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1 Einleitung: Was ist Kdrperpsychotherapie, und wirkt sie?

1.1 Einflhrung

In einer Zeit und Gesellschaft, die zum proklamierten Ziel haben, Geist und Kérper in Einklang
zu bringen, ist das Angebot an Methoden, Trainings und Therapien in diesem Bereich geradezu
uniberschaubar. Fiir den Nachweis der Wirksamkeit der Kérperpsychotherapie (im Folgenden
KPT) stellt sich die Frage, an welcher Stelle zwischen Yoga, Qigong, autogenem Training, pro-
gressiver oder funktioneller Muskelrelaxation, Achtsamkeitstraining, konzentrativer Bewe-
gungstherapie etc. eine Steigerung des vorhandenen Wohlbefindens Gibergeht in die Therapie

psychischen Leids.

Zum einen entspricht es dem Zeitgeist, bei kérperlicher Betatigung nicht allein ein Training des
Bewegungsapparats zu beabsichtigen, sondern auf diese Weise zugleich die Psyche beeinflus-
sen zu wollen. Zum anderen ist die Arbeit mit dem Koérpererleben integraler Bestandteil aller
anerkannten Psychotherapieverfahren.! So bemerkt Geuter (2004b) eine Besonderheit der
KPT darin, dass sie quer zu psychoanalytischem, humanistischem, kognitiv-behavioralem und
systemischem Paradigma stehe. Ziel der vorliegenden Metaanalyse ist es, die KPT hinsichtlich
ihrer Effektivitdt anhand vorliegender adaquater, empirischer Forschungsergebnisse zu begut-
achten. Am Anfang der theoretischen Fundierung steht in Abschnitt 1.2 die Vorstellung und
Erlauterung der in dieser Arbeit verwendeten Definition der KPT. Zunachst wird die epistemo-
logische Unterscheidung von Korper und Leib, die einer empfundenen Verwirrung bei der Ori-
entierung im Forschungsfeld zur KPT Abhilfe schaffen soll, kurz dargestellt. Der Kérper wird
fiir das Verstandnis der KPT in dieser Arbeit intersubjektiv definiert. In Kapitel 1.3 wird darauf-
hin die historische Entwicklung der KPT beleuchtet, und ihre zentralen Stroémungen mit deren
Wirkannahmen werden nachvollzogen. Als phanomenologischer Integrationsversuch wird das
embodied mind - Erklarungsmodell vorgestellt. AnschlieRend wird in Kapitel 1.4 der Stand der
Wirksamkeitsprifung der KPT zusammengefasst. Es werden Griinde fiir den bestehenden
Mangel an methodisch hochwertigen Studien dargelegt, fiir deren Notwendigkeit pladiert
wird. Zur Abgrenzung des Geltungsrahmens dieser Metaanalyse wird auf die Problematik ein-

gegangen, dass hinter dhnlicher Praxis unterschiedliche Theorien bzw. therapeutische Schulen

! Hiermit ist nicht die Anerkennung durch die kassenirztliche Vereinigung gemeint, sondern der Grad der theo-
retischen und methodischen Differenziertheit (Waibel, Petzold, Orth, & Jakob-Krieger, 2009) bzw. der Erfillung
des eigenen Erklarungsanspruchs und der Koharenz (Geuter, 2004b) eines psychotherapeutischen Verfahrens.
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stehen. Am Ende der Einleitung wird die Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung zusam-
mengefasst. In Abschnitt 2 (Methode) wird auf die Suche und Auswahl geeigneter Studien
eingegangen. Zudem werden die Art der Vergleiche und die fiir sie verwendeten statistischen
Verfahren vorgestellt. Es schlief$t sich in Abschnitt 3 die Vorstellung der Ergebnisse der durch-

geflihrten Metaanalyse an. Diese werden schlieflich ausfiihrlich diskutiert (Abschnitt 4).

1.2 Definition: Was ist Kérperpsychotherapie?

In diesem Abschnitt werden die Unterscheidung in Leib und Kérper sowie die phdanomenolo-
gische Position der KPT zum Verhiltnis von Psyche und Physis dargelegt. Daraufhin wird auf
die Rolle des Korpers in der Psychotherapie eingegangen, sodass in Absatz 1.2.4 die fir diese

Metaanalyse geltende Definition der KPT begriindet eingefiihrt werden kann.

1.2.1 Korper haben — Leib sein

Schon ihr Name legt nahe, dass die Kérperpsychotherapie an das Leib-Seele-Problem?, eines
der grolRten, am langsten bestehenden, ungelésten und wohl auch unlésbaren Probleme der
Philosophie, riihrt. Natiirlich hat diese Arbeit nicht den Anspruch, die KPT zu diesem Problem
verbindlich zu positionieren, zumal das aufgrund der unterschiedlichen Stromungen wohl
auch kaum moglich ware. An dieser Stelle soll vielmehr fiir eine haufig praktizierte Gleichset-

zung der Begriffe Kérper und Leib sensibilisiert werden.

Die Unterscheidung zwischen einem objektiven Kérper und einem erlebten, Erfahrung konsti-
tuierenden Leib hat in der Phdanomenologie eine lange Tradition (T. Fuchs, 2010; Merleau-
Ponty, 1966). Von PleRner (1970, S. 43) stammt die Beschreibung des Doppelaspekts der
menschlichen Existenz als Kérper haben und Leib sein. Fir T. Fuchs (2010, S. 97f.) dient der
Leib als ,,Ort des diffusen Befindens, Behagens und Unbehagens, [...] als Resonanzraum aller
Stimmungen und Gefihle, [...] als Zentrum und zugleich Medium aller Wahrnehmungen, Be-
wegungen und Gedanken”, der Leib ist also die Bedingung menschlicher Existenzerfahrung.

Dabei bleibt er im ungestorten Vollzug von Bedirfnissen bzw. Tatigkeiten selbst ,,unbemerkt

2 Das Problem formuliert Briintrup (2012, S. 19) so, dass ,,[d]ie physische Welt [nicht einerseits] kausal liickenlos
geschlossen” sein kénne und andererseits ,,[m]entale Entitaten [...] kausal wirksam“ sein konnten.



[...], transparent”. Dieser Ersten-Person-Perspektive, die Erfahrung konstituiert, steht die ob-
jektive Betrachtungsweise, die auch die Naturwissenschaft aus der Sicht der dritten Person
einnimmt, gegeniber. Die jeweilige Disziplin beschreibt und erklart den menschlichen Kérper
in den ihr eigenen Einheiten und Begriffen auf bspw. molekulargenetischer, neurophysiologi-
scher oder bildgebender Ebene. Den Gedanken der qualitativen Verschiedenheit von Erkennt-
nis der beiden Betrachtungsperspektiven hat Nagel (1974) hervorgehoben. Paradebeispiel ist
der Schmerz: Er mag von der Rezeptorebene bis zu seiner Verhaltenswirksamkeit auf vielerlei
Art von auRen operationalisiert werden kdnnen, d.h. die Bedingungen angegeben werden,
unter denen er auftritt und seine Manifestationen festgehalten werden. Einem externen Be-
obachter bleibt allerdings das Phédnomen selbst verborgen: Er wird strukturell (auch mit allen
denkbaren Hilfsmitteln) nicht nachvollziehen kénnen, wie sich der Schmerz des anderen an-
fihlt. Umgekehrt bleiben dem Menschen in der Erlebnisperspektive die kérperlichen Ereig-
nisse, die Teil des Schmerzempfindens sind, verborgen. Interessanterweise lasst sich aller-
dings beispielsweise lernen und trainieren, den eigenen Herzschlag wahrzunehmen (Katkin,
Morell, Goldband, Bernstein, & Wise, 1982). Auch der Erfolg der Biofeedbackmethode zeugt

von einer Verschiebbarkeit der Grenze des mdglich Bewussten.?

1.2.2 Psyche und Physis: Zwei Substanzen oder zwei Standpunkte?

Ausgehend vom zuvor beschriebenen Doppelaspekt von Leib und Kérper des Menschen soll
in diesem Abschnitt ein Vorschlag gemacht werden, die KPT wissenschaftstheoretisch zu po-
sitionieren. Die Notwendigkeit hierzu folgt aus der Behauptung, die KPT ,stellt eine Moglich-
keit dar, [...] den Korper-Seele-Dualismus des traditionellen abendldandischen Denkens [...] zu

Uberwinden” (Petzold, 2009, S. 29; vgl. Stiller, 2010, S. 263). Diese These gilt es einzuordnen.

Der Dualismus von Psyche und Physis geht von der Existenz zweier absolut voneinander un-
terschiedener und unabhangiger Prinzipien, Machte oder Substanzen, zwischen denen — zu-
mindest seinem Ursprung bei Descartes gemald — kausale Interaktion Gber die Glandula epi-
nealis (Zirbeldrise) besteht, aus (Regenbogen & Meyer, 1998, S. 161). Im Monismus hingegen

werden Psyche und Physis als zwei Eigenschaften derselben Substanz verstanden (Bischof,

3 Damit sei allerdings nicht gesagt, die Bewusstheit sei notwendig fiir den Erfolg der Methode.



2008, S.41). Die Annahme der Einheit bzw. Identitat liegt im Wunsch begriindet, die Wechsel-
wirkungsbeziehung aus der Erfahrung nicht auf die Ebene wissenschaftstheoretischer Erkla-
rung zu Ubertragen. Der von Descartes gepragte interaktionale Dualismus ist starker Kritik un-
terzogen worden (Damasio, 2000) und hat in der Folge nur wenige Firsprecher (Popper,
Eccles, John, & Carew, 1977) gefunden. Kernpunkt der Kritik ist, dass der Dualismus psychische
Prozesse ohne physische Entsprechung postuliert (Bischof, 2008, S. 40) und ihnen eine kausale
Wirksamkeit auf physischer Ebene zubilligt. Dies ist nicht vereinbar mit dem vorherrschenden
naturwissenschaftlichen Paradigma, das nur materielle Ursachen als Letztbegriindung akzep-
tiert — dem Physikalismus. Fiir Marlock (2010, S. 48) lauft die KPT im Besonderen Gefahr, von
der ,Materialitat bestimmter Aspekte des Korpers (wie Atmung, Muskeltonus, Erregungsni-
veau etc.) [...] zu dem Irrglauben [verfiihrt zu werden], dass eine Anderung dieser Aspekte den
psychischen Rest von allein nachziehen lieRe”, und zwar in der ,,materialistische[n] Hoffnung,
die fllichtige und fllssige menschliche Seele lGiber ihr materielles Substrat letztendlich doch
form- und damit beherrschbar zu machen”. Im in den Naturwissenschaften verbreiteten phy-
sikalistischen Weltbild wird der physischen Ebene ontologische Prioritat zugesprochen, sodass
mentale Entitdten auf sie reduzierbar sind, nicht aber umgekehrt (Brintrup, 2012, S. 89f.). So
konstatieren Fuchs, Sattel, und Henningsen (2010, S. 294) eine implizite wissenschaftliche Hie-
rarchie, in der mechanistischen Erklarungsversuchen der Vorzug gegeniiber psychologischen
gegeben werde. Um einer Priorisierung zu entkommen, lohnt sich ein Riickgriff auf die vier
Formen von Ursachen, die Aristoteles (Ubersetzt 1987, Buch Il, Kapitel 7 und 8) unterschieden
hat und die an einem leicht vereinfachenden Beispiel (von der Verfasserin dieser Arbeit) ver-

anschaulicht werden sollen.



Anwendung des Vier-Ursachen-Schemas von Aristoteles am Beispiel einer Panikstérung (von

Verfasserin):

Bei der Erkldrung psychischer Vorgdnge sind bspw. das Herzkreislaufsystem, das Gehirn
und die in ihm aktiven Neurotransmitter die Stoffursache (causa materialis) eines Gefiihls
von Panik. Um allerdings zu erkléren, warum Gunnar und nicht etwa Hanna in Fahrstiihlen
eine Panikattacke bekommt, ist ein Vergleich ihrer Nervensysteme zwar sicherlich irgend-
wann sehr detailliert méglich, (ibersetzt aber woméglich nur die Tatsache, dass Gunnar,
nicht aber Hanna schon einmal im Aufzug stecken geblieben ist. Die Frage, was den ur-
spriinglichen Ausléser bzw. Anstofs der Angst darstellt, beantwortet die Wirkursache
(causa efficientis). Mégliche weitere spezifische Lernerfahrungen, beispielsweise die man-
gelnde Erfahrung eigener Autonomie durch elterliche Einengung, und Gunnars ausgeprég-
ter Neurotizismus sind der Rahmen bzw. die Struktur, in der seine Angst entstanden ist und
fortbestehen kann (causa formalis). Schlieflich ist das Ziel einer solchen Reaktion fiir deren
Auflésung von Interesse (causa finalis): Vielleicht war es leichter, die Treppe zu nehmen
anstelle des Aufzugs, als gegentiber den Eltern mehr Selbstbestimmung zu erwirken, sodass
sich das Gefiihl leicht verschieben lief. Als Ansatz fiir eine Verhaltensdnderung eignet sich

augenscheinlich besonders die Analyse der letzten drei Betrachtungsweisen.

Mit seiner medizinischen Anthropologie machte Viktor von Weizsacker den Vorschlag, der Be-
deutungshoheit der Materialitdt auch theoretisch zu entkommen, indem er mit der ,,Wieder-
einfihrung des Subjekts” die Moglichkeit objektiver Erkenntnis relativiert. Kernaussage ist,
dass man, ,,[ulm Lebendes zu erforschen, [...] sich am Leben beteiligen”“ misse (v. Weizsacker,
1947, S. 173). Die Dynamik zwischen Arzt und Patient* vergleicht von Weizsacker (1947, S.
153ff.) mit der eines Schachspiels, das nur in teilweiser Unbestimmtheit, d.h. bei Bekanntheit
der Moglichkeiten, aber Unbekanntheit der Wahl bzw. Faktizitat moglich sei. In diesem Ver-
standnis erforsche auch Wissenschaft nicht eine bewusstseinsjenseitige Welt, sondern schaffe

selbst Wirklichkeit. Zumindest in Bezug auf die Anwendungswissenschaft Psychotherapie pla-

4 Die Begriffe Patient und Therapeut bzw. Arzt werden in dieser Arbeit wertfrei im Sinne der einheitlichen Rol-
lenzuweisung verwendet. Der ausschlielSliche Gebrauch des grammatisch mannlichen Geschlechts dient dabei
allein der Sparsamkeit. Es sind immer beide Geschlechter angesprochen.



diert auch Marlock (2010, S. 49) dafr, sie als Humanwissenschaft, die den Menschen aus Per-
spektive der ersten Person verstehen will —im Unterschied zur Naturwissenschaft, die ihm aus
der Perspektive der dritten Person gegenlibertritt, — zu begreifen. Von Weizsacker geht in sei-
ner Theorie vom Gestaltkreis allerdings einen entscheidenden Schritt weiter, indem er klar-
stellt, dass jede — auch die wissenschaftliche Erkenntnis — vom ,,unobjektivierbaren Grund”
des Subjekts ausgehe, sodass jede Beobachtung bereits ein Urteil sei und das Bezugssystem
selbst nicht Gegenstand der Forschung werden kénne (v. Weizsacker, 1947, S. 153, 194f.). Er
verweist auf den logischen Zirkelschluss im geltenden materialistischen Paradigma, bei der
Untersuchung physiologischer Prozesse auf seine eigene Sinnlichkeit zu vertrauen, die ja nach
geltender Meinung erst durch erstere erzeugt werde (v. Weizsacker, 1947, S. 160). Das Objekt
sei vielmehr in seiner Existenz abhangig vom Subjekt. Wie J. von Uexkull (1973, S. 9) zusam-
menfasst: ,Alle Wirklichkeit ist subjektive Erscheinung”. Wahrnehmung und Bewegung be-
trachtet von Weizsacker (1947, S. 165ff.) im Prinzip des Ersetzens als sich gegenseitig vertre-
tend. J. von Uexkill (1973, S. 130f, S. 151ff.) versteht das Ineinandergreifen der beiden, die er
»Merkwelt” und , Wirkwelt” nennt, als Funktionskreis; beide enthalten zwangslaufig die Be-

deutung einer Lebensaullerung.

Flir das theoretische Verstdandnis von Psychotherapie im Rahmen dieser Arbeit ist die meta-
physische Tragweite dieser Argumentation jedoch zu groR; es stellt sich allerdings die ent-
scheidende Frage, fiir wen bzw. von welchem Standpunkt aus sich eine solche Deutung auf-
drangt. Um das Funktionieren und Verhalten einer Person aus der Perspektive eines externen
Beobachters zu erklaren, pragte Freud (1940/1994, S. 41ff.) den Begriff des psychischen Ap-
parats, in dem —der technischen Zeichnung einer Maschine gleich — die Beziehungen zwischen
Motiven, Emotionen und Gedanken einer Person dargestellt werden. Er vergleicht die zur Er-
klarung dienlichen Begriffe als Hilfskonstruktionen, wie sie auch in anderen Naturwissenschaf-
ten herangezogen werden, um Beziehungen und Abhangigkeiten von Vorgangen, sprich Ge-
setzmaRigkeiten zu erforschen (Freud, 1940/1994, S. 54). Korperliche Symptome kbénnen
demnach eine Losung bzw. ein Ausdruck seelischer Konflikte sein, erstere also letztere vertre-
ten. Damit ist eine finale Erklarung des Leids einer Person intendiert. Bischof (2008, S. 42ff.)
nennt dies die funktionale Perspektive im Unterschied zur phdnomenalen. Aus ihr heraus kann

zwischen den Ebenen des Wahrnehmens, des Fiihlens, des Handelns und des Kérperausdrucks



in der Deutung gewechselt werden, wenn dies der Erklarung und Bearbeitung desselben Kon-
flikts dient (vgl. Wiesenhitter, 1989, S. 14f.). Somit wird die am Anfang dieses Abschnitts for-
mulierte These im Rahmen dieser Untersuchung als Erfahrungstatsache, nicht als metaphysi-
sche Aussage verstanden. Die hier vertretene Haltung, die man als psychologische Phano-
menologie® bezeichnen kann, versteht sich als therapeutische Heuristik. Aus der dargestellten

Haltung soll nun die Rolle des Korpers in der Psychotherapie beleuchtet werden.

1.2.3 Der Korper in der Psychotherapie

Psychotherapie findet ihrem Selbstverstandnis gemal auf Ebene des Erlebens und Verhaltens
statt (vgl. Geuter, 2013). Der Leib ist bei psychischen Stérungen zum einen der Manifestation-
sort von Symptomen. Er tritt aufdringlich in den Vordergrund, ,partikularisiere’ sich (T. Fuchs,
2000, S. 28f. 2010, S. 273f.). Fir Blankenburg (1998, S. 17ff.) ist er beim Gesunden ,,das Ver-
borgene, da[s] [ihm] nicht einmal auffdllt”, im Falle der Krankheit allerdings werde er entwe-
der zum ,Punkt unertraglicher Schmerzen®, oder es manifestiere sich in ihm der Verlust von
Erlebnisfahigkeit in einer ,absolute[n] Schmerzlosigkeit®. Ein klassisches Beispiel ist die Pani-
kattacke, bei deren Exploration Herzrasen, Schwitzen, Schwindel etc. als subjektive Empfin-
dungen und nicht objektiv messbare Parameter Mittelpunkt des Interesses bzw. Ansatzpunkt
der Intervention (z. B. Teufelskreis der Angst) sind. Dabei kommt die Mittelbarkeit des Erleb-
ten durch Sprache erschwerend hinzu. Réhricht (2000, S. 47ff.) und Roéhricht et al. (2005)
schlagen eine terminologische Differenzierung von Teilaspekten des Kérpererlebens®, die sich
zwischen einem somatischen und einem mentalen bzw. kognitiv-evaluativen Pol bewegen,
vor, um die inhaltliche Begrifflichkeit in der Forschung zu vereinheitlichen (vgl. Tabelle 1). Da-
bei standen die kdrperbezogenen Perzeptionen, die der Sicherung des Korpers und der Steu-
erung der Motorik im Raum dienen, am somatischen Pol; die Kérperbewusstheit stehe am

mentalen Pol.

5> Laut Bischof (1966, S. 32) ist sie zu unterscheiden von der Phianomenologie als philosophischer Methode, die
nicht nur der Erfassung und Deutung der Erlebniswelt eines Subjekts a posteriori diene, sondern ontologische
Aussagen a priori anstrebe.

6 Réhricht (2000, S.27) verwendet aus forschungs-pragmatischen Griinden den Begriff Kérper, meinen damit al-
lerdings meist den , beseelten”, also die phanomenale Sicht des Leibs.



Tabelle 1: Teilaspekte des Kérpererlebens modifiziert nach Réhricht et al. (2005)

korperbezogene korperbezogene  koérperbezogene Kérperbewusst-
Perzeptionen Emotionen Kognitionen heit
Koérperempfin-
Korperschema dungen/- Koérper-Kathexis  Korperbild Koérper-Ich
perzepte
formales Wissen, Unterscheidung Gewahrsein der
Wahrnehmung intero- und ex- Korperbesetzung  Phantasien, Ge- eigenen Leiblich-

von Gestalt und
Raum

Orientierung am
Koérper

terozeptive Wahr-
nehmung

und Korperzufrie-
denheit

emotionale Fo-
kussierungen auf
den Korper

Ganzheitsempfin-

danken, Einstel-
lungen/Bewertun-
gen
Bedeutungszu-
schreibungen den
Korper betreffend

von: Ich/Du, in-
nen/auBen (De-
markation)

leibliche Integri-
tat, Koharenz

leibliche Identitat

keit in all ihren
Aspekten/Auspra-
gungen

reflektierte Kor-
pererfahrung

den

Bewegungs-/
Handlungsinitia-
tion, Koordination

Sensitivitat/leibli-
che Vitalitat

Scham/Stolz

Die Auffacherung zwischen den beiden Polen Leib und Seele bildet die Tatsache ab, dass diese
als zwar eng verzahnt, aber doch als abgrenzbare Einheiten erlebt werden. Fiir Briintrup
(2012, S. 11) ist die Spannung zwischen radikaler Trennung der beiden Bereiche und ihrer an-
schaulichen Wechselwirkung ein ,Grundbestand menschlicher Existenz”. Aus dem Umstand
der erlebten Wechselwirkung zieht das Fachgebiet der Psychosomatik seine Augenscheinvali-
ditat. Auch hat die interaktionelle Sicht von Leib und Seele ihren Platz in der Psychoedukation
(Koop, 2009, S. 231). Bischof (2008, S. 45) schlagt bei der Beschreibung der erlebten Beziehung
zwischen beiden zur Differenzierung von einer dualistischen Interaktion von Psyche und Physis

die Begriffe anschaulich seelisch und anschaulich leiblich vor.

Dariber hinaus ist der Korper in der Psychotherapie wie in jeder zwischenmenschlichen Be-
ziehung das grundlegende Medium der Interaktion. Patient und Therapeut begegnen sich als
»lebendig-leibliche Einheit[en]”, ihre ,Verkdrperung bildet [...] die Basis der Intersubjektivitat”
(T. Fuchs, 2010, S. 102). Korpererleben und -aktivitat werden als essentiell fiir Diagnostik und
Therapie angesehen (Réhricht, Gallagher, Geuter, & Hutto, 2014). Der Doppelaspekt des Men-
schen von Korper-Haben und Leib-sein wird im Rahmen der Psychotherapie zu einem phdno-
menologischen Perspektivenwechsel. Dabei sind nicht wie bei naturwissenschaftlicher For-
schung Messinstrumente das Bezugssystem dessen, was wahrgenommen wird, sondern das

Erleben des Therapeuten. Er nimmt den Koérper des Patienten, den dieser selbst im Spiegel
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beobachten kann, wahr; der Leib bleibt jedoch dessen privatem Zugang vorbehalten. Es stellt
sich die Frage, inwiefern diese Sichtweise fiir das Verstdandnis des psychotherapeutischen Pro-
zesses hilft. Nach von Weizsacker (1947, S. 166) mische der Arzt psychische und physische
Daten nach Belieben, um das Leid des Patienten zu lindern. Die Wahrnehmung des Korpers
des Patienten beinhaltet namlich auch fiir den Therapeuten einen Informationsgewinn, auch
und gerade da sie sich nicht mit dessen AuBenwahrnehmung decken muss. Neben der verba-
len Ebene kann der Therapeut den Koérperausdruck des Patienten interpretieren und durch
korperliche Gesten mit diesem interagieren. Dabei ist es moglich, dass er bspw. die Emotion
Wut kérperlich am Gegenilber wahrnimmt, ohne dass diesem bewusst ist, dass er wiitend ist,
geschweige denn, wie sich diese Emotion leiblich anfiihlt, oder dass er sich so verhilt. In der
Begegnung zweier Individuen und der mangelnden Deckung ihrer je eigenen phanomenalen
Welt entsteht eine Diskrepanz und somit die Moglichkeit von Erkenntnis. So formuliert T.
Fuchs (2012, S. 80), dass das Unbewusste in der Beziehung zu anderen nicht intrapsychisch
gefunden werde. Laut GeiRler (2005, S. 261, Hervorhebung im Original) passiere das Unbe-
wusste einfach, ,,0hne dass Therapeut und Klient es beabsichtigen“. Es ist moglich, dass der
Therapeut in Form einer Gegenibertragung die Wut seinerseits leiblich splirt und dies verba-
lisiert, um dem Patienten bei der Bewusstwerdung zu helfen. Um den Korper in dieser Weise
als Medium von Handlung und Erfahrung in der Therapie zu kennzeichnen, schlagt Geil3ler
(2005, S. 234) den Begriff des interaktionellen Korpers vor. Geuter (1996) sieht im auch kor-
perlichen Handlungsdialog die Mdglichkeit, eine therapeutische Haltung mit Echtheit und Em-
pathie zu leben. Fiir den Rahmen dieser Untersuchung soll die gemeinsame Wahrnehmung
von Therapeut und Patient, d.h. der Leib sowie der objektivierte Kérper des Patienten fiir ihn

selbst und fiir den Therapeuten additiv als intersubjektiver Kérper verstanden werden.’

Vor diesem Hintergrund ist nun noch einmal auf die anféangliche Verwirrung der Begriffe Kor-
per und Leib einzugehen. Geuter (2015, S. 16) fihrt fir die alleinige Verwendung des Begriffs
Korpers an, dass dieser international gebrauchlich sei. Dabei spielt wohl eine wichtige Rolle,
dass Englisch als bindende Wissenschaftssprache gilt und fir den Begriff Leib eine spezifische
Ubersetzung fehlt. Zudem habe die Doppelung keinen Vorteil, da fiir die Psychotherapie klar

sei, dass sie sich mit der Erlebnisperspektive befasst. Dies soll auch flir den Rahmen dieser

7 Gleiches gilt fiir den Leib/Korper des Therapeuten.



Arbeit gelten, sodass in der Folge weitestgehend vom Koérper die Rede sein wird. Wie in die-
sem Abschnitt dargelegt, |asst sich dabei allerdings eine AuRen- von einer Innenwahrnehmung

unterscheiden, was sich die KPT zunutze macht.

1.2.4 Definition der Kérperpsychotherapie fiir den Rahmen dieser Metaanalyse

Auf Grundlage der vorangegangenen Uberlegungen soll nun die fiir den Rahmen dieser Me-
taanalyse geltende Definition der KPT dargelegt werden. Dabei kommt zur angedeuteten wis-
senschaftstheoretischen Unscharfe erschwerend hinzu, dass mehrere Therapieschulen unter
unterschiedlichen Begriffen kérperpsychotherapeutische Elemente praktizieren. Entlastend
kann dabei angefiihrt werden, dass Rohricht (2012) im Forschungsfeld den Mangel an einer
zusammenhdngenden, systematischen Definition konstatiert. An dieser Stelle erfolgt die Fest-

setzung flir den Rahmen dieser Untersuchung.

Loew, Tritt, Lahmann, und Rohricht (2006, S. 7) unterscheiden zwischen Kérpertherapie und
KPT. Korpertherapie wolle mittels ,auf den menschlichen Leib ausgerichtete[r] Selbst- und/o-
der Fremdeinwirkungen [...] physische und/oder psychische ,Verbesserungen’ [...] erzielen.
Vor dem Hintergrund von Abschnitt 1.2.3 kann prazisiert werden, dass der intersubjektive Kor-
per Ausgangspunkt der Intervention ist. Somit gelten Therapien, die auf das Koérpererleben
abzielen, als Kérpertherapien (z. B. Yoga, Feldenkrais, Chi-Gong, Entspannungsverfahren). An-
dererseits handelt es sich bspw. bei Pharmakotherapie nicht um Kérpertherapie, da die Ma-
nipulation hierbei nicht auf der Ebene des Erlebens, sondern auf der molekularen von Rezep-
toren stattfindet. Darauf aufbauend grenzen Loew et al. (2006) die KPT von Korpertherapie
anhand der Kriterien, die eine Psychotherapie nach Strotzka (1975) erfullen muss, ab. Letztere
sei durch einen bewussten und geplanten interaktionellen Prozess sowie durch eine theoreti-
sche Fundierung gekennzeichnet und setze in der Behandlung von allgemein als solchen defi-
nierten Leidenszustdnden klar definierte Ziele. Eingesetzt wiirden verbale und nonverbale
psychologische Mittel, die lehrbar sein missten. Zudem sei eine tragfahige emotionale Bin-
dung notwendig. Diese deckt sich mit der Definition von Wampold (2015, S. 36), der Psycho-
therapie u.a. als primar interpersonelle Behandlung, die auf psychologischen Prinzipien be-
ruhe, versteht. Fern jeder Schulenzugehorigkeit ist Psychotherapie nach Wampold (2010, S.
43ff.) eine Reprasentation der bzw. Landkarte fiir die Wirklichkeit, die eine Erklarung mensch-
lichen Funktionierens und eine Theorie von Veranderung bieten muss.
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Bilintig (1992) folgend definiert auch Geuter (2015, S. 19) die KPT als ,Verfahren, Krankheiten
oder Leidenszustande mit kérperlichen und psychischen Mitteln zugleich zu behandeln®. Da-
bei bezieht er sich auf das Verstandnis von Psychotherapie bei Freud, der sie als ,Redekur”
bzw. als Behandlung ,von der Seele aus” verstand. Das Spezifische der KPT mache die syste-
matische und kontinuierliche Zusammenfiihrung beider Mittel aus sowie die Interaktion zwi-
schen Patient und Therapeut auch auf korperlicher Ebene. Er weist in diesem Zusammenhang
auf die doppeldeutige Verwendung des Begriffs Therapie in der Medizin hin, der einmal st6-
rungsorientiert das bezeichnet, was (z. B. der Krebs, Aids oder eben die Seele) therapiert, ein
anderes Mal wie (z. B. Chemotherapie, Pharmakotherapie oder Psychotherapie) ein Mensch

therapiert wird (Geuter, 2015, S. 16ff.).

Zusammenfassend soll fiir den Rahmen dieser Untersuchung gelten, dass KPT eine verbale
Psychotherapie, die allgemein anerkannten Standards entspricht, mit Techniken, die das Kor-

pererleben des Individuums in seiner Intersubjektivitdt einsetzen, verbindet.

1.3 Zentrale kérperpsychotherapeutische Strémungen und ihre Wirkannahmen

Die Schwierigkeit einer einheitlichen Definition der KPT ist auch Ausdruck der Tatsache, dass
sie aus der therapeutischen Praxis entstanden ist. Flir Petzold (2009, S. 30) handelt es sich
dabei um ,methodenbegriindete Praxeologien’, die in einem bottom-up-Prozess aus reflek-
tierter Erfahrung entstanden sind. Flr eine ausfiihrliche historische Darstellung sei auf Geuter

(2015) verwiesen.

Rohricht (2000, S. 16) schlagt eine Unterscheidung in funktionale bzw. Gibungszentrierte und
konfliktorientierte bzw. aufdeckende Verfahren der KPT vor. So bilden sie zum einen die his-
torische Entwicklung ausgehend von zwei Quellen ab: der Psychoanalyse und den leibrefor-
merischen Ansdtzen (Geuter, 2004b). Auf einer zweiten Dimension werden beziehungs-,
wahrnehmungs-, bewegungs-/handlungs- und affekt-/energieorientierte Stromungen diffe-
renziert (vgl. Geuter, 2015, S. 65). Dieses Raster erlaube einen schragen Blick auf den Zugangs-
weg Korper, der sich einerseits in allen Therapieverfahren wiederfindet, andererseits von
ihnen beeinflusst wird und somit beispielhaft fir die zunehmende Integration verschiedener
Verfahren ist (R6hricht, 2000, S. 21; Stolze, 1989b, S. 23). Réhricht (2000, S. 22f., Hervorhe-

bung im Original) pladiert zusammenfassend fiir eine KPT, die die unterschiedlichen Schulen
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vereint, und charakterisiert sie Gber deren Gemeinsamkeiten: das Korpererleben als diagnos-
tisches Medium zu nutzen, den Kérperausdruck als auch therapeutisches Kommunikations-
medium einzusetzen, Ressourcen im Korpererleben zu verankern und mit Spannungsboégen zu
arbeiten. Ob es sich bei der jeweils eingesetzten Methode um KPT handelt, wird demnach
weniger durch sie selbst, sondern durch ihre Funktion im therapeutischen Kontext bestimmt.
Da es nach Geuter (2013) der Korpertherapie an Annahmen zu diesen mangele, was in Ab-
grenzung von einer Psychotherapie zu fordern sei, wird die folgende Darstellung anhand zent-

raler Wirkmechanismen erfolgen.

1.3.1 Konflikt- und energieorientierte Ansatze

Nach Ansicht der Psychoanalyse ist die Arbeit mit dem Unbewussten zentraler Ansatzpunkt
fir Veranderung in der Therapie. Schon Freud zeichnete ,das Ich [als] vor allem ein korperli-
ches” aus (Freud, 1923, S. 28) und versuchte, eine somatische Stérung im Sinne eines psychi-
schen Konflikts zu verstehen (Lowen, 1981, S. 119). Flihrende nachfolgende Vertreter postu-
lierten, dass bestehende Korperspannungen Ausdruck verdrangter psychischer Konflikte
seien, und begannen, mit diesen zu arbeiten. Damit brachte die Psychoanalyse ihrem Selbst-
verstandnis gemal konfliktorientierte und aufdeckende Konzepte in Theorie und Praxis der
KPT ein. Dies erméglicht Problemaktualisierung und -bewéltigung (vgl. Grawe, 2005)2. GeiRler
(2005, S. 241f.) verweist darauf, dass der Therapeut in der KPT eine fir die klassische analyti-
sche Haltung, die primar an der inneren Welt des Klienten auf rein verbaler Ebene interessiert
ist, untypisch aktive Rolle einnehmen miisse. Er vertritt die analytische Kérperpsychotherapie,
die im Unterschied zur Bioenergetik die Ubertragungsarbeit wieder in den Mittelpunkt riickt
(GeiRler, 2009, S. 211). Damit bringt er eine zusatzliche Beziehungsorientierung, die fir den

Korperbegriff dieser Untersuchung zentral ist, zum Ausdruck.

8 Grawe (2005) pladiert vor dem Hintergrund marginaler Effektunterschiede zwischen Psychotherapieformen fiir
finf allgemeine Wirkfaktoren: Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Problembewaltigung, motivatio-
nale Klarung und Therapiebeziehung.
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1.3.1.1 Bioenergetik

Reich fiihrte die Voriiberlegungen von Psychoanalytikern systematisch zur Vegetotherapie zu-
sammen. Seine Grundannahme ist, dass sich im Orgasmus die Uberschiissige Energie des Or-
ganismus entlade und dieser Vorgang im Falle der Neurose gestort sei (Reich, 1942/1997,
S. 84ff.). Er folgert, dass ,charakterliche[...] Panzerungen [...] funktionell identisch mit musku-
larer Hypertonie” erschienen (Reich, 1942/1997, S. 203, Hervorhebung im Original) und ,jede
muskulare Verkrampfung [...] den Sinn und die Geschichte ihrer Entstehung” enthalte (Reich,
1942/1997, S. 227). Bei seelischer Blockade lockerte er die Anspannung des Korpers (vgl.
Reich, 1942/1997, S.204), worin sich das Wirkverstandnis der Vertretung von Seelischem und
Korperlichem von Weizsackers wiederfinden ldsst (vgl. Abschnitt 1.2.2). Dabei werden Korper-
spannungen bspw. durch vertieftes Atmen oder Schreien ausagiert, um vegetative Reaktionen
zu provozieren, sie selbst zu lI6sen und nicht wie in der klassischen Analyse Gber die Assozia-
tion zum unbewussten Material (Geuter, 2015, S. 34). So kam Reich Patienten entgegen, die
sich in der Assoziationsarbeit schwer taten (Geuter, 200443, S. 202). In der Unterstlitzung einer
initialen Spannungssteigerung zur Forderung unbewusster Anteile liegt ein bedeutender Bei-
trag der Psychoanalyse zur KPT, da letztere sich hierin von einer auf unmittelbares Steigern
des Wohlgefiihls zielenden Korpertherapie unterscheidet. Um zutage kommende Emotionen
auszuleben und im therapeutischen Kontakt zu bearbeiten, ist ein professionaler Rahmen von-
noten. Als Schiiler Reichs begriindete Lowen (1981, S. 33) in der Folge die bioenergetische
Analyse, die ihrem Namen nach von einer fundamentalen Energie des Menschen ausgeht. Er
betont die Behandlung des Patienten als Einheit auf psychischer und somatischer Ebene und
sieht in der bewussten Abspeicherung neuer Erkenntnisse und Erfahrungen eine Notwendig-
keit (Lowen, 1981, S. 123, 146, 253). Er knlpft zudem an Reichs Konzept der Charakterstruktur
einer Person, die deren meist pathologische, typische Verhaltensmuster beschreibt und durch
Lesen ihrer Korperhaltung identifiziert sowie idealerweise gelést werden kann, an (Lowen,
1981, S. 150, 167). Auf ihn geht der Begriff grounding zuriick, der — Lowens energetischer
Vorstellung gemal — den sicheren Stand mit Entladung von Energie in Bewegung oder durch
den Sexualapparat als Voraussetzung fiir ein seelisches Gefiihl des Gleichgewichts beschreibt
(Lowen, 1982, S. 53). Viele Patienten schilderten ihm dabei ein Vibrationsempfinden in FliRen
und Beinen, das sie diese besser spiren liel, was Lowen (1980, S. 169ff.) (iber den besseren
Kontakt mit ihrem Fundament, dem Boden, begriindet. Metaphorisch versteht er dies als Mal}

flir den Realitdtsbezug einer Person (Lowen, 1982, S. 48).
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1.3.1.2 Neuere psychoanalytische Ansatze

Downing (1996, S. 113ff.) geht von einer ,konstituierende[n] Tatigkeit des Korpers“, die die
aktuelle Wahrnehmung durch motorische Uberzeugungen erméglicht und die Interaktion mit
Mitmenschen strukturiert, aus. Zudem betont er die Rolle der ,verkdrperten Gegenubertra-
gung”, bei der der Therapeut die in ihm aufkommenden Reaktionen wie z.B. seinem eigenen
Atemmuster nachgehen soll (Downing, 1996, S. 321). Er sieht in der Korperarbeit zudem die
Moglichkeit flr den Patienten, ,affektive Einsicht’ zu erlangen, indem die verbal-kognitive,
emotionale und bildliche Ebene miteinander verbunden wiirden (Downing, 1996, S. 61). Auf
Boyesen (1987) geht die Biodynamik zuriick, die neben der Entladung von Energie auch deren
Aufbau betonte (Geuter, 2015, S. 68). Mit ihrer Massagetechnik brach sie vordergriindige hy-
pertone Muskelstrukturen, die sie als Abwehr verstand, auf und brachte die ,tiefliegenden

hypotonen Schichten” zum Vorschein (Boyesen, 1987, S. 46).

Geuter (20044, S. 207ff.) schlagt das Modell des Affektzyklus der neoreichianischen KPT als
eine moderne Verbindung von Bioenergetik und -dynamik vor. Es geht davon aus, dass Affekte
Signale in der intersubjektiven Verstandigung lber die Bedeutung von Ereignissen seien. lhr
Ausleben finde in einem Zyklus auf vegetativer, willkirmotorischer und bewusster Ebene statt
und kénne von der Wahrnehmung einer Situation Gber den Ausdruck eines Affekts bis zur
Erholung blockiert sein. Aufgabe der Therapie sei es, den Fluss der Erregung auf allen Ebenen
wieder in Gang zu bringen und abgebrochene, ,unerledigte” Affekte abzuschlieBen, indem

eine Reaktion auf die AuBenwelt sowie die Regulation nach innen geférdert werden.

1.3.2  Ubungs- und erlebnisorientierte Ansitze

Die Reformgymnastik entwickelte sich in Abgrenzung von der auf korperliche Starke zielenden
Sportbewegung des Kaiserreichs und stellte das rhythmische Kérpergefiihl in den Mittelpunkt
(Nitschke, 1990). Gindler gilt mit der Griindung des Seminars fliir Harmonische Kérperausbil-
dung 1917 als Wegbereiterin der heutigen erfahrungsorientierten Ansatze der KPT. In ihren
Experimenten forderte sie zu Kérperaufmerksamkeit auf und begriindete so eine Haltung, die
sich im Begriff Awareness der Gestalttherapie und in den modernen Konzepten Achtsamkeit
und Emotionsfokussierung wiederfindet (Geuter, 2015, S. 36ff., 49). Der Weg dorthin wird im

Folgenden skizziert.
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1.3.2.1 Funktionelle Entspannung

Die Funktionelle Entspannung (im Folgenden FE) zielt auf die Entspannung der somatischen
und psychischen Funktionen (M. Fuchs, 1989, S. 26; Geuter, 2015, S. 38, 48ff.). Dies geschieht
nach M. Fuchs (1989, S. 21) ,durch eine subtile Selbstwahrnehmung [..., die] das ,Es atmet
mich’ ermoglich[t]“. Unter dem ,Es‘ versteht sie das ,vegetative Unbewusste” (M. Fuchs, 1989,
S. 23) und bezieht sich damit auf den ganzheitlichen Lebenshintergrund nach von Weizsacker
(vgl. Abschnitt 1.2.2.), als dessen Mitarbeiterin sie die Methode entwickelte (Geuter, 2015, S.
38). Seinem Verstandnis folgend geht sie von einem Rhythmus, also der ,Wiederkehr von
Nicht-Gleichem®, aller Lebensvorgange, dem Eigenrhythmus, aus, den es in der Therapie als
,hotwendige Abwechslung [...] von Spannung und Entspannung” (M. Fuchs, 1989, S. 33) wie-
derherzustellen gelte. Dabei gibt sie dem Atmen die Rolle eines begleitenden, ,halb-
bewu[ss]ten“ Hintergrundrhythmus, der ,im Aus” besonders Beruhigung verschaffe (M.
Fuchs, 1989, S. 21). Wahrenddessen bewege sich die Aufmerksamkeit an unterschiedliche
Stellen des Leibs, was durch kleine Bewegungen verstarkt werde, sodass die Entspannung
nicht zur Versenkung, sondern zur selbstkritischen Férderung von unbewusstem Material
flhre. Der Patient lerne seinen Korperausdruck als ,Antwort auf die Umwelt oder auf eigene
Bediirfnisse” zu verstehen (M. Fuchs, 1989, S. 26) und damit das Prinzip des Ersetzens (vgl.
Abschnitt 1.2.2). Die Verbesserung der Innen- und AuBenwahrnehmung in Verbindung mit der
Entspannung ziehe eine Verbesserung der Kontakt- und Beziehungsfahigkeit nach sich (M.
Fuchs, 1989, S. 22). T. von Uexkill, Fuchs, Muller-Braunschweig, und Johnen (1994, S.151ff.)
und von Arnim und Struck (1994) verstehen die FE als einen semiotischen, d.h. zeichentheo-
retischen Prozess, in dem zunachst der Therapeut die Propriozeption des Patienten, den Dia-
log des unbewussten Kérpers mit sich selbst, in seinem Korper deutet und fiir ihn verbalisiert.
Das , dialogischel...] Miteinandersuchen” (M. Fuchs, 1989, S. 40) macht die FE zu einer Psycho-
therapie im zuvor definierten Sinn (vgl. Abschnitt 1.2.4). Die Erlebnisorientierung bietet liber
die gestarkte Fahigkeit zur Selbstregulation eine Moglichkeit zur Ressourcenaktivierung. Im
»Sichiberlassen” der FE findet sich zudem das Motiv, liber Akzeptanz Veranderung zu ermog-

lichen (vgl. Paradox der Veranderung).
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1.3.2.2 Konzentrative Bewegungstherapie

Auf Stolze geht die Konzentrative Bewegungstherapie (im Folgenden KBT) zurlick, die er als
Ubungsverfahren (Stolze, 1989b, S. 15ff.) versteht, bei dem die Wahrnehmung des Kérpers zu
dessen Bewegung fiihre. Bezliglich der gegenseitigen Abhangigkeit beider bezieht er sich auf
von Weizsackers Lehre vom Gestaltkreis (Stolze, 1977, S. 1258). Unter konzentrativ versteht
er die Einengung des Bewusstseins auf bzw. die intensive Beschaftigung mit der gegenwarti-
gen Erfahrung (Stolze, 1977, S. 1260, 1989b, S. 17ff.). Die KBT wurde primar als Gruppenarbeit
konzipiert, wobei Stolze (19893, S. 47f.) zudem im Sinne Gindlers auf einen ,erfahrbereiten’
Therapeuten Wert legt. Im Dialog bekomme die Bewegung ihre Bedeutung, und Zusammen-
gehorigkeit sowie Abgrenzung wiirden geschult (Stolze, 1989b, S. 21). Wenn es sich auch um
ein psychoanalytisches Verfahren handelt, ist die verbale Analyse darin nicht zentral (Stolze,
1989a, S. 49, 1989b, S. 22). Aus entwicklungspsychologischer Perspektive betont Becker
(1989, S. 133), dass die KBT eine , konkrete Reinszenierung des frihkindlichen Geschehens”
und in der Folge eine korrigierende Erfahrung ermogliche, wobei er Konflikte aus dieser Zeit

als verantwortlich fir neurotische Symptome sieht.

1.3.2.3 Integrative Leib- und Bewegungstherapie

Petzold (1985, 2009) entwickelte die Integrative Leib- und Bewegungstherapie, die durch den
Rahmen seiner Integrativen Therapie (Petzold, 1993a) eine detaillierte theoretische Fundie-
rung mit dem Ziel der Integration multipler Disziplinen auszeichnet. Grundlegend ist darin die
Annahme, dass ,,der Mensch aufgrund seiner Leiblichkeit dem Wesen nach ein [auf den ande-
ren Menschen und auf die Welt] Bezogener sei” (Petzold, 1993a, S. 1154). Darauf basiert das
Konzept der Zwischenleiblichkeit als konstituierende Notwendigkeit (Petzold, Orth, & Orth-
Petzold, 2009). Zudem pragte er den Begriff des ,informierten Leibs“, der die Lebensge-
schichte einer Person sowie ihre aktuelle soziokulturelle Situation als transmaterielle Informa-

tion enthalte (Petzold, 199343, S. 1159; Petzold et al., 2009, S. 32)°. In seiner praktischen Arbeit

dpetzold und Sieper (2007) vertreten einen monistischen Ansatz, in dem der Leib emergente Eigenschaften be-
sitzt. Der Begriff Emergenz kann im Rahmen dieser Arbeit nicht diskutiert werden. Mit Rickgriff auf die aristote-
lischen Ursachen kann angefiihrt werden, dass emergente Eigenschaften durch physische Komponenten (neuro-
nale Strukturen) zwar beschrieben, aber nicht erkl/éirt und daher nicht auf sie reduziert werden kénnen (Briintrup,
2012, S.68f.).
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spielen zum einen die Kérperwahrnehmung mitsamt sich in der Exploration dufernder Emo-
tionen sowie das Leibgedachtnis eine zentrale Rolle. Es werden sowohl Gibungsorientierte Ver-
fahren wie die Lauftherapie und ,,Green Exercises” in der Natur als auch konfliktorientierte
Verfahren wie Reinszenierungen belastender Situationen in Anlehnung an Morenos Psycho-

drama praktiziert (Petzold, 1993b, S. 897).

Die Idee der korrigierenden Erfahrung durch Wiedererleben einer traumatisierenden Situa-
tion im therapeutischen Setting findet sich bereits bei Ferenczi und wurde in der KPT immer
wieder aufgegriffen (Geuter, 2015, S. 33; Petzold et al., 2009, S. 43; Rohricht et al., 2014, S.
16). Sie ist auch Mittelpunkt der psychomotorischen Therapie nach Pesso (1986), in der ein
Protagonist in der Gruppe Szenen — ,,Strukturen” genannt —im Rollenspiel erdenkt und durch-
lebt. Anlass kdnnen insbesondere dessen Korperwahrnehmung oder die Fremdwirkung seines
Korperausdrucks sein (Moser, 1986, S. 9ff.). Durch die Férderung von Unbewusstem ermog-
licht dies eine Auseinandersetzung mit ehemals belastenden Situationen und eine Erfahrung
im unterstitzenden Umfeld, die dem Protagonisten , friiher [...] ein Maximum an Lust und Si-
cherheit verschafft hatte” (Pesso, 1986, S. 35, Hervorhebung durch die Verfasserin). Dabei
verkorpern die anderen Teilnehmer relevante Personen, wie sie sich in der Vorstellung des
Protagonisten verhalten, oder innere Anteile des Protagonisten; in psychoanalytischem

Sprachgebrauch stellen sie seine Objekte dar.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die KPT auf eine lange Geschichte zurtickblickt und
ihre Wegbereiter bereits zu Beginn der Psychotherapie wirkten. Zu ihrem Wirkverstandnis
machten die unterschiedlichen Stromungen allzeit unterschiedlich detaillierte Annahmen. Da-
bei ist die Unterscheidung in ein Energiemodell und ein Informationsmodell nach Geuter
(2015, S. 77f.) mit Blick auf die Ausfliihrungen aus historischer Sicht nachvollziehbar, auch
wenn sie die Ansatze nicht streng trennt. Als umfassendstes Erklarungsmodell stellt Geuter

das des embodied-mind heraus.
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1.3.3 Embodied mind als therapeutischer Wirkfaktor

Das Konzept des embodied mind, das insbesondere in der Kognitionspsychologie sehr erfolg-
reich ist, besagt, dass geistige Prozesse an den Koérper samt Gehirn und seine Umwelt gebun-
den sind (Davis & Markman, 2012; Gallagher, 2005). Fiihrende Vertreter der KPT Ubertragen
das Paradigma auch auf diese Therapieform, da die Erlebniswelt des Menschen in lebendiger
Interaktion mit seinen Mitmenschen und seiner Umwelt entstehe (Petzold, 2009; Réhricht et
al., 2014). Dabei seien einige Erklarungsansatze zum moglichen Wirkmechanismus skizziert:
Nach Geuter (2015, S. 86) intensiviert der Patient sein Erleben, indem er ,sein Wahrneh-
mungsfeld 6ffnet”, und kann so seine Sicht auf die Welt verandern. Rohricht (2012, S. 260)
beschreibt die Wirkung der KPT als Probleml6ésung: Die Intensivierung des Korpererlebens,
insbesondere im Sinne einer Leib-Seele-Einheit, und die Férderung moglicher Konflikte fiihr-
ten zu einer kritischen (teilweise karthatischen) Destabilisierung und anschlieRenden Reorga-
nisation hin zu I6sungsorientierten Verhaltensmustern. Laut Petzold und Sieper (2012, S. 252)
fuhre das ,eigenleibliche[...] Spliren” dazu, dass das Subjekt ,sein Selbst in der Bezogenheit
zur Lebenswelt” verstehen wolle, sodass ,,zielgerichtetes Handeln [...] moglich” werde. An die-
ser Stelle ist hervorzuheben, dass im Rahmen dieser Arbeit embodied mind als Modell der
beschriebenen phdanomenologischen Perspektive verstanden werden soll: Erleben und Ver-
halten des Patienten sollen als an seinen Kérper gebunden und auf eine bestimmte Umwelt
bezogen verstanden und ihre Sinnhaftigkeit erfragt werden. Eine erkenntnistheoretische Les-

art des Paradigmas ist damit ausgeklammert.

Ausgehend von einem Zusammenhang zwischen Verbesserung des Korpererlebens und The-
rapieerfolg schlug Schreiber-Willnow (2000) ersteres als methodenspezifischen Wirkfaktor
vor. Geuter (2004a) hingegen pladiert dafiir, das Korpererleben im Sinne einer Facette der
Vertiefung des Erlebens als zusatzlichen grundlegenden Wirkfaktor von Psychotherapie zu be-
trachten. Ramseyer und Tschacher (2011) stellten fest, dass nonverbale Synchronie in Thera-
pien mit erlebter Selbstwirksamkeit des Patienten und positiv bewerteter Beziehung zum
Therapeuten zusammenhangen, und fordern daraufhin ebenso, embodiment als Wirkfaktor

von Psychotherapie gleich welcher Richtung ndher zu untersuchen (Tschacher & Storch, 2012).

Vor der Prifung einer bestimmten, vielleicht sogar methodentibergreifenden Wirkungsweise
ist empirisch zu belegen, dass Verfahren, die das Korpererleben in den Mittelpunkt stellen,

einen Effekt auf psychisches Leid haben.
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1.4  Wirkt Kérperpsychotherapie?

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt die KPT im Rahmen dieser Untersuchung definiert
wurde, wird nun deren Forschungsgegenstand dargelegt. Zunachst wird dazu das metaanaly-
tische Vorgehen begriindet. Es schliel3t sich eine Zusammenfassung der Ergebnisse der aktu-
ellen Ubersichtsarbeiten zur KPT an. Dies fiihrt zur Suche nach Griinden fiir den Mangel an
geeigneten Studien. Daraufhin erfolgt eine pragmatische, exemplarische Abgrenzung zu den
verwandten Methoden Achtsamkeit und Tanz. Am Ende des theoretischen Hintergrunds steht

die Spezifikation der Hypothese der vorliegenden Metaanalyse.

1.4.1 Metaanalyse und Psychotherapie?

Will man die Wirksamkeit eines Verfahrens in der Behandlung menschlichen Leids nachwei-
sen, gelten im Rahmen der evidenzbasierten Medizin randomisierte kontrollierte Studien (im
Folgenden RCT), idealerweise Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen, als , Goldstandard”

(Eccles & Mason, 2001).

Diesem Paradigma kann sich auch die Psychotherapieforschung nicht entziehen (vgl. APA Pre-
sidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006), sodass in den letzten Jahrzehnten un-
zahlige Ubersichtsarbeiten durchgefiihrt wurden. Wampold (2015, S. 94) leistet einen Ver-
gleich bestehender Metaanalysen und schatzt den absoluten Effekt von Psychotherapie auf
0.80. In puncto Spezifitdt von Therapien war die Metaanalyse von Wampold et al. (1997) weg-
weisend. Sie zeigte, dass zwischen den einzelnen Therapien kein bedeutsamer Effektunter-
schied besteht, wenn es sich um bona fide-Therapien handelt, d.h. solche Verfahren, die von
einem ausgebildeten Therapeuten nach psychologischen Prinzipien durchgefiihrt wurden und
bspw. in Form eines Manuals ihre Professionalitdt bewiesen. Eine neuere Metaanalyse von

Cuijpers, van Straten, Andersson, und van Oppen (2008) bestatigt dies.

Aufgrund ihres Verstandnisses als Humanwissenschaft gibt es in der Psychotherapieforschung
seit langem die Diskussion um alternative Effektivitdtsmalie. So werden efficacy-Studien von

effectiveness-Studien!® unterschieden (Nathan, Stuart, & Dolan, 2000). Erstere streben durch

10 Mangels adaquater Ubersetzungsmoglichkeit werden die englischen Begriffe beibehalten.
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grofitmaogliche experimentelle Kontrolle nach interner Validitat der Testung und Replizierbar-
keit. Dazu werden Teilnehmer nach pradefinierten Kriterien ausgewahlt und zufallig einer
Gruppe zugewiesen. Ergebnisvariablen sind im Bereich von Psychotherapie meist Symptom-
Scores (Rohricht, 2012, S. 261). Effectiveness-Studien andererseits zielen auf Generalisierbar-
keit und 6kologische Validitat der Ergebnisse und nehmen dafiir einen Mangel an Standardi-
sierung in Kauf. lhrem Selbstverstiandnis gemaR neigt die KPT eher zu letzteren Studien, um
dem Menschen in seiner Komplexitat gerecht zu werden. Dafiir gibt es nicht immer ideologi-
sche, sondern auch methodologische Griinde wie Reprasentativitdt und mangelnde Vergleich-
barkeit naturwissenschaftlicher und psychologischer bzw. -therapeutischer Evidenz (Slade &
Priebe, 2001). In diesem Zwiespalt argumentiert Réhricht (2012) pragmatisch, dass zwar RCT
nicht die beste Form der Messung sein mogen, das medizinische Modell (samt Infrastruktur
und Finanzierung) aber bislang eben diese einfordere. So orientieren sich auch die Anerken-
nungskriterien des Wissenschaftlichen Beirats in Deutschland an dem Vorliegen von RCT (Thie-

len, 2013, S. 446).

Interessanterweise gibt es mittlerweile Bemiihungen, die beschriebene Kluft zu iberwinden:
Lindhiem, Bennett, Orimoto, und Kolko (2016) stellen eine Metaanalyse vor, die nahelegt,
dass klassische Symptomchecklisten den Effekt von Psychotherapie unterschatzen, da bei
Messung individuell festgelegter Ziele ein signifikant grofRerer Effekt nachzuweisen sei. Bis
dies fir die KPT geleistet werden kann, miissen hier vergleichbar standardisierte Instrumente

wie das Goal attainment scaling (Kiresuk & Sherman, 1968) etabliert werden.

1.4.2 Bestehende Ubersichtsarbeiten zur Kérperpsychotherapie

J. May (2005) veréffentlichte die erste!! systematische Ubersichtsarbeit zur KPT. Er wihlte
insgesamt 33 Studien aus, wovon einige an klinischen, einige an nicht-klinischen Stichproben
durchgefihrt wurden und manche ,grauer Literatur” zugehoren. Unter den efficacy-Studien
verbucht May hier bei flinf von neun Studien positive Ergebnisse, die nicht immer statistisch

getestet wurden, fiir die KPT. Unter den 18 effectiveness-Studien ist das Bild gemischt mit nur

11 Boadella (1997) veréffentlichte bereits eine Ubersichtsarbeit zu Einzelfallstudien, die allerdings in der Zeit-
schrift Energie und Charakter erschienen ist, die Gber herkdmmliche Datenbanken und 6ffentlich nicht zuganglich
war.
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der Halfte positiver Ergebnisse. Hervorzuheben ist, dass May auf negative Effekte einer groRen
Zahl an Studien verweist. Eine zusammenfassende Evaluation bezlglich Anwendungsgebiet

bzw. Zielgruppe oder Therapieform gibt er nicht.

Loew et al. (2006) stellen eine qualitative Ubersichtsarbeit zur KPT vor, wobei sie nach Studien,
die verschiedene KPT-Methoden integrieren, und solchen, die einzelne Verfahren priifen, un-
terscheiden. Unter den acht integrativen Studien, die weitestgehend randomisiert und kon-
trolliert waren, berichten sie von Verbesserungen von jeweiligen Symptomen, Kérperwahr-
nehmung und Sozialverhalten. Im Bereich Bioenergetik und KBT scheint die Evidenzlage ein-
geschrankt; RCT wurden nicht gefunden. Fir die FE liegen insgesamt acht, insbesondere fiir
die Behandlung von Asthma bronchiale kontrollierte, zum Teil randomisierte Studien vor, die
einen Therapieerfolg in der Selbstbeurteilung und in physiologischen Parametern zeigen (u.a.
Deter & Allert, 1983; Loew, Siegfried, Martus, Tritt, & Hahn, 1996; Loew et al., 2001; Loew,
Weber, Martus, Hahn, & Siegfried, 1996).

Fir die KBT berichtet auch Seidler (2001), dass nur eine sehr geringe Zahl an Studien vorliege,
wobei er die Vielzahl und Gite qualitativer Ansatze betont. Die Ergebnisse der drei quasiex-
perimentellen Studien lieRen darauf schlieRen, dass die KBT das korperliche Wohlbefinden

steigere und das Selbstbewusstsein starke.

Réhricht (2012) gibt einen Uberblick zum Stand der Wirksamkeitsforschung in der KPT fiir un-
terschiedliche Storungsbilder. Er konstatiert einen Zuwachs von Evidenz im Vergleich zur Ur-
sprungsarbeit von J. May (2005). Fur affektive Storungen und die Posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS) lieRen bestehende Studien auf einen positiven Effekt auf die Symptome
schlieBen; allerdings merkt auch Roéhricht methodische Méangel (fehlende RCT, kleine Stich-
proben und retrospektive Analysen) an. Im Bereich Essstorungen scheint sich die KPT positiv
auf das Bewegungsverhalten auszuwirken, wobei das Korpergefiihl gerade bei der Anorexia
nervosa wenig gebessert werde (Sack, Henniger, & Lamprecht, 2002). Im Bereich somatofor-
mer Stérungen und Schizophrenie stellt Rohricht die methodische Studienglite heraus. Fir
erstere verweist er auf die bereits von Loew et al. (2006) angefiihrten Studien zur FE und er-
ganzt sie um zwischenzeitlich auch im Bereich Reizdarmsydrom erschienene (Lahmann et al.,
2009; Lahmann et al., 2010). Fiir die Schizophrenie fiihrt Rohricht vor allem seine eigene For-
schung anhand eines eigenen integrativen Manuals an, die eine Reduktion der Negativsymp-
tomatik nahelege (R6hricht & Priebe, 2006).
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Bloch-Atefi und Smith (2014) stellen die aktuellste Ubersichtsarbeit vor, die allerdings viele
Interventionen, die nach der in Abschnitt 1.2.4 dargelegten Definition zu den Kérpertherapien
zahlen, mit einbezieht. Unter den der KPT zugehorigen Studien kommt sie durchweg zu posi-

tiven Ergebnissen.

Zusammenfassend l3sst sich feststellen, dass einige qualitative Ubersichtsarbeiten im Bereich
KPT existieren, die deren Wirksamkeit im Bereich psychosomatischer Erkrankungen und Schi-
zophrenie anhand von RCT nahelegen. Dabei ist der Anspruch an wissenschaftliche Standards
der untersuchten Studien Uiber die Zeit gestiegen. Allerdings gibt es bis zur Durchfiihrung der
vorliegenden Untersuchung nach Kenntnisstand der Autorin keine zusatzlich quantitative Eva-

luation in Form einer Metaanalyse.

1.4.3 Griunde fur Mangel an Wirksamkeitsprifung

Die mangelnde Wirksamkeitsforschung liegt in einer groflen Diskrepanz zwischen der Fiille an
semiprofessionellen Angeboten und der sparlichen Vertretung der KPT in wissenschaftlicher
Fachliteratur und Anerkennung durch bzw. Vertretung an offiziellen Institutionen begriindet
(Geuter, 2004b). Rohricht (2012) illustriert diesen Umstand mit einem Vergleich der Treffer-
zahl bei der Suche nach ,,Body(-oriented) psychotherapy” bei Google, die liber 450000 Treffer
erziele, und einer in wissenschaftlichen Datenbanken, die etwa 230 Treffer ergebe. Dass Kor-
perpsychotherapeuten selten an Universitaten tatig seien und es folglich an RCT mangelt, mag
in einer beiderseitigen Abwehrhaltung begriindet sein, die einen Teufelskreis darstellt. So wird
die KPT von universitarer Seite nicht ausreichend ernst genommen, da ihr in Deutschland die
wissenschaftliche Anerkennung fehlt (Thielen, 2013). Andererseits halten sich Kérperpsycho-
therapeuten von Universitdten fern, was durch die Annahme begriindet sein mag, das klassi-
sche Forschungsdesign mit RCT werde der betrachteten Therapie nicht gerecht (Koemeda-
Lutz, 2009; Koemeda-Lutz et al., 2006). Daran kdnnte sich mit einem neuen Masterprogramm

fiir Motologie, das die KPT als Schwerpunkt erlaubt, etwas dndern (Mootze, n.d.; Wolf, 2012).

Zudem hat die grof3e Vielfalt an Verfahren, die klinisch geschatzt wird (Geuter, 2004b), auf-
grund der groBen Anzahl an idiosynkratischen Begriffen und tberlappenden Interventionen
eine Unibersichtlichkeit des Forschungsfelds zur Folge (Rohricht, 2012). Das Fehlen eines ge-

meinsamen Begriffsinventars erschwere die Institutionalisierung und Sammlung gleichartiger
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Therapien. Diesbeziglich bemerkt Seidler (2006) fiir die KBT, dass keine Systematik der Inter-
ventionsformen vorliege. Bei mangelnder Manualisierung seien die Lehr- und Lernbarkeit und

somit die Vergleichbarkeit der Verfahren stark eingeschrankt.

Trotz der beschriebenen Probleme sehen flihrende Vertreter in der embodied mind -Bewe-
gung eine Chance fiir die KPT, die Wirksamkeitsforschung voranzubringen und im wissen-

schaftlichen Mainstream Ful} zu fassen (Koemeda-Lutz, 2009; Rohricht, 2012).

1.4.4 Anwendung: Versorgungsstand und Indikation

Der unzureichenden Wirksamkeitsprifung der KPT steht eine breite Anwendung immerhin
korperorientierter Verfahren in deutschen psychosomatischen Kliniken entgegen. Nach der
jungsten Analyse der Versorgungsstruktur wenden 88% der psychosomatischen Kliniken, die
einen Fragebogen zuriickgesendet haben (Ricklauf 38%), Korperverfahren an (Braun, 2014).
Davon bietet die iberwiegende Mehrheit mehrere Verfahren parallel an. An erster Stelle
stehe dabei das autogene Training, gefolgt von der FE und der KBT. Laut Geuter (2002) ist die
KPT in psychodynamisch ausgerichteten Kliniken, die mit Patienten mit Essstérung arbeiten,
das am zweithdufigsten zusatzlich angewandte Verfahren. Gemal Olbrich (2004) rangiert die
KBT an dritter Stelle der in psychosomatischen Rehabilitationskliniken eingesetzten Kreativ-
therapien. Fir den ambulanten Bereich berichtet Andritzky (1999), dass die KPT unter psycho-
logischen Psychotherapeuten etwas verbreiteter ist (14,4%) als unter arztlichen (11,5%), wo-
bei sich die Erhebung auf Disseldorf und Wuppertal beschrankte. In einer aktuellen Bedarfs-
analyse gaben 61,3% der befragten Chefarzte an, dass die KPT fir die Psychosomatik ,sehr
wichtig” sei (Wolf, 2012). Die berichteten Haufigkeiten sind natirlich davon abhangig, welche
Verfahren mit eingeschlossen werden. So konnen fiir die Definition der KPT in dieser Arbeit
keine Angaben zum Versorgungsstand gemacht werden. Vor dem Hintergrund, dass im klini-
schen stationdren Setting eine Integration auch korpertherapeutischer Verfahren in den psy-
chotherapeutischen Prozess eher gewahrleistet und somit die KPT prasent ist, steht allerdings

die praktische Relevanz einer quantitativen Prifung des Therapieeffekts auBer Frage.

Beziiglich der Zielgruppe der Intervention bzw. der Indikation der KPT verweisen Vertreter der

Methoden auf ein breites Anwendungsspektrum von affektiven Stérungen, Gber Essstérun-
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gen, somatoformen Storungen, PTBS, Personlichkeitsstorungen bis zur Schizophrenie (R6h-
richt, 2012; Seidler, 2006). Da wohl kaum eine psychische Storung nicht potentiell mit kérper-
lichen Symptomen einhergeht, sollte es fiir den Patienten schlissig sein, dass ein Verfahren,
das primar an diesen Beschwerden ansetzt, eine Wirkung hat, die es folglich auch zu belegen
gilt. Rohricht (2012, S. 263) schlagt sogar storungsspezifische KPT-Interventionen mit entspre-
chender Manualisierung vor, was den Vorteil mit sich bringe, spezifische Erfolgskriterien zur
Priufung des Effekts heranziehen zu kénnen. Ein weiterer Anwendungsaspekt ist die Moglich-
keit, interkulturelle Unterschiede zu bertlicksichtigen. So mag in manchen Kulturen verbaler
emotionaler Ausdruck uniblich sein und sich 6fter in kérperlichen Beschwerden duflern. Un-
abhangig vom Sprachverstandnis kann dann (ber die Koérperarbeit eine Kommunikations-

grundlage geschaffen werden (Koop, 2009, S. 226).

1.4.5 Abgrenzung zu Achtsamkeit und Tanztherapie

Vergleicht man die Manuale einer Sequenz zum Atemtraining in der FE mit einer Reise durch
den Korper verschiedener Achtsamkeits-Interventionen, sind die Unterschiede marginal. An
dieser Stelle wird kurz auf die unterschiedliche Herkunft und theoretische Zielsetzung zweier
der KPT verwandter therapeutischer Richtungen eingegangen. So soll exemplarisch darauf
hingewiesen werden, dass hadufiger die institutionelle Ordnung in Schulen als die Konzentra-
tion aufs Phanomen dariber entscheidet, welche Interventionen auch in dieser Arbeit vergli-

chen werden.

In der Achtsamkeitsmeditation bspw. des Mindfulness-based-stress-reduction-(MBSR)-Pro-
gramms nach Kabat-Zinn (1982) ist das Gewahrwerden des gegenwartigen Augenblicks das
Ziel der Intervention, wozu die Aufmerksamkeit von (innerem) Objekt zu Objekt gleiten soll.
Das Konzept von Veranderung besteht in achtsamkeitsbasierten Psychotherapieverfahren da-
rin, die Inhalte bzw. Objekte der Aufmerksamkeit zunachst urteilsfrei zu akzeptieren und das
Erreichen eines Ziels aufzugeben (vgl. Paradox der Verdnderung, Bohus & Huppertz, 2006).
Somit fungiert der Kérper hier eher als ein Ubungsschauplatz; die dabei erreichte Versunken-
heit bedeutet eine Spannungsreduktion. Ebenso geht es bei Entspannungsverfahren wie der
progressiven Muskelrelaxation oder autogenem Training nach Geuter (2004b) hauptsachlich
um Ubung. Demgegeniiber ergibt sich aus den bisherigen Ausfiihrungen zur KPT, dass sie eine
voriibergehende Steigerung der Spannung sogar oftmals beabsichtigt. Man kénnte zudem vor
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dem Hintergrund des in Abschnitt 1.2.3 Dargelegten formulieren, dass im Achtsamkeits-An-
satz der Leib im strengen Sinne im Zentrum der Aufmerksamkeit steht. Auch wenn Ubungen
in einer Gruppe angeleitet werden, ist er und nicht der intersubjektive Korper der Ausgangs-
punkt. SchlieRlich sei pragmatisch darauf hingewiesen, dass im Bereich Achtsamkeit bereits
Metaanalysen mit hohem methodischem Anspruch erfolgt sind. So zeigten Grossman, Nie-
mann, Schmidt, und Walach (2004) fir kontrollierte und nicht kontrollierte Studien einen
mittleren Effekt von 0.5 fir das MBSR. Strauss, Cavanagh, Oliver, und Pettman (2014) legten
eine differenzierte Metaanalyse vor, in der die weiter entwickelte Mindfulness-based cogni-
tive therapy einen signifikanten, mittleren Effekt auf insbesondere depressive Symptome er-

zielte.

Auch die Abgrenzung von Studien zur Tanztherapie fallt am leichtesten aus institutionellen
bzw. geschichtlichen Griinden. Das verbindende Element dieser Therapieform ist das Medium
Tanz, sodass auf die Frage, ob die Interventionen die Kriterien von Psychotherapie erfiillen,
weniger Wert gelegt wird. Ritter und Low (1996) legten die erste Metaanalyse auf diesem
Gebiet vor und berichten einen mittleren Gesamteffekt (r = .30) fiir Fall-Kontroll-Studien.
Koch, Kunz, Lykou, und Cruz (2014) stellen die aktuellste Analyse fiir randomisierte und nicht-
randomisierte Kontrollgruppendesigns vor. Darin ordnen sie die Ergebnisse anhand von fiinf
Dimensionen. In den Bereichen Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden, Stimmung und Affekt,

Korperbild und klinisches Outcome konstatierten sie durchweg kleine Effekte.

Diese beiden Therapiemethoden werden somit aus dem pragmatischen Grund der Dopplung
von Ergebnissen aus der vorliegenden Untersuchung ausgeklammert. Ob einzelne Studien
Tanz und Achtsamkeit allerdings derart mit Psychotherapie verbinden, dass von KPT gespro-

chen werden kann, ist im Einzelfall zu prifen.
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1.4.6 Spezifikation der Hypothese der Metaanalyse

Am Ende des Theorieteils soll nun die Hypothese der anschlieRenden empirischen Untersu-
chung spezifiziert werden. Es gilt, dem Umstand Abhilfe zu schaffen, dass die KPT ,eine von
der etablierten Forschung verdrangte oder vollig unterschatzte Stromung” in der Psychothe-
rapie ist (Marlock & Weiss, 2006, S. 2). Dazu soll eine Wirksamkeitspriifung in Form einer Me-
taanalyse erfolgen. Bei diesem Vorhaben stellt die Selektion adaquater Interventionen auf-
grund der unscharfen Grenzen der KPT die grofRte Herausforderung dar. Weil die Suche nach
Studien in wissenschaftlichen Datenbanken durch die Wahl der Suchbegriffe die Vielfalt an
Ansatzen naturgemald einschrankt, werden solche Interventionen eingeschlossen, die sich
selbst als KPT verstehen bzw. in deren Tradition entstanden sind. Zudem ist mit der in Ab-
schnitt 1.2.4 erarbeiteten Definition festgesetzt, dass berlicksichtigte Interventionen zum ei-
nen das Kriterium der Korpertherapie, zum anderen das der Psychotherapie erfiillen und
beide Elemente verbinden miissen. Dabei ist mit Kérpertherapie eine Intervention gemeint,
die auf das subjektive Korpererleben und seine intersubjektive Manifestation und Folge ein-
wirkt. Zielgruppe der Intervention sind Personen, bei denen psychisches Leid vorliegt. Dies
kann sich entweder in einer diagnostisch primar psychischen Stérung duflern oder in der psy-
chisch bedingten Verschlechterung einer diagnostisch primar korperlichen Erkrankung, fir die
psychosomatische Zusammenhange nachgewiesen sind bzw. plausibel erscheinen. Die Wirk-
samkeit der Intervention bemisst sich an der Linderung des psychischen Leids. Dabei wird ein
fir Psychotherapien Ublicher Effekt von 0.8 (vgl. 1.4.1) erwartet. Loew et al. (2006) folgend
stehen in diesem ersten Schritt einer Etablierung Prozessvariablen nicht im Mittelpunkt; es
sollen aber mogliche erfasst werden. Zusammenfassend ist die Hypothese der vorliegenden
Untersuchung, dass die KPT das Leid von Patienten mit psychischem Storungsbild signifikant
reduziert und dass der Effekt vergleichbar ist mit dem fiir andere Psychotherapieverfahren

Berichteten.
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2 Methode

In diesem Abschnitt wird das methodische Vorgehen der empirischen Untersuchung vorge-
stellt. In 2.1 werden die Einschlusskriterien der Studien spezifiziert. Es schliel8t sich die Be-
schreibung der durchgefiihrten Suchstrategien zur Identifizierung so charakterisierter Studien
in 2.2 an. Schlielllich werden in 2.3 zunachst die Studienselektion sowie die Datenextraktion
und -integration beschrieben. Die Ergebnisvariablen werden spezifiziert und die mit ihnen vor-
genommenen Vergleiche dargelegt. Die diesbeziigliche Wahl des random-effects-Modells
wird begriindet und der Umgang mit Heterogenitat beleuchtet. Am Ende des Abschnitts wer-
den die Methoden zur Erfassung systematischer Verzerrung durch unterschiedliche Qualitat

und selektive Publikation der ausgewahlten Studien thematisiert.

2.1 Einschlusskriterien fir Studien dieser Metaanalyse

2.1.1 Beschreibung der Studien

Bei den eingeschlossenen Studien sollte es sich um Interventionsstudien handeln, die in einem
Zwei-Gruppen-Design mit Interventionsgruppe (KPT) und Kontrollgruppe (KG) mit je einer
Messung vor der Behandlung (Pramessung) und einer nach der Behandlung (Postmessung)
die Wirksamkeit der KPT Uberpriiften. Die zugehoérigen Publikationen mussten zudem in deut-
scher oder englischer Sprache verfasst und ihr Abstract Gber wissenschaftliche Datenbanken
verfligbar sein.

Zudem wurde vorausgesetzt, dass die veroffentlichten Studien deskriptive Statistiken im Sinne
von Mittelwerten und Standardabweichungen bzw. Haufigkeiten (inkl. Normwerte) beinhal-
teten, um die ermittelten Teststatistiken nachvollziehen und die in Abschnitt 3 dargestellten
Analysen durchfihren zu kdnnen. In diesem Sinne sollte sich die Darstellung auch nicht auf

signifikante Ergebnisse beschranken.

Wie in Abschnitt 1.4.1 begriindet und fir Cochrane Reviews gefordert, wurden fiir diese Me-
taanalyse ausschliellich randomisierte Studien ausgewadhlt (vgl. Higgins & Green, 2011,
Cochrane Handbook Abschnitt 5.5). Die Randomisierung musste auf Ebene der Teilnehmer
erfolgt sein. Dieses Kriterium wurde allerdings erst auf Ebene der Volltextlektiire angewandt,

da die Zahl relevanter Studien entgegen der Erwartung recht hoch ausfiel.
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2.1.2 Beschreibung der Teilnehmer

Es wurden ausschlieRlich mit Erwachsenen durchgefiihrte Studien eingeschlossen. Bei den
Teilnehmern sollte ein psychisches Leid, wie in Abschnitt 1.4.6 beschrieben, vorliegen, das
entweder durch diagnostische Manuale wie das DSM 5 oder das ICD-10 (bzw. altere Versio-

nen) oder durch das klinische Urteil des Behandlers diagnostiziert wurde.

2.1.3 Beschreibung der Interventionen

Wie in Abschnitt 1.2.4 und 1.4.6 begriindet, wurden solche Studien eingeschlossen, deren In-
tervention das Kriterium der Korpertherapie und das der Psychotherapie erfiillte und beide
Therapien sinnvoll zur KPT kombinierte. Dabei waren ein ambulantes und ein stationares Set-
ting sowie eine Durchfiihrung im Einzelkontakt oder in der Gruppe mdoglich. Aufgrund der Er-
wartung einer eher niedrigen Anzahl adaquater Studien wurden bezliglich Dosis der Interven-
tion bzw. Behandlungsdauer keine Einschrankungen gemacht. Auch eine Manualisierung der
Behandlung wurde nicht zwingend gefordert, allerdings deren spezifische Beschreibung. Die
Interventionen mussten nicht notwendigerweise von akkreditierten Psychotherapeuten
durchgefihrt worden sein, mussten aber dem inhaltlichen Anspruch der Definition von Psy-
chotherapie entsprechen. Die Art der Kontrollbedingung schlieRlich war nicht eingeschrankt
und konnte Warten, psychosoziale Beratung, Psychotherapie, physische Aktivitat bis zu Kor-

pertherapie beinhalten.

2.1.4 Beschreibung der Ergebnisvariablen

Im Rahmen dieser Metaanalyse sollte die Reduktion von psychischem Leid abgebildet werden.
Um moglichst viel Information aus den einzuschlieBenden Studien analysieren zu kénnen,
wurden die Ergebnisvariablen erst nach deren Identifikation spezifiziert. Dies erfolgte, indem
die jeweiligen abhangigen Variablen der Studien verglichen und nach inhaltlichen Gesichts-
punkten auf sechs Dimensionen zusammengefasst wurden. Dabei wurden Selbst- und Fremd-
beurteilungsmale berlicksichtigt. Aus der Entwicklung ist ersichtlich, dass keine Unabhangig-

keit der Dimensionen angenommen wird.
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Primdre Ergebnisvariablen stellten die Psychopathologie und die allgemeine psychische Belas-
tung dar. Erstere misst die storungsdefinierenden Symptome anhand etablierter Messinstru-
mente. Exemplarisch sei zum einen die Positive And Negative Symptom Scale (PANSS, Kay,
Fiszbein, & Opfer, 1987) genannt, die anhand eines Interviews mit anschlieBendem Rating ein
FremdbeurteilungsmaR fir die Positiv- und Negativsymptomatik der Schizophrenie darstellt.
Zum anderen sei auf das Beck-Depressions-Inventar (BDI, Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1992,
S. 383 ff.) als flir den Schweregrad depressiver Symptomatik bekanntes Selbstbeurteilungs-
mal verwiesen. Mit psychischer Belastung ist die allgemeine Funktionseinschrankung durch
psychische oder koérperliche Symptome gemeint. Mit der Symptom Checklist 90 (SCL 90, aktu-
ellste deutsche Fassung durch Franke, 2014) steht ein breit angewandter Fragebogen zur Ein-
schatzung dieser Dimension zur Verfiigung. Die in beiden Dimensionen eingehenden Skalen
wurden so verrechnet, dass ein positiver Effekt zwischen Pra- und Postmessung der zu erzie-

lenden Reduktion entsprach.

Ausgehend von den Uberlegungen zu Wirksamkeitsfaktoren (vgl. Abschnitt 1.2.3 und 1.3.3)
erschienen als sekundare Endpunkte und mogliche Prozessvariablen die Effekte der KPT-Inter-
ventionen auf Coping, Lebensqualitat, Korpererleben und interpersonelle Schwierigkeiten zu-
sammengetragen. Bezliglich der letzten beiden Dimensionen ist zu beachten, dass ein im Vor-
zeichen negativer Effekt (Wert der Pramessung - Wert der Postmessung) einer beabsichtigten
Verbesserung von Korpererleben und Lebensqualitat entspricht. Coping bezeichnet solche Va-
riablen, die den Umgang mit als aversiv erlebten Emotionen messen. Fiir die Integration wurde
die durch die jeweiligen Autoren vorgenommene Wertung als adaptive bzw. maladaptive Stra-
tegie bernommen. In diesem Bereich bietet u.a. das State-Trait-Argerausdrucks-Inventar
(STAXI, Rohrmann et al., 2013) die Méglichkeit, Argerexternalisierung und -internalisierung zu
differenzieren. Fir die Lebensqualitat, die im Rahmen der Therapie zunehmen sollte, berich-
tete die Mehrzahl der Studien Ergebnisse anhand des Manchester short assessment of quality
of life (MANSA, Priebe, Huxley, Knight, & Evans, 1999), das die Zufriedenheit in u.a. personli-
chen Beziehungen, Beruf und Gesundheit erfasst. Da die KPT im Unterschied zu den KT das
Korpererleben im psychotherapeutischen Prozess exploriert und bearbeitet (vgl. Abschnitt
1.2.3), sollte sich ihr Effekt auch in einer Reduktion von interpersonellen Schwierigkeiten nie-
derschlagen. Als deren Mal konnte z. B. die Subskala ,, Unsicherheit im Sozialkontakt” der SCL

90 dienen. In Bezug auf das Koérpererleben selbst, das durch das Therapieangebot differenziert
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werden sollte, dient der Dresdner Kérperbildfragebogen (DKB 35, Péhlmann, Roth, Brahler, &
Joraschky, 2014) als Beispiel, der das in Abschnitt 1.2.3 dargestellte Spektrum von Erleben bis

Bewertung abfragt.

Tabelle 2 in Abschnitt 3.1 ist zu entnehmen, mit welchen Variablen die Studien auf den jewei-

ligen Dimensionen in die Analyse eingegangen sind.

2.2 Suchstrategie

Die Suche in den elektronischen Datenbanken Pubmed (MEDLINE), Psycinfo und PSYNDEX
wurde am 01.01.2016 durchgefiihrt. Bei der Wahl der Suchbegriffe stellte sich das von Roh-
richt (2012) dargelegte Problem, dass im Forschungsfeld keine eindeutige Sprachregelung
herrscht und die Suche nach ,body(-oriented) psychotherapy” liber wissenschaftliche Daten-
banken nur wenige Treffer ergibt. Um einerseits moglichst viele inhaltlich relevante Interven-
tionen zu erfassen und andererseits, der Zielsetzung der Untersuchung gemaR, empirische
Studien mit methodisch moglichst hochwertiger Durchfiihrung zu selektieren, wurde der
Suchterm zweigeteilt. Mittels Trunkierung und Kombination synonymer bzw. bedeutungsahn-
licher Begriffe wurde der Suchterm so angepasst, dass die erzielten Treffer Studien, die in den
in Abschnitt 1.4.2 dargestellten Ubersichtsarbeiten ausgewdhlt wurden, beinhalteten. Der

vollstandige Suchterm lautete:

((body OR bodily) psychotherap*) AND (clinical trial OR random* OR empirical research OR

evaluation studies)*?.

12 per leicht abgewandelte Suchterm zur Suche in Pubmed charakterisierte ,clinical trial“ und ,evaluation stu-
dies” mit dem Suchfeldetikett ,,Publication type” mit dem Ziel, empirische Studien zu selektieren. Zudem wurde
der Filter der Datenbank verwendet und nach den Kriterien ,,abstract available”, ,, adults”, ,,Humans®, ,,Medline“,
,English” oder ,,German* selektiert.
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Neben der automatischen Suche wurden im Forschungsfeld bekannte Autoren persénlich kon-
taktiert und ihre Arbeiten gesichtet. Darliber hinaus wurden die in Abschnitt 1.4.2 vorgestell-
ten Ubersichtsarbeiten sowie die Referenzliste der European Association for Body Psychothe-
rapy (im April 2017) nach relevanten Studien gescreent. Um ,Graue Literatur®, d.h. Studien,
die nicht in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert sind (inkl. universitatsintern veroffent-
lichten Dissertationen), wurde sich im Sinne der Replizierbarkeit und Transparenz der Ergeb-

nisse in vertretbarem Rahmen bemiuht.

2.3 Datenzusammentragung und Analyse

2.3.1 Studienselektion

Die Studienselektion erfolgte maRgeblich durch die Verfasserin dieser Arbeit (im Folgenden
SR). In Zweifelsfallen erhielt sie Rat von HS, der in der Psychosomatik der Technischen Univer-
sitat (im Folgenden TU) Miinchen mit dem Gebiet der Forschungsmethoden betraut ist. Die
durch den Suchterm ausgewahlten Studien wurden von ihr anhand des Titels und/oder
Abstracts auf ihre Passung mit den in Abschnitt 2.1 vorgestellten Kriterien hin gescreent. Zur
Selektion wurde das Internetportal Covidence (Vertitas Health Innovation Ltd, 2016), das mit
der Cochrane Collaboration'® zusammenarbeitet, aufgrund seines Gbersichtlichen Designs ge-
nutzt. Dubletten wurden teilweise automatisch vom Programm erkannt, teilweise bei der
Durchsicht von SR selbst entfernt. Die danach weiterhin in Frage kommenden Studien wurden

im nachsten Schritt im Volltext auf Erflllung aller Selektionskriterien hin evaluiert.

2.3.2 Datenextraktion und -management
Deskriptive Daten bezliglich Stichprobe, Studiendesign und Intervention wurden in Microsoft
Excel zusammengetragen. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Review Manager 5.3

der Cochrane Collaboration (2014), in dem als EffektstarkemaR standardisierte Mittelwertdif-

3Dje Cochrane Collaboration ist eine weltweit vernetzte Organisation fiir die Planung, Durchfiihrung und Veréf-
fentlichung (www.cochranelibrary.com) von systematischen Reviews, die hochste wissenschaftliche Standards
verfolgt.
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ferenzen (SMD) auf Grundlage intervallskalierter Daten verwendet wurden. Bei der Aufberei-
tung der Ergebnisvariablen der Studien wurde angestrebt, flir jede Dimension nur einen Ver-
gleich pro Studie durchzufiihren, um den Schwierigkeiten des multiplen Testens zu entkom-
men (Blihner & Ziegler, 2009, S. 328ff.). Um gleichzeitig moglichst wenig Information zu ver-
lieren, wurden Skalen unterschiedlicher Messinstrumente bzw. Fragebdgen zusammenge-
fasst, dieinhaltlich derselben Dimension zuzuordnen waren. Dazu wurden die Mittelwerte (M)
und Standardabweichungen (SD) der einzelnen Bedingungen (Pra- und Postmessung von je
KPT und KG) jeder Skala durch z-Transformation'* normiert. AnschlieRend wurden sie so ge-
mittelt, dass ihre Polung mit derjenigen der Dimension, in die sie eingingen, lGbereinstimmte.

Auch die Datenextraktion und -aufbereitung wurde durch SR vorgenommen.

2.3.3 Durchgefiihrte Vergleiche zum Messen des Interventionseffekts

Relevant fir die Messung des Interventionseffekts war, ob sich die Veranderungen von Pra-
zu Postmesszeitpunkt auf der jeweils betrachteten Dimension zwischen den Gruppen unter-
schieden; die Ergebnisse dieser Vergleiche werden im Folgenden Zwischen-Gruppen-Effekte
genannt. Um sicherzustellen, dass die Intervention einen absoluten Effekt hatte, wurden auch
die jeweiligen zwei Inner-Gruppen-Effekte (Pra-Post-Veranderung fir KPT und KG getrennt)
berechnet. Zudem konnte so nachvollzogen werden, ob u.U. sehr wohl ein Unterschied zwi-
schen KPT und KG bestand, dieser aber moglicherweise aufgrund einer geringen Teststarke
bei zu kleiner Stichprobe nicht signifikant wurde (vgl. Bortz, 2010, S. 111). Auch konnte so
sichergestellt werden, dass sich die Gruppen in der gleichen Richtung veranderten und ein
Zwischen-Gruppen-Effekt nicht falschlicherweise durch eine Verschlechterung der KG zu-

stande kam.

Da in RevMan so implementiert, wurde als EffektstarkemaR die SMD in Form des fir kleine
Stichproben adjustierten Hedges g verwendet (Higgins & Green, 2011, Abschnitt 9.2.3.2). Zur
Interpretation seiner GroRRe gelten die Konventionen nach Cohen (1988, S. 40; vgl. Biihner &
Ziegler, 2009, S. 181): Ab einem Wert von 0.2 wird von einem kleinen, ab 0.5 von einem mitt-

leren und ab 0.8 von einem grof3en Effekt gesprochen. Bei den Inner-Gruppen-Effekten ist zu

14 Dafiir wurde der M der Kontrollgruppe vor der Intervention auf den Wert 0, die SD auf den Wert 1 gesetzt.
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beachten, dass in RevMan unabhangige Stichproben vorgesehen sind (Salanti, 2013). Deswe-
gen wurde die jeweilige Gruppengrole flir einen Pra-Post-Vergleich halbiert (bei ungeraden
Zahlen wurde zum Pra-Zeitpunkt das groRere n eingesetzt). Das hat zur Folge, dass die ge-
poolte Standardabweichung der jeweiligen Studie leicht Gberschatzt und ihr Effekt (Pra-Post-
Veranderungen) leicht unterschatzt werden. Da die inverse Studienvarianz als Gewicht des
Studieneffekts auch in den gesamten Inner-Gruppen-Effekt eingeht, wird auch dieser etwas

unterschatzt (vgl. Deeks & Higgins, 2010, S. 3f., 6f.).

Die Effekte werden anhand eines Z-Tests auf Signifikanz getestet (Borenstein, 2009, S. 74).
Dabei stellt die Annahme, der Effekt sei Null, die Nullhypothese dar. Weil die Alternativhypo-
these fir die Zwischen-Gruppen-Effekte und die Inner-Gruppen-Effekte in den KPT die
Wunschhypothese darstellt, wurde an dieser Stelle ein Signifikanzniveau von p < .05 zugrunde
gelegt (Buhner & Ziegler 2009, S. 203). Es handelt sich um eine gerichtete Hypothese und da-
mit einseitige Testung (Blihner & Ziegler, 2009, S. 171). Fiur die KG wurde kein Unterschied
angenommen, sodass das Signifikanzniveau, bei hier zweiseitiger Testung, auf p < .20 gesetzt

wurde.

Acht Studien berichteten zudem im Verlauf weitere Messwerte, die als Katamnese gewertet
wurden. Bei mehreren moéglichen Werten wurden per Konvention diejenigen des letzten
Messzeitpunkts gewdhlt. Sie wurden ebenfalls mit den Werten vor der Intervention vergli-
chen, um den langfristigen Effekt einzuschatzen. Zur sicheren Unterscheidung wird fortan von
der Differenz Pra-Katamnese gesprochen. Es erfolgte dieselbe Art von Vergleichen. Dabei la-
gen wegen der verschiedenen Designs die Zeitpunkte der katamnestischen Erhebung mancher
Studien innerhalb der Behandlungsdauer anderer. Dem Begriffsverstandnis gemaR ist aber
von Interesse, welche Nachwirkungen die Behandlung nach ihrem Abschluss hat, sodass die

jeweiligen Pra-Katamnese-Unterschiede inhaltlich dquivalent sind.

2.3.4 Umgang mit fehlenden Daten
Bei Drop-out in einzelnen Ergebnisvariablen innerhalb einer Studie wurde die Stichproben-
grofle fiir den Vergleich auf den niedrigeren Wert an Teilnehmern angepasst bzw. bei nicht

genauem Bericht auf den geringstmoglichen festgesetzt. So wurde erzielt, dass der auf der
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jeweiligen Ergebnisvariable berichtete Effekt mit verringerter Gewichtung in den Gesamtef-
fekt einging. Standen fiir die Berechnung des Interventionseffekts nur kategoriale Daten zur
Verfligung, wurden aus diesen Odds Ratios (OR) mit Standardfehler (SE) nach Borenstein
(2009, S. 332ff.) berechnet und anschliefend in SMD bzw. deren Standardfehler SE (SMD) um-
gewandelt (vgl. Higgins & Green, 2011, Abschnitt 12.6.3).%°

2.3.5 Wahl des Modells

In Anbetracht der theoretischen und klinischen Variationsbreite der der KPT zugehorigen In-
terventionen (vgl. Abschnitt 1.3) wurde zur Schatzung des Interventionseffekts ein random-
effects-Modell gewahlt. Dessen Annahme ist, dass die Effekte der betrachteten Studien Bei-
spiele aus einer Verteilung von wahren Effekten um einen Mittelwert darstellen (Borenstein,
2009, S. 69). Im Umkehrschluss wird in der Forschungspraxis der Mittelwert der Verteilung der
wahren Werte aus den gemessenen Effekten der Studien geschatzt. Als Schatzmethode ist in
RevMan 5.3 die Methode der inversen Varianz nach DerSimonian und Laird (1986) implemen-
tiert. Dabei gehen die Effekte der einzelnen Studien mit dem Kehrwert ihrer Varianz in die
Schatzung des Mittelwerts der Verteilung der Effekte ein. Dies flhrt dazu, dass der Effekt von
Studien mit einer grofBen Stichprobe und folglich kleiner geschatzter Varianz mehr in die Schat-
zung des Gesamteffekts eingeht als der von Studien mit kleineren Stichproben (Higgins &
Green, 2011, Abschnitt 9.4.3). Da im random-effects-Modell von einer Variation der wahren
Effekte, d.h. von Heterogenitat ausgegangen wird, wird das Konfidenzintervall um den Mittel-
wert groRer geschatzt als in einem fixed-effect-Modell*®. Folglich wird ein Interventionseffekt

weniger schnell signifikant (vgl. Higgins & Green, 2011, Abschnitt 9.4.4.3).

15 Dies trat in einer Studie auf, in der aufgrund einer Darstellung des Ergebnisses in einer Vier-Felder-Tafel nur
ein Zwischen-Gruppen-Effekt, kein Inner-Gruppen-Effekt errechnet wurde. Die Richtung der Veranderung wurde
hier augenscheinlich iberpriift.

16 |n einem fixed-effect-Modell wird von einem einzelnen wahren Effekt ausgegangen, fiir den die Studieneffekte
unterschiedlich gute Schatzer sind; die Heterogenitat wird demnach mit Null angenommen (vgl. Higgins & Green,
2011, Abschnitt 9.5.4).
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2.3.6 Messen von Heterogenitat

Unter Heterogenitat versteht man im random-effects-Modell die Breite der Verteilung wahrer
Effekte, d.h. ihre Variation lber das Zufallsniveau hinaus (Higgins & Green, 2011, Abschnitt
9.5.4). Sie wird mittels der Q-Statistik unter Berlicksichtigung eines angenommenen studien-
internen Messfehlers auf Signifikanz getestet. Qist die Gesamtvarianz, d.h. die standardisierte
Summe der quadrierten Abweichungen jedes Studieneffekts vom erwarteten Mittelwert der
Effekte (Borenstein, 2009, S. 109 ff.), und wird anhand der y2-Verteilung auf Signifikanz ge-
prift. Dabei stellt die Annahme, die Effekte wiirden sich in Wahrheit nicht unterscheiden,

seien also homogen, die Nullhypothese dar.

Da dies der Wunschhypothese entspricht, wurde das Signifikanzniveau fiir die Testung auf He-
terogenitat — wie von Blihner und Ziegler (2009, S. 203) empfohlen — auf p < .20 hochgesetzt.
Als quantitative MaRe der Heterogenitat stehen t® und /2 zur Verfligung. Ersteres bezeichnet
die unstandardisierte Varianz des Interventionseffekts zwischen den in die Metaanalyse ein-
geschlossenen Studien, d.h. diejenige Varianz, die nicht auf Stichprobenfehler zuriickgefiihrt
werden kann (Borenstein, 2009, S. 114f.). Higgins, Thompson, Deeks, und Altman (2003) ent-
wickelten I? als den Anteil der Varianz, der auf wahre Unterschiede in den Effekten zurtick-
geht, an der Gesamtvarianz (inkl. Fehlervarianz). Es ist somit ein prozentuales Mal3 fiir die
Heterogenitat, was den Vorteil einer besseren Interpretierbarkeit mit sich bringt. Die Autoren
sprechen ab einem /2 von 25% von geringer, ab 50% von moderater und ab 75% von groRer
Heterogenitat, wobei es sich nicht um strenge Cut-off-Werte handelt (vgl. Higgins & Green,
2011, Abschnitt 9.5.2). Im Folgenden werden fiir die berichteten Effekte alle drei Parameter

mit angegeben.

2.3.7 Subgruppenanalyse

Trotz Annahme eines random-effects-Modells wies die Schatzung des mittleren Effekts der
eingegangenen Studien starke Heterogenitat auf. Um hierfiir Erklarungsansatze zu generie-
ren, wurden post hoc Subgruppenanalysen durchgefiihrt, die insbesondere eine Unterschei-
dung zwischen klinischer und methodischer Diversitat ermdéglichen sollten. Daflir wurden die
Studien nach ihrer Auspragung in der je betrachteten Einflussvariablen in zwei unabhangige

Subgruppen geteilt. Die Entscheidung fir das random-effects-Modell beruhte primar auf der
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Unterschiedlichkeit der Interventionen (vgl. Abschnitt 2.3.5). Da dies innerhalb der Subgrup-
pen noch der Fall war, wurde die Wahl des Modells beibehalten. Zugunsten der Ubersichtlich-
keit basiert die Darstellung der Vergleiche der Subgruppen auf den Inner-Gruppen-Effekten
der KPT und KG. Die Effekte wurden, wie in Abschnitt 2.3.3 begriindet, in RevMan aufgrund
der Dateneingabe leicht unterschatzt. Der Vergleich der Effekte erfolgte allein deskriptiv, da
es sich zum einen um post-hoc-Analysen handelte und zum anderen die Gefahr der a-Fehler-
Inflation besteht (vgl. Abschnitt 2.3.2). Aus methodischer Sicht wurden die Einflussfaktoren
Erscheinungsjahr, Land der Durchfiihrung, StichprobengrofRe und Qualitat der Studie (vgl. Ab-
schnitt 2.3.8.2) untersucht. Aus klinischen Uberlegungen schienen das Format (Einzel vs.
Gruppe), die Dosis der Intervention, die Art der KG sowie die Beurteilungsperspektive
(Selbst-vs. Fremdbeurteilung) des verwendeten Messinstruments von Bedeutung. Nicht fir
alle Einflussvariablen stand Information aus allen eingeschlossenen Studien zur Verfligung; die

Vergleiche wurden bei mindestens drei Studien pro Gruppe durchgefiihrt.

2.3.8 Beurteilung von Bias

Unter Bias wird ein systematischer Fehler bei der Durchfiihrung einer Studie verstanden, der
zu einer Verzerrung ihrer Ergebnisse und damit méglicherweise zu einer Unter- oder Uber-
schatzung des Effekts der betrachteten Intervention fiihren kann. Es werden u.a. Bias durch
fehlende Randomisierung, mangelhafte Verblindung, selektive Auswertung und Drop-out un-
terschieden (vgl. Higgins & Green, 2011, Abschnitt 8.4). Um das Risiko fiir eine solche Verzer-
rung der Ergebnisse abzuschatzen, wurde die Studienqualitat untersucht. Eine zweite beson-
ders relevante Quelle fir die falsche Einschatzung von Effekten ist der Publikationsbias, d.h.
die selektive Publikation signifikanter, positiver Ergebnisse. Die Methoden, mit denen beides

erfasst wurde, werden im Folgenden beschrieben.

2.3.8.1 Studienqualitat

Um die Qualitat von Studien im Bereich der Behandlung von Depression und Angststorungen
zu begutachten, entwickelten Moncrieff, Churchill, Drummond, und McGuire (2001) eine
Skala, die auf die besonderen Gegebenheiten dieses Forschungsfelds eingeht. Sie umfasst 23

ltems, auf denen ein Maximalwert von 46 Punkten erreicht werden kann. Es erfolgt je eine
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Abstufung in 0, 1 oder 2 Punkten, wobei bei 3 Items aus inhaltlichen Griinden nur eine Ent-
scheidung zwischen 0 und 2 moglich ist. Das Assessment enthalt tber bspw. das Cochrane-
eigene Instrument (vgl. Higgins & Green, 2011, Abschnitt 8.5) hinausgehende Beurteilungskri-
terien: Es wird u.a. gefordert, die durchgefiihrte Intervention genau zu beschreiben, die Me-
thode der Rekrutierung offenzulegen, Ausschlusskriterien und faktischen Ausschluss von Teil-
nehmern bzw. deren Abbruch der Studie zu dokumentieren sowie die Validierung verwende-
ter Messinventare nachzuweisen. AuBerdem legen die Autoren auf eine doppelte Verblindung
inklusive Testung deren Erfolgs Wert. Diese Vorgehensweise ist insbesondere beim Einsatz
von Medikamenten vorzunehmen. Bei psychotherapeutischen Interventionen ist sie naturge-
malk sehr schwierig. Bei Kenntnis der Zuordnung mag es zudem zu einer negativen Erwar-
tungshaltung unter Patienten der Kontrollbedingung kommen (Cuijpers et al., 2015; Hegerl et
al., 2010). Die in diese Untersuchung einzuschlieRenden Interventionen sollte sie alle gleich-
ermaBen betreffen. Fiir die Reliabilitat der Skala werden hochstens moderate Ergebnisse be-
richtet (Cronbachs a =.73, k=0.53, Bortz & Doéring, 2005, S. 198f.; Landis & Koch, 1977). Im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde diese Einschatzung allein von SR durchge-

fuhrt.

2.3.8.2 Publikationsbias

Die uneinheitliche Begrifflichkeit im Forschungsfeld der KPT erfordert die Untersuchung des
Publikationsbias. In den beiden primaren Ergebnisvariablen wurden daher mithilfe von
RevMan Funnel Plots (Borenstein, 2009, S. 282ff.; Light & Pillemer, 1984) erstellt. Diese stellen
die SMD auf der Abszisse, deren Standardfehler SE (SMD) in umgekehrter Polung auf der Or-
dinate dar. So kann lberprift werden, ob sich die Effekte von Studien unterschiedlicher Stich-
probengréBe und damit einhergehend unterschiedlicher Prazision der Schatzung so um den
Gesamteffekt verteilen, dass die typische Form eines in allen Bereichen gefiillten Dreiecks ent-
steht: Studien mit kleinerem Stichprobenumfang und folglich gréRerem SE (SMD) finden sich
in der Basis, Studien mit gréBerem Umfang und kleinerem SE (SMD) sind an der Spitze. Grund-
annahme ist, dass kleinere Studien bei neutralem oder negativem Ergebnis im Unterschied zu
grofReren nicht publiziert werden (Borenstein, 2009, S. 281; loannidis & Trikalinos, 2007). Folg-

lich spricht Asymmetrie im Funnel Plot fiir das Vorliegen eines Publikationsbias, wobei umge-

37



kehrt letzterer nicht notwendigerweise zu ersterer fihren muss. Ein Signifikanztest der Asym-
metrie sollte laut loannidis und Trikalinos (2007) nur durchgefiihrt werden, wenn /% als MaR
der Heterogenitat unter 50% liegt und die Q-Statistik nicht signifikant ist, da dem Funnel Plot
die Annahme zugrunde liegt, dass alle Studien einer einzigen Population entstammen (Light &
Pillemer, 1984, S. 63). Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung substantielle Heteroge-
nitat vorlag, erfolgte die Auswertung der Funnel Plots rein deskriptiv. Aus demselben Grund
wurde auch von einer weiteren Analyse mittels Trim-and-Fill-Prozedur abgesehen (Higgins &
Green, 2011, Abschnitt 10.4.4.2; Terrin, Schmid, Lau, & Olkin, 2003). Da andere Methoden der
Klarung von Publikationsbias aufgrund der geringen Anzahl eingeschlossener Studien schwer
durchfihrbar waren, wurden fiir die Dimensionen Psychopathologie und psychische Belas-
tung alternative Effekte nach dem fixed-effect-Modell geschatzt (Higgins & Green, 2011, Ab-
schnitt 10.4.4.1). Diese Vorgehensweise basiert auf der Uberlegung, dass kleinen Studien im
random-effects-Modell mehr Gewicht zukommt, was bei Vorliegen von Publikationsbias den

Effekt verzerren kann (Higgins & Green, 2011, Abschnitt 9.5.4).
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3 Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Metaanalyse vorgestellt. Zu-
nachst wird der Auswahlprozess der Studien dargelegt, danach werden die eingeschlossenen
Studien deskriptiv zusammengefasst. Es schlieBt sich in 3.2 die statistische Auswertung, d.h.
die Schatzung der Effekte auf den in Abschnitt 2.1.4 definierten Dimensionen sowie ihre Tes-

tung auf Signifikanz an.

3.1 Studienselektion und -beschreibung

Mithilfe des in Abschnitt 2.2 vorgestellten Suchterms wurden in den Datenbanken Pubmed
(Medline), Psycinfo und PSYNDEX insgesamt 1689 Publikationen identifiziert. Nach Entfernung
von 203 Duplikaten wurden 1486 Eintrdage anhand ihres Titels und Abstracts gescreent (vgl.
Abbildung 1). 1417 wurden bei diesem Schritt ausgeschlossen. 69 (4,64%) wurden daraufhin
im Volltext gelesen, um ihre Ubereinstimmung mit den Einschlusskriterien zu tberpriifen.
Durch Screening der Literaturangaben relevanter Studien sowie Ubersichtsartikel und Kontakt
zu Beteiligten des Forschungsfelds konnten 31 zusatzliche Referenzen beriicksichtigt werden.
Von den 20 als geeignet beurteilten Studien gehorten 10 der urspriinglichen Gesamtheit, die
durch den Suchterm identifiziert worden war, an, 10 den durch sonstige Suchstrategien ge-
fundenen. SchlieRlich wurden davon 14 Studien in die quantitative Datenauswertung einbe-

zogen, von denen 8 durch den Suchterm identifiziert wurden, 6 auf anderem Wege.

Bezliglich der Randomisierung wurden als Grenzfille zwei Studien eingeschlossen, die eine
alternierende Zuweisung der Teilnehmer zu den Gruppen (Heimbeck & Holter, 2011) bzw. eine
Parallelisierung (Monsen & Monsen, 2000) vorgenommen hatten. Die Ergebnisse von sechs
Studien konnten nicht integriert werden, da sie zum einen nicht ausreichende bzw. nicht ein-
deutige Information enthielten (Deter & Allert, 1983; Goertzel, P. R. May, Salkin, & Schoop,
1965; Loew, Heinrich, & v. Arnim, 1994; Moran, Watson, Brown, White, & Jacobs, 1978; Nit-
sun, Stapleton, & Bender, 1974). Zum anderen berichten einige physiologische Ergebnisvari-
ablen, deren Zusammenfassung mit psychologischen nicht sinnvoll erschien (Deter & Allert,
1983; Lahmann et al., 2009; Moran et al., 1978). Drei als relevant erachtete Referenzen waren
im Volltext nicht frei zuganglich oder nur auf Mikrofilm erhaltlich. Es war aber nach Lesen der

Abstracts und Darstellung in Sekundarliteratur sowie in einer Folgestudie davon auszugehen,
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dass sie aus methodischen Griinden nicht den geforderten Kriterien entsprachen oder schwer
integrierbar gewesen waren (Djalali, 1978; P. R. May, Wexler, Salkin, & Schoop, 1963; Wagner,
1982).

Abbildung 1: Auswahlprozess der in die quantitative Auswertung eingegangenen Studien
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3.1.1 Studiencharakteristika

Tabelle 2 fasst die Charakteristika der 14 eingeschlossenen Studien zusammen. Darin werden
die Population, die Interventions- und Kontrollbedingung und die Ergebnisvariablen darge-
stellt. Zudem erfolgte, wie in Abschnitt 2.3.8.1 beschrieben, eine Evaluation der Studiengiite
durch das Assessment nach Moncrieff et al. (2001), dessen Ergebnis ebenfalls der Tabelle zu

entnehmen ist.1”

3.1.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Die 14 fur die Metaanalyse ausgewahlten Studien umfassten insgesamt die Daten von 962
Patienten, wobei der Range an Teilnehmern Uber die Studien hinweg von 15 bis 275 reichte.
Davon waren 380 (39.5%) Teilnehmer méannlich und 414 weiblich (43%).® Die gleichméRige
Geschlechterverteilung ergibt sich erst studienibergreifend. Entsprechend der geschlechts-
spezifischen Pravalenzen psychischer Stérungen nahmen an Studien mit schizophrenen Pati-
enten Uiberwiegend Manner teil (67.3%), an Studien mit Patienten mit Depression, Angststo-
rung und somatoformer sowie funktioneller Stérung iberwiegend Frauen (61.2%). Im Mittel

waren die Probanden 43.4 (SDgepoot=10)*° Jahre alt.

7 Die detaillierte Darstellung erfolgt in Tabelle 3 im Anhang. Zur Erinnerung sei gesagt, dass die Maximalpunkt-
zahl bei 46 liegt.

18 Bei 168 (17.46%) fehlenden Werten (Monsen & Monsen, 2000; Nickel et al., 2006).

19 Bej einem fehlenden Wert (Lahmann, Loew, Tritt, & Nickel, 2008).
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Tabelle 2: Charakteristika eingeschlossener Studien

Studie Population zu Studienbeginn Intervention (Dauer) Aktivitdt KG (Dauer) Ergebnisvariablen (Dimen- Qualitat
sion: Skala)
Boerhout, Swart, Van Busschbach, & Hoek N=29; n(KPT)=17; n(KG)=12; m=0; psychomotorische Therapie supportiver Kontakt alle 1-2 Wo- Psychopathologie: Eating Dis- 26
(2015). Effect of aggression regulation on w=29; Alter: M(5D)=27.5(8.4); Ess- (1h/Woche tber 6 Wochen) chen mit Psychoedukation, Er- order Examination-Question-
eating disorder pathology: RCT of a brief stérung (Anorexia nervosa, Bulimia nahrungsberatung u.a. naire; Coping: Self-Expression
body and movement oriented intervention.  nervosa oder nicht naher bezeich- Control Scale - Anger (SECS)
net)
Heimbeck und Holter (2011). Bewegungs- N=98; n(KPT)=53; n(KG)=45; m=41;  storungsspezifische Bewe- Nordic Walking (3x/Woche a 50  Psychopathologie: BDI 25
therapie und Depression - Evaluationsstudie w=57; Alter: M(5D)=47.7(8.6); De- gungstherapie (a 100min + 50  min. flr im Mittel 5 Wochen) +
zu einer unspezifischen und einer stérungs-  pression min Meditation/Woche firim  Verhaltenstherapie (Einzel und
orientierten bewegungstherapeutischen Mittel 5 Wochen) Gruppe) im stationdren Setting
Forderung im klinischen Kontext.
Kuhn (2015). Effektivitdt und Machbarkeit N=15; n(KPT)=7; n(KG)=8; m=4; KPT (20 wochentliche Grup- Warten Psychopathologie: PHQ - So- 24
manualisierter Kérperpsychotherapie in der  w=11; Alter: M(SD)=50(11.1); soma- pensitzungen a 90 min Gber matische Symptome, SOMS -
gruppentherapeutischen Behandlung soma- toforme Storung oder funktionelles  Zeitraum von 4-6 Monaten) Zahl der Beschwerden; psychi-
toformer Stérungen: Eine Pilotstudie. Syndrom sche Belastung: PHQ Depres-
sion, Somatisierung, Stress
und SOMS; Lebensqualitat:
SF -36 (physical and mental);
Kérpererleben: Dresdner Kor-
perbild Fragebogen (DKB-35)
und Body Distortion Question-
naire (BDQ)
Lahmann, Loew, Tritt, und Nickel (2008). Ef- N=22; n(KPT)=11; n(KG)=11; m=10; funktionelle Entspannung (10  intensivierte medizinische Pflege Psychopathologie: Symptom 29

ficacy of functional relaxation und patient

education in the treatment of somatoform
heart disorders: A randomized, controlled

clinical investigation.

w=12; Alter: M(SD)=44.35(k. A.);
nicht-spezifischer Brustschmerz

Sitzungen a 90 min/Woche
iber 6 Wochen)

mit zwei Beratungsgesprachen
neben medizinischer Standard-
behandlung

Checklist SCL - Somatisierung,
Angstlichkeit, GieRener Be-
schwerdebogen - kardiovasku-
lar; psychische Belastung: SCL-
GSlI, GieRBener Beschwerdebo-
gen - total complaints; inter-
personelle Schwierigkeiten:
SCL - interpersonelle Sensitivi-
tat
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Lahmann et al. (2010). Functional relaxation
as complementary therapy in irritable bowel
syndrome: A randomized controlled clinical
trial.

Levy Berg, Sandell, und Sandahl (2009). Af-
fect-focused body psychotherapy in patients
with generalized anxiety disorder: Evalua-
tion of an integrative method.

Martin, Koch, Hirjak, und Fuchs (2016).
Overcoming disembodiment: The effect of
movement therapy on negative symptoms
in schizophrenia - A multicenter randomized
controlled trial.

Monsen und Monsen (2000). Chronic pain
und psychodynamic body therapy: A con-
trolled outcome study.

Nickel et al. (2006). Bioenergetic exercises in
inpatient treatment of Turkish immigrants
with chronic somatoform disorders: A ran-
domized, controlled study.

N=80; n(KPT)=40; n (KG)=40; m=27;
w=53; Alter: M(5D)=48.8(11.3);
Reizdarmsyndrom

N=61; n(KPT)=33; n(KG)=28; m=19;
w=42; Alter: M(Range)=37.5(21-58);
generalisierte Angststérung

N=68; n(KPT)=44; n(KG)=24; m=36;
w=32; Alter: M(SD)=39.8(10.4); Schi-
zophrenie

N=40; n(KPT)=20; n(KG)=20; m=k.A.;
w=k.A.; Alter: M(Range)=45(29-61);
somatoforme Schmerzstorung mit
psychischen Faktoren

N=128; n(KPT)=64; n(KG)=64;
m=k.A.; w=k.A.,; Alter:
M(SD)=48.9(7.3); somatoforme St6-
rung

funktionelle Entspannung
(2x/Woche a 60 min tber 5
Wochen)

affekt-fokussierte KPT (1x/Wo-
che (Annahme: a 60 min) tber
1 Jahr)

KPT/Tanzbewegungstherapie
(2x/Woche fiir 90 min tiber 10
Wochen)

psychodynamische KPT (im
Durchschnitt Stunden wah-
rend 9 Monaten)

Bioenergetik nach Lowen
(2x/Woche a 60 min fir 6 Wo-
chen+ Psychotherapie in Mut-
tersprache, diverse Gruppen-
therapien)

intensivierte medizinische Pflege
mit zwei Beratungsgesprachen
neben medizinischer Standard-
behandlung

Spektrum von unregelmafRigem
Kontakt zu medizinischem Perso-
nal bis Psychotherapie (nicht
kontrolliert)

Warten, Medikation

Warten

Gymnastik (2x/Woche a 60 min
flir 6 Wochen + Psychotherapie
in Muttersprache, diverse Grup-
pentherapien)

Psychopathologie: Beeintrach-
tigungsschwerescore; psychi-
sche Belastung: Irritable bowel
syndrome symptoms - overall;
interpersonelle Schwierigkei-
ten: SCL - Unsicherheit im Sozi-
alkontakt

Psychopathologie: Beck
Anxiety Inventory, SCL - Angst-
lichkeit; psychische Belastung:
SCL - GSI; Lebensqualitat:
WHO Well-Being-Index
Psychopathologie: Scale of the
Assessment of Negative Symp-
toms (SANS) Gesamtscore

Psychopathologie: MMPI, Visu-
elle Analogskala - Schmerz;
psychische Belastung: SCL -
GSI; interpersonelle Schwierig-
keiten: SCL - interpersonelle
Sensitivitat, Inventory of Inter-
personal Problems-C
Psychopathologie: SCL - Soma-
tisierung; psychische Belas-
tung: SCL - GSI; Coping: State
Trait Anger Expression Inven-
tory (STAXI) - Anger; interper-
sonelle Schwierigkeiten: SCL -
interpersonelle Sensitivitat

33

27

26

22

27
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Price (2005). Body-oriented therapy in re-
covery from child sexual abuse: An efficacy
study.

Price, Wells, Donovan, und Rue (2012).
Mindful awareness in body-oriented the-
rapy as an adjunct to women’s substance
use disorder treatment: A pilot feasibility
study.

Priebe et al. (2016). Effectiveness and cost-
effectiveness of body psychotherapy in the
treatment of negative symptoms of schizo-
phrenia: A multicenter randomized, con-
trolled trial.

Rohricht, Papadopoulos, und Priebe (2013).

An exploratory randomized controlled trial
of body psychotherapy for patients with
chronic depression.

Papadopoulos und Rohricht (2014). An in-
vestigation into the application and pro-
cesses of manualised group body psycho-
therapy for depressive disorder in a clinical
trial.

Réhricht und Priebe (2006). Effect of body-
oriented psychological therapy on negative
symptoms in schizophrenia: A randomized
controlled trial.

N=24; n(KPT)=12; n(KG)=12; m=0;
w=24; Alter: M(Range)=41(26-56);
sexueller Missbrauch

N=46; n(KPT)=31; n(KG)=15; m=0;
w=46; Alter: M(Range)=39(19-58);
Substanzabusus

N=275; n(KPT)=140; n(KG)=135;
m=203; w=72; Alter:
M(S5D)=42.2(10.7); Schizophrenie

N=31; n(KPT)=16; n(KG)=15; m=18;
w=13; Alter: M(SD)=47.7(10.4); De-
pression

N=45; n(KPT)=24; n(KG)=21; m=22;
w=23; Alter: M(SD)=38.3(9.4); Schi-
zophrenie

Achtsamkeit in der korperori-
entierten Therapie (8x a 60
min (Annahme: 1x/Woche))

Achtsamkeit in der korperori-
entierten Therapie (90
min/Woche (iber 8 Wochen)

KPT (2x 90 min/Woche tber 10
Wochen)

KPT (2x/Woche a 90 min tber
10 Wochen)

KPT (2x/Woche a 60-90 min
iber 10 Wochen)

Massage (a 60 min (Annahme:
ebenfalls iber 8 Wochen) + am-
bulante Psychotherapie)

Stufen-Abstinenzprogramm mit
Psychoedukation und kognitiver
VT (3-5 Wochen stationar, am-
bulante Fortfiihrung: Gber 12-24
Wochen 2-3x/Woche fiir 3 Stun-
den)

Pilates (2x 90 min/Woche Uber
10 Wochen)

Warten

unterstiitzende Beratung

Psychopathologie: Crime re-
lated posttraumatic stress dis-
order, Dissociation experi-
ences scale; psychische Belas-
tung: Brief Symptom Inventory
(BSI)- GSI; Korpererleben:
Scale of body connection (SBC)
and body investment scale
(BIS)

Psychopathologie: Rate absti-
nent Gewordener; Coping: Dis-
sociation, stress, affect and
emotion regulation difficulties;
Korpererleben: Scale of body
connection (SBC) and body in-
vestment scale (BIS)
Psychopathologie: PANSS - ne-
gativ, Marder - negative scale,
CAINS; psychische Belastung:
PANSS general, Calgary de-
pression scale; Lebensqualitat:
MANSA

Psychopathologie: HAMD; Le-

bensqualitat: MANSA; Korper-
erleben: Body image und Body
cathexis/satisfaction

Psychopathologie: PANSS - ne-
gativ; psychische Belastung:
PANSS general; Lebensquali-
tat: MANSA

26

28

40

29

37

Anmerkung. Folgende Publikationen gehoren zu den eingeschlossenen Studien, wurden aber in die quantitative Analyse mangels zuséatzlicher Information nicht eingeschlossen:
Price (2004); Price (2007); Priebe et al. (2013); Rohricht, Papadopoulos, Suzuki, & Priebe (2009)
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3.2 Quantitative Datenintegration und Metaanalyse

In diesem Abschnitt werden die statistischen Ergebnisse zur studientibergreifenden Wirksam-
keitsprifung der KPT dargestellt. Daflir werden zunachst auf den in Abschnitt 2.1.4 vorgestell-
ten Dimensionen jeweils die Zwischen- und die Inner-Gruppen-Effekte vorgestellt (vgl. Ab-

schnitt 2.3.3).

Zum Verstandnis der jeweiligen Richtung des Effekts sei gesagt, dass fiir die Inner-Gruppen-
Effekte jeweils die Auspragungen nach der Therapie von den Baseline-Auspragungen abgezo-
gen wurden (Pra-Post). Fiir die Zwischen-Gruppen-Effekte wurde die Inner-Gruppen-Verande-
rung der KG von der der KPT subtrahiert. Nach der in Abschnitt 1.4.6 dargestellten Hypothese
wird auf den Dimensionen Psychopathologie, psychische Belastung, interpersonelle Schwie-
rigkeiten und Coping eine Abnahme der Skalenwerte angenommen, was hier fir Inner- und
Zwischen-Gruppen-Effekte einen positiven Effekt erwarten lasst. Auf den Dimensionen Le-
bensqualitdat und Korpererleben ist hingegen von einer absoluten Zunahme und damit von

einem im Vorzeichen negativen Effekt auszugehen.

Es schlieBt sich eine Analyse relevanter Heterogenitat durch Subgruppenvergleich an. An-
schlieend werden die Ergebnisse der Katamnese berichtet. Zuletzt wird noch auf die Gefahr

eines Publikationsbias mittels Funnel Plots eingegangen.

Alle Vergleiche bezliglich der GréBe von Effekten wurden anhand von SMD nach dem random-
effects-Modell durchgefiihrt, wie in Abschnitt 2.3.5 begriindet. Vorab sei daran erinnert, dass
das Signifikanzniveau auf p < .20 hochgesetzt wurde, wenn die Nullhypothese die inhaltliche
Wunschhypothese war. Im Rahmen dieser Metaanalyse war das fir die Inner-Gruppen-Effekte
in den KG, fiir die Tests auf Heterogenitat und die anschlieBende Analyse von Subgruppen der

Fall, da im Vorfeld keine Annahmen zu Unterschieden gemacht worden waren.

Fiir die folgende Darstellung in Form von Forest Plots gilt, dass das Gewicht, mit dem eine
Studie in die Schatzung des jeweiligen Gesamteffekts eingegangen ist, durch die GréRe des sie
vertretenden Quadrats abgebildet ist. Der Gesamteffekt ist durch eine Raute markiert, deren

Grol3e sich an seinem Konfidenzintervall bemisst.
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3.2.1 Primare Ergebnisvariablen

Psychopathologie

Wie in Abbildung 2 dargestellt, ergab sich auf der Dimension Psychopathologie fiir den Ver-
gleich von KPT und KG ein signifikanter Gesamteffekt mit einem Hedges g von 0.64 (95%-KI
[0.36,0.91], Z=4.58, p <.001). Allerdings weist der Effekt eine moderate bis starke Heteroge-
nitdt auf (12 = 0.17, ¥*(13) = 42.39, p < .001, /> = 69%). Die Inner-Gruppen-Vergleiche (vgl. Ab-
bildung 12 im Anhang) 2° bestatigten fur die KPT die angenommene Richtung der Verdnderung
(g = 0.98, 95%-KI [0.56, 1.41], Z=4.57, p < .001, 1 = 0.38, 12(12) = 41.13, p < .001, /2= 71%).
In den KG zeigte sich ebenfalls eine leichte, ebenfalls signifikante Verbesserung (g = 0.37, 95%-
KI [0.12, 0.62], Z = 2.87, p = .004, T2 = 0.05, 1*(12) = 16.50, p = .17, > = 27%). Die KPT fiihrte
also in den 14 beteiligten Studien zu einer deutlicheren Reduktion psychopathologischer

Symptome als die jeweiligen KG.

Studie SMD[95%KI]  n (KPT) n(KG)
Boerhout et al. (2015) 0.75[-0.17, 1.66] 1 9
Heimbeck und Hélter (2011)  0.32 [-0.08, 0.72] 45 53 - &
Kuhn (2015) 0.59 [-0.5, 1.68] 6 8
Lahmann et al. (2008) 0.79 [-0.08, 1.67] 1 11
Lahmann et al. (2010) 0.34[-0.11, 0.79] 39 39 =
Levy-Berg et al. (2009) 0.51 [0, 1.52] 33 28 L
Martin et al. (2016) 0.93[0.33,1.54] 30 19
Monsen und Monsen (2000)  0.88 [0.23, 1.53] 20 20 =
Nickel et al. (2006) 1.14 [0.76, 1.51] 64 64 ——
Price (2005) -0.06 [-0.9, 0.78] 11 11
Price et al. (2012) 1.31[0.63,1.99] 31 15 -
Priebe et al. (2016) -0.01 [-0.26, 0.24] 123 123 — .
Réhricht et al. (2013) 1.25[0.34, 2.16] 11 12
Rohricht und Priebe (2006) 0.6 [-0.02, 1.22] 23 19 -
Gesamteffekt gf:[:gils;,oj;kl 458 431
1 0,5 0 05 1 15 2
zugunsten KG zugunsten KPT

Abbildung 2: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension Psychopathologie

20 pje Effekte beruhen, im Unterschied zum Zwischen-Gruppen-Effekt, auf 13 Studien, da die in Price et al. (2012)
berichteten OR zwar eine Umwandlung in SMD zwischen den Gruppen zulieRen, aber keine Pra-Post-Verande-
rungen innerhalb der Gruppen.
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Psychische Belastung

In Bezug auf die psychische Belastung (vgl. Abbildung 3) zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied der Reduktion zwischen KPT und KG (g = 0.48, Kl 95% [0.17, 0.80], Z = 2.98,
p =.003). Auch dieser wies eine moderate bis groRe Heterogenitat auf (t? = 0.14, ¥%(8) = 25.55,
p =.001, I?=69%). In den KPT (vgl. Abbildung 13 im Anhang) zeigte sich eine signifikante Re-
duktion der Belastungssymptome mit einem Effekt von 0.67 (KI 95% [0.38, 0.96], Z = 4.51,
p < .001), der kaum heterogen war (t2 = 0.05, ¢%(8) = 11.04, p = .20, n. 5., I?= 28%). In den KG
war die Veranderung kongruent, fiel aber geringer aus (g = 0.25, KI 95% [0.03, 0.47], Z = 2.20,
p =.03) und war homogen (t2 =0, x*(8) = 1.83, p=0.99, n. s., I>= 0%).2

Studie SMD [95% K] n (KPT) n (KG)
Kuhn (2015) 0.31[-0.76, 1.38] 6 8 -
Lahmann et al. (2008) 0.42[-0.42, 1.27) 11 11 =
Lahmann et al. (2010) 1.14 [0.66, 1.62] 39 39 i
Levy-Berg et al. (2009) 0.47 [-0.04, 0.98] 33 28 B
Monsen und Monsen (2000) 0.73 [0.08, 1.37] 20 20 i
Nickel et al. (2006) 0.83[0.47,1.19] 64 64 —.—
Price (2005) 0.20[-0.62, 1.02] 12 11 =
Priebe et al. (2016) 0.03[-0.22,0.28] 125 124 —.—
Rohricht und Priebe (2006) 0.05 [-0.56, 0.66] 23 19 i
Gesamteffekt g:le:;‘?'pO:gL’?. 333 324
K} 0,5 0 0,5 1 15 2

zugunsten KG zugunsten KPT

Abbildung 3: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension psychische Belastung

Zusammenfassend zeigte die KPT in den Ergebnisvariablen Psychopathologie und psychische
Belastung signifikante Unterschiede im Vergleich zu den KG im Sinne einer starkeren Verbess-

rung. Die Effekte sind dabei nach Cohen (1988, S. 40) klein bis mittelgroR.

21 Wie aus Abbildung 13 im Anhang ersichtlich, weisen in Price (2005) die KPT und KG in der Schatzung der Inner-
Gruppen-Effekte einen fast gleichen Wert auf. Der fir diese Studie berichtete, kleine Vorteil der KPT im Zwischen-
Gruppen-Effekt (s. Abbildung 3) ist auf die fiir ihn abweichenden SD und n zurlickzufiihren (vgl. Abschnitt 2.3.3).
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3.2.2 Sekundare Ergebnisvariablen

Coping

Auf der Dimension Coping konnten nur drei eingeschlossene Studien (n = 192) integriert wer-
den. In diesen zeigte sich ein signifikanter Vorteil der KPT gegeniiber den KG. Der Zwischen-
Gruppen-Effekt (s. Abbildung 4) war mit g = 0.88 grof3 (KI 95% [0.58, 1.19], Z=5.75, p < .001)
und homogen (12 = 0, ¥*(2) = 0.65, p = 0.72, n. s., I> = 0%). In den Inner-Gruppen-Effekten
bestatigt sich die angenommene Richtung: Fir die KPT (vgl. Abbildung 14 im Anhang) lieR sich
ein Effekt von g = 0.94 (KI 95% [0.28, 1.6], Z = 2.80, p = .005) verbuchen, der allerdings hete-
rogen war (t2=0.18, y%(2) =4.19, p =.12, 1= 52%). In den KG ergab sich eine nicht signifikante
Veranderung von 0.22 (KI 95% [-0.48, 0.93], Z=0.62, p = .53, n. s.).

Studie SMD [95% KI] n (KPT) n(KG)

Boerhout et al. (2015) 0.61 [-0.15, 1.37] 17 12 L

Nickel et al. (2006) 0.92 [0.55, 1.28] 64 64 +
Price et al. (2012) 1.02 [0.26, 1.77] 24 11 |
Gesamteffekt 0.88 [0.58, 1.19], 105 87

Z=5.75%p<.001

0,5 0 05 1 15 2

zugunsten KT zugunsten KPT

Abbildung 4: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension Coping

Lebensqualitét

In Bezug auf die Lebensqualitdt konnten fiinf der eingeschlossenen Studien (n = 391) ausge-
wertet werden. Es ergab sich kein Unterschied zwischen KPT und KG (g =-0.01, 95% Kl [-0.21,
0.19], Z=0.13, p = .90, n. s.). Bei der Betrachtung des Zwischen-Gruppen-Effekts fir diese
Dimension (s. Abbildung 5) sei an die umgekehrte Polung des Effekts erinnert. Auch die Inner-
Gruppen-Effekte wiesen keinen Pra-Post-Unterschied auf. Wie in Abbildung 15 im Anhang dar-
gestellt, ergab sich fur die KPT ein Effekt von g =-0.17 (KI 95% [-0.45, 0.11], Z=1.16, p = .25,
n.s.), fir die KG von g =-0.16 (KI 95% [-0.45,0.12],Z=1.12, p = .26, n. s.).
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Studie SMD [95% K] n (KPT) n(KG)

Kuhn (2015) -0.29[-1.32,0.73] 7 8

Levy-Berg et al. (2009) -0.30[-0.81, 0.20] 33 28 B

Priebe et al. (2016) 0.11[-0.14, 0.36] 127 127

Réhricht et al. (2013) -0.51[-1.36, 0.35] 10 12

Réhricht und Priebe (2006) 0.00[-0.63, 0.63] 21 18 =

-0.01[-0.21, 0.19],
Gesamteffekt 220.13,p=.90 198 193
1,5 -1 0,5 0 0,5 1 1,5
zugunsten KPT zugunsten KG

Abbildung 5: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension Lebensqualitat

Kérpererleben

Auch im Bereich Korpererleben liel sich kein Unterschied der KPT und KG feststellen. Der Zwi-
schen-Gruppen-Effekt lag in den vier Studien (n = 95), die entsprechende Skalen berichten, bei
g=0(KI95% [-0.41,0.41],Z=0, p=1, n.s.), wie in Abbildung 6 illustriert. Es zeigte sich sowohl
in den KPT (g =-0.35[-0.9, 0.2], Z=1.26, p = .21, n. s.) als auch in den KG (g = -0.36, Kl 95%
[-0.98, 0.26], Z=1.15, p = .25, n. s.) deskriptiv eine leichte Verbesserung. Auch hier wurde ein

im Vorzeichen negativer Effekt angenommen (vgl. Abbildung 16 im Anhang).

Studie SMD [95% K] n (KPT) n (KG)

Kuhn (2015) 0[-1.01, 1.01] 7 8 i
Price (2005) -0.11[-0.95, 0.72] 11 11 .
Price etal. (2012)  0.04[-0.67, 0.75] 24 11 .
Réhricht et al. (2013) 0.06 [-0.76, 0.88] 11 12 .

0[-0.41, 0.41],

Z20,pe1 53 42

Gesamteffekt
-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 15

zugunsten KPT zugunsten KG

Abbildung 6: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension Koérpererleben
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Interpersonelle Schwierigkeiten

Bei den interpersonellen Schwierigkeiten schlieRlich ergab sich fiir die vier betreffenden Stu-
dien (n = 268) ein Effekt von g = 0.32 (KI 95% [0, 0.65]) zwischen den Gruppen, der nicht signi-
fikant war (Z=1.95, p = .05, n. s., vgl. Abbildung 7). In den KPT zeigte sich dabei eine starkere
Abnahme (g =0.67, KI 95% [-0.02, 1.36], Z=1.90, p = .06, n. s.) als bei den KG (g = 0.42, K| 95%
[-0.09,0.92],Z=1.62, p = .11, n. s., vgl. Abbildung 17 im Anhang).

Studie SMD [95% K] n (KPT) n (KG)

Lahmann et al. (2008) 0.46 [-0.39, 1.31] 11 11 i
Lahmann et al. (2010) -0.08 [-0.52, 0.37] 39 39 .

Monsen und Monsen (2000) 0.67 [0.03, 1.31] 20 20 .

Nickel et al. (2006) 0.43[0.07,0.78] 64 64 .

0.32 [0, 0.65],
Gesamteffekt z=1.95,p=.05 134 134

-1 -0,5 0 0,5 1 15
zugunsten KG zugunsten KPT

Abbildung 7: Forest Plot des Zwischen-Gruppen-Effekts der KPT und KG fiir die Dimension interpersonelle Schwierigkeiten
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3.2.3 Vorstellung der Katamnese-Effekte

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Katamnese-Erhebungen fiir die Studien, die
entsprechende Daten berichten, vorgestellt. Fiir die Dimensionen Coping, Kérpererleben und
interpersonelle Schwierigkeiten erfolgte keine Analyse, da hier nur eine Studie bzw. je zwei
Studien Daten zur Katamnese beinhalteten. Im Durchschnitt fand die katamnestische Erhe-
bung nach 7 (3 - 13) Monaten statt. Per Konvention wurden die Werte des letzten Erhebungs-

zeitpunkts einbezogen.

Fiir die Psychopathologie ergab sich bei acht zur Verfligung stehenden Studien fiir den Ver-
gleich der Pra-Katamnese-Veranderungen ein Zwischen-Gruppen-Effekt von g = 0.44
(95% KI [0.11, 0.78], Z = 2.57, p = .01, n (KPT) = 303, n (KG) = 289, 12 = 0.15, ¢*(7) = 22.89,
p =.002, I =69%). Eine Betrachtung der Inner-Gruppen-Effekte?? bestatigte die jeweilige Ver-
besserung von KPT (g = 0.78, 95% Kl [0.41, 1.16], Z=4.11, p < .001) und KG (g = 0.41, 95% Kl
[0.17,0.65], Z = 3.39, p <.001). Ein Vergleich dieses Effekts mit dem initialen Zwischen-Grup-
pen-Effekt von 0.64, der in Abschnitt 3.2.1 berichtet wurde, war bei Annahme von Gleichheit?3
signifikant (Zqifr=-0.91, p = .18, Borenstein, 2009, S. 176). In Bezug auf die psychische Belastung
zeigte der Gruppenvergleich fir sechs Studien einen signifikanten Effekt von g = 0.42 (95% KI
[0.13, 0.71], Z = 2.80, p = .005, n (KPT) = 237, n (KG) = 226, t* = 0.06, 2(5) = 9.25, p = .10,
I? = 46%) bei einem dhnlichen Ausgangseffekt von 0.48 (s. Abschnitt 3.2.1). Die Inner-Gruppen-
Effekte ergaben fiir die KPT eine signifikante Pra-Katamnese-Veranderung (g = 0.63, 95% Ki
[0.28,0.99], Z=3.48, p < .001). In den KG zeigte sich eine erwartungsgemal’ geringere, eben-
falls signifikante Verbesserung (g = 0.25, 95% Kl [-0.01, 0.51], Z=1.86, p = .06).%3

Bezliglich der Lebensqualitat zeigte sich deskriptiv eine Zunahme des Zwischen-Gruppen-
Effekts (g = -0.16, 95% Kl [-0.37, 0.06], Z= 1.44, p = .15, n. s., n (KPT) = 175, n (KG) = 167). Es
gingen allerdings nur noch drei Studien in die Analyse ein (Levy Berg et al., 2009; Rohricht &
Priebe, 2006; Priebe et al., 2016). Die Inner-Gruppen-Vergleiche bestatigten einen leichten
Vorteil der KPT (g = -0.29, 95% Kl [-0.59, 0.01], Z = 1.91, p = .06, n. s.) gegenliber den KG
(g =-0.15,95% Kl [-0.45, 0.16], Z=0.96, p = .34, n. 5.).

22 Die Inner-Gruppen-Effekte wurden wiederum ohne Price et al. (2012) berechnet (vgl. Abschnitt 3.2.1).
23 Zur Erinnerung: Hierfiir war das Signifikanzniveau auf p <.20 hochgesetzt worden.
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3.2.4 Analyse von Subgruppen

Wie in Abschnitt 3.2.1. dargestellt, wiesen die Dimensionen Psychopathologie und psychische
Belastung signifikante und substantielle Heterogenitat auf. Das veranlasste zur post-hoc Ex-
ploration des Einflusses von Moderatoren. Es wurden die Moderatoren Erscheinungsjahr,
Land der Durchfiihrung, StichprobengréRe, Format (Einzel vs. Gruppe), Dosis der Intervention,
Diagnose, Art der KG, Beurteilungsperspektive (Selbst- vs. Fremd) und Qualitat der Studie un-
tersucht. Bei kontinuierlichen Moderatoren wurden die Subgruppen durch eine Teilung an de-
ren Median gebildet.?* Aus Griinden der Anschaulichkeit werden allein die Inner-Gruppen-
Vergleiche der Subgruppen fiir die KPT- und die Kontrollbedingungen getrennt berichtet, so-
dass die Darstellung der Subgruppenanalysen auf 13 Studien beruht.?> Die Kodierung der Mo-
deratoren ist der Tabelle 4 des Anhangs zu entnehmen. Die jeweils in eine Subgruppe einge-

gangene Studienanzahl ist mit k gekennzeichnet.

3.2.4.1 Moderator Erscheinungsjahr

Um den Einfluss des Erscheinungsjahrs einzuschatzen, wurden die Studien anhand des Medi-
ans (2011) in dieser Variable in zwei Gruppen geteilt. In den KPT zeigten die zuvor durchge-
fuhrten Studien fiir die Psychopathologie (g<2011 = 1.12, 95% KI [0.55, 1.68], k = 7; g»2011 = 0.82,
95% Kl [0.20, 1.44], k = 6) und die psychische Belastung (g<o11 = 0.86, 95% KI [0.57, 1.15],
k =7; g=2011 =0.27,95% Kl [-0.08, 0.61], k = 2) etwas starkere Effekte als die danach durchge-
flhrten. Die Kontrollgruppen zeigten auf niedrigerem Niveau ebenfalls einen leichten Vorteil
der alteren Studien in den Dimensionen Psychopathologie (g<2011= 0.46, 95% Kl [0.18, 0.75],
k =7; gs2011 = 0.22, 95% Kl [-0.27, 0.71], k = 6) und psychische Belastung (g<2011 = 0.26, 95% KI
[-0.02, 0.55], k = 7, g>2011 = 0.22, 95% Kl [-0.12, 0.56], k = 2). Die Effekte sind in Abbildung 8a

dargestellt.

24 Der jeweilige Mediansplit wurde fiir alle 14 Studien vorgenommen. Folglich kénnen die Gruppen in der je be-
trachteten Dimension unterschiedlich grof} sein. Hinzu kommt, dass vereinzelt Studien auf dem Median lagen;
es wurden darunterliegende Studien und darauf- bzw. dariiberliegende Studien zu je einer Gruppe zusammen-
gefasst.

2 Price et al. (2012) ermdglichte keine Innergruppenvergleiche (s. Abschnitt 3.2.1).
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3.2.4.2 Moderator Land der Durchfiihrung

Fir den Moderator Land der Durchfiihrung wurden vier in GroRbritannien oder den USA
durchgefiihrte Studien mit sechs in Deutschland durchgefiihrten verglichen.?® Der Effekt war
far die KPT in den deutschen Studien gréRer als in den angloamerikanischen Studien — sowohl
fir die Psychopathologie (go = 1.12, KI 95% [0.34, 1.91], k = 6; ga = 0.49, Kl 95% [0.18, 0.79],
k = 4) als auch in Hinblick auf die psychische Belastung (go = 0.94, Kl 95% [0.56, 1.32], k = 4;
ga =0.31, KI 95% [0, 0.62], k = 3). In den KG ergab sich in der Psychopathologie (go = 0.41, KI
95% [-0.08, 0.89], k = 6; ga = 0.29, KI 95% [-0.02, 0.6], k = 4) und in der psychischen Belastung
(gp=0.19, KI 95% [-0.17, 0.55], k = 4; ga = 0.28, 95% KI [-0.04, 0.59], k = 3) kein nennenswerter
Unterschied (vgl. Abbildung 8b).

3.2.4.3 Moderator StichprobengrolRe

Der Median der StichprobengroéBe, der zur Teilung der Studien verwendet wurde, lag bei
N = 44. Wie Abbildung 8c zeigt, unterscheiden sich in den KPT-Bedingungen die Effekte von
Studien mit einer kleinen und groRen StichprobengréRe in puncto Psychopathologie kaum
voneinander (gk = 0.92, KI 95% [0.48, 1.36], k = 7; g¢ = 1.07, KI 95% [0.37, 1.77], k = 6). Aller-
dings zeigt sich eine Diskrepanz zugunsten der teilnehmerreichen Studien in Bezug auf die
psychische Belastung (gk = 0.56, KI 95% [0.08, 1.04], k = 5; gg = 0.76, KI 95% [0.30, 1.22], k = 4).
In den Kontrollbedingungen zeigte sich diese Verteilung fiir die Psychopathologie (gk = 0.14,
KI 95% [-0.28, 0.56], k = 7; gg = 0.46 Kl 95% [0.09, 0.83], k = 6), nicht fiir die psychische Belas-
tung (gk = 0.22 KI 95% [-0.26, 0.70], k = 5; gg = 0.25, KI 95% [0.01, 0.50], k = 4).

3.2.4.4 Moderator Format

In Bezug auf das Format (Einzel vs. Gruppe) ergaben sich in den KPT weder fiir die Psychopa-
thologie (ge = 0.97, KI 95% [0.45, 1.5], k =3; gg = 0.98, KI 95% [0.45, 1.52], k = 10) noch fiir die
psychische Belastung Unterschiede (ge = 0.87, KI 95% [0.36, 1.39], k = 3; gz = 0.60, KI 95%
[0.20, 1], k = 6, vgl. Abbildung 8d). Die Effekte der KG seien zum besseren Vergleich ebenfalls
berichtet (Psychopathologie: ge = 0.47, KI 95% [-0.05, 1], k = 3; gz = 0.32, KI 95% [0.01, 0.63],
k = 10; psychische Belastung: ge = 0.40, KI 95% [-0.12, 0.92], k = 3; gz = 0.21, KI 95% [-0.03,
0.45], k = 6).

26 Hier konnten Levy Berg et al. (2009) und Monsen und Monsen (2000) nicht mit eingehen, da sie in anderen
Landern durchgefiihrt wurden.
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3.2.4.5 Moderator Dosis der Intervention

Fiir den Moderator Dosis wurde die gesamte Behandlungsdauer in den KPT-Bedingungen in
Stunden errechnet; der Median, der die Interventionen und damit die Studien in niedrig und
hoch teilt, lag bei 18.75 Stunden. In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, dass den Ver-
gleichen von KPT und KG zwangsladufig - da von den einzelnen Studienautoren gewahlt - un-
terschiedliche Pra-Post-Zeitspannen zugrunde liegen. Dabei ging eine niedrige Dosis haufig mit
einem kirzeren Abstand einher, eine hohere mit einem langeren. Wie aus Abbildung 9a er-
sichtlich, war der Effekt in den KPT auf der Dimension Psychopathologie (gniedrig= 1.29, KI 95%
[0.55, 2.02], k = 6; ghoch = 0.56, KI 95% [0.3, 0.82], k = 7) und auf der Dimension psychische
Belastung (gniedrig= 0.99, KI 95% [0.62, 1.36], k = 4; ghoch = 0.40, KI 95% [0.13, 0.68], k=5) in den
niedrigdosierten Therapieanwendungen gréRer als in den hochdosierten. Fur die KG?” ergab
sich in puncto Psychopathologie ein gleichsinniger Unterschied (gniedrig= 0.62, KI 95% [0.24,
1.01]; ghoch = 0.19, 95% KI [-0.07, 0.46], k = 6). In der psychischen Belastung ergab sich kein
Unterschied (gniedrig=0.27, KI 95% [-0.08, 0.63], k = 4, ghoch = 0.23, KI 95% [-0.05, 0.51], k = 5).

3.2.4.6 Moderator Diagnose

Es wurden Studien, in denen Schizophrenie die Diagnose war, mit solchen verglichen, in denen
die Teilnehmer unter affektiven oder somatoformen Storungen litten. Wie Abbildung 9b zeigt,
ergab sich in den KPT fir die Psychopathologie (gschizoprenie = 0.44, KI 95% [0.13, 0.75], k = 3;
gaffekiv = 1.19, KI 95% [0.62, 1.76], k = 8) und fiir die psychische Belastung (gschizoprenie = 0.27,
KI 95% [-0.06, 0.59], k =2; gasfekiiv = 0.92, KI 95% [0.60, 1.23], k = 6) ein wesentlich grolRerer
Effekt fiir die Studien, die affektive und somatoforme Stérungen betrachteten. In den KG be-
stand ein gleichsinniger, geringerer Unterschied fiir die Psychopathologie (gschizoprenie = 0.15,
KI 95% [-0.24, 0.55], k = 3; gatfekiiv = 0.46, KI 95% [0.12, 0.79], k = 8), nicht aber fiir die psychi-
sche Belastung (gschizoprenie = 0.23, KI 95% [-0.10, 0.56], k = 2; gafrekiv = 0.22, KI 95% [-0.08, 0.52],
k =6).

27 Es ist anzumerken, dass darunter Wartebedingungen und Alternativbehandlungen fallen, die meist der Linge
des jeweiligen Treatments angepasst wurden. Die Subgruppen-Einteilung in niedrige und hohe Dosis richtete sich
nach der Dosis der KPT-Bedingungen.
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Abbildung 9: Darstellung der Innergruppeneffekte (mit 95% KI) fur Subgruppen nach (a) Dosis der Intervention, (b) Diagnose, (c) Art der KG und (d) Beurteilungsperspektive
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3.2.4.7 Moderator Art der KG

Mit dem Moderator Aktivitat der Kontrollgruppe sollte untersucht werden, ob sich die Effekte
von Studien, in denen die KG eine Behandlung erhielten, in der der Kérper im Mittelpunkt
stand (auBer KPT), von solchen Studien unterschieden, in denen die Teilnehmer einer War-
tebedingung, psychosozialer Beratung oder ausschlieflich verbaler Psychotherapie zugeteilt
waren oder eine Medikation erhielten und im Folgenden zum Zweck der Unterscheidung als

inaktiv zusammengefasst werden.

In den KPT unterschieden sich die Effekte fiir die Psychopathologie (gksrper= 1.38, KI 95% [0.23,
2.53], k = 4; ginakiiv = 0.74, KI 95% [0.44, 1.05], k = 9), wahrend sie fiir die psychische Belastung
auf gleichem Niveau lagen (gksrper= 0.63, KI 95% [0.10, 1.17], k = 3; ginakiiv = 0.76, KI 95% [0.40,
1.12], k = 6). Fir die KG zeigte sich auf der Dimension Psychopathologie ein deutlich kleinerer
Effekt bei solchen, die inaktiv waren (ginakiv= 0.09, KI 95% [-0.22, 0.39], k = 9), im Vergleich zu
denen, bei denen der Korper eingebunden wurde (gksrper= 0.72, KI 95% [0.29, 1.14], k =4). Fir
die psychische Belastung zeigte sich kaum ein Unterschied (ginakiv=0.18, KI 95% [-0.17, 0.53],
k = 6; gksrper = 0.29, KI 95% [0.01, 0.57], k = 3). Die Abbildung 9c veranschaulicht diese Unter-

schiede.

3.2.4.8 Moderator Beurteilungsperspektive

Um den Einfluss der Beurteilungsperspektive abschatzen zu kdnnen, wurden die Studien in
solche, die Selbst-, und solche, die Fremdbeurteilungsmalie verwendeten, aufgeteilt. Die Ko-
dierung erfolgte fir die primaren Ergebnisvariablen getrennt, da sich die eingesetzten MaRe

innerhalb einer Studie in diesem Moderator unterschieden.

Wie in Abbildung 9d illustriert, zeigten in den KPT Selbstbeurteilungsmalle eine gréRere Ver-
anderung als FremdbeurteilungsmaRe in Bezug auf die Psychopathologie (gselbst = 1.27, KI 95%
[0.78, 1.76], k = 9; gfremd = 0.45, KI 95 % [0.17, 0.72] k = 4) und auf die psychische Belastung
(gsetst =0.92, KI 95 % [0.61, 1.22], k = 7; gfremd = 0.27, KI 95 % [-0.06, 0.59], k = 2). In den KG
ergab sich beziglich der Psychopathologie ein kleinerer (gseibst = 0.54, KI 95 % [0.21, 0.87],
k =9; gfremd = 0.2, KI 95% [-0.08, 0.48], k = 4) und der psychischen Belastung kein solcher Un-
terschied (gselbst = 0.26, KI 95% [-0.04, 0.55], k = 7; gfremd = 0.23, KI 95% [-0.10, 0.56], k = 2).
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3.2.4.9 Moderator Studienqualitat

Die mit dem Quality Assessment nach Moncrieff et al. (2001) ermittelte Studienqualitat lag im
Mittel bei 29 von 46 moglichen Punkten (Range 24-40). Um Auswirkungen der methodischen
Qualitat der Studien auf die Effekte zu untersuchen, wurden sie anhand des Medians (27) im
durchgefiihrten Quality Assessment (Moncrieff et al., 2001) in zwei Subgruppen geteilt. Die
schlechteren Studien weisen dabei einen leicht niedrigeren Summenwert auf (24.83) als die
besseren (31.25) (vgl. Tabellen 3 und 4 des Anhangs). In den KPT-Bedingungen unterschieden
sich bessere und schlechtere Studien in ihrem Effekt auf die Psychopathologie (g<27 = 1.03, Kl
95% [0.44, 1.61], k = 6; g>27 = 0.97, KI 95% [0.36, 1.57], k = 7) und auf die psychische Belastung
(g<27=0.83,95% Kl [0.15, 1.51], k= 3; g>27=0.65, K| 95% [0.29, 1.01], k = 6) kaum voneinander.
Dieses Muster zeigte sich auch in den KG fiir die Psychopathologie (g<27 = 0.34, KI 95% [-0.26,
0.93], k=6; g>27=0.37, KI 95% [0.14, 0.6], k = 7) und fir die psychische Belastung (g<;7 = 0.32,
Kl 95% [-0.33, 0.96), k = 3; gs27 = 0.24, KI 95% [0, 0.47], k = 6).
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Abbildung 10: Darstellung der Innergruppeneffekte (mit 95% Kl) fuir Subgruppen nach Studienqualitat
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3.2.5 Publikationsbias

Es wurden Funnel Plots der Dimensionen Psychopathologie und psychische Belastung erstellt,
die in Abbildung 11 dargestellt sind. Die Effektstarken der betrachteten Studien verteilen sich
im Fall der Psychopathologie symmetrisch um den durch sie geschatzten Mittelwert. Aller-
dings fanden sich zum einen wenig Studien mit groBem SE(SMD) zu beiden Seiten der Basis
des gedachten Dreiecks, zum anderen kaum Studien an seiner Spitze, sodass eine untypische
Verteilungsform entsteht. Ein dhnliches Bild ergibt sich auch fiir die psychische Belastung, wo-
bei hier insbesondere Studien mit groBeren Effekten fehlen. Insgesamt fehlt es an teilnehmer-

reichen Studien.

Um die Moglichkeit einer Verzerrung des Effekts durch kleine Studien weiter zu evaluieren,
wurden die Effekte in den primaren Ergebnisvariablen alternativ mit dem fixed-effect-Modell
geschatzt (vgl. Abschnitt 2.3.8.2). Dabei ergab sich fiir die Psychopathologie eine Reduktion
auf g =0.49 (95% KI [0.35, 0.63]); fiir die psychische Belastung blieb der Effekt stabil (g =0.41,
95 % Kl [0.25, 0.56]).
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Abbildung 11: Funnel Plots fur die Dimensionen Psychopathologie (links) und psychische Belastung (rechts)
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4  Diskussion

In diesem Abschnitt werden die statistischen Ergebnisse in die bestehende Empirie zur Wirk-
samkeit von Psychotherapie eingeordnet. Dabei bieten bezliglich der primaren Ergebnisvari-
ablen insbesondere die Subgruppenanalysen groRen Anlass zu Diskussion. Es schlieft sich die
Interpretation der katamnestischen Ergebnisse an. Daraufhin werden die Hinweise auf Publi-
kationsbias und mogliche Schwachen dieser Untersuchung thematisiert. Abschlieend soll auf

mogliche weitere Forschung eingegangen werden.

4.1 Diskussion der Ergebnisse in den primaren Ergebnisvariablen

Die Wirksamkeit der KPT konnte auf den Dimensionen Psychopathologie und psychische Be-
lastung untermauert werden. Damit ist ein erster quantitativer Effektnachweis fir diese The-
rapieform erfolgt. Bei starker Heterogenitat lieBen sich als mogliche moderierende Faktoren
insbesondere die Diagnose, die Art der KG, die Dosis der Intervention sowie die Beurteilungs-
perspektive identifizieren. Hingegen konnte entgegen fritherer Forschung fiir eine Abhangig-

keit von der Studienqualitat kein Hinweis gefunden werden.

4.1.1 Zusammenfassung und Einordnung der Effekte fiir Psychopathologie und psychische
Belastung

In Bezug auf die Psychopathologie und die psychische Belastung konnte die Hypothese, dass
die KPT einen Behandlungsvorteil bedingt, gestiitzt werden. In beiden Bereichen zeigt sich der
differentielle Effekt zu den jeweiligen Veranderungen der KG signifikant; fir die Psychopatho-
logie lag der Effekt im mittleren Bereich, fir die psychische Belastung im kleinen. Dies ent-
spricht einer Number Needed To Treat (NNT) von 4 bis 5 Patienten (Wampold, 2015, S. 70).

Vor dem Hintergrund der klinischen Variabilitdt der in diesem Therapiefeld angewandten
Techniken ist es bemerkenswert, dass ein solcher Effekt (ibergreifend festgestellt werden
konnte. Dieser liegt im Bereich der flir verwandte Therapieverfahren gefundenen Effekte: So
berichten Koch et al. (2014) in ihrer eingangs erwdahnten Metaanalyse zur Tanz- und Bewe-
gungstherapie (vgl. Abschnitt 1.4.5) Effekte zwischen 0.34 und 0.46 fiir den Bereich Sympto-
matologie, wobei auch nicht randomisierte Studien eingeschlossen waren. Fir achtsamkeits-

basierte Verfahren zeigten Strauss et al. (2014) in randomisierten Studien einen signifikanten
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Effekt von 0.73 in der Reduktion depressiver Symptomatik, wahrend der Unterschied fir die
Angststorung nicht signifikant wurde (g = 0.55). Die Autoren verweisen darauf, dass ein kurzes
Training nicht ausreichen kénne, um zu lernen, die beabsichtigte Konfrontation mit den als
unangenehm empfundenen Gedanken auszuhalten.

Damit liegen die Effektstarken der primaren Ergebnisvariablen unterhalb des fiir Psychothe-
rapie im Allgemeinen angenommenen Werts von 0.80 (Wampold, 2015, S. 94, vgl. Abschnitt
1.4.1). Bei letzterem handelt es sich allerdings um die Schatzung eines absoluten Effekts ge-
genliber einer Vergleichsgruppe ohne Behandlung. Eine Ursache fiir den geringen Ausfall
konnte sein, dass tatsachlich inhaltlich unterschiedliche Effekte zusammengefasst wurden.
Um dariber Aufschluss zu gewinnen, wurden Subgruppenanalysen unternommen, die in 4.1.2
zusammengefasst und interpretiert werden.

In Bezug auf die Innergruppeneffekte ist hervorzuheben, dass auch die KG in beiden primaren
Ergebnisvariablen eine signifikante Verbesserung zwischen Pra- und Postzeitpunkt aufwiesen,
was die GrolRe eines differentiellen Effekts vermindert haben mag. Fir die Psychopathologie
war auch dieser Effekt noch heterogen, was eine Unterschiedlichkeit der KG nahelegt (vgl.
Abschnitt 4.1.2.1). Dass die Differenz der Innergruppeneffekte nicht genau den Zwischen-
Gruppen-Effekt widerspiegelt, ist auf zwei Griinde zuriickzufiihren: Zum einen fiihrt die Auf-
teilung der StichprobegroRRe zu einer leicht verzerrten Schatzung der Effekte (vgl. Abschnitt
2.3.4), zum anderen wurden die M und SD aus den Studien im Rahmen der z-Transformation
und Dateneingabe gemittelt, nicht nach Umfang der Teilnehmer in den einzelnen Bedingun-

gen gepoolt.

4.1.2 Integration unterschiedlicher Effekte? — Diskussion der Subgruppenanalysen

Trotz der Annahme eines random-effects-Modells waren die Effekte in den primaren Ergeb-
nisvariablen sehr heterogen. Die deshalb unternommenen Subgruppenanalysen werden im
Folgenden diskutiert. Sie kdnnen auch Hinweise darauf geben, warum die Effekte etwas nied-
riger ausfallen als erwartet. Aufgrund ihres explorativen Charakters einer post-hoc-Analyse
haben sie einen deskriptiven Charakter und sollen das methodische Vorgehen in Bezug auf

folgende Metaanalysen scharfen.
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4.1.2.1 Wer wird mit wem verglichen?

Diagnose

Bei Differenzierung der Effekte nach der Diagnose der Teilnehmer erscheint die KPT fiir affek-
tive und somatoforme Stérungen effektiver als fiir die Schizophrenie. Es ist zu beriicksichtigen,
dass auf der Dimension Psychopathologie naturgemaR sehr unterschiedliche Instrumente zu-
sammengefasst wurden, die zwar durch Standardisierung statistisch vergleichbar sein, den

Schweregrad der Symptome allerdings nicht einheitlich abbilden moégen.

Der gefundene kleinere Effekt fiir die Schizophrenie lasst sich auch fiir andere psychothera-
peutische Verfahren nachvollziehen. Hazell, Hayward, Cavanagh, und Strauss (2016) berichten
einen Effekt von 0.46 fir Kurzzeit-Verhaltenstherapien. Orfanos, Banks, und Priebe (2015)
konnten in einer Metaanalyse zu Gruppenpsychotherapien eine signifikante Reduktion im
Sinne eines kleinen Effekts (0.37) der Negativsymptomatik im Vergleich zu treatment-as-usual
finden. Im Vergleich mit aktiven Kontrollbedingungen (Diskussionsrunden, Beratungsgespra-
che u.a.) zeigte sich die Gruppenpsychotherapie allerdings nicht Gberlegen. Niemeyer, Musch,
und Pietrowsky (2012) reevaluierten vorhandene Metaanalysen zur Schizophrenie beziglich
ihres Publikationsbias und geben kleine, stabile Effekte fiir die kognitive Verhaltenstherapie
und die Familientherapie (mit Psychoedukation) an. Zum Vergleich finden Barth et al. (2013)
moderate (0.62) bis grolRe Effekte (0.92) verschiedener Verfahren fiir die Depression im Ver-
gleich zu Wartekontrollgruppen. Cuijpers, Andersson, Donker, und van Straten (2011) schat-

zen den Effekt etwas kleiner.

Vor dem Hintergrund der mit anderen Verfahren vergleichbaren Effekte in den jeweiligen Di-
agnosegruppen stellt sich einmal mehr die Frage, wie sich storungsspezifische Interventionen
in der KPT realisieren lassen. Unter der Annahme, dass das Kérpererleben selbst pathologisch
verandert ist, sollte eine darauf zielende Intervention besonders wirksam sein. Dazu ist zum
einen die Schizophrenie wegen der offenkundigen Stérung des Gefiihls der Kérperintegritat
pradestiniert (vgl. Réhricht, 2012). Allerdings ergibt sich bisher, wie bei der Gruppenpsycho-
therapie (s.0.), nur ein Effekt auf die Negativsymptomatik (R6hricht & Priebe, 2006), der in
einem Multicenter-Setting nicht stabil war (Priebe et al., 2016). Interessanterweise legt eine

Reanalyse nahe, dass Frauen im Gegenteil zu Mannern sehr wohl in ihrer Expressivitat profi-
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tieren (Savill et al., 2017). Zum anderen bieten sich aufgrund der notwendig vorliegenden Kor-
perschemastorung Essstorungen an. Hierzu konnte allerdings nur eine Studie (Boerhout et al.,

2015) eingeschlossen werden, was den Mangel an RCT zur differentiellen Prifung ausdriickt.
Kontrollgruppe

In puncto Psychopathologie zeigte sich, dass der Inner-Gruppen-Effekt in den KG grofRer aus-
fiel, wenn darin der Kérper Mittelpunkt einer Alternativbehandlung war. Dabei musste es sich
nicht unbedingt um eine KT im in Abschnitt 1.2.4 definierten Sinn handeln. Er war in seiner
GroRe mit den Effekten in den KPT vergleichbar. Fir die psychische Belastung ergab sich kaum
ein Unterschied. Bei den KG handelte es sich um Pilates (Priebe et al., 2016), Massage (Price,
2005), Nordic Walking (Heimbeck & Holter, 2011) und Gymnastik (Nickel et al., 2006). Der
gefundene Unterschied unterstreicht allemal die Annahme, dass die Arbeit mit dem Kérper
psychisches Leid lindern kann. Eine aktuelle Metaanalyse zu korperlichem Training (Kvam,
Kleppe, Nordhus, & Hovland, 2016) konstatiert einen mittleren Effekt auf Depressivitat, der in
seiner GroRe dem von Psychotherapie entspreche. Fir Angstsymptome konnten Bartley, Hay,
und Bloch (2013) dies allerdings nicht bestatigen. In Bezug auf KT im strengeren Sinn berichten
Klatte, Pabst, Beelmann, und Rosendahl (2016) einen Vorteil von Yoga gegenliber Training von
0.3 sowie in Kombination mit Medikation einen mit Psychotherapie vergleichbaren Effekt in
der Behandlung psychischer Erkrankungen. Fiir Massage prasentieren bspw. Moyer, Rounds,
und Hannum (2004) einen Effekt auf Depression von 0.62 und Angstsymptomatik von 0.75.
Interessanterweise fiel fir die Psychopathologie auch in den KPT, in deren KG der Kérper im
Mittelpunkt stand, der Effekt deutlich hoher aus. Dies kann einerseits als Hinweis gedeutet
werden, dass die hier angewandten Methoden besonders wirksam waren, andererseits flr
eine unsystematische Anwendung von Elementen der KPT auch in den KG sprechen. Dass sich
in Bezug auf die psychische Belastung kaum Unterschiede zeigten, konnte Ausdruck davon
sein, dass die neue Form des Erlebens, die auch in der KT ermoéglicht wird, die storungsdefi-

nierenden Symptome zwar reduziert, aber mit aversiven Geflihlen einhergeht.

Die Tatsache, dass der Effekt der aktiven KG dem einiger KPT ebenblirtig war, sowie die ange-
flihrten Ergebnisse zu KT werfen die Frage der Wirksamkeitsspezifitat der KPT auf. Strauss et
al. (2014) prasentieren einen ebensolchen Unterschied des Effekts von achtsamkeitsbasierten
Verfahren im Vergleich zu aktiven und inaktiven KG. Dabei ist aus der Psychotherapiefor-
schung bekannt, dass deren Konzeption die EffektgréBe beeinflusst. Lambert und Bergin
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(1994, S. 150) berichten einen Uber Metaanalysen unterschiedlicher Therapieformen gemit-
telten Effekt von Psychotherapie von 0.82 gegeniiber keiner Intervention und von 0.48 gegen-
Uber einer Placebo-Kontrollgruppe. Insbesondere zeigen Wartegruppen groRere Effekte als
care-as-usual?® (Cuijpers, Andersson, et al., 2011). Das zentrale Dilemma besteht darin, die KG
in allen Faktoren auBBer dem theoretisch begriindeten psychologischen Wirkfaktor vergleich-
bar zu machen, also eine dem medizinischen Placebo vergleichbare, inerte Bedingung zu kon-
zipieren. Ein solches psychologisches Placebo erscheint schwer zu konzipieren, insbesondere
da es sich von der psychotherapeutischen Behandlung immer unterscheiden wiirde. Denn
wenn es sich nicht unterschiede, ist anzunehmen, dass es ebenso einen therapeutischen Ef-

fekt hatte (vgl. Wampold, Frost, & Yulish, 2016).

Baskin, Tierney, Minami, und Wampold (2003) fanden, dass Psychotherapie keine Uberlegen-
heit gegeniiber gleichartig strukturierten Placebogruppen, d.h. solchen mit derselben Dosis,
im selben Format, unter der Leitung eines erfahrenen Therapeuten mit der Gelegenheit der
Teilnehmer zum verbalen Austausch zeigt. Dies hebt die allgemeinen Wirkfaktoren von Psy-
chotherapie hervor, was ihre Rolle als sehr wohl wirksames Placebo beschreiben lasst (Wam-
pold et al., 2016) . Auf den Unterschied von KPT zu KT tbertragen, stellt sich die Frage, ob eine
ausreichend strukturierte KT den angenommenen Wirkfaktor embodied mind (vgl. Abschnitt

1.3.3) ebenso gewahrleistet.

4.1.2.2 Unterschiedliche Rahmenbedingungen?

Format

Auch fiir den Moderator Format ergab sich deskriptiv kein Unterschied von Einzel- und Grup-
pentherapie bezlglich Effektivitat. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Cuijpers, Clignet
et al. (2011) fir die stationare Psychotherapie bei Depression, denen von Karyotaki et al.
(2016) fur Kurzzeitpsychotherapien und denen von Lange und Petermann (2013) fur affektive
Storungen. Saksa, Cohen, Srihari, und Woods (2009) finden hingegen fiir Psychosen einen Vor-

teil von Gruppeninterventionen.

28 Die Ergebnisse von Watts, Turnell, Kladnitski, Newby, und Andrews (2015) sprechen dafiir, dass diese Bedin-
gung haufig nicht ausreichend definiert wird und folglich eine grofRe Variabilitdt zwischen den Studien aufweist.
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Vor dem Hintergrund, dass die KPT ihrem Selbstverstandnis gemal3 auf Interaktion beruht,
mag es erstaunlich sein, dass die Gruppentherapie durch vermeintlich mehr und diversere
Kommunikationsgelegenheiten keinen Vorteil zeigte. Andererseits lasst sich fir die Einzelthe-
rapie anflihren, dass die Beziehung zum Therapeuten und dessen professionelles Eingehen
auf (unbewusste) Interaktionsangebote des Patienten entscheidender ist als korperliche Kom-

munikation per se (vgl. Abschnitt 1.2.3).
Dosis der Intervention

Der Einfluss der Dosis der Intervention wurde mit einbezogen, da sie, wie deskriptiv ersichtlich
war, zwischen den Studien stark divergierte. KPT-Interventionen mit geringerer Dosis gingen
mit einer starkeren Symptomreduktion einher als solche mit héherer. Fir die Interpretation
ist relevant, dass die geringere Dosis mit einem kiirzeren Abstand zur Postmessung einherging
(5 - 9 Wochen) als die hohere (10 - 60 Wochen, vgl. Tabelle 4 im Anhang). Fir die Psychopa-

thologie zeigte sich so auch in den KG ein leichter Vorteil des kiirzeren Abstands.

Im Vergleich verzeichnen Cuijpers, Clignet et al. (2011) bei stationaren Patienten keinen Un-
terschied des Effekts zwischen sechs bis neun Stunden Therapie und einer langeren Therapie.
Auch Karyotaki et al. (2016) berichten in ihrer Metaanalyse zum Langzeiteffekt von Kurzzeit-
psychotherapien in einem gemischt stationar-ambulanten Setting keinen Zusammenhang zwi-
schen Anzahl an Therapiestunden und Therapieeffekt. Allerdings stellen sie in Subgrup-
penanalysen fest, dass Booster-Sitzungen nach Beendigung der Therapie einen signifikanten

Vorteil bewirkten.

Vor dem Hintergrund der Zeitspanne von 5 - 9 Wochen zwischen Pra- und Postmessung in den
niedrig dosierten Interventionen kdnnte deren besseres Abschneiden in der Periodizitat psy-
chischer Erkrankungen begriindet sein. Beispielsweise dauert eine erste unbehandelte De-
pressionsepisode durchschnittlich 2-3 Monate an (Wittchen & Hoyer, 2006, S. 737), sodass
der Messzeitpunkt der kurzen Interventionen bzw. ihrer KG schlichtweg sehr glinstig gewahlt
gewesen sein konnte. Im Umkehrschluss konnte, bei meist rezidivierenden Verlaufen, zum
Zeitpunkt der Postmessung der hochdosierten Interventionen bereits eine neue Episode be-
gonnen haben. Insbesondere die Schizophrenie, die ausschlieBlich in der Gruppe von Studien
mit hoher Dosis vertreten war, bietet selten symptomfreie Intervalle (Wittchen & Hoyer, 2006,

S. 685).
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Dariber hinaus kénnte es sich bei den niedrig dosierten Interventionen eher um Ubungs-
zentrierte bzw. spannungsreduzierende Verfahren, die eine Entlastung mit sich bringen (vgl.
Abschnitt 1.3), gehandelt haben. Demgegeniiber haben konfliktorientierte Verfahren das ex-
plizite Ziel, auch negative Empfindungen zu fordern. Dies konnte vor dem Eintreten von Be-
waltigung bzw. Akzeptanz als besonders unangenehm erlebt werden. Hier ist eine Konfundie-

rung mit der Beurteilungsperspektive zu prifen.

Um als weiteren Aspekt den Schweregrad der Erkrankung zu bedenken, sei auf einen Konflikt
der Therapieforschung verwiesen. Lange Zeit war das Dose-effect-Modell nach Howard,
Kopta, Krause, und Orlinsky (1986) in der Psychotherapieforschung vorherrschend, nach dem
es einen positiven Zusammenhang zwischen Anzahl der Therapiesitzungen und Effekt gibt. Der
Zusammenhang wird als kurvilinear angenommen, da der Zuwachs an Verbesserung ab-
nehme. Demgegeniiber postuliert das Good-Enough-Level-Modell, dass in Gruppen mit glei-
cher Gesamtbehandlungsdosis die Veranderung linear zunimmt. Eine natirliche, d.h. von Pa-
tient und Therapeut so gewahlte niedrige Dosis sei dabei mit schneller Veranderung assoziiert,
wahrend eine hohere mit einer langsameren Verbesserung einhergehe (Baldwin, Berkeljon,
Atkins, Olsen, & Nielsen, 2009; Falkenstrom, Josefsson, Berggren, & Holmqvist, 2016). Die
Rate der Veranderung und das daraus folgende Bediirfnis nach Therapieeinheiten sei also
nicht fur jeden Patienten gleich. Obwohl die derzeitige Datenlage nicht eindeutig ein Modell
sthtzt (Stulz, Lutz, Kopta, Minami, & Saunders, 2013), lasst sich ableiten, dass der Schweregrad
der Erkrankung den Unterschied in diesem Moderator beeinflusst haben kdnnte. So kdnnte
den Gesamteffekt verzerrt haben, dass eher milder betroffene Patienten in niedrig dosierten
Therapien behandelt wurden, schwerer Betroffene in héher dosierten Interventionen. Auch
mangels Einschatzung vonseiten der Studienautoren wurde der Schweregrad im Rahmen die-
ser Untersuchung leider nicht erfasst. Zudem sollte bedacht werden, dass die Dosis der The-
rapie und die Therapiedauer, wie auch hier geschehen, haufig gleichgesetzt werden, was in

der Praxis nicht zutreffen muss und die Erforschung moglicher Inkubationseffekte verhindert.
Land der Durchfiihrung

Psychopathologie und psychische Belastung nahmen deskriptiv durch eine KPT-Behandlung in
den deutschen Studien starker ab als in den angloamerikanischen. Fir die Behandlung der
Depression fanden Cuijpers, Andersson et al. (2011) und Cuijpers, Clignet et al. (2011) keinen
solchen Unterschied zwischen den USA und Europa. Zur Kldarung des Unterschieds in dieser
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Untersuchung kommt deskriptiv die Konfundierung durch den Moderator Dosis der Interven-
tion in Betracht. Es ist auffallig (vgl. Tabelle 4 des Anhangs), dass es sich bei den aus Deutsch-
land eingeschlossenen Studien eher um niedrig dosierte, die einen groReren Effekt verbuch-

ten (s.o.), bei den angloamerikanischen eher um hoch dosierte handelte.

Interessanterweise nahm die psychische Belastung in den KG in Studien aus Deutschland et-
was weniger ab als in angloamerikanischen. Es ist denkbar, dass in Deutschland eine groRere
Anspruchshaltung gegenlber Vertretern des Gesundheitssystems besteht, den eigenen Lei-
densdruck zu lindern. In den USA mag diese — bei Fehlen einer gesetzlichen Krankenversiche-

rungspflicht und der damit einhergehenden Sicherheit — weniger ausgepragt sein.

4.1.2.3 Qualitat der Studien

Die Gegenuberstellung anhand des Erscheinungsjahrs ergab, dass die vor 2011 durchgefiihr-
ten Studien sowohl in den KPT als auch in den KG groRere Effekte erzielten als solche, die
danach durchgefiihrt wurden. Dabei war die Spannbreite mit etwa 10 Jahren gering. Das Er-
gebnis ist mit der Feststellung eines zeitlichen Abwartstrends der Effektstarken fiir die kogni-
tive Verhaltenstherapie vereinbar (Johnsen & Friborg, 2015). Dieser wird haufig mit der Durch-
setzung strengerer Qualitdtsmalistdbe begriindet und eine negative Korrelation von Effekt-
starke und Erscheinungsjahr auch als Hinweis auf Validitat herangezogen (Kocsis et al., 2010).
Der deskriptive Unterschied anhand des zeitlichen Verlaufs spricht auch in dieser Untersu-

chung fiir eine Uberschitzung des Effekts in friiheren Studien.

Die Abnahme schlug sich allerdings im verwendeten Quality Assessment nach Moncrieff et al.
(2001) nicht nieder. Zudem ergab sich in der Subgruppenanalyse beziiglich Studienqualitat
schon deskriptiv kein Unterschied der Effekte der beiden Gruppen. Dieses Ergebnis wider-
spricht dem Befund von Moher et al. (1998), dem gemalR methodisch weniger gute Studien
héhere Effekte erzielen als solche mit besserer Qualitat. Die Autoren verwendeten eine Skala
mit nur finf, (iberwiegend formalen Kriterien (u.a. Randomisierung, Verschleierung der Zutei-
lung der Teilnehmer, doppelte Verblindung). Entgegen friiherer Befunde (Smith & Glass, 1977)
nehmen Cuijpers, van Straten, Bohlmeijer, Hollon, und Andersson (2010) auch fir die Psycho-
therapie einen Unterschied von etwa 0.5 zwischen den Effektstarken besserer und schlechte-

rer Studien an. Als Qualitdtsmall verwendeten sie ein selbst entwickeltes, das auf dem
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Cochrane-eigenen Instrument (Higgins & Green, 2011, Abschnitt 8.5) und Kriterien fiir Psycho-
therapie nach Chambless und Hollon (1998) basierte, und bewerteten nur solche Studien als
gut, die alle Kriterien erfillten. Higgins und Green (2011, vgl. Abschnitt 8.3.3) kritisieren an
der Verwendung von Skalen wie der hier verwendeten, dass eine Gewichtung von Items
schwierig sei. In einer Untersuchung einzelner Komponenten stellten Moher et al. (1998) nam-
lich fest, dass die Verschleierung der Zuteilung einen besonderen Einfluss auf den Effekt hat.
Wie Tabelle 3 des Anhangs zu entnehmen ist, unterscheiden sich die hier eingeschlossenen
Studien augenscheinlich insbesondere in diesem Kriterium sowie in der vorausgehenden
Power-Analyse und in der Anwendung einer intention-to-treat-Analyse. Folglich ist neben ei-

nem Summenwert die besondere Betrachtung dieser methodischen Aspekte anzuraten.

Dass sich der differentielle Effekt der Studienqualitat in der vorliegenden Untersuchung nicht
zeigte, konnte folglich in der Wahl des Beurteilungsinstruments begriindet liegen. Dessen G-
tekriterien fielen nicht hoch aus, was durch die Tatsache, dass SR die Einschatzung allein vor-
nahm, aggraviert wird. Eine zusatzliche Einschrankung der Objektivitat liegt darin, dass die
Begutachtung anhand des Berichts der jeweiligen Autoren erfolgt. Dabei kann z. B. die ada-
guate Durchfiihrung einer Randomisierung nicht geprift werden, was die Notwendigkeit einer
einheitlichen Berichterstattung unterstreicht (Moher, Schulz, & Altman, 2001). Kritisch her-
vorzuheben ist zudem die Form der Beurteilung einer intention-to-treat-Analyse im verwen-
deten Instrument. Dieses Kriterium wird am Einschluss von 95% der Teilnehmer in die statis-
tische Analyse festgemacht. Folglich kann es dazu kommen, dass Studien, die unter bestimm-
ten Modellannahmen nur beobachtete Werte in die Analyse einschlieRBen, benachteiligt wer-
den, weswegen White, Carpenter, und Horton (2012) den notwendigen Einschluss aller rand-
omisierten Teilnehmer anzweifeln. Zum hier erfolgten Vorgehen ist zudem kritisch anzumer-
ken, dass die Studien in der vorliegenden Untersuchung anhand des Medians des Summen-
scores in zwei Halften geteilt wurden. Um moglichst wenig Information zu verlieren, ist eine

Uberpriifung des Einflusses im Rahmen eines Regressionsmodells anzuraten.

Trotz der berichteten Einschrankungen bietet das Quality Assessment nach Moncrieff et al.
(2001) differenziert methodische Informationen zu den eingeschlossenen Studien. Hervorzu-
heben ist, dass nur zwei von ihnen Nebenwirkungen der durchgefiihrten Behandlung darstell-

ten und nur finf auf die Compliance der Teilnehmer eingingen.
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4.1.2.4 Wie wird Wirksamkeit erfasst?

In Selbstbeurteilungsmalen in den KPT zeigte sich eine groRere Verbesserung als in Fremdbe-
urteilungsmalen fir beide primaren Ergebnisvariablen. Beim Vergleich mit der bestehenden
Empirie kann der beschriebene Effekt nicht nachvollzogen werden. So fanden Vittengl, Clark,
Kraft, und Jarrett (2005) in Bezug auf Depression keinen signifikanten Unterschied zwischen
Selbst- und Fremdbeurteilungsmallen. Morlan und Tan (1998) fanden eine signifikante Korre-
lation zwischen den Gesamtscores der Brief Psychiatric Rating Scale, einem Fremdbeurtei-
lungsmaf}, und dem BSI, einem auch in diese Untersuchung eingegangenen Selbstbeurtei-

lungsmal’, und schliefen daraus, dass die MaRe alternativ verwendet werden kdnnen.

Der hier berichtete Unterschied spricht hingegen dafiir, dass durch die zwei Beurteilungsper-
spektiven nicht redundante Information erfasst wird. Er kann auf die erlebnisaktivierende
bzw. -intensivierende Wirkung der KPT hindeuten (vgl. Abschnitt 1.3.3). Diese mag sich zu-
nachst auf Ebene des Leibs zeigen und (noch) nicht fiir AuRenstehende merklich sein (vgl. Ab-
schnitt 1.2.3). Auch konnte die diskrepante Wahrnehmung Ausdruck allgemeiner Therapieef-
fekte wie der Vermittlung von Hoffnung und eines Handlungsrepertoires sein (Wampold,

2015, S. 209; Wampold et al., 2016).

4.2 Diskussion der Ergebnisse in den sekundaren Ergebnisvariablen

In den sekundaren Ergebnisvariablen ergaben sich in der vorliegenden Untersuchung sehr un-
terschiedliche Effekte: Wahrend sich fiir das Coping ein grofSer Effekt ergab, konnte fiir die
Bereiche Lebensqualitat und Koérpererleben keine Verbesserung gezeigt werden. In Bezug auf
interpersonelle Schwierigkeiten lieR sich ein kleiner Effekt verbuchen, der jedoch nicht signi-
fikant wurde. Die Befunde werden im Folgenden in Forschungsergebnisse anderer Therapie-

verfahren eingeordnet.
Coping

Cramer (1998) versteht unter Coping Mechanismen der Anpassung, die eine Stressreduktion
zum Ziel haben. Klassischerweise werden konstruktive Strategien von maladaptiven unter-

schieden. Im Bereich Coping wurde in der vorliegenden Metaanalyse ein grolRer Zwischen-
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Gruppen-Effekt erzielt, der auf einer Verbesserung der KPT beruhte. Bei nur drei eingeschlos-
senen Studien und folglich 192 Probanden ist allerdings die Generalisierbarkeit stark einge-
schrankt. Dabei verwendeten zwei Studien die gleiche Skala STAXI (bzw. SECS), sodass die in-
haltliche Vergleichbarkeit gegeben erscheint. Auch statistisch fiel der Effekt im Unterschied zu
denen der primaren Ergebnisvariablen homogen aus, was mit auf die eingeschrankte Studien-
lage zuriickzufiihren sein konnte. Gleichwohl kann die GroRRe des Effekts im Vergleich zu den
beiden primaren Ergebnisvariablen einen Hinweis auf einen zeitlichen Verlauf geben: Die An-
derung der Emotionsregulation und die Erweiterung von Handlungsstrategien kénnten durch

die KPT getriggert werden und der manifesten Symptomreduktion vorausgehen.

Flir den Zusammenhang zwischen Copingstilen und psychischer Gesundheit liegen einige Me-
taanalysen vor. So fassten bspw. Dempster, Howell, und McCorry (2015) bestehende Empirie
zum Zusammenhang der Wahrnehmung einer koérperlichen Erkrankung und psychischen
Symptomen zusammen und stellen Vermeidungsstrategien als starksten Pradiktor fir Depres-
sivitdt, Angstlichkeit und Lebensqualitit heraus. Sie kritisieren den Mangel einer guten Defini-
tion und folglich an Empirie zu positivem Coping. Demgegeniiber spricht die Ubersichtsarbeit
von Kvillemo und Branstrom (2014) dafiir, dass bei Krebspatienten nicht nur vermeidende
Mechanismen mit negativem Affekt einhergehen, sondern auch aktive bzw. positive mit gro-
RBerem Wohlbefinden. Sie konstatieren kleine bis mittlere Effektstarken. In diesem Zusammen-
hang sind die Befunde von Moritz et al. (2016) interessant, die darauf hinweisen, dass der
Abbau maladaptiven Copings psychopathologische Symptome mehr reduziert als die Forde-
rung von adaptiven. So erscheint es bspw. fraglich, Skalen, die Argerexternalisierung und
-internalisierung messen, zusammenzufassen, wie in dieser Untersuchung geschehen (vgl. Ab-

schnitt 2.1.4). Denn dazu mussten die Mechanismen gegensatzliche Pole einer Skala bilden.

Fir die Frage der Beeinflussbarkeit von Coping durch Psychotherapie lassen sich weniger me-
taanalytische Belege finden. So konstatieren bspw. Guan et al. (2016) positive Effekte von Psy-
chotherapie auf die Copingstile von Krebspatienten, ohne eine quantitative Analyse anfiihren
zu koénnen. Van der Heijden, Abrahams, und Sinclair (2017) berichten in ihrer Metaanalyse zu
verhaltenstherapeutischen Gruppeninterventionen bei HIV-Patienten von flnf Studien, die
Copingvariablen erhoben haben. Sie konnten keinen Effekt der Therapie feststellen. Einzelstu-
dien sprechen allerdings fiir eine Verbesserung des Copingstils durch ein dialektisch-behavio-

rales Skills Training (Kramer, 2016) und fir den Abbau unproduktiver Strategien durch eine
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kurze psychiatrische Therapie sowie deren Mediation des Langzeitergebnisses (Kramer et al.,
2017). Dies legt die Deutung von Coping als Prozessvariable nahe, was durch die Zusammen-

fihrung in Metaanalysen zu belegen ist.
Lebensqualitét

Im Bereich Lebensqualitat ergab sich in der vorliegenden Untersuchung bereits deskriptiv kein
Unterschied zwischen KPT und KG bei fiinf auf dieser Dimension eingeschlossenen Studien.
Demgegeniiber berichten Koch et al. (2014) einen Effekt von 0.37 fiir die Tanz- und Bewe-
gungstherapie und Driessen et al. (2015) einen Effekt von 0.49 in Bezug auf psychodynamische
Kurzzeittherapie. Kamenov, Twomey, Cabello, Prina, und Ayuso-Mateos (2016) leisten eine
aktuelle Metaanalyse fiir gangige psychotherapeutische Verfahren und berichten einen klei-

nen Effekt von 0.35 auf die Lebensqualitadt bei Depression.

Als Erklarung fiir das Ausbleiben eines Unterschieds in der vorliegenden Untersuchung fallt
bei naherer Betrachtung der eingegangenen Studien auf, dass der gemeinsame Effekt durch
zwei Studien mit Patienten mit Schizophrenie zustande kommt. Im Unterschied dazu zeigten
die Vergleiche bei Patienten mit Depression, Angst und somatoformen Stérungen erwartungs-
gemald kleine Effekte. Es kdnnte sein, dass sich der Therapieerfolg also in Abhdngigkeit von
der Diagnose in der Lebensqualitat niederschlagt und/oder in Abhéngigkeit der Chronizitat

einem unterschiedlichen zeitlichen Verlauf unterliegt (vgl. Abschnitt 4.3).
Kérpererleben

Im Bereich Kérpererleben konnte entgegen der theoretischen Uberlegungen kein Effekt ge-
zeigt werden. Bei vier eingegangenen Studien ist wiederum die Generalisierbarkeit einge-
schrankt. Aufféllig ist, dass keine der betrachteten Studien einen Effekt feststellte, wobei je
fiir zwei Studien dieselben Skalen mit in die Erfassung des Konstrukts eingingen (BDQ von Fis-

her, 1970; SBC nach Price & Thompson, 2007 mit BIS nach Orbach & Mikulincer, 1998).

Auch in diesem Bereich mangelt es an Integration der Befunde in Metaanalysen. Koch et al.
(2014) konstatieren allerdings fiur die Tanz- und Bewegungstherapie einen immerhin kleinen
Effekt von 0.27 auf der Dimension Korperbild. Zudem gewinnt das Kérpererleben als Prozess-

variable an Bedeutung (Junne et al., 2016).
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In diesem Zusammenhang ist die Unterscheidung in Kérperschema und Koérperbild von Gallag-
her (2005) hilfreich. Das Korperschema beschreibt die Gesamtheit sensomotorischer Pro-
zesse, die es uns erlaubt, unreflektiert in der Welt zu agieren. Das Korperbild hingegen ist das
Ergebnis von Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Korpers aus einer reflektierten Per-
spektive (Gallagher, 2005, S. 24ff.). Eine mdgliche Erklarung fir das Ausbleiben eines Effekts
konnte sein, dass in der vorliegenden Untersuchung Skalen, die unterschiedliche Bereiche des
Korpererlebens messen (vgl. Tabelle 1), zusammengefasst wurden. Aus theoretischer Sicht
sollte die KPT zwar auf alle wirken, konnte dies aber bspw. mit unterschiedlichem Zeitmaf3stab
oder Ausmal tun. Dabei erscheint bspw. eine Erfassung des Kérperschemas durch explizite
Fragebogendiagnostik nicht addquat. Es besteht Bedarf, implizite bzw. projektive MaRe oder
auch Klassifikationen zur Verhaltensbeobachtung (Lausberg, 1998) zu entwickeln und ver-

mehrt einzusetzen.
Interpersonelle Schwierigkeiten

Im Bereich interpersoneller Schwierigkeiten konnte —im Sinne einer Verbesserung — ein klei-
ner Effekt von 0.32 erzielt werden, der knapp nicht signifikant wurde. Es bietet sich wiederum
der Vergleich mit Koch et al. (2014) an, die einen signifikanten Effekt von 0.45 mit vergleich-
baren Malien berichten. Orfanos et al. (2015) berichten, dass die Halfte der eingeschlossenen
Studien zur Gruppentherapie bei Schizophrenie eine signifikante Verbesserung des sozialen
Funktionsniveaus nachweisen. Fir die stationdare psychotherapeutische Behandlung in
Deutschland finden Liebherz und Rabung (2013) im Inner-Gruppen-Vergleich einen kleinen
Effekt von 0.36 im sozialkommunikativen Bereich. Deutlich héher (0.74) fallt der Effekt allein
in einer Metaanalyse fiir psychodynamische Kurzzeittherapien aus (Driessen et al., 2015). Ins-

gesamt ist die zusammenfassende Evidenz fiir diese Dimension eingeschrankt.

Es ist davon auszugehen, dass auch die KPT einen Effekt in diesem Bereich erzielen kann, die-
ser aber mangels Studien nicht signifikant wurde. Bei genauer Betrachtung fallt auf, dass der
Effekt in drei von vier Studien klein bis mittelgrol8 ausfiel. Die vierte Studie (Lahmann et al.,
2010) nivellierte dies durch einen leicht gegenteiligen Effekt, der interessanterweise als einzi-
ger auf einem Fremdbeurteilungsmall (Beeintrachtigungsschwere-Score nach Schepank,
1995) basiert. Es ware daher moglich, dass in diesem Bereich AuRen- und Innenperspektive

stark divergieren und in vorherigen Studien vor allem Selbstbeurteilungsmalle verwendet
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wurden. Aullerdem ware fiir die Dimension, bei ausreichender Studienlage, eine Unterschei-

dung in Einzel- und Gruppentherapie interessant.

4.3 Stabilitat der Effekte — Diskussion der katamnestischen Effekte

Zur katamnestischen Erhebung reduzierte sich der Effekt im Bereich Psychopathologie auf ein
kleines Niveau, wahrend er im Bereich psychische Belastung auf diesem konstant blieb. Beide
Effekte waren weiterhin signifikant. Allerdings ist im Bereich Psychopathologie eine signifi-
kante Abnahme zu konstatieren. Erstaunlicherweise nahm der Effekt in puncto Lebensqualitat
hingegen leicht zu, ohne signifikant zu werden. Karyotaki et al. (2016) berichten in ihrer Me-
taanalyse fir Kurzzeit-Psychotherapie im Bereich Angst und Depression einen Effekt von
0.25%° sechs Monate oder ldnger nach Randomisierung, der im Verlauf signifikant abnahm. In
Bezug auf die Lebensqualitadt berichten sie von einem kleinen signifikanten Effekt. Demgegen-
Uber konstatieren Cuijpers et al. (2008) bei einem Beobachtungszeitraum Uber zwei Jahre
keine signifikante Abnahme der Effekte in einem breiten Spektrum psychotherapeutischer In-
terventionen. In ihrer Untersuchung psychodynamischer Kurzzeittherapien berichten auch
Driessen et al. (2015) von stabilen Effekten zwischen Post-Behandlungszeitpunkt und katam-
nestischer Erhebung nach 6 Monaten. Folglich ist beziiglich der zeitlichen Stabilitat im Ver-
gleich zu anderen therapeutischen Verfahren keine eindeutige Einschatzung moglich. Er-
schwerend kommt bei der Zusammenfassung katamnestischer Erhebungen die Tatsache un-
terschiedlicher Zeitspannen sowie die divergierende Handhabung weiterer Therapieeinheiten

zum Tragen.

29 Es wird ein OR von 1.58 (fiir Therapien ohne zusatzliche Behandlung nach der Akutphase) berichtet, dasin eine
SMD umgerechnet wurde (vgl. Higgins & Green, 2011, Abschnitt 9.4.6).
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4.4  Einschrankungen und Grenzen
In diesem Abschnitt sollen Einschrankungen und Grenzen der vorliegenden Arbeit aufgezeigt
werden. Dabei wird zundchst die Moglichkeit eines Publikationsbias diskutiert. Es schlief3t sich

die Beurteilung optionaler methodischer Schwachen an.

4.4.1 Einschatzung von Publikationsbias

Zur Einschdtzung des Vorliegens eines Publikationsbias kann zundchst die Variation des Effekts
in Abhangigkeit von der StichprobengroRe als indirekter Hinweis betrachtet werden. So wiirde
eine Zunahme des Effekts in Studien mit kleinen Stichproben nahelegen, dass Studien mit glei-
cher Teilnehmerzahl, die keinen oder einen negativen Effekt zeigten, nicht publiziert wurden
(vgl. Abschnitt 2.3.8.2). In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine dezente Zunahme
des Effekts in teilnehmerreichen Studien, was eher gegen die Annahme einen Bias spricht (vgl.
Borenstein, 2009, S. 282). Auch die Betrachtung der Funnel Plots (vgl. Abschnitt 3.2.5) gibt auf
den ersten Blick bei vorliegender Symmetrie keinen Hinweis auf eine selektive Berichterstat-
tung. Lediglich fehlen im Bereich psychische Belastung kleine Studien, die einen positiven Ef-
fekt zeigen. Auffallig ist allerdings, dass sich nicht die typische Trichterform zeigt, da es an
teilnehmerreichen Studien mangelt. Lage die Spitze des Dreiecks tatsachlich im linken oberen
Bereich, wo sich der Effekt der Studie mit der prazisesten Schatzung und groRten Teilnehmer-
zahl (Priebe et al., 2016) befindet, ware von einem enormen Publikationsbias auszugehen.
Auch die alternative Berechnung der Effekte mittels fixed-effect-Modell legt zumindest bei
der Dimension Psychopathologie das Vorliegen eines , Effekts kleiner Studien”, also einer Ten-
denz dazu nahe, dass kleinere Studien hohere Effekte der KPT nachweisen (Higgins & Green,
2011, Abschnitt 10.4.5). Bei divergierenden Hinweisen ist daher die Frage des Vorliegens eines

Publikationsbias in dieser Untersuchung nicht abschlieRend zu klaren.

4.4.2 Schwiachen der vorliegenden Untersuchung

Aus methodischer Sicht hat die vorliegende Arbeit einige Schwachen. Die offensichtlichste
stellt die Tatsache dar, dass die Studienselektion und Datenintegration sowie Auswertung ab-
gesehen von Zweifelsfallen (vgl. Abschnitt 2.3.1) allein durch die Verfasserin dieser Arbeit SR

vorgenommen wurden. Objektivitat und Reliabilitat sind somit grundsatzlich eingeschrankt.
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Bezliglich der Identifikation der Studien ist die Entstehung des Suchterms zu kritisieren, da
dieser so formuliert wurde, dass vorab als relevant erschienene Studien eingeschlossen wur-
den. Es ist daher moglich, dass die Terminologie eine bestimmte Forschungstradition voraus-
setzte und damit inhaltlich relevante Stromungen, die unter anderem Namen firmieren, ver-
nachldssigt wurden. Dabei ist auch zu erwahnen, dass es sich schwierig gestaltete, in der Be-
schaffung vor allem unveroffentlichter Literatur in allen Fallen dieselbe Sorgfalt anzuwenden.
So stand die Verfasserin dem deutschsprachigen Forschungskreis, insbesondere der Psycho-
somatik der TU Miinchen nahe, und hatte hier sehr viel leichteren Zugang zu dortigen Disser-

tationen als solchen von anderen Universitaten.

Was den Auswahlprozess betrifft, ist das Vorgehen bezliglich des Kriteriums der Randomisie-
rung, das, wie in Abschnitt 2.1.1 dargelegt, nachtraglich eingefiihrt wurde, in Frage zu stellen.
Zum einen sollten alle Kriterien im Sinne der Objektivitat und Reproduzierbarkeit im Voraus
festgelegt sein. Zum anderen ist die Randomisierung bei mindestens zwei Studien (Heimbeck
& Holter, 2011; Monsen & Monsen, 2000) problematisch, da hier alternierend zugewiesen
wurde bzw. nach Parallelisierung®®, sodass die Zusammenfassung mit anderen Studien frag-
wirdig erscheint. Zudem wurde das Kriterium des psychischen Leids nicht sehr streng gehand-
habt und z. B. eine Studie eingeschlossen, deren Teilnehmer ein potentiell traumatisierendes
Ereignis erlebt hatten, bei denen aber keine Diagnostik bezliglich PTBS berichtet wird (Price,
2005; vgl. DSM-5, 2013, S. 271). Zur besseren Vergleichbarkeit mit bestehenden Metaanalysen
fiir Psychotherapie sollte eine Diagnostik anhand eines etablierten Instruments gefordert wer-

den.

Auf Ebene der Datenintegration erfolgte die Zuweisung der Studienergebnisse zu den Dimen-
sionen nach inhaltlichen Uberlegungen ebenfalls allein durch die Verfasserin. Ziel war es, mog-
lichst viel Information einerseits auf allgemeine Dimensionen zu reduzieren und sie anderer-
seits moglichst differenziert darzustellen. Dabei boten manche Studien viele Skalen, sodass
sich Grenzfalle der Zuteilung ergaben. Bspw. wurde bei Levy Berg et al. (2009) der Well-Being-
Index nach Bech, Gudex, und Staehr Johansen (1996) der Lebensqualitiat zugeordnet3?, da er

als allgemeines MaR verstanden wurde, und die ebenfalls zur Verfliigung stehende SCL der

30 Nach Bortz und Déring (2005, S. 58) handelt es sich streng genommen nicht um eine randomisierte Zuweisung.
31 Dje Skala wies einen Effekt von -0.30 auf, der den Effekt der Dimension kaum verzerrt haben sollte (vgl. Abbil-
dung 5).
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psychischen Belastung. Zudem greifen die Dimensionen teilweise auf dieselbe Information zu-
rick, da bspw. einzelne Skalen der SCL in die Psychopathologie eingingen und aulRerdem ihr
Summenwert in die psychische Belastung (vgl. Tabelle 2). Es ist folglich von starker Abhangig-
keit auszugehen, wobei Einheitlichkeit angestrebt war. Bei einer erneuten Untersuchung

sollte das diesbeziigliche Vorgehen im Vorfeld eindeutig festgelegt werden.

Bezliglich der Subgruppenanalysen ist zur Beurteilung der Studien die Wahl des Quality Asses-
sments nach Moncrieff et al. (2001), wie in Abschnitt 4.1.2.3 begriindet, zu kritisieren. Um
weiterhin viele, im Rahmen von Psychotherapie inhaltlich relevante Aspekte (vgl. 2.3.8.1) ab-
zudecken, kénnte eine Reevaluation mit der Skala von Kocsis et al. (2010) erfolgen, deren Gu-
tekriterien mehr Gberzeugen. Zudem miusste zur genauen Einschdtzung des spezifischen Er-
klarungsanteils jede Moderatorvariable als Pradiktor in eine multiple Regression eingehen.
Auf diese Weise konnte eine vermutete Konfundierung geklart werden, um schlielich Emp-
fehlungen fiir nachfolgende Analysen abzugeben. Dazu sollten die Moderatoren vor allem im
Rahmen einer Signifikanztestung inhaltlich begriindet reduziert werden (vgl. Higgins & Green,
2011, Abschnitt 9.6.5.3).

Insgesamt ist die vorliegende Untersuchung vor diesem Hintergrund als explorativ zu bezeich-

nen.

4.5 Ausblick

Die vorliegende Untersuchung stellt einen Versuch dar, die bestehende Empirie der KPT quan-
titativ zusammenzufassen. Vor dem Hintergrund der vorab dargestellten Schwachen bedarf
es allerdings der Replikation. Als Hinweis an das Forschungsfeld unterstreichen die insbeson-
dere in Abschnitt 4.2.1 und 4.4.1 diskutierten Befunde zu Heterogenitat und Publikationsbias
den dringlichen Bedarf an methodisch gut durchgefiihrten Studien mit groReren Stichproben.
Zudem ist eine starkere Prazision der Berichterstattung in den Studien vonnéten, um das me-

taanalytische Vorgehen zu vereinheitlichen und seine Aussagekraft zu steigern.

Dariber hinaus ist auffallig, dass durchweg positive Ergebnisse berichtet und Nebenwirkun-
gen sowie unerwinschte Ereignisse vernachlassigt werden. In diesem Sinne verweist Seidler

(2006) auf die Notwendigkeit einer Fehlerkultur und die Priifung von Kontraindikationen der
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KPT. In diesem Sinne sollte sie u. U. bei hypochondrischen Patienten vorsichtig eingesetzt wer-
den, da diese normale Kérperempfindungen bereits verstarkt erleben und als pathologisch
fehldeuten (Barsky, Wyshak, & Klerman, 1990), sodass die KPT zu einer starkeren Belastung
flihren kdonnte. Durch eine differenzierte Untersuchung in diesem Bereich kénnte sich die KPT

umso mehr von unwissenschaftlichen Stromungen abgrenzen.

Cuijpers, Andersson et al. (2011) fassen pointiert zusammen, dass eine Metaanalyse nicht die
Frage klaren kdnne, welche Behandlung einem bestimmten Individuum helfe. Auf Ebene von
Einzelstudien ist damit die genauere Erforschung der storungsspezifischen Wirkung sowie der
Kombination von Therapieansatzen angesprochen (Réhricht, 2012, S. 276). In der Konzeption
des embodied mind lasst sich die Wirkung der KPT-Methoden als tibergreifender Faktor ver-
stehen und konstatieren, dass ,Psychotherapie [...] eine Begegnung zweier lebendiger, ver-
korperter Subjekte” (Geuter, 2015, S. 80) ist. Ein solcher Perspektivenwechsel riickt den Fokus
weg von einer Wirksamkeitsforschung, die sich an Schulen oder Paradigmen orientiert, hin zu

einer integrativen, die die zugrundliegenden Prozesse genauer verstehen will.

77



5 Zusammenfassung

Das Korpererleben spielt seit den Anfangen der Psychotherapie eine zentrale Rolle in ihr. Zum
einen ist es Schauplatz der psychischen Beeintrachtigung: In ihm kann sich, wie bei der soma-
toformen Stérung, die Symptomatik unmittelbar aufdrangen, oder seine Beteiligung am psy-
chischen Geschehen kann, wie haufig im Fall der Essstorung, fiir den Patienten lange unbe-
merkt bleiben. Zum anderen und darauf aufbauend ist es die Grunddisposition des therapeu-
tischen Prozesses, in dem Patient und Therapeut neben dem verbalen Austausch auf Ebene
des Korpers kommunizieren. Psychotherapeutische Techniken, die das Korpererleben in den
Mittelpunkt riicken und die sich als KPT zusammenfassen lassen, wurden Anfang des 20. Jahr-
hunderts in Psychoanalyse und Reformgymnastik vorbereitet und finden seither im wissen-
schaftlichen Diskurs wenig explizite Beachtung, obwohl sie sich in vielen aktuellen Therapie-
schulen wiederfinden (Geuter, 2004b). In der Ara des embodied mind Paradigmas (Réhricht et
al., 2014) blieb bisher ein Wirksamkeitsnachweis der KPT als psychotherapeutisches Verfahren
nach den Standards der evidenzbasierten Medizin mit der Abgrenzung von anderen korper-
orientierten Methoden aus.

Die vorliegende Untersuchung stellt eine Metaanalyse zur KPT dar. Anhand eines eigens ent-
wickelten Suchterms wurden am 01.01.2016 in den Datenbanken Pubmed (Medline), Psycinfo
und PSYNDEX 1486 relevante Publikationen identifiziert und zusammen mit Referenzen be-
stehender Ubersichtsarbeiten nach empirischen Studien zur KPT gescreent. In die Metaana-
lyse eingeschlossen wurden 14 randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien im Zwei-
Gruppen-Design mit einer Messung psychischer Skalen vor der Behandlung und einer Mes-
sung danach. Die Evidenz wurde auf den primaren Ergebnisvariablen Psychopathologie und
psychische Belastung sowie auf den sekundaren, potentiellen Prozessvariablen Coping, Le-
bensqualitat, Kérpererleben und interpersonelle Schwierigkeiten zusammengefasst.

Im Rahmen der Schatzung nach dem random-effects-Modell ergaben sich in den primaren
Ergebnisvariablen kleine bis mittelgroRe Effekte. Dabei spiegelte die starke statistische Hete-
rogenitat der Effekte zum einen die Unterschiedlichkeit der Interventionen wider; zum ande-
ren gab sie Anlass zu ausfiihrlichen Subgruppenanalysen. Sie deuteten insbesondere auf eine
Abhéangigkeit der Wirksamkeit von der Diagnose sowie von der Art der Kontrollgruppe hin. So

hatte die KPT mehr Erfolg in der Behandlung von affektiven und somatoformen Stérungen als
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in der der Schizophrenie. Kérperorientierte Verfahren in den KG verbuchten der KPT vergleich-
bare Effekte in puncto Psychopathologie, sodass deren Wirksamkeitsspezifitat in Frage ge-
stellt ist. In der Studienqualitat unterschieden sich die Effekte im Gegensatz zu anderen Ver-
fahren (Cuijpers et al., 2010) nicht, was mit der Wahl des Beurteilungsmalles begriindet
wurde. Unter den moglichen Prozessvariablen konnte nur das Coping einen signifikanten, al-
lerdings groRen Effekt verbuchen. Im Bereich Korpererleben zeigte sich erstaunlicherweise
kein Effekt, was den Bedarf an impliziten Mal3en unterstreicht. Bei eingeschrankter Aussage-
kraft wegen wenig vorliegender Evidenz steckt hier, auch fiir die Dimension interpersonelle
Schwierigkeiten, ein bisher kaum untersuchtes Potential der KPT. Zur katamnestischen Erhe-
bung nahmen die Effekte zwar aulBer im Bereich Lebensqualitat ab, stlitzen aber die Annahme
einer langfristigen Wirksamkeit der KPT. In Bezug auf das Vorliegen eines Publikationsbias
ergaben sich uneinheitliche Hinweise.

Ausdriicklich wurden methodische Mangel der Untersuchung thematisiert. Darunter fallt vor
allem eine starke Einschrankung von Objektivitat und Reliabilitat aufgrund der Durchfiihrung
von Studienauswahl, Datenintegration und -auswertung durch die Verfasserin allein. Im Be-
sonderen konnen der Einschluss zweier fraglich randomisierter Studien sowie die Einheitlich-
keit der Zuweisung von Skalen zu Ergebnisvariablen kritisiert werden.

Aufgrund des insgesamt explorativen Charakters der unternommenen Metaanalyse ist eine
Replikation vonnoten. Da ein Publikationsbias nicht auszuschlieBen ist, ergibt sich dafiir die
Notwendigkeit zur Durchfiihrung methodisch hochwertiger Studien mit groRen Stichproben,

um die Effektivitat der KPT zu untermauern.
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7 Anhang

7.1 Abkirzungsverzeichnis

BDI
BDQ
BIS

BSI
CAINS
DKB-35

DSM-5

FE
GSI
HAMD

HS

ICD-10

KBT
KG

KPT

KT

Beck-Depressions-Inventar

body distortion questionnaire

body investment scale

brief symptom inventory

clinical assessment of negative symptoms
Dresdner Korperbildfragebogen

diagnostic and statistical manual of mental disorder (aktuelle

Fassung)

Funktionelle Entspannung

global severity index des BSI oder der SCL
Hamilton rating scale for depression

Dipl.-Psych. Heribert Sattel, Psychosomatik der Technischen

Universitat Miinchen

internationale Klassifikation der Krankheiten (aktuelle Fassung)
Anzahl eingegangener Studien

Konzentrative Bewegungstherapie

Kontrollgruppe

Korperpsychotherapie im Allgemeinen und Interventionsgrup-

pen, die sie anwenden, im Speziellen
Koérpertherapie

Mittelwert
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MANSA
MBSR

MMPI

N

OR
PANSS
PHQ
PTBS
RevMan
RCT
SANS
SBC
SCL90
SD

SE
SECS/STAXI
SF-36
SMD
SOMS
SR

TU

Manchester short assessment of quality of life
Mindfulness-based-stress-reduction

Minnesota multiphasic personality inventory
GroRe einer Teilstichprobe bzw. deren Kombination
GroRe einer Studienstichprobe

odds ratio

Positive and negative symptom scale

Patient Health Questionnaire

Posttraumatische Belastungsstérung

Review Manager der Cochrane Community
randomisierte kontrollierte Studie

Scale for the assessment of negative symptoms
Scale of body connection

Symptom checklist 90

Standardabweichung

Standardfehler

State-Trait-Argerausdrucks-Inventar

Short Form des Fragebogens zum Gesundheitszustand

standardisierte Mittelwertedifferenz
Screening fur somatoforme Stérungen
Sophie Rosendahl, Verfasserin dieser Arbeit

Technische Universitat Minchen
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7.2

Forest plots der Inner-Gruppen-Effekte

Studie Gruppe SMD [95% KI] n
Boerhout et al. (2015) KPT 0.91[-0.37, 2.19] 11
KG 0.04 [-1.28, 1.35] 9
Heimbeck und Hélter (2011) KPT 1.96 [1.23, 2.68] 45
KG 1.07 [0.49, 1.64] 53
Kuhn (2015) KPT 0.34[-1.29, 1.97] 6
KG -0.13[-152,1.26] 8
Lahmann et al. (2008) KPT 0.75 [-0.50, 2.00] 11
KG -0.04[-1.23,1.15] 11
Lahmann et al. (2010) KPT 0.51[-0.13, 1.15] 39
KG 0.17 [-0.45, 0.80] 39
Levy-Berg et al. (2009) KPT 0.90 [0.18, 1.62] 33
KG 0.50 [-0.25, 1.26] 28
Martin et al. (2016) KPT 0.43 [-0.30, 1.15] 30
KG -0.48 [-1.40, 0.44] 19
Monsen und Monsen (2000) KPT 1.16[0.20, 2.13] 20
KG 0.15[-0.72, 1.03] 20
Nickel et al. (2006) KPT 2.35[1.70, 2.99] 64
KG 0.83[0.32, 1.34] 64
Price (2005) KPT 0.86 [-0.41, 2.13] 11
KG 1.08 [-0.23, 2.39] 11
Priebe et al. (2016) KPT 0.34 [-0.02, 0.69] 123
KG 0.30 [-0.05, 0.66] 123
Réhricht et al. (2013) KPT 0.88 [-0.39, 2.15] 11
KG -0.28 [-1.42, 0.86] 12
Réhricht und Priebe (2006) KPT 1.03[0.15, 1.92] 23
KG 0.20[-0.71, 1.10] 19
Gesamteffekt KPT 0.98 [0.56, 1.41] 427
KG 0.37[0.12, 0.62] 416

]
i

-1 2
post > pra pra > post

Abbildung 12: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension Psychopathologie.
Anmerkung. KPT: Z=4.57*, p < .001; KG: Z=2.87%, p =.004. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte
der beiden Gruppen fiir eine Studie nicht entsprechen.
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Studie Gruppe SMD [95% KI] n
Kuhn {2015) KPT 0.07 [-1.53, 1.67] 6
KG -0.23 [-1.63, 1.16] 8
Lahmann et al. (2008) KPT 0.44 [-0.77, 1.64] 11
KG 0.03 [-1.16, 1.22] 11
Lahmann et al. (2010) KPT 1.25[0.56, 1.94] 39
KG 0.20 [-0.43, 0.83] 39
Levy-Berg et al. (2009) KPT 0.76 [0.05, 1.47] 33
KG 0.32 [-0.42, 1.07] 28
Monsen und Monsen (2000) KPT 1.04 [0.09, 1.99] 20
KG 0.24 [-0.64, 1.12] 20
Nickel et al. (2006) KPT 0.96 [0.44, 1.47] 64
KG 0.27 [-0.23, 0.76] 64
Price {2005) KPT 0.93 [-0.29, 2.15] 12
KG 0.94 [-0.34, 2.22] 11
Priebe et al. (2016) KPT 0.28 [-0.07, 0.63] 125
KG 0.25 [-0.11, 0.60] 124
Réhricht und Priebe (2006) KPT 0.21[-0.61, 1.04] 23
KG 0.13 [-0.77, 1.03] 19
Gesamteffekt KPT 0.67 [0.38, 0.96] 333
KG 0.25 [0.03, 0.47] 324

L
L
L
|
B
-2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5
post > pra pra > post

Abbildung 13: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fir die Dimension psychische Belastung.

Anmerkung. KPT: Z = 4.51%, p < .001; KG: Z = 2.20*, p = .03. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte der beiden
Gruppen fur eine Studie nicht entsprechen. Der minimale Vorteil der KG in Price (2005) kommt dadurch zustande, dass n und SD von den Werten des Zwischen-Gruppen-Effekts abweichen. Der Zwischen-
Gruppen-Effekte bildet die leichte absolute Verbesserung der KPT ab (vgl. Abbildung 3).
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Studie Gruppe SMD [95% KI] n
Boerhout et al. (2015)  KPT 0.29 [-0.67, 1.25] 17 .
KG -0.29[-1.43,0.85] 12
Nickel et al. (2006) KPT 0.89[0.37, 1.40] I
KG 0.07 [-0.42, 0.56] o T
Price et al. (2012) KPT 1.69 [0.73, 2.65] 24 .
KG 131[-0.06,268) 11
Gesamteffekt KPT 0.94 [0.28, 1.60] 105 ‘
KG 0.22 [-0.48, 0.93] 87
-2 -1 ] 1 2 3
post > pra pra > post

Abbildung 14: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension Coping.
Anmerkung. KPT: Z = 2.80*, p < .005; KG: Z=0.62, p = .53, n. s. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den
jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte der beiden Gruppen fir eine Studie nicht entsprechen.

Studie Gruppe SMD [95% KI] n
Kuhn (2015) KPT -0.07 [-1.57, 1.43] 7
KG 0.21[-1.18, 1.61] 8
Levy-Berg et al. (2009) KPT -0.54 [-1.24, 0.15] 33
KG -0.36 [-1.11, 0.39] 28
Priebe et al. (2016) KPT -0.11[-0.46, 0.24] 127
KG -0.22[-0.57, 0.13] 127
Réhricht et al. (2013) KPT -0.09 [-1.33, 1.16] 10
KG 0.43 [-0.72, 1.58] 12
Réhricht und Priebe (2006) KPT 0.00 [-0.86, 0.86] 21
KG 0.00 [-0.92, 0.92] 18
Gesamteffekt KPT -0.17 [-0.45, 0.11] 198
KG -0.16 [-0.45, 0.12] 193

-2 -1,5 -1
post > pra

-0,5 0 05 1 15 2
pra > post

Abbildung 15: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension Lebensqualitat.
Anmerkung. KPT: Z=1.16, p=.25,n.s.; KG: Z=1.12, p =.26, n.s. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den
jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte der beiden Gruppen fiir eine Studie nicht entsprechen.
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Studie Gruppe SMD [95% KI] n

Kuhn (2015) KeT 0.14[164,136] 7 -
K6 042[151,127] 8
Price (2005) KPT 0.87[214,040] 11 .
KG 0.74[199,050] 11
Price et al. {2012) KeT 0.24[105,056] 24 H
K6 0.28[148,091] 11 '
Rohrichtetal. (2013)  KPT 0.27[-1.47,0.92] 1 ||
K6 027[141,087] 12
Gesamteffekt KPT .035[-0.80,0.20] 53 ‘
KG .0.36[-0.98,0.26] 42
25 2 1,5 1 05 0 05 1 15 2
post > pra prd > post

Abbildung 16: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension Korpererleben.
Anmerkung. KPT: Z=1.26, p =.21, n. s.; KG: Z=1.15, p = .25, n. s. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den
jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte der beiden Gruppen fiir eine Studie nicht entsprechen.

Studie Gruppe  SMD [95% KI] n
Lahmann et al. (2008) KPT 0.24 [-0.95, 1.44] 11
KG -0.17 [-1.36, 1.02] 1 o
Lahmann et al. (2010) KPT 0.04 [-0.58, 0.67] 39
KG 0.12 [-0.51, 0.75] 39 I
Monsen und Monsen (2000) KPT 0.96 [0.02, 1.89] 20 .
KG 0.35[0.53, 1.24] 20
Nickel et al. (2006) KPT 1.29 [0.75, 1.83] 64 .
KG 0.94[0.42, 1.46] 64 —
Gesamteffekt KPT 0.67 [-0.02, 1.36] 134 ‘
KG 0.42[-0.09, 0.92] 134 '
2 1,5 1 0,5 0 0,5 1 1,5 2 25
post > pra pra > post

Abbildung 17: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension interpersonelle Schwierigkeiten.
Anmerkung. KPT: Z=1.90, p =.06, n. s.; KG: Z=1.62, p = .11, n. s. Zu beachten ist, dass die KPT und KG der Einzelstudien den
jeweiligen Inner-Gruppen-Effekt bilden, sodass sich die Gewichte der beiden Gruppen fiir eine Studie nicht entsprechen.
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7.3 Beurteilung der Studienqualitat und Kodierung der Moderatoren

Tabelle 3: Bewertung der Qualitdt eingeschlossener Studien anhand des Quality Assessments nach Moncrieff et al. (2001), ausfiihrliche Beschreibung der Kriterien dort

11) Record
1) Objec- 3)Appro- 9 Sou.rce o_f excl}l- 12)
tives and riate du- 7) Clear of subjects sion crite- Descrip-
oo 2)Ade- P . 5) Method 6) Conceal- L. -~ described 10) Use of riaand . P
. specifica- ration of 4) Power description 8) Blinding . . tion of
Studie h . quate sam- . . . of alloca- ment of al- . and repre- diagnostic number of
tion main . trial in- calculation . . of treat- of subjects . Lo . sample de-
ple size . tion location sentative  criteria exclusions
outcomes cluding fol- ments mogra-
a oriori low u sample re- und refus- hics
P P cruitment als re- P
ported
Boerhout et al. (2015) 2 0 0 2 2 2 1 0 2 1 2 1
Heimbeck und Holter (2011) 2 0 2 0 1 0 1 0 2 2 1 1
Kuhn (2015) 2 0 0 0 2 0 2 0 2 1 1 2
Lahmann et al. (2008) 2 0 0 2 2 2 2 0 2 1 1 2
Lahmann et al. (2010) 2 0 1 2 2 2 2 0 2 1 1 2
Levy-Berg et al. (2009) 2 0 2 0 2 0 1 0 2 1 1 2
Martin et al. (2016) 2 0 0 2 2 2 2 0 2 1 2 2
Monsen und Monsen (2000) 1 0 2 0 1 0 1 0 1 1 2 2
Nickel et al. (2006) 2 1 0 2 2 0 1 0 2 1 2 2
Price (2005) 2 0 2 0 2 0 2 0 1 1 1 2
Price et al. (2012) 2 0 2 0 2 0 2 0 1 1 2 2
Priebe et al. (2016) 2 2 2 2 2 2 2 0 2 2 2 2
Réhricht et al. (2013) 2 0 0 0 2 2 2 0 2 2 2 1
Réhricht und Priebe (2006) 2 0 1 2 2 2 2 0 2 2 2 2
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20) Presen-

17) Out- 18) Infor- f
16) Record come mationon  19) Inclu- tation of 21_) Appro-
of number measures compara- sion of all results priate sta-
13) Blin- 14) Assess- 15) Details . - . . withinclu- tistical 22) Conclu- 23) Decla-
. X K and rea- described  bility and subjectsin | ) X o g Summen-
Studie ding of as- ment of on side- . sion of analysis sions justi- ration of
. sons for clearly or adjust- analyses . . . score
sessor compliance effects . . . . data for re- (correction fied interests
withdrawal use of vali- ment for (intention- X .
. . analysis for for multi-
by group dated in- differences to-treat) . .
. . main out-  ple testing)
struments in analysis
comes

Boerhout et al. (2015) 0 0 0 2 2 2 0 2 1 2 26
Heimbeck und Holter (2011) 0 0 0 0 2 2 2 2 1 2 25
Kuhn (2015) 0 2 0 1 2 2 0 2 1 2 24
Lahmann et al. (2008) 0 0 0 2 2 2 2 2 1 2 29
Lahmann et al. (2010) 0 0 1 2 2 2 2 2 2 33
Levy-Berg et al. (2009) 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2 27
Martin et al. (2016) 0 0 2 2 1 0 2 0 1 26
Monsen und Monsen (2000) 2 0 0 0 2 2 0 2 1 2 22
Nickel et al. (2006) 0 0 0 1 2 2 2 2 2 1 27
Price (2005) 0 0 0 1 2 2 2 2 2 2 26
Price et al. (2012) 0 2 0 1 2 2 0 1 2 2 28
Priebe et al. (2016) 2 2 1 2 2 1 0 2 2 2 40
Rohricht et al. (2013) 0 2 0 1 2 2 0 2 1 2 29
R6hricht und Priebe (2006) 2 1 2 2 1 2 2 1 2 37
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Tabelle 4: Kodierung der Studien in je zwei Gruppen anhand des Moderators fiir Subgruppenanalysen

- . Beurtei-  Beurtei-
Abstand Dosis in Diagnose Art der lung Psy-  lung psy-
Jahr Land Stichpro- Stlchpro- Forma.t Pra-Post- Stund'en Dosis in h (1 ='af- KG " chopa- chische Qualitat  Qualitat
. i bengroBe (1 =Ein- zu Zeit- fektiv, (1 =Kor- X
Studie (1<2011, (1=D, bengro- (1<44 zel 2 = messung unkt (1<18.75, 2= Schi- or thologie  Belastung Summen- (1<27,
222011) 2=GB/US) Re? ’ "% inwo- P 2218.75) - per, (1= (1= score 2227)
2244) Gruppe) Postmes- zophre- 2=
chen sun nie) inaktiv) Selbst, Selbst,
e 2=Fremd) 2=Fremd)
Nieder- Esssto- .
Boerhout et al. (2015) 2 20 1 6 6 2 1 keine 26
lande rung
Heimbeck und Holter .
(2011) 2 1 98 2 5 12,5 1 2 1 1 keine 25
Kuhn (2015) 2 1 14 1 20 30 2 2 2 1 1 24
Lahmann et al. (2008) 1 1 22 1 6 9 1 2 2 1 1 29
Lahmann et al. (2010) 1 1 78 2 5 10 1 2 2 2 1 33
Levy-Berg et al. (2009) 1 5°h2§; 61 2 60 52 2 2 2 1 1 27
Martin et al. (2016) 2 1 49 2 10 30 2 1 2 2 keine 26
Monsen und Monsen Norwe-
1 4 1 2 2 2 1 1 22
(2000) gen 0 36 3
Nickel et al. (2006) 1 1 128 2 6 12 1 2 1 1 1 27
Price (2005) 1 2 22 1 9 8 1 Trauma 1 1 1 26
Price et al. (2012) 2 2 46 2 12 12 Substanz- 2 1 keine 28
abusus
Priebe et al. (2016) 2 2 246 2 10 30 2 1 1 2 2 40
Rohricht et al. (2013) 2 2 23 1 10 30 2 2 2 1 keine 29
Réhricht und Priebe 1 5 42 1 10 25 5 1 5 5 5 37

(2006)

akleinstes n in Psychopathologie und psychische Belastung
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Abbildung 17: Forest Plot der Inner-Gruppen-Effekte in den KPT und KG fiir die Dimension
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