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19.1 Perspektiven der
Interventionsforschung: Das
Wechselspiel zwischen Entwicklung
und Beurteilung

Angesichts der Vielzahl vorliegender klinisch-psycho-
logischer Interventionsverfahren (» Kap. 13) stellt sich
die Frage nach ihrer jeweiligen wissenschaftlichen Fun-
dierung: Hat die Intervention eine theoretisch begriin-
dete Basis? Inwiefern ist ihre Wirksamkeit in kontrol-
lierten Studien nachgewiesen? Welche Erkenntnisse gibt
es darliber hinaus fiir die Effektivitit im Versorgungs-
alltag? Welche Implikationen hat der — z. T. heterogene
— empirische Forschungsstand zu einer bestimmten In-
tervention fiir zukiinftige Forschung und Weiterent-
wicklungen? Und nicht zuletzt: Wie sollen sich Prak-
tiker im konkreten Einzelfall verhalten, bzw. wie kon-
nen im Einzelnen angewandte Interventionen moglichst
gut — im Sinne einer wissenschaftlichen Fundierung —
begriindet, und wie kann eine bestehende Kluft zwi-
schen Forschung und Praxis iiberwunden werden (Bo-
hus 2015; Eiling et al. 2014; Westmeyer 2009)?

Historisch wurden solchen Fragen seit den
1950er Jahren anhand unterschiedlicher Forschungs-
perspektiven untersucht. Hierbei kann hinsichtlich
des ,,Auflosungsgrades® des Untersuchungsgegenstan-
des eine Entwicklung von sehr allgemeinen Konzep-
ten (z. B. Wirkt die Psychotherapie an sich?) bis hin zu
sehr spezifischen Fragestellungen festgestellt werden
(Was muss speziell bei traumatisierten Patienten hin-
sichtlich der Methode der Reizkonfrontation beachtet
werden?).

19.1.1 Legitimation und Evaluation
versus Neuentwicklung von
Verfahren

Nach Grawe (1997) koénnen folgende (sich historisch
z. T. iiberlappende) Phasen psychologischer Interventi-
onsforschung skizziert werden:

Phasen psychologischer Interventionsforschung

1. Legitimationsphase: Ist Psychotherapie generell
iiberhaupt wirksam?

2. Wettbewerbsphase: Welche Form der Psychothera-
pie ist besser (oder sogar am besten)?

3. Verschreibungsphase: Welche Form der Psychothe-
rapie ist bei wem, wann (unter welchen Umstin-
den) indiziert?

4. Prozessforschungsphase zur grundlegenden Frage:
Auf welche Weise wirkt Psychotherapie?

Legitimationsphase

In ihren Anfangen war die Entwicklung psychothera-
peutischer Verfahren fest in Therapieschulen (z. B. psy-
chodynamischen, behavioristischen oder humanisti-
schen) verankert. In den 1950er Jahren dominierten im
Praxisalltag klassisch psychoanalytische und verwandte
Therapieformen, und als empirische Basis dienten
meist unsystematische Fallstudien. Vor diesem Hinter-
grund duBerte Eysenck (1952) anhand der Auswertung
von Falldokumentationen stationdrer Einrichtungen
die provozierende Kritik, Psychotherapie konne — mit
gewissen Unterschieden je nach Orientierung — im bes-
ten Fall eine spontane Remission nicht verhindern, auf
jeden Fall aber keinen iiber eine spontane Remission
hinaus gehenden Beitrag zur Verbesserung psychischen
Leidens liefern! Damit galt es also im Sinne der grund-
satzlichen Legitimation psychotherapeutischer Verfah-
ren erst einmal zu belegen, dass Psychotherapie iiber-
haupt wirkt und einen spontanen Krankheitsverlauf
systematisch positiv (verglichen mit Nichtbehandlung)
beeinflussen kann.

Wettbewerbsphase

Angespornt von den Bemiihungen, psychotherapeuti-
sche Interventionen an sich zu legitimieren (z. B. in ex-
perimentellen Studien) folgte in den folgenden Jahr-
zehnten ein Wettbewerb der Therapieschulen (z. B.
,»,Was wirkt besser: Psychoanalyse oder Verhaltensthe-
rapie?). Auch hier war der Auflosungsgrad hinsicht-
lich Operationalisierung der untersuchten Interven-
tion meist noch sehr grob (z. B. ,,Verhaltenstherapie*
als Obergruppe fiir viele mogliche Techniken und Stra-
tegien), ebenso wie der storungsspezifische Auflosungs-
grad (z. B. ,,XY hilft bei neurotischen Patienten, nicht
aber bei psychotischen®).

Verschreibungsphase

Spitestens seit den 1990er Jahren und dem Aufkom-
men der storungsspezifischen Perspektive (,,empiri-
cally supported treatments®; » Abschn. 19.3.2) diffe-
renzierte sich die Entwicklung und Uberpriifung neuer
therapeutischer Ansitze zunehmend. Analog zur Medi-
kamentenverschreibung sollten spezifische Interventi-
onen spezifischen Problemen zugeordnet werden. Nun
stehen zunehmend indikationsbezogene Programm-
pakete im Fokus, die sich hiaufig auch nicht mehr ein-
deutig verschiedenen Therapieschulen zuordnen lassen.
Diese Verfahren sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
gepriift, konnen prinzipiell aber immer noch unzurei-
chend (oder sogar falsch) theoretisch fundiert sein.

Prozessforschungsphase

Die Untersuchung der Prozesse, die der Wirkung kli-
nisch-psychologischer Interventionen zugrunde liegen,
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hat eine eigene Qualitdt: Wéhrend die bisher genann-
ten drei Perspektiven konservativer Natur sind (Legi-
timation, Nachweis der Uberlegenheit von Verfahren,
Optimierung von Indikationsentscheidungen, Mini-
mierung von Risiken), hat dieser Ansatz vor allem pro-
gressives Potenzial, denn er kann als Grundlage fiir die
Neu- bzw. Weiterentwicklung von Interventionen die-
nen. Die grundlegende Frage ,,Auf welche Weise wirkt
Psychotherapie?” wurde zwar bereits seit den Anfin-
gen der Entwicklung von Therapieschulen bzw. Theo-
rien gestellt; es handelt sich hierbei also nicht um die
chronologisch aktuellste Phase der Therapieforschung,
sondern um wéhrend allen bereits genannten ,,konser-
vativen® Phasen parallel unternommene Bemiihungen,
die gefundenen positiven Effekte zu erklaren. Dennoch
lassen sich zwei explizit moderne Stromungen einer sol-
chen Prozessforschung ausmachen:

a) Es ist ein Anstieg grundlagenwissenschaftlichen In-
puts bei der Entwicklung von Verfahren zu ver-
zeichnen (z. B. aus Gedéachtnis- oder Motivations-
forschung, Entwicklungspsychologie, psychobiolo-
gischer Forschung, ,,cognitive sciences®).

b) Es sind Theorien neuerer Generation im Entstehen
begriffen, die bisherige Ergebnisse der Psychothera-
pieprozessforschung neu — d. h. insbesondere unab-
héngig von Therapieschulen — integrieren.

© Wichtig
Wir miissen also bei der wissenschaftlichen Fundierung
klinisch-psychologischer Interventionen zwischen der
»progressiven“ Neuentwicklung von Verfahren im Zuge
der theoretischen und empirischen Weiterentwicklung
von Konzepten und der ,konservativen Bewertung
bzw. Evaluation bereits bestehender Verfahren trennen.

Beide Ansidtze sollten dabei nicht gegeneinander aus-
gespielt werden. Auch wenn etwa ein Wirksamkeits-
nachweis oder ein Befund zur differenziellen Effektivi-
tat eines Verfahrens zunéchst erst einmal nichts Neues
schafft bzw. nichts verbessert, sondern eher bereits Be-
stehendes oder soeben neu Entwickeltes bestitigt, ist
der ,konservative“ Ansatz aus zwei Griinden uner-
lasslich: Erstens miissen neue, anhand aktueller Pro-
zesstheorien entwickelte Verfahren regelméBig wieder
neu getestet werden, um auf dieser Grundlage weiter-
zuarbeiten oder notige Modifizierungen vorzunehmen
(,,Passen die Daten der neuen Intervention immer noch
zu meiner Theorie, die der Neuentwicklung zugrunde
liegt?*). Zweitens kann die bestehende Versorgungs-
landschaft durch den legitimierenden Ansatz dahin-
gehend verbessert werden, dass auf wissenschaftlicher
Grundlage Entscheidungshilfen bereitgestellt werden,
welche Patienten bei welchen Problemen am besten
welche Behandlung erhalten sollten.
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19.1.2 Psychotherapietheorien neuer
Generation

Herkdmmliche Therapieschulen haben den Nachteil,
dass Weiterentwicklung und Legitimation immer nur
im Rahmen ihrer theoretischen Grenzen beforscht wur-
den. Grawe (1995, 1998) weist darauf hin, dass etwa
traditionelle tiefenpsychologisch orientierte Therapie-
forschung die Befunde der traditionellen verhaltens-
therapeutischen Forschung nicht zur Kenntnis nimmt
— und umgekehrt —, wenn sie nicht ins althergebrachte
Konzept passen. So konnte etwa, vereinfacht ausge-
driickt, ein herkommlicher Psychoanalytiker im Rah-
men der Therapie konkrete Hilfen zur Problembewél-
tigung wahrscheinlich grundsitzlich als kontraproduk-
tiv abwerten und méoglicherweise Folgendes behaupten:
,Herumdoktorieren an Symptomen fordert die Ver-
drangung der eigentlichen Problematik und kann des-
wegen nur schiadlich wirken — zudem ist dieser Ansatz
intellektuell zu schlicht, um fiir komplexes neurotisches
Verhalten relevant zu sein!“. Ist eine solche Haltung ab-
solut, werden nicht aus der psychoanalytischen For-
schung kommende Befunde ausgeblendet, die belegen,
dass es in bestimmten Konstellationen sehr wohl ange-
zeigt ist, konkrete Hilfestellungen zu geben (z. B. Trai-
ning sozialer Kompetenzen, Aufbau angenechmer Akti-
vitaten, ,,supportives® Therapeutenverhalten).
Umgekehrt konnte bei einer allzu traditionellen ver-
haltenstherapeutischen Auffassung systematisch iiber-
sehen werden, dass bei bestimmten Problemkonstella-
tionen nicht Problemldsen oder neue Copingstrategien
erlernt werden miissen, sondern motivationale Kon-
flikte therapeutisch bearbeitet werden sollten. Hier
wiirden also Fakten ausgeblendet, die nicht aus der ge-
nuin verhaltenstherapeutischen Forschung hervorge-
bracht wurden. Ein dogmatischer Behaviorist wiirde
z. B. die Befunde cines GroBteils der Forschung zu
humanistischen oder bestimmten kognitiven Verfah-
ren gar nicht erst ernsthaft zur Kenntnis nehmen, z. B.
nach dem Motto: ,,Wir arbeiten daran, unangepasstes
Verhalten ab- und erwiinschtes Verhalten aufzubauen,
und nicht daran, den Sinn des Lebens zu finden!*.
Urspriinglich hatten die traditionellen Thera-
pieschulen (,,psychotherapeutische Theorien erster Ge-
neration®; Grawe 1995) eine wichtige Aufgabe, indem
sic zuerst einmal den Erfahrungsbereich der Psycho-
therapie konstituierten und aus ihren jeweiligen the-
oretischen Blickwinkeln heraus auch eine reichhal-
tige empirische Faktenbasis geschaffen haben, die vor-
her schlichtweg noch nicht bestand. Die Funktion der
Theorien bestand im Wesentlichen darin, eine neue Per-
spektive einzunehmen, aus der bestimmte Phianomene
und Zusammenhange erst als solche erkennbar werden.
Das Problem besteht aber darin, dass hierbei oft die
Feststellung solcher Fakten mit deren Erklarung bzw.
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B Abb.19.1 Veranschaulichung
des wissenschaftlichen
Entwicklungsprozesses

der Psychotherapie als
Wechselwirkungsprozess
zwischen Theorienentwicklung
und Erfahrungsgewinnung.
(Grawe 1995)

immer wirksamere
therapeutische
Vorgehensweisen

neue Fakten —>

schaffen erfordern

immer »wahrere«
und nutzlichere
Therapietheorien

4— neue Erklarungen

Interpretation vermischt wurde — wobei die Erkldarung
der gesamten Faktenlage allerdings keiner ,, Theorie ers-
ter Generation® befriedigend gelingen konnte, da in der
Regel die Fakten irgendwann nicht mehr in den theore-
tischen Rahmen passten. Grawe verweist hier auf eines
der wichtigsten wissenschaftlichen Grundprinzipien,
namlich die Pflicht zur Rezeption aller Fakten, die zum
Aussagebereich der jeweiligen Theorie gehoren: Es gibt
keine verhaltenstherapeutischen oder psychoanalyti-
schen Fakten, sondern wir konnen inzwischen auf eine
duBerst umfangreiche objektive Befundlage zuriickgrei-
fen, deren Existenz mittlerweile in weiten Teilen von
den urspriinglichen Theorien unabhidngig geworden ist.
Einen Einblick in diesen aus verschiedensten Perspekti-
ven angehduften Faktenberg gibt das seit 1971 regelma-
Big neu uUberarbeitete Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change (» Exkurs).

Als Losung dieses Problems der zunehmenden Un-
moglichkeit, das ganze Spektrum der Befunde mit den
,»Theorien erster Generation“ erkliren zu koOnnen,
schldgt Grawe (1995) aus der neusten empirischen Da-
tenbasis heraus post hoc entwickelte ,,Theorien zwei-
ter Generation® vor. In dem MaBe, in dem solche The-
orien oder Modelle die Gesamtheit der Fakten besser
erklaren konnen als die Ursprungstheorien, verlieren
die Ursprungstheorien an Niitzlichkeit und Aktualitit.
O Abb. 19.1 veranschaulicht diesen gewissermalen dia-
lektischen, spiralférmigen Prozess: Immer neue Fakten
schaffen die Basis fiir immer wirksamere Therapiever-
fahren, erfordern aber wiederum immer neue Erklarun-
gen und Theorien groBerer Reichweite. Solche immer
,wahreren“ und immer niitzlicheren Theorien wie-
derum schaffen neue Fakten, die wiederum neue bzw.
weiterentwickelte Erklarungen verlangen etc.

Einige groBe Uberblickswerke

Im Jahr 1967 starteten Allen E. Bergin und Sol L. Gar-
field ein groB angelegtes Projekt zur Dokumentation
von Psychotherapieforschung: In regelmiBigen Abstin-
den sollte in einem umfangreichen Handbuch der aktuelle
Stand der Psychotherapieforschung von ausgewiesenen
Experten therapieschuleniibergreifend zusammengefasst
werden. Mittlerweile liegt von diesem Handbook of Psy-
chotherapy and Behavior Change die 6. Auflage vor (Lam-
bert 2013b); die erste Auflage erschien 1971. Das auch
als ,,The Bible* titulierte Buch er6ffnet einen Einblick in
die Komplexitét, die dieser Forschungsbereich mittler-
weile erlangt hat. Eine deutsche Ubersetzung wurde vom
dgvt-Verlag herausgegeben.

Im deutschsprachigen Raum ist die Integration von
Ergebnissen der Psychotherapieforschung in besonde-
rem MaBe mit dem Namen Klaus Grawe verbunden.
Zunichst lieferte er mit seiner Berner Arbeitsgruppe im
Zuge einer bis dato einzigartigen Sammlung von Befun-
den (Grawe et al. 1994) wichtige Impulse fiir eine neue

Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen Ergebnis-
sen der Psychotherapieforschung. In seinem Buch Psy-
chologische Therapie (1998) wird die Vielzahl an Ergeb-
nissen zu Wirksamkeit und vor allem zur Wirkungsweise
psychotherapeutischen Geschehens in einer Wirkfakto-
rentheorie integriert, zu deren Kernpunkt die Bearbei-
tung von ,Inkonsistenz, z. B. aufgrund widerspriichli-
cher motivationaler Ziele oder aufgrund nicht realisier-
ter Grundbediirfnisse, gehort. Er versucht dabei, in der
Form eines Dialogs zwischen einer Psychotherapeutin,
einem psychologischen Grundlagenforscher und einem
Therapieforscher auf der Basis dieser Befunde eine allge-
meine Therapietheorie zu entwickeln. Eine Erweiterung
seines Ansatzes, in dem in besonderem Malle das Einge-
bettetsein psychologischer Mechanismen in biologische
Strukturen thematisiert wird, lieferte Grawe (2004) mit
seinem letzten groBen Werk Neuropsychotherapie. Mit
seinem Tod 2005 verlor die deutschsprachige Klinische
Psychologie einen ihrer wichtigsten Vertreter.
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Ein Beispiel liefert die systematische Desensibilisie-
rung, deren Wirksamkeit zur Besserung umschriebe-
ner Angste als gesichert angesehen werden kann. Die
urspriinglich vom Entwickler dieser Methode (Wolpe
1958) angenommenen zugrunde liegenden lerntheo-
retischen Konzepte (u. a. reziproke Hemmung) konn-
ten aber die Wirkung nur unbefriedigend erkliaren, und
der groBe Erfolg weiterer reizkonfrontationsbasierter
Behandlungen (z. B. Flooding) stand dem urspriing-
lichen Wolpe’schen Erklarungsansatz der notwendi-
gen Gegenkonditionierung sogar diametral entgegen.
SchlieBlich legte Bandura (1977) mit seiner Theorie der
Selbstwirksamkeitserwartung eine Theorie zweiter Ge-
neration vor, die die bis dahin bekannten verschiede-
nen Angstbehandlungsmethoden aus einer einheitli-
chen Perspektive liberzeugender erklaren konnte als ir-
gendeine der diesen Methoden urspriinglich zugrunde
liegenden Theorien. Allerdings ist auch die Reichweite
von Banduras Theorie zweiter Generation noch unbe-
friedigend, da etwa motivationale Aspekte des Erlebens
und Verhaltens oder mittlerweile vorliegende biopsy-
chologische Befunde ausgeklammert sind. Doch dies
liegt im Grawe’schen Sinne durchaus in der Natur der
Sache: Wir stehen angesichts der relativ jungen Ge-
schichte der Interventionsforschung noch am Anfang
des Weges von Innovationen {iber ihre wissenschaftli-
che Uberpriifung hin zu einer neuen Faktenbasis, die
wieder neue Entwicklungen hervorbringt, die sich wie-
derum empirisch bewédhren miissen.

Ubrigens ist dies in der Psychopharmakologie nicht
anders. Auch dort ist man von einer ,,unifying theory*
der Erklirung und Behandlung psychopathologischen
Geschehens noch weit entfernt. Man kennt z. B. zwar
einige der Mechanismen recht spezifisch, mit denen die
Gabe von Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI)
zu einem Riickgang depressiver Symptome fiithrt, aber
die Entwicklung neuer Medikamente in diesem Bereich
folgt noch immer eher dem Prinzip der kreativen Ver-
bindung von Einzelbefunden. Lassen sich heuristisch
daraus Stoffkombinationen erahnen, die z. B. die Ne-
benwirkungen oder die Latenz (die Zeit bis zum Eintre-
ten der Wirkung) von Antidepressiva reduzieren sollen,
werden diese dann anschlieBend systematisch durchge-
testet. Die bis zu der Zulassung eines neuen Medika-
ments vergleichsweise rigorosen Erfordernisse an Wirk-
samkeitsnachweise haben zum Ziel, die Weiterentwick-
lung zumindest hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und
Unschédlichkeit empirisch abzusichern — auch wenn
viele Modelle noch eher korrelativen Charakter haben
bzw. eine Theorie der kausalen Erklarung des Gesamt-
geschehens bei der Behandlung psychischer Storungen
fehlt. Dementsprechend wurde in den vergangenen Jah-
ren die psychopharmakologische Forschung signifikant
zuriickgefahren, denn bahnbrechende Weiterentwick-
lungen blieben in den letzten Jahrzehnten weitgehend
aus (Nutt und Goodwin 2011).
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Da sich die Entwicklung klinisch-psychologischer
Interventionen stark an Standards aus der pharma-
kologischen Forschung orientiert, sollen im folgenden
Abschnitt mehrfach methodische Analogien zur Phar-
maforschung gezogen werden. Dabei wird besonders
der oben angesprochene ,konservative“ Aspekt be-
tont, d. h. die Absicherung dessen, dass das, was man
— auf welcher theoretischen Basis auch immer — entwi-
ckelt hat, auch funktioniert (Legitimation und Evalua-
tion). Nach dem daran anschlieBenden Abschnitt, in
dem ein Uberblick zum aktuellen Stand der Wirksam-
keits- und Effektivitdtsforschung (Outcome-Forschung)
gegeben wird, werden abschlieBend die oben genannten
,progressiven Aspekte (Erforschung von prozessualen
Wirkmechanismen, gezielte spezifische wissenschaftsin-
formierte Verbesserungen und Neuentwicklungen) be-
handelt.

19.2 Phasen der Therapieevaluation

19.2.1 Vorbemerkung: Wissenschaftliche
Fundierung versus wissenschaftliche
Anerkennung

Im einleitenden Abschnitt wurde die wissenschaftli-
che Fundierung von Psychotherapie (und anderer kli-
nisch-psychologischer Interventionen) gekennzeichnet
als Wechselspiel zwischen dem innovativen Ausbau ei-
ner Therapietheorie (z. B. liber ein neues Verstindnis
gestorter psychischer Prozesse) und dem Nachweis der
Wirksamkeit des untersuchten Verfahrens. Buchkremer
und Klingberg (2001) stellen in diesem Zusammenhang
mehrere Aspekte der Validitét eines Therapiekonzepts
heraus:

o Wichtig

Untersuchbar wird der Gegenstand des Interesses
erst, wenn die Erreichung expliziter geeigneter Thera-
pieziele (d. h. als relevant und als prinzipiell erreich-
bar erachteten Verdnderungen) mit geeigneten Mess-
verfahren, die die Stérung bzw. deren Verdnderung
valide und reliabel abbilden, hinsichtlich definierter
Therapierationale (d. h. theoretisch oder modellhaft
abgeleiteter replizierbarer Interventionsstrategien) er-
forscht wird. Das Therapieergebnis (Outcome) sollte
dabei moglichst auch hinsichtlich des Therapieprozes-
ses, der der Verdnderung zugrunde liegt, beschreibbar
sein (Prozess-Outcome-Analysen).

Die Wirksamkeit des Verfahrens ist dabei integraler Be-
standteil empirischer Fundierung (auch wenn die ge-
nauen Wirkmechanismen noch im Unklaren liegen).
Sie muss fiir jede psychotherapeutische Methode und
fir verschiedene Storungsbereiche im Einzelnen belegt
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werden, denn die Aussage ,,Psychotherapie ist gene-
rell wirksam® ist genauso unwissenschaftlich wie z. B.
die Aussage ,,Chirurgie ist generell wirksam®. Zentrale
Anforderungen an solche Studien werden im folgenden
Abschnitt zu den Phasen der Psychotherapiepriifung in
Analogie zur Pharmapriifung dargestellt.

Wissenschaftliche Fundierung ist als fortlaufender
Prozess deutlich von der wissenschaftlichen Anerken-
nung eines Verfahrens (> Kap. 15) abzugrenzen. Letz-
tere ist eine Entweder-oder-Frage im Sinne einer Be-
standsaufnahme wissenschaftlicher Evidenz und bedarf
einer Konsensbildung innerhalb der wissenschaftlichen
Gemeinschaft(en). Zum derzeitigen Konsens gehort,
dass Verfahren, die bestimmte Evidenzstufen durchlau-
fen haben (mehrfacher Wirksamkeitsnachweis in rando-
misierten kontrollierten Interventionsstudien; ,,rando-
mized controlled trials“; RCT; » Abschn. 19.2.3), wis-
senschaftlich anerkannt werden. Allerdings gibt es auch
kritische Gegenstimmen dahingehend, dass der experi-
mentelle Wirksamkeitsnachweis nicht fiir alle Verfahren
die ideale Methodik (Goldstandard) darstellt.

Hierbei sind auch ,Zeitgeist® und verdnderbare
Konventionen sowie gesundheitspolitische Priorité-
ten und Machtverhiltnisse von Bedeutung. Die Rah-
menbedingungen wissenschaftlicher und sozialrecht-
licher Anerkennung psychotherapeutischer Verfahren
(Priifung durch den ,,Wissenschaftlichen Beirat Psy-
chotherapie”, WBP, und den ,,Gemeinsamen Bundes-
ausschuss®, G-BA) finden sich in » Kap. 15. Die vom
WBP eingesetzte Methodik zur Beurteilung der Wis-
senschaftlichkeit eines Verfahrens sowie alle Gutach-
ten und Diskussionen dazu finden sich unter » http://
www.wbpsychotherapie.de sowie im Internetarchiv
des Deutschen Arzteblatts (dort im Archiv als Such-
wort WBP eingeben). Neben der seit dem Psychothera-
peutengesetz 1999 als Richtlinienverfahren anerkann-

ten Psychoanalyse, der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und der Verhaltenstherapie hat mittler-
weile auch die Systemische Therapie dort wissenschaft-
liche Anerkennung erfahren (bestétigt vom G-BA erst
2019, Einfiihrung in die Regelversorgung 2020) und die
Gesprichspsychotherapie bekam ihre wissenschaftliche
Anerkennung von 2006 im Jahr 2018 wieder aberkannt,
als sie im Biindel mit anderen humanistischen Verfah-
ren nochmals zur Priifung angetreten war.

19.2.2 Phasen der Psychotherapiepriifung
in Analogie zur Pharmapriifung

@ Tab. 19.1 zeigt die vier Phasen der Psychotherapie-
priffung in Analogie zur Pharmapriifung (Miiller-Oer-
linghausen und Linden 1981; vgl. Buchkremer und
Klingberg 2001).

In Phase-I-Studien werden Psychotherapiekonzep-
tionen erarbeitet. Dabei wird der Forschungsgegen-
stand anhand klinischer Erfahrungen, Plausibilitét so-
wie hinsichtlich bereits etablierter storungsspezifischer
oder allgemeiner, in Analogstudien ermittelter Befunde
beschrieben. Auch Untersuchungen zur Vertriaglichkeit
und Akzeptanz eines Verfahrens sind bereits hier ange-
siedelt. Unter Zuhilfenahme theoretischer Annahmen
und Kasuistiken wird so eine Therapiemethode quasi
konstruiert, wobei die Intervention hinsichtlich expli-
ziter Regeln beschreibbar sein muss (z. B. anhand eines
Anwendungsmanuals zu Therapieprinzipien und kon-
kreten Interventionen).

In Phase IT schreitet diese Exploration systema-
tisch fort, indem z. B. bestimmte Patienten mit eng de-
finierten Einschlusskriterien in Einzelfall- bzw. Zeitrei-
henanalysen beobachtet werden. Die Methodik ist hier
noch nicht streng experimentell kontrolliert und folgt

O Tab. 19.1 Phasen der Psychotherapiepriifung in Analogie zur Pharmapriifung. (Mod. nach Buchkremer und Klingberg 2001)

Phase Inhaltlicher Schwerpunkt
Phase [ Konzeptentwicklung
Phase 11 Exploration mit (nicht kontrollierten) Pilotstudien

Phase III ~ Wirksamkeitspriifung

Phase IV Anwendung unter Routinebedingungen, klinische

Niitzlichkeit

Art der Studien

Explizierung theoretischer Annahmen
Analogstudien

Kasuistiken

Manualentwicklung

Verlaufsbeschreibende Einzelfallstudien
Pra-Post-Analysen in verschiedenen Populationen
Offene Studien

Durchfiihrbarkeitsstudien
Prozess-Outcome-Studien

Wirksamkeitsstudien (,,randomized controlled trials“; RCT)
Experimentelle Einzelfallstudien
Randomisierte Effektivitdtsstudien

Nicht randomisierte Effektivitatsstudien
Erweiterte Einschlusskriterien
Zunehmend naturalistische Bedingungen
Anwendungsbeobachtungen
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den im FEinzelfall angemessenen Erfordernissen fiir
Plausibilitatspriifungen und der Exploration von mog-
lichen Risiken und Nebenwirkungen.

In Phase IIT kommt die nun mittlerweile gut ela-
borierte Intervention richtig ,,auf den Priifstand*: Die
Wirksamkeit muss hier konfirmativ belegt werden (er-
weiterte klinische Priifung). Da diese Priifung fiir den
wissenschaftlichen Stellenwert eines Verfahrens von be-
sonderer Bedeutung ist, wird ihr unten ein eigener Ab-
schnitt gewidmet. Studien der Phase I1I sind in der Re-
gel prospektive, randomisierte, kontrollierte Interven-
tionsstudien (,,randomized controlled trials“, RCT)
an einer klar definierten Zielgruppe mit hohen metho-
dischen Anforderungen (z. B. Poweranalyse, Drop-
out-Analyse, Kontrolle von Selektionseffekten, mog-
lichst zumindest mittelfristige Katamnesen). Begleitend
sollte dabei nach Moglichkeit zur Erfassung potenziel-
ler Wirkfaktoren zusitzlich eine Prozess-Outcome-For-
schung durchgefiihrt werden (vgl. Borkovec und Cas-
tonguay 1998). Prinzipiell kdnnen auch experimentelle
Einzelfallstudien in dieser Phase als Wirksambkeits-
nachweis dienen; Publikationen dieses Forschungsan-
satzes sind allerdings bislang in Fachzeitschriften un-
terreprasentiert (Perst und Baumann 1999). Dass aber
Einzelfallstudien im Rahmen der Entwicklung und Be-
urteilung von Interventionsverfahren eine wichtige Be-
deutung haben, wird u. a. dadurch dokumentiert, dass
entsprechende Publikationen zunehmen. Mittlerweile
gibt es spezielle Fachzeitschriften fiir diesen Bereich,
z. B. ,,Clinical Case Studies (seit 2002).

Nachdem eine Reihe von Wirksamkeitsnachweisen
(tiber verschiedene Studienzentren und Storungsberei-
che hinweg) aus der Phase III vorliegen, wird ein Ver-
fahren in der Regel anerkannt bzw. ein neues Medika-
ment zugelassen. Das Bewertungsverfahren der berufs-
rechtlichen und sozialrechtlichen Anerkennung nach
Prinzipien der ,,evidence based medicine® (Sackett, Ro-
senberg, Gray, Haynes und Richardson 1996) in Bezug
auf psychologische Behandlungen in Deutschland ist in
» Kap. 15 zur Versorgung psychischer Storungen be-
schrieben.

In der folgenden Phase IV wird die klinische Niitz-
lichkeit bzw. Effektivitiat bei meist erheblich vergroBer-
ter Fallzahl unter Praxisbedingungen (,,effectiveness®)
untersucht, wobei die strengen Kontrollen der Wirk-
samkeitsstudien (,,efficacy®; z. B. enge Einschlusskrite-
rien, Zufallszuweisung, standardisierte Therapiedauer
bzw. -dosis) systematisch gelockert werden. Neben dem
Nachweis von Verbesserungen hinsichtlich einer um-
grenzten Zielsymptomatik werden hier auch breitere,
sekundidre Konstrukte berticksichtigt, wie etwa allge-
meine Lebensqualitit oder Kosten-Nutzen-Aspekte.
Somit wird die externe bzw. okologische Validitit er-
hoht, die noch in Phase III hinter die Maximierung der
internen Validitét zuriicktreten musste. Obwohl sich
diese beiden Validitdtsaspekte komplementir ergdnzen
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(» Gut zu wissen), ist es im Sinne des ,,Verbraucher-
schutzes™ sinnvoll, ein neues Verfahren erst dann zu
etablieren, wenn es die Phase I1I erfolgreich durchlau-
fen hat — ein Uberspringen dieser strengen Priifung zu-
gunsten einer von vornherein ,,naturalistisch® angeleg-
ten Forschungsstrategie entspricht nicht der derzeitigen
(und wohl auch noch auf absehbare Zeit tiblichen) An-
erkennungspraxis.

Das Spannungsfeld ,,interne versus externe Validitit*
Martin Seligman stellt in seinem Artikel The Effec-
tiveness of Psychotherapy (1995) die Unterschiede
von Wirksamkeits- und Effektivitdtsstudien heraus
und macht Vorschlage, wie diese beiden Forschungs-
perspektiven ergdnzend eingesetzt werden konnten
(Phase IIT und Phase IV). Dazu gehort es, in natura-
listischen Versorgungsstudien, wie sie diese z. B. die
amerikanische Verbraucherorganisation Consumer
Reports (vergleichbar der deutschen Stiftung Waren-
test) in einer groBen Umfrage zur Inanspruchnahme
und zu den Effekten psychosozialer Dienste durch-
gefithrt hat, auf einige der strengen Kriterien experi-
menteller und quasi-experimenteller Studien zur Si-
cherstellung hoher interner Validitit zu verzichten.
Denn die externe bzw. 6kologische Validitit konnte
z. B. durch die Auslese der Patienten ohne Komor-
biditdt, Manualisierung, standardisierte Therapie-
dauer, Kontrollgruppen mit Zufallszuweisung etc. ge-
fahrdet werden. AuBlerdem sollten die Ergebnisse aus
Therapiestudien von Forschergruppen repliziert wer-
den, die nicht an der Entwicklung der zu tiberprii-
fenden Intervention beteiligt waren, denn beson-
ders starke Identifikation mit und eine auBergew6hn-
liche Expertise in dem beforschten Ansatz konnen
zu unrealistisch hohen Effekten fithren. Dieses Prob-
lem wird allgemein als ,,Allegiance-Effekt” bezeich-
net (,,allegiance”= Gefolgschaft, Horigkeit, Unterta-
nentreue). Auch Shadish, Matt, Navarro und Siegle
(1997) problematisieren, dass Psychotherapiestudien
nur selten unter klinisch reprdsentativen Bedingun-
gen stattfinden, stellen aber in einer spéteren Meta-
analyse (»> Abschn. 19.3.1) fest, dass die Effekte unter
klinisch repriasentativen Bedingungen &hnlich denen
aus kontrollierten Wirksamkeitsstudien sind (Sha-
dish et al. 2000). Allgemein werden Forderungen laut,
es fehle an Studien aus dem Feld, in denen spezifi-
sche, fiir den Therapieerfolg moglicherweise relevante
Randbedingungen im Hinblick auf ihre Kausalwir-
kung fiir den Therapieerfolg untersucht werden koén-
nen (Hofler et al. 2010).

Doch Vorsicht — hierbei diirfen nicht die Grenzen der
Interpretierbarkeit tibersehen werden, die naturalisti-
schen Studien wie bei Consumer Reports, die sich aus-
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schlieBlich auf eine hohe externe Validitit konzent-
rieren, oft zu eigen sind: Vor allem die Selbstselektion
der Stichprobe und die subjektive Post-hoc-Befragung
als einzige Datenquelle stellen nimlich wiederum eine
drastische Bedrohung der internen Validitit dar. Eine
derartige Studie hitte heutzutage kaum eine Chance,
im Rahmen der wissenschaftlichen Anerkennung ei-
nes Verfahrens oder der Aufnahme eines Verfahrens
in eine Liste von ,,empirically supported treatments®
(» Abschn. 19.3.2) als Wirksamkeitsbeleg herangezo-
gen zu werden.

Weiterhin sind im Zusammenhang mit den verschie-
denen Validitatskriterien auch statistische Fragen von
Bedeutung. Therapiestudien mit unausgelesenen Pati-
enten im naturalistischen Setting sind meist mit einer
hohen Heterogenitit der untersuchten Patienten und
Behandlungen verbunden (z. B. aufgrund von Komor-
biditdt oder unterschiedlicher Therapiedauer) und da-
mit auch mit einer hohen Varianz der Ausgangsdaten.
Damit sinkt jedoch die Wahrscheinlichkeit, statistisch
signifikante Ergebnisse zu finden. Es konnen aber we-
der die Effekte einer Intervention noch die Stichprobe
beliebig vergrofBert werden. Eine versuchsplanerische
Homogenisierung zur Erhéhung der Teststirke ist
also bisweilen notwendig, um eine realistische Chance
zu behalten, reell vorhandene Effekte aufzudecken.
Allerdings gibt es immer wieder Effectiveness-Studien
mit groBer Stichprobenheterogenitit, bei denen die
Effektstarken, die in Efficacy-Studien gefunden wur-
den, nicht abfallen (z. B. Lincoln et al. 2003; Shadish
et al. 2000).

Die unterschiedlichen Herangehensweisen im Span-
nungsfeld von interner und externer Validitiat hdngen
somit von der jeweiligen Fragestellung ab und sollten
sich komplementar ergédnzen — im Zweifelsfall ist al-
lerdings ein notwendiges Minimum an interner Validi-
tat einem maximalen Anspruch auf externe Validitat
vorzuziehen.

19.2.3 Die besondere Bedeutung
der Phase Ill: Anforderungen
an Wirksamkeitsstudien

Die Kriterien fiir den Prozess der Entwicklung und Be-
urteilung von Pharmaka im Sinne einer ,,good clini-
cal practice” und die methodisch-statistischen Prinzi-
pien fiir entsprechende Phase-III-Untersuchungen sind
als Richtlinien mit internationalem Konsens differen-
ziert dargelegt (International Conference on Harmoni-
sation of Technical Requirements for Registration of
Pharmaceuticals for Humans 1998). Die umfangreiche

Vorarbeit, die in diesem Ansatz steckt, kann sich die
klinisch-psychologische Interventionsforschung nutz-
bar machen, denn bis auf Ausnahmen sind die Prinzi-
pien fiir die Sicherstellung hoher Studienqualitdt gut
auf unseren Bereich iibertragbar; sie entsprechen letzt-
endlich tibergreifenden wissenschaftlichen Standards
(insofern man sich im Forschungsfeld von Wirksam-
keitsstudienbewegt, denn nicht alle relevanten Frage-
stellungen sind auf diese Weise untersuchbar; » Ab-
schn. 19.3). Da einer der wichtigsten dieser Standards
darin besteht, dass die Studienergebnisse vor dem Hin-
tergrund von Studiendesign und Studiendurchfiihrung
transparent und intersubjektiv nachvollziehbar berich-
tet werden missen, existiert aullerdem ein verbindlicher
Leitfaden gemeinsamer Standards fiir die Beschreibung
von Studien (Consolidated Standards of Reporting Tri-
als, CONSORT Statement; dt. Moher, Schulz und Alt-
man fiir die CONSORT-Gruppe 2004; Update: Mo-
her et al. 2010). Da empirische Evidenz gezeigt hat,
dass das Nichtberichten von Information mit verzerr-
ten Schitzungen des Behandlungseffektes verbunden
ist, findet sich dort eine ausfiihrliche Checkliste, der
entlang die Studienautoren verbindlich berichten miis-
sen (@ Tab. 19.2). Besonders wichtig ist hier etwa die
genaue Dokumentation aller einbezogenen Fille (ein-
schlieBlich Abbrecher und nicht auswertbare Fille zu
verschiedenen Zeitpunkten; 8 Abb. 19.2).

Weitere wichtige Leitfadden zur Sicherung guter For-
schungspraxis sind — fiir den Bereich von Ubersichtsar-
beiten — die ,,Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA, » http:/
www.prisma-statement.org), sowie — filir nichtexperi-
mentelle Beobachtungsstudien — das Berichtssystem
»Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology“ (STROBE; » www.strobe-statement.
org).

Im Folgenden sind entlang des Ablaufs einer Pha-
se-I1I-Studie die wichtigsten Prinzipien und Begriffe
dieser wissenschaftlichen Leitlinien aufgefiihrt, ergdnzt
um Besonderheiten fiir den Bereich klinisch-psycholo-
gischer Studien. Die Lektiire solcher Methodenleitfa-
den (wie die im Folgenden zusammengefassten: ,,Gui-
deline E9: Statistical Principles for Clinical Trials*; In-
ternational Conference on Harmonisation of Technical
Requirements for Registration of Pharmaceuticals for
Humans 2005) ist niitzlich bzw. notwendig, wenn man
an einer Interventionsstudie beteiligt ist (auch an einer
auBerhalb der Phase III). Sie kann aber auch generell
zu Ubungszwecken ausdriicklich empfohlen werden.
Da auch in diesem Bereich die Internationalitéit voran-
schreitet — selbst Forschungsantrige fiir deutsche The-
rapiestudien missen auf Englisch verfasst werden —,
werden im Folgenden die englischen Termini immer mit
erwahnt.
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B Tab.19.2 Checkliste zur Publikation randomisierter Studien. (Nach Moher et al. 2010, © 2010, with permission from Elsevier)

Publikationsabschnitt

Titel und Zusammenfassung

Einleitung
Hintergrund
Methoden

Versuchsdesign

Probanden/Patienten

Intervention/Behandlung

Outcomes

Fallzahlbestimmung

Randomisierung

Erzeugung der Behandlungs-
folge

Geheimhaltung der Behand-
lungsfolge (.,allocation con-
cealment®)

Durchfithrung

Verblindung

Statistische Methoden

Ergebnisse

Ein- und Ausschliisse

Aufnahme/Rekrutierung

Patientencharakteristika zu
Studienbeginn (,,baseline
data®)

Anzahl der ausgewerteten
Probanden/Patienten

Ergebnisse und Schétzme-
thoden

Zusatzliche Analysen

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Beschreibung

Verweis auf Randomisierung bereits im Titel (z. B. ,,randomisierte Verteilung®, ,,randomisiert™
oder ,,randomisierte Zuweisung®), Kurzzusammenfassung von Design und Methoden, Ergeb-
nissen und Schlussfolgerungen

Wissenschaftlicher Hintergrund und Begriindung der Studie, Hypothesen

Differenzierte Beschreibung (einschlieBlich evtl. vorgenommener Verdnderungen nach Studi-
enstart)

Einschlusskriterien der Probanden/Patienten; Studienorganisation und Ort der Studiendurch-
fuhrung (z. B. im Krankenhaus oder nichtstationar)

Prizise Angaben zu den geplanten Interventionen jeder Gruppe und zur Durchfithrung (Be-
schreibung muss Replizierbarkeit erlauben)

Genaue Definition von ErgebnismaBen und Ergebniskriterien (einschlieBlich evtl. vorgenomme-

ner Veranderungen nach Studienstart); klar definierte primére und sekundéire Zielkriterien und,

ggf., alle zur Optimierung der Ergebnisqualitit verwendeten Methoden (z. B. Mehrfachbeobach-
tungen, Training der Priifer)

Wie wurden die Fallzahlen bestimmt und, falls notwendig, Beschreibung von Zwischenanalysen
und Kriterien fiir einen vorzeitigen Studienabbruch

Methode zur Generierung der zufélligen Zuteilung, einschlieBlich aller Einzelheiten (wie z. B.
Blockrandomisierung, Stratifizierung)

Durchfithrung der Zuteilung (z. B. nummerierte Behilter, zentrale Randomisierung per Fax/Te-
lefon); Angabe, ob Geheimhaltung bis zur Zuteilung gewéhrleistet war

Wer fiihrte die Zuteilung durch, wer nahm die Probanden/Patienten in die Studie auf und wer
teilte die Probanden/Patienten den Gruppen zu?

Waren

a) die Probanden/Patienten und/oder

b) diejenigen, die die Intervention/Behandlung durchfithrten und/oder

¢) diejenigen, die die ZielgroBen beurteilten verblindet oder nicht verblindet? Wie wurde der Er-
folg der Verblindung evaluiert?

Statistische Methoden zur Bewertung des priméren Zielkriteriums; weitere Analysen wie z. B.
Subgruppenanalysen und adjustierte Analysen

Anzahl der Studienteilnehmer fiir jede durch Randomisierung gebildete Behandlungsgruppe, die
a) tatsachlich die geplante Behandlung/Intervention erhalten haben,

b) die Studie protokollgema3 beendeten,

c) in der Analyse des priméren Zielkriteriums beriicksichtigt wurden (Darstellung in Flussdia-
gramm empfohlen; Beschreibung von Protokollabweichungen mit Angabe von Griinden)

Nihere Angaben tliber den Zeitraum der Studienaufnahme der Probanden/Patienten und der
Nachbeobachtung

Demografische und klinische Charakteristika aller Gruppen

Anzahl der Probanden/Patienten (Nenner) in jeder Gruppe, die in die entsprechende Analyse
eingeschlossen wurden, und Angabe, ob es sich dabei um eine ,,Intention-to-treat*-Analyse han-
delt. Wenn moglich, Angabe der Ergebnisse in absoluten Zahlen (z. B. 10 von 20, nicht 50 %)

Zusammenfassung der Ergebnisse aller primaren und sekundéren Zielkriterien fiir jede Gruppe
und die geschétzte EffektgroBe sowie ihre Prézision (z. B. 95 %-Konfidenzintervall)

Angabe von weiteren Tests, insbesondere von Subgruppenanalysen und adjustierten Analysen
(mit Erklarung, ob sie vorher geplant waren oder nachtriglich durchgefiihrt wurden)
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B Tab.19.2 (Fortsetzung)

Publikationsabschnitt Beschreibung

Unerwiinschte Wirkungen 19  Angabe der wichtigen unerwiinschten Wirkungen oder Nebenwirkungen innerhalb jeder Be-
handlungsgruppe

Diskussion

Limitationen 20  Unter anderem methodische Beeintrachtigungen, mogliche Quellen fiir Verzerrungen (,,bias*),
Bewertung von multiplen Analysen

Generalisierbarkeit 21 Generalisierbarkeit (insbesondere externe Validitat, praktische Niitzlichkeit)

Interpretation 22 Interpretation der Ergebnisse unter Berticksichtigung des Forschungsstandes, der Studienhypo-

thesen, moglicher Ursachen von Verzerrungen (,,bias™) sowie Problemen durch multiples Testen
und multiple Zielkriterien

Weitere Informationen

(Vorab-) Registrierung 23 Registrierungsnummer und Name des Registers
Protokoll 24 Wo ist das vollstandige zugehorige Studienprotokoll publiziert bzw. erhaltlich?
Funding 25  Forderungen und andere Unterstiitzung, Rolle der Forderer

Fir Studieneinschluss evaluierte Probanden/Patienten (n=...)

g Ausgeschlossen (n=...)

< ® Einschlusskriterien nicht erfullt (n=...)
= ® Teilnahme abgelehnt (n=...)

<::’ ® Andere Griinde (n=...)

Randomisiert (n = ...) in Indikationsgruppe und Kontrollgruppe

= Zur Intervention/Behandlung Zur Kontrollgruppe

= zugeordnet (n=...) zugeordnet (n=...)

T e Studientherapie wie randomisiert ® Studientherapie wie randomisiert

= erhalten (n=...) erhalten(n=...)

N e Studientherapie nicht wie randomisiert | | ® Studientherapie nicht wie randomisiert

erhalten (Griinde...) (n=...) erhalten (Griinde...) (n=...)

= (Nach-) Beobachtung unvollstandig (Nach-) Beobachtung unvollstandig

z | (Griinde...) (n="..) (Griinde...) (n=..)

= Behandlung/Intervention abgebrochen Behandlung/Intervention abgebrochen
£ | (Griinde...) (n="..) (Grinde...) (n="..)

& 4 | Daten analysiert (n=...) Daten analysiert (n=...)
% %' ® Von Datenanalyse ausgeschlossen ® Von Datenanalyse ausgeschlossen
05 (Griinde...)(n=...) (Griinde...)(n=...)

B Abb. 19.2 CONSORT Statement: Flussdiagramm zur Stichprobenbeschreibung und Verteilung der Ausfélle im Verlauf einer randomisier-
ten Studie. (Nach Moher et al. 2004, © Georg Thieme Verlag KG)
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Vorab: Was wird denn hier eigentlich
hinsichtlich der Wirksamkeit getestet?

Wenn eine Studie als ,,Vergleich zwischen kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT, engl. CBT) und der medika-
mentdsen Therapie mit Serotoninwiederaufnahmehem-
mern (SSRI) bei Depression® deklariert wird, scheint
man zundchst sofort zu wissen, worum es geht. Doch
beide Arten der Intervention konnen unter derselben
Uberschrift hochst unterschiedlich ausgestaltet sein,
z. B.: Welcher SSRI genau? In welcher Dosis — bei al-
len Patienten die gleiche? Bekommt der Patient einfach
die SSRI in die Hand oder gibt es dariiber hinaus noch
Psychoedukation, schriftliches Material, klinisches Ma-
nagement, Beratung und Ermunterung durch die Stu-
diendrzte — und wenn ja, in welchem Umfang und wie
standardisiert? Gleiches gilt fiir das Label ,,CBT*:
Auch hier muss — in der Regel in Form umfangreicher
Manuale — genau festgelegt und transparent gemacht
werden, wie die Behandlung genau vonstattengeht und
wie sichergestellt wird, dass die Studientherapeuten
sich auch an das Manual halten. Ferner muss genau ge-
priift werden, ob bzw. in welchem Umfang sich die Pa-
tienten auch an die therapeutischen Vorgaben gehalten
haben. Zu verstehen und angemessen darzustellen, was
eigentlich in den Studientherapien genau passiert ist, ist
also alles andere als trivial.

Die gesamte Umsetzung der intendierten Behand-
lungsmaBnahme (,,treatment fidelity”) sowohl auf
Therapeutenseite (,,Manualtreue®, ,treatment inte-
grity”, treatment delivery“ oder ,,adherence®) als
auch auf Patientenseite (,treatment receipt®, ,,enact-
ment“, ,,compliance®) zu beschreiben, zu bewerten
und schlieBlich auch die gefundenen Therapicergeb-
nisse vor dem Hintergrund der realisierten Treatment-
Fidelity angemessen zu interpretieren, ist also im
Grunde eine Studie fiir sich. Videoanalysen, penibel
gefithrte Dokumentation jeder einzelnen Studienthe-
rapie und fortlaufende Supervision stellen hochste
Anforderungen der Qualititssicherung dar — auch
wenn am Ende in der zentralen Publikation der The-
rapiestudie dazu nur wenige aussagekriftige Sitze im
Methodenteil stehen.

Beispielhafte MaBnahmen zur Sicherstellung bzw.
Kontrolle der Treatment-Fidelity, wie sie etwa in einer
groBen, durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten Multicenterstudie zur
Behandlung der Panikstérung (» http://www.panik-
netz.de) getroffen wurden, sind:
== ausflihrliche Manualisierung jeder Sitzung und des

gesamten Therapieablaufs mit genauer Operatio-
nalisierung von Giitekriterien kompetenter Umset-
zung, sodass im nichsten Schritt diese Umsetzung
anhand von Videoaufzeichnungen systematisch be-
wertet werden kann;
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= umfangreiche Schulung und Zertifizierung der Stu-
dientherapeuten sowie Auffrischung/Nachschulun-
gen, um die Kontinuitit der Adherence aufrechtzu-
erhalten;

== kontinuierliche Supervision (mit verpflichtender Vi-
deo- und Dokumentationsanalyse);

= umfangreiche Dokumentation jeder einzelnen Sit-
zung (einschlieBlich Bewertung der Manualtreue,
Umsetzung von Hausaufgaben, Einschitzung des
Verstdndnisses der Inhalte auf Patientenseite etc.);

== und nicht zuletzt: Das durch diese qualititssichern-
den MaBnahmen entstehende und duBerst umfang-
reiche Datenmaterial muss auch zeitnah ausgewer-
tet werden!

Eine differenzierte Anleitung und Empfehlungen zur
,,best practice® hierzu liefert das NIH Behavior Change
Consortium (Bellg et al. 2004).

Allgemeine Prinzipien fiir
Wirksamkeitsstudien (auch:
Bestatigungstest)

© Wichtig
== Untersuchungsziel: Wirksamkeit und Vertriglich-
keit
== Transparenz und Nachvollziehbarkeit sicherstellen
== Prospektiv angelegtes Studienhandbuch (,,study
protocol®)
Bias minimieren, Priazision maximieren
== Abschitzen, wie robust Ergebnisse sind
Begutachtung durch Ethikkommission (zentral:
vorlaufige Unbedenklichkeit, ,.informed consent®,
Datenschutz)

Um das Studienziel (Erkenntnisfortschritt hinsicht-
lich Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer oder mehre-
rer Interventionen) zu erreichen, miissen die Ergebnisse
auf einer sauberen Methodik basieren (z. B. prizise und
ohne Bias sein) und entsprechend nachvollziehbar do-
kumentiert und berichtet werden (z. B. Angaben dazu
machen, fiir wie robust die Ergebnisse erachtet werden).
Zentrales Element ist das Studienhandbuch (,,study pro-
tocol®), in dem vorab alle Fragestellungen, Hypothe-
sen, Designaspekte, Messmethoden, Auswertungsstra-
tegien, Erfolgskriterien festgelegt werden. Neben dem
Studienleiter (,,principal investigator®, PI) iibernimmt
hierbei ein moglichst eigens zu bestellender Methodiker/
Statistiker besondere Verantwortung. Jegliche Anderun-
gen im geplanten Ablauf (z. B. Anderung der Ein- und
Ausschlusskriterien oder neue Rekrutierungstechniken,
wenn sich im Rahmen der Behandlung herausstellt, dass
sich mit der bisherigen Konzeption die angestrebte Pati-
entenzahl nicht erreichen ldsst) sind fortlaufend in die-
sem Studienhandbuch zu dokumentieren.



http://www.paniknetz.de
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Vor Studienbeginn ist eine Stellungnahme der zu-
stindigen Ethikkommission einzuholen. Gegebenenfalls
miissen daraufhin noch entsprechende Anderungen im
Studienablauf vorgenommen werden. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang, zu zeigen, dass bei der untersuch-
ten Intervention mit einem akzeptablen Risiko-Nut-
zen-Verhéltnis zu rechnen ist. Die Probanden miissen
detailliert iiber die Studienbedingungen (z. B. mogli-
che Zuweisung zu einer Placebobedingung oder zu ei-
ner Gruppe, die eine noch ungepriifte Intervention er-
hélt) und mogliche Risiken informiert werden und ihre
schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme geben
(,,informed consent®). Ausfiihrlich ist auch darzulegen,
wie alle datenschutzrelevanten Standards erfiillt wer-
den. Zum Beispiel miisste in einer Studie zur Behand-
lung von Substanzkonsumstérungen, bei der die Patien-
ten u. a. auch nach Drogenkonsum gescreent werden, in
der Patienteninformation detailliert dargestellt werden,
wer dieses Screening durchfiihrt, auf welche Drogen ge-
testet wird, wie die Urinproben gekennzeichnet werden,
was damit am Ende der Untersuchung passiert, inwie-
weit fir die Personen, die Umgang mit diesen sensiblen
personenbezogenen (ggf. strafrechtlich relevanten) Da-
ten eine Schweigepflicht bzw. ein Zeugnisverweigerungs-
recht gilt, wo die Daten gespeichert werden, was mit
den Daten nach Studienabschluss passiert (vollstindige
Anonymisierung?) etc.

Inhaltliche Festlegung der Outcome-
Variablen

OWichtig
== Primédre Variablen (,target variable®, , primary
endpoint®)
= Sekundire Variablen

Eine primire oder Zielvariable sollte so gewahlt wer-
den, dass das primire Studienziel theoretisch und kli-
nisch-praktisch bedeutsam beurteilt werden kann (z. B.
bei einer Studie im Suchtbereich: Rate der nach dem
festgesetzten Untersuchungszeitraum abstinenten Be-
handelten; bei Depression: Rate derer, deren Wert auf
Depressionsskala XY sich zumindest halbiert hat; vgl.
Hiller et al. 2009, sowie den » Exkurs zu Effektstar-
ken und klinischer Signifikanz). Wihrend im Phar-
mabereich dazu geraten wird, sich auf moglichst we-
nige weitere (sekundire) Variablen zu beschrinken,
besteht im Rahmen der Psychotherapieforschung tra-
ditionell der Konsens, dass die Effekte moglichst breit
und multimethodal erfasst und auch ,,symptomferne*
Aspekte wie die Lebensqualitiat beriicksichtigt werden
sollen (vgl. Hoyer 2016) — hierbei sind aber mogliche
methodische bzw. statistische Probleme (z. B. Abhin-
gigkeit verschiedener Male, ,,multiplicity problems®)
vorher zu beriicksichtigen und im Studienhandbuch zu
antizipieren.

Form der Outcome-Variablen

© Wichtig
= Kategorial versus kontinuierlich
== Einzeln/eindimensional
= Zusammengesetzt (,,composite®)
= Global

Neben der eben genannten dichotomen Betrachtung
(z. B. Prozentanteil geheilter Patienten) konnen auch
dimensionale MaBe (z. B. mittlere Reduktion der Werte
auf einer Angstskala) eingesetzt werden. Mochte man
mehrere (voneinander nicht 100 % unabhidngige) Berei-
che inhaltlich abdecken, ohne mit der Abhingigkeit der
Werte zu kimpfen, bieten sich zusammengesetzte Vari-
ablen an, die hinsichtlich eines zuvor festgelegten Algo-
rithmus verrechnet werden. Globale Variablen, bei de-
nen Patienten und Therapeuten (oder externe Beurtei-
ler) im Sinne einer direkten Verinderungsmessung eine
Gesamteinschitzung abgeben, haben den Vorteil, dass
eine breite Beurteilung vorgenommen wird (in die z. B.
auch Nebenwirkungen einflieBen). Sie haben aber oft
schlechte psychometrische Eigenschaften (z. B. wenig
Varianz, nicht normalverteilt) und sind als primére Va-
riablen ungeeignet, da sich die verschiedenen Einfliisse,
die in sie eingehen, spiter nicht mehr auseinanderdivi-
dieren lassen.

Kontrollgruppen

© Wichtig
= Placebo
= Keine Behandlung (bzw. Warteliste)
== Unterschiedliche Behandlungsintensitdt (Dosis)
== Andere aktive Behandlung

Es gibt verschiedene Kontrollbedingungen, anhand de-
rer abgeschitzt werden kann, welche Verdnderungen
auch ohne die im Fokus stehende Intervention statt-
gefunden hitten. Eine glaubwiirdige (,,credible®) kli-
nisch-psychologische Placebobedingung (z. B. ,,unspe-
zifische stiitzende Gespriache ohne therapeutische
Intervention®) ist schwerer zu realisieren als im phar-
makologischen Bereich. Eine klassische Ubersicht zu
Erklarungsmoglichkeiten fiir Placeboeffekte findet sich
bei Stewart-Williams (2004).

© Wichtig
Placeboeffekte miissen als wichtiger psychologischer
Wirkfaktor ernst genommen und bei der Bewertung
der Ergebnisse beriicksichtigt werden (auch wenn in
der eigenen Studie keine ,,Placebobedingung® reali-
siert wurde), denn ein erheblicher Teil der gefundenen
Effekte in der ,,aktiven Interventionsgruppe® konnen
auf Placeboeffekte zuriickgefiihrt werden; Rief et al.
(2009) stellten bei der Analyse von Placeboeffekten
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in Wirksamkeitsstudien zu Antidepressiva fest, dass
dieser Anteil 68 % betrigt! Placeboeffekte sind hier-
bei nicht als Fehlervarianz im Rahmen der Darstel-
lung vom quantitativen Ausmal} der Wirksamkeit ei-
ner Intervention zu betrachten, sondern als wichtige,
zum Therapieerfolg beitragende Wirkmechanismen
(Rief 2017). Demnach sollten Placeboeffekte in klini-
schen Studien also unbedingt analysiert und gegebe-
nenfalls kontrolliert — und in der klinischen Praxis voll
ausgeschopft bzw. genutzt werden (» Abschn. 19.4.1).
Eine aufschlussreiche Diskussion des Themas Place-
boeffekte (einschlieBlich der nach wie vor bestehen-
den konzeptuellen Unschirfen) findet sich in einem
Sonderheft der Zeitschrift Verhaltenstherapie unter
der Uberschrift Der blinde Fleck in der Verhaltensthe-
rapie — Placebo oder die Frage nach dem Verum (u. a.
Rief und Gaab 2016; Walach 2017).

,»Keine Behandlung® wird oft als Wartegruppenbedin-
gung realisiert (d. h. den Teilnehmern wird zwar eine
Behandlung angeboten, aber verzogert; Kontrollbedin-
gung ist die Zeit vor der Intervention), wobei im Ein-
zelfall abgeschitzt werden muss, inwieweit auch die
Aufnahme in eine Warteliste bereits eine Intervention
mit moglichen Effekten darstellt.

Dosis-Wirkungs-Beziehungen sind nicht nur in
der Pharmakologie, sondern auch in Bezug auf kli-
nisch-psychologische Interventionen interessant (z. B.
eine ,,minimale Intervention“ mit 5 h und umfangrei-
chem Selbsthilfematerial versus ,,umfangreiche Inter-
vention® mit 25 h zu den gleichen Inhalten).

Wird die Uberlegenheit gegeniiber einer bereits als
wirksam erachteten Behandlung nachgewiesen, ist dies
ein besonders iiberzeugender Wirksamkeitsbeleg. Zu-
dem kann bei einem solchen Design die andere aktive
Bedingung systematisch so ausgewidhlt werden, dass
sich auch Analysen dazu anstellen lassen, was (bei ei-
nem Biindel von Einzelinterventionen und Therapie-
bausteinen) besonders zur Gesamtwirksamkeit beige-
tragen hat.

Minimierung von systematischen
Verzerrungen

0 Wichtig
== Blind, doppelblind
= Randomisierung

Die wichtigsten Techniken zur Vermeidung von syste-
matischen Verzerrungen sind Randomisierung und Ver-
blindung (d. h. der Patient weil} nicht, welches Treat-
ment er erhilt; doppelblind: auch der Untersucher ist
im Unklaren). Bei Psychotherapiestudien ist dies oft
nur begrenzt moglich. Zum Beispiel weill der behan-
delnde Therapeut immer, welche Behandlung er ein-
setzt, im Gegensatz zu einer Pharmastudie, in der
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aktive und Placebopillen duflerlich nicht zu unterschei-
den sind. Allerdings sind auch in Pharmastudien Teil-
nehmer und Forscher oft nicht wirklich blind, da sie
Hypothesen aufgrund der erlebten (Nicht-)Wirkung
anstellen (vgl. Margraf et al. 1991). Optimal ist in die-
sem Bereich, zumindest die Ergebnisbeurteilung von
externen Evaluatoren vornehmen zu lassen, denen der
Behandlungsstatus des Patienten unbekannt ist.

Auch die Methode der Randomisierung muss be-
stimmten Regeln folgen und vorher genau spezifiziert
werden (optimal: Randomisierung vom technischen
Personal am Telefon; ungeniigend: bei Anmeldung per-
sonliche Zuordnung durch den Therapeuten zu der
Gruppe, in der ,zufillig” gerade Platz ist). Insbeson-
dere in kleineren Studien ist es u. U. angebracht, block-
weise zu randomisieren, um die Untersuchungsgruppen
moglichst vergleichbar zu halten. Bei Vorliegen mehre-
rer Studienzentren sollte die Randomisierung zentral
und moglichst hinsichtlich prognostisch wichtiger Fak-
toren stratifiziert erfolgen (d. h. Balancierung der Stich-
probe iiber die verschiedenen Zentren hinweg). Da sich
mittlerweile die Auffassung durchgesetzt hat, dass (ins-
besondere bei kleinen und mittelgroBen Stichproben)
die Randomisierung nicht immer ideal funktioniert,
d. h., dass sich bereits vorher vorliegende Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen eben doch nicht
ganz herausgemittelt haben, miissen umfangreiche
Stichprobencharakteristika nach Randomisierung be-
richtet werden, um ggf. vorliegende Unterschiede an-
schlieBend noch statistisch kontrollieren zu konnen.

Designtypen

© Wichtig
== Parallelgruppendesign
== Crossover-Design
== Faktorielles Design
== Multicenterstudie

Das einfachste Design, bei dem die Teilnehmer einfach
zufillig zur jeweiligen Gruppe zugeordnet werden, ist
das Parallelgruppendesign. Crossover-Designs (z. B.
Wechsel zwischen aktiver und Placebobehandlung) sind
bei klinisch-psychologischen Interventionsstudien in
der Regel nicht angemessen, da hier mehr noch als im
pharmakologischen Bereich ,,Carry-over-Effekte” zu
erwarten sind (d. h. eine psychologische Intervention
kann meist nicht so einfach ,,ausgeschlichen® werden
wie ein Medikament).

Beim faktoriellen Design werden mehrere aktive
Treatments (und ggf. deren Kombination) in einer Stu-
die hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht (» Studi-
enbox).

Multicenterstudien bergen neben dem prakti-
schen Vorteil, dass mehrere Untersuchungsstandorte
mehr Probanden rekrutieren konnen, auch groBere
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Was wirkt besser: Medikamente oder Verhaltenstherapie? Eine methodisch besonders avancierte Psychotherapie-

studie zur Behandlung der Panikstérung

Barlow et al. (2000) berichten von einer groen multizen-

trischen Therapiestudie, in der die Behandlung der Panik-

storung (nach DSM-III-R, mit und ohne ,,milde* Agora-
phobie) in fiinf verschiedenen Behandlungsbedingungen
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit verglichen wurden. Diese

Behandlungsbedingungen waren:

1. Imipramin (trizyklisches Antidepressivum; verab-
reicht nach der Dosierung, die zu Studienbeginn
»state of the art* war, einschlieflich regelmaBiger
ausfithrlicher drztlicher Kontakte),

2. ein manualisiertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Programm (CBT) zur Panikbehandlung,

3. eine medikamentdse Placebo-Kontrollbedingung,

4. Kombination Imipramin + CBT sowie

5. Kombination CBT + medikamentoses Placebo.

Diese Studie (N=324, Erhebungszeitraum: 1991-1998)
war besonders aufwindig und sorgféltig geplant worden;
einige Highlights seien im Folgenden genannt.

Da die Erforschung medikamentdser versus psycho-
therapeutischer Behandlungserfolge traditionell hdufig pa-
rallel und von ,verfeindeten Lagern® unabhdngig vonei-
nander erfolgte (dhnlich psychodynamischer und verhal-
tenstherapeutischer Therapieforschung), ist es als groBer
Verdienst von Barlow und seinen Mitarbeitern zu betrach-
ten, in dieser direkten Vergleichsstudie anerkannte Vertre-
ter in verschiedenen Studienzentren ,,zusammenzubrin-
gen®, die sich jeweils mit ihrem (medikamentdsen oder ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutischen) Ansatz identifizierten.
Damit wurde der sog. Allegiance-Effekt minimiert.

Ebenfalls hervorzuheben ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Studie ,,blind* angelegt war, und zwar der-
art, dass die Messung der Symptomatik bei den Patienten
vor und nach der jeweiligen Behandlung sowie in einer
Katamnese nach 6 Monaten von externen Evaluatoren
durchgefiihrt wurde, die iiber die jeweilige Gruppenzuge-
horigkeit der Patienten nicht Bescheid wussten.

Fiir eine Psychotherapiestudie auBergewohnlich ist
die zusitzliche Differenzierung nach Therapiebeendern
und Therapieabbrechern: Es werden bei den Analysen alle
Patienten beriicksichtigt, die nach Abkldrung von Ein-
schluss- und Ausschlusskriterien die Studie begonnen ha-
ben. Dieser sog. ,,Intention-to-treat“-Ansatz ist beziiglich
seiner Aussagekraft als viel starker einzuschitzen als eine
Studie, in der Ergebnisse lediglich fiir die .,verfiigbaren*
Patienten dargestellt werden, die an einer Nachuntersu-
chung teilgenommen haben. Dieses Vorgehen ist aus zwei-
erlei Griinden fiir Psychotherapiestudien eher selten: Ers-
tens verschlingt es deutlich mehr Forschungsressourcen,
auch alle Abbrecher nachzuuntersuchen und in die Ana-

lysen mit einzubeziehen, und andererseits fallen damit die

Erfolgsquoten zwar realistischer, aber auch deutlich un-

vorteilhafter aus.

Folgende sieben Ergebnisse seien an dieser Stelle fiir
die Studie von Barlow et al. (2000) zusammenfassend ge-
nannt:

1. Sowohl CBT als auch Imipramin und ebenso die
Kombinationsbehandlungen wirken besser als (medi-
kamentoses) Placebo alleine — allerdings nicht in allen
MaBlen und Untersuchungsphasen. So hélt anfangs
die Placebobedingung noch mit, verliert aber zuneh-
mend an Bedeutung.

2. Im direkten Vergleich zeigten CBT und Imipramin
vergleichbare Erfolgsquoten bei denjenigen, die die
Therapie auch beendeten.

3. Imipramin hatte bei denjenigen, die die Therapie er-
folgreich beendeten (,,responder®), stirkere Effekte
gegeniiber CBT vorzuweisen.

4. Unter Beriicksichtigung der Abbrecher (ITT-Analyse)
war jedoch CBT insgesamt der Imipramin-Behand-
lung iberlegen, was auf die erhohte Abbrecherrate
bei den Medikamenten zuriickzufiihren ist.

5. Die Erfolge der CBT waren stabiler, d. h. bei der me-
dikamentdsen Bedingung waren im Nachuntersu-
chungszeitraum mehr Riickfille zu verzeichnen.

6. Die Kombination von CBT und Imipramin reduzierte
die Stabilitdt des Therapieerfolgs gegeniiber der Be-
handlung mit CBT alleine. Dies ist ein besonders be-
merkenswertes Resultat, das weiterer Untersuchung
bedarf.

7. Die Erfolgsquoten der aktiven Behandlungsbedingun-
gen unter Berticksichtigung aller Teilnehmer zum Fol-
low-up-Zeitpunkt waren: ca. 30 % (CBT), ca. 20 %
(Imipramin) und ca. 25 % (CBT +Imipramin). Dies
nimmt sich ganz anders aus als in vielen anderen Stu-
dien zur Behandlung von Panik mit Verhaltensthera-
pie (wo hiufig 70-80 % Behandlungserfolg berichtet
werden) und verweist darauf, dass wir bei unseren an-
gestrebten Erfolgsquoten bescheidener bzw. realisti-
scher werden miissen, wenn wir alle Patienten beriick-
sichtigen wollen, die eine Behandlung beginnen.

Eine solche Studie erfordert einen auBerordentlichen
Aufwand (B Abb. 19.3). In der zentralen Publikation der
Studie im hochrangigen Journal of the American Medical
Association (JAMA ), die iibrigens im ,,Web of Science*
mittlerweile liber 600 Mal zitiert wurde (ein sehr ho-
her Wert), werden einschlieBlich der 4 Autoren insge-
samt 77 Personen genannt, die an der Studie mitgewirkt
haben!
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O Abb. 19.3 Psychotherapieforschung ist durchfiihrungstechnisch
extrem aufwindig. Das Foto zeigt vier von 70 Akten einer kontrol-
lierten Therapievergleichsstudie

Generalisierungsmaoglichkeiten in sich; zudem kann ins-
besondere bei therapeutisch unterschiedlich ausgerich-
teten Forschergruppen der sog. Allegiance-Effekt (Bias
in Richtung eigener therapeutischer Préferenz) mini-
miert werden. Selbstverstdndlich muss hier in besonde-
rer Weise sichergestellt werden, dass die spezifizierten
Behandlungen iiber die Studienzentren hinweg korrekt
durchgefiithrt und strikt vergleichbar sind (,,treatment
integrity®). Wie mit Heterogenitdt der Ergebnisse iiber
die Zentren hinweg umgegangen wird (z. B. getrennte
Auswertung, Einfiihrung von Interaktionstermen: Treat-
ment x Zentrum), muss vorab festgelegt werden.

Im Grunde liegt in einem solchen Multicenteran-
satz als Kontrollmdglichkeit des Allegiance-Effekts ins-
besondere dann groBes Potenzial, wenn von Beginn
an auch wirklich systematisch unterschiedliche theo-
retische Sichtweisen und ,,Kulturen® in Studiendesign,
Auswertung und Ergebnisinterpretation einbezogen
werden. Ein solches Modell der Verhandlung von For-
schungsansitzen und -Projekten unter rivalisierenden
Forschenden (,,adversarial collaboration®) schlug u. a.
Daniel Kahneman vor (Mellers et al. 2001; vgl. auch
Leichsenring et al. 2017).

Vergleichsmoglichkeiten

Der iiberzeugendste Nachweis der Wirksamkeit ist der
Nachweis der Uberlegenheit gegeniiber einer aktiven
Kontrollbedingung. In manchen Fillen (z. B. im Be-
reich der Neuroleptika fiir Schizophrenie) ist eine Pla-
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cebobedingung ethisch nicht vertretbar (und wiirde
auch die Verblindung aufheben, denn die Nichtwirkung
eines Placebos kann hier offensichtlich sein). Bei kli-
nisch-psychologischen Interventionsstudien bietet sich
der Vergleich mehrerer aktiver Bedingungen auch des-
wegen an, weil hier Placebobedingungen meist grund-
satzlich schwerer herzustellen und schwerer zu beurtei-
len sind (s. oben). Aulerdem kann hier zusatzlich zum
Wirksamkeitsnachweis systematische Prozess-Outco-
me-Forschung betrieben werden (z. B. Hinzufiigen und
Entfernen von Therapiebausteinen).

© Wichtig
= Nachweis der Uberlegenheit (,,superiority trial)
= Nachweis der Aquivalenz oder Nichtunterlegen-
heit (,,non-inferiority trial®)
== Nachweis einer Dosis-Wirkungs-Beziehung

Eine denkbare Variante eines Nachweises der Aquiva-
lenz oder Nichtunterlegenheit (eher im pharmakologi-
schen Bereich anzutreffen) wire eine Kosten-Effektivi-
tats-Studie, bei der eine herkdmmliche und eine mini-
male (d. h. deutlich billigere) Intervention miteinander
konkurrieren, da u. U. gar nicht beabsichtigt ist, die Ef-
fektivitit zu steigern, sondern eher, die Kosten bei glei-
chem Resultat zu senken. Selbstverstindlich miissen
hierbei in besonderem AusmalB methodische Risiken
beachtet werden, denn bereits statistisch ist ein Test der
Nichtunterlegenheit vom Wesen her nicht konservativ.
AuBerdem wire in unserem Beispiel genau zu beachten,
ob nicht vielleicht die billigere Variante schlechte Lang-
zeiteffekte aufweist. Gerade in diesem heiklen Bereich
ist die prospektive Dokumentation im Studienhand-
buch obligatorisch.

Auch der Nachweis einer Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung gilt als Wirksamkeitsbeweis; aullerdem ermog-
licht ein solcher Ansatz die Entwicklung von Do-
sis-Wirkungs-Profilen, die als Referenz fiir konkrete
Einzelverldaufe dienen konnen.

Bedeutung der Stichprobengrof3e

Die grundlegenden Kenntnisse zum Zusammenhang
zwischen a-Niveau, Effektgrofle (» Exkurs), Teststiarke
und StichprobengroBle werden hier als bekannt vor-
ausgesetzt. In klinischen Studien gilt es aber zu beach-
ten, dass bei bestimmten Konstellationen, z. B. bei einer
Vielzahl primirer und sekundirer Auswertungen, oder
wenn der Fokus auf Unbedenklichkeit und Vertréglich-
keit liegt (unerwiinschte Ereignisse, ,,adverse events®,
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sind meist selten), groBere Stichproben benétigt werden.
Weitere Besonderheiten in klinischen Studien ergeben
sich hinsichtlich der StichprobengroBen bei Dosis-Wir-
kungs-Zusammenhidngen. Wie in der Beispielstudie in
der » Studienbox (,,Was wirkt besser: Medikamente
oder Verhaltenstherapie?) dargestellt, konnen auch dif-

ferenzielle Drop-out-Raten sowohl die Berechnung als
auch die Interpretation der Ergebnisse verkomplizieren.

Bevor die Rekrutierung fiir die Studie startet, soll-
ten samtliche fiir das Thema Stichprobengrofe relevan-
ten Modellrechnungen und Kalkulationen im Studien-
handbuch stehen.

Effektstarken und klinische Signifikanz in Interventionsstudien

Effektstirken (ES) sind eine Art ,,gemeinsame Wéhrung®,
mit welcher auch Studien verglichen werden konnen, in
denen sehr unterschiedliche Mess- und Auswertungsver-
fahren verwendet wurden. Mit Effektstdrken wird das
Ausmall von Verdnderungen und Gruppenunterschie-
den standardisiert. Die allgemeine Formel fiir Effektstar-
ken entspricht dem Mittelwertsunterschied zwischen zwei
Gruppen relativiert an der (Prd-)Streuung (die sich in
kontrollierten Studien in den Gruppen nicht unterschei-
den sollte):

Ma _Mb
S

ES =

In dieser Grundformel zur Effektstarkenberechnung ist ES
die Effektstirke, M, und M, sind die Mittelwerte der ver-
glichenen Gruppen und s bezeichnet die (Pré-)Streuung. Es
gibt verschiedene Varianten der ES-Berechnung (z. B. Ein-
bezug von Missings oder von Korrelationen der Messun-
gen zu den verschiedenen Zeitpunkten). Wichtig: Bei der
Interpretation von Effektstarken kann es zu Missverstand-
nissen und Fehlschliissen kommen, wenn verschiedene Ar-
ten von Effektstiarken durcheinandergeworfen werden (Cui-
jpers et al. 2016): Mittelwertsveranderungen innerhalb ei-
ner Gruppe tiber die Zeit (Pra-Post-Effektstirken) sind in
der Regel groBer und weniger aussagekriftig als Mittel-
wertsverdnderungen tliber die Zeit zwischen unabhingigen
Gruppen im Rahmen einer ,.Intention-To-Treat“-Analyse
(» Abschn. 19.2.3 ,, Datenanalyse®).

Wie ist nun eine so ermittelte Effektstirke zu bewer-
ten? Entscheidend sind sowohl die Mittelwertsdifferenz
(z. B. der durchschnittliche Anstieg in einem Mal3 zur Le-
benszufriedenheit) als auch die Streuung im Nenner, an
der diese Mittelwertsdifferenz relativiert wird: Je klei-
ner die Streuung, desto stiarker fillt ein Mittelwertsunter-
schied ins Gewicht. Das erklart zu einem Teil auch, warum
in der Praxis (heterogene Stichprobe, also grofe Streuung)
meist niedrigere Effektstarken produziert werden als in ei-
ner kontrollierten Therapiestudie mit einer homogenen
Patientenstichprobe (d. h. geringe Variabilitdt). Die Vari-
anz durch Patientenselektion einzuschridnken dient nicht

nur dem ,,offiziellen® Ziel der Erhohung interner Validitit,
sondern ist — bei nicht beliebig steigerbarer tatsichlicher
Wirksamkeit — das einfachste Mittel zum Erhohen von Ef-
fektstarken.

Eine Effektstirke von 1 — also die (positive) Verdn-
derung des Patientenmittelwerts um eine Standardabwei-
chung im Vergleich zu vor der Behandlung — bedeutet,
dass es etwa 85 % der Patienten nach der Behandlung bes-
ser geht als dem Durchschnittspatienten vorher.

Prinzipiell konnen Effektstarken bei sehr groBer Mit-
telwertsdifferenzen und sehr homogener Stichprobe, d. h.
sehr kleiner Streuung, in ihrem Betrag unendlich grof3 wer-
den — in der Realitdt sind Studien mit Effektstiarken>3 al-
lerdings ausgesprochen selten. Cohen (1988) bezeichnet Ef-
fektstarken von 0,2 als geringe, Werte von 0,5 als mittlere
und ab 0,8-1,0 als hohe Effektstarken. Rosenthal (1982,
1990) verweist auf die haufige Unterschitzung bei der In-
terpretation von Effektstirken. Er zeigt, dass eine Effekt-
starke von 0,85, wie sie von Smith et al. (1980) in der ers-
ten groBen Metaanalyse zur Psychotherapie ermittelt
wurde, ein dulerst bedeutungsvolles Ergebnis ist. Grawe
et al. (1994) zeigen, dass bei einer Stichprobe von Unter-
suchungen die Effektstirken von insgesamt 111 Kontroll-
gruppen einen deutlichen Schwerpunkt um Null und leicht
dariiber haben. Regressionseffekte (Besserung ohne The-
rapie) sind langst nicht so stark, wie einst von Eysenck
provokativ angenommen. Nihere Informationen zu Vor-
und Nachteilen von Effektstdrken sowie zu verschiedenen
Berechnungsvarianten finden sich z. B. bei Hartmann und
Herzog (1995).

Die Bedeutung von Effektstirken wird in Lehrbii-
chern meist, wie in B Abb. 19.4 dargestellt, idealisiert il-
lustriert.

Ist die Verteilung der Experimentalgruppe (EG) mit
einem Mittelwert My gegeniiber der Verteilung der Kon-
trollgruppe (KG) mit dem Mittelwert M, um eine Stan-
dardabweichung verschoben, handelt es sich um eine Ef-
fektstérke von ES=1.

Reale Daten sehen aber meist anders aus. 8 Abb. 19.5
zeigt die Trendlinien der Verteilung des Gesamtwertes
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einer iibergreifenden Symptomskala (SCL-90-R) anhand
von N =376 Patienten vor (blau) und 1 Jahr nach Thera-
pie (rot).

Die Ergebnisse sind erstens heterogener als in der ide-
alisierten Darstellung und verteilen sich zweitens nicht
normal. Insbesondere die Follow-up-Werte sind — durch-
aus erwiinscht — schief verteilt, da eine niedrige Symp-
tombelastung hdufig und hohe Symptombelastung nur
noch selten vorkommt. Die Effektstiarke dieser empirisch
ermittelten Verteilung liegt ebenfalls etwa bei 1.

Da bei der reinen Effektstirke individuelle Unter-
schiede herausgemittelt werden, ist es dariiber hinaus
wiinschenswert, Angaben zur klinischen Signifikanz auf
Einzelfallebene (z. B. Anteil erfolgreich behandelter Pa-
tienten) zu betrachten. Hierzu miissen wir zuerst bestim-
men, welche Verdnderungen iiberhaupt als bedeutsam er-
achtet werden konnen (,,reliable change®; vgl. Jacobson
et al. 1999). Einen differenzierten und zugleich praktisch
gut umsetzbaren Ansatz, bei dem sowohl die Gro3e der
Verdnderung als auch das Ausgangsniveau (Pra-Messung)
berticksichtigt werden, wenn es um die Bestimmung von
klinisch signifikanten Veranderungsraten geht, liefern Hil-
ler et al. (2009).

In B Abb. 19.6 sind die Verdnderungswerte der oben
genannten 376 Patienten abgetragen, wobei fiinf Gruppen
unterschieden werden konnen.
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O Abb. 19.4 Idealisierte Darstellung einer Effektstarke von ES=1,0
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Die schwarze Diagonale bezeichnet Nichtverdnde-
rung und der Bereich auBlerhalb der gelben Linien reli-
able Verdnderungen. Gleich geblieben bzw. hinsichtlich
des Gesamtwertes der Symptombelastung im SCL-90-R
ohne reliable Verdnderung ist somit die Gruppe 1 (dies
entspricht 8 % der Stichprobe). In Gruppe 2 (oberhalb
der oberen gelben Linie) finden sich die Werte der Pati-
enten, die sich reliabel verschlechtert haben (4 %). Die
roten gestrichelten Linien zeigen einen groben Normbe-
reich fiir die SCL-90-R an (hier definiert als Mittelwert
einer gesunden Population plus zwei Standardabwei-
chungen). Gruppe 3 hat sich reliabel verbessert, war
aber schon vor der Therapie hinsichtlich der SCL-
90-R in diesem Normbereich (28 %). Gruppe 4 (44 %)
hat sich klinisch signifikant verbessert (d. h. aus einem
auffilligen in einen unauffilligen Bereich verdndert).
Gruppe 5 hat sich ebenfalls reliabel verbessert, liegt aber
auch nach Therapieende noch im auffilligen Bereich
(16 %).

Eine solche Darstellung ist in Bezug auf die
Beurteilung der Ergebnisse einer Intervention um eini-
ges informationshaltiger als die basale Aussage ,,Die Ef-
fektstirke beziiglich der Symptom-Gesamtbelastung
zwischen Therapiebeginn und 1-Jahres-Follow-up be-
tragt 1,0%.
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B Abb. 19.5 Die Effektstirke von ES=1,0 anhand realer
Therapiedaten; Verteilung des SCL-90-Gesamtwertes (GSI) vor
(blau) und nach (rot) Therapie

3 GSI
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Steuerung des Studienablaufs (,trial
monitoring”) und Zwischenauswertungen
(Interimsanalysen)

Die fortlaufende Uberwachung des Studienablaufs soll
gewahrleisten, dass das Protokoll eingehalten und die
Datensammlung optimiert wird. Miissen vorab im Stu-
dienhandbuch festgelegte Abldufe verdndert werden,
muss dies mit Begriindung dokumentiert werden (z. B.
Anderung der Ein- und Ausschlusskriterien, weil sich
wihrend der Rekrutierung Schwierigkeiten ergeben ha-
ben oder Erhoéhung der StichprobengrofBe, weil iiber
alle Untersuchungsbedingungen hinweg die Effekte
kleiner ausfallen, als bei der urspriinglichen Powerana-
lyse angenommen).

Allgemeine Qualitdtschecks wie die Minimierung
fehlender Werte (,,missings) und die Verhinderung
von Ausfillen (,,drop-outs®) bei den Messungen, oder
Plausibilitatspriifung der Daten sind dabei von Zwi-
schenauswertungen hinsichtlich der Studienziele abzu-
grenzen. Solche Interimsanalysen dienen dazu, mogli-
che unerwiinschte Effekte der Intervention frithzeitig
zu erkennen oder ggf. die Studie vorzeitig abzubrechen,
wenn absehbar ist, dass die untersuchte Intervention
auch bei Erreichen der endgiiltigen StichprobengroBe
keine Chance mehr hitte, ihre Uberlegenheit zu zei-
gen. Zwischenauswertungen werden in der Forschungs-
praxis hiaufig vorgenommen (und dann z. B. auf Kon-
gressen als Poster prisentiert), obwohl dies den For-
schungsleitlinien widerspricht — eigentlich sollten sie
sparsam eingesetzt und sorgfiltig mit genauer Rollen-
verteilung (z. B. unabhingige Auswerter) geplant wer-
den. Denn wenn Versuchsleiter und Behandler erste
Tendenzen der Ergebnisse vor Abschluss der Studie
mitgeteilt bekommen, kénnte dies u. U. deren Einstel-
lung und Verhalten im Versuch — bewusst oder unbe-
wusst — beeinflussen und damit die Ergebnisse verfil-
schen (z. B. Verdnderungen bei Rekrutierung und Be-
handlungsdurchfithrung).

Datenanalyse

© Wichtig
= Gesamtgruppe (,full analysis set“) und ,Intenti-
on-to-treat“-Prinzip
= Vollstindige Datensitze (,,per protocol set®, ,,va-
lid cases*)
= Spezifikation des Hypothesentests

Wenn alle Teilnehmer einer Wirksamkeitsstudie die
Ein- und Ausschlusskriterien bis zum Studienabschluss
erflillen, alle Ablaufe in ihrer jeweiligen Untersu-
chungsbedingung wie geplant durchlaufen und wenn es
keine Abbrecher gibt und alle Daten bis zum Follow-up
vollstandig sind, dann wire die Analysestichprobe ein-
deutig festgelegt. In der Praxis sind aber solche idealen
Bedingungen in der Regel nicht gegeben, sodass bei der

Analyse sehr sorgféltig und transparent vorgegangen
werden muss. B Abb. 19.2 zeigt die addquate Stichpro-
benbeschreibung tiber den Verlauf einer Studie hinweg.

Gemal dem ,,Intention-to-treat*-Prinzip (ITT) sol-
len moglichst alle Personen, die zu Studienbeginn ein-
geschlossen waren, in die Analyse eingehen (d. h. auch
diejenigen, die die Intervention nicht vollstindig er-
halten bzw. abgebrochen haben). Kann dies nicht rea-
lisiert werden, muss die Art und Weise, wie mit unre-
alistischen AusreiBerwerten oder mit fehlenden Wer-
ten umgegangen wird, genau spezifiziert und begriindet
werden; die Moglichkeiten reichen hier von der einfa-
chen Verwendung des jeweils letzten Wertes eines Teil-
nehmers, bevor er aus der Studie ausgeschieden ist
(,,last observation carried forward“, LOCF) bis hin zu
komplexen mathematischen Modellierungen fiir die
Schétzungen bei fehlenden Werten anhand der vorhan-
denen Daten.

Die auswertbare Analysestichprobe derjenigen, die
den Versuch ordnungsgemil durchlaufen haben, wird
als ,,per protocol set” (oder auch: ,valid cases”) be-
zeichnet.

Die vorab spezifizierten Auswertungen (z. B. ein-
seitig versus zweiseitiger Test) sollten stets die Berech-
nung von geeigneten Vertrauensintervallen beinhalten.
Gegebenenfalls muss bei Abhédngigkeit verschiedener
Messungen das Signifikanzniveau adjustiert werden.
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B Abb. 19.6 Klinische Signifikanz einer Effektstarke von ES=1,0
anhand beispielhafter realer Therapiedaten: Nichtverdnderung (7),
reliable Verbesserungen (3 — reliable Verbesserung, wobei bereits

bei pra-Messung im Normbereich; 4 — reliable Verbesserung vom
auffilligen in den Normbereich; 5 — reliable Verbesserung, allerdings
auch bei Post-Messung noch im auffélligen Bereich) und reliable
Verschlechterungen (2) in der 1-Jahres-Katamnese (y-Achse)
gegeniiber dem Zeitpunkt vor Therapiebeginn (x-Achse)
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Die zentrale Auswertung (Wirksamkeitstest hinsichtlich
der primdren Variable) ist zu trennen von zusétzlichen
Analysen (z. B. ob sich der Effekt in unterschiedlichen
Subgruppen unterscheidet).

Evaluation der Risiken und Nebenwirkungen
(,safety and tolerability”)

0 Wichtig
== Festlegung der Variablen und Grenzwerte
= [nzidenz unerwiinschter Ereignisse
events®) und Teststiarkenproblematik

(,,adverse

Um die Unbedenklichkeit einer Intervention festzu-
stellen, miissen unerwiinschte Ereignisse zunichst liber
entsprechende Variablen zu moglichen Risiken und Ne-
benwirkungen (oder sogar Therapieschdden) und deren
Berechnung definiert werden. In der Psychotherapiefor-
schung wurde dieser Thematik erst seit den 2000er Jah-
ren systematisch Aufmerksamkeit geschenkt (vgl. Méar-
tens und Petzold 2002; Brakemeier et al. 2017; Linden
und Strauf3 2012). Da die Inzidenz unerwiinschter Er-
eignisse meist niedrig ist, ergibt sich hier eine besondere
Teststarkenproblematik: Man bendétigt groB3e Stichpro-
ben, um seltene Ereignisse zu entdecken; somit ist es
von besonderer Bedeutung, diese Aspekte auch in Pha-
se-1V-Studien spéter weiter zu verfolgen.

AbschlieBende Bewertung und
Forschungsbericht

© Wichtig
== Umfassende deskriptive Auswertung
= Vergleichbarkeit (z. B. fiir spitere Datenaggrega-
tion) sichern

In @ Tab. 19.2 ist eine Checkliste aufgefiihrt, welche
Angaben in Forschungsberichten zu einer Interventi-
onsstudie gemacht werden sollen (CONSORT Statem-
ent). Diese Standardisierung der Ergebnisdarstellung
dient nicht zuletzt auch dazu, die Ergebnisse mehrerer
Studien zu einem &dhnlichen Untersuchungsgegenstand
vergleichbar und aggregierbar zu machen (z. B. in Me-
taanalysen).

Im Anschluss an diese Beschreibung methodischer
Prinzipien insbesondere von kontrollierten Wirksam-
keitsstudien wird in der » Studienbox (s. oben) eine
klassische Studie der Phase III dargestellt, die hinsicht-
lich des methodischen Aufwands und ihrer hoch pro-
fessionellen Durchfithrung als besonders anspruchs-
voll gelten kann. Die bislang in diesem Kapitel entwi-
ckelte Analogie zur Pharmapriifung setzt sich hier fort,
da u. a. ein psychologisches Verfahren mit einem medi-
kamentdsen Ansatz verglichen wird.
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19.2.4 Ausblick: ,Patient focused therapy
research” als kontinuierlicher
Weiterentwicklungsprozess

Wie bereits dargestellt, miissen sich die in kontrollierten
Wirksamkeitsstudien als wirksam erwiesenen Verfahren
in einer Phase IV unter klinischen Alltagsbedingungen
bewidhren (,,effectiveness®), wobei in Studien zuneh-
mend naturalistische Bedingungen hergestellt werden
konnen. Man konnte sich dies folgendermaBen vorstel-
len: Eine manualisierte, in einer Wirksamkeitsstudie be-
wihrte Intervention wird ,,aus dem Labor heraus® ver-
breitet (,,dissemination®) und in einer oder mehreren
reprasentativen klinischen Einrichtungen implemen-
tiert; dabei wird in einem nicht kontrollierten Pra-Post-
Design fiir die ersten 350 Patienten evaluiert, ob sich
die Ergebnisse aus den Wirksamkeitsstudien replizieren
lassen. Kommt man zu vergleichbaren Ergebnissen und
stellt fest, dass auch in dieser Feldstichprobe keine un-
vorhergesehenen Risiken und Nebenwirkungen auftre-
ten, ist die Evaluation erfolgreich abgeschlossen, und
die vier Phasen werden dann ggf. nach einer Weiterent-
wicklung des Verfahrens — z. B. wenn es theoretisch auf
der Grundlage neuer wissenschaftlicher Faktenlage neu
systematisiert und/oder mit neuen Komponenten verse-
hen wird — erneut durchlaufen.

Doch widhrend das Verfahren {iberarbeitet oder
neue Verfahren entwickelt werden, braucht die Praxis-
forschung nicht stehen zu bleiben. Denn einerseits wird
die Legitimation von Psychotherapie und anderen kli-
nisch-psychologischen Interventionen weiter ausgebaut,
wenn im Sinne einer , kontrollierten Praxis®“ Prozess
und Ergebnis fortlaufend dokumentiert und evaluiert
werden. Zudem kann eine kontinuierliche Sammlung
von Praxisdaten dazu dienen, die angewandte Therapie
auch im Einzelfall eigenstindig ,,progressiv* weiterzu-
entwickeln, d. h. nicht nur bereits bestehendes Vorwis-
sen im Stichprobendurchschnitt zu bestdtigen.

Das Prinzip einer solchen ,patient focused psy-
chotherapy research® (Lutz et al. 2001, 2015; Lambert
2005) besteht darin, kontinuierlich Daten {iber Thera-
pieverlaufe zu sammeln und hinsichtlich der Patien-
ten- oder Problemmerkmale Profile von erfolgreichen
und nicht erfolgreichen Therapien herauszukristallisie-
ren. Zeigt sich beispielsweise bei einem ,,typischen® Pa-
tienten mit Diagnose A, mit Schweregrad B und wei-
teren spezifizierten Randbedingungen im Verlauf ein
Muster, das den bislang im System gespeicherten Ver-
laufen dhnlich ist, die am Ende nicht erfolgreich wa-
ren, so konnte dem Therapeuten dies im Sinne eines
Warnhinweises riickgemeldet werden (z. B.: ,,Achtung,
eine ausbleibende Stimmungsaufhellung gemil3 Frage-
bogen X nach bereits sechs Therapiesitzungen ldsst bei
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diesem Patienten auch im Bereich Y einen ungiinsti-
gen Verlauf erwarten!*). Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund von Bedeutung, dass Praktiker in der Re-
gel therapeutische Misserfolge nicht sonderlich korrekt
vorhersagen konnen. Solche Riickmeldeprozeduren
konnen daher auf Grundlage einer stindig wachsen-
den Datenbasis, verbesserter mathematischer Modell-
bildung und einem gelungenen Umgang mit der Riick-
meldung seitens der klinischen Praktiker, die an einem
solchen System teilnehmen (z. B. Reflexion und Hypo-
thesenbildung, Inanspruchnahme von Supervision), die
Qualitit der Behandlungen tiber die Zeit verbessern. Es
konnen so Misserfolge und Therapieschiden minimiert,
positive Effekte systematisch verstirkt oder Behand-
lungsdauern reduziert werden — auch wenn im thera-
peutischen Alltag nicht in jede einzelne Fallkonzeption
das theoretische und empirische Gesamtverstindnis

einflieBen kann. ) o
Eine solche Praxisforschung kann die Qualitit klini-

scher Interventionen nicht nur (,,konservativ®) sichern,
sondern konkret weiterentwickeln und optimieren. Sie
stellt daher eine echte Ergdnzung der Phasen -1V der
Therapieevaluation dar. Die Reflexion des Therapiepro-
zesses (Therapieverlaufsmessungen, Videoanalysen etc.)
ist fiir Therapeutinnen und Therapeuten hervorragend
dazu geeignet, die Ergebnisse der eigenen Therapien zu
verbessern, insbesondere hinsichtlich der Reduktion
von Misserfolg (vgl. Rousmaniere 2017).

19.3 Uberblick zum Forschungsstand
bei verschiedenen
Interventionsverfahren

19.3.1 Unterschiedliche Therapieformen -
gleiche Wirkung?

Nach diesem in erster Linie methodischen Uberblick
sollen nun einige inhaltliche Befunde zur Wirksam-
keit und Effektivitit zur Sprache kommen. An der
Frage der nachgewiesenen Wirksamkeit und der jewei-
ligen Uberlegenheit verschiedener Therapieverfahren
scheiden sich seit jeher die Geister. Zu Beginn dieses
Kapitels wurden bereits die methodenkritischen Ein-
wiande von Eysenck (1952) erwiahnt, die darauf abziel-
ten, dass der saubere Nachweis der Uberlegenheit von
Psychotherapie gegeniiber Spontanremission noch aus-
stehe. Spiter wurde die Auffassung vertreten, dass Psy-
chotherapie zwar schon hilft (d. h. besser ist als Nicht-
behandlung) — aber auf ganz unspezifische Weise: Alle
therapeutischen Verfahren seien gleich wirksam. In
der Tat erweist sich aus verschiedenen Griinden ein di-
rekter Vergleich beispielsweise zwischen Verhaltens-
therapie und Psychoanalyse in ein und derselben Stu-
die als duBert schwer durchzufiihren, u. a. weil externe

Einfliisse insbesondere bei unterschiedlich langen Be-
handlungen (unterschiedliche Therapiedosis) nicht
ohne Weiteres iiber die untersuchten Gruppen hinweg
konstant gehalten werden konnen. Es existieren in der
psychologischen Forschung keine experimentellen An-
sdtze, die einen so langen — u. U. sogar viele Jahre an-
dauernden — Zeitraum als unabhingige Variable unter-
suchen wie dies bei einer solchen Psychotherapiestudie
notig ist.

Unter anderem deswegen ist die Frage noch unzu-
reichend geklart, warum tiber viele Studien hinweg die
unterschiedlichsten Ansdtze und therapeutischen He-
rangehensweisen in unterschiedlichsten Settings doch
oft zu dhnlichen Ergebnissen kamen (vgl. Die Psycho-
therapiedebatte; Wampold et al. 2018). Teils wird dies
als Artefakt einer zu wenig differenzierten Methodik
angesehen (unzureichende Operationalisierung von
Wirkfaktoren oder -mechanismen, zu heterogene Pati-
entenpopulationen, zu wenig Messzeitpunkte etc.), teils
als Auswirkung allgemeiner ,,unspezifischer Wirkfak-
toren (wie der Therapiebeziehung; vgl. Wampold 2011,
2015), teils als Teststarkeproblem, insbesondere dann,
wenn man nicht ein Behandlungspaket insgesamt, son-
dern einzelne Komponenten testen mochte (denn weder
StichprobengréBe noch Therapieeffekt konnen beliebig
vergroBert werden; einen moglichen Losungsweg bieten
hier Metaanalysen, » Gut zu wissen). Auch der bereits
erwihnte Allegiance-Effekt wirft Fragen auf (Benecke
2014): Beachtet man die Varianz, die durch die Identi-
fikation der Forschergruppe mit dem jeweils untersuch-
ten Verfahren aufgeklart wird, so kdnnte man zu dem
Schluss kommen, dass ein (hinreichend umgrenztes)
Verfahren lediglich von seinen eigenen Anhdngern be-
forscht werden muss — es wird schon etwas Signifikan-
tes dabei herauskommen. Oder, anders ausgedriickt:
Was ist das Ergebnis einer Wirksamkeitsstudie wert,
wenn es mit hoher Sicherheit bereits aus den Préferen-
zen der Untersucher vorausgesagt werden kann? Hier-
iiber relativiert sich tibrigens auch die ,,driickende zah-
lenmiBige Uberlegenheit” der Studien zur Verhaltens-
therapie gegeniiber anderen Verfahren ein wenig.

Metaanalysen

Um Studienergebnisse (im klinischen Bereich meist
mit kleinen Stichproben) zu aggregieren, kann auf
metaanalytische Verfahren zuriickgegriffen werden,
indem z. B. die Effektstirken oder andere standardi-
sierte ErgebnismalBle aus vergleichbaren Studien ge-
mittelt werden. Hierbei ist zu beachten, dass die Er-
gebnisse der eingehenden Studien nicht unabhén-
gig von ihrer Qualitdt zu sein scheinen: Cuijpers
et al. (2010) zeigen in ihrer Metaanalyse zum Zusam-
menhang von Studienqualitdt und Effektstarken im
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Bereich der Depressionstherapie, dass Studien, die
viele der in » Abschn. 19.2.3 aufgefiihrten Anforde-
rungen umgesetzt haben, deutlich niedrigere Effekt-
starken haben als diejenigen, die wenige dieser Anfor-
derungen erfiillen. Eine laxe Handhabung von Quali-
tatskriterien scheint also die Ergebnisse zu verbessern
— eine fiir Therapieforscher gefahrliche Verfiihrung?
Aber auch die Analyse von Cuijpers et al. (2010) hat
ihre Ticken, denn es ist z. T. fragwiirdig, welche Krite-
rien die Autoren anlegen, um einer Studie ,,hohe Qua-
litat*“ zu bescheinigen. Beispielsweise ordnen sie keine
der iiber 100 Studien mit einer Wartelisten-Kontroll-
gruppe der ,,High-quality“-Gruppe zu und erwecken
damit den Anschein, Psychotherapieforschung gegen-
iber der Pharmaforschung (in der Wartelisten-Kont-
rollgruppen uniiblich sind) grundsétzlich abwerten zu
wollen. In gewisser Weise erscheint die Arbeit damit als
Replik auf die brisante und viel beachtete Metaanalyse
von Kirsch et al. (2008), die wiederum den Nutzen der
Pharmakotherapie bei leichter und mittelschwerer De-
pression sehr kritisch bewertet.

Bei Metaanalysen ist also zu beachten, dass es
auch hier den bereits genannten ,,Allegiance-Effekt*
gibt: Verschiedene Forschergruppen, die mit unter-
schiedlichen Behandlungsmethoden identifiziert sind,
konnen leicht trotz gleicher Datenbasis (in diesem
Falle Literaturdatenbanken) zu unterschiedlichen me-
taanalytischen Ergebnissen kommen (vgl. die ,,Me-
ta-Metaanalyse” von Munder et al. 2013). Auch im
Bereich der Metaanalyse wére also eine gemeinsame
Studienplanung, -auswertung und -interpretation im
Sinne einer ,,adversarial collaboration® (s. oben) {iber
theoretische Orientierungen hinweg angezeigt.

Grundsatzlich besteht die Gefahr, bei der tiblichen
Integration mehrerer Studien in Metaanalysen Ef-
fekte zu verwischen, weil zu unterschiedliche Studien
zusammengefasst werden (,,Apfel-und-Birnen-Prob-
lem*; engl. ,,apples and oranges) oder weil eine Ver-
zerrung dahingehend besteht, nur erfolgreiche Er-
gebnisse zu verdffentlichen (,,Schubladenproblem®,
,publication bias*). Auch gute und umfangreich do-
kumentierte Studien bleiben oft fiir eine Metaanalyse
schwer zuginglich (,,graue Literatur®, z. B. Dissertati-
onen, Projektberichte), ebenso wie nicht englisch ver-
fasste Publikationen leicht unentdeckt bleiben kon-
nen. Allerdings lasst sich mittlerweile der ,,publication
bias* methodisch gut in den Griff bekommen bzw. ab-
schitzen — ein Standardwerk zu Metaanalysen, in dem
methodische Herausforderungen dieser Art abgehan-
delt werden, ist das Lehrbuch von Borenstein et al.
(2009; » www.meta-analysis.com). Zudem wird zu-
nehmend gefordert, Studien bereits vor ihrem Beginn
zu registrieren (z. B. beim Deutschen Register Klini-
sche Studien; » http://drks-neu.uniklinik-freiburg.de/
drks_web) und ein Studienprotokoll zu publizieren
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— somit kann verbessert abgeschitzt werden, wie
grof3 der Anteil an Studienergebnissen ist, die ,,in der
Schublade verschwanden®.

Trotz dieser moglichen Probleme konnen Metaana-
lysen eine hervorragende Forschungsstrategie darstel-
len. Rosenthal und Di Matteo (2001) stellen die Vor-
teile dieses Ansatzes in einer guten Ubersichtsarbeit
heraus. Eine iltere, aber besonders lehrreiche Abhand-
lung zur Interpretation von Metaanalysen liefert Plath
(1998): Hier werden am Beispiel der einflussreichen
forschungsintegrativen Arbeit von Grawe et al. (1994)
Schritt fiir Schritt Aussagekraft, Starken und Grenzen
von Metaanalysen dargelegt. Grundprinzip ist, ebenso
wie bei anderen Forschungsformen, die Replizierbar-
keit bzw. Nachvollzichbarkeit der Befunde. Ein umfas-
sendes Regelwerk fiir systematische Ubersichtsarbei-
ten und Metaanalysen liefert das ,,Prisma-Statement*
(» http://www.prisma-statement.org; Liberati et al.
2009); dort ist auch eine Checkliste derjenigen Punkte
enthalten, die bei der Publikation der eigenen Studie zu
beachten sind, damit die Ergebnisse in spateren Meta-
analysen verwertet werden konnen.

In jiingerer Zeit werden zunehmend brisante Me-
taanalysen publiziert, die in der Folge kontrovers dis-
kutiert werden. Aussagen aus diesen Metaanaly-
sen wie etwa ,,Langzeit-Psychoanalyse ist wirksam®
(Leichsenring und Rabung 2008; Kritik z. B. Rief und
Hoffmann 2009) oder ,,CBT ist unwirksam zur Riick-
fallprophylaxe bei Schizophrenie und affektiven Sto-
rungen‘ (Lynch et al. 2009; Kritik z. B. Lincoln 2010)
werden hierbei meist in Bezug auf Ein- und Aus-
schlusskriterien angegriffen. Dabei wird den Autoren
oft unterstellt, selektiv Studien aus ihrer Metaanalyse
ausgeschlossen zu haben, die zu einem Ergebnis kom-
men, das den Autoren nicht passe (z. B. Studie X, in
der herauskommt, dass CBT die Riickfallraten bei bi-
polaren Stérungen senkt, wurde nicht in die Meta-
analyse aufgenommen, weil es sich nicht um ,,CBT*,
sondern um ,,Psychoedukation® gehandelt habe).
Oder umgekehrt: Studie Y wurde in die Metaana-
lyse aufgenommen, obwohl es sich nicht um ,,Lang-
zeit-Psychoanalyse®, sondern um ,,Psychodynamische
Kurzzeittherapie® gehandelt habe. Derartige Debatten
(z. B. in Form eines Briefwechsels, der im Nachgang
zu einer Metaanalyse im selben Journal unter Mode-
ration des Herausgebers publiziert wird) sind hoch
spannend und lehrreich; sie machen aber auch deut-
lich, dass Metaanalysen nicht ungepriift als Ultima
Ratio zur Beurteilung von Interventionen herangezo-
gen werden konnen.

Zur Entwicklung der metaanalytischen Befunde
iber verschiedene Therapieverfahren hinweg ldsst
sich Folgendes festhalten: In neueren Metaanaly-
sen, die anhand moderner Konventionen und Me-
thoden den Forschungsstand zusammenfassen (und
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dabei auch die Studienqualitat, Therapieabbriiche,
Publikations-Biases, Langzeiteffekte und viele wei-
tere Faktoren bei den Analysen beriicksichtigen; vgl.
Borenstein et al. 2009), fallen Effektstirken und Er-
folgsraten geringer aus als noch in den 1980er und
1990er Jahren. So ist etwa bei der Depressionsbehand-
lung die kognitive Verhaltenstherapie zweifellos effek-
tiv, aber ihre Wirkungen wurden vermutlich frither et-
was Uberschitzt, und auch die zunichst festgestellte
Uberlegenheit gegeniiber anderen Verfahren lisst sich
nicht mehr so eindeutig aufrechterhalten (z. B. Cuij-
pers et al. 2013; Lambert 2013a).

Bereits Kiesler (1966) spricht im Zusammenhang mit der
scheinbaren Aquivalenz der Ergebnisse fritherer Thera-
piestudien vom ,,Uniformitatsmythos®. Er kritisiert die
oft iibergeneralisierten Annahmen, die den ,, Therapie-
theorien erster Generation® und den daraus abgeleiteten
Forschungsdesigns zugrunde liegen (» Abschn. 19.2.2).
Dass alle Therapieformen vor allem unspezifisch wir-
ken und letztlich dquivalent seien, muss aus heutiger
Sicht bestritten werden, insbesondere angesichts der
sog. storungsspezifischen Perspektive, der Wirkfaktoren-
forschung sowie aufgrund der zunehmenden Nutzung
und Weiterentwicklung psychologischer Grundlagen-
forschung (» Abschn. 19.4). Bevor darauf ndher einge-
gangen wird, sollen jedoch noch — unter dem Vorbehalt
insgesamt recht unspezifischer Aussagen und der Prob-
leme von Metaanalysen — einige nicht zuletzt berufspo-
litisch wichtige Ergebnisse der ,,klassischen Psychothe-
rapie-Outcome-Forschung der 1950er bis 1980er Jahre
genannt werden. Gemal3 Grawe (1995) wiirde dies also
den ,.konservativen® Forschungsstand zu Behandlungs-
verfahren betreffen, deren Strategien und Interventionen
auf ,, Theorien erster Generation® beruhen.

19.3.2 Empirically Supported Treatments
(EST)

Dass Analogien beziiglich der Entwicklung und Bewer-
tung klinisch-psychologischer Interventionen einerseits
und Psychopharmaka andererseits bestehen, wurde be-
reits eingangs deutlich. Die Entwicklung sog. ,,empiri-
cally supported treatments® (EST) ist davon stark ge-
priagt und hat eine wichtige iibergreifende Debatte in
der Psychotherapieforschung initiiert.

Zum Hintergrund: Angesichts der stark unglei-
chen Budgets von Psychotherapie- und Pharmafor-
schung beschloss die American Psychological Associa-
tion zu Beginn der 1990er Jahre eine ,,Gegenoffensive®.
Die klinisch tberpriifte Leistungsfahigkeit psycho-
logischer Verfahren sollte analog der ,evidence ba-
sed medicine® (vgl. Sackett et al. 1996; eine stets wach-

sende Sammlung an Evidenz im ganzen medizinischen
Bereich findet sich in der Cochrane Library; » http://
www.thecochranelibrary.com) dokumentiert und he-
rausgestellt werden. Kriterium fiir ,,empirische Fun-
dierung® ist danach die Existenz von Studien, die ne-
ben der Randomisierung der Patientenzuweisung (oder
einer Serie kontrollierter experimenteller Einzelfallstu-
dien) eine Manualisierung des Vorgehens und eine ho-
mogene Patientenauswahl nach klaren diagnostischen
Kriterien verwenden. Zudem miissen Ergebnisse durch
eine zweite Forschergruppe bestitigt werden. 1995
folgte eine Liste ,,offiziell anerkannter” Verfahren (dt.
Hahlweg 1995), die seitdem mehrfach erginzt wurde
(vgl. auch Nathan und Gorman 2015; Fonagy und
Roth 2004). Verstiarkt finden die Ergebnisse zur Evi-
denz dann auch Eingang in Behandlungsleitlinien (vgl.
z. B. » www.awmf.org) — wobei an dieser Stelle betont
werden muss, dass es nicht immer einfach maoglich ist,
aus solchen Leitlinien klare Implikationen fiir den vor-
liegenden Einzelfall abzuleiten.

Somit steht nicht mehr die (relative) Leistungsfahig-
keit einer ganzen Therapierichtung im Zentrum neue-
rer Entwicklungen, sondern die Therapie verschiede-
ner Storungen mit ihren jeweiligen Besonderheiten.
Behandlungsprogramme und -manuale werden sto-
rungsspezifisch entwickelt und evaluiert. Die Behand-
lung einer Blut- und Spritzenphobie unterscheidet
sich von der einer Agoraphobie, beide von einem Pro-
gramm fiir Patienten mit sozialer Angststérung — und
alle Vorgehensweisen gehen tiber therapieschulenspe-
zifische Standardmethoden hinaus. Diese Entwick-
lung veranlasste Barlow (2004) zu empfehlen, nunmehr
nicht mehr von ,klassischer Psychotherapie“ (,,gene-
ric psychotherapy®), sondern von psychologischen Be-
handlungen bzw. Interventionen (,,psychological tre-
atments®) zu sprechen. Er zeigt dabei auf, dass die
Uberlegenheit solcher psychologischer Verfahren z. B.
gegeniliber medikamentdser oder anderer medizinischer
Interventionen umso deutlicher wird, je spezifischer
gestorte Funktionen oder Funktionsmuster behan-
delt werden. Barlow verweist hier aber darauf, dass in
den USA psychologische Interventionen oft von Hau-
sirzten und medizinischem Personal ohne genuin psy-
chologische Ausbildung durchgefiihrt werden und for-
dert, dass hier mehr Psychologen zum Einsatz kommen
sollten. Dass insbesondere bei schwereren Fiéllen die
Interventionen oft nicht so erfolgreich sind, wenn sie
von nicht-psychologischen, klinisch weniger geschul-
ten Personen angewandt werden, konnte daran liegen,
dass trotz Storungsspezifitit weitere allgemeine Fakto-
ren flr die Umsetzung der MaBnahme eine Rolle spie-
len (» Abschn. 19.4.1).

Um derartige spezifische Forschung voranzutrei-
ben, geniigt der reine Wirksamkeitsnachweis nicht. In
entsprechenden Studien sollte daher stets versucht wer-
den, die Natur der therapeutischen Verdnderung mit
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zu untersuchen. Entsprechende Forschungsdesigns
konnten z. B. zusétzliche aktive Interventionsbedingun-
gen mit mehr oder weniger potenziell wirkenden Ele-
menten enthalten (z. B. ,,dismanteling design®, ,,com-
ponent control design®), um einzelne Komponenten
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit beurteilen zu konnen
(Borkovec und Castonguay 1998). Eine solche ,,Dis-
manteling“-Strategie ist allerdings nur dann niitzlich,
wenn eher kurze, gut umschriebene und strikt manua-
lisierte spezifische Behandlungsprozeduren untersucht
werden; ihr Einsatz fiir die Erforschung umfassen-
der Behandlungspakete, die sich nicht einfach addi-
tiv aus einzelnen Behandlungsmodulen zusammenset-
zen, wire eher problematisch. Dass der Einsatz solcher
Methodiken vor dem Hintergrund eines Wirksamkeits-
ansatzes nicht fiir alle Verfahren und Behandlungspa-
kete sinnvoll ist, gehort zu den wichtigsten Kritikpunk-
ten im Rahmen der EST-Debatte (» Gut zu wissen).
Rosen und Davison (2003) oder Westen, Nowotny und
Thompson-Brenner (2004) betonen ebenfalls, dass statt
einer Liste empirisch gut fundierter Therapieverfahren
eher empirisch fundierte therapeutische Prinzipien er-
arbeitet werden sollten.

Gut zu wissen

Die Debatte um Empirically Supported Treatments
(EST)

Nach der (Weiter-)Entwicklung der ersten EST-Kon-
zepte (Chambless und Hollon 1998; Kendall 1998)
ist eine standige Diskussion zu verzeichnen, in der um
die Definition von ,,empirischer Fundierung* bzw. um
die Interpretation der Befundlage gestritten wird. Kri-
tik am EST-Prinzip betraf meist die externe Validi-
tat von Ergebnissen, die durch randomisierte kontrol-
lierte Wirksamkeitsstudien gewonnen werden: Praxis-
bedingungen sind bei diesem experimentellen Vorgehen
schwer zu standardisieren und Langzeittherapien prak-
tisch gar nicht durch Wirksamkeitsstudien zu untersu-
chen. Einer der fundamentalen Unterschiede zwischen
einer Behandlung im Rahmen einer Wirksamkeitsstu-
die und einer Behandlung im klinischen Alltag ist z. B.,
dass in Ersterer ,,allgemeine Wirkfaktoren® streng kon-
trolliert werden miissen, um Gruppenunterschiede auf
die spezifische Behandlung zuriickfithren zu koénnen
— eine Strategie, die fiir die Routinebehandlung sicher
kontraproduktiv wiare (» Abschn. 19.4.1). Zudem er-
scheint es problematisch, dass die in Wirksamkeitsstu-
dien notwendigen Ein- und Ausschlusskriterien in der
Vergangenheit oft dazu fiihrten, dass in der Regel nur
etwa 40-50 % der verfiligbaren Patienten in die Studie
aufgenommen werden.

Skeptiker  befiirchten einen ungerechtfertig-
ten Ausschluss therapeutischer Verfahren aus Praxis
und Forschung und durch die Manualisierung eine
Entwicklung in Richtung ,,Kochbuch-“ oder ,,Ma-
len-nach-Zahlen-Psychotherapie®.
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Ferner wird darauf hingewiesen, dass

== untersuchte Biindel von Verfahren mit dem glei-
chen Label (z.B. ,kognitiv-behaviorale Thera-
pien®) tiber verschiedene Settings und Studien oft
schwer vergleichbar sind; Malik et al. (2003) zei-
gen etwa anhand einer Multicenterstudie mit vielen
verschiedenen Behandlungsbedingungen, dass sich
,.kognitive Verfahren“ durchaus hinsichtlich man-
cher Prozessmalle voneinander unterscheiden und
gleichzeitig nichtkognitiven Verfahren dhneln kon-
nen;

== nur bei einem Teil unselegierter Patienten eine
bestimmte Stoérung im Vordergrund steht und
dass es schwierig sein wird, fiir seltenere Storun-
gen und komorbide Kombinationen von Stérungen
mehrfach evaluierte Therapieprogramme zu entwi-
ckeln;

== cinige der Grundannahmen von Wirksamkeitsstu-
dien nicht allgemein gelten (z. B. dass jegliche Psy-
chopathologie mit speziellen, meist kurzen Inter-
ventionen verdnderbar sei; dass stets ein priméres
Problem identifiziert und, ohne Beriicksichtigung
weiterer Bereiche wie etwa Personlichkeitsmerkma-
len, bearbeitet werden kann; oder dass Wirksam-
keitsstudien den einzigen Goldstandard zur Bewer-
tung von Therapieverfahren darstellen);

== cine einseitig storungsorientierte  Sicht eine
Beriicksichtigung von Ressourcen (P Kap. 23) er-
schweren kann, deren Bedeutung empirisch immer
evidenter wird, und dass deshalb — so bedeutsam
die Entwicklung storungsspezifischer Vorgehens-
weisen ist — eine zu starke Orientierung daran be-
deutet, weitere Potenziale zu verschenken (P Ab-
schn. 19.4);

= die Langzeiteffekte von EST — zumindest bei be-
stimmten Storungen mit fluktuierendem Verlauf
wie z. B. Depressionen (vgl. Kopta et al. 1994) —
nicht so optimistisch beurteilt werden diirfen, wie
urspriinglich angenommen. So kamen etwa Shea
etal. (1992) in einer der groBten Psychotherapie-
studien, die jemals durchgefithrt wurde (Natio-
nal Institute of Mental Health Treatment of De-
pression Collaborative Research Program), zu dem
Schluss, dass eine 16-wochige Behandlung mit ko-
gnitiv-behavioraler, interpersoneller oder medika-
mentdser Therapie fiir die meisten Patienten mit
Depression nicht ausreicht, um langfristige Effekte
zu erzielen.

Oft greift die Kritik dabei zu kurz. So ist etwa das
Argument nicht wahr, in Studien, die fiir die Bewer-
tung von EST herangezogen werden, handle es sich
ausschlieBlich um hoch selegierte Patienten, die der
Versorgungspraxis nicht entsprechen: Viele Wirk-
samkeitsstudien hatten durchaus nicht jegliche Ko-
morbiditdt ausgeschlossen, und ein erfolgreicher
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,, Transport* von in experimentellen Studien als wirk-
sam erachteten Interventionen in den Versorgungs-
alltag wurde mehrfach belegt (z. B. Cukrowicz et al.
2005; Hahlweg et al. 2001; Hiller et al. 2003; Sha-
dish et al. 2000; Wade et al. 1998; Zielke 1993). Einen
besonders interessanten Ansatz lieferten in diesem Zu-
sammenhang Franklin et al. (2000): Dort wurden in
einer Effektivitatsstudie an einem Studienzentrum,
in dem eine Wirksamkeitsstudie zur Behandlung von
Zwangsstorungen durchgefithrt wurde, diejenigen Pa-
tienten behandelt, die aufgrund von Ausschlusskrite-
rien (z. B. zusitzliche Diagnose einer Substanzkon-
sumstorung oder gleichzeitiger Medikation) nicht in
den Wirksamkeitsstudien aufgenommen worden wa-
ren. Auch hier kam es zu vergleichbaren Ergebnissen,
was die These einer grundsétzlichen ,,Nichtiibertrag-
barkeit von Laborergebnissen® in Frage stellt.

Ferner ist der Vorwurf, der EST-Ansatz beschrinke
sich auf einen dichotomen ,Ist-auf-der-Liste“- ver-
sus ,,Ist-nicht-auf-der-Liste““-Ansatz nicht mehr allge-
mein gerechtfertigt, da zunehmend versucht wird, Stu-
dien eher hinsichtlich theoretisch fundierter Grun-
dannahmen iiber die Natur psychologischer Probleme
und die Natur therapeutischer Verinderungsmecha-
nismen auszurichten (,,empirically supported princi-
ples of change*; z. B. Rosen und Davison 2003). Eine
reine ,,Horse-race“-Forschung ist also ,,out” (und wird
auch nicht mehr in dieser Form durch Forschungspro-
gramme gefordert) — interessanter sind komplexe Meh-
rebenenanalysen, die vermehrt auch differenzielle Aus-
sagen ermoglichen bzw. Antworten auf Fragen liefern
wie: ,,Welcher Patient mit welchen spezifischen Proble-
men, die auf welchen Mechanismen beruhen, bendtigt
welche (psycho-)therapeutischen Strategien, in welchem
Setting, zu welchem Zeitpunkt, wie lange und durch
welche(n) Therapeuten?®.

Wer sich fiir eine sehr eingehende diesbezligliche
Diskussion interessiert, dem sei eine Debatte — also
eine Serie von aufeinander Bezug nehmenden Artikeln
— im ,,Psychological Bulletin®“ um die anspruchsvolle
Uberblicksarbeit von Westen, Nowotny und Thomp-
son-Brenner (2004) empfohlen.

19.4 Erforschung von Wirkfaktoren und
Wirkmechanismen

Die bisherigen Ausfiihrungen beschiftigten sich vor-
nehmlich mit der Frage, ob eine neue oder weiter-
entwickelte Intervention wirksam ist. Hierfiir gibt es

wie gezeigt eine Fiille von relativ klar umschriebenen
Konventionen und Richtlinien. Forschungsansitze
dahingehend, wie Studien beschaffen sein miissen, um
Beitrage zum ,,Wie® dieser Wirkung zu liefern, sind
dagegen aufgrund der Fiille von Mdglichkeiten nicht
so einfach darzustellen. So gibt es z. B. allein zum Be-
reich der ,,therapeutischen Beziehung® als Wirkfaktor
ganze Kompendien zur bisherigen Forschung (Her-
mer und Rohrle 2008; Norcross 2011); jedenfalls steht
ein positiver Zusammenhang zwischen gutem Arbeits-
biindnis bzw. therapeutischer Allianz und Therapie-
ergebnis auller Frage (Zilcha-Mano et al. 2016). Da-
her soll hier eher exemplarisch auf einige der zentra-
len Aspekte eingegangen werden. Einen umfassenden
Versuch, auf der Basis der Vielzahl der bereits vor-
liegenden Erkenntnisse zur Wirksamkeit verschiede-
ner klassischer Prozessvariablen, die bei klinisch-psy-
chologischen Interventionen von Bedeutung sind, all-
gemeine Wirkfaktoren zu extrahieren, liefert Grawe
(1995, 1995, 1998).

Um die komplexen Prozesse in einer Psychotherapie
auch im Verlauf addquat abbilden zu konnen, reichen
zudem eine Pra- und eine Post-Messung keinesfalls aus,
sondern es sollten regelmdBig — moglichst nach jeder
Therapiesitzung — Zwischenmessungen vorgenommen
werden; ein Beispiel fiir einen solchen relativ umfang-
reichen Stundenbogen, der nicht nur Ergebnisse, son-
dern auch die Realisierung allgemeiner Wirkfaktoren
misst, liefern Fliickiger et al. (2010).

19.4.1 ,Allgemeine” und ,unspezifische”
Faktoren: Psychologische
Intervention =Placebo?

Dass in Therapiestudien viele unterschiedliche Verfah-
ren zu dhnlichen Ergebnissen kamen, wurde zunichst
damit erklart, dass allgemeine, unspezifische Wirkfak-
toren zum Tragen kommen. In seinem Buch Persua-
sion and Healing entwickelte Jerome Frank (1961) ein

Modell, nach dem die Verdnderung von Erwartungen

als zentraler Wirkmechanismus angenommen wird.

Jede Art von Psychotherapie sei im Prinzip geeignet,

bei einem demoralisierten, Hilfe suchenden Patien-

ten Hoffnung auf Besserung zu induzieren. Folgende

Wirkfaktoren spielten in diesem Zusammenhang eine

Rolle:

1. eine als Therapiebezichung definierte Beziehung
zwischen einem Hilfeempfinger und einem Hilfe-
geber mit einer speziellen Ausbildung, die Letzteren
fur diese Tatigkeit qualifiziert und in den Augen des
Patienten kompetent erscheinen lasst,
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2. ein formalisiertes Behandlungsangebot in einem ge-
wissen institutionellen Rahmen (Klinik, Praxis, Am-
bulanz etc.), wobei das Setting selbst nach Frank
schon zur Erwartung beitriagt, kompetente Hilfe zu
bekommen,

3. ein bestimmtes Behandlungsrational, auf dessen
Grundlage dem Patienten sein Zustand erklart und
eine Behandlungsstrategie abgeleitet wird,

4. die Durchfiihrung eines mit dem Behandlungsratio-
nal konsistenten Behandlungsrituals oder Behand-
lungsvorgehens.

Entscheidend fiir die Wirkung sei, wie glaubwiirdig
im konkreten Einzelfall diese vier Bedingungen reali-
siert werden. Durch die Induktion positiver Erwartun-
gen wird demnach ein sich selbst aufrechterhaltender
Prozess in Gang gebracht (Zuversicht — mehr Ener-
gie, an Dinge heranzugehen — erste kleine Erfolgserleb-
nisse — erhohte Kooperationsbereitschaft und Engage-
ment — weitere Erfolge — mehr Zuversicht etc.), der
wie eine sich selbst erfiillende Prophezeiung schlieBlich
dazu fiihrt, dass beim Patienten irgendwann tatséchlich
eine positive Anderung eingetreten ist.

© Wichtig
In der Tat zahlt die wahrgenommene Kompetenz und
Glaubwiirdigkeit des Therapeuten zu den empirisch
gut abgesicherten Prozessmerkmalen, die einen po-
sitiven Einfluss auf das Therapieergebnis haben (vgl.
Wampold 2011).

Geht es also bei klinisch-psychologischen Interventi-
onen nur um die Durchfithrung eines mdoglichst glaub-
wirdigen Rituals, und sollte man also eher von ,,Pla-
cebo-“ als von ,.echten” Effekten sprechen? Placeboef-
fekte, also die Wirkung von ,,Scheinmedikamenten®
ohne ,,echten“ Wirkmechanismus konnen u. a. durch
Erwartungsinduktion und durch spezielle Konditio-
nierungsprozesse erklart werden (Stewart-Williams
2004). Grawe (1998, S. 26 ff.) problematisiert die An-
wendung der Placebobegrifflichkeit auf psychothera-
peutische Verfahren, da einerseits meist unklar bleibt,
um was es sich bei der Placebowirkung tiberhaupt han-
delt (» Abschn. 19.2.3 , Kontrollbedingungen) und an-
dererseits, weil dadurch das Schulendenken im Rahmen
von Therapietheorien élterer Generation gefordert wird.
Einfliisse, die nicht in der speziellen Theorie der jewei-
ligen Therapieschule vorgesehen sind, werden zum Pla-
cebo oder zu unspezifischen Wirkfaktoren erklart, wo-
bei diese Begriffe etwas weniger Wichtiges suggerie-
ren; als ,wirklich wichtige® Einflussfaktoren werden
dagegen die spezifischen Wirkfaktoren der jeweiligen
Therapietheorie postuliert. Warum sollte aber der durch
die Induktion positiver Verdnderungserwartungen an-
gestoBene positive Riickkopplungsprozess zu einem
unspezifischen oder in irgendeiner Hinsicht zweitran-
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gigen Wirkmechanismus erklart werden, wenn er zu
so bedeutsamen Verbesserungen fiithrt, wie es den An-
schein hat? Grawe stellt heraus, dass die systematische
Nutzung von Erwartungsianderung bislang vernachlis-
sigt wurde und illustriert an zwei Beispielen, wie frucht-
bar diese Perspektive fiir die Interventionsforschung sein
kann (» Gut zu wissen).

Beispiele fiir die Wirkung der Erwartungséinderung
Grawe (1998) verweist zunichst auf die Methode der
systematischen Desensibilisierung, von der schon er-
wahnt wurde, dass ihre Wirkungsweise nicht bzw. nur
unzureichend mit den urspriinglichen Annahmen ih-
res Entwicklers erklart werden kann. Bei der syste-
matischen Desensibilisierung werden die vier von
Frank (1961) postulierten Wirkfaktoren in besonde-
rem MaBe verwirklicht. Ein Therapeut, der eine schul-
méaBige systematische Desensibilisierung durchfiihrt,
zelebriert nach heutigem Erkenntnisstand tatsdch-
lich ein Ritual, dessen Wirksamkeit wesentlich in sei-
ner Glaubwiirdigkeit, aber nicht in seinen einzelnen
prozeduralen Komponenten begriindet liegt. Damit
ist nicht der Nutzen der Methode in Frage gestellt,
sondern durch diese zusitzlichen Erklarungsansitze
neuerer Generation® wurde ein neuer Erkldrungsho-
rizont erdffnet, der liber diese Therapiemethode hin-
aus neue Fragestellungen und praktische Schlussfolge-
rungen nahe legt.

Als zweites Beispiel fiir die Notwendigkeit, Erwar-
tungseffekte bei der Entwicklung und Beurteilung kli-
nisch-psychologischer Interventionen zu beriicksich-
tigen, nennt Grawe die aufschlussreiche Studie von
Southworth und Kirsch (1988). Dort erhielten zwei
Gruppen von Agoraphobikern die Instruktion, sich so
weit von zu Hause fortzubewegen, bis sie Angst beka-
men und dann umzudrehen. Dies sollte im Zeitraum
von 2 Wochen 10-mal wiederholt werden. Fiir die
eine Gruppe wurde dies als Beginn der Behandlung
dargestellt, fiir die andere Gruppe als diagnostische
MaBnahme zur genaueren Erfassung der Angst, und
die ,eigentliche Behandlung® wiirde erst nach die-
sen 2 Wochen beginnen. In beiden Gruppen nahm die
Angst gegeniiber einer unbehandelten Kontrollgruppe
ab, aber in der ersten Gruppe mit therapeutischer Ins-
truktion war dieser Effekt viel stiarker ausgeprigt als
bei der Gruppe, die davon ausging, dass die Therapie
noch gar nicht begonnen hat. Bei der Auswertung war
die jeweilige Zeitdauer der Reizkonfrontation kont-
rolliert worden, d. h., es war sichergestellt, dass beide
Gruppen der phobischen Situation gleich lange ausge-
setzt waren. Die Erwartung einer wirksamen Behand-
lung spielt also auch bei der In-vivo-Reizkonfronta-
tion eine wichtige Rolle.
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Gekettete Kontrollgruppen

Im Bochumer Angsttherapieprojekt wurde an einer Stich-
probe phobischer Patienten die Niitzlichkeit einer indivi-
duellen Problemanalyse und Therapieplanung mit einem
Standardvorgehen (Reizkonfrontation in vivo kombiniert
mit einem Selbstverbalisationstraining) als Kontrollbedin-
gung verglichen (Schulte 1993). Zeigten sich nun Unter-
schiede im Gesamterfolg, so konnten diese jedoch nicht
eindeutig auf das Merkmal individualisiertes versus stan-
dardisiertes Vorgehen zuriickgefiihrt werden: Als Ergeb-
nis individueller Problemanalysen konnen verschiedene,
mehr oder weniger effektive Methoden zum Einsatz kom-
men, die fiir unterschiedliche Ergebnisse verantwort-
lich sein konnten. Ein einfacher Vergleich der Bedingun-
gen Problemanalyse und Standardtherapie kann dariiber
keine Auskunft geben.

Wie 16sten Schulte und Mitarbeiter das Problem? Eine
weitere, sog. gekettete Kontrollgruppe wurde gebildet. Pati-
enten dieser Gruppe erhielten nach Zufall als Behandlungs-
manuale die individuellen Therapiepline der Problemana-
lysegruppe. Sie wurden also mit den gleichen Methoden
behandelt — nur dass diese nicht fiir sie geplant wurden, son-
dern ihnen zufillig zugeordnet wurden. Damit ist eine Tren-
nung der Effekte individueller Planung und Methode mdg-
lich, denn Unterschiede zwischen der Problemanalysegruppe
und ihren ,,Zwillingstherapien® in der geketteten Kontroll-
gruppe konnen nur aufgrund unterschiedlicher Passung der
jeweils eingesetzten Methoden zustande kommen.

Erwartungsinduktion ist natiirlich nicht der ein-
zige Wirkmechanismus, der Besserungen schon bald
nach Beginn einer Therapie herbeifiihren kann; an-
dere Wirkfaktoren kdnnen hinzukommen und eine ei-
genstdndige Rolle spielen. Aber die Voraussetzungen
fiir das Wirksamwerden solcher weiterer Einfllisse wer-
den besser, wenn durch eine Induktion positiver Erwar-
tungen der Boden dafiir bereitet wurde (Grawe 1998,
S. 31).

Bei der Beschiftigung mit allgemeinen und spezifi-
schen Wirkfaktoren muss stets darauf geachtet werden,
dass sie nicht gegeneinander ausgespielt werden, denn es
bestehen starke Wechselwirkungen. Man kann hier mit
Pfammatter und Tschacher (2016, S. 3) fragen: ,,Welche

Insgesamt erwies sich in der genannten Studie die
Standardbehandlung den beiden anderen Gruppen tiiber-
legen, und zwar stabil in Bezug auf das gewidhlte Erfolgs-
maB, die Katamnesedauer und die Erfahrung des Thera-
peuten. Die Methode (Reizkonfrontation) trug also star-
ker zum Therapieerfolg bei als die Individualisierung bzw.
die Passung. Es schien den Therapeuten nicht nur nicht zu
gelingen, die Standardbehandlung durch individuelle Pro-
blemanalyse noch weiter zu verbessern, sondern die in-
dividualisierten Therapien schnitten dem Standardvor-
gehen gegeniiber sogar schlechter ab. Die Autoren inter-
pretieren diesen kontraintuitiven Befund dahingehend,
dass die klare Vermittlung und Umsetzung eines etab-
lierten Standardvorgehens — zumindest bei Phobikern —
moglicherweise sowohl fiir Therapeuten als auch fiir Pa-
tienten insbesondere zu Therapiebeginn zielfithrender ist,
als eine weniger stringente und potenziell sogar in sich
widerspriichliche individuelle Fallkonzeption (» Ab-
schn. 19.4.1). Es konnte zudem sein, dass eine Therapie-
planung aufgrund einer individuellen Problemanalyse
doch effektiver sein kann als die Standardbedingung —
und dass in dieser Studie mdglicherweise die individuellen
Problemanalysen lediglich nicht die adiquaten bzw. best-
moglichen waren (Schulte 1993).

Inwieweit sich dieser Befund auch auf andere Interven-
tionen und Populationen generalisieren ldsst, ist noch un-
klar, da Studiendesigns dieser Art bislang selten sind.

Wirkfaktoren werden bei welchen Patienten wann durch
welche Techniken aktiviert, und durch welche allgemei-
nen Wirkfaktoren werden umgekehrt welche Wirkungen
spezifischer Therapietechniken vermittelt?*.

19.4.2 Sollten klinisch-psychologische
Interventionen standardisiert
oder individualisiert durchgefiihrt
werden?

Die Erforschung von Wirkfaktoren und Wirkmecha-
nismen, die der Wirkung klinisch-psychologischer In-
terventionen zugrunde liegen, schlieBt also die Art und
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Weise der ,,Verabreichung® der Intervention ein. Ob-
wohl wir z. B. wissen, dass die Exposition mit angstaus-
losenden Situationen bei der Therapie von Angststo-
rungen eine zentrale Rolle spielt, schlieBt sich daran
immer noch die Frage an, wie diese MaBnahme opti-
mal zu realisieren bzw. in eine iibergreifende Behand-
lungsstrategie zu integrieren ist (» Studienbox).

19.4.3 Beispiel fiir die systematische
Weiterentwicklung einer
Therapie der posttraumatischen
Belastungsstorung

Als Beispiel fiir ein Forschungsprogramm, bei dem eine
BehandlungsmaBnahme durch die Nutzung von expe-
rimentellen Befunden kognitionspsychologischer Na-
tur systematisch weiterentwickelt wurde, sei hier die ko-
gnitive Therapie der posttraumatischen Belastungssto-
rung genannt (» Kap. 51). Ehlers, Clark, Hackmann,

McManus und Fennell (2005) stellen in ihrer Uber-

sichtsarbeit zur (Weiter-) Entwicklung des Therapiean-

satzes zuerst wichtige Ziele fiir die Traumabehandlung
vor, die aus der bisherigen Forschung abgeleitet werden
konnen:

1. Modifiziere eine extrem negative Bewertung des
Traumas und seiner Folgen! Solche bis ins exzes-
sive gehenden negativen Bewertungen (,,appraisals)
des traumatischen Ereignisses konnen insbeson-
dere iiber die Bedeutung von ,,hot spots® (unange-
nehmste Momente, die im Traumagedichtnis ge-
speichert sind) identifiziert werden.

2. Reduziere Symptome des Wiedererlebens durch Ela-
boration des Traumagedachtnisses und Diskrimina-
tion von Auslosern (Trigger)! Therapeutisch zentral
ist hier das Durcharbeiten des Traumas (Rekonst-
ruktion des Hergangs, Uben des Trennens zwischen
,damals®“ und ,heute”, wenn in Flashbacks das
Trauma oder Teile davon subjektiv hoch realistisch
wiedererlebt werden).

3. Unterbinde dysfunktionale Verhaltensweisen und
kognitive Strategien! Insbesondere ausgeprigtes
Vermeidungs- und tbersteigertes Sicherheitsverhal-
ten (offenes und gedankliches) tragt bei der post-
traumatischen Belastungsstérung ebenso wie bei an-
deren Storungsbereichen zur Aufrechterhaltung der
Problematik bei.

Vor diesem Hintergrund stellen Ehlers etal. (2005)
dann heraus, dass das von ihnen entwickelte kognitive
Behandlungsmodell gegeniiber den bislang etablier-
ten Ansétzen, die durchaus an dhnlichen Punkten an-
setzen, Besonderheiten aufweist. Erstens wird die Tech-
nik des Wiedererlebens in sensu, die in fast allen An-
sidtzen vorkommt, verkiirzt und unter einem neuen
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Blickwinkel eingeordnet (weniger zur Habituation an
schmerzhafte Erinnerungen als zur Identifikation von
Hot Spots angewendet, die dann mit kognitiven Um-
strukturierungsmafBnahmen bearbeitet werden). Als
Vorteil kann hier eine bessere Vertriaglichkeit (und da-
mit eine niedrigere Abbruchrate) erwartet werden als
bei Verfahren, bei denen die umfassende, lang anhal-
tende Konfrontation mit dem Trauma im Mittelpunkt
steht.

Auch beim Durchbrechen von Vermeidungsverhal-
ten (z. B. Aufsuchen des Traumaortes) wird der Fokus
nicht auf das Durchhalten und Habituieren, sondern
auf das Bearbeiten spezifischer kognitiver Fehler (z. B.
Ubergeneralisierung von Gefahren) gerichtet. Insbe-
sondere wird dabei systematisch geiibt, das Gefiihl ,,Es
ist genau so, als ob es wieder geschehe ...“ zu reduzie-
ren, indem unter Einfluss der angstbesetzten Situation
herausgearbeitet wird, welche Unterschiede zwischen
,damals® und dem ,,Hier und Jetzt™ bestehen. Dabei
werden spezielle neue Techniken eingesetzt, um eine
solche Stimulusdiskrimination zu erreichen (d. h., um
zu verhindern, dass mit dem Trauma verbundene, aber
eigentlich neutrale Reize erneut als Ausldser von Sym-
ptomen des Wiedererlebens fungieren konnen). Weiter-
hin wird der Bewertung der Traumafolgen mehr Raum
eingeriumt als bisherigen Programmen und die Bear-
beitung eines groBeren Spektrums verhaltensbezogener
und kognitiver Vermeidungsstrategien einbezogen.

Ehlers et al. gingen nun in zwei Schritten vor, um
die Wirksamkeit ihrer Therapiemodifikation zu testen
(Kombination von Phase-II- und Phase-III-Studien).
Erst wurde eine fortlaufende Pilotstudie von Einzelfil-
len (n=20) durchgefiihrt, um dann nach erfolgreichem
Abschluss — die Ergebnisse der Einzelfallstudien waren
sehr ermutigend, insbesondere weil die Drop-out-Rate
gering war — eine echte Wirksamkeitsstudie mit 28 wei-
teren Patienten anzuschlieBen (kognitive Therapie ver-
sus Wartegruppe).

Die Ergebnisse waren, wie bei dieser Arbeitsgruppe
iiblich, ausgesprochen positiv. Anhand der ,Intenti-
on-to-treat“-Analysen zeigten sich extrem hohe Effekt-
starken von deutlich iiber 2,0; diese Effektstarken tiber-
steigen sogar diejenigen Effekte aus Studien, bei denen
nur die Therapiebeender analysiert wurden (d. h. ohne
ITT-Prinzip). Zudem fiihrten Ehlers et al. weitere Ana-
lysen durch, um Priadiktoren fiir den Therapieerfolg zu
identifizieren. Interessanterweise war die Behandlung
iiber viele Variablen hinweg (z. B. Alter, Geschlecht,
Zeitraum seit Trauma, Traumaschwere, Komorbiditat
mit depressiven oder Angststorungen) gleich gut wirk-
sam. Sie war signifikant wirksamer bei niedrigerem im
Vergleich zu hoherem soziodkonomischem Status, was
dem Vorurteil widerspricht, kognitive Verfahren wiir-
den nur bei besonders gebildeten Personen funktionie-
ren. Die Verdnderung der Bewertungen scheint eine
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zentrale Rolle gespielt zu haben, denn die Verdnderun-
gen in einem Fragebogen zu speziell bei posttrauma-
tischen Belastungsstorungen anzutreffenden Bewer-
tungsmustern korrelierten mit dem Therapieerfolg zu
fast 0,6.

Die Arbeitsgruppen um Anke Ehlers, David Clark
und Mitarbeitern haben damit erneut demonstriert, wie
ein durch fortgesetzte Serien von Studien erarbeitetes,
immer spezifischeres Vorgehen auBerordentlich deutli-
che Effekte produzieren kann.

19.4.4 Diagnosetechnologien

Wissenschaft und innovative Forschung, die Techno-
logie vorantreibt, ist im Bereich klinisch-psychologi-
scher Interventionen moglicherweise ebenso hilfreich
wie in der Organmedizin. Zwar ldsst sich das Para-
digma der ,,personalisierten Medizin® (auch ,,precision
medicine®) nicht ohne Weiteres auf die Psychothera-
pie ilibertragen, denn dieser Begriff entstammt einer in
erster Linie biologisch orientierten Disziplin mit Fokus
auf maBgeschneiderter Pharmakotherapie. Schleidgen
et al. (2013) kommen nach einem aufwindigen (Re-)
Konstruktionsprozess zu folgender Definition: ,,Per-
sonalized Medicine seeks to improve stratification and
timing of health care by utilizing biological informa-
tion and biomarkers on the level of molecular disease
pathways, genetics, proteomics as well as metabolomics®.

Ob, wie in der personalisierten Medizin angestrebt
(allerdings selten auch nur anndhernd erreicht!), fiir die
Psychotherapie entsprechende diagnostische Methoden
identifiziert werden konnen, die auf Einzelfallebene dif-
ferenziell (Non-)Response vorhersagen oder klare Be-
handlungsalgorithmen liefern konnen, ist aktuell noch
Zukunftsmusik — auch wenn in manchen Bereichen
schon entsprechende Mdglichkeiten in Aussicht gestellt
werden. So gibt es z. B. Befunde aus einem vom BMBF
geforderten Forschungsverbund, dass mittels sog. ,,ma-
chine learning® aus fMRI-Daten zu Therapiebeginn die
spatere Therapie-Response vorhergesagt werden konne
(Hahn et al. 2014).

Ein weiteres Beispiel aus dem neurobiologischen
Bereich ist die ,,Neuropattern-Analyse®, eine Methode,
die auf Einzelfallebene neurobiologische Schnitt-
stellen und deren Aktivitidt identifiziert, tiber welche
die Kommunikation zwischen zentralem Nervensys-
tem und Korperorganen bei Stress ablauft. Weiterent-
wicklungen solcher psychoneuroendokrinologischen
Methoden werden vorangetrieben (z. B. Hellhammer
et al. 2018).

19.5 Die perfekte therapeutische
Intervention

Die Expositionstherapien bei Angsten zihlen zu den re-

lativ gut wissenschaftlich untersuchten und hinsicht-

lich der Wirksamkeit mit vielen Belegen fiir viele Sto-

rungsbereiche ausgestatteten klinisch-psychologischen

Interventionen (» Kap. 26). Doch selbst diese Verfah-

ren — wie bereits am Beispiel der systematischen Desen-

sibilisierung oder zur kognitiven Behandlung der post-

traumatischen Belastungsstorung aufgezeigt — schrei-

ten in ihrer wissenschaftlichen Fundierung hinsichtlich

der genauen Wirkungsweise noch weiter voran. So sind

z. B. folgende interessante Fragen noch nicht abschlie-

Bend geklart (vgl. z. B. Pittig et al. 2015):

== Was sind nun die entscheidenden Wirkfaktoren (zur
Debatte stehen z. B. Ansétze auf Grundlage der Ha-
bituation, der kognitiven Neubewertung (z. B. we-
gen Erwartungsverletzungen aufgrund nicht ein-
getretener Befiirchtungen) und der Steigerung der
Selbstwirksamkeit; detaillierter » Kap. 26), und wie
wirken sie zusammen?

= Wird das urspriingliche Problemverhalten (z. B.
iibersteigerte Angstreaktion, Vermeidung) nach er-
folgreicher Therapie geloscht? Wenn nicht (wofiir es
Hinweise gibt), warum nicht bzw.: Kann man etwas
dagegen tun?

= Warum sind Expositionstherapien manchmal un-
wirksam? Gibt es Hintergrundbedingungen, die ggf.
erst hergestellt werden miissen?

= Wie ist das Dosis-Wirkungs-Spektrum zu beurtei-
len? Gibt es hinsichtlich Interventionsdauer und
-frequenz (ggf. auf den Einzelfall zugeschnittene)
optimale Formate, was die Intensitdt der Behand-
lung betrifft?

Derlei offene Fragen haben allerdings gute Aussichten,
in absehbarer Zeit nicht nur aufgrund der Weiterent-
wicklung bereits bestehender Forschungsprogramme,
sondern auch aus génzlich neuen Perspektiven heraus
neue Antworten zu erhalten. Es gibt bereits Ansitze,
die aufzeigen, wie bestimmte soziale Erfahrungen (z. B.
elterliches Pflegeverhalten) iiber eine Kette von biologi-
schen Ereignissen schlieBlich eine hochspezifische mo-
lekularbiologische Verdnderung bewirken, die kau-
sal flir eine erhohte Stressreaktivitit verantwortlich ist.
Hellhammer (2005) stellt in einer Wiirdigung der ka-
nadischen Arbeitsgruppe um Michael Meaney heraus,
dass es damit erstmals gelungen ist, die molekularbio-
logischen Grundlagen aufzudecken, tiber die soziale
Erfahrungen krankheitsrelevant werden.
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Wie die Vermittlung von Umwelt- und sozia-
len Faktoren genau funktioniert, iiber die etwa die
oben genannten biologischen Ereignisketten ausgelost
werden, oder ob und wie wir als Subjekte unser neu-
ronales Geschehen steuern, wird nicht in naher Zu-
kunft abschlieBend geklart werden konnen. Auch die
immer differenzierteren neurobiologischen Erkennt-
nisse bestehen im Gesamtzusammenhang eher aus pro-
babilistischen, denn aus kausalen Aussagen, und auch
gute derartige Erklarungsmodelle behaupten nicht, un-
ser Erleben und Verhalten sei ausschlieBlich ,,neurobio-
logisch determiniert®. Einige Grundfragen (z. B. ,,Wie
kommt die Angst in die Amygdala?*) werden also auch
trotz zunehmend groBerer Daten- und theoretischer
Basis nach wie vor eine groBe Herausforderung blei-
ben. Von einer ,,unifying theory® zu trdumen, aus der
anhand einer vollstindigen Diagnostik die jeweils indi-
viduelle perfekte kausale Intervention abgeleitet wer-
den kann, ist unrealistisch (» Gut zu wissen), aber den-
noch menschlich verstindlich (genetisch angelegter op-
timistischer Bias).

Gut zu wissen

Implikationen neurobiologischer Forschung fiir kli-

nisch-psychologische Interventionen

== Psychologische Storungs- und Therapietheorien
werden zunehmend auf den Priifstand gestellt wer-
den. Sie sind nur so lange giiltig, wie sie nicht in
Widerspruch zu psychobiologischen Erkenntnis-
sen stehen. Wir haben also mit einer neuen Fakten-
lage zu tun, fiir deren bestmogliche Erklarung wie-
derum neue Theorien der ndchsten Generation ge-
funden werden miissen.

= Auf der Grundlage eines stetig wachsenden neuro-
biologischen Verstindnisses (einschlieBlich der spe-
zifischen genetischen Mechanismen) konnte man
erwarten, dass nicht nur hoch spezifische Phar-
makotherapie, sondern auch entsprechende kli-
nisch-psychologische Interventionen ein gewis-
ses Entwicklungspotenzial haben, bei der Manipu-
lation solcher Mechanismen eine wichtige Rolle zu
spielen.

== [nsbesondere in Bereichen, in denen die psychothe-
rapeutische Ergebnislage unbefriedigend ist (Non-
responder, ,.chronische Fille“, seltene komplexe
Storungsbilder) wiirden neue diagnostische Me-
thoden hilfreiche AnstoBe zur differenziellen bzw.
Kontraindikation geben, falls man einen Misser-
folg — z. B. einer Expositionstherapie bei neurobio-
logisch beschreibbarer Habituationsunfahigkeit —
vorhersagen konnte.
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== Bereits bewdhrte psychologische Interventionen
konnten systematisch durch neue spezifische unter-
stiitzende Therapiebausteine in ihrer Wirkung hin-
sichtlich der Verinderung neuronalen Geschehens
optimiert werden (,,Enhancement®; vgl. z. B. Hof-
mann et al. 2006).

= Allerdings muss festgestellt werden, dass die meis-
ten der seit den 1990er Jahren optimistisch erwar-
teten Fortschritte fiir die Praxis der Psychothe-
rapie durch neurobiologische Forschung bislang
weitgehend ausgeblieben sind. Auch die Initia-
tive der ,,Research Domain Criteria® (RDoC; vo-
rangetrieben vom U.S. National Institute of Men-
tal Health; vgl. Kozak und Cuthbert 2016), die fiir
die Forschung einige fundamentale Probleme der
klassifikatorischen Diagnostik (wie etwa des DSM)
iberwinden wollen, sind erst noch am Anfang. Bei
RDoC wird anhand einer Matrix verschiedens-
ter Konstrukte (wobei die biologische bzw. geneti-
sche und neurowissenschaftliche Orientierung do-
miniert) eine hochdifferenzierte Phanotypisierung
entwickelt — diese ist allerdings ebenfalls vom Ein-
satz in bzw. Nutzen fiir die Psychiatrie- und Psy-
chotherapiepraxis noch weit entfernt (» Kap. 1).
Auch im pharmakologischen Bereich wurde das
therapeutische Potenzial neurobiologischer For-
schung bislang massiv tiberschitzt.

= [nsgesamt halten wir also fest: Trotz enormer Res-
sourcen, die seit Jahrzehnten hierauf verwendet
wurden (Forschungsgelder, Besetzung von Profes-
suren und Schwerpunktbildungen an Universita-
ten und Unikliniken etc., bei gleichzeitigem Abbau
von Sozialpsychiatrie und “zuwendungsorientierter
Medizin”), fithrten die neurobiologische Forschung
bzw. die Neurowissenschaften bislang kaum zu
konkretem Nutzen fiir die Behandlung psychischer
Storungen — was die Prognose fiir die ndchsten De-
kaden nicht eben verbessert.

Der Prozess der Entwicklung und Beurteilung thera-
peutischer Verfahren wird also noch auf absehbare
Zeit nach dem in diesem Kapitel dargestellten Mus-
ter ablaufen: Entwicklung neuer therapeutischer Ver-
fahren anhand von Hypothesen, die moglichst aus
der derzeitigen Faktenlage abgeleitet sind — Nach-
weis von Wirksamkeit und Effektivitit — Modifikation
des Ansatzes bei neuer Faktenlage — erneute Evalua-
tion etc. Exemplarisch kann dieser Prozess aktuell an
der dynamischen Entwicklung von digitalen bzw. in-
ternetbasierten Interventionen (z. B. Ebert et al. 2018;
» Kap. 35) und im Bereich der ,Dritten Welle der
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Verhaltenstherapie® (z. B. Brakemeier und Jacobi 2017;
Hayes und Hofmann 2017) beobachtet und nachvoll-
zogen werden. Dabei muss stets auch der Aspekt be-
achtet werden, dass wirksame Interventionen auch in
den Versorgungsalltag FEingang finden (,,dissemina-
tion“; vgl. Barlow 2004). Innovation und Legitima-
tion sollten sich dabei komplementir ergdnzen, denn
die Wirksamkeit (und Vertriglichkeit) neuer Verfah-
ren muss insbesondere dann abgesichert sein, wenn die
theoretischen Grundlagen noch nicht auf allen Ebenen
vollstindig bekannt sind und bei der Entwicklung eher
heuristisch vorgegangen wurde. Somit ist auch die Be-
trachtung von Misserfolgen unabdingbar und wichtig —
auch wenn diese eher die Ausnahme als die Regel dar-
stellen (Jacobi et al. 2011). Fiir die individuellen Thera-
peutinnen und Therapeuten besitzt die Beschiftigung
mit Misserfolg, Risiken und Nebenwirkungen von Psy-
chotherapie sicherlich eine ebenso bedeutsame Funk-
tion wie fiir die Therapieforschung in theoretischer und
methodologischer Hinsicht; die explizite Beschiftigung
hiermit sollte auch in jeder Therapieausbildung bertick-
sichtigt werden (vgl. Castonguay et al. 2010).

© Priifen Sie lhr Wissen
1. Die Forschung zu klinisch-psychologischen Inter-
ventionen befasst sich sowohl mit der Beurteilung
bzw. Legitimation bereits bestehender Behand-
lungsprogramme als auch mit deren (Weiter-)Ent-
wicklung. Erldautern Sie diese beiden Aspekte an-
hand von Beispielen! » Abschn. 19.1.2, 19.2.3,
19.4.3 und 19.5
2. Innerhalb der vier Phasen der Therapieevaluation
kommt der Phase III — den Wirksamkeitsstudien
im engeren Sinne (,,randomized controlled trials®,
RCT) — eine besondere Bedeutung zu. Stellen Sie
sich vor, Sie hitten alle Mittel zur Verfligung, um
ein neuartiges Therapieprogramm zur Behandlung
von Drogenabhdngigkeit in einer Phase-III-Studie
zu priifen. Erldutern Sie an diesem Beispiel die fol-
genden Begriffe:
1. Ein- und Ausschlusskriterien

Treatmentintegritdt

Randomisierung

Verblindung

Primire und sekundire Erfolgskriterien

Poweranalyse

Standardisierung versus Individualisierung

»Intention-to-treat™ (ITT), ,,drop-outs*

Katamnese, Follow-up

. CONSORT-Statement

11. ,,Allegiance*

12. Identifikation von Wirkfaktoren

» Abschn. 19.2.2 und 19.2.3

A PR AR A ol

—_
=}

3. Analog zur ,evidence based medicine wurde
in den 1990er Jahren ein Konzept der ,.empiri-
cally supported treatments™ fiir klinisch-psycho-
logische Interventionen entwickelt. Damit sollte —
storungsspezifisch — eine Liste ,,wissenschaftlich
anerkannter Verfahren® erstellt werden. Stellen
Sie Pro und Contra dieses Ansatzes dar! » Ab-
schn. 19.3.2

4. Eine Methode, die Vielzahl von Einzelergebnissen
aus Studien zur Interventionsforschung zu integ-
rieren, ist die Metaanalyse.

a) Nennen Sie die Griinde, die Metaanalysen sinn-
voll und vorteilhaft erscheinen lassen!

b) Nennen Sie typische Probleme, mit denen Me-
taanalysen zu kdmpfen haben, einschlieBlich
moglicher Losungsansitze!

» Abschn. 19.3.1

5. Viele Psychotherapiestudien, die ganz unterschied-
liche Verfahren hinsichtlich Wirksamkeit und Ef-
fektivitat gepriift haben, kamen zu &hnlichen
Ergebnissen. HeiB3t das, dass alle diese Verfahren
gleich wirksam sind? Oder dass ihrer Wirksam-
keit lediglich allgemeine unspezifische Faktoren
zugrunde liegen? Oder dass Psychotherapie im
Grunde ein ,,Placebo* darstellt? » Abschn. 19.3.1
und 19.4.1

© Wweiterfiihrende Literatur

Das Wechselspiel von Entwicklung und Beurteilung
von Verfahren wird besonders bei Grawe (1995) her-
ausgearbeitet. Bandura (1977) entwirft einen beispiel-
haften Ansatz, frihere theoretische Ansitze in einer
,Theorie zweiter Generation* bzw. einer ,,unifying
theory” zu integrieren. Grawe (1998) legt in seinem
Buch Psychologische Therapie ebenfalls eine allge-
meine Theorie vor, die den Anspruch erhebt, nicht
mehr auf Therapieschulen, sondern ausschlieBlich
auf bisheriger empirischer Therapieforschung ver-
schiedenster Couleur sowie auf psychologischer
Grundlagenforschung begriindet zu sein. Die Debatte
zur Frage der (Nicht-)Unterschiedlichkeit von Wirk-
samkeitsstudien bei verschiedenen Psychotherapie-
verfahren wird ausfiihrlich von Wampold et al. (2018)
nachgezeichnet. Einen Uberblick zu Entwicklung und
Beurteilung ,,Integrativer Psychotherapie® geben Ja-
cobi und Brodriick (2020).

Der Erfolg storungsspezifischer psychologischer
Interventionen — gerade auch im Vergleich organme-
dizinischer Behandlungen — wird von Barlow (2004)
besonders gut herausgestellt, weshalb dieser Auf-
satz auch berufspolitisch bedeutsam ist. Zum Thema
,,Metaanalysen® eignet sich als Vertiefung die Uber-
sicht von Rosenthal und Di Matteo (2001) sowie
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Borenstein et al. (2009). Einen Uberblick iiber das
bislang vernachldssigte Feld negativer Outcomes im
Zuge von Psychotherapien geben Barlow (2010) sowie
Lilienfeld (2007).

Als besonders wichtiges Nachschlagewerk wurde
bereits das Handbook of Psychotherapy and Behavior
Change (Lambert, 2013b) beschrieben. Einen hervor-
ragenden Ansatz, als ,.scientist-practitioner* die Ef-
fektivitat der eigenen Therapien zu verbessern, stellt
Tony Rousmaniere (2017) bereit.

Literatur

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a unifying theory of beha-
vioral change. Psychological Review, 84, 191-215.

Barlow, D. H. (2004). Psychological treatments. American Psycholo-
gist, 59(9), 869-878.

Barlow, D. H. (2010). Negative effects from psychological treatments.
A perspective. American Psychologist, 65(1), 13-20.

Barlow, D. H., Gorman, J. M., Shear, M. K., & Woods, S. W. (2000).
Cognitive-behavioral therapy, imipramine, or their combination
for panic disorder. A randomized controlled trial. Journal of the
American Medical Association, 283(19), 2529-2536.

Bellg, A. J., Borrelli, B., Resnick, B., Hecbt, J., Minicucci, D. S., Ory,
M., et al. (2004). Enhancing treatment fidelity in health beha-
vior change studies: Best practices and recommendations from
the NIH behaviour change consortium. Health Psychology, 23,
443-451.

Benecke, C. (2014). Klinische Psychologie und Psychotherapie. Ein in-
tegratives Lehrbuch. Stuttgart: Kohlhammer.

Bohus, M. (2015). Elfenbeintiirme im Treibsand oder: Was macht es
so schwierig, Erkenntnisse aus der Forschung in der therapeuti-
schen Praxis umzusetzen? Verhaltenstherapie, 25, 145-155.

Borenstein, M., Hedges, L. V., Higgins, J. V., & Rothstein, H. R.
(2009). Introduction to metaanalysis. New York: Wiley.

Borkovec, T. D., & Castonguay, L. G. (1998). What is the scientific
meaning of empirically supported therapy? Journal of Clinical
and Consulting Psychology, 66(1), 136-142.

Brakemeier, E. L., & Jacobi, F. (2017). Verhaltenstherapie in der Pra-
xis. Weinheim: Beltz.

Brakemeier, E.-L., Nestoriuc, Y., & Jacobi, F. (2017). Nebenwir-
kungen von Psychotherapie. In E.-L. Brakemeier & F. Jacobi
(Hrsg.), Verhaltenstherapie in der Praxis (S.921-929). Wein-
heim: Beltz.

Buchkremer, G., & Klingberg, S. (2001). Was ist wissenschaftlich fun-
dierte Psychotherapie? Zur Diskussion um Leitlinien fir die
Psychotherapieforschung. Der Nervenarzt, 72(1), 20-30.

Castonguay, L. G., Boswell, J. F., Constantino, M. J., Goldfried, M.
R., & Hill, C. E. (2010). Training implications of harmful effects
of psychological treatments. American Psychologist, 65(1), 34—
49.

Chambless, D., & Hollon, S. D. (1998). Defining empirically sup-
ported therapies. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
66(1), 7-18.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences
(2. Aufl.). Hillsdale: Lawrence Erlbaum.

Cuijpers, P, Berking, M., Andersson, G., Quigley, L., Kleiboer, A., &
Dobson, K. S. (2013). A metaanalysis of cognitive behavior the-
rapy for adult depression, alone and in comparison to other tre-
atments. Canadian Journal of Psychiatry, 58, 376-385.

501

Cuijpers, P, van Straten, A., Bohlmeijer, E., Hollon, S. D., & Anders-
son, G. (2010). The effects of psychotherapy for adult depres-
sion are overestimated: A meta-analysis of study quality and ef-
fect size. Psychological Medicine, 40(2), 211-223.

Cuijpers, P, Weitz, E., Cristea, I. A., & Twisk, J. (2016). Pre-
post effect sizes should be avoided in meta-analyses. Epide-
miology and Psychiatric Sciences. » https://doi.org/10.1017/
S2045796016000809.

Cukrowicz, K. C., White, B. A., Reitzel, L. R., Burns, A. B., Driscoll,
K. A., Kemper, T. S., & Joiner, T. E. (2005). Improved treatment
outcome associated with the shift to empirically supported treat-
ments in a graduate training clinic. Professional Psychology: Re-
search and Practice, 36(3), 330-337.

Ebert, D. D., Van Daele, T., Nordgreen, T., Karekla, M., Compare,
A., Zarbo, C., Brugnera, A., @verland, S., Trebbi, G., Jensen, K.
L., Kaehlke, F., & (on behalf of the EFPA E-Health Taskforce),
and Harald Baumeister. (2018). Internet- and mobile-based psy-
chological interventions: Applications, efficacy, and potential for
improving mental health. A report of the EFPA e-health task-
force. European Psychologist, 23(2), 167-187.

Ehlers, A., Clark, D. M., Hackmann, A., McManus, F., & Fennell,
M. (2005). Cognitive therapy for post-traumatic stress disorder:
Development and evaluation. Behaviour Research and Therapy,
43, 413-431.

Eiling, A., Schlipfenbacher, C., Horz-Sagstitter, S., & Jacobi, F.
(2014). Uber die Zukunft der evidenzbasierten Psychotherapie
und die Beziehung zwischen Praxis und Forschung. Psychothe-
rapeutenjournal, 13, 175-183.

Eysenck, H. J. (1952). The effects of psychotherapy: An evaluation.
Journal of Consulting Psychology, 16, 319-324. [Nachdruck in:
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60(5), 659-663
(October 1992)].

Fliickinger, C., Regli, D., Zwahlen, D., Hostettler, S., & Caspar, F.
(2010). Der Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogen
2000. Ein Instrument zur Erfassung von Therapieprozessen.
Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 39(2),
71-79.

Fonagy, P., & Roth, A. (2004). What works for whom? A critical re-
view of psychotherapy research (2. Aufl.). New York: Guilford.

Frank, J. D. (1961). Persuasion and healing. Baltimore: The Johns
Hopkins University Press.

Franklin, M. E., Abramowitz, J. S., Kozak, M. J., Levitt, J. T., & Foa,
E. B. (2000). Effectiveness of exposure and ritual prevention
for obsessive-compulsive disorder: Randomized compared with
nonrandomized samples. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 68(4), 594-602.

Grawe, K. (1995). Grundriss einer Allgemeinen Psychotherapie. Psy-
chotherapeut, 40(3), 130-145.

Grawe, K. (1997). Research informed psychotherapy. Psychotherapy
Research, 7(1), 1-19.

Grawe, K. (1998). Psychologische Therapie. Gottingen: Hogrefe.

Grawe, K. (2004). Neuropsychotherapie. Gottingen: Hogrefe.

Grawe, K., Donati, R., & Bernauer, F. (1994). Psychotherapie im
Wandel: Von der Konfession zur Profession. Gottingen: Hogrefe.

Hahlweg, K. (1995). Zur Forderung und Verbreitung psychologischer
Verfahren. Ein APA-Bericht. Zeitschrift fiir Klinische Psycholo-
gie, 24(4), 275-284.

Hahlweg, K., Fiegenbaum, W., Frank, M., Schroder, B., & von Witz-
leben, I. (2001). Short- and longterm effectiveness of an empi-
rically supported treatment for agoraphobia. Journal of Consul-
ting and Clinical Psychology, 69, 375-382.

Hahn, T., Kircher, T., Straube, B., Wittchen, H.-U., Konrad, C.,
Strohle, A., Wittmann, A., Pfleiderer, B., Reif, A., Arolt, V., &
Liiken, U. (2014). Predicting treatment response to cognitive be-



http://dx.doi.org/10.1017/S2045796016000809
http://dx.doi.org/10.1017/S2045796016000809

19

502 F. Jacobi

havioral therapy in panic disorder with agoraphobia by integra-
ting local neural information. JAMA Psychiatry, 72, 68-74.

Hartmann, A., & Herzog, T. (1995). Varianten der Effektstiarkenbe-
rechnung in Meta-Analysen: Kommt es zu variablen Ergebnis-
sen? Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 24(4), 337-343.

Hayes, S. C., & Hofmann, S. G. (2017). The third wave of cognitive
behavioral therapy and the rise of process-based care. World
Psychiatry, 16(3), 245-246.

Hellhammer, D. (2005). Interview mit Michael Meaney: Wie die Zu-
wendung der Eltern die Stressvulnerabilitdt beeinflusst: Moleku-
larbiologische Grundlagen sozialer Erfahrung. Verhaltensthera-
pie, 15, 110-112.

Hellhammer, D., Meinlschmidt, G., & Pruessner, J. C. (2018). Con-
ceptual Endophentoypes: A Strategy to Advance the Impact of
Psychoneuroendocrinology in Precision Medicine. Psychoneu-
roendocrinology, 89, 147-160.

Hermer, M., & Rohrle, B. (Hrsg.). (2008). Handbuch der therapeuti-
schen Beziehung. Band I: Allgemeiner Teil & Band 2: Spezieller
Teil. Tiibingen: dgvt.

Hiller, W., Bleichhardt, G., & Schindler, A. (2009). Evaluation von
Psychotherapien aus der Perspektive von Qualitétssicherung
und Qualitditsmanagement. Zeitschrift fiir Psychiatrie, Psycholo-
gie und Psychotherapie, 57, 7-21.

Hiller, W., Fichter, M. M., & Rief, W. (2003). A controlled treatment
study of somatoform disorders including analysis of health care
utilization and cost-effectiveness. Journal of Psychosomatic Re-
search, 54, 369-380.

Hofler, M., Gloster, A. T., & Hoyer, J. (2010). Causal effects in psy-
chotherapy: Counterfactuals counteract overgeneralization. Psy-
chotherapy Research.

Hofmann, S. G., Meuret, A. E., Smits, J. A., Simon, N. M., Pollack,
M. H., Eisenmenger, K., et al. (2006). Augmentation of expo-
sure therapy with D-Cycloserine for social anxiety disorder. Ar-
chives of General Psychiatry, 63, 298-304.

Hoyer, J. (2016). ,,Positive Nebenwirkungen* von Psychotherapie:
Ein Pladoyer fiir die Erfassung multifinaler Wirkeffekte. Zeiz-
schrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 45(3), 163~
173.

International Conference on Harmonisation of Technical Require-
ments for Registration of Pharmaceuticals for Humans (ICH).
(2005). Guideline E9: Statistical principles for clinical trials.
» http://www.ich.org. Zugegriffen: 7. Apr. 2011.

Jacobson, N. S., Roberts, L. J., Berns, S. B., & McGlinchey, J. B.
(1999). Methods for defining and determining the clinical sig-
nificance of treatment effects: Description, application, and al-
ternatives. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67(3),
300-307.

Jacobi, F., & Brodriick, D. (2020). Integrative Psychotherapie: Ide-
engeschichtliche Darstellung der grundlegenden Theorien und
Konzepte. In B. Strauss, M. Galliker, M. Linden, & J. Schweit-
zer-Rother (Hrsg.), Theorien, Konzepte und Techniken der Psy-
chotherapie. Eine verfahrensiibergreifende historisch-basierte Ein-
fiihrung. Stuttgart: Kohlhammer.

Jacobi, F., Uhmann, S., & Hoyer, J. (2011). Wie haufig ist therapeu-
tischer Misserfolg in der ambulanten Psychotherapie? Ergeb-
nisse aus einer verhaltenstherapeutischen Hochschulambulanz.
Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 40(4),
246-256.

Kendall, P. C. (1998). Empirically supported psychological therapies.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66(1), 3-6.

Kiesler, D. J. (1966). Some myths of psychotherapy research and the
search for a paradigm. Psychological Bulletin, 65, 110-136.

Kirsch, I., Deacon, B. J., Huedo-Medina, T. B., Scoboria, A., Moore,
T. J., & Johnson, B. T. (2008). Initial severity and antidepres-
sant benefits: A meta-analysis of data submitted to the food and
drug administration. PLoS Medicine, 5, 260-268.

Kopta, S. M., Howard, K. 1., Lowry, J. L., & Beutler, L. E. (1994).
Patterns of symptomatic recovery in psychotherapy. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 62(5), 1009-1016.

Kozak, M. J., & Cuthbert, B. N. (2016). The NIMH research domain
criteria initiative: Background, issues, and pragmatics. Psycho-
physiology, 53(3), 286-297.

Lambert, M. J. (2005). Emerging methods for providing clinicians
with timely feedback on treatment effectiveness: An introduc-
tion. Journal of Clinical Psychologylln Session, 61(2), 141-144.

Lambert, M. J. (2013a). The Efficacy and Effectiveness of Psychothe-
rapy. In M. J. Lambert (Hrsg.), Bergin & Garfield’s Handbook of
psychotherapy and behavior change (6. Aufl., S. 169-218). New
York: Wiley.

Lambert, M. J. (Hrsg.). (2013b). Bergin & Garfield’s Handbook
of  psychotherapy and behavior change (6. Aufl.). New York:
Wiley. [Deutsche Ausgabe der 5. Auflage von M. Richard
und H. Vogel: Lambert, M. J. (Hrsg.), Bergin & Garfields Hand-
buch der Psychotherapie und Verhaltensmodifikation. Tiibingen:
dgvt].

Leichsenring, F., Abbass, A., Hilsenroth, M. J., Leweke, F., Luyten,
P, Keefe, J. R., Mifgley, N., Rabung, S., Salzer, S., & Steinert,
C. (2017). Biases in research: risk factors for non-replicability
in psychotherapy and pharmacotherapy research. Psychological
Medicine, 47(6), 1000-1011.

Leichsenring, F., & Rabung, S. (2008). Effectiveness of long-term
psychodynamic psychotherapy. A meta-analysis. Journal of the
American Medical Association, 300, 1551-1565.

Liberati, A., Altman, D. G., Tetzlaff, J.,, et al. (2009). The PRISMA
statement for reporting systematic reviews and meta-analyses of
studies that evaluate health care interventions: Explanation and
elaboration. Journal of Clinical Epidemiology, 62(10), el-34.

Lilienfeld, S. O. (2007). Psychological treatments that cause harm.
Perspectives on Psychological Science, 2, 53—70.

Lincoln, T. M. (2010). Letter to the Editor: A comment on Lynch
et al. (2009). Psychological Medicine, 40(5), 877-880.

Lincoln, T. M., Rief, W., Hahlweg, K., Frank, M., von Witzleben,
1., Schroeder, B., & Fiegenbaum, W. (2003). Effectiveness of an
empirically supported treatment for social phobia in the field.
Behaviour Research and Therapy, 41, 1251-1269.

Linden, M., & StrauB, B. (2012). Risiken und Nebenwirkungen von
Psychotherapie. Berlin: MWV.

Lutz, W., Martinovich, Z., & Howard, K. I. (2001). Vorhersage in-
dividueller Psychotherapieverlaufe. Zeitschrift fiir Klinische Psy-
chologie und Psychotherapie, 30, 104—113.

de Lutz, W,, Jong, K., & Rubel, J. (2015). Patient-focused and feed-
back research in psychotherapy: Where are we and where do we
want to go? Psychotherapy Research, 25(6), 625-632.

Lynch, D., Laws, K. R., & McKenna, P. J. (2009). Cognitive beha-
vioural therapy for major psychiatric disorder: Does it really
work? A meta-analytical review of well-controlled trials. Psycho-
logical Medicine, 40(1), 9-24.

Malik, M. L., Beutler, L. E., Alimohamed, S., Gallagher-Thompson,
D., & Thompson, L. (2003). Are all cognitive therapies alike? A
comparison of cognitive and noncognitive therapy process and
implications for the application of empirically supported tre-
atments. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71(1),
150-158.

Margraf, J., Ehlers, A., Taylor, C. B., Roth, W. T., Clark, D. B.,
Sheikh, J., & Agras, W. S. (1991). How ,,blind* are double-blind
studies? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59, 184—
187.

Mirtens, M., & Petzold, H. (Hrsg.). (2002). Therapieschdiden. Mainz:
Griinewald.

Meller, B., Hertwig, R., & Kahneman, D. (2001). Do frequency re-
presentations eliminate conjunction effects? An exercise in ad-
versarial collaboration. Psychological Science, 12(4), 269-275.


http://www.ich.org

Entwicklung und Beurteilung therapeutischer Interventionen

Moher, D., Hopewell, S., Schulz, K. F., Montori, V., Getzsche, P.
C., Devereaux, P. J., Elbourne, D., Egger, M., & Altman, D. G.
(2010). CONSORT 2010 explanation and elaboration: Updated
guidelines for reporting parallel group randomised trials. British
Medical Journal, 340, c869.

Moher, D., Schulz, K. F., Altmann, D. G., & fiir die CON-
SORT-Gruppe. (2004). Das CONSORT Statement: Uberarbei-
tete Empfehlungen zur Qualititsverbesserungen von Reports
randomisierter Studien im Paralleldesign. Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 129, 16-20.

Miiller-Oerlinghausen, B., & Linden, M. (1981). Rationalitdt der In-
dikation zu psychopharmakologischer Behandlung. In U. Bau-
mann (Hrsg.), Indikation zur Psychotherapie (S. 210-220). Miin-
chen: Urban & Schwarzenberg.

Munder, T., Brutsch, O., Leonhart, R., Gerger, H., & Barth, J. (2013).
Researcher allegiance in psychotherapy outcome research: An
overview of reviews. Clinical Psychology Review, 33(4), 501-511.

Nathan, P. E., & Gorman, J. M. (Hrsg.). (2015). 4 guide to treatments
that work (2. Aufl.). New York: Oxford University Press.

Norcross, J. (Hrsg.). (2011). Psychotherapy relationships that work.
New York: Oxford University Press.

Nutt, D., & Goodwin, G. (2011). ECNP Summit on the future of
CNS drug research in Europe 2011: Report prepared for ECNP
by David Nutt and Guy Goodwin. European Neuropsychophar-
macology, 21, 495-499.

Perst, A., & Baumann, U. (1999). Einzelfallstudien in klinisch-psy-
chologischen, psychotherapeutischen Fachzeitschriften. Zeit-
schrift fiir Klinische Psychologie, 28, 205-213.

Pfammatter, M., & Tschacher, W. (2016). Klassen allgemeiner Wirk-
faktoren und ihr Zusammenhang mit Therapietechniken. Zeit-
schrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 45(1), 1-13.

Plath, 1. (1998). Die Untersuchung von Grawe, Donati & Bernauer
(1994) aus forschungsintegrativer Sicht. Eine methodenkritische
Analyse. Report Psychologie, 23(9), 730-749.

Pittig, A., Stevens, S., Vervliet, B., Treanor, M., Conway, C. C., Zbo-
zinek, T., & Craske, M. G. (2015). Optimierung expositions-ba-
sierter Therapie: Der Ansatz des inhibitorischen Lernens. Psy-
chotherapeut, 60, 401-418.

Rief, W. (2017). Ist Beschéftigung mit Placebo-Effekten wirklich Aus-
druck eines Minderwertigkeitskomplexes? — Eine Antwort auf
den Leserbrief von Harald Walach. Verhaltenstherapie, 27, 57—
58.

Rief, W., & Gaab, J. (2016). Die dunkle Seite der Intervention — was
hat Placebo mit Psychotherapie zu tun? Verhaltenstherapie, 26,
6-7.

Rief, W., & Hofmann, S. G. (2009). Die Psychoanalyse soll gerettet
werden. Mit allen Mitteln? Nervenarzt, 80(5), 593-597.

Rief, W., Nestoriuc, Y., Weiss, S., Welzel, E., Barsky, A. J., & Hof-
mann, S. G. (2009). Meta-analysis of the placebo response in
antidepressant trials. Journal of Affective Disorders, 118, 1-8.

Rosen, G. M., & Davison, G. C. (2003). Psychology should list Em-
pirically Supported Principles of change (ESPs) and not trade-
marked therapies or other treatment packages. Behavior Modifi-
cation, 27(3), 300-312.

Rosenthal, R. (1982). A simple, general purpose display of magni-
tude of experimental effect. Journal of Educational Psychology,
74, 166-169.

Rosenthal, R. (1990). How are we doing in soft psychology? Ameri-
can Psychologist, 45, 775-771.

Rosenthal, R., & Di Matteo, M. R. (2001). Recent developments in
quantitative methods for literature reviews. Annual Review of
Psychology, 52(1), 59-82.

Rousmaniere, T. (2017). Deliberate practice for psychotherapiests. A
guide to improving clinical effectiveness. New York: Routledge.

503

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, J. A., Haynes, R. B., &
Richardson, W. S. (1996). Evidence based medicine: What it is
and what it isn’t. British Medical Journal, 312, 71-72.

Schleidgen, S., Klinger, C., Bertram, T., Rogowsky, M. H., & Marck-
mann, G. (2013). What is personalized medicine: sharpening a
vague term based on a systematic literature review. BMC Medi-
cal Ethics, 14, 55.

Schulte, D. (1993). Lohnt sich eine Verhaltensanalyse? Verhaltensthe-
rapie, 3, 5-13.

Seligman, M. E. P. (1995). The effectiveness of psychotherapy: The
Consumer Reports study. American Psychologist, 50(12), 965—
974.

Shadish, W. R., Matt, G. E., Navarro, A. M., & Siegle, G. (1997).
Evidence that therapy works in clinically representative condi-
tions. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65(3), 355~
365.

Shadish, W. R., Matt, G. E., Navarro, A. M., & Phillips, G. (2000).
The effects of psychological therapies under clinically repre-
sentative conditions: A meta-analysis. Psychological Bulletin,
126(4), 512-529.

Shea, M. T., Elkin, L., Imber, S. D., Sotsky, S., Watkins, J., Collins,
J., etal. (1992). Course of depressive symptoms over follow-up
— Findings from the National Institute of Mental Health Treat-
ment of Depression Collaborative Research Program. Archives
of General Psychiatry, 49(10), 782-787.

Smith, M. L., Glass, G. V., & Miller, T. I. (1980). Meta-analysis of
psychotherapy. American Psychologist, 41, 165-180.

Southworth, S., & Kirsch, 1. (1988). The role of expectancy in expo-
sure-generated fear reduction in agoraphobia. Behaviour Rese-
arch and Therapy, 26, 113-120.

Stewart-Williams, S. (2004). The placebo puzzle: Putting together the
pieces. Health Psychology, 23(2), 198-206.

Wade, W., Treat, T., & Stuart, G. (1998). Transporting an empirically
supported treatment for panic disorder to a service clinic set-
ting: A benchmarking strategy. Journal of Consulting and Clini-
cal Psychology, 66, 231-239.

Walach, H. (2017). Der Minderwertigkeitskomplex der Psychothera-
pie oder die Frage nach dem Placebo. Einige kritische Gedanken
zur derzeitigen Diskussion. Verhaltenstherapie, 27, 53-56.

Wampold, B. E. (2011). Qualities and actions of effective therapists.
Continuing education in psychotherapy of the American Psy-
chological Association (APA, Education Directorate). » www.
apa.org/education/ce/effective-therapists.pdf. Zugegriffen: 26.
Sept. 2016.

Wampold, B. E. (2015). How important are the common factors in
psychotherapy? An update. World Psychiatry, 14(3), 270-2717.

Wampold, B. E., Imel, Z. E., & Fliickiger, C. (2018). Die Psychotherapie-
debatte. Was Psychotherapie wirksam macht. Gottingen: Hogrefe.

Westen, D., Novotny, C. M., & Thompson-Brenner, H. (2004). The
empirical status of empirically supported psychotherapies: As-
sumptions, Findings, and reporting in controlled clinical trials.
Psychological Bulletin, 130(4), 631-663.

Westmeyer, H. (2009). Wissenschaftstheoretische Aspekte. In J. Mar-
graf (Hrsg.), Lehrbuch der Verhaltenstherapie (Bd. 1, S. 48-62).
Berlin: Springer.

Wolpe, J. (1958). Psychotherapy by reciprocal inhibition. Stanford:
Stanford University Press.

Zielke, M. (1993). Wirksamkeit stationdrer Verhaltenstherapie. Wein-
heim: Beltz, Psychologie Verlags Union.

Zilcha-Mano, S., Muran, J. C., Hungr, C., Eubanks, C. E,, Safran, J.
D., & Winston, A. (2016). The relationship between alliance and
outcome: Analysis of a two-person perspective on alliance and
session outcome. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
84(6), 484-496.



http://www.apa.org/education/ce/effective-therapists.pdf
http://www.apa.org/education/ce/effective-therapists.pdf

