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WIRKFAKTOREN IN DER (RICHTLINIEN-)PSYCHOTHERAPIE

irkfaktoren in
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Robert Mestel

in Artikel iiber seridse Main-

stream-Psychotherapie im

Skeptiker — wozu? Beleuch-
tet werden soll, inwiefern Psycho-
therapeuten sich als Anwender von
Wissenschaft schen, analog zu Arz-
ten, die in Deutschland Ebola-Er-
krankte mittels evidenzbasierter Me-
dizin diagnostizieren und behandeln.
Kaum jemand bei Verstand wiirde
sich zur Eindimmung duf8erst gefahr-
licher Epidemien die Zeiten roman-
tisch-schamanistisch-kiinstlerischer
Heiler zuriickwiinschen! Oder sind
Psychotherapeuten eher handwerkli-
che , Kiinstler, wie Topfer einer wun-
derschonen Karaffe, an der man ewig
weiterarbeiten kénnte? Wie nicht we-
nige glauben, konnten Psychothera-
peuten allerdings auch die legalisierten
und staatlich subventionierten Nach-
fahren von Schamanen sein. Diese drei
Komponenten spielen neben anderen
unzweifelhaft eine Rolle in dieser du-
Berst vielschichtigen Tdtigkeit.

Psychotherapie in der deutschen
Versorgung und Historie —
Hintergriinde

Psychotherapie ist das wichtigste An-

© freshidea- Fotolia.com
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wendungsfach der Psychologie und
ein marginaleres in der Pidagogik und
Medizin. Unter anderem dem Pragma-
tismus und der Experimentierfreudig-
keit der psychotherapeutischen Prak-
tiker ist geschuldet, dass sich in der

In der Praxis ist die Abgrenzung
zwischen Psychotherapie und
Coaching bzw. Beratung bei so-
zialen oder allgemeinen
Lebensproblemen schwierig.

Psychotherapie, dhnlich wie bei drzt-
lichen Interventionen oder im Grun-
de jeder ,Behandlung® des Menschen
durch den Menschen, naturgemifd
schwerlich eine Grenze zwischen Wis-
senschaft und Parawissenschaft zichen
lasst. Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, kritisch den aktuellen Stand der
komplexen Wirkfaktorenforschung in
der Psychotherapie darzustellen. Dabei
wird bei aller Skepsis betont, dass wir
in Deutschland das wohl beste Ver-
sorgungssystem von ambulanter und
(teil-)stationdrer Psychotherapie welt-
weit besitzen, um das uns die meisten
anderen Linder beneiden. Wihrend
in hiesigen Kliniken oder ambulanten
Versorgung ein groffer Anteil der Pati-
enten mit leichten Anpassungsstorun-
gen oder unterschwelligen Depressio-
nen (,Burnout®) eine Vollerstattung
ihrer Therapien erhilt, werden z.B.
in Indonesien schwerste psychiatri-
sche Fille bei massiv selbstverletzen-
dem Verhalten angekettet ihren Ange-
horigen tiberlassen. Diese Versorgung
durch Riickerstattung nahezu der ge-
samten Psychotherapiekosten lasst Sys-
temkritiker vermuten, dass die hiesi-
ge ,Burnout-Epidemic® ein Artefake
dieser ,,belohnenden Versorgung sein
konnte. Gleichwohl bestehen offen-
kundige Mingel: Beispielsweise er-
reicht das Versorgungssystem Personen
mit geringerer Bildung, sozialer Be-
nachteiligung oder geringen Deutsch-
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kenntnissen wesentlich schlechter.
Eine Minderheit von Patienten mit
spezifischen psychischen Stérungen
erhilt als Mittel der ersten Wahl die
erfolgversprechendsten Verfahren, die
in Leitlinien vorrangig empfohlen
Ande-

rerseits vergehen

werden.

im Schnitt sieben
Jahre

dem ersten Auf-

zwischen

treten einer psy-
chischen Stérung
und der Therapie
(z.B. Mestel et al.
2000), in dieser
Zeitspanne hat
sich die Storung bereits verfestigt. Fer-
ner bestehen mehrmonatige Warte-
zeiten auf ambulante Psychotherapie-
plitze.

Auch wenn die Kosten fiir ambulan-
te Psychotherapien in Deutschland et-
wa 1,5 Mrd. Euro pro Jahr betragen,
stationire Maf$nahmen 4,6 Mrd. Eu-
ro kosten und die Ausgaben fiir Psy-
chopharmaka zusitzlich bei 2,6 Mrd.
Euro liegen, verringern diese Maf3-
nahmen insgesamt belegtermafien
die Krankheitsfolgekosten erheblich
(Bundespsychotherapeutenkammer
2013).

Nach aktuellen Erhebungen erkran-
ken etwa 38 Prozent der Bevolke-
rung im Laufe von 12 Monaten an
ciner psychischen Stérung (Witt-
chen et al. 2011). Mit den zusitzli-
chen rund zehn Prozent abhingigen
Rauchern (DHS Datenfakten 2014)
und den nicht in den Erhebungen
erfassten sonstigen psychischen Sto-
rungen' kann man davon ausgehen,
dass etwa jeder zweite Bundesbiirger
bei entsprechender Konsultation im
letzten Jahr mindestens eine psychi-
sche Storung diagnostiziert bekom-
men hitte. Am hiufigsten treten ins-
gesamt Angststorungen auf, gefolgt
von Depressionen. Letztere liegen
bei Frauen an Platz 3 (bei Minnern
Platz 7) simtlicher Erkrankungen,
welche die Lebensqualitit deutlich
mindern (Plass et al. 2014).

Knapp 40% der Westdeutschen und
nur 20% der Ostdeutschen erhielten
— Stand Ende der 1990er Jahre — ir-
gendeine Behandlung irgendeiner ih-
rer psychischen Stérungen (Wittchen
& Jacobi, 2001). Die gezielte Behand-
lung psychischer Stérungen erfolgt ne-
ben Gesprichen bei Hausirzten oder
psychosozialen Helfern im weiteren
Sinne hauptsichlich durch psychoak-
tive Medikation, am zweithdufigsten
durch irgendeine Form der Psychothe-
rapie, selten durch weitere Therapien
(z.B. Elektrokrampftherapie, Tiefen-
hirnstimulation).

Doch was genau ist Psychotherapie?
Strotzka (1978, S. 4) lieferte eine bis
heute hiufig zitierte Definition: Psycho-
therapie ist ein bewusster und geplanter
interaktioneller Progess zur Beeinflussung
von Verbaltensstorungen und Leidenszu-
sténden, die in einem Konsensus (7 mog-
lichst zwischen Patient, Therapeut und
Bezugsgruppe) fiir behandlungsbediirf-
tig gehalten werden, mit psychologischen
Mitteln (durch Kommunikation) meist
verbal aber auch averbal, in Richtung
auf ein definiertes, nach Moiglichkeir
gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptom-
minimalisierung und/oder Strukturinde-
rung der Personlichkeit) mittels lehrba-
rer Techniken auf der Basis einer Theorie
des normalen und pathologischen Ver-
haltens.

Das Ziel der Psychotherapie gemif
der deutschen Psychotherapierichtli-
nien besteht in der Diagnose und Hei-
lung von psychischen Storungen, wobei
sich die Abgrenzung zum Coaching
bzw. der Beratung bei sozialen oder
allgemeinen Lebensproblemen in der
Praxis sehr schwer gestaltet. Das Kri-
terium der Vergabe einer ICD-10-Di-
agnose (Klassifikation psychischer
Stérungen der Weltgesundheitsorga-
nisation) kann nach Belieben aufge-
weicht werden. Zum Beispiel darf ein
arbeitsplatzbedingter Erschépfungszu-
stand (,,Burnout®) erst behandelt wer-
den, wenn er als ,atypische® Depres-
sion (z.B. F32.9 im ICD-10) oder als
Kérpererkrankung (z.B. G93.9) ko-
diert wird, d.h. es gibt keine klaren,
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objektivierbaren Unterscheidungskri-
terien zwischen Befindlichkeits- und
psychischen Stérungen. Auf der an-
deren Seite nechmen mit Sicherheit
viele Personen mit wirklichen psy-
chischen Stérungen eine Beratung in
Anspruch und iibernehmen die Kos-
ten selbst. Kritisches zur Definition
von ,Normalitit“ und ,Stérung® so-
wie Behandlungsbediirfigkeit findet
sich bei Frances (2013), Liitz (2009)
oder Blech (2003, 2014).

Die Psychotherapie hat ihre Wurzeln
in der Philosophie und Psychiatrie der
letzten 200 Jahre, fiir manche auch
im Schamanismus und den Heilerkul-
ten vergangener Kulturen. Die etwa
400 bis 700 verschiedenen aktuellen
Psychotherapieansitze? (z.B. Corsini
1994) werden grob in vier Haupt-
paradigmen gruppiert: Psychoanalyse
(PSA), Verhaltenstherapien (VT), hu-

manistische Psychotherapien, systemi-
sche Psychotherapien. Aus Sigmund
Freuds ,Redekur Anfang des letzten
Jahrhunderts entwickelten sich durch
abtriinnige Psychoanalytiker diverse
psychodynamische’ und sog. huma-
nistische* Psychotherapieansitze (Ge-
stalttherapie, Transaktionsanalyse, Psy-
chodrama usw.). Parallel konkurrieren
seit den 1920ern lerntheoretisch-be-
havioristische Ansitze in Europa und
den USA um die psychotherapeuti-
sche ,Vorherrschaft“. Klinische An-
wendungen der Lerntheorien, aus
denen die kognitiven Verhaltensthe-
rapien hervorgingen, entstanden in
den 1950er Jahren etwa zeitgleich in
England (Eysenck), Studafrika (Wol-
pe) und den USA (Lazarus). Bei den
systemischen Ansitzen ist umstritten,
ob sie wirklich ein eigenes Paradigma
darstellen oder letztlich nichrt cher ein

Setting spezifischer Ansatz fiir Fami-
lien- und Paarbehandlungen sind. So
findet man unter Systemikern Thera-
peuten mit cher psychoanalytischen,
verhaltenstherapeutischen oder huma-
nistischen Wurzeln. Griindlicher ha-
ben sich Dierbach (2009), Kanning
mit dem Bereich Coaching (2007,
2013) und vor allem Goldner (2000)
mit im weitesten Sinne ,,parapsycho-
therapeutisch-esoterischen® Schulen,
Techniken und Strémungen auseinan-
dergesetzt. Wenig wird dort allerdings
der flieBende Ubergang von ,seridser”
Richtlinienpsychotherapie zur ,Pa-
rapsychotherapie® ausgeleuchtet, vor
allem, was die gemeinsamen Wirk-
komponenten betrifft (siche Bastian
2006, z.B. zur ,Inneren-Kind-Arbeit*
vieler heutigen Therapeuten).

In Deutschland wurden, mafigeblich
angetrieben durch die Nachuntersu-

© nikitos77 - Fotolia.com

Kiinstler oder Dienstleister? Unter Psychotherapeuten gibt es beides, je nach Selbstverstindnis.
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chungen ambulant psychoanalytisch
behandelter Patienten von A. Diihrs-
sen, ab 1967 Psychoanalysen von den
Kostentrigern bezahlt. Die Durchfiih-
rung lag vorrangig in den Hinden von
Arzten, manchmal von Psychologen.

Neue Psychotherapien sind
kaum wirksamer, allerdings
wesentlich schlechter empirisch
in ihrer Evidenz gesichert als

die dlteren.

Etwa 20 Jahre spiter nahm der Ge-
setzgeber auch die kognitiv-behavi-
oralen Ansitze aufgrund der breiten
wissenschaftlichen Fundierung durch
entsprechende Wirksamkeitsbefunde
in die Versorgung auf. Nach einigen
Jahrzehnten im sog. , Erstattungsver-
fahren“ wurden die Psychologischen
Psychotherapeuten 1999 durch das
Psychotherapeutengesetz in drei so-
zialrechtlich anerkannten Verfahren
den Arzten in der Ausiibung der Psy-
chotherapie weitgehend gleichgestellt:
Psychoanalyse, tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, Verhaltens-
therapie. Daneben sind einige Ver-
fahren vom wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie (WBP) auf , Wissen-
schaftlichkeit® gepriift und manch-
mal als ,wissenschaftlich fundiert” fiir
bestimmte Indikationen begutachtet
worden.’ Ein Beispiel ist die recht ver-
breitete Hypnotherapie, welche Hyp-
nose als Technik einsetzt. Fiir sie wur-
de die wissenschaftliche Evidenz nur
in einem sehr engen Indikationsspek-
trum bescheinigt, den psychischen
und sozialen Begleiterscheinungen bei
Kérpererkrankungen sowie bei Rau-
cherentwohnung und dem Entzug von
Opiaten, unterstiitzt durch den Ersatz-
stoff Methadon. Die Gesprichspsy-
chotherapie zum Beispiel konnte keine
ausreichenden Belege fiir die Mindest-
zahl von 5 der 12 Anwendungsberei-
che der Psychotherapie erbringen und
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ist weit von einer pauschalen Aner-
kennung durch den WBP entfernt.
Durch diese Regelung wurden Ver-
fahren, welche jahrzehntelang stark an
deutschen Universititen gelehrt wutr-
den, wie die Gesprichspsychotherapie,
aus der Versor-
gung und auch
Erforschung zu-
nehmend ausge-
schlossen, also
nahezu zur Be-
deutungslosig-
keit degradiert.
Dieser Begut-

achtungsprozess

wird massiv kri-
tisiert (z.B. Eckert 2013; Kriz 2014),
weil die willkiirlichen Kriterien fiir
»Wissenschaftlichkeit“ nur von Ver-
tretern der sozialrechtlich anerkannten
Therapieverfahren aufgestellt werden,
woraus ein sozialpolitischer Flaschen-
hals entstand — wer will schon seine
Privilegien (v.a. die Psychotherapiefi-
nanzierung durch offentliche Gelder)
verlieren, indem er anderen Verfah-
ren den Zugang ins Versorgungssys-
tem ermdglich? Zweitens miissen
neue Verfahren den Anforderungen
an Evidenzbasierung geniigen, so
werden beispielsweise randomisiert
kontrollierte Studien mit Langzeit-
kontrollgruppen verlangt. Diesen An-
forderungen wiirden jedoch weder die
sozialrechtlich zugelassene Langzeit-
psychoanalyse noch tiefenpsychologi-
sche Varianten bei zahlreichen psy-
chischen Storungen oder gerade bei
konkreten Kinder-/Jugendstérun-
gen geniigen. Doch welche Echik-
kommission in Deutschland wiirde
es schon gutheiffen, behandlungsbe-
diirftige Personen sieben Jahre lang
warten zu lassen? Die Situation stellt
sich dar, wie als wiirden beispielswei-
se zwei Automobilfirmen {iber die Zu-
lassung aller PKW in Deutschland
entscheiden und die tibrigen PKW
wegen einer etwas schlechteren Ent-
wicklungs- und Forschungsabteilung
vom Markt verdringen, obwohl ei-
ne der beiden Firmen im traditionsil-

testen Unternehmenssektor zum Teil
noch viel gravierendere diesbeziigli-
che Mingel aufweist. Weiterhin ist
nicht nachvollziehbar, weshalb eindeu-
tig evidenzbasierte und extensiv beleg-
te Verfahren wie die Interpersonelle
Therapie der Depression (IPT; Weiss-
man et al. 2009), der Prozess-Erfah-
rungs-Ansatz von L.S. Greenberg et al.
(2003) oder in zunehmendem Mafle
auch Online-Therapien in der Anwen-
dung der Richdinienpsychotherapie
verboten sind. Nicht zugelassen sind
auch sind — unter wissenschaftlicher
Perspektive véllig ungerechtfertigt —
Verfahrensmischungen. Ein Analyti-
ker darf im Antrag bei der Behand-
lung eciner Agoraphobie (Platz- und
Weiteangst) keine Exposition (Kon-
frontation mit den befiirchteten Si-
tuationen) im Behandlungsplan er-
wihnen, da diese zum Repertoire der
Verhaltenstherapie gehort. Ebenso ist
einem Verhaltenstherapeuten die aus
der Gestalttherapie stammende dialo-
gische Exposition mittels Zwei-Stuhl-
Technik untersagt. Natiirlich werden
in der Praxis trotzdem alle erdenkli-
chen Verfahren kombiniert, allerdings
eben unter vorgehaltener Hand bzw.
mit schlechtem Gewissen und erst
nach Bewilligung der Therapie durch
Gutachter und Kostentriger. In einer
Umfrage unter 384 mehrheitlich am-
bulant arbeitenden Kassen-Psychothe-
rapeuten gaben nur 20,6 % an, das zu
tun, woflir sie eine Zulassung hatten,
die tibrigen nutzen, was hilft (,eklek-
tisch® 23,8 %) oder arbeiten ,,integra-
tive®. 1,6 % geben gar zu, vorwiegend
in einem Verfahren zu arbeiten, fiir das
sie gar nicht zugelassen sind (Schind-
ler, von Schlippe 2006). Auch die be-
rithmte Psychotherapeuten-Entwick-
lungsstudie von David Orlinsky zeigte
schon in den 1990ern an 1225 Thera-
peuten klar, dass sie mit zunehmender
Praxis immer seltener ausschliefSlich
das Verfahren anwandten, welches sie
gelernt hatten (Ambiihl et al. 1995).
Am wenigsten modifizierten ,reine
Psychoanalytiker” ihre urspriingliche
Orientierung (35 % vs. 46—73 % der
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tibrigen Ansitze; vgl. auch Orlinsky,
Ronnestad, 2005).

In der ambulanten Psychotherapie von
Erwachsenen sind approbierte Arzte
oder Psychologen fiir die drei Verfah-
ren zugelassen, bei Kindern und Ju-
gendlichen zusitzlich noch Pidagogen
oder Sozial-Pidagogen. Fiir Psycho-
analyse konnen 160 bis 300 Stunden
erstattet werden, fiir tefenpsycholo-
gisch fundierte Therapie oder Verhal-
tenstherapie etwa 50 bis 100 Stunden.
Faktisch sind gut die Halfte der ambu-
lanten Psychotherapien Kurzzeitthera-
pien mit 25 Sitzungen, bei den iibrigen
handelt es sich um lingere Therapien,
wobei die vollen Kontingente zu et-
wa 70% ausgeschdpft werden (Bun-
despsychotherapeutenkammer 2013).
Deutschland besitzt mit hunderten
Kliniken und Stationen fir psychothe-
rapeutische Behandlung (Akut, Reha,
Teilstationir) etwa so viele wie die rest-
liche Welt zusammen. In den Klini-

ken werden im Sinne der Therapie-
freiheit alle erdenklichen Arten von
Psychotherapie angeboten. Nach au-
Ben stellen sich Kliniken jedoch als
vorwiegend tiefenpsychologisch fun-
diert (TP), verhaltenstherapeutisch
oder ,integrativ (d.h. TP & VT) dar.
Dagegen kommt es in der Praxis vor,
dass z.B. ein Chefarzt psychoanaly-
tisch orientiert ist und fast alle Assis-
tenten verhaltenstherapeutisch — wie
wird diese Station klassifiziert? Watz-
ke et al. (2006/2008) belegten zwar,
dass sich psychoanalytisch und ver-
haltenstherapeutisch orientierte stati-
onire Psychotherapeuten deutlich in
ihren Interventionen unterschieden,
allerdings wurden hier recht homoge-
ne Stationen untersucht. In den meis-
ten Kliniken werden Verfahren aus
den unterschiedlichen Therapieschu-

len munter durcheinander verwendet,
wie Mestel und Oppl (2008) bei acht
ausgewihlten Einrichtungen zeigen

konnten. Stationire Psychotherapeu-
ten wenden in der absoluten Mehrzahl
Verfahren und Techniken aus mehre-
ren Paradigmen eklektisch bzw. inte-
grativ an (vgl. Barghaan et al. 2009)
oder kombinieren Verfahren aus meh-
reren Paradigmen’.

In verschiedenen Léindern ist die psy-
chotherapeutische Versorgung, auch
in der Zulassung der Therapieschu-
len, vollig unterschiedlich geregelt. In
Osterreich z.B. sind in einem sehr
libertiren System aktuell 23 Verfah-
ren zugelassen (12 psychodynamische,
8 humanistische, 2 systemische inklu-
sive NLP und eine Verhaltensthera-
pie), wobei je nach Bundesland un-
terschiedliche kleinere Sitze um die
20 Euro pro Stunde fiir die zertifizier-
ten Psychotherapeuten zuriickerstat-

Nicht alle psychischen Probleme bediirfen
einer Therapie. Manchmal hilft auch blo-

es Abwarten. © mallivan - Fotolia.com
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tet werden. In England setzte Prof.
David Clark in Zusammenarbeit mit
der Regierung durch, dass ambulant
im Mittel 3,5 Stunden Psychothe-
rapie zuriickerstattet werden (maxi-
mal 16 Stunden). Allerdings sind dort
seit Jahren flichendeckend fast aus-
schliefflich evidenzbasierte Verfahren
(zu ca. 95% Verhaltenstherapieme-
thoden) zugelassen (Ubersicht: www.
iapt.nhs.uk). In den USA kénnen sich
sog. ,Health Service Provider” in sehr
vielen heterogenen Psychotherapie-
orientierungen ausbilden lassen und
bekommen nach Zulassung Kurz-
zeittherapien erstattet. Die Kostentri-
ger (Versicherungen) setzen dort zu-
nehmend Bonus- und Malus-Systeme
fiir besonders gute und schlechte The-
rapeuten um.

Psychotherapeutische
Orientierungen

Der Streit, welcher Psychotherapiean-
satz den Menschen bzw. psychische
Storungen am besten versteht und am
wirksamsten oder nachhaltigsten be-
handelt, besteht seic Griindung der
Schulen dauerhaft und erinnert an
quasi-religidse Auseinandersetzungen.
Deshalb nannte Klaus Grawe seine

Verhaltenstherapeutisch

Big Five: gewissenhafter, ordentlicher, effizienter, weniger offen

fur Erfahrungen
Geringerer Emotionsausdruck

Lernstil: Denken und Handeln

provokante Meta-Analyse 1994 auch
»Psychotherapie im Wandel — von
der Konfession zur Profession“. Seit-
her sind die Griben, vor allem aus fi-
nanzpolitischen Griinden, nicht gera-
de schmaler geworden, was man z.B.
im heftigen Streit um das Thema ,Die
Psychoanalyse soll gerettet werden, mit
allen Mitteln? in der Fachzeitschrift
Der Nervenarzt beobachten konn-
te (Rief, Hofmann, 2009 und Repli-
ken). Diese Konkurrenz stimuliert ei-
nerseits die Entwicklung immer neuer
Ansitze wie denen der sog. ,Dritten
Welle der Verhaltenstherapie® (akzep-
tanz- / achtsamkeits- / emotionsfokus-
sierte Ansitze) oder stérungsspezifi-
scher psychodynamischer Therapien
(z. B. Panikfokussierte Psychodynami-
sche Therapie nach Milrod). Ande-
rerseits scheint es nach aktuellen Me-
ta-Analysen eher unwahrscheinlich,
dass diese neuen Ansitze die Wirk-
samkeit tiberhaupt verbessern (z.B.
Hunot et al. 2013). Die Neuentwick-
lungen sind, dhnlich wie bei Psycho-
pharmaka, kaum wirksamer, allerdings
wesentlich schlechter empirisch in ih-
rer Evidenz gesichert als die alteren.
Immerhin sind die aktuellen ,neuen®
Psychotherapieansitze — im Gegen-

intuitiver

satz zu den Psychopharmaka — nicht
teurer.

Wie empirische Befunde zeigen, un-
terscheiden sich Vertreter der beiden
zentralen Richdinien-Paradigmen Psy-
choanalyse (PSA; hier zusammenge-
nommen mit tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie, der ,auf-
geweichteren® Variante®) und Verhal-
tenstherapie in der Personlichkeit, der
Philosophie und den Lernstilen. Hu-
manistische Psychotherapien, welche
recht heterogene Ansitze unter einem
Dach vereinen, wurden kaum in sol-
chen Vergleichen untersucht. Zumin-
dest ergab sich, dass humanistische
Therapeuten mit Abstand am ,spiri-
tuellsten® sind (Hoffmann 2009), VT
Vertreter am atheistischsten. Sie arbei-
ten im Uberblick stirker im Hier und
Jetzt, betonen die menschliche Fihig-
keit zu Wachstum und , Selbstaktua-
lisierung® (vgl. Mestel, Oppl 2008).
Dieses Thema wird deshalb vertieft,
damit der Leser / die Leserin die Griin-
de fiir endlose Streitigkeiten um den
Stellenwert des Wirkfaktors ,, Tech-
nik“ fir das Therapieergebnis (Art
der Intervention bzw. Therapieorien-
tierung) besser versteht. Recht wenig
Forschung widmet sich der Frage, wes-

Psychoanalytisch/psychodynamisch

Offen fiir Erfahrung, weniger gewissenhaft, neurotizistischer,

Hoherer Emotionsausdruck

Lernstil: Fiithlen und beobachten

Eher kritischer denkend (z.B.schlussfolgernd)
Bevorzugen konkrete und beobachtbare Phinomene
»Erhéhend® (auf Verbesserung bedacht, optimistischer)

Erkenntnistheoretischer Stil: Empirismus, Rationalismus

Philosophie: Mechanistisch (objektivistische Weltsicht; Zerlegung

in Bestandteile), pragmatisch, realistisch

PT als Wissenschaft; rationaler

Konservativer

Bevorzugt: Quantitative Information

Tab. 1: (Empirisch gefundene) Unterschiede zwischen verhaltenstherapeutisch und psychoanalytisch/psychodynamisch arbeitenden Psy-

Weniger kritisch denkend
Bevorzugen Unstrukturiertes, Symbolisches

,Bewahrender” (an Problemen festhaltender)

Metaphorisch (Uberzeugungen basierend auf symbolischen

Prozessen)

Organismisch (subjektivistische Weltsicht)

PT als Kunst; pessimistischer, Mensch ist irrational; beherrscht

von innerem Erleben
Liberaler

Qualitative Information

chotherapeuten in personlichkeitsbezogenen und anderen Merkmalen

skeptiker 4/2014
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halb Psychologen oder Arzte eine spe-
zifische Psychotherapieausbildung be-
ginnen bzw. abschlieffen. Dies wiirde
aufwindige Lingsschnittstudien er-
fordern. Zentraler Pridiktor ist ein-
deutig die Art der Ausbildung. Etwa
90% der Mediziner absolvieren tra-
ditionell eine PSA — die Psychoanaly-
se ist traditionell stirker in der Medi-
zin als in der Psychologie verankert’.
Ein fast ebenso hoher und stetig zu-
nehmender Prozentsatz der Psycholo-
gen wihlt VT, wohl da fast alle Lehr-
stithle in klinischer Psychologie bis
auf aktuell Kassel (Prof. Cord Ben-
ecke) inzwischen von VT-Vertretern
besetzt sind'. In den Reihen der Psy-
chotherapeuten findet man, wie un-
ter den Patienten, sehr unterschiedli-
che Personlichkeiten, innerhalb und
zwischen den Therapieschul-Katego-
rien. Die fiinf Grunddimensionen un-
serer Personlichkeit (,Big Five®: Ext-
raversion vs. Introversion; Emotionale
Labilitdt vs. Stabilitit; Offenheit fiir
Erfahrungen; Gewissenhaftigkeit; Ver-
triglichkeit; Asendorpf, Neyer, 2012)
sind normalverteilt, also die meis-
ten haben in den jeweiligen Faktoren
mittlere Ausprigungen, nur wenige
sehr starke oder sehr geringe. Polari-
sierend konnte man sagen, zberzeug-
te VTler sehen Psychotherapie eher als
Wissenschaft und niichternes Hand-
werk, ziberzeugte Psychodynamiker als
(Heil)-Kunst. Erstere erleben sich als
Dienstleister, der einen Kundenauf-
trag abzuarbeiten hat, Psychodynami-
ker cher als (nie geniigende) Vollen-
der eines Werkauftrags. VTler sind
vorrangig durch empirische Wirksam-
keitsevidenz motiviert und durch das
Ziel, moglichst schnell moglichst vie-
Jen Leidenden zu helfen (siehe Psycho-
therapieausbildungs-Gutachten von
Strauss et al. 2009), wihrend Psycho-
dynamiker mafSgeblich durch eigene
Selbsterfahrung angetrieben werden,
nach dem Motto: ,Was mir geholfen
hat, muss auch anderen helfen“. Po-
znanski & Mc Lennan (2003) fan-
den, dass VI-Ausbildungskandidaten
junger waren als die der PD-Thera-

peuten und aus ,geordneteren® Ver-
haltnissen stammten, d. h. weniger zu
bearbeitende Probleme aufwiesen'!.
Empirische Querschnittsunterschiede
zwischen VT und PSA sind im Uber-
blick aus Tab. 1 zu entnehmen (Art-
hur 2000; Buckman, Barker2010; De-
mir et al. 2012; Heffler, Sandell 2009;
Klug et al. 2008; Ogunfowora, Dra-
peau, 2008; Poznanski, Mc Lennan
2003; Sharp et al. 2008; Topolinski,
Hertel 2007).

Psychotherapie wirkt! Besser als

Spontanremission und Placebo!

1952 behauptete der damals fithren-
de Verhaltenstherapeut Eysenck 1952,
dass Langzeit-Psychoanalyse und ek-
lektische Psycho-

(s.0.)

genauso gut wir-

therapie

ken wiirden wie
Spontanremis-
sion. 1983 pro-
vozierte Prioleau
mit der Behaup-
tung, Psychotherapie beruhe maf3-
geblich auf Placeboeffekten. Beides
entfachte immense Forschungsaktivi-
titen auf der Suche nach dem Beweis,
dass Psychotherapie iiber diese beiden
grundsitzlichen Komponenten hinaus
wirkt. Der Argwohn, den eine reine
»Rede-Intervention“ in den medizini-
schen Fichern mit zunehmend teuren
High-Tech-Apparaturen weckte, tat
ein Ubriges. Eine robuste mittelgra-
dig konservative Schitzung tiber die
zahlreichen Meta-Analysen zur Wirk-
samkeit der Psychotherapie belegt ei-
ne mittlere Effektstirke von d= .82
tiber alle Stérungen und Orientierun-
gen hinweg (Lambert, Ogles 2004,
S. 141; Medianschitzung tiber 9 Me-
ta-Analysen; auch Wampold, 2001,
S. 134). Dies bedeutet, dass mit ei-
ner beliebigen Psychotherapie 70%
der Patienten eine Besserung erfah-
ren, ohne Psychotherapie 30%, fiir
40% macht die Intervention also ei-
nen erheblichen Unterschied (Lam-
bert, 2013, S. 170). Neuere Schit-
zungen korrigieren in der Regel die

Effektstirken herunter auf d= .4 bis
.6 (Lambert, 2013), was bei d= .4 be-
deutet, dass es 60% mit Interventi-
on besser geht, verglichen mit 40%
ohne Intervention. Bei spezifischen
Stérungen, wie Angststérungen oder
Posttraumatischer Belastungsreaktion,
werden mittels der besten Expositi-
onsverfahren (Konfrontationstherapie)
viel hohere Effektstirken erzielt (z. B.
Watts et al. 2013). Bei anderen, wie
der Reduktion der Gefihrlichkeit bei
dissozialen Mehrfachstraftitern oder
der Verhinderung depressiver Riick-
fille (nicht zu verwechseln mit einer
kurzfristigen Reduktion depressiver
Symptome!), deutlich geringere. Zur
Interpretation dieser Effekestirken ist

Egal welche Therapien man
aufsucht, es bessert sich meist
nach einigen Monaten.

wissenswert, dass die Effektstirken
z.B. von Aspirin oder Beta-Blockern
auf Herzinfarke-Privention d= .07 be-
tragen, fiir Chemotherapie bei Brust-
krebs etwa .08—.11 (Lipsey, Wilson
1993). Nur wenige medizinische In-
terventionen erreichen groffe Effekt-
stirken von d= .8, wobei fairerweise
betont werden muss, dass das entschei-
dende Ergebniskriterium hier hiufig
die Morbiditit oder Uberlebensdau-
er darstellt — ein bedeutend hirteres
als fiir Psychotherapien. Bei einigen
Patienten entscheiden schon minima-
le Effekte tiber das Uberleben, was die
Intervention ethisch und 6konomisch
rechtfertigt.

Die Effekte der Spontanremission, al-
so des Abwartens bei gegebener Er-
krankung, liegen geschitzt um d= .1
(Grawe et al. 1994; Hartmann, Her-
zog 1995; Leichsenring, Rabung
2006; d.h. 5 von 100 psychisch be-
lasteten Menschen profitieren da-
von. Placebo-Psychotherapie, bes-
ser als ,unspezifische® Therapie mit
~gemeinsamen® Fakcoren bezeichnet,
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wird von verschiedenen Autoren et-
wa auf d= .3 geschitzt (Grawe et al.
1994; Lipsey, Wilson 1993; Lambert,
Bergin 1994; Prioleau et al. 1983), al-
so 57% geht es mit dieser Therapie
besser, verglichen mit einer unbehan-
delten Wartegruppe von 43 % — fiir 14
von 100 Betroffene macht die unspe-
zifische ,Placebo“-Psychotherapie ei-
nen Unterschied. Direkte Vergleiche
von Psychotherapie mit Abwarten und
Placebo in der viel zitierten Meta-Me-
ta-Analyse von Grissom (1996) erga-
ben eine Effektstirke von d= .75 (Psy-
chotherapie gegen Warten), d= .58
(PT gegen Placebo-Therapie), d= .44
(Placebo-Therapie gegen Warten) und
nur d= .23 (Psychotherapien gegenei-
nander). Zusammengefasst wirkt die
untersuchte' Psychotherapie tiber al-
le Methoden und Storungen hinweg
recht gut, etwas besser als unspezifi-
sche Placebo-Psychotherapie, und et-
heblich besser als Abwarten.

Spontanremission

Die meisten kérperlichen Erkrankun-
gen und psychischen Stérungen ver-
schwinden nach geraumer Zeit von
alleine. Ob man auf eine Intervention
oder Spontanheilung setzt bzw. setzen
sollte, hingt von zahlreichen Faktoren
ab, etwa der subjektiven Belastung,
der Schmerzempfindlichkeit, den Res-
sourcen (Coping-Strategien), den na-
tirlichen Verlaufsbedingungen einer
Erkrankung oder der Berufsgruppe.
So unterzichen sich z.B. Arzte und
Juristen im Schnitt ein Drittel seltener
als unausgelesene Patienten irgend-
welchen medizinischen Prozeduren
(Blech 2005) — ein geheimes Wissen
um den natiirlichen Verlauf oder un-
niitze Methoden mit vielen Neben-
wirkungsrisiken? Wie Blech (2005)
zeigt, liegt die Spontanremissionsrate
fiir Riickenschmerzen bei 50% nach
einer Woche, 90% nach einem Mo-
nat und 99% nach einem Jahr. Fiir
Horstiirze liegt der Wert bei 90 %, fir
chronischen Tinnitus bei 33% nach
5 bis 10 Jahren Vollremission und
33% Teilremission, fiir akuten Tin-
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nitus bei 50 bis 80% innerhalb eini-
ger Wochen. Fiir chronische Neuro-
dermitis bei Kindern liegt sie bei 80%
(Much 2013).

Psychische Stérungen lassen spontan
etwa mit einer Effektstirke von d= .1
nach (s.0.). In einer bedeutenden Da-
tenanalyse mit 2400 US-amerikani-
schen ambulanten Psychotherapiepa-
tienten (McNeilly & Howard, 1991)
wurden Eysencks Original-Spontanre-
missionsdaten hereingerechnet. Nach
einem Jahr waren bei ,Breitbandpro-
blemen“ etwa 50 % der Hilfe suchen-
den Personen klinisch relevant ge-
bessert, nach zwei Jahren etwa 70%,
verglichen mit 75% mit Besserung
nach einem halben Jahr ambulanter
Psychotherapie (80 % nach einem Jahr
und 90% nach zwei Jahren). Unter-
haltsamerweise waren 14 % davon, al-
so jeder siebte Therapieanfragende,
bereits vor der ersten ambulanten Sit-
zung, dem ersten Face-to-Face Kon-
take ,geheilt“. Dieser Effeke ist wohl
weniger auf Spontanheilung als auf
Erwartung einer Besserung zuriick-
zufithren (Placebo-Effekt, s.u.). Die
Spontanremissionsquoten bei psychi-
schen Storungen liegen z.B. bei De-
pressionen bei 50 % nach sechs Mona-
ten, 66 % nach einem Jahr und 80%
nach zwei Jahren (Boland & Keller,
2002). Bei Panikstorung verlieren sich
die Angste bei 14 %, bei Agoraphobie
bei 19% nach einem Jahr (Wittchen
et al. 2001). Die geringsten Spontan-
remissionsraten unter den psychischen
Stérungen finden sich bei Zwangssto-
rungen.

Bei leichten bis mittelschweren De-
pressionen'® wirken dutzende Verfah-
ren gleich gut (Riickgang depressi-
ver Symptome) bzw. ziemlich mifiig
(Verhinderung von Riickfillen) — in
der ungefihren Reihenfolge der An-
zahl an Wirksamkeits-Studien: Pla-
cebo-Pillen, Antidepressiva (zu 51 %
Placebos und zu 24 % Spontanremis-
sions-,, Transporteure®; Kirsch et al.
1998, 2002, 2008), Verhaltensthe-
rapie (1. Welle: Aktivitdtenaufbau,
Verstirkung, Tagesstruktur), kogniti-

ve Therapie (2. Welle der VI: An-
tidepressiv denken!), Johanniskraut,
Interpersonelle Therapie, Psychody-
namische Fokaltherapie, Gesprichs-
therapie, Prozess-Erfahrungs-Ansatz,
Sport- und Bewegungstherapie, On-
line-Therapien ohne Live-Kontakt zu
einem Therapeuten, VT der 3. Wel-
le (Akzeptanz der Depression; Ge-
danken achtsam beobachten bzw. los-
lassen tiben), Langzeitpsychoanalyse
— ,Cola trinken“?®
de Befund lisst vermuten, dass De-
pression wie Grippe eine Erkrankung

,. Dieser irritieren-

mit einem massiven und wenig be-
einflussbaren natiirlichen Verlauf ist.
Egal welche Therapien man aufsuche,
es bessert sich meist nach einigen Mo-
naten. Zweitens kann keine bisherige
Therapie den Riickfall in depressive
Episoden, einen weiteren Bestandteil
des natiirlichen Verlaufs, effektiver ver-
hindern als andere.

Regression zur Mitte

Normabweichende Messwerte werden
bei Wiederholungsmessung mit ho-
her Wahrscheinlichkeit auf den Aus-
gangswert zuriickgehen (regredieren).
Bei 40 Grad Fieber besteht eine du-
Berst geringe Wahrscheinlichkeit, dass
die Temperatur nach ein paar Tagen
stagniert oder gar ansteigt (noch un-
wahrscheinlicher), vielmehr wird es
héchstwahrscheinlich  sinken, und
zwar unabhingig von jeder Behand-
lung. Menschen begeben sich in der
Regel auf dem Hohepunke des ,Fie-
bers“ in Behandlung, also in uner-
triglichen oder schmerzhaften Belas-
tungsphasen, und selten, wenn ihre
Messwerte im Normbereich liegen.
Arbeitnehmer werden krankgeschrie-
ben, wenn ,gar nichts mehr geht",
psychisch Gestorte melden sich am
Hohepunke ihres Leidens in einer Kli-
nik oder beim Therapeuten an. Jede
Art von Behandlung konkurriert des-
halb mit diesem natiirlichen, statis-
tisch erwartbaren Krankheitsverlauf.
So ist es z.B. viel wahrscheinlicher,
dass ein Patient in Psychotherapie bei
einer Depressionsausgangsschwere von
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40 Punkten (auf dem Beck Depressi-
ons Inventar mit Range von 0-63)
nach acht Wochen Behandlung nur
noch 30 Punkte aufweist, als erneut
40 Punkte. Aus diesem Grund sind
zum Nachweis der internen Validi-
tit einer Therapie (vereinfacht: Kau-
salitidt) unbehandelte Kontrollgruppen
unerlisslich (Nachtigall, Suhl, 2002;
Steyer et al. 1997).

Placebo-Effekte (Erwartung,
Konditionierung)

Der Placebo-Effeke setzt sich maf3geb-
lich aus klassischer Konditionierung
(gemifd Pawlow) und psychologischer
Erwartung zusammen (Benedetti
2014; Mestel, 2014"). Frith wurde er
auch als Alternativerklirung fiir Psy-
chotherapie-Effekte vermutet (Prio-
leau 1983). Asay und Lambert (2004)
schitzen in einer berithmten Wirkfak-
toren-Kuchengrafik den Placeboanteil

fiir Resultate der Psychotherapie auf
15%. Bewegt sich der Placeborespon-
se auf Zuckerpillen vs. Pillen mit den
zu testenden Vera bei organisch-neu-
rologischen Erkrankungen tiber zahl-
reiche Krankheitsbilder hinweg etwa
bei 30 bis 40 %, ist er bei subjektiven
Schmerzen und bei vielen psychischen
Stérungen besonders hoch (Khan et al.
2005). Gauler, Weihrauch (1997) be-
ziffern ihn Gber viele Studien auf 20
bis 63% bei Angstzustinden, 49 bis
81 % bei leichten bis mittleren Schlaf-
stérungen, 21 bis 40 % bei Depressi-
onen, 0 bis 61% bei Neurosen und
sogar 0 bis 75% bei Schizophrenien.
In einer legendiren und replizierten
Studie (Feldmann 1956) lag die Bes-
serungsquote durch ein Neurolepti-
kum bei Psychosen bei 77 %, wenn
es von iiberzeugten Psychiatern ver-
geben wurde. Wurde dasselbe Medi-
kament von ,,ungliubig-pharmakakri-

tischen® Psychoanalytikern vergeben,
betrugen die Besserungsquoten 10 %.
Neben dem reinen Placebo-Effekt war
also auch das Ausmafl der Uberzeu-
gung beim Therapeuten mafigeblich
ftir das Ergebnis.

Da in der Psychotherapie eine rando-
misierte Doppelblindstudie unmaog-
lich durchfiihrbar ist, weil zwar (mit
Not) der ,,naive“, unbelesene Patient
verblindet werden konnte, niemals
jedoch der Psychotherapeut selbst'®,
wurden ,,Placebo-Psychotherapien” als
sunspezifische Zuwendungs- und
Aufmerksamkeitsangebote® verwirk-
licht (zusammenfassend Kendall et al.
2004, S. 20). Zum Beispiel war die in-
zwischen als evidenzbasierter Ansatz

Placebo: Es fiihlt sich an wie Psychothera-
pie, es hilft sogar — selbst, wenn es gar kei-
ne ,echte” Therapie ist.

© WavebreakmediaMicro - Fotolia.com
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zur Behandlung von Depressionen
entwickelte Interpersonelle Therapie
(IPT) urspriinglich als Placebo-Kon-
trollpsychotherapie entwickelt wor-
den, bewihrte sich allerdings deutlich
besser als erwartet. In solchen ,Pseu-
do-Psychotherapien® erhilt der Patient
Aufmerksamkeit durch Hoffnungsver-
mitdung (, Wird schon werden®; ,Nur
Geduld®; in Wartegruppen: ,,Bald be-
kommen Sie ja die richtige Psychothe-
rapie®) oder unspezifischen Nachfra-
gen (,Und wie geht es?®) . In anderen
Fillen wird das Behandlungsrationa-
le der ,,echten Psychotherapie erklirt,
deren Zweck und dessen Abliufe und
Interventionen. Andere Studien lie-
Ben die Patienten in Gruppentherapie
untereinander iiber beliebige Themen
sprechen, verboten war nur das Ge-
sprich iiber die Problematik. Zudem
wurden bisweilen Tonbandaufnahmen
von Gruppenselbsthilfesitzungen an-
gefertigt und zugesagt, dass der The-
rapeut diese spiter anhoren werde —
dadurch erhoffte man den Einfluss
der Face-to-Face-Interaktion zwischen
Therapeut und Padent vom Erwar-
tungseffeke zu trennen, ein miihsa-
mes Unterfangen. Wenn man sich
diverse Wirksamkeits-Befunde an-
sieht, irritiert es, dass solch eine ,Pla-
cebo-Psychotherapie schon Effekte
um d= .3 bis .4 bewirtke: Die zugege-
ben konservative iltere Meta-Analyse
tiber deutschsprachige Psychotherapi-
en (Wittmann, Matt 1986) erbrach-
te im Mittel iiber alle Ansitze und
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Messmethoden nur d= .4. Die Me-
ta-Analyse der stationiren deutschen
psychosomatischen Rehabilitation mit
den Ergebnissen von dutzenden Kli-
niken und tausenden Patienten er-
brachte im Vergleich von Beginn und
Dokumentation des Behandlungser-
folgs (Katamnese) nach einem Jahr
auch nur d= .41 (Steffanowski et al.
2007, S. 132). Betrachtet man ausge-
wihlte Indikationen, so werden in den
besten Straftiter-Riickfallprophyla-
xe-Therapien nur Effekte von d= .32
erreicht (unstrukturierte Gesprichs-
oder tiefenpsychologische Therapien
erreichen hier Spontanremissionsef-
fekte unter d= .1; Andrews, Dowden,
2006). Die Effektstirken der ,,modi-
schen® Traumatherapie nach L. Red-
demann (vorwiegend ,,Stabilisierung®)
an ihrer eigenen Klinik lagen fiir die
Trauma-Symptomreduktion und De-
pressionsreduktion bei Katamnese
zwischen d= .1 und d= .31 (Lampe
et al. 2008). Der Autor evaluierte in
den 1990ern einwochige kathartische
Gruppenschreitherapien (,Bonding-
psychotherapie®, z.T. mit den um-
strictenen Familienaufstellungen nach
Hellinger), welche nach drei Monaten
auf den interpersonellen Skalen (Be-
ziehungsprobleme) Effekte von d= .2
bis negative Effekte im Bereich ,an-
dere dominieren® und ,Streitstichtig-
keit belegten (Mestel, 1996%). Ein
aktuelleres Beispiel lige darin, dass in
der weltweit grofiten Anorexie-(Ma-
gersuchts)-Studie (ANTOP; Zipfel et
al. 2013 in Lancet) das unspezifische
optimierte hausirztliche Management
auf den meisten Ergebniskriterien ge-
nauso effektiv war wie der Goldstan-
dard (VT nach Fairburn) und eine
aufwindig neu entwickelte, engma-
schig supervidierte psychodynamische
Psychotherapie.

Wampold et al. (2005) und Baskin
et al. (2003) kommen ebenfalls zum
Schluss, dass Placebo-Psychotherapie
bei geeignetem Design bei gemisch-
ten Stérungen genauso effektiv sein
kann wie die akzeptierten Psycho-
therapien.

Weitere Erwartungseffekte, die si-
cher auch im Bereich Psychotherapie
wirken: Preis — Teure Weine schme-
cken besser als billige, selbst fiir Pro-
fi-Weinkoster (Goldstein et al. 2008;
Plassmann et al. 2008), und chemisch
identische ,Nachbauten“ von Mar-
ken-Pharmaka (Generika), werden un-
wirksamer eingeschitzt, wenn man sie
als ,billiger* vermittelt. Ubertragen
auf die Psychotherapie kénnte man
vermuten, dass Selbstzahler-Model-
le wie in Osterreich zu besseren Be-
handlungserfolgen fithren, wenn der
Patient hier nur 20 Euro statt wie
in Deutschland ca. 80 Euro erstattet
bekommt. Der Preis bezichungswei-
se Aufwand beeinflusst mit Sicherheit
auch die Uberzeugung des Therapeu-
ten von seiner Methode: Wer fiir Psy-
chotherapieausbildung, Selbsterfah-
rung, Reisekosten usw. viel entbehren
musste, dem wird die erworbene Aus-
bildung mehr wert sein als jemandem,
der einen geringeren Aufwand in Kauf
genommen hat. Diese Vorginge wer-
den meist im Rahmen der umfangrei-
che Forschung zur ,kognitiven Disso-
nanz® erklirt (Festinger 1957/2012).
Daneben spielt die Etikertierung nach-
weislich eine Rolle. So schmecken als
»Bio“ ausgepreiste Lebensmittel nur
dann besser, wenn man denkt, sie wi-
ren ,,Bio“ (Sorqvist et al. 2013; Dop-
pelblindstudien der Stiftung Waren-
test, Juni 2010; STERN, 2012, 19,
S. 119). Psychotherapien, welche sich
— egal, ob berechtigt — ,evidenzbasiert,
neu, einzigartig, effektiv, ganzheitlich,
natiirlich, nebenwirkungsfrei“ usw.
nennen, diirften diesen Effeke geho-
rig ausschopfen.

Zusammenfassend miissen sich Psy-
chotherapeuten einigermaflen ins
Zeug legen, um Placebo-Effekestir-
ken bei geeignetem Design signifikant
zu ibertreffen. Den Nestor der Psy-
chotherapieforschung Jerome Frank
hitte das wenig verwundert — nannte
er doch als vierten Punkt seiner Wirk-
faktoren der Psychotherapie die ,,Ver-
mittlung von Hoffnung mit dem Ziel
der Remoralisierung” (Frank 1970).
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In Teil 2 dieses Beitrags werden folgen-
de Wirkfaktoren unter die Lupe ge-
nommen: Soziale Unterstiitzung, Be-
ziechung, Patientenmerkmale, Person
des Therapeuten (gibt es gute und
schlechte?), spezifische (abergliubi-
sche) Techniken, Dauer der Behand-
lung, Selbsterfahrung des Thera-
peuten. Zuletzt wird diskutiert, wie
unabhingig von Therapieschullob-
bys oder Funktioniren eine optimale
Psychotherapie auf der Grundlage der
Forschung zu Wirkfaktoren aussehen
koénnte bzw. sollte. €
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ren entwickelt, die sich zunehmend als Amalga-
me bisheriger Verfahren erweisen. Im Text wird
das hochinteressante Thema gestreift, ob die-
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lichen Verbesserung flr die Versorgung von
leidenden Menschen flihrt oder ob sich Psycho-
therapeuten und Forscher letztlich diesbezlglich
im Kreis bewegen.

3 PD ist die internationale Ubergeordnete Be-
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chologie, TP steht fur ,tiefenpsychologisch fun-
diert".
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tisch“ ohne Anflihrungszeichen verwendet. Der
Ausdruck ist zweifelhaft, weil er ungerechtfer-
tigt implizit unterstellt, die Gbrigen Ansétze sei-
en nicht humanistisch. Zu Ende gedacht ware
eine glanzende Geschaftsidee, die Psychothera-
pie Nr. 701 ,menschlich-ganzheitliche* Psycho-
therapie zu nennen. Kurz, die Bezeichnung dient
schon einer Placebo-Induktion (s.u.).

5 aktueller Stand: www.wbpsychotherapie.de

6 Theoretisch lage die Grenze zwischen Ek-
lektizismus und Integration darin, dass bei letz-
terem eine vorgebliche ,theoretische Fundie-
rung* vorliegt. Je nachdem, wie umfassend eine
solche ,Meta-Theorie* wére, kdnnte man je-

des Vorgehen als ,integrativ‘ bezeichnen (z.B.
nach Grawes Allgemeiner Psychotherapie-The-
orie, 1994), die Grenze bleibt willkirlich. Zuzu-
stimmen ist Prof. Wolfgang Lutz (Paulus 2009,
S.9), dass Eklektizismus meist gerne als integ-
rativ von Therapeuten verkauft wird — wohl als
selbstwertdienliche Rationalisierung des Vorge-
hens. Erganzend sollte man sich klarmachen,
dass nach einer der grindlichsten Wirkfaktoren-
analysen der ,Psychotherapietheorie” keinerlei
Bedeutung in der Vorhersage der Behandlungs-
wirksamkeit zukommt (Wampold 2001).
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7 Inden 1970ern und 1980ern, den Zeiten von
L,Gruppendynamikeuphorien®, dirfte die Metho-
denvarianz im stationaren Bereich noch deutlich
starker gestreut haben. Verwendet wurden u.a.
Encounter, Marathontherapien, Rebirthing, Pri-
martherapien, holotrophes Atmen, Bioenergetik,
Korperpanzeranalysen, dynamische Meditation
(nach Bhagwan/Osho) und vieles mehr. Der Au-
tor denkt an die schockierten Gesichter von jun-
gen Psychologie-Praktikantinnen der eigenen
Klinik, welche den Film ,Ashram in Poona*“ von
1979 angesehen haben, in dessen zweiten Teil
einige der Psychotherapiemethoden live doku-
mentiert sind.

8 Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
peuten arbeiten meist im Sitzen gegeniber (oh-
ne Couch), mit kiirzerer Therapiedauer (s.0.) und
eher 1x pro Woche (vs. 3—-5x); sie fokussieren
in der Therapie starker, deuten weniger, arbeiten
gegenwartsorientierter und ,proaktiver” als Psy-
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9 Kaum untersucht ist, welche Mediziner sich
eher psychotherapeutisch ausbilden lassen.
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menschlichten* Schulmedizin abgeschreck-

te Kollegen sind, welche ,Beziehungsmedizin®
suchen und sich folglich selten von evidenzba-
sierter, wissenschaftlich orientierter Psychothe-
rapie angezogen fiihlen. Bei Arzten mit psych-
iatrischer Ausbildung hingegen kommt es seit
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was z.B. auf DGPPN-Kongressen deutlich zu er-
kennen ist.

10 Die vielen Uber diesen Zustand schmollen-
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orientierte Neuroforscher abgeldst werden.

11 Diese Arbeit ist zu replizieren. Interessant wa-
re es, im Langsschnitt die Hypothese zu prufen,
ob problematische Erfahrungen in der Familie
bzw. psychische Stérungen potentielle Ausbil-
dungskandidaten eher in Eigen-Psychotherapie
bringen, diese meist psychodynamisch ist (da
Akademiker bevorzugt Motive klaren wollen bzw.
flr TP indiziert erscheinen; siehe Watzke et al.,
2010) und diese Personen daraufhin aufgrund
ihrer meist positiven Erfahrung dieser Therapie
dann eine PSA/TP Ausbildung verfolgen.

12 d: difference; deskriptive Effektstarkenstatis-
tik zur Beschreibung der ,praktischen Relevanz*
von Effekten, gilt seit den 1970er Jahren als
wichtige Erganzung induktiver Signifikanzstatis-
tik (Cohen, 1988)

13 Nicht gemeint ist die ununtersuchte Psycho-
therapie. Dies soll betont werden, um dem ,Tritt-
brettfahrer“-Argument zahlreicher para-psycho-
therapeutischer Methoden zu begegnen, die ihre
Wirksamkeit niemals belegt haben (siehe Grawe
et al, 1994); z.B. ist unter Praktikern ein ,Hype*“
um die neuere Traumatherapie ,Brainspotting”
(D. Grand) oder ,,Pesso-Arbeit* zu beobachten,
obwohl es fir die Wirksamkeit der Methoden
bisher nur blumige Versprechungen, aber keinen
einzigen Nachweis gibt. Bereits mehrfach lie
sich beobachten, dass psychotherapeutische
Praktiker neue, ,intuitiv Uberzeugende* Metho-
den vallig kritiklos in ihr Methodenarsenal aufge-
nommen haben, ein Vorgehen, welches zumin-
dest im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie
vom Gesetzgeber untersagt ist.

14 Bei schweren Depressionen sind Placebo
und Spontanremissionseffekte deutlich seltener
zu beobachten (Kirsch, 2008). Hier hilft nach den
open-source S3-Leitlinien eine Kombinations-

behandlung von irgendeiner Psychotherapie mit
Antidepressiva am besten, daneben sind erfolg-
versprechend: Elektrokrampftherapie oder Tie-
fenhirnstimulation. Der kritische Punkt hier ist
nur die Diagnostik, wie aus 15-jahriger Dozen-
tentatigkeit als Diagnostik-Trainer zu konstatie-
ren! Kaum ein Psychotherapeut diagnostiziert in
der Praxis reliabel (verlasslich). Fast keiner ver-
wendet strukturierte Interviews oder die Hamil-
ton Depressions Fremdbeurteilung oder doku-
mentiert Uberhaupt nur die 10 ICD-10 Kriterien
der Depression (Mestel & von Heymann, 2005).
D.h. Leitlinien sind wichtig, aber ohne reliab-

le Diagnostik laufen deren therapeutische Algo-
rithmen ins Leere: Wahrlich schwer Depressive
werden nicht kombiniert behandelt, leicht De-
pressive unnotigerweise kombiniert.

15 So der Experte und Ex-Depressions-Patient
Prof. James Mc Cullough, Entwickler von CBASP
(Cognitive Behavioral Analysis System of Psy-
chotherapy), der einzigen stérungsspezifischen
Therapie gegen chronische Depression, flapsig
im Interview.

16 Dies gilt auch flr spezifische Therapien wie
MBCT, die ,Mindfulness based Cognitive Thera-
py“ von Teasdale. u.a.)

17 Free Download auf der Website der HELIOS
Klinik Bad Grénenbach unter Qualitdtsmanage-
ment/Vortrage der Mitarbeiter

18 Polemisch ausgedriickt kdnnte man den Psy-
chotherapeuten zur ,Verblindung® unter Drogen
setzen. Allerdings ware dann seine Manual-Ad-
harenz gefahrdet, welche die interne Validitat der
Studie gewahrleistet. Damit belegt man, dass er
sich an die Techniken hélt, die er durchzuflihren
vorgibt und keine anderen.

19 Download unter http://bonding-psychothera-
pie.de/veroeffentlichungen/forschungsergebnis-
se.html

Robert Mestels Vortrag zum Thema auf der
SkepKon 2014: https://www.youtube.com/
watch?v=__Stz178EvU

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

: Klinik Bad Gronenbach; Diplom
1992 Konstanz (Borderline Personlichkeitssto-
rung); Promotion Ulm 2001 (Spezifitdt und Sta-
bilitdt von Bindungsmustern); Arbeitsschwer-
punkte: Therapeutisch: Angst/Zwang/Trauma,
Verhaltenstherapie; klinisch-wissenschaftlich:
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 Homosexualitat.
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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