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Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie (WBP), ein Beratungsorgan der
Bundesirzte- und Bundespsychotherapeutenkammer, hat in seinem Gutachten zur
wissenschaftlichen Anerkennung der Gestalttherapie festgestellt, dass lediglich bei Erwachsenen
fiir den Bereich der Affektiven Stdrungen ausreichend viel Erkenntnismaterial vorliegt, das eine
Wirksamkeit belegt. [1] Daher wird die Gestalttherapie weder als wirksames Verfahren zur
Ausbildung fiir Psychotherapeuten fiir Erwachsene noch fiir Kinder empfohlen. Der WBP legt
dazu eine Liste von Studien vor, die der Bewertung zugrunde lagen und hat eine ganze Reihe
von Studien gar nicht in die Betrachtung einbezogen. Diese negative Erginzungsliste wurden
der Antragstellerin zugestellt, aber nicht publiziert.

Ich habe die Studien gesichtet, die als Belege nicht anerkannt wurden (Tabelle 2 in [1]),
sowie einige der vorgelegten Studien, die nicht berticksichtigt wurden und bin der Frage
nachgegangen, ob der WBP seine eigenen Kriterien sauber angewandt hat. Diese Betrachtung
lasst die Frage unberiihrt, ob diese Kriterien sachlich gerechtfertigt sind. Die Einsichten sind in

Tabelle 1 festgehalten.

Die Zusammenschau ergibt, dass die Auswahl der Studien und die Bewertung an
manchen Stellen den Verdacht nahelegt, dass die Lektiire der Studien bzw. vermutlich die
Vorauswahl der nicht in Frage kommenden Studien an Hilfspersonal delegiert wurde, das zu
wenig Sachverstand hatte. Manche Studien werden hier beispielsweise aufgeftihrt, die
klarerweise gar nicht ins Portfolio gehdren, withrend andere gar nicht erscheinen. Auflerdem
legt sich der Verdacht nahe, dass Studien, die negativ ausgegangen sind zur Bewertung
herangezogen wurden, obwohl sie dem eigenen Kriterienkatalog widersprechen (z.B. [2])
wihrend positive Studien mit Verweis auf die zu kleine Patientenzahl ausgeschieden wurden.
Dies wiederum lisst vermuten, dass die Auswertung des Erkenntnismaterials von
unterschiedlichen Personen und mit erkennbarem Bias gegen die zu bewertende Therapie
vorgenommen wurde. So wurde beispielsweise eine Studie [3] als negativ bewertet, obwohl sie
in einem Zielparameter klar signifikant positiv ist und im anderen eine Tendenz mit klinisch
relevanter Effektstirke aufweist. An sich wire die Studie zu klein. Wire sie auch aufgrund der
Grofle, wie manche andere positiven Studien ausgeschieden worden, wenn man bei der Lektiire
bemerkt hitte, dass es an sich eine positive Studie ist?

Die Tabellen mit den ausgeschiedenen Studien, die gar nicht im Gutachten auftauchen,
habe ich nur stichprobenartig gepriift und das Ergebnis im zweiten Teil der Tabelle 1
festgehalten. Uberblickt man diese Studien, dann erkennt man meiner Meinung nach
folgendes Muster: Offenkundig wurde weniger sachkundiges Personal - Hilfskrifte,
Sekretirinnen - mit der Aufgabe betraut, vermeintlich einfach zu klirende Kriterien zu sichten,
um das Material zu reduzieren. Zu diesen Kriterien gehorten offensichtlich die Frage der
Diagnosesicherung durch formale Mafinahmen (strukturelle Interviews, Diagnosefragebogen,
Angaben von ICD-Codes), deren Vorhandensein man relativ leicht aus Publikationen
extrahieren kann. Dass dies oft nicht sachkundig vorgenommen wurde, ergibt sich aus den
wenigen Beispielen, die ich anfiihre. Das legt den Verdacht nahe, der durch genauere
Interviews zu erhiirten wire, dass das Material einem Sichtungsalgorithmus unterworfen wurde,
bei dem erst einfach zu klirenden Kriterien (u.a. Diagnosestellung, Studiengrofe,
Randomisation, etc.) abgefragt wurden, was manchmal auch von weniger gut ausgebildetem
Personal geleistet werden kann. Der Rest diirfte dann sorgfiltiger gesichtet worden sein.
Dadurch schlichen sich aber Fehler ein. Ein solches Vorgehen ist auflerdem dem Ernst der
Lage und der Tragweite der Entscheidung nicht angemessen.



Wie man auflerdem der genaueren Sichtung der sechs Studien im zweiten Teil von
Tabelle 1 entnehmen kann, sind einige Fehler zu verzeichnen. Einige Ablehnungen sind nicht
nachvollziehbar und entweder schlecht oder falsch begriindet. Drei von den sechs Studien
wurden aus meiner Sicht zu Unrecht aussortiert. Bei einer Studie wiire zu fragen ob
Fremdsprachigkeit (in diesem Fall Farsi) bei einer aus dem englischen Abstract erkennbar guten
Studie ein Grund ist, sie gar nicht erst zur Kenntnis zu nehmen. Bei einer anderen Studie kann
man erkennen, dass die Personen, die das Screening iibernahmen zu wenig Sachkenntnis
hatten und bei der dritten Studie wire zu diskutieren, ob tatsiachlich kein Krankheitswert
erkennbar ist. Aulerdem sieht man, dass grofle Outcomestudien, die durchaus von Bedeutung
sein konnen, apriori nicht zur Kenntnis genommen werden. Dies ist eine
Grundsatzentscheidung, die dem Stand der Wissenschaft nicht entspricht. Bei den anderen
zwei Studien sind die Ablehnungskriterien aus meiner Sicht nicht erfiillt bzw. falsch oder
unklar.

Da diese sechs Studien nur einen kleinen Bruchteil des Materials ausmachen, das nicht
in die Bewertung einging und dort bereits gravierende Miingel feststellbar sind, stellt sich aus
meiner Sicht die Frage, wie sorgfiltig die Zuarbeit zu den Entscheidungen des WBP ausgefallen
sind. Ich fiirchte, die Qualitit liee zu wiinschen (ibrig, wenn man alle Studien sichten wiirde.

Von daher wire meine Anregung:

a) Das Methodenpapier, das die Grundlage fiir die Entscheidung darstellt, sollte
griindlich tiberarbeitet werden entlang der Kriterien bzw. Punkte, die ich in meinem
Gutachten genannt habe und die auch bereits anderweitig kritisiert wurden [4].

b) Anschlieflend sollte das gesamte Material neu gesichtet werden entsprechend den
neuen Kriterien inclusive des Erkenntnismaterials, das seither angefallen ist.



Tabelle 1 - Bewertung der Studien, die der WBP als mangelnden Wirksamkeitsbeleg qualifiziert (Tabelle 2 in [1] ) oder nicht berticksichtigt hat
(Negativtabelle an die Antragstellerin geschickt; diese ist nicht vollstindig gesichtet)

Studie

Azar et al [5]

Urteil WBP

Abgelehnt, da kein separater Effekt der
Gestalttherapie erkennbar

Ergebnis Studie

‘ Kommentar

| Fazit

Die Studie ist klein (n=7 pro Gruppe) und dreiarmig
(CBT, Gestalt, Wartegruppe). Beide
Behandlungsgruppen zeigen eine deutliche,
signifikante Uberlegenheit. Die Effektstirken sind
sehr grofd fiir Gestalttherapie gegentiber Wartegruppe
und grosser oder gleich denen von CBT

Die Studie ist in der Tat nicht fir einen
Vergleich CBT/Gestalt gepowert, das war
aber nie das Ziel. Vielmehr legt die
Gleichwertigkeit der Interventionen eine
Ebenbiirtigkeit CBT-Gestalt nahe. Dies
wird auch durch die durchwegs gleichen
bis hoheren Effektstirken der
Gestalttherapie im Vergleich zu CBT (d =
2.3 bis 0.4, siehe Anhangstabelle)
nahegelegt.

Die Entscheidung ist formal
korrekt, lasst aber
Anwendung von
Sachverstand bei der
Bewertung der Studie
vermissen. Bei
wohlwollender Betrachtung
wire die Studie ein Beleg fur

die Wirksamkeit

Baron et al [6]

Abgelehnt, da EFT CBT unterlegen ist

Die Studie war nie als Studie der Wirksamkeit von
EFT angelegt, sondern EFT war hier als ,,control for
non-specific factors” in einer Telefon-counselling
Studie angelegt. Es zeigen sich keinerlei
Gruppenunterschiede (also auch CBT ist nicht
,wirksam*), sondern nur Verbesserungen tber die
Zeit, Effektstirkeberechnung nicht moglich, weil keine
Daten prisentiert sind

Die Studie ist fiir den Vergleich
unbrauchbar und erfiillt nicht die
Kriterien der ,ausreichenden
methodischen Qualitit“, weil hier EFT
klar als schwichere Kontrollprozedur zu
CBT konzeptualisiert war

Diese Studie gehort nichts
ins Portfolio

Mohr et al [7]

Abgelehnt, da EFT CBT unterlegen ist
und keine weitere Kontrolle vorhanden
war

Gut konzipierte und berichtete Studie mit 63
Patienten, die eine Uberlegenheit von CBT gegeniiber
EFT vergleichbare Effekte von CBT gegeniiber SSRI
zeigt

Die Studie ist korrekt verwendet, gut
berichtet und zeigt eine klare
Uberlegenheit von CBT

Richtig bewertet

Beckner et al [8]

Abgelehnt, da EFT CBT unterlegen ist
und keine weitere Kontrolle vorhanden
war

Dies ist eine sekundire Analyse von Mohr et al 2005
[9], die die Hypothese nicht bestirken konnte, dass
Personen mit niedriger sozialer Unterstiitzung mehr
von EFT profitieren.

Diese Studie ist eine Sekundiranalyse und
keine Wirksambkeitsstudie

Diese Studie gehort nicht
ins Portfolio und es ist
unklar, warum sie
iiberhaupt zitiert wird

Mohr et al [9]

Abgelehnt, da EFT CBT unterlegen ist
und keine weitere Kontrolle vorhanden
war

Dies ist die originale Studie. Sie erklirt explizit, dass
Telefon-EFT als Kontrolle konzipiert war und einige
wichtige Gestalt-Elemente nicht implementiert hatte.

Die Studie konnte keine Uberlegenheit von CBT

Diese Studie ist keine Wirksamkeitsstudie
von EFT, sondern verwendet EFT als
starke Kontrolle

Diese Studie gehort nicht
ins Portfolio




zeigen; die Effektstirken zwischen CBT und T-EFT

sind sehr klein

Beutler et al [2]

Abgelehnt, keine Uberlegenheit tiber
Kontrollbedingung

Die Studie konzipierte in der Tat Gestalttherapie als
einer Psychoedukation iiberlegen, fand aber keinen
Unterschied bei Patienten mit chronischen Schmerzen
und Depression

Die Studie ist sehr klein (n = 9 pro
Gruppe), berichtet keine Daten, sondern
nur summarisch das Ergebnis der
Testung. An sich ist die Studie It.
Kriterienkatalog WBP zu klein; die Studie
wurde zweimal bewertet, einmal fir
Affektive Storungen, einmal fiir
somatoforme Stdrungen und beide Male
abgelehnt

Richtig bewertet, aber
schlecht berichtet und klein;
wenn allerdings diese Studie
herangezogen wird, so ist
nicht klar warum andere
kleine Studien
ausgeschlossen werden

Denton et al [3]

Abgelehnt, da kein Unterschied
zwischen EFT+ Medikation und
Medikation allein

Die Studie kombinierte Medikamentenmanagement
bei depressiven Frauen mit emotionsfokussierter
Familientherapie auch bei den Partnern. Die Studie
war mit n=12 pro Gruppe als Pilotstudie angelehnt,
aber methodisch sauber, randomisiert mit 12 Wochen
Beobachtung, allerdings hohen Ausfillen. Sie zeigt
dennoch eine klare Signifikanz fiir die Uberlegenheit
der EFT im Quality of Marriage Index und eine
Tendenz in der Depression. Die Effektstirke fir
Depression nach 12 Monaten ist d = 0.5 zugunsten
EFT, fiir Quality of Marriage nach 6 Monaten d = 1.2
und nach 12 Monaten d = 0.3

Die Studie zeigt in einem der
Zielparameter Uberlegenheit, im anderen
eine deutliche Tendenz mit klinisch
relevanten Effektstirken; sie hitte bei
fachgerechter Bewertung durchaus auch
positiv eingeordnet werden kénnen.

Die Einordnung als
negativer Beleg spricht aus
meiner Sicht daftir, dass sie
nicht mit ausreichender
Sorgfalt und/oder
Sachkenntnis bewertet
wurde.

Shear et al [10]

Abgelehnt, da keine Uberlegenheit iber
Placebo und CBT EFT tiberlegen ist

Das ist eine multizentrische, vierarmige Studie, die
CBT, Imipramin und Placebo bei Panikstdrung
verglich und spiter noch einen Gestalt-Arm dazu
nahm. Die Gestalttherapie scheint gut implementiert
zu sein. Sie erweist sich dem Placebo gleichwertig und
den beiden anderen aktiven Armen deutlich
unterlegen

Die Studie wurde richtig interpretiert und
eingeordnet

Kein Beleg fur Wirksamkeit
von EFT bei Panikstérung

Ventegodt et al
[11]

Abgelehnt, da kein Effekt der

Gestalttherapie nachweisbar ist

In dieser Studie erhielten Patienten mit
Schleudertrauma (median 3 Jahre Krankheitsdauer)
einen zweitiigigen und nach einem Monat einen
eintiigigen Kurs mit Vorlesung und 6 -10
Einzelsitzungen, die individuell angepasst waren und
aus Gestalttherapie, Cranio-Sacraltherapie und Rosen-
Body Work bestanden. Es zeigte sich nach 3 Monaten
kein Effekt, die Drop-out Rate war hoch, die
urspriingliche Intervention war verindert worden

Es ist sehr fraglich, ob diese Studie
iiberhaupt nach den Kriterien des WBP
herangezogen werden sollte, weil Gestalt-
Therapie darin nur eines von vielen und
nicht unbedingt das wichtigste Element
war. Auflerdem war das Format verindert
worden und es ging eher um die
Untersuchung eines eigenen Konzeptes.

Studie gehort eigentlich
nicht ins Portfolio

Stichprobenartige Priifung von Studien aus der Studienbewertung des WBP, die entweder ausgeschieden wurden oder als Beleg der Unwirksamkeit angesehen wurde; dies ist keine
systematische Auseinandersetzung, sondern eine relativ unsystematische Sichtung, die einzig nach Kriterien der Erreichbarkeit von Studien und rudimentirer Vorkenntnis durchgefiihrt wurde
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Yousefi et al 2009

Taucht nirgendwo auf, weder in den
Tabellen der Publikation noch der

erweiterten Stellungnahme

Wourde eingereicht; es liegt nur ein englisches Abstract
vor, der Text ist auf Farsi (Universitit Teheran). Die
Studie belegt die Uberlegenheit von Gestalttherapie
und Logotherapie bei Studierenden mit klinisch
relevanter Depression, Aggression und Angst mit einer
6-Monatskatamnese bei je 30 Personen

Es wire aus meiner Sicht die Pflicht des
WBPs sich durch Konsultation mit einem
Sprachkundigen vom genauen Inhalt zu
iberzeugen; die Studie einfach zu
ignorieren ist schlechte Praxis

Spricht nicht fiir sorgfiltige
Arbeit

Rostami et al [12]

Abgelehnt, da Patienten ohne Diagnose,
ohne Krankheitswert, kein reliables
Messverfahren, Surrogatparameter

Dies ist eine Studie an 20 Paaren (40 Personen), die
das Familienzentrum in Teheran wegen
Eheproblemen aufgesucht haben. Die Studie ist
randomisiert und verlief tiber 8 Wochen. Gemessen
wurde der Marital Satisfaction Questionnaire von
Olson. Hier wurde eine angpasste Version verwendet
die ein Cronbach alpha = 0.9 hat, also reliabel ist. Die
Ehekonflikte werden signifikant reduziert

Es ist nicht nachzuvollziehen, warum der
WBP ausgerechnet die Reliabilitit des
Fragebogens, die berichtet wird und hoch
ist, ankreidet, und warum die Messung
der ehelichen Zufriedenheit und der
innerfamiliiren Konflikte mittels eines
Fragebogens ein Surrogatparameter sein
soll.

Man kann sich dartber streiten, ob das
Aufsuchen eines
Familienberatungszentrums in einer
konservativen Gesellschaft wie dem Iran
Krankheitswert hat. Aber die rigide
Anwendung dieses Diagnosekriteriums ist
fraglich.

Die Ausscheidung dieser
Studie ist aus meiner Sicht
fragwiirdig

Hagl et al [13]

Abgelehnt, da keine adiquate
Diagnosestellung und Patienten ohne
Stérung mit Krankheitswert

Diese Studie behandelte schwer kriegstraumatisierte
Frauen im Bosnienkrieg, die withrend des Krieges
ihren Mann entweder verloren oder vermisst haben.
Die Autoren bauen ein klares Argument auf, dass
diese Kategorie von Traumatisierung, die keine eigene
diagnostische Kategorie hat, als schwerer Stressor
anzusehen ist. Die Baselinemessungen verdeutlichen,
dass die Personen im Rahmen klinisch relevanter
Belastung verortet waren. Die Studie ist mit 112
Frauen, die in einer dialogischen Exposition oder in
einer Standard-Unterstiitzungstherapie waren grof3.
Die Effekte sind klinisch relevant und in
verschiedenen Parametern statistisch signifikant.

Es ist formal korrekt, aber sachlich falsch
das Kriterium ,,mangelnder
Krankheitswert” und ,fehlende Diagnose®
anzuwenden. Denn jeder klinisch
Sachverstindige wird den Autoren
zustimmen, dass diese Frauen unter
schweren Kriegstraumata litten. Dafiir
gibt es keine relevante Diagnose und es
wiirde sich auch die Frage stellen, ob bei
solchen Personen eine formale
Diagnosestellung nicht einer
Retraumatisierung gleichkime.

Die Ausscheidung dieser
Studie ist aus meiner Sicht
unbegriindet und durfte
einem
»2Ausscheidungsalgorithmus®
geschuldet (sieche Text oben)

Stevens et al [14]

Nicht berticksichtigt

Dies ist ein gro3es Outcome Forschungsprojekt des
englischen NHS. In ihm werden unterschiedliche
Therapieformen und Therapeuten von Patienten mit
dem gleichen Fragebogen, der Clinical Outcome
Routine Evaluation (CORE) bewertet. Solche Daten
haben sich in der Psychotherapieforschung als niitzlich
erwiesen [15]. Insgesamt 180 Gestalttherapien werden

Diese Outcome-Studie belegt, dass
Gestalttherapeuten in der englischen
niedergelassenen Praxis etwa so gut
arbeiten wie ihre Kollegen. Die Daten
sind einem robusten Evaluationssystem
entnommen. Diese Studie ist relevant und
aufgrund ihrer Praxisnihe wichtig, kann

Die Tatsache, dass solche
praxisnahen
Outcomestudien nicht in
die Erwigung gezogen
werden kénnen, zeigt, wie
unbrauchbar der
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mit ca. 12.000 Therapien gemischter Provenienz,
7.000 Therapien mit CBT, Gesprichstherapie und
tiefenpsychologischer Therapie sowie mit 118
Therapien durch minimal trainierte Therapeuten
verglichen. Die Pri-Post-Effektstirke liegt bei d = 1.12
(Vergleich: 1.36 bis 1.42; minimal ausgebildet: d =
0.7), zuverlissige und klinisch relevante Besserung bei

56% der Patienten (Vergleich 30 -61%)

aber in keines der Kriterien des WBP
eingeordnet werden und wurde
vermutlich deshalb nicht einmal erwihnt.

Das gleiche gilt fiir [16]

Kriterienkatalog des WBP

1st.

Johnson & Smith
[17]

Abgelehnt aufgrund methodischer
Mingel

Dies ist eine kleine Studie mit n =23
Schlangenphobikern, die entweder mit
Gestalttherapie, mit systematischer Desensibilisierung
oder gar nicht behandelt wurden; beide Therapiearme
waren signifikant der Wartegruppe tiberlegen

Es ist nicht erkennbar, welches die
methodischen Mingel sein sollten, aufer
dass die Studie eher klein ist (was aber
nicht als Argument angefithrt wurde)

Die Entscheidung ist unklar

Greenberg et al
[18]

Abgelehnt, da keine Diagnose, kein
Krankheitswert, keine randomisierte
Zuweisung und keine humanistische
Therapie

Die Studie untersuchte 20 Paare, die gestorte
Paarbeziehung aufwiesen und die ihre eigene
Kontrollgruppe mit einer verlingerten Baseline von ca.
3 Monaten darstellten. Die Therapie war ,emotion
focused therapy for couples®, also Gestalttherapie, und
die Ergebnisse sind signifikant gegentiber
Warteperiode und nach 3 Monaten stabil.

Man kann dartiber diskutieren, ob
dysfuntionale Paarbeziehung ohne
formale Diagnose keinen Krankheitswert
haben. Die Ausgangswerte der verletzten
Partner liegen im GSI der SCL90 nahe an
den Werten der deutschen Eichstichprobe
mit psychosomatischen Stérungen [19].
Von daher ist die Behauptung, die
Patienten hitten keine Stérung mit
Krankheitswert fraglich. Definitiv falsch
ist, dass es sich nicht um eine
humanistische Therapie handeln wiirde.
Richtig, aber ftr die Bewertung nur
teilweise bedeutsam ist, dass es keine
randomisierte Wartegruppe gab. Dies
wird durch eine ausfiihrliche intra-
individuelle Kontrolle kompensiert.

Die Ablehnungskriterien
sind teilweise richtig,
teilweise falsch und miissten
sicher diskutiert werden.
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Anhang - Detailtabelle der Studie von Azar et al [5]

Studie Variable Effektstirke Gestalt d | Effektstirke CBT d
Azar et al Schlafqualitit 2.3 2.15
Schlaflatenz 2.0 1.3
Schlafdauer 0.5 0.48
Schlafunterbrechung | 1.1 1.1
Schlafmedikation 0 0.4 (1)
Funktion untertags 0.4 0.8

(1) Verschlimmerung
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