Be-
gleitsymptomatik von Angst (BAI), der
Liste der subjektiv erlebten Beschwer-
den (B-L), der Lebenszufriedenheit
(LZH) und der Beeintrichtigung in ver-
schiedenen Lebensbereichen (GRK) er-
kennen.

Ebenso wurde gepriift, ob zwischen
der ,Methodentreue der Therapeutln-
nen“, wie sie von diesen selbst wahrend
des letzten halben Jahres praktiziert und
wahrgenommen worden war, und dem
Therapieerfolg aus KlientInnensicht Zu-
sammenhinge bestehen. Die Skala Me-
thodentreue (MT) gibt {iber 16 Items an,
wie eng sich die therapeutische Tatig-
keit in den Bereichen Beziehung (MT-B),
Focusing (MT-F), Kérper (MT-K) und in
GFK-spezifischen Einordnungskriterien
(MT-E) an inhaltlichen Kriterien der
GFK-Methode anlehnte. Es konnten fol-
gende statistisch signifikante Zusam-
menhénge ermittelt werden: MT-B kor-
relierte statistisch signifikant mit posi-
tiven Verdnderungen interpersonaler
Probleme (IIP-Gesamt: Spearmans
Rho = -.49, p =.03) und einer Abnahme
an subjektiven Beschwerden (B-L;
Spearmans Rho = -.46, p =.04). Je bes-
ser es den Therapeutlnnen also gelun-
gen war, sich in der Beziehung empa-
thisch, akzeptierend und kongruent zu
verhalten, desto hoher war die Verbes-
serung in den interpersonalen Proble-
men und den korperlichen Beschwerden
bei den KlientInnen. Methodengetreu
durchgefiihrte Korperarbeit (MT-K) ging
mit einer Zunahme an Lebenszufrie-
denheit in den verschiedenen Lebensbe-
reichen einher (Spearmans Rho =.47,

p =.03). Eine tiber alle Bereiche metho-
dentreue Durchfithrung der GFK-Thera-
pie (MT-T) korrelierte signifikant mit
einer Besserung von depressiven Sto-
rungen (BDI; Spearmans Rho=-.46,
p = .05) und tendenziell mit Zunahme in
der Lebenszufriedenheit (LZH; Spear-
mans Rho =.43, p=.07). Fiir die Sub-
skalen Focusing (MT-F) und Einord-
nungskriterien (MT-E) fanden sich keine
signifikanten Beziehungen zu KlientIn-
nen-Verdnderungen.

5. Zusammenfassung
und Diskussion

Absicht dieser Arbeit war es, die Kli-
entenzentrierte Korperpsychotherapie
(GFK-Methode) auf ihre Wirksamkeit
hin zu evaluieren. AuBerdem sollte un-
tersucht werden, welches Klientel diese
Therapieform primér aufsucht. Zusam-
mengefasst ergaben sich folgende Er-
gebnisse:

Die KlientInnen der Studie sind so-
wohl von ihrer soziodemographischen
Zusammensetzung her, wie Alter, Bil-
dung, Lebensform, Kinderzahl und Bil-
dungsgrad, wie auch von Art und Aus-
maB ihrer Stérungen und ihren Thera-
pievorerfahrungen her vergleichbar mit
Klientlnnen anderer Studien zur ambu-
lanten Psychotherapie. (Schweizer und
Budowski, 2001; Scheidt et al., 1998;
Ventling und Gerhard, 2000). Klienten-
zentrierte Korperpsychotherapie betreut
somit ein Klientel mit multiplen Stérun-
gen wie das in psychotherapeutischen
Praxen tiblich ist. Auch werden die The-
rapeutlnnen von den KlientInnen selbst
ausgesucht, und die Dauer der Therapie
ist zu Therapiebeginn unklar.

Bei der Prd-Post-Analyse aller 24
therapierten KlientInnen zeigten sich im
Selbstbericht anhand standardisierter
Skalen sehr deutliche Verbesserungen:
So konnten signifikante Verédnderungen
in der gesamten psychopathologischen
Symptomatik, speziell im Bereich der
Symptome von Depression und Angst-
stérungen, ermittelt werden. Die Proble-
me im zwischenmenschlichen Bereich
und die von den KlientInnen subjektiv
wahrgenommenen Korperbeschwerden
reduzierten sich ebenfalls, und die Le-
benszufriedenheit und das psychoso-
ziale Funktionsniveau innerhalb der
Therapie stiegen hoch signifikant an.

Um die Ergebnisse besser mit ande-
ren Studien vergleichen zu koénnen,
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Tabelle 6. Bestimmung der klinischen Signifikanz der Veranderung nach Jacobson (Kordy und Hannéver, 2000) (Selbstbeurteilungsskalen)
(N=23)
Zu Therapiebeginn im  Klinisch bedeutsame Klinisch irrelevante  Klinisch nicht aus- Klinisch relevante
pathologischen Bereich Verbesserung Veranderung reichende Verdnderung Verschlechterung
n (% von 23) (% von n=23) (% der path) (% von n=23) (% von n=23) (% der path) (% von n=23)
SCL-GSI 14 9 9/14 9 5 514 0
61% 390 64% 39% 22% 36%
1P 8 2 2/8 14 6 6/8 1
Gesamt 35% 9% 25% 61% 26% 75% 4%
BDI 17 10 10/17 6 7 7117 0
74% 43% 590 26% 30% 41%
BAI 15 12 12/15 8 3 3/15 0
65% 520 80% 35% 13% 209%
B-L 16 6 6/16 7 10 10/16 0
70% 26,5% 37,5% 30% 43,5% 62,5%
LZH 16 2 2/16 7 14 14/16 0
70% 9% 13% 30% 619% 88%
GRK 15 8 8/15 7 7 7/15 1
65% 350 53% 30% 30% 47% 4%

SCL-GSI Gesamtsymptomschwere-Index SCL-90-R; IIP-Gesamt Gesamtwert IIP-D; BDI Beck-Depressionsinventar; BAI Zeck-Angstinventar;
B-L Beschwerden-Liste; LZH Lebenszufriedenheit; GRK Beeintréchtigung in den Lebensbereichen aus KlientInnensicht

Tabelle 7. Klinische Signifikanz der Veranderung (Fremdbeurteilungsskalen) (N =21)

Zu Therapiebeginn im
pathologischen Bereich

Klinisch bedeutsame
Verbesserung

Klinisch irrelevante
Verdnderung

Klinisch nicht aus-
reichende Verdnderung

Klinisch relevante
Verschlechterung

n (% von 21)

(% von n=21) (% der path)

(% von n=21)

(% von n=21) (% der path)

(% von n=21)

GAF 14 8
67% 38%

GRT 17 10
74% 48%

8/14 7 6
57% 33%
10/17 4 7
5900 19%

29%

33%

6/14 0
43%
7/17 0
419%

GAF Global Assessment of Functioning Scale, DSM-IV; GRT Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen aus TherapeutInnensicht

wurden Effektstdrken der Veridnde-
rungswerte berechnet. Sie waren in der
Gesamtgruppe aller behandelten Klien-
tInnen mittelstark (d=.60) bis hoch
(d>.80). Im Vergleich zu den Praxisstu-
dien, die in der Literatur publiziert sind,
liegen sie durchaus dhnlich hoch, zum
Teil sind sie deutlich hoher (z.B. Soma-
tisierung) (vgl. Griinwald und von Mas-
senbach, 2001; Peseschkian et al., 1999;
Petzold et al., 2001; Schulz et al., 1998;
Soeder et al., 1999).

Da diese Studie auf eine klinische
Brauchbarkeit der GFK-Methode hin
angelegt ist, interessierte auch die klini-
sche Bedeutsamkeit der Ergebnisse. Die
hochsten klinisch relevanten Verdnde-
rungen betrafen die Begleitsymptome

von Angst, die Gesamtsymptombelas-
tung und die depressive Symptomatik.
Auch diese Ergebnisse kénnen sich im
Vergleich zu anderen Studien durchaus
sehen lassen (vgl. Griinwald und von
Massenbach, 2001; Schauenburg und
Strack, 1998; Soeder et al., 1999). Das
Ziel jeder Psychotherapie ist die An-
niherung der Stérungswerte an die
Normwerte von NichtpatientInnen. Die-
ses Ziel wurde in der vorliegenden Stu-
die durch die GFK-Methode weitgehend
erreicht. Auch die direkte Frage nach
der Verdnderung des globalen Zustands
zwischen Therapiebeginn und Therapie-
ende wurde von KlientInnen und Thera-
peutlnnen liberwiegend positiv beant-
wortet. 35% der Klientlnnen fiihlten

sich am Ende der Therapie sehr viel
besser, 45% viel besser und 20% etwas
besser als zu Therapiebeginn.

Diese Beurteilungen kénnen in der
Klientenzentrierten Korperpsychothe-
rapie aber nur Indizien sein fiir das
eigentliche Ziel, ndmlich einen Wachs-
tumsprozess auszuldsen, der zu einem
ganzheitlichen Erleben in allen mensch-
lichen Dimensionen fiihrt. Die Klient-
Innen fiihlten sich am Therapieende in
allen erfragten Lebensbereichen weni-
ger beeintrichtigt als vor der Therapie.
Am deutlichsten war die Besserung im
Bereich der korperlichen Symptomatik
und Befindlichkeit und des Sozial-
lebens, wo auch die stirksten Anfangs-
belastungen bestanden hatten. Die The-
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rapeutlnnen schitzten die eingetrete-
nen Besserungen des globalen Zustands
und der Beeintrdchtigungen in den ver-
schiedenen Lebensbereichen gleichsin-
nig ein, wenn sie auch etwas zuriickhal-
tender in ihrem positiven Urteil waren.

Dass Therapeutlnnen und KlientIn-
nen bei gleicher Fragestellung in Bezug
auf den globalen Zustand und die Be-
eintrachtigungen in verschiedenen Be-
reichen etwa gleicher Meinung waren,
spricht fiir eine gute ,working alliance*.
Es kann daher geschlossen werden, dass
eine kongruente Beziehung zwischen
Therapeutlnnen und Klientlnnen zu-
stande gekommen war. Diese wird als
Grundvoraussetzung fiir Wachstums-
schritte der Personlichkeit in der klien-
tenzentrierten Psychotherapie erachtet.

Der Teil der Studie, der eine Verbin-
dung von Outcome- und Prozessanteilen
suchte, konnte die Frage nach den Zu-
sammenhingen zwischen dem spezifi-
schen GFK-Verfahren und dem Thera-
pieerfolg nicht erwartungsgemif be-
antworten. Es ergaben sich nur wenige
signifikante Befunde. Ein gut gelunge-
ner Therapieprozess korrelierte statis-
tisch signifikant mit einem guten
globalen Therapieerfolg aus Sicht der
KlientInnen und tendenziell mit einer
Abnahme interpersoneller Probleme.
War es nach TherapeutInnenauskunft
den KlientInnen also gelungen, sich gut
in den therapeutischen Prozess einzu-
lassen, erlebten diese durch die Therapie
eine deutliche allgemeine Besserung
und sahen fiir sich mehr Moglichkeiten,
zwischenmenschliche Probleme zu 16-
sen. Eine im letzten halben Jahr metho-
dengetreu durchgefiihrte Therapie zeig-
te Zusammenhinge mit einer Abnahme
depressiver Stérungen, einer steigenden
Lebenszufriedenheit bei gelungener
Koérperarbeit und einer Verminderung
von Beschwerden und Problemen im
interpersonalen Bereich bei gut gelun-
gener Beziehung.

Fiir die Einordnung und das addqua-
te Verstindnis der Ergebnisse wie auch
der Studie selbst ist zu berticksichtigen,
dass deren Durchfiihrung mit einer Rei-
he von Zielen und Kriterien verbunden
war: So sollte hier im Gegensatz zu einer
seffficacy-study” (Seligman, 1995), die
unter kontrollierten Bedingungen mit
randomisiertem Design und einer Kon-
trollgruppe manualisierte Therapien
durchfiihrt, die klinische Routine unter-
sucht werden, und die Ergebnisse soll-
ten auf diese generalisierbar sein. Es

sollte daher explizit keine randomisierte
KlientInnenzuweisung erfolgen, die Kli-
entlnnen sollten nicht nach Sympto-
matik oder anderen Kriterien praselek-
tioniert sein, und durch die Forschungs-
arbeit sollte auch die therapeutische Si-
tuation moglichst unbehelligt bleiben.
Es wurde wegen der typischen Situation
einer ambulanten Praxis (multiple St6-
rungsbilder, heterogene Diagnosen, Ko-
morbiditit, keine festgelegte Dauer der
Therapie, Hinzielen auf eine Verbesse-
rung der Gesamtfunktionen des Men-
schen und nicht bloBe Reduktion einer
spezifischen Storung, keine Wartelis-
ten-KlientInnensituation) wie auch aus
ethischen Griinden (ungewisses Warten
auf Therapie) auch keine Kontroll-
gruppe installiert. Da einerseits eine
Hauptwirkvariable der GFK-Methode
,Beziehung“ im therapeutischen Pro-
zess darstellt, und andererseits die Kli-
entln als ExpertIn ihrer eigenen Wachs-
tumsschritte angesehen wird, war eine
Manualisierung ausgeschlossen.

Trotz dieser den Versuchsplan und
das Design bestimmenden Kriterien, die
die Validitdt der Ergebnisse in Frage
stellen konnten, wurde versucht, basale
methodische Kriterien der Psychothe-
rapie-Effektforschung zu erfiillen und
eine den Standards moderner Praxisfor-
schung (Braun und Regli, 2000) ent-
sprechende Studie zu realisieren. So
wurde eine prospektive Studie mit drei
Untersuchungszeitpunkten im Zeitraum
von 12 Monaten geplant und durch-
gefiihrt. Fiir die Untersuchung wurden
Instrumente eingesetzt, die dem heuti-
gen Standard entsprechen (Schulte,
1993), und die sowohl die Verinderung
der KlientInnen auf korperlicher, psy-
chischer, interpersonaler und Lebens-
welt-Ebene aus deren eigener Sicht wie
auch die Verdnderungen und den Ab-
lauf des therapeutischen Prozesses aus
Sicht der Therapeutlnnen erfassen soll-
ten. Zusitzlich wurde auch eine so-
ziodemographische Basisdokumenta-
tion erarbeitet, die nach den gingigen
Informationen wie Personaldaten, bio-
graphische Anamnese, Wohnsituation,
Problemanalyse, Diagnose und voran-
gegangenen Therapieerfahrungen frag-
te. Datenquelle waren insgesamt 313
Items zum ersten Messzeitpunkt und
jeweils 363 Items zum zweiten und drit-
ten Messzeitpunkt. Entsprechend hoch
waren auch die Detailergebnisse. In die
vorliegende Auswertung gingen aller-
dings nicht alle erhobenen Daten ein.

An der Planung und Durchfiihrung
der Studie sind einige Punkte kritisch zu
diskutieren:

Von der Anlage der Studie her ist
kritisch zu vermerken, dass die Ein-
schlussdauer von 9 Monaten im Nach-
hinein gesehen sehr kurz war. Dadurch
musste die Studie mit einer kleinen
Stichprobe auskommen. Eine ldngere
Einschlussphase hitte die Anzahl der in
die Studie aufgenommenen Personen
(sowohl TherapeutInnen wie auch Kli-
entlnnen) wesentlich vergréssern und
die Aussagen der Arbeit fundieren kon-
nen. Es wére dadurch klarer geworden,
wie lange im Schnitt eine Therapie nach
der GFK-Methode dauert, und wie hoch
die Sitzungsfrequenz sein miisste, um
optimale Effekte zu erbringen. Vermut-
lich wére dann auch die Zahl der Thera-
pieabbrecher hoher gewesen, und diese
hitten somit besser charakterisiert wer-
den koénnen. In einer weiterfithrenden
Arbeit wére es interessant, diese Gruppe
post hoc iiber die Motive ihres Therapie-
abbruchs zu befragen.

Die Therapeutlnnen wurden in der
vorliegenden Studie nach ihren speziel-
len Eigenschaften wie Geschlecht, Alter,
Dauer der Berufstitigkeit oder Vorbil-
dung nicht griindlich genug erfasst, um
Folgerungen daraus ziehen zu kénnen.
Dies entpuppte sich im Nachhinein als
Problem, welches in zukiinftigen Arbei-
ten vermieden werden sollte

Das Sampling der Studie verlief nicht
problemlos: Erst nach mehrfacher Auf-
forderung und wiederkehrender Wer-
bung konnten sich schlieflich 17 Thera-
peutlnnen mit 34 Klientlnnen dazu ent-
schlieBen, an der Studie teilzunehmen.
Die Teilnahmequote von 11% der ange-
schriebenen Therapeutlnnen ist gering,
ist aber von anderen klinischen Studien,
die langsschnittlich angelegt sind, be-
kannt (Grosse-Holtforth und Regli,
2000). Es muss in diesem Zusammen-
hang gefragt werden, ob mit diesen The-
rapeutlnnen die GFK-Methode repri-
sentativ vertreten ist, oder ob nicht eine
Selektion vorliegt, indem z.B. besonders
engagierte TherapeutInnen, die auch die
GFK-Methode sehr engagiert vertreten,
eher dazu bereit waren, die mit der
Studie verbundene Mehrarbeit auf sich
zu nehmen.

Bei der Durchfiihrung der Studie
zeigte sich, dass gerade in der Anfangs-
phase die Akzeptanz fiir die Untersu-
chung nicht sehr hoch war, und dass
diese Art von Evaluations-Forschung
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insgesamt noch groBer Uberzeugungs-
arbeit bedarf. Zudem widersprach bis
vor kurzer Zeit die Idee der Wirksam-
keitspriifung mit standardisierten In-
strumenten dem Denken der GFK-Me-
thode, in der zirkulire Wachstums-
prozesse durch den Faktor Beziehung
ausgelost und in Gang gesetzt werden
sollen, und die auf einem salutogene-
tischen und nicht pathogenetischen
Krankheitsbegriff basiert. Motivierend
hingegen wirkte sich auf die Therapeu-
tlnnen aus, dass aus der Studie praxis-
relevante Aussagen abgeleitet werden
konnen, wobei vor allem die Ergebnisse
zum Prozessverlauf, und der ausgeiib-
ten therapeutischen Methode (Metho-
dentreue) im Zusammenhang mit dem
Outcome interessierten. Nicht zuletzt
hat auch die aktuelle gesundheitspoliti-
sche Situation, die mehr und mehr nach
Wirkungsbeweisen fragt, die Motiva-
tion der TherapeutInnen erhoht, sich an
der Studie zu beteiligen.

Von den 34 KlientInnen haben 70,6%
die Studie beendet. Bei den KlientInnen,
die die Therapie beendeten, war der Fra-
gebogen-Riicklauf sehr gut und lag bei
95%. Dies spricht fiir eine gute Koopera-
tion an der Studie. Die Gruppe der Ab-
brecher unterschied sich im Hinblick auf
die Diagnostik zu Therapiebeginn nicht
signifikant von den Nicht-Abbrechern,
sodass keine falsch positive Verzerrung
der Resultate durch den Wegfall dieser
Gruppe angenommen werden muss. Die
Therapieabbruchrate war mit fast einem
Drittel (29%) relativ hoch, lag aber trotz-
dem unter dem Wert von 47%, der in
Metaanalysen ambulanter Psychothera-
pien gefunden wurde (Wierzbicki und
Pekarik, 1993).

Die Methodik und Datenauswertung
war besonders im Bereich der Korrela-
tionsberechnungen durch die kleinen
Stichproben und die Heterogenitét der
Studienpopulation limitiert. Schwierig-
keiten gab es, den Therapieprozess in
Kategorien zu transponieren, die mit
Ergebnissen von Outcome-Instrumen-
ten aussagekriftig korrelierbar sind. Es
mussten eigene Instrumente entwickelt
werden, die nicht hinreichend validiert
werden konnten. Es zeigt sich, dass die
Empfehlung Orlinskys (1997), nidmlich
»~Mehrsprachigkeit” in der Prozess- und
Outcome-Forschung zu entwickeln, in
der Praxis schwierig umzusetzen ist.

Alles in allem betrachtet kann aber
die Klientenzentrierte Korperpsycho-
therapie der GFK-Methode nach den

Ergebnissen der vorliegenden Studie
doch als relativ wirksam bewertet wer-
den. Vor allem die Vergleiche mit den
Effektstdrken und der klinischen Signi-
fikanz anderer Studien zeigen, dass die
GFK-Methode &hnlich wirksam wenn
nicht wirksamer ist als andere in der
Praxis hiufig angewandte Methoden
wie systemische Therapie (Griinwald
und von Massenbach, 2001), Verhal-
tenstherapie (Schulz et al., 1998), Inte-
grative Therapie (Petzold et al., 2001),
Klientenzentrierte und analytisch ori-
entierte Psychotherapie (Schauenburg
und Strack, 1998) und andere korperori-
entierte Methoden (Soeder et al., 1999).

Da der ,golden standard“ der Psy-
chotherapieforschung (Seligman, 1995)
in dieser Studie wegen einer fehlenden
Kontrollgruppe nicht erfiillt werden
konnte, wire eine Nachfolgestudie
vorzuschlagen, in der KlientInnen mit
Jreiner* klientenzentrierter Gesprachs-
psychotherapie ohne Focusing und Ein-
bezug des Korper behandelt werden. Die
Ergebnisse dieser Studie wiren dann
mit den hier erbrachten Behandlungs-
ergebnissen zu vergleichen.

Die vorliegende Studie sieht sich als
erster Schritt auf dem Weg zu einem
breiteren Nachweis der Wirksamkeit
von Klientenzentrierter Kérperpsycho-
therapie nach der GFK-Methode. Weite-
re Studien sind aber notig. Diese positi-
ve Sichtweise wird u.a. getragen durch
die Erfahrung, dass das positive Ergeb-
nis die Akzeptanz fiir wissenschaftlich
fundierte Wirksamkeitsstudien mit eta-
blierten Skalen und statistischer Aus-
wertung innerhalb des GFK-Institutes
erhohte. Es scheint, als ob sich die GFK-
Therapeutlnnen mit dieser Art von
Praxisforschung ausgesdhnt hitten. Im
Hinblick auf eine vermehrte Forderung
nach wissenschaftlich anerkanntem
Wirksamkeitsnachweis wird es fiir GFK-
TherapeutInnen und in der Folge auch
fiir deren KlientInnen in Zukunft immer
notiger sein, sich mehr mit der Beant-
wortung von etablierten Fragebogen-
instrumenten, ausfiihrlichen anamnes-
tischen und diagnostischen Einord-
nungskriterien sowie der Dokumentati-
on von Therapiesitzungen auseinander
zu setzen. Wichtig ist es fiir zukiinftige
Forschungsarbeiten auch, eigene me-
thodenkonforme Instrumente zu ent-
wickeln und zu validieren. Als Basis
dafiir konnten die Skalen , Therapiepro-
zessmerkmale“ und ,Beurteilung der
therapeutischen Tatigkeit dienen.
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