Psychotherapie Forum Bd. 5, Heft 1, 1997 (Originalpublikation Springer Wien)

U. Gudat

Bioenergetische Analyse als ambulante
Psychotherapie - Anwendungsbereiche

und Wirkungen

Zusammenfassung Die Bioenergetische Analyse
nach Alexander Lowen wird im Einsatz in der ambu-
lanten psychotherapeutischen Versorgung untersucht.
Eine katamnestische Untersuchung tiber insgesamt
309 abgeschlossene Behandlungen zeigt, daf$ bioener-
getisch-analytische Therapie zur Behandlung eines
breiten Spektrums psychischer und psychosomati-
scher Stérungen eingesetzt wird. Die Behandlungs-
ergebnisse werden von den Therapeuten bei neuroti-
schen Erkrankungen und psychosomatischen Stoérun-
gen am giinstigsten eingestuft; aber auch bei anderen
psychischen Stérungen werden nennenswerte Verbes-
serungen gefunden. Von den Patienten werden in ei-
nem Verdnderungsfragebogen hohe Verinderungs-
werte angegeben (im Vergleich zu anderen Therapie-
Studien). Die Bioenergetische Analyse ist jedoch kei-
ne Kurztherapie.

Schliisselworter: Bioenergetische Analyse, Bioenerge-
tik, korperorientierte Psychotherapie, Psychotherapie-
Forschung, VEV, neurotische Depression, Angstneuro-
se, psychosomatische Storung, Borderline-Persénlich-
keitsstorung, Efistorung.

Bioenergetic analysis as out-patient psychotherapy —
topics of application and effects

Abstract Bioenergetic Analysis as developed by Alex-
ander Lowen is investigated in an out-patient setting. A
post treatment study involving 309 finished therapies
shows that bioenergetic analytical therapy is applied to
a wide range of mental and psychosomatic disorders.
In respect of the effects of the treatment clients give
high change ratings in a standardized change question-
naire (compared with other therapy studies using the
same questionnaire). The therapists evaluate the re-
sults as most positive for some neurotic and for psycho-
somatic disorders; but also in view of other mental
disorders remarkable improvements are found. Bio-
energetic analysis is however not a short-term therapy.

Keywords: Bioenergetic analysis, bioenergetics, body-
orientated psychotherapy, psychotherapy research,
neurotic depression, anxiety-neurosis, psychosomatic
disorder, borderline personality disorder, eating dis-
order.

L’analyse bioénergétique en ambulatoire — domaines d’application et effets

Résumé Le présent travail s’est intéressé a I'analyse
bioénergétique selon Alexander Lowen - ['un des
types les plus connus de psychothérapie a médiation
corporelle. Il présente pour la premiére fois des
résultats concernant ce type de thérapie acquis par le
biais de méthodes empirico-scientifiques et décrit
I'utilisation de cette méthode dans le contexte de
I'offre ambulatoire en psychothérapie. Des thérapeu-
tes ont été interrogés (catamnése) sur un total de 309
traitements terminés; parallelement, un question-
naire a été adressé a 90 patients, les questionnant sur
les changements intervenus lors de leur traitement
(lui aussi terminé). L’étude montre que la thérapie
analytique de type bioénergétique est utilisée dans le
traitement d’une grande variété de troubles psychi-
ques et psychosomatiques; toutefois, les troubles les
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plus fréquemment traités furent les névroses, suivies
des troubles psychosomatiques, des troubles de la
personnalité et des troubles de la sexualité. Les
thérapeutes considérent que leurs traitements ont
obtenu les résultats les meilleurs dans les cas de
troubles névrotiques et psychosomatiques (part de
rémissions: 70% et 62%); ils indiquent que d’im-
portantes améliorations ont également été obtenues
chez des patients souffrant d’autres troubles psychi-
ques. Les réponses au questionnaire adressé aux
patients (concernant les changements subis par leur
vécu et leur comportement) indiquent des taux
importants d’évolution. La comparaison effectuée
avec un groupe de contréle n’ayant pas suivi de
traitement et avec des groupes de thérapie étudiés par
d’autres auteurs montre que I’analyse bioénergétique
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est efficace. Ses méthodes peuvent étre appliquées
sans que trop d’exigences (ex. niveau d’éducation au-

Einleitung

Die vorliegende Untersuchung ist ein Anfang: Erstmals
werden tiber Einsatz und Wirksamkeit der bioenerge-
tisch-analytischen Therapie (abgk. BAT) nach empi-
risch-wissenschaftlichen Methoden gewonnene Er-
kenntnisse vorgelegt. Dies war seit lingerem tiberfillig.
Denn BAT ist bei vielen Fachleuten und auch Klienten
als ein gut wirksamer Zugang zu emotionalen und
psychosomatischen Problemen bekannt (vgl. Biintig,
1983; Kisker et al., 1987) und hat dem entsprechend
auch zunehmend Verbreitung gefunden. Andererseits
lagen bisher keine systematisierten oder quantitativ
aufbereiteten Erfahrungen tiber den tatsichlichen Ein-
satzbereich und uber die Qualitit der Ergebnisse vor.
Publiziert wurden bisher im wesentlichen Einzelfallbe-
richte von teilweise sehr geringer Ausfiihrlichkeit, so
daf} die Einschitzung der Methode vorwiegend auf un-
mittelbarer, persénlicher Erfahrung basieren mufite. So
konnten Grawe et al., 1994, noch mit Recht behaupten,
,Bioenergetische Therapie ... wurde bisher nie in reiner
Form untersucht” (S. 165).

Bioenergetisch-analytische Therapie: die Methode

Grundlage des Verfahrens ist die enge Verflechtung
(Reich, 1933, spricht von ,funktioneller Identitit”) gei-
stig-seelischer und korperlicher Vorginge: Die wichtig-
sten Lebenserfahrungen eines Menschen finden danach
nicht nur in seinem geistig-seelischen Unbewufiten,
sondern auch in seinem Korper ihren Niederschlag und
beeinflussen Haltung, Beweglichkeit, Atmung, Aus-
druck und Verhalten. Es liegt deshalb nahe, die thera-
peutische Arbeit mit dem Korper fiir die Bearbeitung
psychischer Probleme nutzbar zu machen.

Die ,Bioenergetik” hat sich aus der Psychoanalyse
heraus entwickelt. Der Freud-Schiiler Wilhelm Reich hat
in den 30er Jahren direkte Arbeit mit dem Korper in die
psychotherapeutische Technik aufgenommen. Unter der
Bezeichnung , Vegetotherapie” hat erinsbesondere an der
Vertiefungund Befreiung des Atems gearbeitet, um damit
die Fihigkeit zum emotionalen Erleben zu verbessern.
Reichs Schiiler Alexander Lowen und John Pierrakos
haben daran ankntipfend das als Bioenergetische Analyse
bezeichnete Verfahren entwickelt (Lowen, 1958, 1975).
Hierbei werden aktive Kérpertechnikenz.B.zur Dehnung
chronisch verspannter Muskelgruppen, zur Aufladung
und Abfuhr von Energie, zur Vertiefung des Atems und
zur Befreiung des Ausdrucks eingesetzt und in eine tie-
fenpsychologische Bearbeitung der dabei auftretenden
Gefiihle und Assoziationen eingebunden.

In weiten Teilen entspricht das Gedankengebiude
der BAT den Erklirungsansitzen der Psychoanalyse
und folgt auch deren historischer Entwicklung. So wird
heute auch in der BAT dem bewuf3ten Umgang mit der
therapeutischen Beziehung grofiere Aufmerksambkeit
gewidmet. Der Unterschied liegt im wesentlichen in
der Behandlungsmethodik. Man kann sich das Zusam-
menwirken von Kérperarbeit und verbaler, analytischer

dessus de la moyenne) soient posées aux patients. Elle
n’est toutefois pas une thérapie de breve durée.

Arbeit so vorstellen, dafl der bioenergetische Therapeut
mit der Kérperarbeit liber eine zweite Sprache verfigt,
in der er neben der verbalen Sprache mit dem Patienten
kommunizieren kann.

Wiihrend der Patient in den kérperlichen Aktionen
seine grundlegenden Muster zeigt, in denen er mit der
Welt bzw. mit seinen bedeutenden Bezugspersonen in
Kontakt tritt, kann der Therapeut auf der korperlichen
Ebene antworten, indem er Halt gibt, bestdtigt, ermu-
tigt, Widerstand bietet oder frustriert. Hierdurch ent-
steht ein korpereigener Dialog, der je nach momentaner
Fihigkeit oder Bereitschaft des Patienten die verbale
Kommunikation erginzt, ersetzt oder begleitet.

Diese ,zweite Sprache” eignet sich fiir den Patienten
erfahrungsgemif gut dazu, an seinen vorsprachlichen
Erfahrungen anzukniipfen und seine frithkindlichen
Beziehungsmuster wiedererlebbar werden zu lassen. Es
gelingt hierdurch hiufig einfacher als in einer rein ver-
balen Therapie, recht bald auf eine hinreichend tiefe
Erlebnisebene zu kommen, auf der die Grundstruktur
der aktuellen Problematik oder Storung sichtbar wird
und bearbeitet werden kann.

Der Therapeut wihlt bei seinen korperbezogenen
Angeboten je nach diagnostischer Einschitzung und
aktueller Thematik aus zwischen

- eherruhigen Arbeitsweisen an der Selbstreprdsenta-
tion und an den Grenzen zum anderen (niheres s.
Gudat und Kubierschky, 1989),

— den klassischen bioenergetischen, aktiven Kérper-
techniken, die sich vorzugsweise dazu eignen, ver-
dringte intrapsychische Konflikte zutage treten zu
lassen, und

- korperbezogenen Experimenten, die die augenblick-
lichen oder generalisierten Bezichungsmuster erleb-
bar werden lassen.

Durch die von Lowen eingefiihrte Betonung des Reali-
tiatskontaktes (in der korperlichen Metapher des Groun-
dings) tritt neben die kérperliche und die intrapsychi-
sche Ebene noch die Arbeit an der sozialen Gerichtetheit
(fast) aller emotionalen Bewegungen, womit auch die
soziale, also familidre, berufliche, politische und welt-
anschauliche Bezogenheit des Menschenin das Blickfeld
der Therapie riickt. Hierdurch entsteht ein je nach Ent-
wicklung des Einzelfalls flexibel gestaltbarer Therapie-
proze mitgrofer Variationsbreite und Komplexitit, der
vom Therapeuten eine weit gespannte Aufmerksamkeit
und personliches Engagement erfordert.

Ziel und Methode der Studie

Die vorliegende Studie ist eine katamnestische Erhe-
bung tber insgesamt 309 in den Jahren 1989 bis 1993
beendete bioenergetisch-analytische Psychotherapien,
die in einem ambulanten Einzeltherapie-Setting in pri-
vaten Praxen in Deutschland (iiberwiegend) und Oster-
reich durchgefiihrt wurden. Die genauen Fragestellun-
gen sind:
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1. Hat BAT eine vergleichbar giinstige Auswirkung auf
Erleben und Befindlichkeit wie bewihrte andere Psy-
chotherapieverfahren?

2. Wird BAT (erfolgreich) zur Behandlung von Krank-
heiten eingesetzt? Welche Krankheiten sind dies,
und welche Erfolge wurden jeweils beobachtet? Gibt
es Schiadigungen durch BAT, wie hiufig, bei welchen
Diagnosegruppen?

3. Welche weiteren Variablen (wie Alter, Geschlecht
und Bildungsniveau der Patienten, Dauer der Thera-
pie etc.) beeinflussen das Ergebnis der Behandlung?

In der Studie wurden ausschlie8lich solche Behand-
lungsverldufe erfafit, die von zertifizierten Bioener-
getik-Therapeuten (CBT des International Institute for
Bioenergetic Analysis, New York, Ltg. A. Lowen) bzw.
von Therapeuten mit gleichwertiger Qualifikation
durchgefiithrt wurden und von diesen als Anwendung
von BAT eingestuft wurden.

Fiir diese zuriickliegenden Therapien wurden an Da-
ten erhoben: sozial-demographische Daten, Diagnose
nach DSM-III-R, Charakterstruktur-Diagnose nach Lo-
wen, Daten tiber Umfang und Verlauf der Behandlung,
die Einstufung des Therapie-Effekts durch den Therpeu-
ten und - fiir eine Teilsstichprobe der Untersuchungs-
gruppe! — der Veridnderungsfragebogen des Erlebens und
Verhaltens (VEV, Zielke und Kopf-Mehnert, 1978).

An dem ersten Teil der Untersuchung (nur Therapeu-
tenbefragung) haben 19 Therapeuten teilgenommen,
am zweiten Teil (Therapeuten- und Patientenbefra-
gung) 13, von denen dann jedoch 4 ihre Mitarbeit vorzei-
tig beendet haben. Die teilnehmenden Therapeuten
hatten sich verpflichtet, alle von ihnen durchgefithrten
und im angegebenen Zeitraum beendeten BATn zu
erfassen, unabhingig davon, welche Diagnose vorlag,
wie lange die Behandlung dauerte oder aus welchen
Griinden sie beendet wurde (aufler Lehrtherapien und
innerhalb einer vereinbarten Probezeit beendete Be-
handlungen). Von insgesamt 140 im Zeitraum des
zweiten Untersuchungsteils beendeten BATn gingen
90 in die Untersuchung ein, 25 wurden in einer (i.d.R.
5stindigen) Probezeit beendet, 8 haben die Mitarbeit
abgelehnt, 2 waren nicht mehr erreichbar, 6 waren
Lehrtherapien und tiber 9 liegen keine Angaben vor.

Der vorliegende Bericht beschriankt sich weitgehend
auf die Analyse der Daten zum Themenbereich , Ergeb-
nisse der Behandlung’?, zuvor jedoch einige Daten iiber
die Stichprobe (siehe Tabelle 1 und 2).

Die spezielle Zusammensetzung der Patientenstich-
probe mit einem tiberdurchschnittlichen Bildungs-
niveau hat seine Ursache ganz sicher in der Tatsache,
dafl die BAT nicht Bestandteil der kassenirztlichen
Grundversorgung ist, sondern von einer gut informier-
ten Gruppe fir sich selbst ausgesucht und oft (44,7 %)
auch selbst finanziert wird. Die Streuung bzgl. des Bil-
dungsniveaus ist jedoch hinreichend grof$, um den da-

Mit dem Beendigungszeitraum 1992 und 1993.

Weitere Fragen, die z.B. die Zusammenhinge mit den
Lowen’schen Charakterstruktur-Diagnosen oder mit den
wirtschaftlichen Aspekten der Psychotherapie betreffen,
werden spiter an anderer Stelle publiziert.

1
2
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Tabelle 1. Sozialdemographische Daten und Diagnosen

Anzahl %

Variable Auspriagung

Geschlecht minnlich 115 38,0
weiblich 188 62,0
(k.A.) (6)

Alter <30]J. 96 31,1
30-<40 147 47,6
>40]. 66 21,3

Schulbildung  Hauptschule 26 8,6
mittlere Reife 67 22,3
Abitur 208 69,1
(k.A.) (8)

Berufstdtigkeit vollzeit 163 53,1
teilzeit 47 15,2
Hausfrau 19 6,2
in Ausbildung 66 21,5
arbeitslos 8 2,6
arbeitsunfihig 4 1,3
(k.A.) (2)

Familienstand ledig 173 56,2
verheiratet 87 28,2
geschieden/getrennt 46 14,9
verwitwet 2 0,6
(k.A.) (1)

Stérungsgruppe (Haupt-Diagnose)
Neurose 149 48,2
Personlichkeitsstorung 56 18,1
Psychosomatische St. 33 10,7
Sonstige Storung 52 16,8
V-Code 8 2,6
Keine Stérung 11 3,6

Gesamt jeweils 309 100,0

mitzusammenhingenden Effekt abschitzen zu konnen
(vgl. u.: Ergebnisse 3). Bemerkenswert ist auch der hohe
Anteil von Patienten, die schon einmal eine Therapie
absolviert haben (36,2 %).

Ergebnisse 1: Das Niveau der Verinderung

Der verwendete Fragebogen VEV versucht die methodi-
schen Schwierigkeiten der Verinderungsmessung mit-
tels Meflwiederholung zu umgehen, indem er Items zur
direkten Beurteilung der Verdnderung vorgibt — ein Ver-
fahren, das moglicherweise zur Uberschitzung der Ver-
ianderungenneigt (vgl. Zielke und Kopf-Mehnert, 1978).
Dieser Nachteil wird hier dadurch aufgewogen, daf§
einige Therapiestudien zum Vergleich herangezogen
werden konnen, die ebenfalls den VEV verwenden und
damit dem gleichen Effekt unterliegen miifdten.

Der VEV bezieht sich auf durch Psychotherapie er-
reichbare subjektive Verinderungen und erfafdt mit 42
Items einen Verinderungsfaktor mit den Polen: Ent-
spannung, Gelassenheit und Optimismus versus An-
spannung, Unsicherheit und Pessimismus in bezug auf
unterschiedliche Situationen. Allgemeine Erlebenswei-
sen werden dabei ebenso erfragt wie das Verhalten in
sozialen Situationen und das Verhalten und Erleben in
Leistungssituationen (Zielke, 1993).
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Tabelle 2. Therapiebezogene Daten

Variable Auspragung Anzahl %
Vorausgehende nein 197 63,8
Therapie ja 112 36,2
Therapie- gut 245 83,1
motivation fraglich 50 16,9
(k.A.) (14)
Finanzierung selbst 138 44,7
(iberwiegend) RVO-Kasse 5 1,6
Ersatzkasse 105 34,0
Privatversicherung 32 10,4
Sozialhilfe 1 3
nicht bekannt 28 9,1
Sitzungsfrequenz <2 24 7,8
(Stdn. p. Monat) 2-<3 123 39,9
3-<4 125 40,6
>4 36 11,7
(k.A.) (1)
Therapiedauer <25 40 13,0
(Stdn. a 50 min) 26-50 74 24,0
51-75 64 20,8
76-100 56 18,2
101-150 47 15,2
> 150 27 8,8
(k.A.) (1)
Beendigung wg. Ziel(e) erreicht 181 58,8
durch Th. wegen
ungiinstigem Verlauf 10 3,2
duflere Ereignisse 50 16,2
einseitig durch Pat.
ohne duflere Griinde 39 12,7
stationdre Weiterbeh. 1 3
Therapeuten-Wechsel 7 2,3
Weiterbeh. in anderer
Form 13 4,2
sonstige Griinde 7 2,3
(k.A.) (1)
Gesamt jeweils 309 100,0

Einetheoretische Null-Verinderung wirdim VEV bei
einem Wert von 168 Punkten angenommen. Unter Be-
riicksichtigung des Mef3fehlers liegt der kritische Wert
fur eine auf dem 5 %-Niveau signifikante Verbesserung
bei 187 Punkten, fir eine auf dem 0,1 %-Niveau signifi-
kante Verbesserung bei 200 Punkten. Der Mittelwert
der vorliegenden Untersuchung liegt mit 230,83 Punk-
ten weit oberhalb dieser Werte, was einer hochsignifi-
kanten Verbesserung entspricht.

Die mitdem VEV gemessenen Verinderungen in die-
ser Untersuchung sind damit weit héher, als die einer
vom Testautor angegebenen Vergleichsgruppe von Pati-
enten, die auf denBeginneinerambulanten Psychothera-
pie warten (MW 171,51; vgl. Tabelle 3, Gruppe 8).

Um abzuschitzen, wie die hier referierten Ergeb-
nisse im Vergleich zu den Ergebnissen anderer The-
rapiestudien zu beurteilen sind, sollen die in den
letzten Jahren allgemein zuginglich publizierten Er-
gebnisse von Therapiestudien, die den VEV verwendet
haben, betrachtet werden. Die Daten finden sich in
Tabelle 3.

Gruppe 1: Die Daten der vorliegenden Studie mit
ambulanter BAT in einem Umfang von durchschnitt-
lich 75,3 Stunden.

Gruppe 2: Die von den Testautoren angegebenen
Ergebnisse einer 9monatigen ambulanten Psychothera-
pie nicht niher bezeichneter Methode (vermutlich
klientenzentrierte Geprachspsychotherapie).

Gruppe 3: Die von Zielke (1993) beschriebene ,Pro-
jektgruppe” von 148 Patienten nach stationarer Verhal-
tenstherapie (Kombination von Einzel- und Gruppen-
Therapie) in einer psychosomatischen Klinik (Dauer
druchschnittlich ca. 8 Wochen). Daf} die an sich posi-
tive Veridnderung hier sichtbar geringer ausfillt als in
der Gruppe 2, erklirt Zielke mit dem Vorliegen ausge-
prégter sozialmedizinischer Problemstellungen bei den
Patienten der Klinik, die repriasentativ fiir Patienten in
psychosomatischen Kliniken in Westdeutschland aus-
gewihlt wurden. — Bei einer Katamnese zwei Jahre nach
Beendigung des Klinikaufenthalts liegen die Werte im-
mer noch deutlich im Bereich positiver Veridnderung,
die Abnahme gegeniiber dem Zeitpunkt direkt nach der
Behandlung betriagt durchschnittlich ca. 10 Punkte.

Gruppe 4: Sauter und Stahl (1992 berichten tiber die
Ergebnisse einer kurzzeitigen stationdren Intensivthe-
rapie im Rahmen eines ganzheitlichen integrativen
Therapiekonzepts, bestehend aus pidagogisch-psycho-
logischen Interventionen und verhaltenstherapeutisch
und gesprichstherapeutisch orientierter Einzel- und
Gruppentherapie. Die mit dem VEV gemessenen Ver-
inderungen beziehen sich auf eine einwdchige quasi-
stationidre Intensiv-Phase im Rahmen dieses Therapie-
konzeptes. Dafl die Verinderungswerte hier etwas
schwicher ausfallen als z.B. in der Gruppe 3 kann bei
dem so unterschiedlichen Interventionszeitraum nicht
verwundern.

Gruppe 5: Bei den von Gorgen (1994) vorgelegten
Daten handelt es sich um eine klientenzentrierte Ein-
zelpsychotherapie mit Drogenabhingigen im Rahmen
einer therapeutischen Gemeinschaft mit einjihriger
Behandlungsdauer. Der VEV wurde nur bei den 40 Pa-
tienten erhoben, die die Maflnahme bis zum Ende ab-
solvierten und regulir beendeten, bei den 18,6 % Pa-
tienten, die vorzeitig ausschieden, dagegen nicht — im
Gegensatz zur vorliegenden Studie, bei der auch die
Therapieabbrecher miteinbezogen wurden.

Gruppe 6: Dies sind Ergebnisse der ,,Berner Therapie-
vergleichsstudie” (Grawe et. al., 1990); und zwar han-
delt es sich hier um die zusammengefaliten Werte der
drei verhaltenstherapeutischen Gruppen (kognitive
Verhaltenstherapie in der Gruppe und im Einzelset-
ting), durchschnittliche Behandlungsdauer ca. 32 Sit-
zungen.

Gruppe 7: Diese Daten stammen ebenfalls aus der
,Berner Therapievergleichstudie”; Behandlungsmetho-
de: Gespriachspsychotherapie von durchschnittlich 33
Sitzungen Dauer.

Gruppe 8: Die schon erwihnte Wartegruppe von
Zielke und Kopf-Mehnert. Der Verinderungswert von
171,51 Punkten liegt sehr eng am theoretischen Null-
Verinderungswert.

Um die Frage zu untersuchen, ob die sehr giinstigen
Verinderungswerte der vorliegenden Studie damit zu
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Tabelle 3. Vergleich verschiedener Untersuchungsgruppen im VEV

Nr. Gruppe VEV-Mittelw. % > 187 N

1  Vorliegende Studie 231,11 94,4 90
2 Zielke und Kopf-Mehnert (1978) 222,22 85 45
3 Zielke (1993) 210,73 73,9 148
4  Sauter und Stahl (1992) 67,7 31
5  Gorgen (1994) 225,8 40
6  Grawe et. al. (1990) [VT] 211,1 38
7  Grawe et. al. (1990) [GT] 209 15
8  Wartegruppe (Zielke und K.M.) 171,51 28 45

tun haben konnten, dafd es sich hier um eine besonders
wenig belastete Klientel handelt, soll ein Blick auf die
Abhingigkeit der gemessenen Verinderung von der
Stiarke der urspringlichen Beeintrichtigung geworfen
werden (nach dem sog. GAF-Wert aus dem DSM-III-R,
der globalen Beurteilung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus, vgl. u.). Die gesamte VEV-Stichprobe wird
dazu nach dem Ausmaf} der Beeintrachtigung median-
halbiert. Dabei zeigt sich, da} die Teilgruppe mit der
stirkeren Beeintrichtigung (entsprechend einem nied-
rigen GAF-Wert) mit einem durchschnittlichen Verin-
derungswert von 237,15 ein signifikant besseres Ergeb-
nis erzielt als die mit der schwicheren Beeintrachtigung
(VEV: 224,93). Bei der Aufteilung der Stichprobe nach
der DSM-III-R-Skala Schweregrad der psychosozialen
Belastung ergibt sich fiir die beiden Teilgruppen ein fast
identischer Verinderungswert. Das gleiche gilt fir die
Aufteilung nach dem Schulabschluf8 (Abitur vs. kein
Abitur). Man scheint also folgern zu kénnen, dafy die
guten Ergebnisse in der vorliegenden Studie nicht ein-
fach durch demographische Besonderheiten der Patien-
tengruppe zu erkliren sind.

Ergebnisse 2: Differentielle Effekte

Die Diagnose

Bei dem hier verwendeten Diagnosesystem, dem DMS-
III-R, wird eine mehraxiale Diagnose erstellt. Dabei
werden parallel bis zu drei auf psychiatrische Sympto-
me bzw. Syndrome bezogene Diagnosen angegeben,
ferner, soweit zutreffend, eine Persénlichkeitsstérungs-
Diagnose und eine korperbezogene Diagnose; im gan-
zen erhidlt man also bis zu 5 verschiedene Diagnosen pro
Patient. Des weiteren wird eine Einschitzung der psy-
chosozialen Belastung durch gegenwirtige oder frithere
Lebensumstinde und eine Einschitzung des generellen
Funktionsniveaus (GAF) vorgenommen. Da es keine
objektiven Kriterien gibt, nach denen Priorititen unter
den verschiedenen Diagnosen aufgestellt werden kénn-
ten, wurde ein Ansatz gewihlt, bei dem alle 5 Diagno-
sen gleichberechtigt in die Auswertung einbezogen
werden. Dies geschieht mit Hilfe der hier so bezeichne-
ten Diagnose-Kontraste. Ein solcher Diagnose-Kontrast
stellt alle diejenigen Patienten, die eine bestimmte
Diagnose bekommen haben (i.f. als Diagnosegruppe
bezeichnet), all denjenigen gegentiber, die diese Diagno-
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se nicht bekommen haben, gleichgiiltig, an welcher
Stelle im axialen System eine Diagnose eingetragen ist.
Im folgenden wird eine Auswahl von 16 solcher Dia-
gnosegruppen (aus insgesamt 27) diskutiert.® Die zah-
lenmifligen Ergebnisse finden sich in Tabelle 4.

Deskriptive und Ergebnis-Variable

Deskriptive Variable: Anz(ahl): Fallzahl. % weiblich:
Anteil der Frauenin der jew. Gruppe. Alter: Lebensalter
bei Beginn der Therapie. Stundenzahl: Dauer der Thera-
piein Stunden 2 50 min. Selbstzahler: Anteil der Patien-
ten, die die Therapie ausschliefllich oder tiberwiegend
aus eigenen Mitteln bezahlt haben. GAF am Anfang
(abgk. GAFanf): Eine Skala aus dem DSM-III-R zur Ein-
schitzung des generellen Fuktionsniveaus mit Werten
zwischen 0 und 100; der Wert gibt die Lebensqualitit
an, die dem Patienten im Hinblick auf seine Krankheit
verbleibt; Werte in der Ndhe von Null verweisen auf
eine kaum mehr vorhandene Lebensfihigkeit, Werte in
der Nihe von 100 bedeuten einen voll funktionsfihi-
gen, geistig, seelisch und korperlich gesunden Men-
schen; fiir somatische Erkrankungen wurde eine analo-
ge Skala formuliert.

Ergebnis-Variable: GAF-Differenz (abgk. GAFdif):
GAF-Wert (vgl. 0.) am Ende der Behandlung minus dem
zu Anfang, % remittiert: Anteil der Patienten, bei denen
am Ende der Behandlung die Storung entsprechend der
Kriterien nach DMS-III-R nicht mehr vorhanden ist.
% verbessert: Anteil der Patienten, bei denen sich der
Zustand zwar verbessert hat, die Kriterien nach DMS-
III-R fiir die jeweilige Diagnose jedoch weiterhin erfullt
sein kénnen —im Vergleich zur vorangehenden Variable
eine schwichere Bedingung, die die Remission mitein-
schliefit. VEV: vgl. o.; der VEV wird zwar der Vollstin-
digkeit halber aufgefithrt, jedoch wegen der relativ ge-

3 Die nicht aufgefithrten Diagnosegruppen weichen entwe-

derin den Ergebnissen nicht nenneswert vom Gesamtmit-
telwert ab und/oder beinhalten nur sehr wenige Fille; es
sind dies: Hysterische Neurose (Nennungen = 2), sonstige
Neurose (16), schizoide Personlichkeitsstérung (19),
zwanghafte Personlichkeitsstorung (16), hysterische Per-
sonlichkeitsstérung (13), selbstunsichere Personlichkeits-
storung (21), sonstige Persénlichkeitsstérung (33), sonstige
funktionelle Stérung (12), Alkohol- u.a. Abhingigkeit (12),
Anpassungstorung (62), sonstige Stérung (27), sonstiger V-
Code (12).
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ringen Fallzahl in den einzelnen Diagnosegruppen hier
nicht weiter interpretiert.*

Die vier letzten Variablen hingen untereinander na-
tirlichengzusammen, denn sie sindIndikatorenfiir das
gleiche Behandlungsergebnis (durchschnittliche Korre-
lation 0,47).

Die Ergebnisse nach Diagnosegruppen

Uber die Behandlung von Psychosen liegen hier mit 11
Fillen nur relativ geringe Erfahrungen vor. Der GAFanf-
Wert ist erwartungsgemaifl sehr niedrig. Die Ergebisse
der Therapie sind unterdurchschnittlich im Vergleich
zum Rest der Untersuchungsgruppe.® Die Dauer der
Therapien liegt deutlich unter dem Durchschnitt, was
daran liegt, dafl 5 der 11 Fille ergebnislos abgebrochen
wurden. (Die anderen 6 Fille weisen eine durchschnitt-
liche Therapiedauer auf und werden recht positiv einge-
schitzt: mittlere GAFdif = 23,8.)

Neurosen: Bei insgesamt 180 Patienten wurden eine
oder mehrere Neurosen diagnostiziert. Der Anteil der
Frauen liegt hier nahe bei dem der Gesamtstichprobe,
ebenso das durchschnittliche Alter, die Stundenzahl
und der GAFanf-Wert. Ledigleich der Anteil der Selbst-
zahler ist bei den depressiven Neurosen signifikant
niedriger als bei der Kontrastgruppe. Nennenswerte
Fallzahlen liegen nur fir neurotische Angststérungen
und neurotische Depression vor. Die Behandlungs-Er-
gebnisse sind bei diesen beiden Gruppen eher tiber-
durchschnittlich, erwihnenswert sind der sehr gute
Gewinn im GAF bei den neurotischen Angststérungen
und die hohe Rate von Remission (74,3 %) bei der De-
pression. Das Ergebnis bei der neurotischen Depression
bestitigt, dal Bioenergetik fiir diese sehr verbreitete
Stérung eine gut geeignete Methode ist, wie es schon
Lowen (1979) beschrieben hat.

Bei der Zwangsneurose sehen die Ergebnisse schlech-
ter aus; sie dhneln eher denen der Psychosen: eine
niedrige Stundenzahl von 42,8 (aber nur 1 Abbruch), ein
geringer Prozentsatz von Remission und ein ebenfalls
geringer von Verbesserung. Die GAF-Differenz von
11,83 ist zwar im Bezug auf die anderen Diagnosengrup-
pen niedrig, bedeutet praktisch jedoch einen deutlichen
Gewinn an Lebensqualitit fir die Patienten. Generell
ist die Behandlung von Zwangsneurosen schwierig und
es ist aus dieser Studie leider nicht zu beurteilen, wie
die Bioenergetik im Vergleich zu anderen Therapierich-
tungen hierbei einzuschitzen ist.

Vonden Persénlichkeitsstérungen sollen hier nur die
narzifltische und die Borderline-Personlichkeitssstorung
besprochen werden. Die Gruppe der narzifStischen Per-
sonlichkeitsstérungen ist, was das Geschlecht der Pati-
enten anbetrifft, diejenige mit dem grofiten Anteil von
Minnern, fast 55%. Die Werte fiir die anderen deskripti-

4 Die VEV-Teilstichprobe ist beziiglich der Verteilung der
Diagnosegruppen und des GAFanf-Wertes mit der Gruppe
ohne VEV fast identisch. Die Ergebnisse werden deshalb
gemeinsam interpretiert.

5 Die Werte fiir die jeweiligen Kontrastgruppen sind der
Ubersichtlichkeit halber in der Tabelle nicht mit aufge-
fiihrt; sie konnen jedoch durch Vergleich der Diagnosegrup-
pe mit dem Gesamt-Mittelwert geschitzt werden.

ven Variablen liegen ziehmlich beim Durchschnitt. Das
Ergebnis der Behandlung ist erwartungsgemaif$ nicht so
positiv wie z.B. bei den Neurosen, aber immerhin ver-
zeichnen wireinen deutlichen Gewinn in den GAF-Wer-
ten, ausgehend von einem relativ hohen Niveau.

Bei der Borderline-Persénlichkeitsstérung findet
sich wieder ein héherer Anteil von Frauen. Der GAFanf
liegt deutlich unter dem Durchschnitt. Remissionen
sind selten, Verbesserung wurde aber in mehr als drei-
viertel der Fille erreicht. Auch wenn die hier angegebe-
nen FErgebnisse einen eher weniger eindrucksvollen
Therapierfolg wiederspiegeln, mufl man doch beden-
ken, daf} sie mit einem recht begrenzten therapeuti-
schen Aufwand erreicht worden sind. Das gibt durchaus
Anlafl, den Einsatz von BAT bei dieser Storung als
ernstzunehmenden Zugang zu betrachten.

Bei den psychosomatischen Stérungen werden ent-
sprechend dem ICD-9 Diagnosesystem die funktio-
nellen Stérungen (Code 306) von den Storungen mit
manifesten Organerkrankungen (Code 316) unterschie-
den. Generell ist zu sagen, dafy bei diesen Diagnosen die
besten durchschnittlichen Ergebnisse zu finden sind.
Fiir die einzelnen Diagnosegruppen sind die Fallzahlen
recht gering, trotzdem ist darauf hinzuweisen, daf} die
Storungsgsruppen funktionelle Stérungen Herz-Kreis-
laufsystem, Magen-Darm- und Urogenitalsystem
(nicht aber Muskulatur/Skelett) bezogen auf die ande-
ren Diagnosegruppen deutlich tiberdurchschnittliche
GAFdif-Werte aufzuweisen haben.

Auch die Ergebnisse bei den psychosomatischen Er-
krankungen sind, bezogen auf die anderen Diagnose-
gruppen, tberdurchschnittlich gut. Auffallend ist der
hohe Anteil von Frauen unter den Patienten mit psy-
chosomatischen Diagnosen. Hiertiber konnen nur Ver-
mutungen angestellt werden: Vielleicht liegt es daran,
daf} Frauen eher als Minner im Falle einer korperlichen
Erkrankung die seelische Seite ihres Leidens in den
Vordergrund stellen und sich in Psychotherapie be-
geben.

Bei den sexuellen Stérungen tiberrascht der niedrige
Anteil von Remissionen — dies insofern, als Sexualitit
und die Reichianische Therapierichtung eng aufeinan-

- der bezogen sind. Wie es kommt, dafl BAT nicht gerade

hier uberdurchschnittliche Erfolge erzielt, wire weite-
rer Klirung wert.

Mit Ef$stérungen liegen hier nur wenig Erfahrungen
vor. Die Patienten sind ganz iberwiegend Frauen. Die
Erfolge der Therapien liegen im Durchschnitt der ande-
ren Storungsgruppen, was durchaus ermutigend ist. Sie
sollten Anlaf§ geben, korperorientierte Therapie auch
bei diesem Problembereich verstirkt zu untersuchen
und zur Anwendung zu bringen, auch insofern als be-
kannt ist, daf} Storungen des Korpererlebens bei einem
groflen Teil von Patienten/innen mit Efistérungen ei-
nen wichtigen Anteil haben.

Schliefllich gibt es noch Patienten, die wegen sozialer
Probleme in die Therapie kommen. Bei Patienten mit
familidren Problemen liegt das Alter etwas hoher, das
Ergebnis ist nicht so ginstig wie bei den klinischen
Gruppen.

Patienten, fiir die berufliche oder andere soziale Pro-
bleme angegeben werden, kénnen auch andere Diagno-
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Tabelle 4. Vergleich verschiedener Diagnosegruppen

VEV  VEV

Diagnosegruppe Anz. weibl.  Alter  Stdn.- Selbst GAFam GAF- Remit- Verbes-

% zahl zahler Anfang  Diff. tiert % sert % Anz. Wert
Gesamt 309 62,0% 33,86 7531 44,7% 56,43 16,98 59,4% 86,3% 90 231,11
Psychose 11 90,0% 33,81 45,20 45,5%  44,36° 14,55 27,3%* 54,6%* 1 269,00
Neurotische Angststérung 63 56,5% 33,03 7725 36,5% 54,37 19,89*  65,6% 934% 19 228,63
Neurotische Depression 112 64,2% 33,78 76,48 31,3%° 56,07 18,09 74,3%° 92,7% 44 230,54
Zwangsneurose 6 500% 3517 42,83 66,7% 50,83 11,83 33,3% 50,0% - -
NarzifStische Pers.st. 43 45,2%* 33,53 64,12 46,5% 59,23 12,29*  7,0%°  58,1%" 9 219,67
Borderline Pers.st. 39  81,6%° 32,05 88,05 59,0% 50,26° 15,33 29,73>  78,4% 13 235,15
Funktionelle Stérung
Muskulatur/Skelett 27  654% 37,41* 80,48 37,0% 57,50 18,38 48,1% 81,5% 7 223,57
Funktionelle Storung
Herz/Kreislauf 8 50,0%  38,78* 114,89* 444% 52,22 25,89° 87,5% 100,0% 2 240,50
Funktionelle Stérung
Magen/Darm 20 75,0% 31,85 91,91* 10,0%® 54,10 22,90°  85,5%* 95,0% 3 204,00
Funktionelle Stérung
Urogenitalsystem 9  100,0% 30,56 94,44 44,4% 47,89*  24.44* 88,9% 100,0% 2 257,50
Psychosomatische
(Organ-)Erkrankung 49 792%° 3529 80,13 30,6%° 53,04°  19,97° 60,9% 97,8%° 10 223,00
Sexuelle Stérung 60 650% 31,81 74,57 51,7% 57,10 16,47 41,7%® 75,0%* 13 229,77
Efsstérung 11 90,1% 31,27 84,45 27,3% 50,272 18,45 63,6% 81,2% 2 223,50
Familidre Probleme 13 53,9% 39,85 68,54 46,1% 57,15 13,23 36,3% 63,6%* 1 243,00
Berufs- u. soziale Probleme 19  73,7% 34,16 80,32 73,7%" 61,21* 11,79 42,1% 84,2% 4 253,75
Keine Stérung 11 182% 34,73  49,18* 100,00 69,72° 11,27 - - 4 230,00

2 Signifikant mit p < 0,05; Psignifikant mit p < 0,01 (Erliuterungen im Text)

sen haben; aber vermutlich dadurch, daff ein Teil von
Thneneben doch nureine soziale Problematik und keine
klinische Stérung aufweist, findet sich hier ein hoher
GAFanf-Wert (der hochst aller Diagnosegruppen) ver-
bunden mit einem erhéhten Anteil von Selbstzahlern.
Das hohe Ausgangsniveau im GAF lifit eine niedrige
GAF-Differenz von vorneherein erwarten. Die Anteile
von Remission und Verbesserung liegen beim Durch-
schnitt. Es scheint sich hier um eine ganz andere Klien-
tengruppe zu handeln als bei den klinischen Stérungen:
vermutlich relativ gut angepafit, leistungsbezogen, aber
eben im Leistungsbereich mit Schwierigkeiten kon-
frontiert.

Interessant mag auch ein Blick auf die kleine Gruppe
von Personen (N = 11) sein, die sich einer bioenergeti-
schen Behandlung unterzogen haben und keine klini-
sche oder soziale Diagnose aufweisen. Der Anteil der
Frauen ist hier auffallend gering, das Alter entspricht
dem Durchschnitt, die Stundenzahl ist gering. Hoch-
signifikant ist aber der deutlich hohere GAFanf-Wert
mit 69,7, dem wiederum ein relativ geringer Wert von
11,3 in der GAF-Differenz gegeniibersteht. Werte fur
Remission und Verbesserung kénnen ohne Vorliegen
von Diagnosen natiirlich nicht angegeben werden.

Ergebnisse 3: Der Therapieerfolg in Abhiingigkeit von
verschiedenen Variablen

Neben der Diagnose gibt es noch eine Reihe anderer
Variablen, die fiir den Therapieerfolg mafigeblich sein
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konnten wie Geschlecht, Alter, Schulbildung, voraus-
gehende Behandlung, Therapiemotivation und Thera-
piedauer. Der Einflufl dieser Variablen soll abschlie-
Bend kurz betrachtet werden (vgl. Tabelle 5).

Geschlecht des Patienten: diesbeziiglich findet sich
kein signifikanter Einflufy auf das vom Therapeuten
geschitzte Therapie-Ergebnis, wohl aber auf den VEV-
Wert.

Beim Alter zeigt sich ein schwacher Effekt: Verbesse-
rungen sind bei Patienten unter 40 Jahren signifikant
hiufiger als bei Patienten tiber 40 Jahren. Die Unter-
schiede bei der Remission, bei GAFdif und beim VEV
gehen in die gleiche Richtung.

Schulbildung: Keine nennenswerten Unterschiede
zwischen Patienten mit oder ohne Abitur.

Vorausgehende Therapie: Patienten ohne vorausge-
hende Therapie erreichen erwartungsgemaifd deutlich
hiufiger Remission oder Verbesserung als Patienten mit
vorausgehender Psychotherapie.

¢ Hier kann es sich allerdings um ein methodisches Artefakt

handeln, dadurch verursacht, daf§ Frauen bei der Beant-
wortung des Fragebogens mit sehr positiven Antworten
grofiziigiger umgehen, wihrend bei Médnnern eher eine vor-
sichtigere Tendenz vorherrscht. Die Angaben der Minner
korrelieren aber deutlich héher mit den Einschitzungen
der Therapeuten als die der Frauen. Bemerkenswert ist, dafl
auch in der oben erwihnten Studie von Zielke (1993) Frau-
en durchschnittlichum 12,2 Punkte hohere Verdnderungs-
werte angeben als Minner.
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Tabelle 5. Der Therapieerfolg in Abhingigkeit von verschiedenen Variablen

GAF-

Remit-

Variable Ausprigung Anzahl Verbes- VEV VEV
Differenz tiert % sert % Anzahl Wert
Mittelwert 309 17,0 59,4 86,3 90 231,1
Geschlecht m 115 163 534 83,5 45 225,93
w 188 17,4 62,2 88,1 45 237,0°
Alter <407. 240 17,1 62,3 89,02 67 233,0
>407. 66 16,7 49,2, 76,92 23 225,7
Schulbildung kein Abitur 91 17,0 59,3 84,6 27 229,7
Abitur 207 16,8 59,8 87,1 63 231,7
Vorausgehende nein 194 17,5 65,6 90,32 66 230,7
Therapie ja 112 16,1 48,6 79,42 24 232,3
Therapie- gut 245 18,1° 64,1° 91,9° 81 231,2
motivation fraglich 50 11,1° 34,7° 59,20 4 223,5
Psychosoziale niedrig 118 14,00 50,52 86,5 26 229,8
Belastung hoch 191 18,9° 64,82 86,3 64 231,7
GAF-Anfang <55 156 20,6° 56,5 83,8 46 237,12
> 55 152 13,3 62,3 89,1 43 224,9¢
Therapiedauer >25 Stdn. 40 11,0° 32,40 64,9° 2 207,0
> 25 Stdn. 268 88

17,9°

63,5° 89,4° 231,7

2 Signifikant mit p < 0,05; signifikant mit p < 0,01

Dafd die Therapiemotivation mit dem Behandlungs-
ergebnis korreliert, ist recht trivial und muf$ nicht wei-
ter erortert werden.

Therapiedauer: Hier wurde zwischen Kurzzeitthera-
pien mit maximal 25 Sitzungen und Therapien mit
lingerer Dauer unterschieden. Alle drei Ergebnisvari-
ablen weisen Unterschiede zugunsten der Therapien
mit lingerer Dauer auf. Dieser Effekt liegt nicht daran,
dafl in der Gruppe der Kurzzeittherapien gehiuft ergeb-
nislos abgebrochene Therapien erhalten sind. Auch
wenn man die abgebrochenen Therapien aus der Analy-
se ausklammert, zeigt sich der gleiche Effekt zugunsten
der linger dauernden Therapien. BAT ist eben keine
Kurztherapie.

Nun kénnte dadurch, daf§ z.B. in bestimmten Dia-
gnosegruppen besonders viele Frauen oder auch spe-
ziell jiingere Frauen wiren und gleichzeitig die thera-
peutische Behandlung bei jiingeren Frauen generell
erfolgreicher verliefe, vorgetiduscht werden, dafl The-
rapien mit diesen Diagnosegruppen erfolgreicher wi-
ren — dies ist jedoch nur ein hypothetisches Beispiel.
Um diese Art von Fragen zu beantworten, wurde eine
multivariate Analyse durchgefithrt. Die Ergebnisse
sollen hier nur kurz aufgefithrt werden, denn generell
zeigt sich, dafl solche indirekten Effekte fur die Ergeb-
nisse der Storungsgruppen keine nennenswerte Rolle
spielen.

In der Tabelle 6 sind die Ergebnisse von multiplen
Regressionsanalysen mit GAFDIF und VEV als Krite-
rien dargestellt, bei denen erst die o0.a. Diagnosekon-
traste als Pridiktoren-Block eingefithrt wurden (Ergeb-
nisse in der Spalte B-vor), dann in einer zweiten Analyse
analog einer Covarianzanlyse zunichst der Variablen-
Block der Alternativ-Variablen (,Covariate”) und da-

|

nach wieder der Block der Diagnosekontraste (Ergeb-
nisse in der Spalte B-nach). Es zeigt sich, daf fir die
Diagnosekontraste die standardisierten partiellen Re-
gressionskoeffezienten vor und nach Einfihrung der
,Covariate” (B-vor und B-nach) praktisch unverindert
bleiben; das bedeutet, dafl der Einfluf der Diagnosekon-
strasten auf die Ergebnisse weder bei GAFDIF noch
beim VEV durch die Alternativ-Variablen erklirt wer-
den konnen, sondern dafl es sich um direkte Effekte

handelt.

Schluf}folgerungen

Aus alldem zeigt sich, daf§ es auch mit dem hier vorge-
nommenen, relativ geringen methodischen Aufwand
moglich ist, erste, tiberblickshafte Antworten auf die
eingangs gestellten Fragen zu erhalten.

Was die generelle Wirksamkeit anbetriftt, werden die
sporadisch in der Literatur enthaltenen , Vorurteile”,
daf nimlich fiir denjenigen, der sich darauf einlif3t, die
bioenergetisch-analytische Therapie ein im Vergleich
zu anderen Psychotherapieschulen recht wirkungsvol-
les Verfahren sei, bestitigt.

Die giinstigsten Ergebnisse wurden bei der Behand-
lung neurotischer und psychosomatischer Stérungen
erzielt. Aussagen liegen hier vor allem zu neurotischen
Angststorungen und zur neurotischen Depression vor —
das liegt vor allem an der Privalenz dieser Diagnosen.
Lediglich bei Zwangsneurosen zeichnen sich weniger
gunstige Ergebnisse ab. Bei den funktionellen psycho-
somatischen Storungen scheint der Schwerpunkt der
guten Behandlungserfolge eher bei den Storungen inne-
rer Organe zu liegen, weniger bei Problemen im Bewe-
gungsapparat.
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Tabelle 6. Der Therapieerfolgin Abhingigkeit von verschiedenen Variablen
Multivariate Analyse

Kriteriums-Variable — GAF-Differenz VEV

Pridiktor-Variable | -vor B-nach B-vor B-nach

Diagnose-Kontraste Neurose 0,097 0,105 -0,058 -0,017
Psychosomatische Stérung 0,192¢ 0,139° -0,082 -0,014
Personlichkeitsstérung -0,228¢ -0,255¢ 0,043 0,045
Andere klinische Storung -0,033 0,010 -0,095 -0,064
V-Code -0,150° -0,139¢ 0,171 0,181
Keine Stérung -0,142° -0,103 -0,020 0,043
Anstieg R? [fiir diesen Block| 0,153 0,134¢ 0,052 0,061

,Covariate*“ Geschlecht 0,023 0,2442
Alter 0,014 0,133
Schulbildung 0,025 0,036
Vorausgehende Therapie -0,043 0,058
Therapiedauer 0,354¢ 0,186
Anstieg R? (fiir diesen Block) 0,140¢ 0,096

a Signifikant mit p < 0,05; Psignifikant mit p < 0,01; ®signifikant mit p < 0,001 (Erlduterungen im Text)

Verbesserungen wurden auch bei der Behandlung ‘ als einer zusidtzlichen Sprache anzukniipfen - sie fir
von Personlichkeitsstérungen (narzifitische und Bor- sich als heilsam erachten.
derline-) erzielt und bei einer Reihe anderer Stérungen, | Die Mangelsituation an wissenschaftlichen Erkennt-
von denen aber jeweils nur relativ geringe Fallzahlen } nissen zum Themenbereich kérperorientierte Psycho-
vorliegen. . therapiekann durch eine einzelne Arbeit und dazu noch
Generelle Verschlechterung fiir eine Diagnosegruppe eine, die wie die vorliegende im Einsatz forschungstech-
wurde nicht beobachtet; (iberhaupt sind es nur wenige nischer Mittel bescheiden bleiben mufite, zwar nicht
Einzelfille, bei denen Verschlechterungangegebenwur- |  grundlegend behoben werden, wir hoffenjedoch, zuneh-
de. Fir eine Schidlichkeit der BAT bei einer der unter- mend Nachfolger zu finden, die die hier angerissenen
suchten Diagnosegruppen gibt es also keine Hinweise. Fragestellungen weiterfithren und vertiefen. Langfristig
Der Anwendungsbereich der BAT ist nicht durch hoffen wir, dafl die korperorientierten Psychotherapie-
besondere Erfordernisse von seiten der Patienten einge- verfahren einen angemessenen Platz im Feld der Psy-
schrinkt, z.B. werden keine tiberdurchschnittlichen in- chotherapieforschung finden werden.
tellektuellen Fihigkeiten vorausgesetzt, und auch Per-
sonen in der zweiten Lebenshilfte konnen diese Art der Literatur

Behandlung fiir sich nutzbar machen — und natirlich
auch Personen in gréfieren sozialen Belastungssituatio-
nen. Eine Voraussetzung fiir das Gelingen liegt jedoch

Biintig W (1983) Bioenergetik. In: Corsini RJ (Hrsg) Handbuch
der Psychotherapie. Beltz, Weinheim
Gorgen W (1994) Klientenzentrierte Einzeltherapie von Dro-

in der Therapiemotivation, was verstidndlich ist, da die genabhingigen im stationiren Setting. GWG Z 92: 26—

BAT arbeitsaufwendig und zeitweise auch schmerzhaft 39, ‘

ist — aber das gilt wohl fiir alle tiefenpsychologischen GraweK, Caspar F, Ambuehl H (1990) Die Berner Therapiever-

Therapierichtungen. gleichsstudie: Wirkungsvergleich und differentielle Indika-
Bei der Bewertung der Ergebnisse ist natiirlich die Art tion. Z Klin Psychologie 19/4: 338-361

Grawe K, Donati R, Bernauer F (1994) Psychotherapie im

der Stichprobenbildung zu berticksichtigen: Die Selbst- Wandel. Von der Konfession zur Profession. Hogrefe, Got-

auswahl von vorwiegend fiir diese spezielle Behand-

- . . tingen
lungsmethode gut motivierten und auch zu finanziellen Gudat U (1995) Die Wirksamkeit der Bioenergetischen Ana-
Opfern bereiten Personen entspricht natiirlich nicht | lyse als ambulanter Psychotherapie. Forschungsbericht.
einem experimentellen Setting mit Zufallsauswahl — | Deutscher Verband fiir Bioenergetische Analyse, Miinchen
wie tibrigens auch keine der zum Vergleich herangezo- Gudat U, Kubierschky D (1989) Bioenergetische Analyse in der
genen Therapiestudien. Der Vorgang entspricht aber der psychotherapeutischen Praxis. Vortrag auf dem Kongrefl

des BDP, Miinchen
Kisker KP, Freyberger H, Rose H-K, Wulff E (1987) Psychiatrie,
Psychosomatik, Psychotherapie. Thieme, Stuttgart New

tatsichlichen Praxis der psychotherapeutischen Versor-
gung, dafy nimlich sinnvollerweise Patienten sich nicht

nur einen Therapeuten aussuchen, mit dem sie ein York
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