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Summary

Maurer-Groeli Y, Hausmann D, von Massenbach K.
[Body-centered psychotherapy IKP (holistically
expanded Gestalt therapy): a study of the effec-
tiveness of the approach.] Schweiz Arch Neurol
Psychiatr 2005,;156:257-65.

The present article describes a quality assurance
and effectiveness study with prospective natural-
istic design to analyse the effectiveness of IKP
body-centred psychotherapy treatments.

IKP psychotherapy is a holistically expanded
Gestalt therapy and systematically integrating psy-
chic, bodily, relational-social and purpose-orient-
ed issues in space and time. IKP body-centred
psychotherapy is based on holistic-systemic bio-
psycho-social thinking.

Seven therapists trained in this humanistic
holistic approach have documented the treatment
of 33 out-patients. Most of the patients have been
diagnosed with disorders of depression (46%) and
anxiety (30%); 18% have been diagnosed with
psychosomatic and 6% with addiction disorders.
The symptoms were measured by the SCL-90-R at
three points in time within the treatment: at the
beginning, after 10 hours and after 20 hours of
treatment. 88 % of the therapies have been finished
in a successful way. The reported effect sizes of
symptom reduction document the effectiveness of
these multidimensional, multi-sensorial and multi-
communicative treatments.

In comparison to two other samples with dif-
ferent therapeutic approaches (psychoanalytically
oriented therapy and behaviour therapy) from a
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study published in 2002 with similar design, the
quality of the results is remarkable, even if the
question has to be discussed whether a comparison
is justifiable.

The education level of the psychoanalytically
treated patients was higher, especially compared
to the behaviouristically treated sample. At the
beginning of treatment the sample of the psycho-
analytically treated out-patients showed a slightly
less severe, the sample of the behaviouristically
treated out-patients a higher symptom level com-
pared to the sample of the out-patients treated by
the IKP body-centred psychotherapy as measured
by the SCL-90-R.

All three therapeutic approaches showed simi-
lar significant symptom reductions at the end. Dif-
ferences were found in the duration of treatment
to reach the reported effect sizes. The average
duration in the sample of IKP body-centred
psychotherapy was much shorter compared to
the psychoanalytically treated sample and shorter
in comparison to the behaviouristically treated
sample.

Keywords: quality assurance; effectiveness;
neurotic disorders; depression; anxiety symptoms;
psychotherapy; Gestalt therapy; body-centered
psychotherapy IKP

Einleitung

Es ist sinnvoll und ethisch richtig, Heilbehand-
lungen einer Qualitédtssicherung zu unterziehen.
Dies wird auch vom 1998 in der Schweiz in Kraft
getretenen Krankenversicherungsgesetz KVG
nahegelegt. Die Standards fiir derartige Uber-
priifungen haben sich allerdings in den letzten
Jahrzehnten sehr gewandelt. Dies gilt auch fiir
die wissenschaftliche Uberpriifung psychothera-
peutischer Behandlungen. Als in den 1960er—
1970er Jahren in Europa der Einbezug emotionaler
und korperlicher Techniken in die Psychotherapie
noch recht selten war, bestanden doch weltweit
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bereits viele empirische Untersuchungen zum
gestorten Korpererleben psychisch Kranker und
einige angewandte Therapiestudien betreffend
Korperinterventionen. Eine Ubersicht gibt Maurer
[1, 2]. Grawe et al. [3] beurteilten unter anderem
Studien betreffend Entspannungsmethoden (als
Technik auch in der Verhaltenstherapie eingesetzt)
und Meditation, deren «Wirksamkeit als iiber-
raschend gut» (S. 618) bezeichnet wurde. Unter
den neueren empirischen Therapiestudien, die den
Nutzen des Einbezugs des Korpers in die Therapie
nahelegen, sind Andres, Bellwald und Brenner [4]
und Adams [5] zu nennen.

Im aktuellen Scientific-community-Diskurs be-
treffend empirischer Studien geht es vor allem
um die Uberpriifung von Psychotherapieansitzen
als Ganzem. Sie liegen auch im korperorientierten
Bereich vor [6-8].

Eine faktorenanalytische Untersuchung zum
psychischen und korperlichen Erleben [9] zeigte,
dass Psychisches und Korperliches als Einheit
erlebt werden, was damals zur Entwicklung der
Korperzentrierten Psychotherapie — als Weiter-
entwicklung der Gestalttherapie — fiihrte. Betref-
fend Beurteilung von Gestalttherapie ist deren
Emotions- und Prozesszentriertheit zu nennen, die
in den «process experiential approach»-Studien
von Greenberg [10] eine gute Wirksamkeit von
Gestaltverfahren zeigte. Die Gestalttherapie mit
ihrem existentialistisch-phdnomenologischen An-
satz geht bekanntlich vom «Was» und «Wie» im
Hier und Jetzt, von der bewussten Wahrnehmungs-
fahigkeit und vom Kontaktgeschehen aus. Der
IKP-Ansatz verfeinert diesen Ansatz und erginzt
dessen Gestaltdialog-Technik mit einer Vielzahl
von korperorientierten Techniken des Erlebens,
Ausdriickens, Ubens. Er bezieht im Therapiever-
lauf sechs Lebensdimensionen systematisch mit
ein. Das heisst, es werden im bio-psycho-sozialen
Sinn Korperliches, Psychisch-Geistiges, Bezie-
hungen und zudem die Zeit, der Raum und sinn-
stiftend Philosophisch-Spirituelles gesprachs- und
erlebnismissig einbezogen. Fiir detailliertere Be-
schreibungen muss auf die Literatur [11-13] ver-
wiesen werden, da dies den Rahmen hier sprengen
wiirde.

Nachdem in fritheren Jahrzehnten mehr Ein-
zelelemente betreffend Korperzentrierter Psycho-
therapie IKP empirisch untersucht wurden [14,15],
lag es nahe, diesen seither unter vielen Aspekten
beschriebenen und publizierten (u.a. [16]) und
praktisch angewendeten Ansatz nun auch als
Ganzen zu iiberpriifen.

Die Fragestellungen lauteten daher:

1. Welche Besserung wird im Verlaufe der Psy-
chotherapie IKP (ganzheitlich-integrativ erwei-
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terte Gestalttherapie) unter naturalistischen
Praxisbedingungen in welcher Zeit erzielt?

2. Waren die Ergebnisse auch aus katamnestischer
Sicht nach einem halben bis zwei Jahren stabil?

3. Wie sind die Ergebnisse im Vergleich zu publi-
zierten Ergebnissen von Untersuchungen mit
dhnlichem Forschungsdesign anderer Psycho-
therapieansétze?

Methodik
Stichprobe

In diese naturalistische prospektive Qualitétssiche-
rungs-Praxisstudie wurden alle Patientinnen und
Patienten, die sich zur ambulanten Psychotherapie
im Institut fiir Kérperzentrierte Psychotherapie in
einem Zeitraum von zehn Monaten anmeldeten,
aufgenommen unter Ausschluss von psychotischen
Patienten. Die Diagnose stellte die dafiir verant-
wortliche Psychotherapeutin und Psychiaterin.
Gemiss Klassifikation der WHO (ICD-10) han-
delte es sich vorwiegend um Storungen im Berei-
che von Depression und Angst:

— 15 Probanden/-innen (45,5%)

depressive Episode (2 X F32.00,4 X F32.01,

3 X F32.10,3 X F32.11,2 X F32.2,1 X F33.10),
— 10 Probanden/-innen (30,3%)

Angstsymptomatik (2 X F40.1,2 X F41.0,

1 X F41.1,3 X F41.2,2 X F41.3),

— 6 Probanden/-innen (18,2%)
somatoforme Storung (1 X F45.31,3 X F45.38,
1 X F45.4,1 X F45.9),

— 2 Probanden/-innen (6,1%)

Suchtproblematik (1 X F10.26,1 X F12.24).
Von den 33 Patientinnen und Patienten benotigten
5 (15,2%) im Verlauf der Therapie Medikamente.

Das durchschnittliche Alter betrug 32,3 Jahre
(SD = 11,00; Mindestalter 22; Hochstalter 60 Jah-
re). Die Haupt- oder Realschule besuchten 17 bzw.
51,5% der Probanden/-innen, das Abitur hatten
10 Probanden/-innen bzw. 30,3% und einen Hoch-
schulabschluss wiesen 6 bzw. 18,2% der Proban-
den/-innen auf.

Auf ein Kontrollkollektiv im Sinne der RCT-
Methode musste verzichtet werden, da gleich zu
Beginn deutlich wurde, dass die meisten Patienten
der vorgesehenen Wartegruppe abwanderten und
dadurch sowohl eine Selektion als auch eine wirt-
schaftliche Beeintrdchtigung entstanden wére (vgl.
auch [17]).
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Angaben zu den Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten IKP

Von den sieben Psychotherapeuten/-innen IKP
waren vier Psychologen, zwei Pddagogen und eine
Juristin. Sie hatten in den letzten 1-3 Jahren die
Weiterbildung als Psychotherapeut/in am Institut
fiir Korperzentrierte Psychotherapie IKP abge-
schlossen. Sie therapierten nach der gelernten
Methode prozessorientiert, ohne Manual. Zwei
waren im Begriff die Ausbildung in Kiirze abzu-
schliessen. Alle konnten iiber die Krankenversi-
cherung abrechnen.

Messinstrumente und Erhebungsdesign

Die psychopathologischen Symptome wurden mit
der Symptom-Checkliste SCL-90-R [18] erhoben,
dadieser Fragebogen die psychische Befindlichkeit
beziehungsweise Symptomatik auf neun Skalen be-
urteilt. Der Entscheid, dieses Erhebungsinstru-
ment zu wiéhlen, erfolgte auch im Hinblick auf die
Maoglichkeit eines Vergleichs mit den Ergebnissen
anderer Studien.

Urspriinglich war auch der Verdnderungsfrage-
bogen des Erlebens und Verhaltens (VEV) [19]
als weiteres Erhebungsinstrument vorgesehen.
Wir mussten aber bald davon absehen, da fiir eini-
ge Patienten das Ausfiillen zu mithsam war und
andere Miihe im Verstehen der Fragen hatten.

Da es in dieser Studie nicht primidr um dia-
gnosenspezifische Gruppen und deren spezifische
Therapie ging, sondern um die generelle Wirksam-
keit einer therapeutischen Methode als Ganzen,
wurden keine diagnosenspezifischen Messinstru-
mente eingesetzt.

Die psychische Befindlichkeit beziehungsweise
Symptomatik der Patientinnen und Patienten wur-
de mittels SCL-90-R bei Beginn der Behandlung
(t;: 1. Sitzung), nach 10 Therapiestunden (t,) und
nach 20 Therapiestunden (t;) ermittelt.

Katamnesefragebogen

In diesem wurden die 33 Probanden/-innen ein
halbes bis zwei Jahre nach Therapieende hinsicht-
lich Nutzen der Behandlung und der Notwendig-
keit spiterer weiterer therapeutischer Hilfe be-
fragt und zudem, was am therapeutischen Setting
besonders hilfreich gewesen sei (Gespréch, Thera-
peut als Person, Korperinterventionen, Hausauf-
gaben, Medikamente).
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Statistische Auswertung

Zur Datenanalyse wurden sowohl t-Tests fiir ab-
héngige Stichproben, Effektstidrken als auch multi-
variate Stichprobenvergleiche fiir abhdngige Stich-
proben gerechnet. Die Z-Werte fiir die Dokumen-
tation der Ergebnisse wurden gewihlt, da sich diese
leichter interpretieren lassen als Rohwerte.

Ergebnisse
Therapiedauer

Von den 33 untersuchten Therapien konnten 29
(87,9%) erfolgreich abgeschlossen werden. Erfolg-
reich meint hier, dass die Besserungsfortschritte
in der Symptomatik, die zur Behandlung gefiihrt
hatte, so gross waren, dass Patient und Therapeut
iibereinkamen, die Behandlung zu beenden. Vier
Behandlungen (12%) wurden abgebrochen: Aus-
landsreise (nach 16 Std.), Geistheiler wurde Psy-
chotherapeuten vorgezogen (nach 25 Std.), obliga-
ter Krankenkassenwechsel (HMO) (nach 32 Std.),
Therapeutenwechsel (nach 27 Std.).

Insgesamt betrug die durchschnittliche Dauer
der Therapie 41,80 Stunden. Die kiirzesten 3 The-
rapien konnten in der 10. Stunde abgeschlossen
werden, die ndchsten 8 zwischen der 11. und der
20. Behandlungsstunde, weitere 9 zwischen der
21. und der 40. Stunde, die folgenden 6 zwischen
der 41. und der 80. Stunde und 2 in der 120. Stunde
sowie eine nach 195 Stunden (Tab. 1).

Veranderung in der Symptombelastung

Die Symptombelastungen der Patientinnen und
Patienten sind bei Therapiebeginn vor allem im
Bereich Depressivitdt und Psychotizismus sehr
hoch. Auch insgesamt (GSI) sind die Patientinnen
und Patienten sehr hoch belastet. Nach 20 Thera-
piestunden zeigt sich in allen Dimensionen eine
deutliche Reduktion der Belastung. Die Effekt-
stirken liegen im Bereich mittlerer und hoher
Effekte. Die Verdnderung ist in allen Dimensionen
hoch signifikant (Tab. 2).

Die Reduktion der Symptombelastung wird
auch mit einem multivariaten Stichprobenver-
gleich iiberpriift. Die Priifung des multivariaten
Vergleichs der Unterschiede in den Skalen des
SCL zwischen dem Beginn der Therapie und der
20. Stunde (t;—t3) ist hoch signifikant (p <0,001).
Die Veridnderungen in den einzelnen Skalen sind
unterschiedlich gross, verlaufen aber grundsétzlich
parallel. Das heisst, Patienten mit einer grosseren
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Belastungsreduktion in einzelnen Skalen verbes-
sern sich auch in anderen Bereichen.

Entwicklung der Therapieeffekte

Ein zentrales Interesse gilt der Wirkung der Be-
handlung in Abhéngigkeit der Behandlungsdauer.
Hierzu wurde analysiert, wie sich die psychische
Befindlichkeit bzw. Symptomatik der Patientinnen
und Patienten im zeitlichen Verlauf der Therapie
verdndert. Die Belastungsreduktion zwischen der
ersten und der 10. Therapiestunde ist in allen
Dimensionen hoch signifikant (p <0,001) und be-
wegt sich im Bereich mittlerer Effektstirken;
die Werte liegen vom SCL-90-R her gesehen wie-
der — mit Ausnahme der Depression — im bei Ge-
sunden erhobenen Bereich (Tab. 3). Im folgenden
Therapieabschnitt zwischen der 10. und der 20.

Therapiestunde ist die Reduktion der Belastung
kleiner als in den ersten 10 Stunden. Die Bela-
stungsreduktion ist nicht mehr in allen Dimen-
sionen signifikant und erreicht kleine bis mittlere
Effektstirken (Tab. 4). Zusammenfassend iiber
alle Dimensionen heisst das, dass in den ersten
10 Behandlungsstunden die grossere Belastungs-
reduktion zu beobachten ist als in den folgenden
Stunden.

In Abweichung von dieser allgemeinen Beob-
achtungist die Belastungsreduktion in drei Dimen-
sionen im zweiten Abschnitt der Therapie grosser
als in den ersten 10 Stunden. In den Dimensionen
Zwanghaftigkeit, phobische Angst und paranoides
Denken findet in den zweiten 10 Behandlungs-
stunden gemdiss den Effektstirken eine leicht
hohere Belastungsreduktion statt als in den ersten
10 Stunden.

Anzahl der erfolgreich abgeschlossenen Therapien und durchschnittliche Therapiedauer.

Messzeitpunkt Anzahl Therapie Therapie durchschnittliche Therapie
Probanden abgeschlossen (n) abgeschlossen (%) Dauer abgebrochen
t, (O Std.) 33 0 0 - 0
t, (10 Std.) 33 3 9 10,0 Std. 0
t; (20 Std.) 24 8 24,2 17,0 Std. 1
21-40 Std. 9 27,3 31,8 Std. 3
41-80 Std. 4 6 18,2 54,2 Std. -
120 Std. 2 6,1 120,0 Std. -
195 Std. 1 3,0 195,0 Std. -
Total 33 29 87,9 41,8 Std. 4
Reduktion der Symptombelastung von Beginn der Behandlung bis zur 20. Stunde.
pra post mittlere Beginn der nach Mittelwerts- Effekt-
(ty) (t3) Veran- Therapie 20 Therapie- vergleich: T-Test starke
derung stunden fir abhangige
Stichproben
Z-Werte Z-Werte Diff. Mty SD tg M t3 SD t3 t(df=23) p ES
Somatisierung 1,67 0,37 1,30 0,85 0,73 0,46 0,40 4,11 0,000 0,53
Zwanghaftigkeit 2,08 0,08 2,00 1,26 0,68 0,50 0,44 7,85 0,000 1,11
Unsicherheit 2,08 0,21 1,87 1,20 0,71 0,49 0,44 6,12 0,000 0,99
Depressivitat 2,95 1,11 1,84 1,52 0,83 0,82 0,71 6,80 0,000 0,84
Angstlichkeit 2,03 0,22 1,81 0,94 0,87 0,36 0,37 4,38 0,000 0,67
Aggressivitat 2,03 -0,15 2,18 1,00 0,74 0,26 0,25 6,03 0,000 0,99
phobische Angst 1,73 -0,14 1,87 0,52 0,63 0,11 0,19 3,92 0,001 0,65
paranoides Denken 1,38 -0,24 1,62 0,86 0,79 0,26 0,35 5,12 0,000 0,76
Psychotizismus 2,58 0,38 2,2 0,80 0,73 0,27 0,29 4,51 0,000 0,72
GSI 2,88 0,76 2,12 1,05 0,66 0,52 0,41 7,38 0,000 0,80
PSDI 2,10 0,27 1,83 1,85 0,54 1,30 0,38 10,25 0,000 1,02
PST 1,80 0,68 1,12 47,63 18,03 32,38 18,43 6,95 0,000 0,85
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Ergebnisse der Katamnese-Untersuchung

Der Riicklauf des Nachbefragungsbogens ent-
sprach 85% (28 auswertbare Bogen). Von den
Antwortenden gaben 62% riickblickend an, dass
die Korperzentrierte Psychotherapie IKP «ziem-
lich» bis «sehr geniitzt» hatte, und zwar in dem
Masse, dass sie bis zum Zeitpunkt der Nachbe-
fragung keine weitere therapeutische Hilfe in
Anspruch nehmen mussten. Bei weiteren 20,1%
hatte die Therapie «mittel» geniitzt, beziehungs-

weise diese Personen hatten zwar ihre Therapie
beendet, sagten aber, dass eine weitere therapeu-
tische Hilfe gut gewesen wire, obschon sie keine in
Anspruch nahmen. Vier der 28 Patientinnen und
Patienten (14,3%) beanspruchten innerhalb von
zwei Monaten bis zwei Jahren nach Beendigung
der Therapie erneut therapeutische Hilfe, eine
Person davon ohne an einem Riickfall gelitten
zu haben. Lediglich bei einem Patienten (3,6%)
hatte die Therapie nach eigenen Angaben «gar
nicht» geniitzt (vgl. Abb. 1).

Reduktion der Symptombelastung von Beginn der Behandlung bis zur 10. Stunde.

pra post mittlere Beginn der nach Mittelwerts- Effekt-
(ty) (t,) Veran- Therapie 10 Therapie- vergleich: T-Test starke
derung stunden fiir abhangige
Stichproben

Z-Werte Z-Werte Diff. M t, SD t1 M t2 SD t5 t(df=23) p ES
Somatisierung 2,00 0,53 1,47 0,95 0,75 0,51 0,43 4,78 0,000 0,59
Zwanghaftigkeit 2,18 1,00 1,18 1,30 0,74 0,85 0,63 4,27 0,000 0,61
Unsicherheit 2,13 0,84 1,29 1,22 0,77 0,73 0,55 4,85 0,000 0,63
Depressivitat 3,00 1,34 1,66 1,54 0,83 0,91 0,70 6,03 0,000 0,77
Angstlichkeit 2,44 1,00 1,44 1,07 0,87 0,61 0,49 4,55 0,000 0,52
Aggressivitat 2,15 0,65 1,50 1,04 0,81 0,53 0,53 4,81 0,000 0,63
phobische Angst 1,96 0,55 1,41 0,57 0,70 0,26 0,36 2,88 0,007 0,44
paranoides Denken 1,49 0,60 0,89 0,90 0,84 0,567 0,67 2,74 0,010 0,40
Psychotizismus 2,83 0,54 2,29 0,86 0,78 0,31 0,37 4,97 0,000 0,70
GSI 3,08 1,16 1,92 1,10 0,68 0,62 0,45 5,69 0,000 0,72
PSDI 2,40 0,63 1,77 1,94 0,54 1,41 0,37 6,85 0,000 0,99
PST 1,82 0,93 0,89 47,91 18,28 35,79 17,44 6,00 0,000 0,66
Reduktion der Symptombelastung von der 10. bis zur 20. Stunde.

pra post mittlere nach nach Mittelwerts- Effekt-

(ty) (t3) Veran- 10 Therapie- 20 Therapie- vergleich: T-Test starke

derung stunden stunden fur abhangige
Stichproben

Z-Werte Z-Werte Diff. Mt, SDt, Mtz SDts t(df=23) p ES
Somatisierung 0,47 0,37 0,10 0,49 0,43 0,46 0,40 0,41 0,686 0,07
Zwanghaftigkeit 1,12 0,08 1,04 0,89 0,57 0,50 0,44 5,58 0,000 0,68
Unsicherheit 1,08 0,21 0,87 0,82 0,55 0,49 0,44 4,14 0,000 0,61
Depressivitat 1,47 1,11 0,36 0,96 0,71 0,82 0,71 1,28 0,214 0,20
Angstlichkeit 0,97 0,22 0,75 0,60 0,49 0,36 0,37 3,42 0,002 0,50
Aggressivitat 0,79 -0,15 0,94 0,58 0,58 0,26 0,25 3,40 0,002 0,55
phobische Angst 0,59 -0,14 0,73 0,27 0,35 0,11 0,19 2,95 0,007 0,46
paranoides Denken 0,70 -0,24 0,94 0,61 0,76 0,26 0,35 3,20 0,004 0,46
Psychotizismus 0,67 0,38 0,29 0,34 0,38 0,27 0,29 1,44 0,164 0,18
GSI 1,28 0,76 0,52 0,65 0,46 0,52 0,41 2,24 0,035 0,28
PSDI 0,73 0,27 0,46 1,44 0,39 1,30 0,38 2,34 0,028 0,36
PST 1,00 0,68 0,32 36,71 17,21 32,38 18,43 1,92 0,067 0,25
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Abbildung 1

Abbildung 2

Angaben der Patienten und Patientinnen, wie sehr ihnen
die Therapie genutzt hat.

«Ruckfall»
14,3%

«gar nicht»
3,6%

«ziemlich» bis
«sehr genutzt»
62%

«mittel»
20,1%

In der Nachbefragung wurde auch nach einer
Einschitzung der Wirkung einzelner Aspekte der
Therapie gefragt. Fiir 86 % der Antwortenden hatte
das therapeutische Gespriach «gut» bis «sehr gut»
zur Besserung beigetragen, bei 75% war es zudem
die Therapeutin beziehungsweise der Therapeut
als Person und fiir 61 % die zusitzlich ins Gesprich
integrierte Korperarbeit IKP. Weiter machten rund
32% die «Hausaufgaben»-Stellung der Therapeu-
ten fiir die Wirkung verantwortlich. Fiinf der Pa-
tientinnen und Patienten hatten auch Medika-
mente zur Behandlung erhalten. Von diesen nennt
ein Patient (4%) die Medikamente als fiir die Bes-
serung mitverantwortlich (vgl. Abb. 2).

Angaben der Patienten und Patientinnen, was flr den
Therapieerfolg am meisten verantwortlich war. Mehrfach-
nennungen moglich.

Anzahl Personen in Prozent
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)

Vergleich zu anderen Untersuchungen

Um das hier untersuchte ambulante Kollektiv mit
anderen mittels SCL-90-R evaluierten psychothe-
rapeutisch behandelten ambulanten Kollektiven
zu vergleichen, wurden — da sich kein anderes
Praxis-Kontrollkollektiv fand — die beiden Kol-
lektive einer bereits publizierten Untersuchung
mit einem dhnlichen Design beigezogen. Es han-
delt sich um eine naturalistische Studie, die Lang-
zeittherapien in analytischem und verhaltens-
therapeutischem Setting untersuchte und verglich
[17]. Die Stichproben dieser Studie sind beziiglich
Anzahl Patienten, Alters- und Geschlechtsvertei-
lung vergleichbar mit unserer Stichprobe und
unterscheiden sich nicht signifikant von ihr. Einzig
beziiglich des Bildungsgrads weichen die Patienten
und Patientinnen, die psychoanalytisch behandelt
wurden, sowohl von unserem als auch vom verhal-
tenstherapeutisch behandelten Kollektiv ab. Der
Anteil der Patienten und Patientinnen mit Abitur
oder Studium ist im psychoanalytisch behandelten
Kollektiv deutlich hoher (Tab. 5).

Vergleicht man die drei Kollektive beziiglich
der Behandlungen und deren Wirkung, zeigt sich
im SCL-90-R folgendes Bild. In allen drei Stich-
proben wird im Gesamtindex des SCL-90-R eine
hohe Effektstirke erreicht. Das heisst, alle drei
Behandlungsformen erreichen eine deutliche Re-
duktion der Symptombelastung. Bei den verhal-
tenstherapeutischen Behandlungen liegt die Ef-
fektstérke leicht hoher als bei den anderen beiden
Kollektiven. Betrachtet man die Belastung bei
Beginn der Behandlungen, zeigt sich, dass die psy-
choanalytisch Behandelten mit einer leicht niedri-
geren Belastung und die verhaltenstherapeutisch
Behandelten mit einer deutlich hoheren Belastung
starten als die am Institut fiir Korperzentrierte
Psychotherapie IKP Behandelten. Betrachtet man
die Effekte im Vergleich zur Anzahl Sitzungen, die
fiir das Erreichen der berichteten Effekte benotigt
werden, zeigen sich grosse Unterschiede.

Die Behandlungen am IKP waren mit 20 Sitzun-
gen bis zum Erreichen der beschriebenen Effekte
viel kiirzer als die psychoanalytischen und die ver-
haltenstherapeutischen Behandlungen (Tab. 6).
Die letzte Messung wurde bei den am IKP Behan-
delten nach 20 Stunden vorgenommen.

Die Behandlungen am IKP mittels Korper-
zentrierter Psychotherapie IKP dauerten im
Durchschnitt 41,8 Stunden (vgl. Tab. 1). Bei den
psychoanalytischen Behandlungen wurden im
Durchschnitt 185 Sitzungen eingesetzt, bei den
verhaltenstherapeutischen Behandlungen waren
es 63.
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Tabelle 5

Vergleich der drei Stichproben (psychoanalytisch, verhaltens-
therapeutisch, IKP-massig behandelt).

psycho- verhaltens- IKP-
analytisch  therapeutisch massig
n 31 31 33
Alter M 31,5 33 32,3
Alter SD 7,8 8 11
Anzahl Manner 7 2 8
Anzahl Frauen 24 29 25
Schulabschluss 6 18 17
Abitur oder Studium 25 13 16
Diagnosen
Angst 9 10 10
Depression 22 19 15
Angst und Depression 0 2 0
Somatoforme Storung
Suchtproblematik 0 0 2

Tabelle 6

Diskussion

Die Kriterien der Wissenschaftlichkeit von Psy-
chotherapie wird in der Scientific community teil-
weise kontrovers diskutiert. So schlagen Kriz [20]
und Griinwald und von Massenbach [21] neben
dem Einsatz von RCT-Methoden (randomised
controlled trial) auch naturalistische Praxisstudien
vor. Ein Kontrollkollektiv zu bilden war aus oben
bereits dargestellten Griinden nicht praktikabel,
zumal es sich um lidngere Psychotherapieverldufe
handelte und zudem nicht in einem stationdren,
sondern ambulanten Setting. Leider war es weder
prospektiv noch retrospektiv moglich, von Insti-
tutionen mit ambulanter, einheitlicher Psycho-
therapieform Daten zu Vergleichszwecken zu er-
halten. Auch ein eigenes Kontrollkollektiv, bei
dem keine Korperinterventionen gemacht worden
wéren, wire nicht sinnvoll gewesen, da es darum

Vergleich der drei Stichproben zu Beginn (Global Severity
Index: GSI) und erreichte Effektstarke in Abhangigkeit der
Behandlungssitzungen.

psycho- verhaltens- IKP-

analytisch therapeutisch massig
GSl t, m(roh) 0,92 1,55 1,1
GSl t, m(z) 2,4 4,9 3,1
Wahrscheinlichkeit flir Gesunde, 0,80% <0,1% <0,1%
den Wert zu erreichen
Effektstarke GSI 0,82 1 0,8
Anzahl Sitzungen im Durchschnitt 185 63 20

bei letzter Messung der Symptom-

belastung

263

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

ging, den Psychotherapieansatz als Ganzen zu
iiberpriifen und mit einem anderen bestehenden
Ansatz zu vergleichen, und nicht mehr — wie frii-
her — um die Frage nach der Niitzlichkeit von
Korperinterventionen. So war es uns nur moglich,
die Ergebnisqualitdt zu kontrollieren, indem wir
die Wirksamkeit der Behandlung an Hand der
Symptomreduktion iiberpriiften und mit einer
bereits publizierten Studie verglichen.

Bemerkenswert ist, dass mit einem relativ ge-
ringen Anteil von Therapieabbriichen (12%) die
Mehrheit der Patientinnen und Patienten die
ambulante Psychotherapie in relativ kurzer Zeit,
d.h. nach durchschnittlich 41,8 Stunden, abschlies-
sen konnte und nach eigenen Angaben in den néch-
sten 6-24 Monaten keine weitere Hilfe mehr
bendtigte. Dass die Behandlung eines Patienten
mit Drogensucht entgegen dem iibrigen Durch-
schnitt sehr hoch war (195 Stunden), hangt damit
zusammen, dass im Therapieverlauf zusitzlich
paartherapeutische Sitzungen aufgenommen wur-
den, die stundenmiéssig dazu gezdhlt wurden.
Ohne diesen einen Patienten hétte der Durch-
schnitt noch tiefer gelegen.

Die psychische Befindlichkeit beziehungsweise
Symptomatik der Patientinnen und Patienten ver-
dnderte sich wdhrend der gesamten Dauer der
Psychotherapie in positiver Richtung. Die Effekte
sind in den ersten 10 Psychotherapiestunden
grosser als in den darauffolgenden 10 Stunden.
Dies weist darauf hin, dass der Grenznutzen der
Therapie zu Beginn grosser ist als im Verlauf der
Therapie. Die mittleren bis grossen Effektstirken
bis zur 20. Sitzung belegen die Qualitét der unter-
suchten Behandlungen.

Obschon bis zur 20. Erhebungsstunde 11 Per-
sonen, das heisst ein Drittel aller in die Studie
aufgenommenen Patienten und Patientinnen, die
Therapie beendet hatte und sich somit einer End-
messung unterzog, ist es ein Mangel der Studie,
dass nicht alle, auch die spéter abschliessenden
Patienten, den SCL-90-R bei Therapieabschluss
erneut ausfiillen mussten. Einen Teil dieses Man-
gels mag der Katamnesefragebogen wettmachen,
ihm wurde aber leider erneut kein SCL-90-R bei-
gelegt.

Die Angaben in der Nachbefragung iiber die
Einschitzung, welche Teile der Behandlung am
Erfolg beteiligt waren, deuten darauf hin, dass der
breite (multidimensionale und multisensorielle)
Ansatz der Korperzentrierten Psychotherapie IKP
fiir die mittleren bis hohen Effektstdrken verant-
wortlich war.

Es ist nicht auszuschliessen, dass zu Beginn der
Effekt der Ubertragungsheilung im Sinne einer
positiven Erwartung einen gewissen Einfluss auf
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die Ergebnisse ausgeiibt haben konnte. Dieser
Effekt ist aus allen Psychotherapien bekannt. Al-
lerdings kann er auch negative Auswirkungen
haben [22].

Beim Vergleich des hier beschriebenen IKP-
Kollektivs mit dem psychoanalytisch und dem
verhaltenstherapeutisch behandelten Kollektiv aus
der Literatur [17] stellte sich zun#chst die Frage
nach der Vergleichbarkeit der Kollektive. Sie ist
wegen unterschiedlicher Anfangsbedingungen, vor
allem mit dem psychoanalytischen Kollektiv,
hinsichtlich Bildungsstand und niedrigerer An-
fangsbelastung des psychoanalytischen Kollektivs
(gemiss SCL-90-R) nicht vollstidndig gegeben. Der
Vergleich mit dem Verhaltenstherapie-Kollektiv
ist aber zu vertreten. Das IKP-Kollektiv posi-
tionierte sich zwischen den beiden anderen (eben-
falls einander in der Publikation gegeniiberge-
stellten Kollektiven): hinsichtlich Bildungsstand,
Medikamenteneinnahme und Anfangsbedingun-
gen im SCL-90-R. Ein gewisser Unterschied be-
stand in diagnostischer Hinsicht: wihrend in den
beiden Kollektiven der Literatur [17] von je 31
Personen nur Storungen mit Angst (ca. ein Drittel)
oder Depression (ca. zwei Drittel) aufgenommen
wurden, fanden sich im IKP-Kollektiv knapp die
Halfte (15 Probanden/-innen von 33) mit Depres-
sion, knapp ein Drittel mit Angst, neben 6 Proban-
den/-innen mit somatoformer Storung und 2 mit
Suchtproblematik. Obschon auch unser Kollektiv
schwerpunktmaéssig Patienten mit depressiver und
angstlicher Problematik enthielt, ist es doch dies-
beziiglich nicht ganz vergleichbar.

In der vorliegenden Untersuchung und auch
in den Stichproben, die zum Vergleich beigezo-
gen wurden, wurden mogliche Geschlechtsunter-
schiede nicht untersucht. Weil die behandelten
Storungen keine geschlechtsspezifischen Themen
aufwiesen, schien sich dies auch nicht aufzudrin-
gen. Aus Sicht unserer klinischen Erfahrung gibt
es keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich gesamthafter Besserungsfortschritte.
Fiir die weitere Wirksamkeitsforschung ist jedoch
festzuhalten, dass die Frage der Geschlechtsunter-
schiede aufgegriffen werden sollte.

Aus den in Tabelle 6 dargestellten Ergebnissen
kann nicht ohne weiteres der Schluss gezogen
werden, dass eine schnellere Wirksamkeit des IKP-
Ansatzes besteht,da weder die psychoanalytischen
noch die verhaltenstherapeutischen Behandlungen
bereits nach 20 Stunden ein SCL-90-R-Score er-
hoben haben, und die Frage daher offen bleibt, ob
nicht auch sie bereits nach 20 Stunden eine den
IKP-Behandlungen vergleichbare Score-Reduk-
tion erreicht haben konnten. Jedenfalls ist festzu-
halten, dass der IKP-Psychotherapieansatz geméss
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den Ergebnissen dieser Studie als mindestens
gleich effizient beurteilt werden muss.

Beziiglich des eingesetzten Designs und der
Erhebungsinstrumente wire es sinnvoll und wiin-
schenswert, zusitzliche Fragebogen einzusetzen,
die neben den symptomorientierten Veranderun-
gen weitere relevante Bewertungskriterien erfas-
sen,wie zum Beispiel Goal Attainment Scaling [23]
und eine Fremdbeurteilung, falls dies der Praxis-
alltag erlaubt.
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