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WIRKFAKTOREN IN DER (RICHTLINIEN-)PSYCHOTHERAPIE

Wirkfaktoren in

der

Richtlinien-

Psychotherapie

Robert Mestel

Teil 1 (siche Skeptiker 4/2014,
S. 165-176) skizzierte die Ge-
schichte und Einrichtung von
staatlich finanzierter Psycho-
therapie mit Schwerpunkt auf
Deutschland. Dazu wurde auf
die elementaren Unterschiede
zwischen den Haupt-Psycho-
therapieorientierungen ein-
gegangen und die allgemeine
hohe Wirksamkeit der Psycho-
therapie belegt. Weiter zeigte
der Beitrag, welche messbare
Rolle Erfolgserwartungen (Pla-
cebowirkung) und Spontanhei-
lung einnehmen. Der vorlie-
gende Teil 2 widmet sich den
restlichen empirisch erforsch-
ten Wirkfaktoren und -inter-
aktionen, wobei eine méglichst
faire und ausgeglichene Dar-
stellung der empirischen Be-
fundlage im Mittelpunkt steht.
Die Befunde gelten im selben
Zuge fiir die Praxis der deut-
schen Richtlinienpsychothera-

pie.

ie beste Schitzung durch-
schnittlicher Psychothera-
pie aus kontrollierten Stu-
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dien liegt bei einer Effektstirke von
d=0.82, dies entspricht einer Korrela-
tion von r= .37 und somit einer Vari-
anzaufkliarung des Behandlungsergeb-
nisses durch Psychotherapie von 0,372

= 13% (Wampold 2001, S. 205). Die
bisher wirksamsten Psychotherapien
sind spezifische Psychotherapien fiir
Angststorungen und posttraumati-
sche Belastungsstorungen (PTBS; z. B.
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Watts et al. 2013) mit Effektstirken
von etwa d= 1.5', was einer Varian-
zaufkldrung von 36 % entspricht. Dies
bedeutet, dass auch bei den wirksams-
ten Psychotherapien der grofite Teil
des Therapieergebnisses nicht durch
die Psychotherapie selbst erklart wer-
den kann. Der Anteil anderer Fakto-
ren am Behandlungsergebnis macht
64—87 % aus!

Nichttherapeutische
Wirkfaktoren

Den grofiten Erklirungsbeitrag der
aufSertherapeutischen Wirkfaktoren
liefern unstrittig Patientenmerkma-
le (ca. 30%), der Zufall (ca. 40 %),
gleichzeitige andere (Pharmako-)
Therapien (ca. 8%), Lebensereignis-
se (ca. 6—55%), soziale Unterstiit-
zung (1,7%) und Spontanremission
(ca. 0,25 %).

Norcross und Lambert (2011b) schit-
zen den Anteil unaufklirbarer Vari-
anz auf 40%. Bei der groflen Anzahl
an potentiellen Einflussfaktoren ist es
ausgeschlossen, dass jemals alle Vari-
ablen bzw. deren Interaktionen auch
nur ansatzweise erfasst oder in rando-
misiert-kontrollierten Studien (RCT?)
fiir den Riickschluss auf Kausalitit un-
tersucht werden.

Gemittelt tiber viele psychische Sto-
rungen liegt die Effekestirke von Spon-
tanremissionen psychischer Storungen
bei d= 0.1, was umgerechnet nach
Cohen (1988) einer Korrelation von
r= .05 entspricht, eine Varianzaufkla-
rung von 0,25 %.

Zum Zusammenhang der meist sub-
jektiv eingeschitzten sozialen Unter-
stiizzung mit dem Erfolg von ambu-
lanter Psychotherapie fand die einzige
Meta-Analyse (quantitativer Review)
bei 27 Studien eine Effektstirke von
d=0.24, was 1,7 % Varianzaufklirung
entspricht (Rohrle, Strouse 2008,
2009; vertiefend: Rohrle, Laireiter,
2009).

Patienten in zwei Studien mit Angst-
stérungen und Depressionen schitz-
ten ein Jahr nach stationirer Psycho-
therapie (Mestel et al. 2000a, 2002)
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den Einfluss von Lebensereignissen auf
Verschlechterungen ihrer Symptomatik
mit 25 % und 55 %, auf Verbesserungen
nur mit 6% und 10% aller Einfluss-
faktoren ein. Hierzu liegt m. E. keine
kausal interpretierbare Forschung vor.
Als hiufigste Interventionen bei psy-
chischen Stérungen (Margraf 2009,
S. 121) werden in der Praxis psychoak-
tive Medikation (bei 75 %) und mehr
oder weniger spezifische Beratung bei
80 9% angewandt. Schitzt man die Ef-
fektstirke von psychoaktiver Medi-
kation (z.B. Antidepressiva, Neuro-
leptika usw.) tiber alle psychischen
Stérungen fiir die Akutphase, also so-
lange die Medikation auch wirklich
eingenommen wird, mit d= 0.6 (deut-
lich besser als Placebo aber unter ,,bo-
na fide Psychotherapie®®), dann ergibt
sich daraus eine Korrelation von r= .29
und somit 8,4% Varianzaufklirung
fiir weitere zeitgleiche Therapien®.

Reviews iiber Jahrzehnte sind sich ei-
nig, dass Patientenmerkmale den gro3-
ten Teil des Therapieerfolgs aufkliren
(Bohart, Wade 2013, S. 245; Orlinsky
etal. 1994). Ungiinstig fiir den Erfolg
in der Psychotherapie sind vor allem
folgende Merkmale: geringe Motiva-
tion, Rentenbe-
gehren, lingere
Krankheits- und
Krankschrei-
bungsdauer,
mehr Diagnosen
(v.a. auch korper-
liche), bestimmte
Diagnosen wie
Zwangsstorungen, somatoforme Sto-
rungen (Korperbeschwerden) und
Personlichkeitsstorungen (v.a. schwe-
re), unsicherer Bindungsstil (Abweh-
ren von Hilfe oder aber starke Tren-
nungsingste) Widerstand/Reaktanz
(abwehrende Haltung gegeniiber Psy-
chotherapie), starker Perfektionismus
bzw. Selbstkritik, fehlende Erwartung
von Therapieerfolg (Bohart, Wade
2013; Farin et al. 2009; Oster et al.
2009; Steffanowski et al. 2007). Ten-
denziell ist ein schlechteres Ergebnis
zu erwarten bei: Mannern, Jingeren,

geringerer Bildung, Wohnort West-
deutschland (vs. Ost) und partnerlo-
sen Personen.

Das Eingehen auf Patientenpriferen-
zen fiir eine Behandlung erhoht den
Therapieerfolg etwa um d= 0.3 (Bo-
hart, Wade 2013). Bestitigt wird dies
durch die deutsche Studie von Mergl
et al. (2009), in der Patienten bei Be-
handlung in ihrem bevorzugten Ver-
fahren (Verhaltenstherapie vs. Antide-
pressiva) signifikant bessere Effekte
erzielten.

Wirkfaktoren der
Psychotherapie

Der Fokus der tiberwiegenden Psy-
chotherapieergebnisforschung liegt auf
den therapeutischen Faktoren im ei-
gentlichen Sinn — wohl, weil diese
Wirkfaktoren im Gegensatz zu ext-
ratherapeutischen Variablen cher ma-
nipulierbar und trainierbar sind.

Um die entscheidende Frage, was in
der Psychotherapie wirke, tobt seit
Jahrzehnten ein erbitterter , Krieg der
Kulturen“ (Norcross, Lambert 2011a):
Heilen Behandlungen Stérungen oder
heilen Bezichungen Menschen? ,Was
fiir ein Mensch entwickelt die Krank-

Was wirkt in der Psycho-
therapie? Um diese Frage tobt
seit Jahrzehnten ein erbitterter

»Krieg der Kulturen®.

heit oder welche Krankheit hat ein
Mensch? (Sir William Osler, zitiert
nach Norcross, Lambert 2011b, S. 9).
Auch wenn die Forscher sich iiber die
immanente Verschrinkung von , Tech-
niken® und ,Beziehung® einig sind,
bleibt umstritten, worauf im Training
und der Vermictlung des Behand-
lungsrationals der Schwerpunkt liegen
sollte. Von der Scientific Communi-
ty wurden zwei polare Systeme auf-
gegriffen, die nach Wampold (2001)
als ,kontextuelles“ und ,medizini-

sches“ Modell bekannt sind. Die The-
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matik geht weit {iber den Bereich der
ytalking cures“ hinaus, wie die Pla-
cebo-Forschung zeigt. So belegten Mc
Kay et al. (2006), dass in einem RCT
mit Depressiven die besten Psychiater
mit Placebo-Pillen bessere Ergebnisse
erreichten als die schlechtesten Psych-
fater mit Antidepressiva. Die Varian-
zaufklirung des Therapicerfolgs war
durch die Variable ,Psychiater” mit
9% dreimal so hoch wie die der Me-
dikation! Historisch wurden Psycho-
therapien vorwiegend naturalistisch in
der Praxis entwickelt. Diverse ,,An-
griffe” der Kognitiven Verhaltensthe-
rapie (KVT), vornehmlich unter em-
pirisch-wissenschaftlicher Perspekeive,
mischten das Feld seit den 1950ern
zunechmend auf.

Wampolds Meta-Analyse 1997 und
dutzende folgende Publikationen sei-
ner Forschergruppe kann man als ers-
te massierte empirische Gegenattacke
ansehen.

»Kontextuelles Modell

Das ,kontextuelle bzw. ,Com-

mon-factor“-Modell (CF), welches

von Rosenzweig (1936) begriindet
wurde, bezieht sich auf ,heilsame™

Elemente (fast) aller Therapieorien-

tierungen. Die Grundlagen fir die

CF-Rahmentheorie wurden von Frank

und Frank (1991) gelegt, eine Erwei-

terung durch die Befunde einer ela-
borierten Meta-Analyse erfolgte durch

Wampold (1997, 2001):

1. Eine emotional vertrauensvolle Be-
ziehung mit einem Helfer/, Heiler*,

2. Ein ,Heilungssetting® in dem der
Klient erwartet, dass der ,Heiler”
ihm helfen wird,

3.Ein fiir den Patienten plausibler,
kulturell akzeptierter ,Erklirungs-
mythos“ fiir die Beschwerden und
deren ,Heilungsmethoden®, der
nicht ,wahr® sein muss,

4. Fin ,Heilungsritual®, welches die
aktive Mitarbeit von Klient und
Therapeut auf der Basis des Be-
handlungsrationals erfordert.

Fiir diesen Ansatz ist Psychotherapie

im Kern eine menschliche Bezichung

(Wampold 2012). Eine zentrale Rol-
le spielt dabei die Fihigkeit des Psy-
chotherapeuten zur Schaffung einer
vertrauensvollen Bezichung. Nahezu
irrelevant sind dagegen spezifische Me-
thoden fiir spezifische Stérungen, Ma-
nuale, welche Methoden vorschreiben,
und auch Psychotherapietheorien, Fer-
ner wird keine Methode oder Theo-
rie als {iberlegen betrachtet. Als erste
und bisher einzige Ausnahme lassen
die Protagonisten dieses Modells die
Technik , Reizkonfrontation“® bei be-
stimmten Angststérungen gelten (Las-
ka etal. 2014, S. 471) — und das nach
17 Jahren Attacken auf die Mainstre-
am-RCT-Forschung. Hauptsache, es
erfolge irgendein ,Heilungsritual auf
der Basis irgendeines ,Erklirungsmy-
thos“, von dem der Psychotherapeut
und méglichst auch der Patient tiber-
zeugt sind.

»,Medizinisches“ Modell

Das medizinische Modell (Wampold
2001, S. 204) geht analog zur Or-
ganmedizin davon aus, dass der Kli-
ent erstens eine Storung, Beschwer-
de bzw. ein Problem prisentiert, dass
zweitens eine psychologische Erkli-
rung dafiir existiert, und dass drittens
aus der Erklirung ein Verinderungs-
mechanismus abgeleitet werden kann.
Viertens werden zur Behandlung spe-
zifische Elemente dargeboten, welche
das Problem lindern oder beseitigen
koénnen. Dieses Modell ist wohl auf-
grund des Diktums von Kausalbefun-
den in der Forschung (RCTs) weltweit
der aktuell dominanteste Ansatz an
den Universititen und gilt als eine Va-
riante evidenzbasierter Medizin (Baker
et al. 2009). Von ihm werden dutzen-
de von storungsorientierten Leitlinien
abgeleitet’, welche zunehmend tiber
die Erstattung einzelner Therapiefor-
men durch die Kostentriger entschei-
den. Als grofite Herausforderung gilt
die Umsetzung der Forschungsbefun-
de in die Praxis. Aus der Tradition
dieses Modells wurden ,Empirically
Supported Treatments® (ESTs) abge-

leitet, auf deren Basis inzwischen gan-

ze Linder (z.B. England) flichende-
ckend psychotherapeutisch versorgt
werden. Nach den benannten Angrif-
fen der Wampold-Gruppe schlug das
L2mperium® der Vertreter des ,,medi-
zinischen“ Modells kiirzlich zuriick:
In der jiingsten Meta-Analyse haben
sich KVI-Methoden erneut in eini-
gen Stérungsbildern als signifikant
kurz- und miceelfristig tiberlegen ge-
zeigt (Marcus et al. 2014). Wampold
und Imel (2015) werden darauf wie-
derum kontern. Elaborierte Debatten
zum Thema lieferten sich jiingst welt-
weit fithrende Vertreter beider Lager
im Themenheft des Journals Psycho-
therapy (2014, Vol. 51,4). Noch poin-
tierter wurde dariiber gestritten, ob die
spezifischen KVT-Techniken Trauma-
konfrontation und kognitive Thera-
pie bei PTBS iiberhaupt notwendige
spezifische Elemente seien (Ehlers et
al. 2010; Frost et al. 2014; Wampold
etal. 2010). ,Present Centered Thera-
py“ (PCT), eine bona-fide-Kontroll-
gruppentherapie, kommt ohne die ge-
nannten zentralen Ingredienzien aus,
schnitt jedoch im Vergleich zu ESTs
meist gleich gut ab! Unterhaltsamer-
weise besteht PCT vorwiegend aus
den KVT-Fundamentalbausteinen
Psychoedukation und Problemlésen!
In der Zuordnung der Psychothera-
pie-Wirkfaktoren in cher gemeinsa-
me (Common Factors = CF) oder
technische Faktoren herrschen unter
fihrenden Psychotherapieforschern
erhebliche Diskrepanzen. So gelten
Empathie, Wertschitzung und Kon-
gruenz des Therapeuten in der Ge-
sprichstherapie nach Carl Rogers als
spezifische, trainierbare Techniken, in
der Verhaltenstherapie dagegen meist
als ,notwendige, aber nicht hinrei-
chende Bedingung einer Arbeitsbezie-
hung® (siche Gegeniiberstellung KVT
vs. psychodynamische Therapien, PD,
Mestel 2014).

Gemeinsame Faktoren
(Common factors)
Zu den Faktoren, die fiir alle Psycho-

therapien gelten, gehoren die Bezie-
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Gemeinsam gegen die Krankheit: In Gruppentherapien spielt der emotionale Zusammenhalt eine entscheidende Rolle.

hung zwischen Patient und Therapeut,
zwischenmenschliche Fertigkeiten des
Therapeuten (z. B. Einfithlungsverms-
gen, Wertschitzung), die Person des
Therapeuten an sich, die Uberzeugung
von seiner Methode und Erwartungs-
effekte des Patienten, dass die Thera-
pie wirksam ist (Cooper 2008).

Die umfangreiche Forschung zu Ef
fekten wvon Laientherapeuten/-Bera-
tern belegt, dass Laien im Allgemei-
nen gleich gute Ergebnisse erreichen
und es fiir den Therapieerfolg nicht
auf die Ausbildung ankommt, sondern
auf die zwischenmenschlichen Fertig-
keiten (z.B. empathisch, warmherzig,
unterstiitzend) des einzelnen Helfers
(Berman, Norton, 1983; Gunzel-
mann et al., 1987; Hill, Knox, 2013,
S. 799; Laireiter, 2009; Strupp, Had-
ley, 1979).

Die therapeutische Arbeitsbeziehung
(alliance*), welche gemeinhin unter
Praktikern als der wichtigste therapeu-
tische Wirkfakeor gilt, wird wie folgt
definiert (Gelso, Carter 1985): ,Die
Allianz sind die Gefiihle und Einstel-
lungen, die Therapeut und Klient ge-
geniiber haben und die Art und Wei-
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se, wie diese ausgedriickt werden.“ Sie
wird tiblicherweise in drei Komponen-
ten zerlegt, die Bindung (Bond), die
Ubereinkuntft iiber Therapieziele und
die Aufgaben in der Therapie (Bor-
din 1979). Die Allianz im Erwach-
senen-, Kinder-, Jugend- und Famili-
entherapiebereich ist der mit Abstand
am besten untersuchte Wirkfaktor al-
ler CE Die aufgeklirte Varianz tiber
190 korrelativ angelegte Studien mit
3599 Patienten betrug in der aktu-
ellsten Meta-Analyse fiir ambulante
Psychotherapie 7,5% (Horvath et al.
2011)% Dennoch bleibt weitgehend
unklar, wann die Allianz die Rolle ei-
nes Verinderungsmechanismus, Medi-
ators oder Moderators in der Psycho-
therapie einnimmt (Kazdin 2007). In
der Gruppenpsychotherapie kommt
dem Wirkfaktor ,,Kohision“ (emoti-
onaler Zusammenhalt) eine herausra-
gende Bedeutung zu (Norcross 2011).
Ferner spielt die therapeutische Fi-
higkeit zum Kitten von Allianz-Brii-
chen als Wirkfaktor eine erfolgver-
sprechende Rolle (Safran et al. 2011).
Kritiker der Uberbewertung der Be-
deutung der Allianz betonen, dass es
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keine Unterschiede in der Allianzstir-
ke zwischen Therapieverfahren gibe,
dass weniger Allianz fokussierte Thera-
pien mindestens gleichwirksam seien,
dass die Allianz belegtermaflen nicht
verbesserbar sei und zahlreiche wirk-
same Therapien weitgehend ohne Al-
lianz auskimen (Baker et al., 2009;
Berger, 2014; Crits-Christoph et al,,
2006; Elliott et al., 2013, S. 502; Em-
melkamp et al., 2014; Flickinger et
al., 2012; Henry et al., 1993; Knae-
velsrud, Maercker, 2007; Smith-Han-
sen et al., 2011).

Das Einfithlungsvermégen in die Welt
und Sichtweise des Patienten (Empa-
thie), der zentrale Wirkfaktor der klas-
sischen Gesprichstherapie nach Carl
Rogers, erklirte in 59 Studien mit
3599 Patienten 9 % Varianz (d= 0.63;
Norcross 2011).

Sind sich Patienten und Therapeuten
tiber die Therapieziele einig (Teilkom-
ponente der Allianz) bzw. arbeiten die
Patienten gut mit, dann hing dies in
15 Studien mit 1302 Patienten mit
einem besseren Ergebnis zusammen
(d= 0.72, 11,5% Varianzaufklirung;
Norcross 2011).
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Die Bestitigung des Patienten in sei-
nem Wert (bei Carl Rogers ,Akzep-
tanz”) hing in 18 Studien mit 1067
Patienten mit einem besseren Thera-
picerfolg zusammen (d= 0.56, 7,3 %
Varianzaufkl'zirung; Norcross 2011).
Andererseits gelten entwertende The-
rapeutenduflerungen als definitiv
schidlich (z. B. Henry et al. 1986).

Die Aufrichtigkeit des Therapeuten
und seine ,, Kongruenz mit sich selbst*

Gute Therapeuten ringen um

fortlaufende Verbesserung.

spielt eine etwas geringere Rolle. Uber
16 Studien mit 863 Patienten wur-
de ein Effekt von d= 0.49 berechnet
(5,7% Varianzaufklirung; Norcross
2011). Im Sinne von Rogers Kon-
zept der ,, Kongruenz® darf der Thera-
peut sich nicht hinter Fassaden, Rol-
len und Floskeln verstecken, sondern
sollte sich in die Situation emotio-
nal einbringen, also eine unmittelbare
echte Bezichung von Person zu Person
eingehen (Rogers 1981).

In 46 vorwiegend ambulanten Stu-
dien mit knapp 15000 Patienten zu
Therapeuteneffekten wurde der Un-
terschied zwischen Therapeuten zur
Vorhersage des Ergebnisses auf etwa
5% geschitze (Baldwin, Imel 2013;
Chow 2014; Laska et al. 2014, Wam-
pold, Brown 2005). In einer engli-
schen Studie von Saxon und Barkham
(2012) iiber 10000 Patienten verbes-
serten sich bei den 21 ,Supershrinks®
(besten Therapeuten) im Schnitt 76 %
der Patienten, bei den schlechtesten 19
,Pseudoshrinks“ nur 46%. Der Be-
reich der Besserungsquoten lag zwi-
schen 23 % und 96 %. Allerdings wur-
den die Patienten nicht per Zufall auf
die Therapeuten verteilt, sodass der
Erfolg der Supershrinks méglicher-
weise durch prognostisch giinstige-
re Patienten erklirbar ist. In der Stu-
die von Kraus et al. (2011) erreichten
die besten ambulanten Therapeuten

Effektstirken von d= 1.5, die schlech-

testen von d= —1.5 (!). Die Effekestir-
ken iiber die einzelnen Therapeuten
sind normalverteilt, d.h. die meisten
erziechen mittlere Effektstirken, we-
nige besonders gute oder geringe. Die
Erforschung der Kennzeichen von Su-
pershrinks steckt noch in den Kinder-
schuhen. Fihigere Therapeuten schei-
nen tiber bessere (v.a. interpersonelle)
CF-Fertigkeiten gerade im Umgang
mit schwierigen Patienten zu verfii-
gen (Miller et al.
2013). Sie fokus-
sieren auf den
Patienten, ori-
entieren sich an
Feedbacks durch
objektive Testergebnisse, versuchen
stets hilfreich zu sein, verfiigen tiber
professionellen Selbstzweifel und iiben
bzw. optimieren privat therapeutische
Fertigkeiten (,deliberate practice®) —
sie ringen um fortlaufende Verbesse-
rung.

Mediziner scheinen von medizini-
schen Interventionen weniger tber-
zeugt zu sein. In der Studie von Men-
del et al. (2010) bezeugten etwa 80 %
von 515 DPsychiatern, dass die Ein-
nahme von Antidepressiva das Bes-
te fiir den depressiven Patienten wire.
Direkt gefragt, was sie selbst bei der-
selben Art und Schwere der Depres-
sion nehmen wiirden, nannten nur
noch 39 % diese Medikation. Dagegen
sind Psychotherapeuten meist viel stir-
ker von ihrem Verfahren tiberzeugt,
die Weichenstellung erfolgt offenbar
bereits vor der Therapieausbildung
durch Persénlichkeitseigenarten/Ge-
ne, Lebensereignisse, Kindheitserfah-
rungen usw. (Mestel 2014). Die we-
nigsten Therapeuten lassen sich wohl
in einem Verfahren ausbilden, wel-
ches ihrem Charakter widerspricht,
sondern wihlen ein passendes Verfah-
ren. In der Psychotherapieausbildung
wird forciert und bewusst eine Thera-
picidentitit auf- bzw. ausgebaut, die
sich mitunter in Abgrenzung zu an-
deren Orientierungen festigt. Daraus
resultiert ein quasi ,religiés-philoso-
phischer” Glaube an das jeweilige Ver-

fahren — je exotischer, randstindiger
das Verfahren, umso iiberzeugter —
jhnlich wie in der , Alternativ‘-Medi-
zin’. Obwohl diese Uberzeugung vom
eigenen Verfahren (,Allegiance-Effect)
nachweislich im Laufe des therapeu-
tischen Berufslebens bei der Mehrheit
der Praktiker einem gewissen Eklek-
tizismus weicht (Mestel 2014), spielt
der Allegiance-Effeke von Forschern
und Therapeuten wohl eine wichti-
ge Rolle. Die aktuellste Mega-Analy-
se iiber 30 Meta-Analysen schitzt ihn
mit 7% Varianzaufklirung (r= .26;
Munder et al. 2013). Dies ergibt das
Paradoxon, dass das Verfahren selbst
und seine Elemente cine weitgehend
untergeordnetere Rolle spielen (ndchs-
ter Abschnitt), ungleich relevanter je-
doch ist die Uberzeugung des Thera-
peuten vom Verfahren!

Der Placebo-Effékr basiert auf Erwar-
tungen und unbewusster klassischer
Konditionierung und zeigt sich, wenn
der Patient iiberzeugt ist, eine (wirk-
same) Behandlung zu erhalten. Sein
Auftreten ist regelhaft, aber im Einzel-
fall unvorhersagbar und abhingig von
der Art der psychischen oder kdrpetli-
chen Erkrankung und einer Vielzahl
weiterer Bedingungen, (Mestel 2014).
Dieser Effekt erklirt im Mittel 4 % der
Varianz des Therapieergebnisses.

Spezifische Therapietechniken

Ein Therapiemanual schreibt genau
vor, was der Therapeut in welcher
Stunde bzw. welcher Problemsituati-
on zu tun hat. Doch zwischen der op-
timalen Befolgung (Manualadbirenz)
und dem Therapicerfolg besteht kaum
ein Zusammenhang (<0,1% Varian-
zaufklirung). Dies fand eine integ-
rativ zusammengesetzte Forscher-
gruppe aus KVT- und PD-Vertretern
metaanalytisch {iber 28 Studien mit
1334 Patienten heraus (Webb et al.
2010)!'°. Trotzdem ist Manualtreue
fiir die Bewertung von Therapiever-
gleichen unersetzbar! Was passiert,
wenn man einfach die Therapeuten
einschitzen lisst, welche Methode(n)
sic anzuwenden meinen, publizierten
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jungst Tschuschke et al. (2014) in ei-
ner Schweizer Studie mit humanisti-
schen und PD-Therapeuten. Mittels
videogestiitzter Analyse konnte belegt
werden, dass nur 4—28% aller einge-
setzten Interventionen spezifisch fiir
das Verfahren war, welches der Thera-
peut nach eigenen Angaben anwandte.
Zu 50-73 % fiihrten die Therapeuten
unspezifische, therapieschuliibergrei-
fende oder beratende Verfahren durch
und 16—27 % der Verfahren waren gar
anderen Therapieorientierungen ent-
lehnt (,geklaut®). Kurz: Verldsst man
sich auf Therapeutenbeschreibungen
ihrer inhaldichen Titigkeit in der ,na-
turalistischen Praxis®, kann man sich
Therapiemethodenvergleiche sparen.
Psychotherapeuten, die ein Verfah-
ren nach Expertenurteil auf Basis von
Therapievideos besonders gut umserz-
ten, waren schlechteren Umsetzern
beim Therapieergebnis nur marginal
tiberlegen (Meta-Analyse tiber 18 Stu-
dien mit 633 Patienten; Webb et al.
2010; 0,5 % Varianzaufklirung).

Die Geschichte der Psychotherapie-
forschung wie der Medizin insge-
samt zeigt, dass sich Kliniker mitun-
ter jahrzehntelang in der Annahme

Eine umstrittene Methode

ist EMDR.

irren kénnen, welche spezifischen The-
rapickomponenten das wirksame Agens
darstellen."! So schrieben Verhaltens-
therapeuten ab den 1950ern bei der
»Systematischen Desensibilisierung*
die Wirkung von Angstkonfrontati-
onstherapien stark der zeitgleich dar-
gebotenen Elementen zu: der pro-
gressiven Muskelentspannung, dem
gestuften Vorgehen und der sorgsamen
Beachtung, dass der Patient moglichst
jede Konfrontationsstufe angstfrei be-
wiltigen sollte. ,Reiziiberflutungs-
therapeuten® ab den spiten 1970ern
belegten dagegen, dass — mit Ausnah-
men'? — fast das Gegenteil deutich er-
folgversprechender und nachhaltiger
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war: Keine Entspannungsmethoden
durchfithren, méglichst viel und mog-
lichst schnell Angst erleben. In der ak-
tuellsten Meta-Analyse von Bell et al.
(2013; siche auch Ahn und Wampold
2001 und Emmelkamp et al. 2014)
iiber 30 Studien mit 871 Patienten
wurden keinerlei Belege fiir irgendwel-
che notwendigen spezifischen Verfah-
ren in Bezug auf das Therapieergebnis
gefunden. Beispielsweise war in der
beriihmten KVT-Studie von Jacobson
et al. (1996) die kognitive Therapie
nach A. Beck ohne die Kernkompo-
nente der ,kognitiven Umstrukeurie-
rung” (Herausarbeitung und Ande-
rung von ,.dysfunktionalen depressiv
,machenden® Gedanken mit dem Pa-
tienten) genauso wirksam wie pure
Verhaltensaktivierung ohne jede kog-
nitive Technik.

Eine extrem umstrittene Methode,
die jingst fiir PD-Therapeuten im
Rahmen der Richdinienpsychothe-
rapie zugelassen wurde (1), ist ,Eye
Movement Desensitisation and Repro-
cessing“ (EMDR). Die Wirkung be-
ruht angeblich auf einer ,bilateralen
Stimulation®. Diese soll dadurch ge-
schehen, dass der Trauma-Patient in
einer Technikva-
riante z.B. dem
sich von links
nach rechts be-
wegenden Finger
des Therapeuten
folgt, wihrend er sich zugleich die
traumatische Situation vorstellt. Die
Wirksamkeit von EMDR ist unbe-
stritten, auch galt EMDR friih als
EST (z.B. Watts et al. 2013). Jedoch
wurde die Annahme, dass die ,bila-
terale Stimulation mit dem Erfolg
der Therapie etwas zu tun hat, von
Kritikern bereits frith u.a. als ,,Mes-

“13 verhohnt. Inzwischen

merismus
liegen dutzende Dismantling-Studi-
en vor, welche allesamt nachwiesen,
dass vom ,EMD* nur das ,R berech-
tigt ist, die ,,Reprocessing-Komponen-
te der Exposition (Engelharde 2012;
Lohr et al. 2015). Das bedeutet: Fiir

die Wirksamkeit reicht es vollig aus,

wenn der Therapeut beim Trauma-Pa-
tienten auf irgendeine Form mittelgra-
diger ,,Ablenkung® (bspw. Atmung)
achtet, die sein Wegdriften aus der Re-
alitit verhindert! Ein solches Vorgehen
ist bei allen KVT-Expositions-Verfah-
ren fiir Trauma und Angststérungen
Routine. Auf der Basis dieser Befun-
de wirke der aggressiv vermarkeete An-
spruch der EMDR-Institute hinsicht-
lich Wirksamkeit und Exklusivitit wie
ein Hohn auf die Gurgliubigkeit und
den Geldbeutel von Ausbildungskan-
didaten bzw. Therapeuten'. Eben-
so unspezifisch sind die modischen
senergetischen und ,,Klopf*-Therapi-
en (Pignotti, Thyer 2015): Nichtsdes-
totrotz wurden diese jiingst im Organ
der deutschen psychologischen Richt-
linienpsychotherapeuten véllig unkri-
tisch von ausgebildeten KVT-The-
rapeuten angepriesen! (Eschenrdder,
2014; Schubbe, 2014). Ein kurzer
Blick auf Youtube-Clips (,Energicthe-
rapie®, ,Klopftherapie®, ,Brainspot-
ting usw.) offenbart das Verschwim-
men solcher Ansitze mit absurdesten
esoterischen Methoden und Theori-
en wie den bereits bei der Akupunktur
widerlegten ,Meridianbahntheorien®.
Die einzige spezifische Wirkkompo-
nente, die inzwischen sogar von den
hirtesten Kritikern anerkannt wird, ist
Konfrontationstherapie bei Phobien
(iibertriebenen Angsten) und Zwin-
gen (Emmelkamp et al. 2014, Laska
etal. 2014).

Dodo oder nicht Dodo?
Unterschiede zwischen
Therapieverfahren

Wohl den meisten Therapeuten ist
es ein inniges Anliegen, ,ihre“ The-
rapieschule mége zumindest so wirk-
sam wie der Goldstandard oder gar
tiberlegen sein. Deutlich wird dies in
den seit Jahrzehnten durchgefiihr-
ten tausende ,,Horse-Races” zwischen
den Therapieorientierungen. Dutzen-
de diesbeziigliche Meta-Analysen er-
brachten entweder eine Uberlegen-
heit von KVT-Methoden iiber alle
anderen Methoden" oder die globa-
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le Wirksamkeitsiquivalenz aller Me-

thoden nach Konstanthaltung der For-

scheriiberzeugung (z.B. Baardseth et
al. 2013; Wampold 1997). Letzte-
res wird seit Rosenzweig (1936) das

,2Dodo-Verdikt“ genannt. Der Name

stammt aus einer Episode im Roman

LAlice im Wunderland®, in dem der

Vogel Dodo nach einem Wettlauf ver-

kiindet, ,alle hitten gewonnen und

jeder bekdme einen Preis!“. Inhaldich
geht es im Mittel iiber alle psychischen

Stérungen ca. um 10 von 100 Patien-

ten (55 vs. 45 von 100), denen man

mit KVT-Methoden wirksamer helfen
konnte im Vergleich zu Nicht-KVT

Methoden, gegeben die Schitzung des

Unterschiedes d= 0.2 zwischen VT zu

Bona-Fide-Nicht-KVT hitte Bestand

(Marcus et al. 2014).

Folgende Fakten sind unstrittig:

1.In allen Therapievergleichsstudi-
en bei nahezu allen Storungsbil-
dern bestimmen KVT-Methoden
die Messlatte der wirksamsten The-
rapien, den Goldstandard. Es geht
folglich nur darum, ob einzelne an-
dere Verfahren den Goldstandard
innerhalb des Messfehlers erreichen
koénnen.

2. KVT-Methoden haben von allen
Verfahren das mit Abstand grofite
empirisch belegte Wirkungsspek-
trum {ber den grofiten Teil von
psychischen und psychosomati-
schen Storungen (Hofmann et al.
2012; Kréner-Herwig 2004; Mar-
graf 2009; Roth, Fonagy 2005).

3. KVT-Methoden
tens 10- bis 50-mal so hiufig ge-
sichert wie die Methoden aller iib-
rigen Therapieverfahren (Grawe et
al. 1994). In den Meta-Analysen
werden sehr hiufig nur verschiede-
ne KVT-Methoden untereinander
verglichen!'®

4. KVT-Methoden sind mehrheitlich
die okonomischsten gesicherten
Verfahren, d.h. sie dauern kiirzer

und wirken schneller als die {ibrigen

sind mindes-

untersuchten Psychotherapien'’.
5. Es gibt unter den bisher unter-
suchten Psychotherapien keine

nachhaltigeren, d.h. die
Hypothese, dass , tieferge-
hende“ Psychotherapien
langanhaltendere Erfolge
bewirken wiirden, harrt
der empirischen Fundie-
rung.'®

Zentrale ausgewihlte
Gegenargumente gegen
das Dodo-Verdikt

1.Die Wahrscheinlichkeit,
dass bei ca. 300 psychi-
schen Storungsbildern al-
le 600 Therapieformen
gleich gut wirken, liegt na-
he bei Null (180000 Ver-
gleiche; Lilienfeld et al.
2013); Dodo ist ein Arte-
fakt von Meta-Analysen, die
alle Storungsbilder und Instrumen-
te gemischt untersucht haben (Siev,
Huppert 2014), d.h., die quasi ei-
nen ,verbissenen Kampf um die Ver-
teidigung der Dodo-Nullhypothese
fithren wiirden®.

2. Wenn iiberhaupt, dann gilt Dodo
nur fiir die wenigen, bisher empi-
risch untersuchten Therapien (maf3-
geblich KVT-Methoden), nicht fiir
alle nicht Untersuchten (Lilienfeld
et al. 2013).

3. Wiren alle Therapien gleich gut,
sollten sie konsequent von gering
bezahlten, empathischen, motivier-
ten und von ihrer Methode iiber-
zeugten Praktikern durchgefiihre
werden, deren Berufsausbildung
irrelevant ist (Rounsaville, Car-
roll 2002); auch jegliche unseridse
yRitualtherapie wire als ,,bona-fi-
de-treatment” zu bezahlen! (Hof-
mann, Barlow 2014)

4. Dass in einigen wenigen Meta-Ana-
lysen Dodo gilt, ldsst keinen Riick-
schluss auf gemeinsame CF als Er-
klirung zu. Es bedeutet lediglich,
dass die Wirkung der Techniken
der Bedingungen gleich hoch sind
(z.B. Exposition bei Trauma; Asna-
ani, Foa 2014); CF miissen in RCTs
untersucht werden!

5. Psychotherapie wird bezahlt, um

Alle Wettbewerber gewinnen: Das klappt nur im
Wunderland.

Abbildung: John Tenniel, Wikimedia Commons

psychische Stérungen zu behandeln
— das Hauptaugenmerk muss des-
halb auf primire Erfolgskriterien
dieser Storungen gelegt werden, wo
KVT-Uberlegenheit besteht (Mar-
cus et al. 2014).

6. Zentrales Kriterium fiir die Mes-
sung der Kausalwirkung einer Me-
thode muss der Vorher-Nach-
her-Kontrollgruppenvergleich des
Therapieerfolgs sein, da im Nachun-
tersuchungszeitraum  vielfiltigs-
te unkontrollierbare Bedingungen
eintreten. Hier sind KVT-Metho-
den hiufiger tiberlegen (Marcus et
al. 2014).

7. Altere Studien sind weniger aussa-
gekriftig als jiingere, da dort hiu-
fig keine reliable Diagnostik psychi-
scher Storungen durchgefiihrt und
die Drop-Out-Vorginge unzurei-
chend beschrieben wurden (Altman
etal. 2001).

8. CF sind kaum trainierbar, man
kann sie aus ethischen Griinden
schwerlich randomisiert untersu-
chen (z. B. Baker, McFall 2014).

9. Wampolds Meta-Analyse umfasste
auch viele nicht klinische Stichpro-
ben aus Beratungskontexten, sie ist
deshalb fiir die Praxis der Psycho-
therapie nur teilweise aussagekraf-
tig (Margraf 2009, S. 54).
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KOLUMNE

Alter Kase

Trotz vieler technischer Moglichkei-
ten kann niemand die Teilnehmer-
zahl grofSer Veranstaltungen valide
schitzen. Die Teilnehmer einschli-
giger Versammlungen in Dresden
diirfte das wenig interessieren, haben
sie doch meist eine eigene Sicht auf
die Dinge. Ahnlich wie mit Alien-
besuchen, der Existenz von Chem-
trails und der Wirksamkeit von
Akupunktur verhilt es sich ndmlich
mit der Islamisierung des Abendlan-
des. Theoretisch ist sie denkbar, ak-
tuell jedoch unrealistisch und ech-
te Belege fehlen. Trotzdem treibt
sie besorgte Biirger auf die Strafle.
Und shnlich wie bei Aliens, Chem-
trails und Akupunktur, gibt es un-
ter den besorgten Biirgern verschie-
dene Fraktionen, deren Ansichten
sich gegenseitig widersprechen und
ausschlieflen. Doch Chemies strei-
ten sich in der Regel auch nicht da-
rum, ob die Chemtrails Nervengas
ausbringen oder Terraforming die-
nen. Einig sind sie sich jedoch darin,
dass interessierte Kreise versuchen,
das Volk auszurotten. Ein gemein-
samer Feind verbindet eben. Die
besorgten Biirger lassen sich durch
sachliche Kritik nicht beirren. Kri-
tiker der besorgten Biirger machen
dhnliche Erfahrung, wie Kritiker der
Anhinger von Aliens, Chemtrails
und Akupunktur: Je fundierter die
Kritik, desto enger riicken die be-
sorgten Biirger zusammen. Ich ha-
be jetzt aufgegeben! Aus der Not ei-
ne Tugend machend, steige ich ins
Geschift ein und verkaufe Engeles-
senzen mit der atlantidischen Kraft
der Arier gegen die Islamisierung des
Abendlandes. Der Preis liegt zwi-
schen 19,33 € und 19,45 €.

Jan Oude-Aost
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10. Im Kinder-/Jugendbereich sind
KVT-Methoden viel umfangrei-
cher untersucht und tberlegen
(z.B. bei Autismus, Bettnissen,
ADHS; Emmelkamp et al. 2013;
Lilienfeld et al., 2015; Margraf
2009, S. 54; dagegen: Miller et al.
2008; Spielmans et al. 2007).

Rahmenbedingungen/Training
Die therapeutische Erfabrung spielt
nach mehreren Meta-Analysen und
Reviews keinerlei Rolle im Therapie-
ergebnis, weder in der Einzel- noch
in der Gruppenpsychotherapie (Bur-
lingame et al. 2013; Hill, Knox 2013,
S. 797; Leon et al., 2005; Tracey et
al. 2014). Begriindet wird dies da-
mit, dass Psychotherapeuten sehr
selten objektives Feedback tiber ih-
re Leistung z.B. durch Prozessfeed-
backs (Testverfahren) erhalten (bzw.
erhalten wollen!), dass Anfinger en-
gagierter und enthusiastischer seien
und dass es schlicht von Natur aus
bessere bzw. schlechtere Therapeuten
gibt, was kaum maf3geblich beeinfluss-
bar sei. Diese Befunde scheinen glei-
chermafen fiir Arzte zu gelten (z.B.
Burns, Wholey 1991) und vermutlich
auch fiir andere psychosoziale Berufs-
gruppen.

Unter Supervision versteht man im
psychosozialen Kontext die Beratung
durch Fachkollegen. Fallbezogene Su-
pervision ist bei drztlichen und psy-
chologischen Psychotherapeuten in
der Ausbildung vorgeschrieben. Hill
und Knox (2013) resiimieren eine ho-
he Zufriedenheit der Teilnehmer mit
der Supervision. Gleichzeitig sprechen
die Teilnehmer ihr hohe bis héchs-
te subjektive Bedeutung zu (Straufd et
al. 2009). Die Supervidierten erleb-
ten sich subjektiv motivierter, bewuss-
ter, autonomer und selbstwirksamer,
aber es liegt kaum objektivierende For-
schung vor. Der Zusammenhang des
Supervisionsausmafles mit dem The-
rapieerfolg von Patienten ist unklar,
kausal interpretierbare Studien wer-
den weitgehend vermisst (einzige Aus-
nahme: Bambling et al. 2006). Zudem

sind nicht seltene schidliche Neben-
wirkungen belegt.

Sich selbst zu erfahren, seine ,,blinden
Flecken® zu erkennen und Ahnliches
gehort seit Sigmund Freuds Zeiten
zu vielen Psychotherapicausbildungen.
Mindestens 120 Stunden Selbsterfah-
rung sind verpflichtend in der Wei-
terbildung zum Richtlinienpsycho-
therapeuten oder fiir entsprechende
Facharzttitel in Deutschland. Seit ei-
niger Zeit wird dieser Baustein mas-
siv angegriffen; sei es als uneffektives
»Relikt vorwissenschaftlicher Therapi-
en” (Sartory 2009) oder im Gruppen-
setting als ,,unethisch® (Kindt, Berger
2009). International spielt Selbsterfah-
rung in der Psychotherapicausbildung
fast keine Rolle mehr. Zusammenge-
fasst sind Ausbildungskandidaten sehr
(KVT) bis hochst (PD) zufrieden mit
Selbsterfahrung bzw. Lehranalyse und
finden sie duflerst (PD) bzw. mittel-
gradig (KVT) wichtig (Laireiter 2014;
von Sydow 2014). Bezogen auf Ver-
besserungen von Teilnehmerfertigkei-
ten bzw. ihrer Personlichkeit lassen
sich leichte bis mittelgradige Effekte
auch mit objektivierbarer Methodik
abbilden (Laireiter 2000). Allerdings
wurde in zahlreichen Studien noch
nie ein Zusammenhang mit dem The-
rapicerfolg der Patienten gefunden.
Ebenso wie in der Supervision finden
sich bei etwa 15-40% der Auszubil-
denden klare Hinweise auf negative
Effekte oder schidliche Nebenwirkun-
gen (Laireiter 2000). Psychotherapeu-
ten unterliegen einer Vielzahl an Ur-
teilstehlern (Garb, Boyle 2015). Sie
konnen den Therapieerfolg deutlich
schlechter vorhersagen als die Patien-
ten selbst; merken oft nicht, wann ei-
ne Behandlung schlecht lduft; fragen
zu selten nach, ob es dem Patienten
wirklich besser geht (Cooper 2008).
Zudem iiberschitzen sich die meisten
gnadenlos. 90% glauben, sie gehoren
zu den besten 25 %. Fast die Hilfte ist
tiberzeugt, dass es keinem (!) ihrer Pa-
tienten nach ihrer Therapie schlechter
gehe, obwohl es in allen Therapien im
Schnitt bei mindestens 5—10% der
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Patienten zu signifikanter Verschlech-
terung kommt! 97% halten sich fiir
akzeptierend, 91 % fiir engagiert, 90 %
fur tolerant und 88 % flir warmherzig
(Walfish et al. 2012). Erhalten The-
rapeuten systematisch 7Test-Feedbacks
iiber ihre Prozessergebnisse im Thera-
pieverlauf, steigert dies den Therapie-
erfolg, weil sie auf problematische Ver-
ldufe hingewiesen werden (5-11%
Varianzaufklirung; Chow 2014).
Viele kontrollierte Studien untersuch-
ten den Unterschied der Wirksamkeit
zwischen Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie (Burlingame et al. 2013) und
fanden tiber fast alle psychischen Sto-
rungen keine Unterschiede im The-
rapieergebnis aufSer bei Patienten mit
PTBS.

Unstrittig ist, dass allein aufgrund von
Spontanremissionseffekten und der
Regression zur Mitte bei normabwei-
chenden Werten Therapien mit lin-
gerer Dauer durchschnittich erfolg-
reicher sein miissen (Mestel 2014).
Sowohl in ambulanten als auch statio-
ndren Psychotherapien kann der The-
rapieerfolg tiber die Zeit als ,negativ
akzelerierte Kurve® (zu Beginn starke

Neun von zehn Therapeuten
glauben, sie gehoren zu den

besten 25 Prozent.

Fortschritte, dann bei gleicher ,Do-
sis“ immer geringere) beschrieben wer-
den. Der Zusammenhang zwischen
der Therapiedauer und dem globa-
len Symptomriickgang betrug im sta-
tiondren Bereich um r=.1 (n=14.636
Reha-Psychosomatik-Patienten und
2600 Akut-Psychosomatik-Patien-
ten, Mestel 2015"; vgl. auch Mes-
tel et al. 2000b). Beutler et al. (2004,
S. 2711f.) fanden in ihrem Literatur-
review ebenso eine Korrelation {iber
fiinf ambulante Psychotherapie-Stu-
dien von r= .11 und deutliche Hin-
weise auf moderierende Variablen wie
z.B. den Stérungsschweregrad. Aus
ethischen Griinden liegen bislang so

gut wie keine kausal interpretierbaren
Studien vor.

Wihrend ambulante Psychotherapie-
effekte durchschnittlich mit d= 0.82
geschitzt werden, kann man stationi-
re kurzfristige Effekte mit dem Riick-
gang der Globalsymptome etwa auf
d= 0.71 schitzen (Akut-Kliniken:
Liebherz, Rabung 2013; Reha-Klini-
ken: Steffanowski et al. 2007). D.h.,
in etwa 5- bis 10-wdchiger stationi-
rer Therapie wird dhnlich viel erreicht
wie in etwa 1- bis 2-jahriger ambulan-
ter Psychotherapie (Setting-Unterschied
d= 0.1 entsprechend 0,25% Varian-
zaufklirung).

Symptomskalen und Therapeutenur-
teile erzeugen im Mittel hohere Effekt-
stirken als stabilere Personlichkeits-
merkmale (Nicht-Symptomskalen)
oder Patientenurteile (Unterschied im
Mittel d= 0.2, Varianzaufklirung ca.
3%; Ogles 2013, S. 146; Wittmann,
Martt 1986).

Nebenwirkungen und Schiden
durch Psychotherapie

Uber alle Orientierungen und Set-
tings wird in Meta-Analysen geschitzt,
dass im Mittel
5-10% der Pa-
tienten schlechter
aus ambulanten
oder stationiren
Psychotherapi-
en herausgehen,
als sie hereingekommen sind. Auch
weist Psychotherapie mitunter erheb-
liche und haufige unerwiinschte Ne-
benwirkungen auf (Linden, Strauss
2012). Eine vielbeachtete Liste schid-
licher Psychotherapieverfahren lie-
ferte Lilienfeld (2007), dessen kriti-
sches Buch zur klinischen Psychologie
und Psychotherapie zur verpflichten-
den Grundlekriire jedes Psychothera-
peuten und Studenten der klinischen
Psychologie gehéren sollte (Lilienfeld,
Lynn, Lohr 2015).

Fazit
Welche Schlussfolgerungen lassen sich
nun aus dem skizzierten Stand {iber

tausende Studien zur Wirkfaktoren-
forschung ziehen, wenn die Kernkri-
terien die méglichst 6konomische und
wirksame psychotherapeutische Ver-
sorgung sind?

Dort, wo es ausdriicklich nachgewie-
sen ist, sollten ,iiberlegene ESTs an-
gewendet und von den Kostentri-
gern erstattet werden (z.B. KVT bei
Zwangsstorungen). Ein weiteres Ziel
wire die Optimierung allgemeiner
Wirkfaktoren in allen Ausbildungen
und deren Training,

Die etwa 90% Patienten mit ande-
ren psychischen Stérungen sollten
von Psychotherapeuten mit beliebi-
gen Verfahren behandelt werden. Die-
se Therapeuten miissten sich dazu
verpflichten, ihre Schadens- bzw. Un-
wirksamkeitsquote von einem unab-
hingigen Institut evaluieren zu lassen
— Therapeuten, die tolerierbare Scha-
densquoten von 5—10% bei mindes-
tens durchschnittlichen Effektstirken
aufweisen, gelten als ,evidenzbasierte
Psychotherapeuten® (EBPT). Primi-
res Zielkriterium wire die Reduktion
der krankheitswertigen Symptomatik,
da diese gut messbar und mit allen {ib-
rigen Kriterien hochgradig interkor-
reliert ist. Als EBPT wiren prinzipi-
el alle Berufsgruppen zugelassen (vgl.
Hill, Knox 2013, S. 799) nach Absol-
vierung eines Ausbildungscurriculum
in einer beliebigen Psychotherapieori-
entierung”. Zur Konsolidierung der
Wirksamkeit wiren fiir diese Thera-
peuten Anreize fiir Weiterbildungen in
modularer, evidenzbasierter Psychothe-
rapie zu schaffen (Weisz et al. 2012).
Psychotherapie-Ausbildungsstit-
ten sollten forcierter frithzeitig sol-
che Kandidaten ausschlieflen, die
aufgrund empirisch entwickelter Kri-
terien deutlich ungeeignet sind. Ein
dringendes Thema der Zukunft wird
sein, wie konkret mit Psychothera-
peuten umzugehen ist, die nach ih-
rer Zulassung dauerhaft untragbare
Schadens- bzw. Stagnationsquoten et-
zielen (Willutzki et al. 2013). Zudem
bliebe das bisherige Gebot der freien
Therapeutenwahl durch den Patien-
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ten mit dem Angebot der bestmaogli-
chen und dabei 6konomischsten The-
rapie zu vereinbaren.

Zur Rechtfertigung und Optimie-
rung des Systems wiren Allegian-
ce-kontrollierte, storungsspezifische
,Konigs-RCTs“ mit den Bedingun-
gen . EST-Therapeut vs. ,EBPT-The-
rapeut durchzufiihren! Ergibe sich
dann replizierc eine Wirkungsiqui-
valenz zwischen den Bedingungen,
briuchte man nur noch die Scha-
densquoten von EBPT als Regulativ
priifen! Zusitzlich wiren umfassen-
de Evaluationen von aktuellen linder-
spezifischen Psychotherapie-Versor-
gungssystemen gemifS dkonomischer
und psychotherapeutischer Kriterien
aus Perspektive der Patienten, Thera-
peuten und Volkswirtschaft durchzu-
fithren (z. B. Osterreich, Deutschland,
England). €
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1 In manchen Studien werden gar Effektstar-
ken um d= 2.0 gefunden, was jedoch meist mit
einer kinstlichen Verengung der Patienten-
streuung durch enge Einschlussbedingungen
zu erklaren ist (Mestel et al. 2000a.).

2 Randomized Controlled Trial (RCT): Ver-
suchspersonen werden per Zufall auf spezifi-
sche zu untersuchende Bedingungen (z.B. Be-
handlungen, Therapeutenverhalten) aufgeteilt.
Kausalschllsse tber spezifische Wirkungen
sind méglich durch Variation dieser Bedingun-
gen, wahrend die Ubrigen Merkmale nach dem
Zufallsprinzip auf die Versuchsgruppen aufge-
teilt werden.

3 Der wichtige Ausdruck ,Bona-Fide-Psycho-
therapie“ wurde vor allem im Zuge der Me-
ta-Analyse von Wampold (1997) popular. Ge-
meint sind alle Formen von Psychotherapie, die
von Behandlern fur wirksam gehalten werden.
Dagegen kann man bei ,Placebo-Psychothera-
pie“ von Beginn an nicht von einer optimierten
Therapiedarbietung ausgehen.

4 Medikation wirkt in der Akutphase bei
Angst-/Zwangserkrankungen und Depressi-
onen etwa im Mittel mit d= 0.8, bei Trauma-
folgestorungen, somatoformen, Ess- und Per-
sonlichkeitsstérungen jedoch eher mit d= 0.4.
Die Effekte von Beratungen werden vergleich-
bar mit den Effekten von ,Laienhelfern“ oder
Selbsthilfegruppen (z.B. Anonyme Alkoholi-
ker) im Mittel mindestens auf d= 0.6 geschétzt
(Gunzelmann et al., 1987, S. 371).

5 Begriffe wie ,heilsam“ oder ,Heiler" werden
in Anflhrungsstriche gesetzt, da sie angesichts
der deutlich hoheren Varianzaufklarung durch
extratherapeutische Faktoren anmaBend bis
narzisstisch erscheinen.

6 Nach einer Vorbereitung wird der Patient ge-
stuft oder zligig mit der Situation, dem Ausldser
konfrontiert, der ihm Angst bereitet. Ziel ist eine
positive Bewaltigungserfahrung.

7 In Deutschland v.a. AWMF-Leitlinien

8 In acht Studien sagte die Allianz kausal un-

abhangig von der bisweiligen Symptombesse-
rung das Ergebnis vorher, allerdings nur noch
im Mittel mit r= 11 (de Rubeis et al., 2014). So-
mit tragen friihe Symptombesserungen auch
zur besseren Allianz bei, der kausale Wert der
Allianz fur das Ergebnis ist marginal.

9 Zu diesen wichtigen Entwicklungszusam-
menhéngen gibt es leider m. E. nahezu keine
Forschung.

10 Die Manualtreue wird in der Regel von ex-
ternen Experten durch zufallig ausgewéhl-

te Videos von Therapiesitzungen geman
Adharenz-Skalen gepruft. Bei groBeren Psycho-
therapiestudien, in dem Treatments verglichen
werden, ist dieses Vorgehen verpflichtend (z.B.
Sophonet-Studie, Leichsenring et al. 2014).

11 z.B. Uberzeugung von préafrontaler Loboto-
mie (chirurgischer Eingriff z. B. bei Schizophre-
nen) ,aus klinischer Erfahrung® vs. gegenteili-
ger empirischer Evidenz (Lilienfeld et al. 2013,
S. 888)

12 Ausnahmen: Gestuftes Vorgehen ist wirksa-
mer bzw. angemessener bei: Sozialen Angsten,
Trauma bedingten Angsten (v.a. Konfrontations-
Gbungen in der Wirklichkeit), wenn der Patient
fur Reizuberflutung (Flooding) unmotiviert ist
und abbrechen wirde, sowie moglicherweise
bei sogenannten ,strukturellen Stérungen® (z.B.
Borderline-Stérung). Entspannungsverfahren
kénnen bei ,Fixierungsangsten” wie Autofahren,
Fliegen, Kernspin, Blutabnahmen, Zahnbehand-
lung helfen.

13 Der deutsche Arzt Franz Anton Mesmer
(1734 —1815) nahm irrttmlich an, ,thierischer
Magnetismus*® sei flr seine hypnotischen Hei-
lerfolge verantwortlich (Kiesewetter, Kiesewet-
ter 2010). Der Autor war Anfang der 1990er
Jahre selbst Zeuge von Vortragen, in de-

nen sich Psychotherapie-lkonen wie Reinhard
Tausch (Mentor der deutschen Gesprachspsy-
chotherapie) und Joseph Wolpe (Mitbegriinder
der KVT) zutiefst von EMDR-Wirkungen Uber-
zeugt zeigten!

14 Der EMDR- oder auch der ,Klopfthera-
pie“-Hype verdeutlicht m.E. die Sehnsucht
vieler Therapeuten nach ,schamanistischen
Ldsungen®, also dem Streben danach, ein ,rich-
tiger Heiler” zu sein. Daneben werden wohl
LAbwehrmotive” genéhrt, darf man als PD Psy-
chotherapeut nun erstmals — auch in der Richt-
linienpsychotherapie! — eine maBgeblich wirk-
same KVT-Methode (Exposition mit den
Traumainhalten) anwenden, ohne dies als KVT
benennen zu missen!

15 ca. 3% Varianzaufklarung zwischen KVT vs.
bona-fide Nicht KVT Methoden: z. B. Hofmann,
Barlow 2012, eine Mega-Analyse Uber 269 Me-
ta-Analysen; Marcus et al. 2014; Tolin et al. 2010
16 Dies ist maBgeblich der Tatsache geschul-
det, dass VT die ,endogene” psychologische
Psychotherapiemethode ist und die psychologi-
schen Fakultaten in Deutschland und weltweit
inzwischen extrem dominiert (Mestel 2014). Von
Psychologen geht zudem die meiste Psycho-
therapieforschung aus, wahrend die Psycho-
therapie in der Medizin zunehmend in eine Ni-
schenrolle gerat.

17 Natlrlich behaupten einige Therapeuten/
Forscher von Verfahren wie Neurolinguisti-
schem Programmieren (NLP), systemisch-16-
sungsorientierten Therapien, Hypnotherapien,
EMDR usw.,, ihre Methoden wirkten schneller als
VT- allerdings ohne empirisch eindeutige Be-
lege. GleichermaBen 6konomisch wie KVT, aber
weniger gut abgesichert sind auch EMDR oder
Interpersonelle Psychotherapie der Depressi-

on. Pharmakotherapien wirken selbstverstand-
lich meist schneller, ihr Problem bleibt jedoch
das Wirkspektrum (z.B. kaum Wirkung bei Ess-
stérungen oder PTBS) und die deutlich hohere
Ruickfallwahrscheinlichkeit nach Absetzen der
Medikation im Vergleich zur Psychotherapie.
18 Bisweilen erheben z.B. Psychoanalytiker
diesen Anspruch. Es ist m.E. beispielsweise un-
sinnig, 234-stlindige Langzeitpsychoanalysen
mit 45-stindigen KVT-Sitzungen zu verglei-
chen (Huber et al. 2012), um zu belegen, dass
in der VT-Bedingung weniger Nachhaltigkeit er-
zielt wurde. Nach KVT waren drei Jahre nach
Therapie 16/30 Patienten remittiert, nach PSA
24/30. Da die PSA 5,2-mal so teuer war (den
Patientenaufwand, die Opportunitatskosten, un-
berechnet!), hatte man mit KVT hochgerechnet
mit demselben Aufwand 83 Patienten bedeut-
sam gebessert im Vergleich zu nur 24!

19 Konkrete Pearson-Korrelationen (Beleg-
tage mit pra-post-Differenz des Globalwer-

tes der Symptomcheckliste 90-R) fir Akut:
r=.086 (Spearman: r=.098), fir Reha r=.097
(Spearman: r=11). Da schwerer Gestorte und
Nicht-Ansprecher deutlich langer behandelt
werden, sind Dauer und Schweregrad/Anspre-
chen stets konfundiert. Bei Berlcksichtigung
(Auspartialisierung) des Ausgangsschwere-
grads sinken die Korrelationen auf —.04 (Akut)
bzw. —.032 (Reha). Widerspruchliche Ergeb-
nisse brachten stationare Meta-Analysen (Akut
r=—18; je langer behandelt, desto schlech-

ter der Erfolg! (Liebherz, Rabung 2013; nach-
gerechnet von Rabung am 02.02.2015; Reha:
Kleine positive Korrelation: Steffanowski et al.
2007).

20 Die Unterscheidung zwischen ,Science ba-
sed” (vs. not) Psychotherapien bzw. seriésen
vs. unseridsen ist miBig, da die CF einen viel
zu groBen Teil der Wirkvarianz erklaren. Einzig
die Schadens- und evtl. Abbruchquote sollte
das ,Outcome-Zielkriterium“ sein (vgl. Lilienfeld
2007).

Dr. biol. hum. Robert Me-
stel, Dipl.-Psych., Approbati-
on als Psychologischer Psy-
chotherapeut (VT), Supervisor
VT, Abteilungsleiter Forschung/

v Qualitatssicherung der HELIOS

Y Klinik Bad Gronenbach; Diplom

1992 Konstanz (Borderline Persdnlichkeitssto-
rung); Promotion Ulm 2001 (Spezifitat und Sta-
bilitdt von Bindungsmustern); Arbeitsschwer-
punkte: Therapeutisch: Angst/Zwang/Trauma,
Verhaltenstherapie; klinisch-wissenschattlich:
Klassifikatorische, psychodynamische (OPD)
und psychometrische Testdiagnostik von psy-
chischen Stoérungen, Bindungstheorie, Place-
boforschung, Interpersonelle und Personlich-
keitstheorie, Lerntheorie, Psychotherapie- und
Evaluationsforschung (auch von umstrittenen
Ansatzen wie Festhaltetherapie, Bonding usw.).
Sonstiges: Stigmatisierung von Homosexualitét.
Interessenkonflikte: VT-Ausbildung (Behandlung
ambulanter Patienten im Rahmen der Richtlini-
enpsychotherapie); Mitarbeiter in privater Klinik
mit vielen humanistisch und psychodynanisch
orientierten Kollegen/-innen; Dozent und Su-
pervisor an diversen Psychotherapie-Weiterbil-
dungsinstituten; Mitglied der GWUP; Erfahrung
in zahlreichen Psychotherapiemethoden inkl.
Langzeitpsychoanalyse, Bioenergetik, Bonding-
psychotherapie, Rebirthing, Gruppen-Encounter
(Marathons) usw.
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