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Zusammenfassung

Auch 20 Jahre nach der Drucklegung von Klaus Grawes
Pionierwerk ist es noch ein weiter Weg von der psycho-
therapeutischen Konfession zur Profession. Wie in den
meisten Fachgebieten der Medizin besteht auch in der
Psychotherapie ein nicht unerhebliches «science-practi-
ce gap», also eine deutliche zeitliche Verzogerung in der
Umsetzung von Forschungsergebnissen in die klinische
Praxis. Dabei weist die Psychotherapie einige Besonder-
heiten auf: Seitens der Kliniker besteht erhebliche Skep-
sis bezliglich der Relevanz von Top-down-Forschungser-
gebnissen fiir ihren klinischen Alltag. Dies betrifft die
Reprasentativitat der Stichproben, die Besonderheit der
Forschungsbedingungen und die Komplexitat der Pro-
gramme. Im Gegenzug wird die Forderung nach einer
praxisbasierten Evidenz laut, also nach Forschungsan-
satzen, die die alltagliche therapeutische Arbeit als For-
schungsgegenstand in den Blick nehmen sollten. Der Ar-
tikel beleuchtet die jeweiligen Argumentationsstrange
sowie deren immanente Logik und Relevanz. Er pladiert
fir moderne strukturierte, zirkular organisierte Koopera-
tionsmodelle zwischen Forschern und Klinikern.
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Summary

Ivory Towers Built on Quicksand, Or: What Makes It so
Difficult Transferring Evidence-based Psychotherapy to
Routine Care?

Even 20 years after publication of Klaus Grawe’s pio-
neering book, the long way from psychotherapeutic con-
fession to psychotherapeutic profession is still fraught
with obstacles. Like in most fields of medicine, psycho-
therapy reveals a substantial gap between science and
practice. This means that most practicing psychothera-
pists hardy consider research evidence when making
clinical decisions. The aim of this paper is to identify and
to discuss the major barriers to the dissemination of evi-
dence-based practice. There are major concerns of the
clinicians regarding the limited relevance of research tri-
als to clinical practice. This is often based on beliefs
about the nature of patients selected for clinical trials,
the discrepancy of the funded research settings and clin-
ical settings, and the complexity of newly developed
therapy programs. Accordingly, alternative research ap-
proaches focusing on daily activities of clinical practi-
tioners are demanded. This paper aims to discuss the
relevance of these arguments, their implicit logic back-
ground, and potential solutions. Finally, new research
approaches, organized as structured collaborative pro-
jects between clinicians and researchers, are recom-
mended.
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Problemstellung

2015 jahrt sich nun 21. Mal die Drucklegung des epochalen
Werks «Psychotherapie im Wandel: Von der Konfession zur Pro-
fession» [1994] von Klaus Grawe und Kollegen. Die jiingeren Kol-
legen mogen den Aufruhr kaum mehr verstehen, den diese erste
grofle Meta-Analyse zur differenziellen Wirksamkeit der Psycho-
therapie damals nicht nur in Fachkreisen ausloste. Ich personlich
war zu diesem Zeitpunkt noch Ausbildungskandidat an einem psy-
choanalytischen Institut [Bohus, 2012] und wurde Zeuge tief wur-
zelnder Emporung im Kreise der Lehranalytiker: «So etwas machte
man einfach nicht (...) man konnte ja intern diskutieren, aber die
zarten Identifikationsprozesse von Psychotherapeuten und ihrer
Klienten zu gefihrden, indem man Wirksamkeitsstudien an die
Offentlichkeit zerrt, iiberschreitet die Grenzen des guten Ge-
schmacks.» Nun, es dauerte denn auch einige Jahre, bis die «Evi-
dence-based medicine»-Bewegung tiber die Umwege Grof3britan-
niens [Sackett et al., 2005] und die USA auch die deutschsprachige
Psychotherapie infiltrierte — zumindest die akademischen Kreise.
Dabei ging die American Psychological Association (APA) schon
2005 so weit, ihre Mitglieder in einer Grundsatzerklarung dazu
aufzufordern, sich in der therapeutischen Arbeit an den Prinzipien
der «evidence-based practice» zu orientieren [APA, 2005]. Diese
Prinzipien verpflichten den Therapeuten in der psychotherapeuti-
schen Behandlung, jeweils den neuesten Stand der wissenschaftli-
chen Forschung, seine eigene klinische Erfahrung sowie die beson-
deren Charakteristika und Wertvorstellungen des jeweiligen Pati-
enten zu berticksichtigen [APA, 2005]. Wihrend die meisten prak-
tisch tdtigen Therapeuten wenig Schwierigkeiten haben diirften,
ihre eigene klinische Erfahrung sowie die Personlichkeitscharakte-
ristika und Wertvorstellungen ihrer Patienten als mafigeblich zu
gewichten, sieht es mit der Beriicksichtigung der jeweiligen For-
schungsergebnisse wohl deutlich schlechter aus. Wissenschaftliche
Untersuchungen zu dieser Frage sind nicht besonders breit ange-
legt, jedoch weisen alle vorliegenden Studien in dieselbe Richtung:
Die Umsetzung von wissenschaftlichen Ergebnissen in der klini-
schen Praxis geht nur sehr schleppend voran, oder um dies im
Fachterminus auszudriicken, es besteht ein erhebliches «science-
practice gap» [z.B. Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, 1995]. Ohne den Anspruch auf Voll-
standigkeit seien hier nur einige Studien erwihnt, die sich mit die-
ser Thematik befassen: So fanden etwa Beutler et al. [1995], dass
nur 40% aller niedergelassenen akademischen Psychotherapeuten
regelméflig wissenschaftliche Zeitschriften lesen und der Einfluss
auf ihre klinische Titigkeit von ihnen selbst als gering eingestuft
wird. In einer dhnlichen deutschen Studie jiingeren Datums
[Weber et al. 2013] antworteten 62% einer angeschriebenen Stich-
probe niedergelassener Tiefenpsychologen, sich entweder iiber-
haupt nicht, minimal oder nur etwas mit der Forschungsliteratur
auszukennen. Shafran et al [2009] fanden in einer grof$ angelegten
Studie, dass nur etwa 40% der niedergelassenen Therapeuten in
England wissen, dass kognitiv-behaviorale Therapie die beste Evi-
denz fiir die Behandlung von Essstérungen aufweist und nur 7%
diese State-of-the-Art-Methodik in der Behandlung von Essst6-
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rungen anwenden. Ehlers et al. [2010] zeigten, dass posttraumati-
sche Belastungsstorungen (PTBS) von britischen Psychotherapeu-
ten in aller Regel mittels unterstiitzender Beratung (supportive
councelling) behandelt werden, obgleich dafiir keinerlei Wirksam-
keitsnachweis vorliegt. Expositionsbasierte Verfahren hingegen
werden, trotz ausgezeichneter Evidenzlage und dezidierter Emp-
fehlung in den nationalen Leitlinien, in der klinischen Praxis weit-
gehend vernachldssigt.

Auch wenn angenommen wird, dass die Umsetzung von evi-
denzbasierten Therapien an akademischen Ambulanzen etwas bes-
ser sein sollte, so weisen die Studien auf dhnliche Probleme hin,
wie sie auch im niedergelassenen Bereich beobachtet werden: Berry
und Haddock [2008] untersuchten etwa die Haufigkeit von kogni-
tiv-behavioralen Therapieangeboten fiir schizophrene Patienten an
akademischen Ambulanzen in England und fanden diese bei weni-
ger als der Hilfte — obgleich die NICE-Leitlinien [National Colla-
borating Centre for Mental Health, 2009] dies eindeutig empfeh-
len. In Deutschland diirfte eine derartige Erhebung wohl noch
schlechter ausfallen. Man konnte diese Liste beliebig fortsetzen,
ohne auf grofle Widerspriiche zu stofen. Bevor wir jedoch in psy-
chotherapeutisches Flagellantentum verfallen, sollte trostend ange-
merkt werden, dass die Psychotherapie diese Kluft zwischen Wis-
senschaft und Praxis mit vielen Fichern der Medizin teilt: Gerd
Antes, Direktor des deutschen Chochrane-Zentrums und einer der
Experten auf diesem Gebiet, schitzt die durchschnittliche Zeit, bis
eine neue wissenschaftliche medizinische Methode in der medizi-
nischen Versorgungspraxis ankommt, auf 10-15 Jahre [Antes und
Clarke, 2012]. Der Versuch, diesen Prozess durch die Erstellung
von Leitlinien zu beschleunigen, scheint nicht besonders erfolg-
reich. So fanden etwa Currin et al. [2007], dass nur 4% aller briti-
schen Arzte sich in ihrem Handeln an Leitlinien orientieren.

Diese Daten mégen trostlich erscheinen und insbesondere dar-
auf hinweisen, dass es neben spezifischen Problemen in der Um-
setzung des Forschungswissens in die psychotherapeutische Praxis
auch allgemeine Probleme gibt, die diesen Prozess erschweren.

Bevor wir uns der Frage nach den Hindernissen nahern, die
einer rascheren Umsetzung von Forschungsergebnissen in die kli-
nische Praxis im Wege stehen, sollten wir uns vergegenwartigen,
dass diese Fragestellung aus dem Blickwinkel eines Forschers ge-
stellt wird. Aus diesem Blickwinkel erscheint es immanent, dass die
vermehrte Umsetzung von wissenschaftlich nachweisbar wirksa-
men Therapiemethoden in der therapeutischen Praxis tatsachlich
zu einer Verbesserung von Behandlungsergebnissen fithrt, dass
Patienten also bessere Therapieergebnisse erzielen wiirden, wenn
ihre behandelnden Therapeuten sich an empirisch gestiitzten Be-
handlungen (empirically supported treatments; EST) [Chambless
und Hollon, 1998] orientieren wiirden. Die meisten klinisch tati-
gen Therapeuten sind sich dessen nicht so sicher.

Die Hauptargumente der Kliniker gegen die Ubernahme von
neuen empirisch gepriiften Methoden lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

1) Die Forschungsergebnisse insbesondere von randomisierten
kontrollierten Studien (RCTs) sind fiir die klinische Praxis nicht
relevant.

Bohus

Downloaded by:

92.107.187.207 - 7/18/2016 3:18:20 PM



2) Die Personlichkeit des Therapeuten bzw. die therapeutische Be-
ziehung ist der zentrale Wirkfaktor in der Psychotherapie, und
hierzu tragt die Forschung nichts Wesentliches bei.

3) Es ist nicht notwendig, komplette neue Behandlungsprotokolle
zu implementieren, da es geniigt, sich einige Bausteine heraus-
zusuchen, die zum Behandlungsstil des Therapeuten passen
[z.B. Tschuschke, 2005].

Neben diesen 3 Therapeuten-Argumentationsstringen besteht
sicherlich noch eine Reihe von weiteren Hindernissen, wie bei-
spielsweise mangelhafter Informationstransfer und Probleme der
Aus- und Weiterbildungsstruktur, die weiter unten kurz aufgegrif-
fen werden sollen. Doch zunéchst zu den Problemen in der Akzep-
tanz der Validitdt von Forschungsergebnissen fiir die klinische
Praxis. Der Klarheit halber seien zunichst die beiden Ansitze skiz-
ziert, die die Psychotherapieforschung derzeit pragen, weil sie un-
terschiedliche Probleme in der Akzeptanz und Umsetzung mit sich
bringen.

Top-down-Forschungsansatz

Ganz grob gesagt, stehen sich derzeit 2 Ansitze gegeniiber: Der
Top-down-Forschungsansatz préferiert die Entwicklung von psy-
chotherapeutischen Programmen und deren stufenweise Wirk-
samkeitsiiberpriifung unter «Laborbedingungen». Die Ausgangs-
punkte sind meist storungsspezifisches Wissen einer Experten-
gruppe, die Kreativitdt eines Psychotherapieentwicklers, oder -
mittlerweile hdufiger - experimentell gewonnenes Wissen zu
neuropsychologischen Mechanismen, das dann zu mehr oder min-
der komplexen Behandlungsprogrammen gebiindelt, in ein Manu-
al gegossen und an einer spezifischen Population auf Wirksamkeit
tberpriift wird.

Die Verortung und Umsetzung dieser im besten Fall durch ran-
domisierte kontrollierte Studien als wirksam belegten Therapie-
programme in der klinischen Praxis erfolgt als letzter Schritt einer
Entwicklungskette, die folgende Schritte abhandeln sollte: 1. Ein-
zelfallanalysen; 2. Unkontrollierte Pra-Post-Studien; 3. Kontrollier-
te Studien durch den Entwickler; 4. Replikation durch unabhingi-
ge Forschergruppen; 5. Dismantling-Studien bei komplexen, mul-
timodularen Programmen; 6. Untersuchung der Wirksambkeit in
der freien Praxis (Feldstudien). In der internationalen Literatur
firmiert dieses Paradigma als «evidence-based practice» [z.B.
McHugh und Barlow, 2012].

Meistens entfallen die Entwicklungsschritte ab der 4. Stufe aus
methodischen, finanziellen oder marktstrategischen Griinden, was
zur Folge hat, dass bisweilen komplexe Therapieprogramme, deren
wissenschaftliche Evidenz maximal auf einer nicht replizierten Stu-
die basiert, dank charismatischer Entwickler mit groflem Aufwand
auf den Weiterbildungsmarkt drdngen und damit betréchtliche fi-
nanzielle und zeitliche Ressourcen der niedergelassenen Praktiker
belegen.

Bottom-up-Praxisansatz

Dem Top-down-Ansatz gegeniiber steht als Bottom-up-Praxis-
ansatz (international als «practice-based evidence» bezeichnet; z.B.
Barkham et al. [2010]) das Paradigma, die alltaglich klinische Pra-
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xis «so wie sie ist» als Forschungsgegenstand und Datengrundlage
zu nutzen. Man geht davon aus, dass in der grofSen Unterschied-
lichkeit von Therapeutenvariablen und der Vielzahl von ange-
wandter Methodik eben auch optimale Behandlungsstrategien
«verborgen» sind, die es zu extrahieren gilt. Methodisch wird eine
moglichst hohe Varianz an Symptomatik, Patienteneigenschaften,
therapeutischer Kompetenz und Behandlungssettings mittels gro-
fer Datensatze erfasst, um mithilfe neuer statistischer Verfahren,
sogenannter Mehrebenen-Analysen, Zusammenhinge zu extrahie-
ren, die anschlieffend in systematischen Behandlungsstudien iiber-
priift werden kénnen.

Dass diese beiden Forschungsansitze unterschiedliche emotiona-
le Ladung tragen, ist immanent. Geht der Top-down-Ansatz doch
davon aus, dass die therapeutische Praxis gegenwirtig unzureichend
ist, die therapeutische Expertise also einer Verbesserung durch die
Drainage von experimentell erworbenem, d.h. weitgehend universi-
tirem Wissen bedarf. Der Bottom-up-Ansatz hingegen unterstellt
dem Feld der klinischen Therapeuten im Gesamten die ausreichen-
de und maximale Kompetenz und versucht, die Verbesserung der
therapeutischen Expertise durch Umschichtung von Wissen zu er-
reichen. Es ist nicht besonders verwunderlich, dass letzterer Ansatz
etwas mehr Sympathie aufseiten der Kliniker findet.

Die meisten Psychotherapieforscher haben sich heute einem der
beiden Paradigmen verschrieben, sehen diese beiden Ansitze als
kompetitiv und weisen den jeweiligen Vertretern des anderen La-
gers wahlweise «elitares, akademisches, weltfremdes, karriereorien-
tiertes» Denken oder «unwissenschaftliche, populistische, fort-
schrittsfeindliche» Attitude vor, um dies hoflich auszudriicken.

Im Folgenden sollen die - sicherlich teilweise berechtigten -
Vorurteile sowie die Vor- und Nachteile diese beiden Ansitze hin-
sichtlich Verbesserung der therapeutischen Praxis diskutiert wer-
den, um abschlieflend auf neuere bidirektionale Forschungs- und
Entwicklungsansitze einzugehen.

Top-Down-Forschung und Entwicklung

Die unter Klinikern weitverbreitete Annahme, dass die Ergeb-
nisse von Psychotherapie-Studien lediglich geringe Aussagekraft
fir die tdgliche Routine aufweisen [z.B. Tschuschke, 2005], basiert
unter anderem auf Kritiken an der selektiven Patientenauswahl,
der Besonderheit von iippig ausgestatteten Forschungssettings mit
selektierten, spezialisierten Forschungstherapeuten und hochfre-
quenter Supervision bis hin zur Kritik an selektierten Messmetho-
den, Datenanalyse und Publikationsbias. Nehmen wir uns diese
Kritiken im Einzelnen vor:

Probleme der Patientenselektion

Die gingigen Vorwiirfe lauten, dass die meisten Psychothera-
pie-Studien an hochselektierten Patientenstichproben durchge-
fuhrt werden, die weitgehend stark motiviert, leicht fihrbar und
nicht besonders schwer erkrankt sind. Zudem - so die Kritik -
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werden die Studien primidr an Patienten mit monosymptomati-
schen Storungsbildern durchgefiihrt. Diese Patienten, so der Vor-
wurf, sind fiir die typische Klientel in der Praxis nicht oder zumin-
dest nicht ausreichend représentativ. Man konnte nun etwa mit
Shafran et al. [2009] argumentieren, dass der Unterschied zwischen
Forschungspopulationen und Patienten in der Routinepraxis deut-
lich geringer ist als allgemein angenommen, ja dass in aller Regel
Patienten unter allgemeinen Versorgungsbedingungen héufig
unter einer «Subthreshold»-Symptomatik leiden, d.h. eigentlich die
strengen Kriterien einer operationalisiert nachweisbaren Achse-I-
Storung oft gar nicht erfiillen [Stirman et al., 2005]. Man konnte
auch argumentieren, dass in neueren Studien mittlerweile Komor-
biditdt dezidiert eingeschlossen wird und sich oftmals vermutete
negative Einfliisse von etwa schweren Personlichkeitsstorungen auf
Behandlungsverldufe unter Studienbedingungen nicht verifizieren
lassen [z.B. Bohus et al., 2013].

Durch die Brille eines erfahrenen Psychotherapieforschers wire
jedoch anzumerken, dass gerade die Auswahl von schwer erkrank-
ten Patienten dem Forscher einen Vorteil verschafft. Und zwar da-
hingehend, dass ein starker Behandlungseffekt zu erwarten ist, was
wiederum die notwendige Fallzahl an zu untersuchenden Patienten
reduziert und damit Kosten spart. Was die Komorbiditit betrifft, so
dréngt der Methodenzwang den Forscher natiirlich dazu, méglichst
homogene Stichproben zu behandeln, da sich dadurch die zu er-
wartende Varianz reduziert, was wiederum Fallzahl und Kosten
senkt. Der klassische Rat an einen Novizen in der Psychotherapie-
Forschung lautet daher: Gestalte zu Beginn der Forschungsentwick-
lung das Design deiner Studie so, dass potenzielle Effekte auch
deutlich sichtbar werden - und das bei beschrankten Fallzahlen und
Finanzen. Sorge also dafiir, dass moglichst schwer kranke Patienten
mit einem moglichst einformigen Storungsbild eingeschlossen wer-
den. «Ideal» aus Sicht des ergebnisorientieren Forschers wire etwa
eine Kohorte weiblicher Patienten mit schwerwiegender Zwangser-
krankung im Alter zwischen 25 und 40 Jahren, ohne weitere Ko-
morbiditit, und einem Mindestkrankheitsverlauf von 10 Jahren.
Unter diesen Bedingungen ist eine hohe interne Validitdt, also Aus-
sagekraft, zu erwarten. Die Wahrscheinlichkeit, dass sogenannte
Fehler der ersten Art (a-Fehler) auftreten, also eigentlich wirkungs-
volle Therapie aufgrund nicht signifikanter Ergebnisse verworfen
wird, ist dadurch geringer. Ungiinstig wiére in diesem frithen Ent-
wicklungsschritt etwa die Wahl einer gemischtgeschlechtlichen
Stichprobe mit mittlerer Zwangssymptomatik in einer Altersspanne
von 18 bis 65 Jahren sowie komorbider Depression, Alkoholabhan-
gigkeit und moglicher psychotischer Symptomatik. Die Wahr-
scheinlichkeit ist hoch, dass bei knappen Ressourcen eine zu gerin-
ge Fallzahl gewihlt wird, um bei der zu erwartenden hohen Vari-
anz, also unterschiedlichem Ansprechen auf die Therapie, signifi-
kante Ergebnisse zu verfehlen, obgleich die Therapie etwa fiir die
reine Zwangssymptomatik durchaus wirksam wire.

Der Vorwurf der Praktiker, dass Patienten in kontrollierten Stu-
dien héufig nicht reprasentativ seien, ist also durchaus nachvoll-
ziehbar, wenn man die immanente Logik der Forschungsentwick-
lung beriicksichtigt. Wobei vonseiten der Forscher offengelegt wer-
den sollte, dass es sich bei den ersten (auch kontrollierten) Studien
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eben um eine erste Priifung des Konzepts handelt. Lege artis soll-
ten nach dieser ersten Studie weitere Studien folgen, die eben auf
hohere externe Validitdt zielen und gemischte, reprisentative
Stichproben einschlieflen. Der Fehler besteht also nicht in der
Logik der Forschungsentwicklung, sondern in der unzureichenden
Kommunikation. In aller Regel wird die erste «erfolgreiche» kont-
rollierte Studie bereits als Erfolg gefeiert und auf dem Weiterbil-
dungsmarkt platziert, ohne weitere Studien abzuwarten.

Die Griinde dafiir liegen auf der Hand: Die Entwicklung eines
psychotherapeutischen Programms ist duflerst aufwendig und in
aller Regel nicht oder nur sehr unzureichend finanziert. Die Ent-
wickler investieren also Freizeit, Energie und Herzblut, getrieben
von dem oft missionarischen Wunsch, ihre Entwicklung maéglichst
rasch einer grolen Offentlichkeit zuginglich zu machen. Selbstver-
standlich steigern kontrollierte Studien den Marktwert einer neuen
therapeutischen Methode. Allzu oft dient daher die Wirksamkeits-
forschung als notwendiges Ubel, das benutzt wird, um das Produkt
besser auf dem Markt zu platzieren. Und nichts ist so demotivie-
rend wie ein mangelnder Wirksamkeitsnachweis eines iiber Jahre
entwickelten Programms. Ist es vor diesem Hintergrund verwun-
derlich, dass die meisten Forscher darauf aus sind, moglichst grof3e
Effektstarken zu erzielen, indem sie die Stichproben méglichst ho-
mogen halten? Der Entschluss, nach einer ersten kontrollierten
Studie mit hoher internen Validitit weitere Studien aufzulegen,
mit breiteren, komorbiden und damit Praxis-aquivalenten Patien-
ten, birgt fiir den Forscher durchaus Gefahren und Probleme: Zum
einen erfordern derartige Designs hohere Fallzahlen. Diese werden
sehr selten finanziert und erfordern zudem lange Laufzeiten, mul-
tizentrische Organisation, etc. - alles sehr aufwendig. Zum anderen
ist das Risiko hoch, dass die Therapieeffekte gering ausfallen und
eventuell das geforderte Signifikanzniveau nicht erreichen. Da das
5%-Signifikanzniveau aus unerfindlichen Griinden nach wie vor
das Maf aller Dinge darstellt, wirkt eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von 6% oft wie ein Genickschlag. Es ist ein mithsamer Kampf, die
Effektstirken als Wirksamkeitsmaf3 zu etablieren, wobei sich die
meisten Forscher einig sind, dass dieses Maf als Wirksamkeits-
nachweis erhebliche Vorteile aufweist. Nicht-signifikante Studien-
ergebnisse sind zum einen nur schwer zu publizieren, zum anderen
werden sie in der Offentlichkeit oft undifferenziert als «nicht wirk-
sam» wahrgenommen und schaden daher der weiteren Vermark-
tung des Therapieprodukts. Der interne Antrieb, derartige kom-
plexere Designs anzulegen, ist also nicht besonders hoch. Der
Druck miisste von auflen kommen - von den Praktikern, von den
Leitlinienentwicklern, von den Gutachtern der wissenschaftlichen
Journale, von den politischen Gremien und nicht zuletzt von den
Kostentragern. Es liegen durchaus Studien mit unselektierten
Stichproben vor, die vielversprechende Ergebnisse aufweisen. So
fanden etwa Halweg et al. [2001] in einer Feldstudie an 416 unse-
lektierten Patienten mit der Primérdiagnose «Panikstérung und
Agoraphobie», die von 52 ambulant titigen Therapeuten behandelt
wurden, signifikante Symptomverbesserungen und Effektstarken,
die sich von den in Meta-Analysen errechneten Benchmark-Ergeb-
nissen nicht unterschieden. Fairburn et al. [2013] fanden dhnliche
Ergebnisse bei Essstorungen, und auch die Behandlung der PTBS
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bei nicht-selektierten Zeugen des Omagh-Bombenattentats zeigte
Pra-Post-Effektstirken von d = 2.4, was in etwa den Werten bei
kontrollierten Studien entspricht [Gillespie et al., 2002]. Dies ist
eine willkiirliche Auswahl an Studien, und man sollte einen mogli-
chen Publikationsbias nicht unterschétzen. Dennoch liegen damit
erste Hinweise vor, dass sich Wirksamkeitsnachweise auch in brei-
ter angelegten Stichproben mit dhnlicher Effektstirke zeigen lassen
wie bei Studien mit hochselektierter Klientel.

Fazit

Die Glaubwiirdigkeit der klinischen Forschung héngt in hohem
Maf3e von der Reprisentativitit der untersuchten Populationen ab.
Nach einem ersten Wirksamkeitsnachweis bei einer hochselektier-
ten Stichprobe sollte immanente Aufgabe des Entwicklungs- und
Forschungsprozesses sein, Replikationen mit unselektierten Stich-
proben durchzufithren und diese auch als solche zu deklarieren.
Die (Vor-)Urteile der Kliniker gegeniiber der Représentativitit der
untersuchten Patienten speisen sich bisweilen auch aus der Un-
kenntnis des stufenweisen Vorgehens im psychotherapeutischen
Forschungs- und Entwicklungsprozess. Es wire die Aufgabe der
Akademiker, dies transparenter zu machen.

Besonderheiten des Forschungssettings

Die Bedingungen, unter denen kontrollierte Studien ablaufen,
sind derart artifiziell, dass sie erheblichen Einfluss auf die Thera-
pieergebnisse nehmen und die Ubertragung dieser Ergebnisse auf
die Praxis erschweren bis verunmoglichen. Die Therapeuten haben
mehr zeitliche Ressourcen, sind in den jeweils untersuchten Me-
thoden ausgezeichnet ausgebildet, dabei durch die emotionale
Nihe zum Therapieentwickler hoch motiviert und durch nieder-
frequente Verlaufs- und Erfolgsmessungen in der Lage, ihre Thera-
pie an die jeweiligen Prozesse anzupassen und zu steuern — so die
giangigen Vorwiirfe der Kliniker. Schliellich wird immer wieder
der Aspekt der engmaschigen Supervision bzw. der Adhidrenz-
Messung als einflussnehmende Variable ins Feld gefiihrt [z.B.
Tschuschke, 2005].

Gegen diese Argumente ist nicht viel einzuwenden. In den aller-
meisten Fillen treffen sie schlicht zu. Forschungstheoretisch han-
delt es sich um weitgehend unvermeidliche Experimentalvariablen,
die sicherlich einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Therapie-
ergebnisse nehmen: Hochmotivierte Therapeuten erzielen bessere
Therapieergebnisse, Riickkoppelungen von Therapieverldufen
haben einen positiven Einfluss auf die jeweiligen Ergebnisse [z.B.
Lambert und Shimokawa, 2011] und die Bedeutung von Supervisi-
on auf dieselben wird wohl niemand bestreiten. Diese Argumente
und Kritikpunkte sollten jedoch vornehmlich die Skepsis der Klini-
ker gegeniiber reinen Pra-Post-Studien erheblich nahren. Diese
Argumente gegen die Bedeutung von RCTs ins Feld zu fithren
[Tschuschke, 2005], ist etwas irritierend. Gerade in RCTs sollte ge-
wihrleistet sein, dass diese Einflussvariablen fiir beide erforschten
Therapiebedingungen in gleichem Mafle zutreffen. Lege artis
durchgefithrte RCT's sorgen dafiir, dass die Therapeuten der Be-
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handlungsgruppen die gleiche Anzahl an Supervisionseinheiten
erhalten und dass auch die Riickmeldungen und die Ausbildung
parallelisiert sind. Zwischengruppen-Effektstirken sollten den Ein-
fluss der Experimentalbedingungen also weitgehend eliminieren -
vorausgesetzt, die Personen, die an den Messprozessen beteiligt
sind, sind beziiglich der Zugehorigkeit zu den jeweiligen Behand-
lungsarmen tatsdchlich «blind». Ein wichtiger und kritischer As-
pekt der Psychotherapieforschung sollte jedoch an dieser Stelle
kurz beleuchtet werden: Wie oben ausgefiihrt, haben Psychothera-
pieentwickler und ihre Verbiindeten oft starke emotionale und
nicht zu vernachlissigende finanzielle Interessen am Erfolg der je-
weiligen Studie - hdngen davon doch Karriere, Reputation und
nicht unerhebliche Einnahmen durch Workshops und ganze Wei-
terbildungscurricula ab. Ein erhebliches Erwartungsbias wird also
maf3geblichen Einfluss nehmen auf die Therapieergebnisse — gera-
de bei Studien, die vom Therapieentwickler oder engen Mitarbei-
tern durchgefiihrt werden. Die Verblindung der Rater ist nur eine
Minimall6sung. Um hohe Evidenzgrade zu erreichen, sollten Re-
plikationen durch unabhingige Studiengruppen gefordert werden.
Man sollte diese Argumente jedoch noch in einer weiteren Hin-
sicht ernst nehmen: Da wir wissen, dass kurze Feedback-Schleifen
zu Behandlungsprozessen und Therapieverldufen die Behandlungs-
ergebnisse verbessern, sollte etwa darauf hingewirkt werden, diese
Moglichkeiten auch in der Praxis zu etablieren. Zudem sollte gegen-
tiber Kostentragern immer wieder darauf hingewiesen werden, dass
im strengen Sinne keinerlei Wirksamkeitsnachweis fiir Psychothe-
rapie ohne Supervision vorliegt. Nahezu alle RCTs werden entwe-
der supervidiert oder auf Adharenz iiberpriift. Und streng genom-
men sollte die Finanzierung der Supervision - als integraler Be-
standteil der Therapie - von den Kassen iibernommen werden.

Fazit

Zusammenfassend trifft das Argument, dass die Besonderheiten
des Forschungssettings auf die Behandlungsergebnisse Einfluss
nehmen sicherlich zu - solange es sich um unkontrollierte Pra-
Post-Studien handelt. Deshalb ist es durchaus angemessen, die oft
hohen Effektstirken von unkontrollierten Studien kritisch zu hin-
terfragen. Studiendesigns von RCTs sollten diese Variablen jedoch
parallelisieren. Um den Motivationsbias von Therapieentwicklern
zu neutralisieren, sollten vom Therapieentwickler durchgefiihrte
RCTs unbedingt von unabhéngigen Forschergruppen repliziert
werden, bevor ein entsprechend hoher Evidenzgrad angesetzt wird.

Probleme der Messmethodik, Datenanalyse und Publikation

Die gingigen Vorwiirfe der Kliniker lauten, dass die Auswahl
der zumeist stérungsspezifischen Messinstrumente die Therapieer-
gebnisse nur unzureichend und selektiert abbildet und dass die
Analyse der Daten und insbesondere die Art und Weise der Publi-
kation fiir die meisten Kliniker schwer verstdndlich, undurchsich-
tig und daher kaum rezipierbar erscheint.

Auch diese Argumente sind meiner Ansicht nach nicht von der
Hand zu weisen: Im Bestreben, die Psychotherapieforschung an den
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State-of-the-Art-Vorgaben der Psychopharmaka-Wirksamkeitsfor-
schung auszurichten, einigte man sich mehr oder weniger implizit,
zur Uberpriifung der jeweiligen Hypothesen 1 bis maximal 2 pri-
mare Outcome-Maf3e festzulegen. Anhand dieser wird bei geschitz-
ten Effektstirken die notwendige Power, d.h. die Fallzahlen kalku-
liert. Zudem ist man mittlerweile gehalten, diese primédren Out-
come-Mafle in offentlich zugénglichen Datenbanken (etwa www.
clinicaltrials.gov) vor Studienbeginn zu hinterlegen. Dieses Vorge-
hen birgt grofle Vorteile, da verhindert wird, dass nachtréglich aus
einer Vielzahl von erhobenen Messungen einige wenige positive
Ergebnisse ausgewihlt und publiziert werden. Es ergeben sich aber
auch Nachteile: Die Entwicklung von storungsspezifischen Messin-
strumenten, oder gar von experimentellen Methoden zur transdiag-
nostischen Erfassung spezifischer Pathomechanismen, fithrt zu
einer hohen Ubereinstimmung zwischen Diagnose, Intervention
und Messinstrument. Das heif3t, das jeweilige Instrument ist genau
auf die applizierte Intervention zugeschnitten und diese wiederum
ist unter optimalen Bedingungen auf den Pathomechanismus abge-
stimmt. Die Wahrscheinlichkeit eines starken Wirksamkeitsnach-
weises wird dadurch bedeutend erhoht. Definiert man etwa die Re-
duktion von Selbstverletzungen bei Borderline-Patienten als prima-
res Outcome-Maf3, so wird eine Intervention, die ihr priméres Au-
genmerk und ihre Interventionen auf diese Symptomatik legt,
sicherlich bessere Ergebnisse aufweisen als eine Intervention, die
sich primér mit dem Selbstwertproblem dieser Patientenpopulation
befasst und der Selbstverletzung keine Bedeutung zumisst. Die ent-
scheidende Frage ist, ob die Selbstverletzungen tatsachlich eine zen-
trale Problematik dieser Population darstellen und ob deren Be-
handlung weitreichende Auswirkungen auf andere Symptome hat.
Dies kann nur beantwortet werden, wenn man eine hohe Korrelati-
on zwischen Reduktion von Selbstverletzung und globaleren Thera-
piemaflen wie etwa Steigerung der Lebensqualitit, Verbesserung
der sozialen Integration oder sehr essenziellen Maflen wie etwa Re-
duktion von Suizidraten nachweisen kann. Unterbleibt dieser
Nachweis, so sollte man zumindest die Moglichkeit nicht ausschlie-
3en, dass man entweder Theorie-immanente Konstrukte oder Sur-
rogat-Marker behandelt, die keine Auswirkung auf die Lebensdauer
oder Lebensqualitit der Betroffenen haben. Die Psychotherapiefor-
schung verfiel derselben Problematik wie etwa die Pharmaka-For-
schung bei der Behandlung von Schizophrenie, die jahrzehntelang
die Reduktion von akustischen Halluzinationen als priméres Out-
come-Maf} verfolgte und dabei erhebliche Einschrinkungen der
Motorik und Lebensqualitit ihrer Patienten in Kauf nahm. Erst im
letzten Jahrzehnt hat sich Lebensqualitit (quality of life) als weitge-
hend verbindliches Outcome-Mafd durchgesetzt. Die Psychothera-
pieforschung tite gut daran, diesen Prozess abzukiirzen und einige
verbindliche, storungsiibergreifende allgemeine Mafle zu etablieren,
die auch zu Schulen tbergreifenden vergleichenden Analysen her-
angezogen werden kénnten.

Zum Vorwurf der Verstindlichkeit der Datenauswertung und
Publikation sei angemerkt, dass jedwede Datenanalyse naturgemaf3
natiirlich immer eine erhebliche Reduktion von Komplexitit be-
deutet. Mit Reduktion von Komplexitat erfolgt Informationsverlust.
Hinzu kommt, dass es sich bei den statistischen Verfahren in aller

150 Verhaltenstherapie 2015;25:145-155

Regel um Mittelwertvergleiche mit oft enormen Streuungen han-
delt, deren Aussagekraft fiir den einzelnen Fall notgedrungen sehr
gering ist. Der klinische Praktiker kann etwa mit den Ergebnissen
einer grof} angelegten Multicenter-Depressionsstudie zur differen-
ziellen Wirksambkeit von kognitiver Therapie versus kognitiver The-
rapie plus Achtsamkeit, die schliefilich in einer einzigen Zahl miin-
det, («Der Unterschied zwischen den beiden Ansitzen liegt bei
einer Effektstarke von 0,3») nicht viele essenzielle Informationen
fiir seine Praxis gewinnen. Rentiert es sich nun tatsdchlich, Acht-
samkeit zu integrieren? Und wenn ja, fiir wen? Und wie viele seiner
Patienten wiirden davon profitieren? Und liele sich diese Kombi-
nation an allen seinen Patienten anwenden? Und was miisste er
selbst investieren? Auf keine dieser Fragen bekommt der Praktiker
in dieser Publikation eine Antwort — ganz abgesehen davon, dass
etwa 85% der niedergelassenen Kollegen nicht wissen, was man
unter einer Effektstarke versteht (eigene Schitzung aufgrund spora-
disch erhobener, etwas bosartiger Umfragen in zahlreichen Work-
shops). Es liegt im Aufgabenbereich der Forschung, Publikations-
ansdtze zu generieren, die auf die anstehenden Fragen der Kliniker
eingehen. Die digitalen Medien erméglichen ja mittlerweile, neben
der Hauptpublikation eine Vielzahl von zusitzlichen Informatio-
nen zu hinterlegen. Dies reicht von einer verstindlichen Erlaute-
rung der Daten im Hinblick auf die klinische Praxis bis hin zu Vi-
deos von Therapiemafinahmen, sodass fiir den Kliniker ersichtlich
wird, um welche Interventionen es sich eigentlich handelt.
SchlieBilich sollte auch kurz auf die wachsende Skepsis der Klini-
ker beziiglich Publikationsbias eingegangen werden, also der Selekti-
on von publizierten Studien. Eine jiingste Freiburger Studie unter-
suchte die Publikationsrate von klinischen Studien, die entweder
von Ethikkommissionen genehmigt oder als Clinical Trials regist-
riert waren [Schmucker et al., 2014]: Weniger als die Halfte aller an-
gemeldeten und registrierten Studien wurde veréffentlicht. Die Pub-
likationsrate liegt also unter 50%. Dabei korreliert die Wahrschein-
lichkeit einer Publikation mit hypothesenkonformen Ergebnissen.
Die Autoren dieser Studie kommen zu dem Schluss, dass die Nicht-
Publikation einem eindeutigen Bias unterliegt, oder auf gut Deutsch
gesagt, in der gesamten Medizin werden erwartete und erwiinschte
Ergebnisse deutlich héufiger publiziert als negative Ergebnisse. Die
Frage, ob dieses Publikationsbias auch fiir psychotherapeutische
Studien zutrifft, ist derzeit noch umstritten [z.B. Cuijpers et al., 2010;
Niemeyer et al., 2013]. Es wire jedoch dufierst verwunderlich, wenn
sich unser Fachgebiet hier vom Rest des medizinischen Feldes abhe-
ben wiirde. Eine Klirung dieser Frage wire der Reputation und
Glaubwiirdigkeit unseres Faches sicherlich dienlich.

Fazit

Sicherlich tdte die Psychotherapieforschung gut daran, neben
storungsspezifischen Instrumenten breiter angelegte Messmetho-
den von Parametern wie Lebensqualitat, Sinnerfulltheit, soziale In-
tegration, etc. als allgemein verbindlich zu etablieren. Der (not-
wendige) hohe Abstraktionsgrad von Forschungsergebnissen dient
zwar der Vergleichbarkeit von Daten, ist aber fiir die Information
von Praktikern schlicht untauglich. Hier er6ffnen digitale Publika-
tionsorgane neue und didaktisch deutlich bessere Moglichkeiten.

Bohus
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Und schlieSlich sollte sich auch die Psychotherapieforschung der
Problematik der selektierten Publikationen stellen, um die eigene
Glaubwiirdigkeit zu erh6hen.

Nachdem die kritischen Annahmen niedergelassener Psycho-
therapeuten beztiglich Patientenselektion, Experimentalvariablen
und Publikationspraxis skizziert und diskutiert wurden, wenden
wir uns kurz dem zweiten groflen Themenblock der Kritiker an
evidenzbasierter, top-down-entwickelter Psychotherapie zu: dem
Mythos von der heilenden Kraft der therapeutischen Beziehung.

Zum Mythos der therapeutischen Beziehung

Auch wenn wir tiber keine validen Umfrageergebnisse verfiigen,
so diirften doch die meisten Psychotherapeuten (mit Schwerpunkt
in den tiefenpsychologischen Schulen) die Meinung vertreten, dass
die therapeutische Beziehung die wichtigste Wirkvariable der Psy-
chotherapie darstellt und in vielen Fallen eine ausreichende thera-
peutisch heilende Kraft darstellt [z.B. Tschuschke, 2005]. Ange-
sichts dieser Bedeutung der therapeutischen Beziehung muss
zwangsweise und folgerichtig die Bedeutung der therapeutischen
Methodik in den Hintergrund treten. Konkret gesagt, schitzen die
meisten Therapeuten intuitiv den Wert der Beziehung als hochran-
giger ein als etwa den Wert von exakter Diagnostik, von Problem-
analysen, der Fokuswahl, der gezielten interventionellen Verdnde-
rung von emotionalen und kognitiven Prozessen, von Kontingenz-
Management, von Strukturierung, von externen Einfliissen durch
Problemlosen, etc. Diese optimistische Grundannahme von der
zentralen Wirkvariable therapeutischer Beziehung, getragen von
weiten Teilen unseres Fachgebietes, hat erhebliche Auswirkungen,
entbindet sie doch von der moralischen Verpflichtung, sich einer
mithsamen Perzeption und oft zeitraubenden Aneignung differen-
zierter neuer methodischer Forschungsergebnisse zu unterziehen:
Solange ich mich als Therapeut ausreichend um mein personliches
therapeutisches Wohlergehen kiitmmere und damit den wichtigs-
ten Faktor der therapeutischen Beziehung, ndmlich mich selbst
stirke, arbeite ich auch an meiner Professionalitit. Wenn es diesen
Beruf nicht gibe, miisste man ihn erfinden.

Dies ist nicht der Ort fiir eine fundierte Auseinandersetzung
mit dem Forschungsstand zur therapeutischen Beziehung, daher
nur kurz und pragmatisch zusammengefasst: Die populdre Annah-
me, die therapeutische Beziehung sei der Hauptwirkfaktor der Psy-
chotherapie, ist empirisch nicht nur nicht belegt, sondern greift si-
cherlich zu kurz.

Die moderne Forschung [z.B. Horvath et al., 2002] unterschei-
det zwischen 3 Domiénen der therapeutischen Beziehung: Zum
einen das sogenannte Arbeitsbiindnis (working alliance), also die
grundlegende Expertenbeziehung fiir das therapeutische Arbeiten
im Allgemeinen. Die zweite Domédne beschreibt die therapeuti-
sche Beziehung als heilendes Agens, etwa im Sinne der Erfah-
rungskorrektur bei interpersoneller Traumatisierung oder im tie-
fenpsychologischen Jargon im Sinne einer «Nachreifung» von
Entwicklungsdefiziten. Zum Dritten wird die therapeutische Be-
ziehung auch als interventionelles Werkzeug eingesetzt, um neue
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emotionale und zwischenmenschliche Erfahrungsprozesse zu ge-
nerieren. Die Literatur bietet einzig zur Bedeutung des Arbeits-
biindnisses fiir das Gelingen psychotherapeutisch initiierter Ver-
anderungsprozesse gute operationalisierte Messmethoden und
profunde Untersuchungen (z.B. Fliickinger et al. [2012]). Die
mittlerweile 5 publizierten Meta-Analysen finden iibereinstim-
mend einen schwachen Zusammenhang zwischen Arbeitsbiindnis
und Therapie-Outcome. Die Qualitit des Arbeitsbiindnisses klart
dabei etwa 7% der Varianz zum Therapie-Outcome auf [Flickin-
ger et al,, 2012]. Wobei noch einmal klargestellt werden sollte,
dass der Begriff «Arbeitsbiindnis» Parameter umfasst wie gemein-
same explizite oder implizite Zieldefinition, Verldsslichkeit und
Expertise des Therapeuten, damit also die Grundlagen einer klas-
sischen Expertenbeziehung. Somit unterscheidet sich die Bedeu-
tung des Arbeitsbiindnisses in der psychotherapeutischen Bezie-
hung in keiner Weise von der Arzt-Patienten-Beiziehung in der
somatischen Medizin und deren Bedeutung fiir den Heilungspro-
zess [z.B. Kiessling und Langewitz, 2013]. Auch in der somati-
schen Medizin tragt die Qualitit des Arbeitsbiindnisses einen
nicht unerheblichen Anteil zum Gelingen des Heilungsprozesses
bei. Nur wenige tiberlebende somatische Mediziner wiirden je-
doch unter Berufung auf die Bedeutung dieses Arbeitsbiindnisses
auf die Anwendung weiterer medizinischer MafSnahmen oder die
fachliche Fortbildung verzichten. Profunde Untersuchungen zur
Wirksamkeit der therapeutischen Beziehung als heilendes Agens
bzw. zur Wirksamkeit der Beziehungsirritation als interventionel-
le Methodik liegen meines Wissens nicht vor. Daraus sollte man
natiirlich nicht schliefen, dass diese Konzepte nicht tragfahig sind
- sie entbehren lediglich der Empirie. Zudem sollten sich die Kri-
tiker der evidenzbasierten storungsspezifischen Methoden die ers-
ten Studienergebnisse vergegenwirtigen, die nachweisen, dass die
therapeutische Beziehung bei storungsspezifischen Methoden, wie
etwa der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT), die ja primar
auf die Vermittlung von Fertigkeiten setzen, von den Patienten
deutlich besser und nachhaltiger eingeschatzt wird als bei parallel
untersuchten psychodynamischen Verfahren, die primér auf die
Beziehung als Wirkfaktor setzen (z.B. Bedics et al. [2012]). Aus
Sicht der Beziehungsforschung machen diese Befunde durchaus
Sinn, da gerade die Methodenkompetenz des Therapeuten einen
wesentlichen Beitrag zum Vertrauen in den Therapeuten und
damit zur Verbesserung des Arbeitsbiindnisses leistet.

Eine weitere deutliche Irritation erfihrt die apodiktische Bedeu-
tungszuweisung der therapeutischen Beziehung durch den schier
unaufhaltsamen Siegeszug computerbasierter Psychotherapiepro-
gramme. Derzeit liegen tiber 130 randomisierte Studien zur Wirk-
samkeit von computerbasierten psychologischen Interventionen
vor. Die minimale Uberlegenheit von individuell applizierter The-
rapie scheint primér in der besseren Compliance begriindet zu lie-
gen, was wiederum auf die unbestrittene Bedeutung des Arbeits-
biindnisses als starken motivationalen Faktor hinweist. Ansonsten
scheinen die Patienten bei methodisch hochwertigen computeri-
sierten Programmen auf die Person des Psychotherapeuten ohne
erhebliche Qualititseinbuflen verzichten zu konnen. Nun, auch
diese neuen Entwicklungen und Forschungsergebnisse werden an
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der dysfunktionalen Uberschitzung und Bedeutungszuweisung
der therapeutischen Beziehung als zentraler Wirkfaktor wenig dn-
dern. Zu stark ist dieses Missverstdndnis im Selbstverstdndnis der
Psychotherapeuten verankert. Es liegt nicht in meiner Kompetenz,
wire aber sicherlich interessant, die individuellen psychodynami-
schen Wurzeln dieser kollektiven Fehlannahme zu untersuchen.
Handelt es sich um Derivate narzisstischer Grof3enideen? Um die
Manifestation einer eigenen unbestimmten Sehnsucht nach einem
allmichtigen Heiler? Um die Folgen unreflektierter projektiver
Identifizierungsprozesse unserer Patienten, die sich in den Selbst-
konzepten der Therapeuten niederschlagen? Vielleicht handelt es
sich aber auch nur um Bequemlichkeit.

Fazit

Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung fiir Compliance
und Therapieergebnisse ist lediglich fiir die Dimension des Ar-
beitsbiindnisses im Sinne eines Expertenverhltnisses gut belegt
und kldrt etwa 7% der Varianz am Therapieerfolg auf. Die thera-
peutische Beziehung ist (damit im besten Fall) eine notwendige,
aber keinesfalls eine hinreichende Bedingung fiir Therapieerfolg.
Die Beziehung sollte als Grundlage fiir die Anwendung therapeuti-
scher interventioneller Methodik gesehen werden. Die Bedeutung
der therapeutischen Beziehung als Begriindung fiir die Irrelevanz
empirischer Forschung heranzuziehen, erscheint vor diesem Hin-
tergrund wenig sinnvoll.

Kommen wir zum dritten Argumentationsstrang der Kritiker:
Ist es wirklich notwendig, komplette neue Behandlungsprotokolle
zu implementieren oder geniigt es, sich einige Bausteine herauszu-
suchen, die zum Behandlungsstil des jeweiligen Therapeuten
passen?

Modulare Ansitze

Beschiftigt man sich mit Mechanismen von Implementierungs-
prozessen jedweder Art, so stofit man unweigerlich auf eine zentra-
le Aussage: Die Implementierung von neuen Verfahren ist in
hohem Mafle abhingig von den Schnittstellen zur bisherigen Er-
fahrung der Betroffenen. Um es klarer auszudriicken: Neue Ver-
fahren oder Methoden werden dann, und nur dann in Systeme in-
tegriert, wenn sie einen gewissen Bekanntheitsgrad aufweisen und
sich in gewissem Maf3e mit den bisherigen Erfahrungen und Pro-
zessen decken. Andernfalls ist die erwartete Irritation grofer als
der zu erwartende Vorteil, und die neuen Verfahren werden abge-
lehnt [z.B. Fixsen et al., 2005]. Es ist daher nicht verwunderlich,
dass Psychotherapeuten dazu tendieren, sich aus komplexen, oft
geschlossen présentierten Therapieprogrammen diejenigen Kom-
ponenten herauszupicken, die ihnen als passend erscheinen und
diese in ihre eklektizistische Methodensammlung zu integrieren.

Von den Therapieentwicklern wird dieses Vorgehen héufig kri-
tisiert (z.B. Chambless und Hollon [1998]; Shafran et al. [2009]).
Fithrt man Methodenreinheit als Argument ins Feld, so erscheint
diese Kritik zunédchst auch berechtigt. Die meisten stérungsspezifi-
schen Programme sind ja modular konzeptualisiert, d.h. sie setzen
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sich aus einer Vielzahl von therapeutischen Interventionen zusam-
men [z.B. Bohus et al,, 2012]. Der Wirksamkeitsnachweis erfolgt
jedoch zundchst fiir das gesamte Paket, und solange dieses Paket
nicht dekonstruiert und damit die Wirksambkeit der einzelnen Mo-
dule im Rahmen von aufwendigen Dismantling-Studien nicht
nachgewiesen ist, entbehrt das «Methoden-Picking» jedweder em-
pirischen Evidenz.

Der Praktiker steht demgemaf3 vor der Entscheidung, entweder
seinen Bediirfnissen entsprechend einzelne, ihm sinnvoll erschei-
nende Komponenten eines komplexen Programms zu integrieren
und sich damit auflerhalb des Feldes der empirischen Evidenz zu
bewegen oder sich einer nicht unerheblichen Irritation und Verun-
sicherung auszusetzen und diese komplexen Programme mit viel
zeitlichem und finanziellem Aufwand in seine Praxis zu integrieren
- nimmt es Wunder, dass er sich in aller Regel fiir die erste Mog-
lichkeit entscheidet?

Es liegt also wiederum im Aufgabenbereich der Therapieent-
wickler, und sollte sich mit deren genuinen wissenschaftlichen In-
teressen decken, ihre storungsspezifischen Kompositionen zu frag-
mentieren, modular zu beforschen und entsprechend dem Weiter-
bildungsmarkt zur Verfiigung zu stellen. Auch hier zeigt sich das
Echo von Klaus Grawes Weitblick, der ja schon Schulen iibergrei-
fende Wirksamkeitsforschung initiiert und damit die Grundlagen
einer modular konzipierten, «allgemeinen Psychotherapie» ge-
schaffen hatte [Grawe, 2000].

Ein gutes Beispiel wire heute etwa die Uberpriifung der soliti-
ren Wirksambkeit von Skills-Training im Rahmen des multimodu-
laren Therapiekonzeptes der DBT. Entgegen der Hypothesen der
Entwickler zeigen Studienergebnisse, dass Modul-Skills-Training
auch ohne Einzeltherapie hohe Wirksamkeit auf die Verbesserung
der Emotionsregulation und die soziale Integration von Border-
line-Patienten zeigt.

Fazit

Die aus Sicht der Forschung berechtigte Forderung an die Klini-
ker, weitgehend komplette Therapieprogramme in ihre Praxis zu
integrieren, erscheint wenig realistisch. Zielfithrend wire eine mo-
dulare Ausweisung von komplexen Therapieprogrammen und eine
Differenzierung zwischen bereits etablierten und neu entwickelten
Therapiekomponenten sowie die Dekonstruktion der komplexen
Programme und die gezielte Durchfithrung von Dismantling-Studi-
en. Dies wiirde dem genuinen Bediirfnis der Kliniker gerecht wer-
den, ihr therapeutisches Repertoire um entsprechende Bausteine zu
erweitern und damit die Wahrscheinlichkeit einer raschen Verbrei-
tung dieser Forschungsergebnisse deutlich erhéhen.

Zur Zukunft der Top-down-Forschung

Angesichts der beschriebenen, vielfiltigen Problematik sollte
keinesfalls unerwihnt blieben, dass der Top-down-Ansatz, also die
Entwicklung von Therapieansitzen unter Laborbedingungen, auch
unwiderlegbare Vorteile hat und in Zukunft noch stirkere Bedeu-
tung erlangen wird. Dies betrifft insbesondere die Umsetzung von
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neueren Erkenntnissen aus der experimentellen neurobiologischen
und sozialpsychologischen Forschung. Es braucht nicht erwéhnt zu
werden, dass durch die Entwicklung der bildgebenden Verfahren
ein Quantensprung in der Aufklirung von psychotherapeutisch
hochrelevanten Prozessen gelungen ist, deren Ausmaf} sich gerade
erst erahnen ldsst. Vage Konzepte wie etwa Emotionsregulation,
Impulskontrolle, Suchtverhalten, Bediirfnisbefriedigung, sexuelle
Appetenz, Dissoziation, emotionales Lernen, etc. werden durch die
neuen Methoden allméhlich greifbar, messbar und unter experi-
mentellen Bedingungen manipulierbar [z.B. Spanagel und Bohus,
2014]. Die Psychotherapieentwicklung ist im Begriff, sich in ihrer
Methodenentwicklung an diesen neuen Erkenntnissen zu orientie-
ren und neue Mechanismen-basierte Interventionen zu generieren
[z.B. Grawe, 2004; Bohus, 2013]. Auch wenn die Anfinge noch
etwas holprig anmuten, so besteht meines Erachtens kein Zweifel
am immensen Potenzial, den dieser Ansatz fiir unser Fachgebiet
birgt — emanzipiert sich die Therapieentwicklung doch erstmals in
der Geschichte der Psychotherapie von den wenigen, mehr oder
minder genialen Charismatikern, von denen unsere Profession bis-
lang abhing. Und - um es unmissverstandlich klarzustellen - die-
ser Anschluss an die experimentelle psychologische Forschung
kann und wird nur an Forschungszentren méglich sein. Der Top-
down-Ansatz, so problematisch er sein mag, wird seine Berechti-
gung in den nichsten Jahren erst entfalten - umso bedeutsamer
wird es sein, dass die Forschung die Uberbriickung der Kluft zwi-
schen Wissenschaft und Praxis zu ihrem Problem und Aufgaben-
feld erklart und es nicht weiterhin den Praktikern zuweist.

Bottom-up-Forschung

Wie oben skizziert, haben sich tiber viele Jahre, quasi als Gegen-
gewicht zur Top-down-Forschung, Modelle etabliert, in welchen
die therapeutische Praxis «so wie sie ist» zum Forschungsgegen-
stand wird. Dem liegt die implizite Annahme zugrunde, dass im
gesamten Feld praktischer Therapeuten eigentlich geniigend Ex-
pertise vorliegt — nur ist die Verteilung etwas ungleichmifig. Es
kommt also darauf an, die «nuggets», also die hoch wirksamen
Therapeuten- und interventionellen Variablen zu entdecken, zu
extrahieren, zu kommunizieren und im zweiten Schritt eventuell
experimentell zu iiberpriifen.

So charmant dieser Ansatz klingt, er birgt doch einige erhebli-
che Probleme: Einerseits wird vorausgesetzt, dass sich innerhalb
des Feldes der Praktiker tatsichlich die optimale Expertise verbirgt,
wenn auch ungleich verteilt. Dem mag so sein. Empirische Unter-
suchungen hingegen deuten in eine etwas andere Richtung: In
einer Ubersichtsarbeit zur Entwicklung von Expertise bei unter-
schiedlichen Berufsgruppen kommt Shanteau [1992] zu dem
Schluss, dass sich fiir eine Vielzahl von Berufen positive Zusam-
menhinge zwischen Leistung und Dauer der beruflichen Erfah-
rung nachweisen lassen. Dies trifft insbesondere zu fiir Piloten,
Schachmeister, Mathematiker, Astronomen und Versicherungs-
analysten. Andererseits gibt es Berufsgruppen, bei denen dieser
Zusammenhang nicht gezeigt werden kann, und hierzu gehdren
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neben Richtern und Personalberatern namentlich Psychiater und
klinische Psychologen. Als zentrale Unterscheidungsmerkmale
zwischen diesen beiden Berufstypen charakterisiert Shanteau
neben der Vorhersagekraft von Entscheidungen insbesondere die
Moglichkeit von qualitativ hochwertigen Riickmeldungen. Tracey
et al. [2014] argumentieren in einer lesenswerten Arbeit zur Frage
der Expertise in der Psychotherapie, dass es unserer Profession an
gerade dieser Expertise mangelt, und dies in erheblichem Maf3e.
Die psychotherapeutische Praxis, so wie sie heute organisiert ist,
verfligt tiber so gut wie kein systematisches Feedback-System be-
ziiglich der Wirksamkeit der jeweiligen Interventionen. Auf gut
Deutsch gesagt: In aller Regel erfahren die Therapeuten nicht, ob
ihre Interventionen wirksam sind oder nicht. Daher ist individuel-
les Lernen enorm erschwert. Vielleicht hilft es, sich diesen trocke-
nen Sachverhalt etwas zu verbildlichen: Kein anderes Gebiet der
Medizin hat in den letzten 100 Jahren so eklatante Fortschritte er-
bracht wie die Chirurgie. In aller Regel sieht der Chirurg unmittel-
bar, ob seine Schnittfithrung zielfithrend, ob die Blutstillung erfolg-
reich und die Gefidfinaht dicht ist. Das Feedback-System ist kurz,
die Lernkurve steil. Auch nach Beendigung der Operation kann
der Chirurg davon ausgehen, dass mangelhafte operative Technik
zu Schmerzen, Nachblutungen oder anderweitigen Beschwerden
fuhrt, die ihm oft rascher zur Kenntnis gebracht werden, als ihm
lieb ist. Er wird daher eine sorgfiltige Fehleranalyse durchfiihren,
die Technik korrigieren und beim néchsten Mal vermeiden. Da-
durch wird er Renommee erwerben und durch hohen Zulauf an
Patienten seine Einnahmen verbessern. Kollegen werden auf die-
sen Vorsprung aufmerksam und werden dessen Methodik kopie-
ren - das gesamte Fach profitiert. Vergleicht man damit die Ent-
wicklung der Psychotherapie im gleichen Zeitraum, so mdéchte
man erschaudern angesichts der Tatsache, dass wir uns noch
immer mit Methoden herumschlagen, die vor etwa 100 Jahren ent-
wickelt wurden. Und selbst die «<modernen storungsspezifischen
Verfahren» basieren in aller Regel auf Interventionen, die 30/40
Jahre alt sind, auch wenn sie in manchem Manual als neue Erfin-
dung verkauft werden. Doch nicht nur das Fachgebiet entwickelt
sich verlangsamt, auch der einzelne Therapeut pflegt Beharrlich-
keit. Bislang wurde noch in keiner mir bekannten Studie der Nach-
weis erbracht, dass erfahrenere Therapeuten bessere Therapieer-
gebnisse erzielen als Novizen [z.B. Wampold und Brown, 2005]. In
aller Regel erzielen auch unter naturalistischen Bedingungen Aus-
bildungskandidaten gleichwertige oder bessere Therapieergebnisse
als erfahrene Therapeuten [z.B. Beutler, 1997; Beutler et al., 2004;
Budge et al., 2013]. Wéhrend sich also in den meisten Berufen
langjahrige praktische Erfahrung in der Entwicklung einer um-
fangreichen und strukturierten Wissensbasis niederschlégt, gekop-
pelt mit einer hohen prozeduralen Kompetenz in der Entschei-
dungsfindung, scheinen Psychotherapeuten diesen Prozess nicht
nur langsamer, sondern sogar bisweilen invers zu durchschreiten.

Auch wenn diese Ansicht vielleicht etwas akzentuiert erschei-
nen mag - es wire aus wissenschaftlicher Sicht sicherlich gewagt,
davon auszugehen, dass im psychotherapeutischen Feld ausrei-
chende, sich stetig verbessernde Expertise vorhanden ist, um diese
als primare Quelle der Forschungsentwicklung zu nutzen.
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Und selbst wenn dem so wiére - die Umsetzung des Bottom-up-
Ansatzes erfordert enorme Methodenkompetenz und Kosten: zum
einen die Entwicklung, Validierung und Auswertung differenzier-
ter und operationalisierter Verhaltensbeobachtung, zum anderen
die Auswertung enorm grofSer Datensitze, und schlieflich konnen
die postulierten Ergebnisse lediglich zur Hypothesengenerierung
herangezogen werden und erfordern im zweiten Schritt immer
noch experimentelle Studien, die dann mit denselben Problemen
aufwarten wie die in Top-down-Ansitzen entwickelten Fragestel-
lungen.

Beide beschriebenen Forschungsansitze bergen also ihre spezi-
fischen Probleme, deren Losungen sicherlich nicht in weiterer Po-
larisierung zu finden sind. Bieten sich Alternativen?

Bidirektionale Forschungs- und Entwicklungs-
ansatze: Strukturierte Kollaboration zwischen
Praktikern und Forschern

Die Fachzeitschrift Psychotherapy Research erdffnete das Jahr
2015 mit einem Themenheft zu «Fostering collaboration between
researchers and clinicians through practice-oriented research»
[Gastonguay und Muran, 2015]. In einer Reihe von ausgewahlten
Publikationen werden Prinzipien und Beispiele von erfolgreichen
strukturierten Kollaborationsprojekten zwischen niedergelassenen
Praktikern und Psychotherapieforschern beschrieben. Das Grund-
prinzip besteht darin, dass die Kooperationspartner nicht nur an
der Implementierung von top-down-entwickelten Therapiepro-
grammen arbeiten, sondern zirkuldre Prozesse durchschreiten.
Diese beginnen mit der Entwicklung der Fragestellungen und der
Auswahl der Messmethoden sowie Patientenstichproben. Nach ge-
meinsamer Rekrutierung und Publikation sind Implementierungs-
prozesse und Evaluation von Akzeptanz und Umsetzbarkeit in der
Praxis integrale Bestandteile dieses Prozesses [z.B. Garland und
Brookman-Frazee, 2015].

Aus meiner Sicht bergen diese strukturierten Kooperationsmo-
delle erhebliche Vorteile fiir beide Seiten: Die Forscher sind gehal-
ten, (oder vielleicht sollte man besser sagen, es ist ihnen ermdog-
licht) ihre elitiare, durch Methodenzwang und Peer-Group-Kohasi-
on verstirkte Sicht auf die Praxis zu revidieren, und tatsichlich
«applied science», also angewandte Forschung im besten Sinne, zu
praktizieren. Der Lohn wire die rasche Umsetzung der oft miih-
sam erhobenen Befunde in der klinischen Praxis. Die Klinker sind
gehalten, Defizite in der Behandlung zunichst zu fassen und in
wissenschaftlichen Fragestellungen zu formulieren. Sie werden ihr
Verstindnis fiir die Zwinge, die Logik und damit auch fir die In-
terpretation der Forschung erweitern und in ihrer Praxis davon
profitieren. Und schliefllich konnten derartige strukturierte Ko-
operationen zwischen verschiedenen Kulturen ja auch einigen
Spafd bereiten.

(Disclosure) Statement

Dieser Text ist ein Manuskript zur Klaus-Grawe-Mittagsvorlesung 2015. Er
sollte nicht als wissenschaftliche Arbeit verstanden werden. Dazu fehlen sorgfil-
tige Literaturanalysen, wissenschaftliche Bewertungskriterien und eine abwa-
gende Grundhaltung. Vielmehr handelt es sich um eines dieser vielen pseudo-
wissenschaftlichen Essays, die sich mit willkiirlich aus dem Gedéchtnis gefisch-
ten Publikationen schmiicken, um den Anschein akademischer Relevanz zu
suggerieren und der Meinung des Autors etwas mehr Gewicht zu verleihen. Und
- auch dies sei vorangestellt — diese meine Meinung ist von einem erheblichen
Bias geprigt, also Interessenkonflikten unterworfen, die hiermit deklariert wer-
den sollten: Der Autor wird finanziert von einem psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Forschungsinstitut, er ist gehalten, im- und explizite Zielvereinbarungen
durch Drittmitteleinnahmen und Publikationen zu erfiillen und ist daher in die
Wissenschaftsfabrikation sowohl ideell als auch finanziell eingebunden. Zudem
erwirkt er ein wenig Zusatzeinkommen und interpersonell induzierte Freude
durch Weiterbildungsveranstaltungen bei niedergelassenen Psychotherapeuten.
Bewahren Sie also Ihre Skepsis.
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