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Vorwort

Praktisch psychotherapeutisches Handeln
und wissenschaftliche Psychotherapiefor-
schung sind aus unserer Sicht keine unver-
einbaren Gegensatze. Es ist ein Hauptanlie-
gen dieses Buches, dies anschaulich zum
Ausdruck zu bringen. Aus diesem Grund
werden nicht nur die neuesten Ergebnisse
aus der Forschung, sondern auch ausfiihrli-
che Leitfaden fur das praktische Vorgehen
vorgestellt. Fallbeispiele aus unserer kli-
nisch-praktischen Erfahrung zur Diagnos-
tik und zum Therapieprozess werden in
diesem Buch verkniipft mit dem Stand der
wissenschaftlichen Forschung, bei welchem
Problem welche Intervention bzw. welche
Variante einer Intervention nachgewiese-
nermafSen wirkungsvoll ist. Dadurch soll
die Relevanz wissenschaftlicher Ergebnisse
fiir das praktische Vorgehen herausgestri-

chen werden. Unsere praktischen Erfahrun-
gen in Kliniken und Ambulanzen genauso
wie unsere wissenschaftlichen Arbeiten
sollten sich in diesem Werk zu einem sinn-
vollen Ganzen zusammenfuigen. Ist es uns
gelungen? Das diirfen Sie als Leser/-in beur-
teilen.

Viele Menschen haben uns direkt oder indi-
rekt unterstutzt, uns praktische Erfahrun-
gen ermoglicht, unsere wissenschaftlichen
Studien gefordert oder sonstige Unterstiit-
zung zukommen lassen. All ihnen sei ge-
dankt. Unser besonderer Dank gilt jedoch
unseren Patienten', die mit uns zusammen
gearbeitet haben und mit denen zusammen
wir viele Erfahrungen machen durften.

Im Namen der Autoren
Marburg an der Lahn, im Sommer 2006

1 Ausschlieflich aus Griinden der Lesbarkeit werden wir in diesem Buch nur eine Geschlechtsform verwenden, die
entsprechend der deutschen Sprache meist die minnliche Form ist. Wir bitten alle Leserinnen hierfiir um Ver-
stindnis. Es sind grundsitzlich Personen beiderlei Geschlechts angesprochen.
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Einleitung

Psychotherapie als Anwendungsfeld und als
Gegenstand wissenschaftlicher Erprobung
ist spannender denn je. Dabei konnen und
sollen wissenschaftlich fundierte Psychothe-
rapie und praktische Umsetzung Hand in
Hand gehen. Im Mittelpunkt des Buches
stehen deshalb die wissenschaftlich fundier-
ten psychotherapeutischen Ansitze. Es galt,
die rasante Weiterentwicklung von Grund-
lagen psychotherapeutischen Vorgehens,
von Finzelstudien, Metaanalysen und Uber-
blicksarbeiten zu psychotherapeutischen In-
terventionen sowie die spannenden Neuent-
wicklungen zu psychobiologischen Aspek-
ten zu beriicksichtigen. Gleichzeitig sollte
das Buch noch ein Format erhalten, das
nicht abschreckt, sondern Lust zum Lesen
macht. Unser Ziel war ein Lehrbuch, in
dem beispielhaft zentrale Anséitze der Psy-
chotherapie-Forschung und des praktischen
Vorgehens veranschaulicht werden, weniger
ein allumfassendes Handbuch. Dadurch
wurde eine Auswahl und Schwerpunktset-
zung notwendig. So haben wir viele Berei-
che nicht beriicksichtigt, die in einem
Handbuch zur Psychotherapie enthalten
sein konnten, jedoch nicht in einem iber-
sichtlichen Lehrbuch.

Da der Schwerpunkt des Lehrbuchs auf der
wissenschaftlich fundierten Psychotherapie
liegt, wirft dies die Frage auf, wann Psy-
chotherapieverfahren als wissenschaftlich
fundiert gelten sollen und wie eine qualita-
tiv hochwertige Evaluation psychothera-
peutischer Mafinahmen durchgefithrt wer-
den soll. Uber Jahrzehnte bestand zu diesen
Punkten kein Konsens und viele, oftmals
fruchtlose Diskussionen wurden gefiihrt. In

den letzten Jahren hat sich jedoch die Me-
thodik fur Psychotherapieforschung, Qua-
litaitsmerkmale eines Designs sowie An-
spriiche an die Zusammenfassung von Psy-
chotherapiestudien zum Beispiel in Form
von Metaanalysen weiterentwickelt, und es
besteht ein gewisser Konsens, wie sowohl
»schulenspezifische« als auch ubergreifen-
de Evaluation von Psychotherapie aussehen
kann. Diese Neuentwicklungen werden in
den einleitenden Kapiteln dargestellt, und
es werden Kriterien aufgefithrt, wann eine
Psychotherapiestudie als »gut« bewertet
werden kann und wann eine Psychothera-
pieform als wissenschaftlich fundiert gilt.
Dies ist jedoch nicht als Endpunkt einer
Entwicklung zu sehen, sondern die Ansprii-
che an die Qualitit von Interventionsstudi-
en wachsen mit den Kenntnissen {iber
Schwichen bisheriger Veroffentlichungen.
Manche Studie, welche vor 10 Jahren noch
als qualitativ gut galt, erfullt kaum mehr
die aktuell notwendigen Kriterien. Deshalb
ist die Annahme begriindet, dass die An-
spriiche an gute Psychotherapie-Studien
auch in nachster Zeit weiter wachsen wer-
den.

In vielen Therapiestudien findet sich zwi-
schenzeitlich eine dhnliche Grundstruktur
der Behandlungsleitfiden, auch wenn die
Therapiemethoden unterschiedliche theore-
tische Hintergriinde haben. Dies motivierte
uns dazu, ein Therapie-Prozessmodell vor-
zustellen, das ein tbergeordnetes Modell
zum Vorgehen in der Psychotherapie be-
schreibt. Sicherlich gibt es ausreichend Ein-
zelfille, um begriindet von einem solchen
allgemeinen Therapie-Prozessmodell abzu-
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weichen. Jedoch gerade fur denjenigen, der
neu im Bereich Psychotherapie ist, moge es
eine Hilfe darstellen, zuerst das allgemeine
Vorgehen zu erfahren, bevor spezifische In-
formationen vermittelt werden.

Viele angehende Psychotherapeuten, die
sich ausreichend auf die Praxis vorbereitet
empfinden, erleben trotzdem den sog.
»Praxisschock«. Der Grund hierfiir ist
manchmal weniger das konkrete psycho-
therapeutische Vorgehen, sondern der uner-
wartet hohe Aufwand fiur die Dokumenta-
tion und Qualitdtssicherung psychothera-
peutischer Leistungen. Aus diesem Grund
werden auch in diesem Lehrbuch Empfeh-
lungen gegeben, wie psychotherapeutische
Prozesse dokumentiert werden sollen. Fra-
gen der Dokumentation und Qualititssi-
cherung hiangen eng mit Psychodiagnostik
zusammen, weswegen sie in einer gemein-
samen Sektion aufgefiihrt werden. Ein be-
sonderes Augenmerk wollten wir hierbei
auch auf die Leistungsdiagnostik legen, die
zwar in der historischen Entwicklung psy-
chodiagnostischer Methoden eine grofse
Rolle spielte, in der psychotherapeutischen
Praxis jedoch oftmals vernachlissigt wird.
Erschreckend wenige Psychotherapiebii-
cher gehen auf den Bereich Motivation der
Patienten ein. Dies ist umso erstaunlicher,
da Motivationsaufbau zur Verhaltensiande-
rung in der psychotherapeutischen Praxis
oftmals den grofSten Stellenwert im Thera-
pieprozess hat. Gegebenenfalls spiegelt sich
hierin auch eine gewisse Diskrepanz zwi-
schen wissenschaftlicher Psychotherapie-
forschung mit oftmals hochmotivierten Pa-

tienten einerseits versus Versorgung in
Routineeinrichtungen des Gesundheitssys-
tems (unter Umstanden mit unfreiwillig zur
Behandlung kommenden Patienten) ande-
rerseits. Gerade bei chronifizierten Krank-
heitsverldaufen, bei extrinsischer Motivation
zur Behandlungsaufnahme oder bei exter-
ner Gratifikation fir Krankheitsverhalten
(z.B. Rentenbegehren) stellen Motivations-
fragen den Kern der Behandlung dar. Aus
diesem Grund haben wir diesem Aspekt ein
eigenes Kapitel gewidmet.

Die grofsen Neuentwicklungen in der Psy-
chotherapieforschung in den letzten 15
Jahren lagen sicherlich im Bereich der st6-
rungsspezifischen Ansitze, die auf wissen-
schaftlich fundiertem Grundlagenwissen
aufbauen, Behandlungsleitfiden fir diese
spezifische Storung vorstellten und wissen-
schaftlich evaluieren. Eine Auswahl von
storungsspezifischen Kapiteln stellt deshalb
Beispiele solcher Ansitze dar, wobei die
Kapitel den Bogen vom zugrundeliegenden
Storungsmodell tiber einen Therapieleitfa-
den bis hin zur wissenschaftlichen Evaluati-
on und Darstellung von Varianten des Vor-
gehens spannen.

Eine weitere Sektion ist allgemeinen Thera-
pietechniken und -methoden gewidmet.
Neben den Klassikern wie Entspannungs-
verfahren, Exposition oder kognitive Um-
strukturierung werden auch Verfahren wie
die Hypnotherapie sowie paar- und famili-
enorientierte Interventionen vorgestellt.
Auch die zwischenzeitlich gut evaluierte In-
terpersonelle Psychotherapie wird beriick-
sichtigt.
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Warum sind psychodynamische Ansitze in diesem Buch so wenig beriicksichtigt?
Psychodynamische Behandlungen haben im Versorgungssystem der deutschsprachigen
Lander einen hohen Stellenwert. Trotzdem findet man in dem vorliegenden Buch nur we-
nig Hinweise auf psychodynamische Behandlungen. Wie ist das zu erkldren?

Ein Lehrbuch soll unseres Erachtens in erster Linie gut fundierte Befunde zusammenfas-
sen und anschaulich prasentieren. Deshalb ist im vorliegenden Buch die wissenschaftliche
Fundierung der dargestellten Behandlungsmethoden mit wenigen Ausnahmen das
Hauptkriterium, um den Interventionsansatz zu berticksichtigen. Wie steht es aktuell mit
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der wissenschaftlichen Fundierung psychodynamischer und psychoanalytischer Therapi-
en?

Fiir die klassische Langzeitpsychoanalyse liegen zu keinem Indikationsgebiet Ergebnisse
von randomisierten und kontrollierten Therapiestudien vor, die den in den nachfolgen-
den Kapiteln beschriebenen Guitekriterien wissenschaftlicher Psychotherapieforschung
entsprachen. Demgegeniiber werden psychodynamische Kurzzeittherapien immer haufi-
ger einer wissenschaftlichen Evaluation unterzogen, Behandlungsleitfaden erstellt und
weitere Voraussetzungen zur wissenschaftlichen Evaluation geschaffen. Diese Entwick-
lungen sind sehr begrufSenswert, so dass der Stellenwert psychodynamischer Psychothe-
rapie unter Umstinden schon in absehbarer Zeit auch wissenschaftlich adiaquat einge-
schitzt werden kann. Leichsenring und andere (Leichsenring, Rabung & Leibing, 2004)
haben im Rahmen einer Metaanalyse die zur Zeit veroffentlichten psychodynamischen
Kurzzeit-Therapiestudien zusammengestellt. Uber alle Indikationsgebiete hinweg finden
sie insgesamt 17 Studien, die entsprechenden wissenschaftlichen Kriterien gentigen (Ran-
domisierung, Moglichkeit Pri-Post-Treatment-Effektgroffen zu berechnen etc.). Die
grofste Anzahl entsprechender Studien findet sich fiir die Behandlung von Drogenabhin-
gigen, des weiteren eine Studie zur Sozialen Phobie, eine Studie zur Posttraumatischen
Belastungsstorung, wenige Studien zu Essstorungen, zwei Studien zu somatoformen Sto-
rungen sowie einige Studien zu Personlichkeitsstorungen. Diese Ubersicht macht deut-
lich, dass zum aktuellen Zeitpunkt fir kaum ein Storungsbild wirklich eine breite Fun-
dierung psychodynamischer Behandlungsmethoden angenommen werden kann oder gar
Metaanalysen gerechtfertigt sind (Zum Vergleich: Zur Kognitiven Therapie liegen zur
Zeit 13 Metaanalysen vor, die 562 Therapievergleichsstudien beinhalten (Butler et al.,
2006). Selbst bei der Einschrankung auf Kinder und Jugendliche mit der spezifischen St6-
rung Soziale Phobie finden sich zur Zeit 13 randomisiert-kontrollierte Studien zur Kogni-
tiven Verhaltenstherapie (James, Soler & Weatherall, 2005).). Erschwerend kommt hin-
zu, dass eine Bewertung von Langzeiteffekten zu psychodynamischen Behandlungen in
der o.g. Ubersichtsarbeit nicht vorgenommen wurde, und somit noch keine Aussagen
tiber die Stabilitit der Effekte nach Therapieende moglich sind.

Nicht zuletzt die zitierte Metaanalyse von Leichsenring u.a. macht jedoch deutlich, dass
sich die Situation bei psychodynamischen Kurztherapien deutlich dndert. Es gibt auch in
diesem Bereich zunehmend mehr randomisiert-kontrollierte Therapiestudien. Diese sind
jedoch auch begleitet von Anderungen in der theoretischen Konzeption dieses Therapie-
ansatzes. Manualisiertes Vorgehen, substantielle Therapiebausteine mit Psychoedukation
und die Notwendigkeit zur Wiederholungsmessung fithren zu einer deutlichen Verinde-
rung dessen, was frither mit dem Begriff psychodynamische Therapie bezeichnet wurde.
Deshalb kann vermutet werden, dass psychodynamische Therapie bald eine breitere wis-
senschaftliche Fundierung haben wird; ggf. handelt es sich dabei jedoch um andere An-
sdtze, als bislang mit diesem Begriff assoziiert wurden.

Im Rahmen der Psychobiologie und Neuro- peutischer Ansidtze darstellen konnen.

wissenschaften findet zurzeit ebenfalls eine
intensive Weiterentwicklung der Erkennt-
nisse statt. Es wird dargestellt, dass diese
eher biologischen Ansitze eine sinnvolle
Ergidnzung in der Evaluation psychothera-

Auch die neuen genetischen Befunde zeigen
sich immer weniger als »Gegner« psycho-
therapeutischer Ansitze, sondern bieten
spannende Ansitze fir ein neues Verstiand-
nis von Gen-Umwelt-Interaktionen (»Ver-
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haltensgenetik«) sowie ggf. fiir eine Pru-
fung, bei welcher genetischen Veranlagung
welches psychotherapeutische Verfahren
besonders indiziert ist.

Eine abschlieflende Darstellung der Versor-
gungssituation fiir Menschen mit psychi-
schen Problemen und fiir das Angebot an
Psychotherapie zeigt Missstinde zwischen
Nachfrage und Angebot auf. Aber auch die
bestehenden Unterschiede zwischen wissen-
schaftlichen Psychotherapiestudien und
praktischer Anwendung werden beleuchtet,
um daraus mogliche Entwicklungsperspek-
tiven abzuleiten. Last but not least endet
das Buch mit einer Darstellung von Ergeb-
nissen der Therapie-Prozessforschung so-
wie mit Ergebnissen zu allgemeinen Wirk-
faktoren in der Psychotherapie.

Somit konnte in diesem Psychotherapie-
buch vieles nicht beriicksichtigt werden,
was sicherlich auch einige Kritik einbringen
wird. Auf manche storungsspezifischen Ka-
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pitel haben wir vorerst nur ungern verzich-
tet. Auch wird mancher Leser verschiedene
Therapiebeschreibungen aus der Psycho-
analyse, aus psychodynamischen Therapi-
en, Gesprichstherapie oder anderen Thera-
pieformen vermissen (s. Kasten). Da es sich
hier um ein Lehrbuch handelt, ging es uns
weniger um die erschopfende Darstellung
von Einzelbefunden, sondern um die Dar-
stellung jener Bereiche, die auf eine breite
wissenschaftliche Basis aufbauen. Es ist er-
freulich, dass auch bei den nicht-verhal-
tenstherapeutischen Therapieverfahren in
den vergangenen Jahren eine rege For-
schungsaktivitit eingesetzt hat und immer
mehr entsprechende Studien publiziert wer-
den, die auch hohen Qualitdtsanspriichen
gentigen. Trotzdem sind es in vielen Fillen
noch eher Einzelbefunde, die eine globale
Zusammenfassung nicht rechtfertigen. Wir
hoffen, dass sich an dieser Situation langer-
fristig etwas dandert.
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1.1 Zusammenfassung

Es besteht ein gewisser Konsens, dass im Gesundheitssystem primar wissenschaftlich
fundierte Verfahren angeboten werden sollen. Weniger klar ist oftmals, was eigentlich
»wissenschaftlich fundiert« gerade auch bei Psychotherapie bedeutet. Deshalb soll im
nachfolgenden Kapitel aufgefithrt werden, mit welchen Methoden Psychotherapie wis-
senschaftlich untersucht wird, und welche Kriterien angelegt werden, um Interventionen
als »ausreichend fundiert« oder »evidenzbasiert« zu bewerten. Wissenschaftliche Fun-
dierung folgt hierbei einem Prozess: Von Einzelfallbeobachtungen, die Hinweise auf die
Wirksamkeit von Interventionen geben (Phase 1), iber Pra-Post-Untersuchungen zur glo-
baleren Einschatzung von Wirkung und Nebenwirkung von Interventionen (Phase 2)
stellen randomisierte klinische Studien (Phase 3, »Efficacy Studies«) heute mehr denn je
den zentralen Schritt in der wissenschaftlichen Fundierung dar. Dies muss jedoch durch
Evaluation unter Routinebedingungen im Anwendungsfeld abgerundet werden (Phase 4,
»Effectiveness Studies«). In allen diesen Studien sollte Therapieerfolg mehrdimensional
und mehrmethodal gemessen werden, wobei »blinde« Expertenratings als zusatzliches
Qualitatsmerkmal zur Evaluation gewiinscht werden. Eine immer noch vernachlassigte
Frage stellt sich der Erfassung von Nebenwirkungen bei Psychotherapien und fordert
deshalb in Zukunft besondere Beachtung.
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1.2  Einleitung

Kaum eine Frage wurde in der psychologi-
schen Fachwelt so emotional diskutiert wie
die Frage nach der wissenschaftlichen Fun-
dierung von Psychotherapie (s. Kasten
»Muss Psychotherapie wirklich wissen-
schaftlich fundiert sein?«). Die Bandbreite
der Meinungen reicht von »Psychotherapie
ist wissenschaftlich nicht zu evaluieren,
deshalb sind alle solche Ansitze Reduktio-
nismus« bis hin zu »Wer wissenschaftlich
nicht fundierte Psychotherapien anwendet,

handelt unethisch oder gar strafbar«. Wie
so hiufig sind solche Extrempositionen
auch hier kaum hilfreich. Vielmehr soll der
Frage nachgegangen werden, welche Me-
thoden es zur wissenschaftlichen Therapie-
forschung gibt, welchen Bedarf das Ge-
sundheitssystem an wissenschaftlicher The-
rapieforschung hat und welche Kriterien
gute Psychotherapiestudien charakterisie-
ren? Nach Diskussion dieser Aspekte soll
der aktuelle Stand aufgefithrt werden, wel-
che Therapieverfahren zurzeit als wissen-
schaftlich fundiert angesehen werden kon-
nen.

Muss Psychotherapie wissenschaftlich fundiert sein? — Psychotherapie zwischen histori-
scher Entwicklung und wissenschaftlicher Fundierung

Unter der Uberschrift »Psychotherapie« fungiert in Deutschland eine kaum mehr iiber-
schaubare Zahl unterschiedlicher Ansitze und »Schulen«, die neben den Klassikern
auch Verfahren wie Bioenergetik, Transaktionsanalyse, Gestalttherapie, Urschreithera-
pie, katathymes Bilderleben, Psychodrama, verschiedene Korpertherapien und vieles
mehr umfassen. Als wissenschaftlich fundiert gelten demgegentber nur die (Kognitive)
Verhaltenstherapie, Gesprachstherapie bei einigen Indikationsgebieten, neuropsycholo-
gische Therapie bei den entsprechenden Stérungsbildern sowie z.T. psychodynamische
Verfahren. Es ist in Deutschland Versorgungsrealitit, dass die Mehrzahl der praktisch
durchgefiihrten Psychotherapien nicht aus dem wissenschaftlich fundierten Bereich
stammt. Dies trifft auch fiir die durch die Krankenkassen finanzierten Therapien zu.
Historisch haben sich viele Psychotherapierichtungen entwickelt und in der praktischen
Versorgung installiert, wihrend erst in den letzten Jahrzehnten die Forderung nach wis-
senschaftlicher Fundierung laut wurde. Daraus ergeben sich zahlreiche Spannungen und
offene Fragen.

In Zeiten knapper Ressourcen im Gesundheitswesen besinnt dieses sich auf die Grund-
leistungen, die es zu erfiillen hat. Das offentliche Gesundheitssystem muss dafiir Sorge
tragen, dass wissenschaftlich begriindete Behandlungsverfahren bei anerkannten Krank-
heiten zur Anwendung kommen. Je knapper die finanziellen Ressourcen sind, desto star-
ker wird (und muss vermutlich auch) dieses Prinzip zum Tragen kommen. Es kann nicht
Aufgabe der allgemeinen Gesundheitsversorgung und damit der Solidargemeinschaft
sein, unkritisch Behandlungsverfahren zu finanzieren, tiber deren Wirksamkeit aufSer
personlichen Erfahrungsberichten nichts vorliegt.

Auf der anderen Seite verhindert man jegliche Weiterentwicklungsmoglichkeiten, wenn
Neuentwicklungen oder wissenschaftlich weniger begriindete Verfahren zu vehement
ausgegrenzt oder gar unterdriickt werden. Es kann zwar nicht Aufgabe in der allgemei-
nen Gesundheitsversorgung sein, allen Versicherten solche explorativen Therapieverfah-
ren zur Verfiigung zu stellen, jedoch sollte fiir Modellprojekte und wissenschaftliche Stu-
dien durchaus der Erfahrungsschatz genutzt werden, der in der Vielfalt der bestehenden
»Psychotherapieschulen« zu finden ist.
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mehr in den Mittelpunkt zu stellen.

Leider macht bereits der Begriff »Psychotherapieschule« deutlich, dass das Problem hier-
mit noch nicht gelost werden kann. In vielen Fillen werden angehende Psychotherapeu-
ten in ihrer Therapieausbildung auf eine Therapierichtung »eingeschworen« und von
den Aus- bzw. Weiterbildungsinstituten bestehen genuine materielle Interessen, die eigene
Richtung entsprechend stark vertreten zu haben. Fiir die Zukunft ist zu hoffen, dass sol-
che Partialinteressen einzelner Psychotherapieschulen zunehmend in den Hintergrund rii-
cken, um das hohere Gut einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung noch

Empirische Psychotherapieforschung

1.3  Forschungsmethoden
der Psychotherapie:
Untersuchungsdesigns

In der Erforschung der Wirksamkeit phar-
makologischer Substanzen hat sich die sog.
Doppel-Blind-Studie als »goldener Stan-
dard« durchgesetzt. Bei diesem Studientyp
erhalt der Patient typischerweise ein Prapa-
rat, das entweder den zu untersuchenden
Wirkstoff (Verum) oder keinen Wirkstoff
(Plazebo) enthilt. Weder der Patient noch
der ihn betreuende Arzt wissen Bescheid,
ob das Praparat den entsprechenden Wirk-
stoff enthalt (deshalb »Doppel-Blind«). Ein
solches Design erlaubt eine gewisse Ab-
schitzung, wie viel Prozent der Wirkung ei-
nes Medikaments auf die spezifische chemi-
sche Substanz zuriickzufuhren sind. Des-
halb wird oftmals versucht, unspezifische
Wirkungseffekte (z.B. Zuwendung durch
den Arzt) gering zu halten oder wenigstens
zu parallelisieren. Wahrend fir den Wis-
senschaftler die Frage nach der Spezifitat
der chemischen Wirkung von besonderer
Bedeutung ist, hat der Patient eine andere
Zielsetzung: Er wiinscht sich die maximale
Wirkung eines Medikaments, egal ob diese
Wirkung auf Pharmakologie oder sonstige
Einflisse zurtickzufiihren ist. Aus diesem
Grund spiegeln Doppel-Blind-Studien nicht
automatisch die klinische Wirksamkeit wi-
der. Auch wurden sie kritisiert, da gerade
bei Psychopharmaka der erfahrene betreu-

ende Arzt oftmals innerhalb weniger Tage
sehr prazise abschitzen kann, ob der be-
handelte Patient ein Plazebo oder Verum
bekommt; somit sind Erwartungseffekten
Tir und Tor geoffnet.

Es wurde immer wieder uberlegt, ob der
Ansatz der Doppel-Blind-Studie nicht auch
auf die Psychotherapieforschung anwend-
bar ist. Da der Behandler wissen muss, wel-
che Interventionen er durchzufiithren hat,
ist er jedoch nicht mehr »blind«, und es
sind bestenfalls noch »Einfach-Blind-Studi-
en« moglich. Allerdings kann durch den
Einsatz »blinder« Beurteiler des Zustandes
der Patienten diesem Problem begegnet
werden. Vor und nach der Behandlung
schitzen neutrale Beurteiler zum Beispiel
die Beeintrichtigung des Patienten durch
die Storung ein, ohne zu wissen, in welcher
Behandlungsbedingung der Patient ist.
Aktuell gilt immer noch als Konigin der ex-
perimentellen Therapiestudien die randomi-
sierte klinische Studie, bei der zwei, besser
drei Behandlungsbedingungen (auch Be-
handlungsarme genannt) miteinander vergli-
chen werden. Diese randomisierten klini-
schen Studien (Randomised Clinical Trials,
RCT) verwenden ebenfalls wie die Doppel-
Blind-Studien Vergleichsgruppen, die entwe-
der keine Behandlung oder »Plazebo-Be-
handlungen« bekommen. Der Einsatz von
Plazebo-Behandlungen ist jedoch bereits bei
pharmakologischen Ansdtzen mindestens
ethisch fragwirdig (Kann Patienten eine
wirkungsvolle Substanz vorenthalten wer-
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den? Sollte nicht grundsitzlich eher gegen
die als wirkungsvoll nachgewiesene Stan-
dardbehandlung getestet werden?). Bei Psy-
chotherapie-Studien ist der Begriff »Plaze-
bo-Behandlungen« demgegeniiber oftmals
kaum mehr befriedigend definierbar. So
werden in der Psychotherapie oftmals jene
Aspekte systematisch ausgebaut, die in der
Pharmaforschung moglichst minimiert wer-
den (z.B. Erwartungseffekte bei Patienten,
Behandler-Patient-Beziehung etc.). Trotz-
dem stellen randomisierte klinische Studien
diejenigen Psychotherapie-Studien mit der
hochsten wissenschaftlichen Aussagekraft

dar.

Randomisierte Gruppenvergleichsstudi-
en (Randomized Clinical Trials, RCT)
sind der »Goldstandard« in der Psycho-
therapie-Forschung.

Eine korrekte Randomisierung ist bei den
RCTs von zentraler Bedeutung. Werden
zwei Behandlungsgruppen verglichen, ohne
dass die Patientenzuordnung randomisiert
erfolgt, ist die Gefahr systematischer und
zwischen den Gruppen unterschiedlicher
Selektionseffekte gegeben. Wird zum Bei-
spiel im Krankenhaus A Behandlung X
durchgefuhrt, im Krankenhaus B Behand-
lung Y, so konnen sich alleine Unterschiede
daraus ergeben, dass die Krankenhduser
von unterschiedlichen Patienten aufgesucht
werden. Unterschiedliches Intelligenzni-
veau, unterschiedlicher sozialer Status, un-
terschiedliche Erwartungshaltungen bei Pa-
tienten, unterschiedliche Baulichkeiten, ein
unterschiedlich guter Ruf der Krankenhiu-
ser konnen Einflussvariablen darstellen, die
zu systematischen Ergebnisverzerrungen
fithren. Auch wenn post hoc bei Gruppen-
vergleichen auf bestimmten Variablen keine
Gruppenunterschiede gefunden werden, er-
setzen diese post hoc-Vergleiche keine ran-
domisierte Studie, da in Variablen Unter-
schiede bestehen konnen, die bislang noch

24

gar nicht beriicksichtigt und/oder bekannt
sind.

Trotzdem ist es bei manchen Fragestellun-
gen nicht moglich, eine »reine« Randomi-
sierung durchzufithren. So macht die Ran-
domisierung auf Patientenebene wenig
Sinn, wenn man Gruppentherapie-Studien
durchfithrt. Hier wird man sinnvollerweise
eine Blockrandomisierung oder Kohorten-
randomisierung vornehmen, bei der die je-
weils der Gruppengrofle entsprechenden
(z.B. 6-8) nichsten Patienten gemeinsam
einer bestimmten Behandlungsbedingung
zugeordnet werden. Zwar konnen auch
hierbei systematische Verzerrungen auftre-
ten, unter Abwigung dieser potentiellen Se-
lektionseffekte und der praktischen Not-
wendigkeiten der Studiendurchfithrung er-
scheint ein solches Vorgehen jedoch
trotzdem oftmals praktikabel.

Welche Vergleichsgruppen sollen bei The-
rapiestudien herangezogen werden? Eine
»Plazebo-Gruppe« ist oftmals schwierig,
weswegen hdufig Wartekontrollgruppen
verwendet werden. Diese sind besonders
praktikabel, da in vielen Fallen Wartezeiten
vor Behandlungsbeginn der Realitit ent-
sprechen und ein solches Vorgehen somit
fur Patienten hoch akzeptabel erscheint. Al-
lerdings muss beriicksichtigt werden, dass
Patienten in der Warte-Kontrollgruppe sich
anders verhalten als Patienten, die wissen,
dass ihnen eine Behandlung in diesem Be-
handlungszentrum verwehrt wird und des-
halb vermehrt Selbsthilfestrategien oder
andere Behandler aktivieren. Beim Warte-
gruppen-Design wird zwischen Eigen-War-
tegruppe und Fremd-Wartegruppe unter-
schieden. Beim Fremd-Wartegruppen-De-
sign wird eine Behandlungsgruppe mit einer
Gruppe von anderen Patienten verglichen,
die in der vergleichbaren Zeit auf einen Be-
handlungsplatz warten. Beim Eigen-Warte-
gruppen-Design erhdlt die Wartegruppe
nach der Wartephase eine Behandlung, wo-
bei die nachfolgenden Behandlungseffekte
dieser Eigen-Wartegruppe ebenfalls in die



Analyse mit eingehen. Hierbei sind jedoch
mogliche Abfolgeeffekte zu beriicksichtigen.
Gut kontrollierte randomisierte klinische
Studien sind oftmals nur in Forschungsein-
richtungen moglich. Demgegeniiber werden
auch Forschungsdesigns benotigt, die im
Rahmen der klinischen Versorgung einge-
setzt werden konnen. Hierzu bieten sich z.B.
»Multiple Baseline Designs« an. Dabei wird
die Wartezeit (oder die Zeit mit einer be-
stimmten Standardbehandlung) unterschied-
lich lange gestaltet, so dass aus dieser unter-
schiedlich langen Vorbehandlungs- oder
Wartezeit abgeschitzt werden kann, welche
Verinderungen allein aufgrund der Zeit oder
der Standardbehandlung erwartet werden
konnen. Daraus lassen sich Schitzwerte er-
rechnen, wie der Zustand der Patienten zum
Ende der Gesamtbehandlung wire, wenn
kein zusitzliches Treatment hinzukommt.
Diese Schitzwerte fiir das Ende der Behand-
lung werden verglichen mit den real erhobe-
nen Werten, wenn zum Beispiel in der zwei-
ten Behandlungshilfte eine zusitzliche Be-
handlungsbedingung realisiert wird.

Es stellt sich die Frage, ob der einfache Ver-
gleich von Behandlungsbeginn und Behand-
lungsende auch Psychotherapieforschung
genannt werden sollte. Solche Pra-Post-Ver-
gleiche sind sicherlich ein wesentliches
Merkmal von QualitdtssicherungsmafSnah-
men klinischer Einrichtungen und sollen
deshalb durchgefithrt werden. Da sie jedoch
keine Abschitzung von Effekten erlauben,
die systematisch auf das Treatment zurtick-
zufithren sind, erfilllen Pri-Post-Studien
nicht die Kriterien an Psychotherapiefor-
schung. Sie gestatten hingegen die Klarung
wichtiger anderer Fragestellungen, z.B. der
Analyse von Pradiktoren fur einen erfolg-
reichen Behandlungsverlauf (Pradiktoren-
forschung) oder die erste Abschitzung der
»Vertrdglichkeit« von Interventionen (Wie
viel Personen beschreiben am Ende der Be-
handlung Besserungen, wie viel Personen
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beschreiben Verschlechterungen bzw. »Ne-
benwirkungen«?).

Wihrend die bisher beschriebenen Designs
vor allem eine Abschiatzung der Effektivitit
bestimmter Behandlungsmafinahmen (Er-
folgsmessung, »Efficacy«) gestatten, ver-
folgt die Therapieprozessmessung mehr das
Ziel, die Verdnderungsprozesse wihrend
der Psychotherapie sowie damit assoziierte
Interventionsteile genauer zu beschreiben.
Hierzu werden nicht nur Variablen zum Be-
handlungsbeginn und Behandlungsende er-
hoben, sondern zu mehreren Zeitpunkten
wihrend der Behandlung. Therapieprozess-
forschung kann viel zur Optimierung von
Interventionen beitragen, ersetzt jedoch
nicht die Therapieerfolgsmessung. Im letz-
ten Kapitel wird noch etwas spezifischer
auf die Therapieprozessforschung einge-
gangen.

Die einfachste Studienart, zumindest was
die Patientenanzahl betrifft, stellt die Ein-
zelfallstudie dar. Jedoch gilt auch hier, dass
fiir ein wissenschaftliches Design ein einfa-
cher Pri-Post-Vergleich nicht ausreichend
ist. Eine Einzelfallstudie im wissenschaftli-
chen Sinne zeichnet sich dadurch aus, dass
systematische Variationen in der verab-
reichten Intervention vorgenommen wer-
den (z.B. systematischer Einsatz postulier-
ter Wirkvariablen versus reine emotionale
Zuwendung ohne Vermittlung systemati-
scher Bewiltigungsstrategien). Einzelfall-
studien sollten so angelegt werden, dass sie
mit anderen Einzelfallstudien zusammenge-
fasst werden konnen und somit kumulierte
Einzelfallstudien entstehen. Typische De-
signs wiren z.B. A-B-A-B-Abfolgen, wobei
der Buchstabe A fur Therapiephasen ohne
vermutete Hauptwirkung, B fur Behand-
lungsphasen mit Einsatz der als spezifisch
angenommenen Intervention stehen. Dabei
wird erwartet, dass sich wihrend der B-
Phasen deutlichere Veranderungen ergeben
als wahrend der A-Phasen.
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1.4 Wie soll in der Psycho-
therapieforschung
Erfolg gemessen
werden?

Oftmals wird als Kritik an der Psychothe-
rapieforschung vorgebracht, dass die indi-
viduellen Verinderungen wihrend einer
Psychotherapie nicht messbar seien und
deshalb eine empirische Psychotherapiefor-
schung unmoglich sei. Damit verbunden ist
die Kritik, dass bisherige Psychotherapie-
forschung kognitiv-behaviorale Therapie-
ansdtze begunstigen wiirde, da hierbei be-
obachtbares Verhalten im Vordergrund
steht, wahrend andere therapeutische An-
sitze, die schwerer messbare Konstrukte
veriandern mochten, im Nachteil seien. Ver-
schiedene Psychotherapie-Richtungen ver-
folgen in klinisch-relevanten Teilbereichen
unterschiedliche Psychotherapie-Ziele, was
einen Vergleich erschwert. Andererseits
gibt es schulenunabhingige Variablen, die
gerade fur Entscheidungstrager im Gesund-
heitswesen von Relevanz sind (Behebung
der Krankheitssymptomatik, Reduktion
von Arbeitsausfillen etc.) Der von Schulte
(1993) ausformulierte Vorschlag zur Verin-
derungsmessung ist ein wichtiger Leitfaden
zur Messung von Therapieerfolg, der die
verschiedenen Aspekte beriicksichtigt und
deshalb als »schuleniibergreifend« bezeich-
net werden kann. Nach diesem Modell soll
Therapieerfolg grundsitzlich auf folgenden
3 Ebenen erfasst werden:

1. Messung der vermuteten
Ursachen oder »Defekte«

Diese Ebene ist in aller Regel durch schu-
lenspezifisches Denken gepragt, so dass
hier auch entsprechend richtungsabhingige
Mafe eingesetzt werden konnen (z.B. Er-
fassung des Vermeidungsverhaltens bei ver-
haltenstherapeutischen Interventionen, Er-
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fassung von Beziehungsmustern bei psy-
chodynamischen Interventionen etc.).

2. Erfassung der Symptomatik

Aufgabe der Krankenversicherungen und
damit der Solidargemeinschaft ist es, wis-
senschaftlich fundierte Behandlungen bei
anerkannten Erkrankungen zu bezahlen.
Krankheitsbilder sind iiber die Symptoma-
tik definiert. Deshalb ist es bei Psychothe-
rapiestudien im klinischen Bereich unab-
hiangig vom Therapieansatz unerlasslich,
dass eine systematische Erfassung der aku-
ten klinischen Symptomatik erfolgt. Hierzu
bieten sich Instrumente wie z.B. die Symp-
tom Check List SCL-90R zur Erfassung
der allgemeinen Psychopathologie, das
Beck Depressionsinventar BDI zur Erfas-
sung depressiver Symptome etc. an. Grund-
satzlich sollten zum einen Instrumente ver-
wendet werden, die die Kernsymptomatik
der Krankheitsgruppe reliabel und valide
erfassen, zum andern sollten jedoch auch
Instrumente eingesetzt werden, die eher
die allgemeine psychopathologische Symp-
tomatik messen, um Antwort auf die
Frage zu geben, ob die Behandlung zu
»Symptomverschiebungen« oder Ahnli-
chem fihrt.

3. Erfassung der Krankheitsfolgen

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat
einen ausfuhrlichen Katalog zur systemati-
schen Erfassung von Krankheitsfolgen vor-
gestellt (WHO, 2001). Die Erfassung der
Folgen einer Erkrankung kann ebenfalls un-
abhingig von den Psychotherapieschulen
der Studienleiter erfasst werden. Die Ein-
schrankung in der Arbeitsfihigkeit, die Ein-
schrankung bei der Erfilllung héuslicher
Aufgaben oder in der Gestaltung der Freizeit
sind typische Krankheitsfolgen, die erfasst
werden miissen. Allgemeine Lebensqualitat,
subjektives Wohlbefinden bzw. Demoralisie-
rung sollten ebenfalls Gegenstand einer Eva-



luation der Folgen einer Erkrankung sowie
der Wirksamkeit von Interventionen sein.
Ein Teilbereich der Lebensqualitit ist auch
die subjektive Einschitzung der Probanden,
ob sie sich krank fiithlen (»subjektive Kran-
kenrolle«, gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat). Subjektive Krankheitsmodelle sind
oftmals der Ausloser fir die Inanspruch-
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nahme von Leistungen im Gesundheitssys-
tem (Inanspruchnahmeverhalten). Dieses
Inanspruchnahmeverhalten stellt gemein-
sam mit Arbeitsunfahigkeitszeiten oftmals
den Haupt-Kostenfaktor von Krankheiten
dar und ist deshalb vor allem fir sozioo-
konomische Bewertungen von Interventio-
nen von hochster Relevanz.

e Krankheitsfolgen

Erfassung von Therapieerfolg in Interventionsstudien: Was muss gemessen werden?
e Vermutete storungsbedingende Faktoren (kann schulenspezifisch definiert werden)
¢ Kernsymptomatik, allgemeine Psychopathologie

Neben dieser multi-dimensionalen Erfas-
sung von Therapieerfolg sollten des Weite-
ren auch verschiedene Methoden eingesetzt
werden (»multimethodaler Ansatz«). Selbst-
beschreibungsverfahren fiir Patienten sollten
durch systematische Einschitzungen der
Therapeuten und/oder strukturierte Inter-
views erginzt werden. Systematische Zu-
satzinformationen (z.B. durch behandelnde
Arzte, durch Familienangehorige etc.) erho-
hen die Qualitat der gefundenen Ergebnisse.
In der wissenschaftlichen Psychotherapiefor-
schung ist es daruber hinausgehend ein
Qualitatsmerkmal, wenn »blinde« Experten
fir die Behandlungsbedingung den aktuel-
len klinischen Status einschitzen, um durch
dieses Fremdrating eine neutrale Wirksam-
keitsabschdtzung der Intervention vorneh-
men zu konnen.

1.5 Gutekriterien
fir Therapiestudien

In Tab. 1.1 sind nochmals alle Gutekriteri-
en zur Bewertung von Interventionsstudien
aufgefuhrt. Je mehr dieser Kriterien erfullt
sind, desto hoher kann die Qualitat der
Therapiestudie angesehen werden. Fiir wis-
senschaftliche Veroffentlichungen werden

dariiber hinaus die sog. CONSORT-Kriteri-
en (Moher, Schulz & Altman, 2001) ange-
legt, die auch fiir pharmakologische und
andere klinische Studien gelten. Neben ei-
ner genauen Beschreibung der Randomisie-
rungsprozedur wird dabei unter anderem
grofler Wert auf eine Beschreibung der Pro-
banden-Selektionsprozesse gelegt (Wie viel
Personen wurden an welcher Stelle der Stu-
die ausgeschlossen oder waren Drop-outs?).
Liegen fiir ein Storungsbild bereits wissen-
schaftlich tberpriifte und effektive Behand-
lungsverfahren vor, so ist die Verwendung
von Plazebo-Gruppen oder unbehandelten
Wartegruppen ethisch unter Umstinden
fragwiirdig. Deshalb kann bei der Uberprii-
fung eines noch neuen Verfahrens auch ein
Vergleich zu bereits bestehenden und als er-
folgreich belegten Verfahren durchgefihrt
werden. Hierbei ist jedoch auf eine ausrei-
chende StichprobengrofSe zu achten. Werden
zwei Behandlungsbedingungen verglichen,
die beide als wirksam angenommen werden,
zwischen denen jedoch trotzdem kleine bis
mittlere Effektivititsunterschiede bestehen,
so konnen diese nur bei sehr groffen Stich-
proben entdeckt und ausgewiesen werden.
In friheren Vorschligen der American Psy-
chological Association wurde als Mindest-
stichprobe zum Vergleich zweier als aktiv
anzunehmender Behandlungen ein Mini-
mum von 30 Personen pro Behandlungsbe-
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Tab. 1.1: Standards fur die Bewertung von Interventionsstudien

Randomisierte Zuteilung der Gruppenmitglieder auf die Behandlungsgruppen, genaue
Beschreibung der Randomisierungsprozedur.

Verwendung einer addaquaten Kontrollgruppe oder Vergleich zweier verschiedener
Behandlungsgruppen.

Adéaquate StichprobengréBe (Empfehlung: In der Regel mindestens 40 pro Behandlungs-
gruppe), ausreichende statistische Power, addquate Rucklaufraten zu den verschiedenen
Messzeitpunkten.

Benutzung reliabler Messinstrumente fiur die diagnostische Eingangsuntersuchung, zur
Veranderungsmessung und Outcome-Messung.

Multidimensionaler, multimodaler und multimethodaler Ansatz zur Messung von Thera-

pieerfolg.

e Einsatz strukturierter klinischer Interviews zur Diagnosestellung.

¢ Definition primarer Outcome-Variablen.

e Durchfthrung der Eingangsuntersuchung sowie Outcome-Bewertung durch »blinde«

Diagnostiker/Experten.

e Durchfihrung der Behandlungen in Ubereinstimmung mit einem Behandlungsmanual;
»Treatment-Integritat« (Prafung der Einhaltung des Behandlungsmanuals).

¢ Gute Beschreibung der Interventionstechniken.

e Spezifizierung des AusmaBes des Trainings/der Berufserfahrung der Therapeuten.

¢ Prospektive Studie mit ausreichend langem Follow-up (bevorzugt mindestens 1 Jahr).

¢ Angabe von Stichprobencharakteristika wie Alter, sozio6konomischer Status, Familien-

stand sowie weitere Stichprobenmerkmale.

¢ Angabe des Vorgehens der Stichprobenrekrutierung, Selektionseffekte.

¢ Angabe der Drop-out-Raten und ihre statistische Handhabung, ggf.

Intend-to-treat-Analysen.

e Berechnung von Effektstarken, Korrektur der Effektstarken/ErfolgsmaBe in Abhangigkeit
von den Rucklaufraten (Rief & Hofmann, in press).

e Angabe aller Sponsoren.

Anmerkung: Diese Kriterien wurden in leicht modifizierter Form tbernommen von den Emp-
fehlungen der American Psychological Association, z.B. in Chambless & Ollendick (2001).

dingung vorgeschlagen. Die zu veranschla-
gende Stichprobengrofie ist jedoch davon
abhingig, welche Effektivitat bzw. Effektivi-
tatsunterschiede erwartet werden. Studien
mit StichprobengrofSen von n = 30 erbringen
trotz mittlerer Effektivitdtsunterschiede zwi-
schen zwei Behandlungsbedingungen sehr
wahrscheinlich  keine signifikant unter-
schiedlichen Ergebnisse. Bestehen also leich-
te bis mittlere Effektivititsunterschiede zwi-
schen den beiden getesteten Interventionen,
werden diese mit hoher Wahrscheinlichkeit
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nicht entdeckt werden, und der Forscher
schlief$t fehlerhaft, dass die Interventionen
gleich wirksam wiren (Typ-II- oder Beta-
Fehler). Deshalb wird vorgeschlagen, die
Mindest-Stichprobengrofle auf 40 Patienten
pro Behandlungsbedingung festzulegen, vor
allem wenn die vergleichbare Wirksamkeit
zweier Methoden getestet werden soll. Au-
Berdem sollte in solchen Fillen nattrlich
auch der Beta-Fehler berichtet werden, was
in der Regel nicht gemacht wird. Bei ver-
schiedenen Fragestellungen sind jedoch



deutlich groffere Stichproben notwendig,
um sinnvolle Ergebnisse zu erbringen. Dies
ist zum Beispiel der Fall, wenn bei einem
bestimmten Storungsbild nur kleine bis
mittlere Effekte im Vergleich zur Kontroll-
gruppe erwartet werden (Bsp.: Einfluss auf
Schmerzintensitit bei chronischen Schmerz-
patienten), oder wenn die Uberlegenheit ei-
nes mindestens mittel-effektiven Treatments
iiber ein anderes, ebenfalls mindestens mit-
tel-effektives Treatment untersucht werden
soll. Schlieflich soll auch bei Phase-4-Studi-
en die Stichprobengrofle moglichst dreistel-
lig sein, um die Heterogenitat der Patienten-
population entsprechend abzubilden.
Professionelle Therapie setzt voraus, dass
die Entscheidungsregeln beim Durchfiihren
der Behandlung kommuniziert werden
konnen. Ist im Nachhinein das Vorgehen
nicht mehr begriindbar, unklar oder nicht
lehrbar, muss die Therapiestudie als relativ
wertlos angesehen werden. Damit ist auch
naheliegend, dass ein Behandlungsmanual
ein notwendiges Qualitdtskriterium einer
Interventionsstudie darstellt. Liegen Be-
handlungsmanuale vor, kann auch uber-
prift werden, ob »Treatment-Integritat«
besteht, ob also in der Behandlung das
durchgefuhrt wurde, was im Manual vor-
geschlagen wird. Dies ist umso bedeutungs-
voller, da unter allgemeinen und unspezifi-
schen Uberschriften wie »Verhaltensthera-
pie« oder »Psychodynamische Therapien«
dermafSen heterogene Interventionen ver-
steckt sein konnen, dass eine Therapiestu-
die kaum interpretiert werden kann, wenn
nicht detaillierte Informationen zum thera-
peutischen Vorgehen vorliegen.

Zur Abschiatzung der gesundheitsokonomi-
schen Relevanz einer Behandlung gehort
nicht nur die Erfassung der entsprechenden
Variablen auf Patientenseite (z.B. Redukti-
on der Anzahl von Arztbesuchen oder Ar-
beitsunfahigkeitstagen), sondern auch die
Bewertung des Schulungsaufwandes fur
Therapeuten. Sind 2 Behandlungen gleich
effektiv, unterscheiden sich jedoch in der
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Dauer und Intensitdt der Schulung der The-
rapeuten, so ist gesundheitsokonomisch
der Intervention der Vorzug zu geben, die
auf eine kurzere Schulung der Therapeuten
aufbaut. Weitere gesundheitsokonomische
Aspekte werden weiter unten ausgefiihrt.
Dass Follow-ups (Nachfolgeuntersuchungen
nach Abschluss der Behandlung) zu einer
guten Therapiestudie gehoren, ist unstrittig.
Unklar ist jedoch, was eine Mindestzeit-
spanne fiir Follow-up-Untersuchungen dar-
stellt. Als Folge des allgemeinen Publikati-
onsdrucks, unter dem Wissenschaftler ste-
hen, ist gerade im englischsprachigen Raum
eine unbefriedigend kurze Zeitspanne bis
zur Durchfiihrung von Katamneseuntersu-
chungen zu beobachten, die zwischen 8 Wo-
chen und unter 6 Monaten liegt. Bei vielen
Fragestellungen ist jedoch die Untersuchung
von Langzeiteffekten sinnvoll, die deutlich
iber einem Jahr liegen (z.B. bei gesundheits-
O6konomischen Analysen).

Ein ungelostes Problem ist die Frage, wie
mit unterschiedlichen Drop-out-Raten bei
Psychotherapiestudien umgegangen werden
soll. Wihrend Therapiestudien aus For-
schungseinrichtungen bei Katamneseunter-
suchungen manchmal iiber 90 % der Pati-
enten nachuntersuchen koénnen, die auch
bei der Eingangsuntersuchung mit erhoben
wurden, finden sich in der klinischen An-
wendungsforschung manchmal Studien mit
Ricklaufraten unter 60 %. Auch wenn im
2. Falle durch statistische Analysen uber-
prift wird, ob systematische Verzerrungen
aufgetreten sind, konnen solche Studiener-
gebnisse kaum adidquat interpretiert wer-
den. Selbst wenn die berucksichtigenden
statistischen Analysen keine Selektionsef-
fekte belegen konnen, ist trotzdem ein Se-
lektionseffekt in hochstem MafSe nahelie-
gend. Deshalb bleibt die Tatsache bestehen,
dass Studienergebnisse umso besser inter-
pretierbar sind, je hoher die Rucklaufrate
zum Studienabschluss bzw. zur Katamnese
ist. Effektivititsmafse aus Studien mit ho-
hen drop-out-Raten mussen deshalb schwi-
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cher gewertet werden als solche mit hohen
Raten vollstindiger Datensitze (Rief &
Hofmann, in press). Es muss oberstes Ziel
der Untersuchungsleiter sein, moglichst
hohe Riicklaufraten bei Interventionsstudi-
en zu erhalten, unabhingig davon, in wel-
chem Setting die Studie durchgefithrt wird.

Es konnte verschiedentlich gezeigt werden,
dass bei psychischen und psychosomati-
schen Storungen auch bei Einrichtungen
der Routineversorgung Riicklaufraten von
tber 80 % moglich sind, wenn die Studien-
leiter entsprechend sorgfiltig vorgehen und
hohes Engagement in diesem Punkt zeigen.

Das Problem von fehlenden Werten — die Intend-to-treat-Analysen

Ein weiteres Verfahren zum Umgang mit unterschiedlichen Ricklaufraten sind die sog.
»Intent-To-Treat-Analysen (ITT)«. Hierbei werden die Personen mit fehlenden Werten
zum Behandlungsende bzw. zur Katamnese nicht ausgeschlossen, sondern die fehlenden
Werte werden durch eine konservative Schiatzung ersetzt. Haufigstes Verfahren gerade
bei Pharmastudien ist die »Last-Observation-Carried-Forward-Methode«. Dabei wird
der fehlende Wert (z.B. zur Katamnese) durch den letzten gultigen Wert (z.B. Behand-
lungsende) ersetzt, so dass implizit keine Veranderung angenommen wird. Dies ist jedoch
alles andere als konservativ geschitzt: Die meisten Drop-outs sind ublicherweise gerade
zur Katamnese hin, so dass durch dieses Verfahren haufig geschitzt wird, dass keine
Riickfille in der Katamnese auftreten. Konservativer geschatzt wird, wenn grundsitzlich
fehlende Werte durch den Ausgangswert ersetzt werden. Solche ITT-Analysen verandern
zwar in der Regel wenig an der statistischen Signifikanz, da sich einerseits der Effekt ver-
ringert, andererseits sich die Stichprobengrofse wieder erhoht. Sie konnen jedoch realisti-
schere Schitzungen beziiglich Effektstarken der Interventionen sowie Responder-Raten
ermoglichen. Bei der Mehrzahl der Psychotherapie-Studien machen ITT-Analysen jedoch
nur Sinn, wenn von 70-85 % der Teilnehmer vollstindige Datensitze vorliegen. Liegt
der Anteil vollstandiger Datensdtze hoher (z.B. uber 90 %), kann davon ausgegangen
werden, dass Ausfille nicht systematisch mit dem Treatment zusammenhingen, sondern
durch Umzuge, Urlaub etc. der Teilnehmer bedingt sind. Bei Riicklauf-Raten unter 70 %
kann und darf eine ITT-Analyse nicht dartiber hinwegtduschen, dass die Studie vermut-
lich methodische Schwichen hat oder das Treatment mit ernsthaften Akzeptanz-Proble-
men einhergeht.

(wenngleich auch wesentlicher) Schritt in

1.6  Ablaufplan zur

wissenschaftlichen
Einflihrung von neuen
psychotherapeuti-
schen Interventionen

Randomisierte klinische Therapiestudien
stellen zwar das Kernstiick in der wissen-
schaftlichen Evaluation von psychologischen
Interventionen dar, sind jedoch nur ein
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der Einfuhrung und Bewertung von Thera-
pieverfahren. In Anlehnung an die 4 Stadien
der pharmakologischen Forschung wurden
fur die Psychotherapieforschung folgende
Phasen bei der wissenschaftlichen Einfih-
rung neuer Interventionen vorgeschlagen:

1. Phase: Einzelfallstudien

In einer ersten Phase ist das neu zu evaluie-
rende Interventionsverfahren genau zu be-



schreiben und, wenn moglich, zu manuali-
sieren. In systematischen Einzelfallstudien
muss getestet werden, ob das Verfahren
schidliche Nebenwirkungen hat und/oder
positive Effekte zu erwarten sind.

2. Phase: Pra-Post-Gruppen-
vergleiche

In einer zweiten Phase kann im Rahmen von
reinen Pra-Post-Gruppenvergleichen die all-
gemeine Effektivitit iiberpriift werden. Hier-
bei sollte ein besonderer Schwerpunkt auch
auf der Erhebung von Prozessvariablen (Er-
fassung mehrerer Messzeitpunkte) gelegt
werden, um den Behandlungsansatz weiter
zu optimieren und eine Uberarbeitung des
Therapiemanuals vorzunehmen. Diese Phase
dient daneben ebenfalls der Prifung, ob ne-
gative Effekte durch das Treatment zu er-
warten sind.

3. Phase: Kontrolliert-randomi-
sierte Therapiestudien

In einer dritten Phase miissen kontrolliert-
randomisierte Therapiestudien durchge-
fihrt werden. Diese sollen die zuvor ge-
nannten Giitekriterien erfullen. Da eine sol-
che entsprechend aufwindig ist, ergibt dies
nur Sinn, wenn die Informationen aus Pha-
se 1 und Phase 2 vorliegen. Eine Therapie-
form kann dann als wissenschaftlich fun-
diert gelten, wenn sie in mehreren vonei-
nander unabhingigen Forschungszentren
entweder gemessen an Kontrollbedingun-
gen besser oder zu bekannten Therapie-
mafSnahmen vergleichbar abschneidet.

4. Phase: Studien in der Routine-
versorgung

Offensichtlich kann ein grundsitzlicher Un-
terschied in der Effektivitat von therapeuti-
schen Interventionen bestehen, wenn diese
zum einen im Rahmen von wissenschaftli-
chen Therapiestudien an Forschungsein-
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richtungen, zum anderen im Rahmen der
klinischen Routineversorgung durchgefiihrt
werden. In der klinischen Routineversor-
gung kann in aller Regel weniger Energie
fiir qualitative Aspekte aufgewendet wer-
den. Dieser Unterschied wird angloameri-
kanisch auch als Unterschied zwischen »ef-
ficacy« (Wirksamkeit in wissenschaftlichen
Studien) und »effectiveness« (Wirksamkeit
in der Routineversorgung) beschrieben. In
der Pharmaforschung werden zu diesem
Zwecke Anwendungsbeobachtungen in der
Regel mit grofSen Stichproben durchge-
fihrt. Eine solche Tradition existiert in der
Psychotherapieforschung bislang nicht und
gute Anwendungsforschung ist erst im Ent-
stehensprozess.

Dieses vorgeschlagene Modell zur Imple-
mentierung neuer Therapieformen hat Aus-
wirkungen auch auf die zu fordernde Forde-
rung von Therapiestudien. Wihrend bislang
in aller Regel die randomisierten klinischen
Studien als mehr oder weniger »einzig wah-
re« wissenschaftliche Therapiestudien gefor-
dert werden, ist demgegeniiber eine differen-
zierte Forschungsforderung notwendig, die
je nach Entwicklungsstand der Implemen-
tierung der Therapiemethode spezifische
Studiendesigns fordert.

1.7 Metaanalysen;
Cochrane-Analysen

Die Anzahl der publizierten Studien zu Fra-
gen des Gesundheitswesens steigt kontinu-
ierlich und ist fur den einzelnen Wissen-
schaftler fast unuberschaubar geworden.
So wird angenommen, dass im Bereich der
Medizin jedes Jahr mehr als zwei Millionen
Artikel erscheinen (Rosenthal & DiMatteo,
2001). Viele dieser Studien bringen dhnli-
che, andere wiederum widerspriichliche Er-
gebnisse. Aus diesem Grund wurde in den
letzten 20 Jahren die Technik der Metaana-
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lyse herangezogen und weiterentwickelt,
um Gesamttrends erkennen zu kénnen. Al-
lerdings muss auch davor gewarnt werden,
Ergebnisse von Metaanalysen als »Wahr-
heit« zu interpretieren: Wie z.T. aus dem
Folgenden ersichtlich wird, sind bei Meta-
analysen zahlreiche Annahmen und Schit-
zungen vorzunehmen sowie viele Fragen
methodisch ungeklart (z.B. Gewichtung
unterschiedlich guter Studien, Gewichtung
unterschiedlicher Stichprobengroflen, Ge-
wichtung unterschiedlich sensitiver Instru-
mente zur Veranderungsmessung, Gewich-
tung unterschiedlicher Drop-out-Raten,
Gewichtung unterschiedlicher Follow-up-
Perioden und vieles mehr). Die Technik der
Metaanalyse wird weiter unten naher be-
schrieben.

Um die zusammenfassende Interpretation
von wissenschaftlichen Studien noch mehr
zu systematisieren, haben sich Arbeitsgrup-
pen unter dem Namen »Cochrane-Institu-
te« zuerst in England, zwischenzeitlich
auch in Deutschland und anderen Lindern
gegrundet (s. www.cochrane.org). Danach
erfolgt die Zusammenfassung verschiede-
ner Studien zu einem Thema nach folgen-
dem Prinzip:

Vorgehen bei Cochrane-Analysen

¢ Formulierung des Problems (z.B. Defini-
tion der einzuschliefenden Krankheits-
bilder und Interventionsmethoden).

¢ Lokalisierung und Auswahl der Studien,
Definition des Auswahlprozesses (z.B.
Verwendung der Literatursuchsysteme
MEDLINE, PSYCINFO und anderer).

¢ Qualitdtsbewertung der Studien, Festle-
gung der Qualititskriterien zum Ein-
schluss (z.B. Einschluss nur von rando-
misiert-kontrollierten Studien oder auch
von anderen methodischen Ansitzen).

¢ Sammeln der Daten aus den Studien.

e Datenanalyse und Prisentation der Er-
gebnisse (hierbei oftmals unter Verwen-
dung von Metaanalysen, die jedoch nur
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eine mogliche Variante zur Datenaggre-
gation darstellen).

¢ Interpretation der Ergebnisse.

e Verbesserung und Update der Zusam-
menfassungen zu diesem Thema im Rah-
men von Cochrane-Datenbanken.

Die Auswahl der entsprechenden Studien
ist hierbei komplizierter als vielfach ver-
mutet. Wie z.B. von den Hauptherausge-
bern der Anleitung fiir Cochrane-Reviews
(Clarke & Oxman, 2003) festgehalten,
finden sich nur zwischen 30 und 80 % al-
ler randomisierten klinischen Studien zu
bestimmten Gesundheitsthemen in der Da-
tenbank MEDLINE. Weiterhin bestitigen
zum Teil drastische Diskrepanzen zwi-
schen Suchergebnissen in MEDLINE und
PSYCINFO, dass man zum einen mehrere
Datenbanken fur Literatur berticksichti-
gen muss, zum anderen oftmals auch die
Suche »per Hand« erganzen muss.

Bei der Bewertung der Studien sind folgen-
de Qualititsunterschiede zu berticksichti-
gen:

Selektionsbias: Unterschiede zwischen den
Einschlusskriterien und Ausschlusskrite-
rien zwischen den einzelnen Studien.
Wie reprisentativ sind die einzelnen
Stichproben fiur die Gesamtheit der an
der Erkrankung leidenden Personen?

Durchfithrungsbias: Systematische Unter-
schiede in der Art und Weise der Verab-
reichung der Intervention, z.B. Unter-
schiede in der Stundenanzahl, Erfah-
rungsschatz der Therapeuten, geblockte
versus verteilte Darbietung der Therapi-
en, Einzel- versus Gruppentherapie und
vieles mehr.

Ausfallraten: Drop-outs zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten des Follow-ups.

Entdeckungsbias: Systematische Unterschie-
de in den Messinstrumenten zur Erfolgs-
messung sowie ihrer Anderungssensitivi-
tat.
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Tab. 1.2: Evidenzbewertung fur Interventionen (nach dem Vorschlag der Agency for Health
Care Policy, die als Vorlage den Cochrane-Instituten diente)

la  Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter Studien.

Ib  Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie.

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne Randomi-

sierung.

Ilb  Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten quasi-experimentellen Studie.

Il Evidenz aufgrund von mindestens zwei gut angelegten nicht-experimentellen deskripti-

ven Studien (z.B. Fall-Kontroll-Studien).

IV Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen, Expertenkreisen, Konsensus-Konferenzen
und/oder klinischen Erfahrungen anerkannter Autoritaten.

Das Cochrane-Institut schlidgt vor, je nach
Verletzung dieser Kriterien die Studien ein-
zuordnen als A-Studien (geringes Risiko ei-
nes Bias), B-Studien (mittleres Risiko eines
Bias) und C-Studien (hohes Risiko eines
Bias). Erst nach diesen Vorentscheidungen
wird vorgeschlagen, sich einer Analyse der
Einzeldaten und Zusammenfassung der
Studien anzunihern. Je nach Gesamtsitua-
tion wird die Bewertung in 4 Kategorien
vorgenommen (s. Tab. 1.2).

1.7.1  Durchfithrung von

Metaanalysen

Metaanalysen stellen einen systematischen
Ansatz dar, um die Ergebnisse verschiede-
ner Studien zu einem Thema zusammenzu-
fassen. In neuerer Zeit werden Ergebnisse
von Metaanalysen oftmals als »wissen-
schaftliches Endergebnis« fehlbewertet.
Dies tauscht dartuiber hinweg, dass auch bei
Metaanalysen Vorannahmen zu treffen
sind sowie Fehler mit eingehen, so dass das
Ergebnis der Metaanalyse die Schatzung ei-
nes Gesamteffektes darstellt, jedoch nicht
den »wahren Wert«.

Nachdem die entsprechenden Studien aus-
gewihlt wurden, die in eine Metaanalyse
eingehen sollen, werden Zielvariablen defi-
niert. Oftmals ist es sinnvoll, zwei Cluster

von Zielvariablen vorzusehen, nimlich
krankheitsspezifische ~Verinderungsvaria-
blen (z.B. Depressivitdt) und krankheitsun-
spezifische Variablen wie allgemeine Psy-
chopathologie, Lebensqualitit, subjektives
Wohlbefinden. Fir diese Variablen-Cluster
wird pro Studie die Effektstiarke berechnet.
Zur Effektstirkenberechnung wird zurzeit
am haufigsten Cohen’s d eingesetzt, unter
Umstinden im Sinne des Hedges g korri-
giert. Diese setzt die Verinderung von
Behandlungsbeginn-Werten und Behand-
lungsende-Werten in Relation zur gepool-
ten Standardabweichung. Eine Effektstirke
von 1 nach Cohen bedeutet somit, dass sich
die Personen in dieser Gruppe um durch-
schnittlich eine Standardabweichung ver-
bessert haben. Firr die Interpretation der
Cohen’schen d-Werte haben sich die nach-
folgend aufgefuhrten Grenzwerte eingebur-
gert.

Bewertung der Effektstarken nach Cohen
Cohen’s d = (M1-M2)/(SD gepoolt)
Bewertung:

d zwischen 0,2 und 0,5: geringer Effekt
d zwischen 0,5 und 0,8: mittlerer Effekt
d grofer als 0,80: grofSer Effekt

Zu diesem Vorgehen der Effektstarkenbe-
rechnung gibt es verschiedene Varianten.
So schliagt der Wert von Class’s delta vor,
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die Effektstirke nicht in Relation zur ge-
poolten Gesamtvarianz zu berechnen, son-
dern in Relation zur Varianz in der Kon-
trollgruppe. Fiir die Bestimmung einer Me-
taanalyse ist dieses Vorgehen jedoch nur
bedingt sinnvoll, da Effekte in der Behand-
lungsgruppe unterschiedlich gewichtet wiir-
den, je nachdem welche Kontrollgruppe in
der einzelnen Studie ausgewihlt wurde.
Andere Experten (z.B. Rosenthal & Di-
Matteo, 2001) bevorzugen dagegen korre-
lationsorientierte Effektstirkenmafle (r).
Der r-Wert kann leicht aus der t-Statistik
(bei t-Tests) bzw. F-Statistik (bei Varianz-
analysen) gewonnen werden, da:

r =V ({t2:(t2 + df)) = V (F:(F+df error)).

Die zuvor genannte Effektstirke d kann
einfach in die Effektstarke r umgerechnet
werden:

r = (d%(d? + 4)).

Fur die Metaanalyse werden die Effektstar-
ken der einzelnen Studien ublicherweise
entsprechend ihrer Stichprobengrofie ge-
wichtet und es wird ein mittleres Effektstar-
kenmaf3 uber alle Studien hinweg berechnet
(moglichst mit Konfidenzintervallen). Aller-
dings kann eine lineare Gewichtung der
Stichprobengrofse problematisch sein, wenn
z.B. mehrere gut kontrollierte kleine Studi-
en durchgefiithrt wurden sowie eine deutlich
schlechter durchgefiihrte Studie mit sehr
grofser Stichprobe. In diesem Beispiel wiirde
die letztgenannte Studie das Gesamtergeb-
nis entscheidend priagen, obwohl es metho-
disch die schlechteste Studie war.

Prinzipiell muss bei der Metaanalyse auch
das Sprachbias und Publikationsbias be-
riicksichtigt werden. So finden sich in den
Literaturdatenbanken vor allem englisch-
sprachige Publikationen, wihrend russi-
sche, chinesische oder lateinamerikanische
Publikationen kaum berticksichtigt sind.
Studien mit nicht-signifikanten Unterschie-
den werden von den Studienleitern seltener
in Artikeln aufbereitet; wenn doch, werden
solche Artikel seltener in anerkannten Zeit-
schriften veroffentlicht und hiufiger abge-
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lehnt. Damit wird man bei Literaturrecher-
chen oftmals ein falsch-positives Bild vor-
finden. Um dies zu beriicksichtigen, kann
eine »fail safe rate« berechnet werden. Die-
se driickt aus, wie viele Studien ohne Wirk-
samkeitsnachweis fiir die Intervention un-
publiziert durchgefiihrt werden missten,
um den gefundenen positiven Effekt der In-
tervention zunichte zu machen. Es wird
vorgeschlagen, dass die fail safe rate min-
destens 5-mal so hoch sein soll wie die An-
zahl der publizierten Studien, um von ei-
nem robusten Wirksamkeitsnachweis zu
sprechen.

1.8  Gesundheitséko-
nomische Analysen

Bei knappen finanziellen Ressourcen spielt
die Uberlegung, was eine Behandlung kos-
tet und welchen Erfolg sie bringt, oftmals
eine zentrale Rolle. Die Berticksichtigung
von Kosten wird im Rahmen gesundheits-
okonomischer Analysen vorgenommen.
Dabei werden verschiedene Kostenformen
unterschieden:

Direkte medizinische Kosten

Direkte Kosten der medizinischen und the-
rapeutischen Leistungen (z.B. Arztkosten,
Medikamentenkosten, Kosten fiir diagnos-
tische Untersuchungen, Kosten fiur den
durchfithrenden Psychotherapeuten, Hilfs-
mittel, Krankengymnastik etc.).

Indirekte Kosten
(Kosten fur Produktivitatsausfall)

Kosten durch Arbeitsunfahigkeit, ausblei-
bende Einnahmen bei Kranken- und Ren-
tenversicherung durch Krankschreibung
der Personen, vorzeitige Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeit (Friihberentung).



Direkte nicht-medizinische Kosten

Darunter werden tiblicherweise Kosten ge-
fasst, die fiir den Patienten selbst entstehen,
jedoch keine direkten Behandlungskosten
reprasentieren, also Fahrtkosten zur Be-
handlungsstelle, Kosten fiir Nahrungsum-
stellung (z.B. bei Krebspatienten oder Dia-
betikern), Zeit der pflegenden Angehori-
gen, Kosten fiir Schwimmbadbesuch oder
andere SelbsthilfemafSnahmen.

Gerade bei den Patienten, fir die Psychothe-
rapie von Relevanz ist, sind die indirekten
Kosten oftmals ein zentraler Faktor. Langere
Arbeitsunfihigkeit fuhrt dazu, dass die
Krankenkassen die Lohnfortzahlung tiber-
nehmen mussen, gleichzeitig keine Einnah-
men durch Krankenkassenbeitrige durch
diese Person mehr haben, der Rentenversi-
cherungstriger keine Beitrage durch die lan-
ger krankgeschriebene Person erhilt etc.

Die Krankheitskosten sowie Behandlungs-
kosten werden anschlieffend in Relation ge-
setzt zum Ergebnis der Behandlung. Dieses
Ergebnis kann z.T. ebenfalls monetar ausge-
drickt werden (Berechnung der Einsparun-
gen durch Verringerung der Haufigkeit von
Arztbesuchen, Nutzen fiir die Krankenversi-
cherung durch Wegfall der Arbeitsunfihig-
keitstage usw.). Wenn sowohl die Kosten als
auch der Nutzen monetir definiert werden,
spricht man von einer Kosten-Nutzen-Ana-
lyse. Demgegeniiber wird bei der Kosten-
Nutzwert-Analyse der Nutzwert in allge-
meinen Lebensqualitit-orientierten MafSen
ausgedriickt wird, nicht in finanziellen. Oft-
mals werden qualitatsadjustierte Lebensjah-
re (QALYs) berechnet. Damit konnen zum
Beispiel zwei unterschiedlich teure Behand-
lungen verglichen werden, die unterschiedli-
che Auswirkungen auf die Lebensqualitit
fir die verbleibenden Lebensjahre sowie
ggf. sogar auf die Lebenserwartung haben.
Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse defi-
niert eine Einheit fir die Wirksamkeit und
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berechnet, mit welcher Behandlung wel-
che Kosten zur Erreichung dieser Zielgro-
e verbunden sind. So konnen die durch-
schnittlichen Kosten zur Verlingerung um
ein Lebensjahr bei Herzkranken berech-
net werden, sowohl fiir Interventionen
wie Herztransplantation als auch fur In-
terventionen wie psychologische Praventi-
onsprogramme zur Verhinderung eines
Re-Infarktes. Als Letztes sei noch die Kos-
ten-Kosten-Analyse erwihnt: Bei ihr wird
die gleiche Wirkung verschiedener Be-
handlungsmafSnahmen angenommen, so
dass nur die Kosten der beiden unter-
schiedlichen Behandlungen verglichen
werden miissen.

Wenn auch gesundheitsokonomische Ana-
lysen fiir den Bereich Psychotherapie nur
zogernd berticksichtigt und durchgefihrt
werden, lassen doch die bereits jetzt vorlie-
genden Ergebnisse eindeutig erkennen,
dass in vielen Fillen Psychotherapie zu ei-
ner deutlichen Reduktion sowohl der di-
rekten Behandlungskosten als auch der in-
direkten Kosten fiithrt. Zielke (1993) hat
dies fur die stationdre psychosomatische
Behandlung in Deutschland sehr ausfiihr-
lich belegt, wobei allerdings in dieser Stu-
die eine strukturierte Diagnosenerfassung
nicht erfolgte und deshalb die diagnosti-
sche Zuordnung nicht eindeutig ist. Neu-
mer und Margraf (1996) konnten fur die
ambulante Behandlung von Patienten mit
Panikstorungen zeigen, dass diese zu dras-
tischen Reduktionen in den nachfolgenden
Kosten fuhrt, die bei weitem die eigentli-
chen Behandlungskosten durch Psychothe-
rapie ubersteigen. Hiller und andere
(2003) konnten fiir die stationire Behand-
lung von Somatisierungspatienten eben-
falls belegen, dass die auf den ersten Blick
teuer anmutende stationire Behandlung
sich innerhalb von 2 Jahren im Mittel min-
destens amortisiert, in vielen Fillen sogar
bereits Gewinne fiir die Kostentrager zu
verzeichnen sind.
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Tab. 1.3: Kriterien fur wissenschaftliche Fundierung von Psychotherapie nach der American Psy-

chological Association APA

Mindestens zwei fundierte Gruppenuntersuchungen, die von verschiedenen Forschern
bzw. Forschergruppen durchgefuhrt wurden und die Wirksamkeit der Therapie durch
mindestens einen der folgenden Nachweise belegen:

Therapieform ist anderer Therapieform oder Plazebo tberlegen.

B. In Studien mit adaquater statistischer Power (N>30 pro Gruppe) wird Vergleichbarkeit
mit einer gesicherten Therapie nachgewiesen.

oder:

Il.  Eine groBe Anzahl von Einzelfallstudien, welche die Wirksamkeit der Therapie belegen.

Die Studien mussen:

A. Einen experimentellen Versuchsplan haben.

B. Die Wirksamkeit mit einer anderen Therapieform vergleichen.

Weitere Kriterien ftir | und Il:

Ill.  Die untersuchten Therapien mussen auf Behandlungsmanualen basieren.

IV. Charakteristika der jeweiligen Stichproben mussen klar beschrieben sein.

1.9 Welche Psychothera-
pien sind wissen-
schaftlich fundiert?

Nachdem in den vorherigen Ausfuhrungen
die methodischen Hintergriinde wissen-
schaftlicher Psychotherapieforschung auf-
gefithrt wurden, soll nachfolgend nicht
versiumt werden, den aktuellen Stand zu-
sammenzufassen, welche Psychotherapie-
Formen wissenschaftlich fundiert sind.
Die American Psychological Association
fihrt seit Mitte der neunziger Jahre regel-
mafige Recherchen durch, die nach den in
Tab. 1.3 aufgefiihrten Kriterien bewertet
werden. Diese Kriterien entsprangen ei-
nem Diskussionsprozess, an dem Psycho-
therapie-Forscher mit unterschiedlichem
»Schulen-Hintergrund« beteiligt waren.
Im Gegensatz zu den Cochrane-Kriterien
ist weniger eine abgestufte Einschitzung
der Evidenz angestrebt als vielmehr eine
klare Entscheidung, ob die wissenschaftli-
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che Fundierung gesichert, wahrscheinlich
oder ungesichert ist.

Der aktuelle Stand der Bewertung einzelner
Interventionen kann jeweils unter der Divi-
sion 12/Task Force on Psychological Inter-
ventions (www.apa.org) eingesehen wer-
den. Nachfolgend wird eine Ubersicht auf-
gefiihrt, die zum einen den Stand empirisch
gestiitzter psychologischer Interventionen
im Erwachsenenalter, zum anderen fiir Kin-
der und Jugendliche zusammenfasst.

1. Erwachsene

Wissenschaftlich ausreichend fundierte
Therapieverfahren nach den Kriterien der
APA (s.a. Chambless et al., 1998; Cham-
bless & Ollendick, 2001):

Ausreichend gesicherte Therapieformen,

Erwachsene:

¢ Becks Kognitive Therapie bei Depressio-
nen

e Verhaltenstherapie bei Kopfschmerz und
Reizdarm



2. Kinder
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Tab. 1.4: Wissenschaftlich fundierte Therapieverfahren nach den Kriterien der APA: Kinder (s.a.

Kazdin, 2003)

Storung Intervention

Angst, Furcht, Phobien

Systematische Desensibilisierung, Modelllernen, Kognitive Ver-

haltenstherapie (KVT)

Depression

Verhaltensstérung
Therapie

Aufmerksamkeitsstorung/
Hyperaktivitat

Enuresis, Enkopresis

KVT, »Coping with Depression, Interpersonelle Psychotherapie

Eltern-Management-Training, Probleml&setraining, Multisystem-
Medikation, Eltern-Management-Training

Verhaltensmodifikationsprogramme

e Verhaltenstherapie bei Orgasmus- und
Erektionsstorungen

¢ Verhaltenstherapeutische Paartherapie

¢ Kognitive Verhaltenstherapie bei chroni-
schen Schmerzen

¢ Kognitive Verhaltenstherapie bei Panik-
storungen mit und ohne Agoraphobie

¢ Kognitive Verhaltenstherapie bei Gene-
ralisierter Angststorung

¢ Reizkonfrontation bei Phobien (Agora-
phobie, Soziale Phobie, spezifische Pho-
bie, PTSD)

¢ Reizkonfrontation und Reaktionsver-
hinderung bei Zwangsstorungen

¢ Psychoedukative Familienbetreuung bei
Schizophrenie

¢ Kognitiv-behavioral orientierte Grup-
pentherapie bei Sozialer Phobie

¢ Interpersonale Therapie bei Bulimie

¢ Interpersonale Therapie nach Klerman
und Weissman bei Depression

¢ Systematische Desensibilisierung bei ein-
fachen Phobien

¢ »Token Economy «-Programme

Wabhrscheinlich wirksame Behandlungsme-
thoden, Erwachsene:

e Applied Relaxation« bei Panikstorungen
¢ Psychodynamische Kurztherapien

e Verhaltensmodifikation bei Sexualstraf-
tatern

¢ Dialektische Verhaltenstherapie bei Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen

¢ Emotionenzentrierte Paartherapie

e »Habit Reversal« und Kontrolltechni-
ken

e Psychoedukative  Depressionsbehand-
lung nach Lewinsohn

1.10 Blick ins Internet

www.apa.org Unter Sektion 12 finden sich
hier alle als wissenschaftlich fundiert ange-
sehenen Psychotherapieformen.
http://archpsyc.ama-assn.org/cgi/data/61/1/
102/DC4/1 Hier findet sich die Checkliste
zur Bewertung randomisierter klinischer
Studien entsprechend der CONSORT- Kri-
terien.

http://www.cochrane.de/ Seite des deut-
schen Cochrane-Instituts in Freiburg. Hier
sind auch die Qualititskriterien fur Meta-
analysen, CONSORT-Kriterien, weitere Kri-
terien fur randomisierte klinische Studien
etc. aufgefiihrt.
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1.11 Weiterfiihrende Literatur

Chambless, D. L. & Ollendick, T. H. (2001). Kazdin, A. E. (2003). Psychotherapy for children
Empirically supported psychological interven- and adolescents. Annual Review of Psycholo-
tions: Controversies and evidence. Annual Re- gy, 54,253-276.

view of Psychology, 52, 685-716.
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2 Von der ersten bis zur letzten Sitzung -
ein Therapie-Prozessmodell

2.1 Zusammenfassung
2.2 Das allgemeine Therapie-Prozessmodell
2.3 Weiterfiihrende Literatur

2.1 Zusammenfassung

Trotz individuumsspezifischer Therapieplanung und Einsatz unterschiedlicher Therapie-
methoden dhneln sich viele Therapieablaufe. Dieser typische Strukturplan einer Psycho-
therapie wird nachfolgend dargestellt und bietet auch den Rahmen fiir die Auswahl der
in diesem Buch dargestellten Kapitel. Neben Beziehungsaufbau und Diagnostik hat die
Formulierung eines Stérungs- und Anderungsmodell gemeinsam mit dem Patienten hier-
bei besondere Bedeutung, nicht zuletzt firr die Entwicklung entsprechender Motivation,
worauf spiter noch eingegangen wird. Viele Interventionspldne enthalten sowohl sto-
rungsspezifische als auch individuumsspezifische oder allgemeine Therapiemodule, die
sinnvoll in eine zeitliche Abfolge zu bringen sind. Stabilisierende Mafinahmen zum Be-
handlungsende und fiir die Zeit nach offiziellem Therapieende werden ebenfalls vorge-
stellt.

2.2 Das allgemeine Thera- den sich doch Gemeinsamkeiten in einem

pie-Prozessmode" erfolgreichen Psychotherapie-Ablauf. Psy-

chotherapie sollte einem solchen festen Ab-

laufschema folgen; ein Beispiel hierfir wird

Wenn auch psychotherapeutische Verlaufe nachfolgend naher beschrieben und ist im
individuumsspezifisch geplant werden, fin- Kasten zusammengefasst.

Phasen im Therapie-Prozessmodell

¢ Erstsitzung, Beziehungsaufbau, Klarung formaler Rahmenbedingungen
¢ Diagnostik und Klassifikation

e Zielformulierung

¢ Verhaltens- und Bedingungsanalyse
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e Stufenplan fiir Interventionen erstellen
¢ Symptomorientierte Therapie

¢ Booster-Sessions
¢ Katamnese-Untersuchung

e Aufbau von Therapie- und Veridnderungsmotivation

e »Ursachen«- und ausloserorientierte Therapie
e Allgemeine MafSnahmen zur psychischen Stabilisierung
¢ Ende der Behandlungsphase, Abschlussdiagnostik

Das Erstgesprich dient formal dem Ziel, ei-
nen Uberblick iiber die Problematik des Pa-
tienten zu gewinnen und eine erste Uber-
prifung vorzunehmen, ob eine psychothe-
rapeutische Behandlung iiberhaupt Sinn
hat. Dieses Interesse an formalen Aspekten
darf nicht dariiber hinwegtiauschen, dass
wahrend der Erstsitzung zahlreiche weitere
Entscheidungen vorbereitet oder gefillt
werden, die fiir den Gesamtverlauf der Be-
handlung bestimmend sein konnen, ob-
wohl sie weniger offensichtlich sind als die
formalen Entscheidungen. In verschiedenen
Therapiestudien wurde belegt, dass der
Eindruck von Patienten beim Erstgesprach
in hohem MafSe mit dem Behandlungser-
folg viele Wochen oder Monate spiter kor-
reliert. Dabei ist es Patienten vor allem
wichtig, den Eindruck zu haben, zum einen
einer professionell und kompetent handeln-
den Person gegeniiberzusitzen, zum ande-
ren auch emotionale Wertschdtzung zu er-
fahren. Vereinfacht formuliert ist deshalb
ein Hauptziel des Erstgesprachs, dass die
Patienten tiberhaupt zu einem zweiten Ge-
sprach kommen (soweit es indiziert ist),
dass also die entsprechende Motivation zur
weiteren Zusammenarbeit aufgebaut wird.
Haben Patienten den Eindruck, dass die
Abliufe in der Behandlungseinrichtung un-
professionell sind, zum Teil improvisiert
und willkiirlich wirken, reduziert sich die
Bereitschaft bei Patienten, konsequent und
vereinbarungsgemafS eine Therapie fortzu-
setzen. Gleiches gilt fiir den Bereich emo-
tionaler Wertschiatzung. Oftmals zeigt sich
im Therapeutenverhalten beim Erstge-
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sprach der Fehler, dass Therapeuten primar
Informationen bei Patienten abfragen und
den Aspekt des emotionalen Beziehungs-
aufbaus vernachlassigen. Diese Gefahr ist
besonders grof§ bei Patienten mit komple-
xen Problematiken, bei auf den ersten Blick
weniger sympathischen Personlichkeitszi-
gen, bei klagsamen Patienten u.a.

Fur viele Patienten ist der Begriff Psycho-
therapie mit ausgesprochen diffusen Vor-
stellungen verbunden. Deshalb ist es wich-
tig, fruhzeitig die Rahmenbedingungen fur
Psychotherapie zu formulieren und mogli-
che Angste oder Falschinformationen zu
thematisieren. Gerade im ambulanten Be-
reich mussen formale Prozesse wie Stellen
des Psychotherapieantrags, Information
uber die Funktion von probatorischen Sit-
zungen, Einverstindniserklarung zum Ein-
holen von medizinischen und psychothera-
peutischen Vorbefunden, gegebenenfalls
die Vereinbarung eines Therapievertrags
und Ahnliches geklirt werden. Falls Gefahr
fir gesundheitsgefihrdende Ereignisse oder
Verhaltensweisen besteht, empfiehlt sich
frithzeitig die Vereinbarung klarer Regeln
(z.B. bei drohender Suizidalitit, Umgang
mit weiterer Gewichtsabnahme bei Anore-
xie-Patienten, Umgang mit Ruckfillen bei
Suchtpatienten).

Eine prizise Klassifikation der psychischen
Storung, eine psychometrische Erfassung
der Kernsymptomatik sowie moglicher as-
soziierter Symptome sollten heutzutage fes-
ter Bestandteil eines professionellen Vorge-
hens sein. Detaillierte Informationen zum
Vorgehen finden sich hierzu im nichsten
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Oberkapitel »Diagnostik «. Fur die Zukunft
der Psychotherapie im Gesundheitswesen
wird es von zentraler Bedeutung sein, dass
diagnostische und therapeutische Einschat-
zungen nicht Willkirentscheidungen des
Psychotherapeuten unterliegen, sondern
sich durch die Verwendung von wissen-
schaftlich gepriiften Verfahren (zusatzlich
zur Experteneinschitzung des Psychothera-
peuten) auf ein professionelles Fundament
stellen. Alle Qualitdtssicherungsprogram-
me von Kostentragern (Krankenkassen,
Rentenversicherungstrigern) schreiben die
Verwendung von nachvollziehbaren diag-
nostischen Erhebungsmethoden vor.

Auch fiir den Bereich Zielformulierung se-
hen viele Qualititssicherungsprogramme
vor, dass diese nicht nur durchgefiihrt, son-
dern auch in der Patientenakte festgehalten
werden. Unklare Therapieziele auf Patien-
tenseite, divergierende Therapieziele zwi-
schen Therapeut und Patient, iiberzogene
Verinderungserwartungen genauso wie
fehlende Veranderungserwartungen kon-
nen die Grundlage fiir erfolglose Behand-
lungen bilden. Deshalb ist es notwendig,
Ziele fur die Behandlung bereits im Vorfeld
klar zu formulieren. In Einzelfillen kann
dies in kurzester Zeit erfolgen (Beispiel: Ein
Patient mit Panikstorung wiinscht sich pri-
mir und ausschlieSlich eine bessere Bewil-
tigung der Panikattacken, unter denen er
subjektiv sehr stark leidet), in anderen Fal-
len mag der Prozess der Zieldefinition auf-
wandiger sein (z.B. Patient mit chroni-
schem Schmerzsyndrom oder seit Jahrzehn-
ten bestehendem Somatisierungssyndrom).
Falls die Therapieziele zu Behandlungsbe-
ginn weniger klar sind, empfiehlt es sich,
eine Differenzierung in verschiedene Ziel-
bereiche sowie eine Hierarchisierung in
langfristige Ziele (die iblicherweise von Pa-
tienten als erstes genannt werden, z.B. »ich
mochte gesund und glicklich leben«) sowie
eine Weiterdifferenzierung dieser langfristi-
gen Ziele in mittel- und kurzfristig erreich-
bare Ziele.

Bei Therapeuten ist es beliebt, an dieser
Stelle auch die sog. »Wunderfrage« zu stel-
len (»Wenn Sie durch ein Wunder drei
Winsche frei hitten, was wiirden Sie sich
wiinschen?«). Jedoch auch andere Mog-
lichkeiten zur Ableitung und Differenzie-
rung von Therapiezielen sind moglich (z.B.
Phantasiereisen, in denen die verschiedenen
Lebensbereiche besucht werden unter der
Vorstellung, dass die Hauptsymptomatik
iberwunden worden wire, Vergleich mit
friheren Lebenszielen etc.).

Die bis zu diesem Zeitpunkt gewonnenen
Informationen miissen erganzt werden, um
eine Verhaltens- und Bedingungsanalyse er-
stellen zu konnen. Fur viele Patienten ist
dies bereits ein wesentlicher Interventions-
schritt, der zu einer betrichtlichen emotio-
nalen Entlastung fiithrt. Aus Patientensicht
soll die Entstehung sowie die Aufrechter-
haltung der Symptomatik nachvollziehbar
werden und sich daraus ein schlissiges
Therapierational ergeben. Damit verschafft
die Verhaltens- und Bedingungsanalyse ein
wesentliches Fundament fiir eine erfolgrei-
che Behandlung.

Falls es bei Behandlungsverldufen Proble-
me gibt, wird oftmals von Therapeuten-
seite aus der Verdacht gedufsert, dass bei
Patienten die Motivation unzureichend
wire. Zu einem besseren Verstiandnis sol-
cher Problemkonstellationen ist es jedoch
notwendig, zwischen den beiden Berei-
chen Behandlungsmotivation und Veran-
derungsmotivation zu unterscheiden (siehe
entsprechendes Kapitel in diesem Buch).
Diese beiden Motivationsmerkmale kon-
nen bei Patienten vollig unabhangig sein,
so dass ein Patient zwar zum Beispiel eine
deutliche Verianderung winscht, diese fur
ihn jedoch nicht durch Psychotherapie er-
reichbar scheint, wahrend jemand anderes
gerne zum Psychotherapeuten geht, in sei-
nem Alltag jedoch keinerlei Verinderun-
gen vornimmt. Zur Psychotherapiemoti-
vation zdhlen deshalb Fragen wie Ein-
stellungen zur Psychotherapie, Erleben der
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Arbeitsbeziehung zum Therapeuten, je-
doch auch das subjektive Modell zur Ursa-
che der Probleme und zu moglichen er-
folgreichen Behandlungsmethoden bei der
eigenen Erkrankung. Verinderungsmoti-
vation beinhaltet demgegeniiber, wie stark
Patienten motiviert sind, Behandlungs-
empfehlungen im Alltag umzusetzen. Eine
resignative Haltung, Gratifikationsbedin-
gungen fur Krankheitsverhalten (z.B. lau-
fendes Rentenverfahren) oder Angst vor
einer Rollenveridnderung bei sozialen Be-
ziehungen konnen Faktoren sein, die die
Veranderungsmotivation reduzieren.

Unterscheide Therapiemotivation von
Veranderungsmotivation. Diese Bereiche
konnen im Einzelfall stark divergieren.

Psychotherapiemotivation und Verande-
rungsmotivation sind wesentliche Variablen
fiur Therapieerfolg, die systematisch aufge-
baut werden miissen, soweit sie nicht auto-
matisch bei Behandlungsbeginn vorliegen.
An dieser Stelle soll deshalb auch betont
werden, dass Motivationsaufbau Gegen-
stand der Therapie sein kann und damit
nicht zwingende Voraussetzung fiir eine Be-
handlung ist. Wenn Therapeuten tuber Mo-
tivationsprobleme bei Patienten klagen,
darf dies nicht eine Verantwortungszu-
schreibung fiir Misserfolg an die Adresse
der Patienten bedeuten, sondern muss zur
Entwicklung von Motivationsstrategien in
der Therapie anregen.

In aller Regel wird in der Psychotherapie
nicht nur ein Ziel verfolgt, sondern es wer-
den mehrere Behandlungsziele angegangen
(z.B. Symptommanagement, Aufbau sozia-
ler Kompetenz, verbesserte Stresstoleranz
und anderes). Dies bedeutet, dass der The-
rapeut eine Entscheidung tiber die Abfolge
der Interventionen treffen muss, die insge-
samt indiziert erscheinen. Aus motivationa-
len Griinden ist naheliegend, zum einen
dort zu beginnen, wo der Leidensdruck am

42

grofSten ist, zum anderen mit der Interven-
tion, die die hochste Erfolgswahrschein-
lichkeit hat. So kann es bei Personen mit
Panikstorungen und Depression sinnvoll
sein, zuerst die Panikstorung in Angriff zu
nehmen, da die dafiir entwickelten Behand-
lungsprogramme in der Regel schneller zu
Erfolgen fihren.

Hilfsfragen fiir die Therapieplanung

(Im Vorfeld: Konstruktive Rahmenbe-

dingungen schaffen, Uberleben sichern,

Gesundheitsschadigungen reduzieren; s.

Beispiele zur Anorexie oder Suizidge-

fahrdung)

e Wo ist der Leidensdruck am hochsten?

e Welche geplante Intervention wird
schnell zu Erfolgen fuhren?

e Welche Intervention ist fiir eine andere
Intervention Voraussetzung?

Bei der Mehrzahl der Patienten besteht der
Hauptleidensdruck in der Hilflosigkeit im
Umgang mit den Symptomen, so dass ein
auf die Symptomatik direkt zugeschnitte-
nes Behandlungsprogramm Prioritdt haben
sollte. Aber auch wenn Patienten andere
Probleme in den Vordergrund stellen (z.B.
Ehekonflikte, schwierige Lebensereignisse),
darf das nicht automatisch bedeuten, dass
deshalb ein anderer Therapieplan gewahlt
wird. Wenn beim Patienten nicht eine ge-
wisse Kompetenz im Management der
Symptomatik vorliegt, besteht grundsatz-
lich die Gefahr, dass Verinderungen der
Symptomatik (z.B. Panikattacken, depressi-
ve Einbriiche) eine Bearbeitung anderer
Themen unterbrechen oder stark beeinflus-
sen. Wird bei der Patientin mit Paniksto-
rung und traumatischen Lebenserfahrun-
gen z.B. zuerst auf die traumatischen Le-
benserfahrungen eingegangen, ist es hoch
wahrscheinlich, dass bei einer Bearbeitung
derselben wiederum Panikattacken auftre-
ten, die die Patientin nicht konstruktiv be-
wiltigen kann, da ein Symptommanage-
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ment noch nicht Gegenstand der Behand-
lung war. Dies bedeutet, dass bei der Ent-
scheidung fiir einen Therapieplan auch die
Frage gestellt werden muss, welche Inter-
vention erst die Voraussetzung fiir eine an-
dere Intervention schafft. Auch dies wird
oftmals zu der Entscheidung fithren, dass
gegenwartsorientierte MafSnahmen zum
Kompetenzaufbau und Symptommanage-
ment sehr frith in der Therapie realisiert
werden sollen, damit im Falle eines Wieder-
aufflammens der Symptomatik bei der Be-
arbeitung anderer schwieriger Themen
nicht der Gesamttherapieplan in Frage ge-
stellt werden muss.

Aber auch andere Beispiele machen deut-
lich, dass fiir bestimmte Interventionen
grundsitzlich zu priifen ist, ob Vorausset-
zungen hierfiir vorliegen. Nimmt man das
Beispiel einer traumatisierten Patientin mit
Borderline-Storung, so wird man sich sinn-
vollerweise oftmals dagegen entscheiden,
die Bearbeitung der Traumatisierung an
den Anfang zu stellen. Nach Linehan (Line-
han, 1993) stellt die Emotions-Regulations-
storung ein Kernproblem bei Borderline-
Betroffenen dar. Viele Patienten mit Border-
line-Storungen und/oder Traumatisierun-
gen missen deshalb zuerst die Kompetenz
erwerben, solche Erfahrungen adiaquat zu
verbalisieren und konstruktiv verarbeiten
zu konnen. Dazu gehoren Grundkompeten-
zen in der Kommunikationsfihigkeit, im
Ausdruck von Emotionen, im Aushalten
emotionaler Spannung und einiges mehr.
Wenn diese Kompetenzen nicht vorhanden
sind, besteht wenig Chance, dass eine Trau-
ma-Bearbeitung erfolgreich durchgefuhrt
werden kann.

Verschiedene wissenschaftliche Studien be-
legen, dass ein Symptommanagement sinn-
vollerweise fruh im Therapieplan stattfin-
den soll und im Zweifelsfall auch eher Vor-
zug vor anderen psychotherapeutischen
Mafinahmen haben sollte. Bei Angststorun-
gen konnte belegt werden, dass mit einem
klar struktierten kognitiv-verhaltensthera-

peutischen Vorgehen bessere Erfolge zu er-
zielen sind als durch Kombinationsbehand-
lungen, in denen mehrere therapeutische
Interventionen parallel realisiert wurden
(Margraf et al., 1993). Bei der Migranebe-
handlung wurde gezeigt, dass das Erlernen
von Bewiltigungsstrategien beim Auftreten
erster Migrane-Anzeichen zu besseren lan-
gerfristigen Erfolgen fiihrt als allgemeine
StressbewaltigungsmafSnahmen (Lisspers &
Oest, 1990). Zwar mag im Einzelfall von
einem solchen Vorgehen abgewichen wer-
den, jedoch bestatigen diese Ergebnisse,
dass im Normalfall direkte Hilfen zum Um-
gang mit der Symptomatik in der Anfangs-
phase im Vordergrund der Therapie stehen
sollten.

An verschiedenen Stellen wird immer wie-
der die Forderung laut, dass Psychotherapie
bei den »Ursachen« ansetzen muss. Dabei
ist der Begriff Ursachen bei psychischen
und psychosomatischen Storungen sicher-
lich problematisch und es besteht wenig Ei-
nigkeit dariiber, was mogliche Ursachen
sind. Von wissenschaftlicher Seite aus ist
ein eindimensionaler Ursachenbegriff kom-
plett verfehlt, da bei diesen Krankheitsbil-
dern grundsitzlich mehrere psychologi-
sche, soziale und biologische Faktoren zu-
sammenwirken und man nicht von einer
Ursache sprechen kann. Trotzdem konnen
selbstverstandlich in Einzelfallen bestimm-
te Auslosefaktoren ein solches Gewicht be-
kommen, dass man sich ihnen intensiv zu-
wenden sollte. Dies trifft vor allem dann
zu, wenn die problematischen Konstellatio-
nen die Storung vor nicht allzu langer Zeit
ausgelost haben und aktuell weiter beste-
hen. Sobald eine Erkrankung chronifiziert
ist, kommen zusitzliche aufrechterhaltende
Faktoren hinzu, die mit zunehmender Dau-
er der Chronifizierung immer mehr Ge-
wicht bekommen konnen. Eine an Auslo-
sesituationen orientierte Therapie macht
deshalb vor allem Sinn, wenn die Auslose-
situationen nicht zu lange zurtckliegen, ggf.
sogar noch bestehen und veranderbar sind.
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Merke: Die Beruicksichtigung von »Ur-
sachen« bzw. Auslosesituationen ist vor
allem dann relevant, wenn der Storungs-
beginn erst kurz zuruckliegt. Bei lang
andauernden Storungen miissen vor al-
lem die aufrechterhaltenden Bedingun-
gen berticksichtigt werden.

Diese Uberlegungen kénnen an verschiede-
nen Beispielen verdeutlicht werden. In fri-
heren Jahren war oftmals eine Hoffnung
von Psychotherapeuten, dass sich bei Bear-
beitung konfliktbeladener Situationen aus
Kindheit und Jugend die Symptomatik im
Erwachsenenalter ohne weiteres Zutun
auflosen wiirde. Diese Vermutung hat sich
in der Mehrzahl der Falle nicht bestitigt.
Ein anderes, oftmals von Psychiatern prife-
riertes Modell war, dass die Ursache ver-
schiedener Erkrankungen (z.B. von soma-
toformen Storungen) zugrundeliegende De-
pressionen seien; auch hier erbrachten
antidepressive Therapien nur bescheidene
Erfolge in Bezug auf die korperliche Symp-
tomatik. Noch gravierender wird dies an
Beispielen wie Anorexie oder Alkoholab-
hingigkeit deutlich: Wenn hier die Haupt-
symptomatik aufler Acht gelassen wird und
an spekulativen Ursachen gearbeitet wird,
muss man dies heutzutage als Kunstfehler
bezeichnen, da mit den Krankheitsbildern
selbst aufrechterhaltende Prozesse einher-
gehen, die zu beriicksichtigen sind (Intoxi-
kation, korperliche Folgen der Unter- und
Fehlernahrung etc.).

In vielen Fillen werden die bisher skizzier-
ten Interventionsansitze nicht ausreichend
sein, um eine langfristige Stabilisierung der
Patienten zu erreichen. Deshalb sind je
nach individuellem Fall oftmals weitere,
zur allgemeinen psychischen Stabilisierung
geeignete MafSnahmen indiziert. Interes-
santerweise haben viele, angeblich rein
symptomspezifische Interventionen fiir die
zweite Therapiehilfte Module vorgesehen
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wie Soziales Kompetenztraining, Kommu-
nikationstraining oder Problemlésetrai-
ning. Jedoch auch eine empathische Bear-
beitung der Biographie und belastender Le-
benskonstellationen kann eine Mafsnahme
zur allgemeinen psychischen Stabilisierung
darstellen. Oftmals haben sich auch als Fol-
ge der Hauptsymptomatik Kommunikati-
onsmuster verdndert (es wird z.B. nur noch
tber die Schmerzsymptome gesprochen,
wihrend andere Inhalte in den Hinter-
grund gedriangt wurden), Lebensziele wur-
den aus den Augen verloren, eine berufliche
Neuorientierung wird notwendig. Diese
Herausforderungen konnen dazu beitra-
gen, dass zusatzliche MafSnahmen zur psy-
chischen Stabilisierung notwendig werden.
Diese Therapieinhalte leiten in dem vorlie-
genden Therapie-Prozessmodell auch lang-
sam zum Ende der Therapie uiber. Dies be-
deutet, dass die am Anfang unter Umstan-
den hohe Therapieintensitit gelockert
wird, therapeutische Sitzungen in immer
grofSeren Abstinden stattfinden, MafSnah-
men zur Erhohung der Selbststindigkeit
der Patienten gezielt gefordert werden und
auch die emotionale Ablosung vom Thera-
peuten eingeleitet, im Zweifelsfalle auch
thematisiert wird. Am Ende der eigentli-
chen Behandlung ist im Sinne einer Quali-
tdtssicherung sowie eines selbstkritischen
Umgangs und Reflektion der Behandlungs-
mafSnahmen nicht nur eine subjektive Ab-
schlussbewertung durch die Patienten ein-
zuholen, sondern auch eine psychometri-
sche Abschlussdiagnostik vorzunehmen.

Dies sollte im Normalfall jedoch nicht das
Ende der therapeutischen Kontakte dar-
stellen. Fur viele Patienten ist es ausge-
sprochen hilfreich, im mehrmonatigen Ab-
stand »Booster-Sessions« zu haben, die am
Ende der eigentlichen Therapie bereits ver-
einbart werden. In schwierigen Lebenssi-
tuationen, bei drohenden Riickfillen oder
anderen Krisen hat es sich als hilfreich er-
wiesen, wenn Patienten die Sicherheit ha-
ben, dass sie einige Wochen spéter mit ih-
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ren Therapeuten diese Probleme nochmals
ansprechen konnen. Eine Katamnesebefra-
gung (sechs bis zwolf Monate nach Be-
handlungsende), am besten unterstiitzt mit
psychometrischer Erhebung, gibt zusitz-
lich wichtige Riickmeldung fiir die Thera-
peuten, wie stabil der erreichte Erfolg in
der Behandlung war. Katamneseuntersu-
chungen sind deshalb vor allem fiir den
Psychotherapeuten wichtig, um Schwi-
chen des eigenen Behandlungsvorgehens
zu erkennen und mogliche Verdnderungen
einleiten zu konnen.

Der kompetente Therapeut fiihrt eine
systematische Abschluss- und Katamne-
sebefragung durch!

2.3 Weiterfiihrende
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