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G. Rudolf

Taxonomie der Psychotherapietorschung

Zusammenfassung Die Entwicklung der Psychothe-
rapieforschung von der klassischen Fallgeschichte tiber
den Nachweis der Wirksamkeit in der Legitimations-
forschung bis hin zur Differenzierung der Ergebnisbe-
dingungen in der differentiellen Psychotherapie-Effizi-
enzforschung wird als Hintergrund fiir die aktuelle
Diskussion skizziert; sie betrifft eine Psychotherapie-
forschung, die nicht unter Laborbedingungen, sondern
unter denen der therapeutischen Praxis absolviert wer-
den kann. Die Diskussion der Menschenbildannah-
men, der Stérungskonzepte, der Therapietechniken
und der Beriicksichtigung der Patientensubjektivitdt
zeigt unterschiedliche Ansdtze der klassischen Psy cho-
therapieforschung und der Praxisforschung. Aus der
Sicht der Praxis werden in der herkémmlichen For-
schung eher untypische Patienten unter untypischen
Behandlungsbedingungen auf untypische Outcome-
Kriterien hin analysiert. In der Praxisforschung sollen
Aspekte des Subjektiven, des Qualitativen, der Bezie-
hungund theoriegeleitete Konzepte des jeweiligen The-
rapieansatzes stdrker beriicksichtigt werden. Die Frage
nach der Wirksamkeit spezieller Praxistherapien kann
durch Beobachtungsstudien unter naturalistischen Be-
dingungen besser beantwortet werden als durch die
nicht in jedem Fall angemessenen randomisierten
klinischen Studien. Beispiele aus eigenen aktuellen
Therapiestudien illustrieren die vorgeschlagene Vor-
gehensweise.

Schliisselworter: Psychotherapieforschung, Praxisfor-
schung, randomisierte Studien, qualitative Forschung.

Taxinomie de la recherche en psychothérapie

Résumé Toute taxinomie constitue une tentative de
classification, les critéres appliqués devant étre mis
enévidence de maniére aussi claire que possible. Con-
cernant la recherche en psychothérapie, nous présen-
tons d’abord trois étapes historiques: la phase des
histoires de cas classiques, offrant au lecteur un argu-
mentaire visant a le convaincre; la phase durant la-
quelle la recherche cherchait a légitimer les différen-
tes thérapies, qui devaient donc faire preuve scientifi-
que de leur utilité; et la phase des études d’efficacité
différenciées, centrées sur la comparaison des condi-
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Taxonomy of psychotherapy research

Abstract The study outlines, as the background of the
ongoing discussion, the development of psychotherapy
research from the classical case history, through the
demonstration of its efficacy in legitimacy research,
down to the differentiation of the outcome conditions
in differential psychotherapy efficiency research; it is
concerned with a psychotherapy research that can be
conducted not under laboratory conditions but under
the conditions typical of therapeutic practice. The dis-
cussion on the assumptions underlying our notion of
man, our concepts of disorders, our therapeutic tech-
niques, and the way we take patient subjectivity into
account points toward different approaches on the part
of psychotherapy research and practice-oriented re-
search. From the standpoint of practice, conventional
research tends more to analyze nontypical patients
under nontypical therapeutic conditions with aneyeto
nontypical outcome criteria. Practice-oriented re-
search aims to give more attention to aspects of the
subjective, the qualitative, the relationship, and theo-
ry-guided concepts of the specific therapeutic approach
concerned. The question as to the efficacy of special
practice-oriented therapies can be answered better by
observation-based studies conducted under naturalis-
tic conditions than by randomized clinical studies that
are not appropriate in every case. Examples from the
author’s ongoing therapy studies are used to illustrate
the approach proposed.

Keywords: Psychotherapy research, practice-oriented
research, randomized studies, qualitative research.

tions produisant les résultats des traitements. Le ‘ca-
non’ de la recherche empirique moderne attribue prio-
rité a I’étude clinique randomisée. Du fait de I’intérét
croissant dont jouissent les recherches adéquates du
point de vue des conditions de la pratique psychothé-
rapeutique et menées dans son cadre, des doutes ont
été exprimés quant a savoir si les standards de recher-
che élaborés jusqu’a maintenant conviennent d cette
démarche. Une analyse des conditions dans lesquel-
les la pratique se situe montre qu’une autre image de
I’homme domine son contexte, que les troubles y sont



G. Rudolf - Taxonomie der Psychotherapieforschung

conceptualisés de maniére différente, et que le réle du
thérapeute comme de sa “technique” et I'importance
attribuée au patient-sujet y sont évalués autrement.
De ce point de vue, la recherche en psychothérapie
classique étudie une situation assez peu typique, qui
ne peut étre comparée d celle qui se trouve dans la
pratique. On peut donc se demander dans quelle me-
sure les expériences faites ‘en laboratoire’ sont appli-
quables a la pratique et généralisables. Des lignes
directrices en matiére de recherche incluant la prati-
que de la psychothérapie sont présentées: prise en
compte du subjectif (au lieu d’essentiellement I’'objec-
tiver), description qualitative (et non quantification),

Taxonomie bedeutet in der Botanik/Zoologie die Klas-
sifikation von Lebewesen oder in den Sprachwissen-
schaften die Klassifikation von Sprachelementen an-
hand von systematischen Kategorien. Wir diirfen uns
also darunter einen Ordnungsversuch vorstellen, der
Wert darauflegt, vor allem die Ordnungskriterien deut-
lich herauszuarbeiten. Mein Blick auf die ,vielen Ge-
sichter der Psychotherapie” wird sich im wesentlichen
auf die Psychotherapie-Outcome-Forschung beschran-
ken und darin nach Ordnungsgesichtspunkten suchen.
A. E. Meyer hat 1990 eine Taxonomie der bisherigen
Psychotherapieforschung vorgelegt (Meyer, 1990), von
der auch ich ausgehen werde. Mein Ziel ist jedoch nicht
eine historische Darstellung zurtickliegender Ansitze,
sondern eine Diskussion der aktuellen Probleme in der
Psychotherapieforschung. Die aktuelle Frage, die ich in
den Mittelpunkt stellen werde, lautet: Wie kann Psy-
chotherapieforschung unter den Bedingungen der psy-
chotherapeutischen Praxis realisiert werden?

1. Beginn der Psychotherapieforschung:
Die klassische Fallgeschichte

An den Beginn stellt Meyer (1990) die klassische Phase
der Psychotherapieforschung, die er bei Freuds Fall-
geschichten beginnen liflt. Diese Form der Kasuistik
stellt einen intraindividuellen Vorher-Nachher-Ver-
gleich dar. Die therapiebedingten Veranderungen wer-
den in Kategorien wie geheilt/gebessert/unverindert/
verschlechtert beschrieben. Auf der Grundlage dieses
kasuistischen Vorgehens legte z.B. Fenichel 1930 eine
Leistungsbilanz der damals 10 Jahre bestehenden Berli-
ner Psychoanalytischen Poliklinik vor.

Man darf sagen, daf} diese Urmutter der Verfahren bis
heute die Grundlage vieler unserer klinischen Beschrei-
bungen in psychotherapeutischen Instituten, Praxen
und Kliniken darstellt.

Die moégliche Kritik liegt auf der Hand: Sie betrifft
z.B. den tberwiegend retrospektiven Ansatz, mit sei-
nem Risiko, im nachhinein bestimmte Erklirungen
und Bewertungen vorzunehmen. Dartiber hinaus ist die
klassische Fallgeschichte ein vor allem literarisch ge-
staltetes Produkt, eine Novelle, und wie jede Erzihlung
versucht sie, ihren Leser durch ausgewihlte Fakten zu
faszinieren und argumentativ zu tiberzeugen. Die Fall-
geschichte zielt nicht auf eine systematische Daten-

focalisation sur les relations interpersonnelles, des-
cription (individualisée et guidée par une théorie) des
troubles, des objectifs de la thérapie et des processus
d’évolution, examen des résultats de la thérapie sans
limiter ceux-ci a I'élimination des symptémes, soit en
étudiant la maniére dont les conditions initiales ont
été restructurées. Au moment d’évaluer les résultats,
il s’agit également de combiner les points de vue du
patient, du thérapeute traitant et de I'observateur
scientifique externe ou des institutions sociétales. Des
exemples tirés de projets menés par I’auteur illustrent
ce plaidoyer pour une recherche en psychothérapie qui
tienne compte de la pratique.

sammlung und selbstkritische Uberpriiffung von An-
nahmen, wie das die wesentlich spiter entwickelte
Einzelfallstudie tut (Leuzinger-Bohleber, 1995; zur Dis-
kussion des Themas Fallgeschichte vgl. den Sammel-
band von Stuhr und Denecke, 1993).

2. Die Phase der Rechtfertigungsforschung

Ein zweiter Kritikpunkt betrifft den ausschliefilich in-
traindividuellen Vergleich, der nicht in der Lage ist, zu
kliren, welche Veridnderungen auf die Therapie zuriick-
zufithren sind. Bekanntlich brachte Eysenck diese Kri-
tik auf den Punkt, indem er die Behauptung aufstellte,
die Psychotherapiewirkungen seien nicht grof3er als die
der Spontanremissionen. Aus diesem Grund miflten
Therapien kontrolliert durchgefithrt werden. Bekannt-
lich irrte Eysenck beziiglich seiner Hypothese von der
Spontanremission; Neurosen neigen stirker zur Chro-
nifizierung als zum spontanen Abklingen. Eine Reihe
von Untersuchungen beschiftigte sich kritisch mit
Eysencks Auswertung und widerlegte seine Schluf3-
folgerungen (z.B. Dithrssen und Jorswieck, 1962). Sein
Postulat des Kontrollgruppenvergleichs fand jedoch all-
gemeine Zustimmung. Damit beginnt nach Meyer
(1990) ein neuer Abschnitt der Psychotherapiefor-
schung, die Rechtfertigungsphase. In ihrem Rahmen
versuchen Psychotherapien ihre Wirksamkeit dadurch
nachzuweisen, dafl sie unbehandelte Patienten als Ver-
gleichsgruppen heranziehen oder indem sie ein neu
entwickeltes Verfahren mit bereits bestehenden ver-
gleichen. Es geht also zum einen um den Nachweis, dafy
eine Therapie tiberhaupt wirksam ist und zum zweiten,
dafd sie im Wettbewerb besser abschneidet als andere.
Als brauchbare Vergleichsgruppen galten Patienten, die
behandlungsbedurftigkrank sind, aber tiber eine Warte-
zeit hinweg noch nicht behandelt wurden (Wartekon-
trollgruppe), oder solche, die eine Placebo-Therapie
oder eine therapy as usual erhalten.

Wir lassen die Problematik der Kontrollgruppe zu-
nichst beiseite und bleiben bei dem Ansatz der Legi-
timationsphase. Die vergleichende Bewertung der
Wirksamkeit wurde moglich durch den Einsatz der
Effektstdrke als einer Grofie, die fiir unterschiedliche
Verfahren ermittelt werden kann. Damit ist eine Vor-
aussetzung geschaffen fiir die Durchfithrung von Meta-
analysen der publizierten Studien (z.B. Smith und
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Glass, 1977; Wittmann und Matt, 1986; Lipsey und
Wilson, 1993). Als ein Ergebnis dieser Ubersichten 1488t
sich das festhalten, was Meyer (1990) als Aquivalenz-
paradox bezeichnet hat: Es gibt keine wirklich iiberra-
genden Sieger im psychotherapeutischen Wettbewerb,
alle haben einen Preis gewonnen, wie Luborsky et al.
(1975) in Anlehnung an Rosenzweig bemerkten. Der
Wettkampf ist damit allerdings nicht friedlich beige-
legt, sondern kann unter berufspolitisch verschirften
Bedingungen jederzeit aufflammen, wie wir am Beispiel
der vieldiskutierten Grawe-Publikation erleben konn-
ten (Grawe et al., 1994).

3. Die Phase der differentiellen Psychotherapie-
Effizienzforschung

Unter dem Aspekt der Legitimation war die Feststel-
lung, daf die meisten Psychotherapien wirksam sind,
beruhigend, unter Forschungsaspekten blieb sie unbe-
friedigend. So entwickelten sich in einer dritten Phase
neue Ansitze, die nun vor allem nach Differenzierun-
gen fragten: Welche spezifischen Stoérungen, welche
therapeutischen Ansitze, welche Einfliisse der Thera-
peutenpersonlichkeit, Behandlungsergebnisse auf wel-
chen Ebenen, welcher tibergreifende Nutzen im Sinne
von Effizienz lassen sich erreichen? Diese differenzierte
Psychotherapie-Effizienzforschung erbringt nun keine
Ergebnisse mehr, die rechnerisch komprimiert werden
koénnen zu einem Gesamtwert, sondern Ergebnisse,
welche die vielfiltigen spezifischen Bedingungen be-
leuchten, unter denen Therapien wirksam werden.
Dabei spielt auch iiber die reine Outcome-Forschung
hinaus die Einbeziehung der Prozef}forschung eine
wichtige Rolle, d.h. die Untersuchung der Verinde-
rungschritte im einzelnen, des ,,process of change” (vgl.
z.B. Greenberg et al., 1993). Dariiber hinaus erfolgt eine
Ausweitung in Richtung auf die Versorgungsforschung,
d.h. die wissenschaftliche Evaluation und politische
Planung des Gesundheitssystems (vgl. Newman und
Howard, 1986; Newman und Tejeda, 1996; Barlow,
1996).

Als ein weiterer Gesichtspunkt ist die verstirkte
Aufmerksambkeit fir den Zeitfaktor in der Therapie zu
nennen. Da ist zum einen die Zeit nach der Behandlung:
Therapiewirkungen bestitigen sich erst in der thera-
piefreien Zeit, das bedeutet, dafy Follow-up-Unter-
suchungen in angemessener Zeit nach Therapieende
erforderlich sind. Fiel der Patient in dieser Zeit in das
frithere dysfunktionale Verhalten zurtick, sind die alten
Symptome wieder aufgetreten oder lassen sich Stabili-
sierungen und progressive Weiterentwicklungen beob-
achten? Vieldiskutiert ist die Frage der angemessenen
Follow-up-Zeit. Wenige Monate sind zu kurz, weil der
Patient noch nicht genug Zeit hatte, seine Therapieer-
fahrung in das Alltagsleben umzusetzen, dafiir braucht
er 1-2 Jahre. Je linger der Katamnesenzeitraum jedoch
angesetzt wird, desto gréfierist die Wahrscheinlichkeit,
dafl manche Patienten neue Therapien begonnen ha-
ben, sodaf} die Wirkung der einzelnen Therapie nicht
mehr identifiziert werden kann. Langzeitkatamnesen
tiber 10-15Jahre hinwegtragen weniger zur Evaluierung
der einzelnen Therapie bei als zum Verstindnis langfri-
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stiger Krankheitsverliufe, wie sie z.B. fiir Anorexien
untersucht wurden (Deter und Herzog, 1995).

Verstindlicherweise betrifft das Zeitthema nicht nur
die Follow-up-Zeit, sondern auch die Zeitdauer der
Therapie, weil tiber die epochal-typische Formel ,Zeit
ist Geld” damit gleichzeitig der Kostenaufwand fiir eine
Behandlung gemeint ist. Mit der zunehmenden Be-
wufltheit des Kostenfaktors im Gesundheitswesen ge-
winnt die Effizienzfrage an Bedeutung: Was nutzt eine
Therapie im Verhiltnis zu dem, was sie kostet? In
Analogie zu den verabreichten Medikamenten versucht
man Dosis-Wirkungs-Zusammenhinge zu ermitteln
(Howard et al., 1986). Die Kostentrager fragen verstind-
licherweise nach dem preisgiinstigsten Angebot fiir ein
gutes Therapieergebnis. Aus dem Alltagsleben weifd
man allerdings, daff eine Firma, die mit dem billigsten
Angebot den Zuschlag erhalten hat, nicht immer die
solideste Arbeit abliefern kann, sondern eventuell gro-
Be Folgekosten produziert.

Die Befunde der differentiellen Psychotherapie-Effi-
zienzforschung versuchen somit zum einen, die spezifi-
schen Wirkfaktoren, Wirkgrofien und Kosten einzelner
Verfahren zu erfassen. Orlinsky und Howard (1986)
haben sie in einem , Generic Model of Psychotherapy”
zusammengefiigt. Zum anderen werden mehrund mehr
gemeinsame Faktoren identifiziert, die allen Therapien
gemeinsam sind (Grawe, 1995).

4. Die Phase der praxisbezogenen
Psychotherapieforschung

In Ergidnzung zu diesen drei genannten Forschungsab-
schnitten — Fallgeschichte, Legitimation und Differen-
zierung — mochte ich nun eine vierte Phase skizzieren:
Es ist jene der praxisbezogenen Psychotherapiefor-
schung. So wie die vorgenannten Abschnitte einander
nicht vollig abgelost und das Vorangegangene tiberfliis-
sig gemacht haben, so bedeutet auch diese neue Phase
am ehesten eine Akzentverschiebung in vielerlei Hin-
sicht.

Die vorausgegangenen Abschnitte, die sich im
eigentlichen Sinne als empirische Forschung verstehen,
basieren iiberwiegend nicht auf Psychotherapien, die
unter naturalistischen Bedingungen durchgefiithrt wur-
den, vielmehr wurden viele Studien gewissermaflen
unter Laborbedingungen realisiert. Das ist ihre Stirke
und Schwiche zugleich. Thre Stirke ist die Verpflich-
tung auf wissenschaftliche Exaktheit, ihre Schwiche ist
eben jene Kunstlichkeit, die jedem Experiment eigen
ist.

Hier stehen wir vor dem Graben, der Forschung und
Praxis trennt. Psychotherapieforschung wird in Institu-
tionen nach Regeln der empirischen Forschung durch-
gefuhrt, die psychotherapeutische Praxis folgt ihren
eigenen, ganz andersartigen Regeln.

Empirische Psychotherapieforschung beruft sich auf
die Regeln naturwissenschaftlich-medizinischer For-
schung und versucht, die Praxis danach zu evaluieren.
Dabei sind die Verhiltnisse ganz verschieden: In der
Medizin werden z.B. Pharmaka im Labor entwickelt, im
Tierversuch gepriift, in klinischen Studien untersucht,
danach fiir den Markt zugelassen und in den Praxen vor
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allem auf Vertriglichkeit und Nebenwirkungen hin
evaluiert. Unter den Psychotherapien dirfte es hierzu-
lande wenige geben, die auf diese Weise labormiflig
synthetisiert und dann in die Praxis eingefithrt wurden,
vor allem nicht im tiefenpsychologischen und humani-
stischen Bereich. Wenn nun die Psychotherapie der
Praxis und die Psychotherapieforschung des institutio-
nellen Labors unter derart unterschiedlichen Bedingun-
gen stattfinden, versteht sich die wechselseitige Distan-
ziertheit der Vertreter beider Gruppen. Sie leben in
verschiedenen Welten und betrachten einander nicht
selten mit Mifitrauen: Die Praxistherapie erscheint den
Wissenschaftlern wissenschaftlich eher dubios, die wis-
senschaftliche Therapie ist fur die Praktiker praktisch
ohne grofie Bedeutung. Zudem istihnen das Top-Down-
Modell der Forschung, welches von oben her moglichst
viel Kontrolle tiber alle Beteiligten auszuiiben versucht,
eher unheimlich.

Dennoch hat in den letzten Jahren doch eine ver-
stirkte Anniherung beider Bereiche stattgefunden; dies
nicht zuletzt unter berufspolitischen Zwingen. Die
Wissenschaft mochte ihre Praxisrelevanz vergroflern,
die Praktiker wollen die Effektivitit ihres Tuns nicht
blof3 als subjektive Evidenz erfahren, sondern wissen-
schaftlich beglaubigt sehen (Rudolf, 1990, 1996).

5. Methodische und praktische Probleme der
Praxisforschung

Es ist uniibersehbar, dafl die Zeit reif ist fiir eine praxis-
bezogene Psychotherapieforschung, die, wenn nicht an
die Stelle, so doch an die Seite der bisher herrschenden
Forschung mitihrem Ideal des randomized clinical trial
tritt, wie z.B. Goldfried und Wolfe (1996) betonen. Die
Zeit ist auch reif fiir eine wissenschaftliche Selbstre-
flektion der psychotherapeutischen Praxis, die sich
nicht linger in die Ecke unwissenschaftlicher Glau-
bensgemeinschaften stellen lassen will. Was nun die
Vorgehensweise in diesem neuen Ansatz betrifft, so ist
man sich dariiber durchaus noch nicht einig; man weify
eher, was man nicht mehr tun wird und welche Forde-
rungen man nicht akzeptieren kann. So liegt die Haupt-
aktivitit der schulengebundenen Therapeutengruppen
zur Zeit hdufig noch in der Gegenwehr (z.B. Kichele,
1995; Leichsenring, 1996; Mertens, 1994a, 1994Db;
Schneider, 1996; Tschuschke et al., 1994). Man vertei-
digt sich gegen solche Autoren, die beanspruchen, auf-
grund ihres Empirieverstindnisses alles zu eliminieren,
was aus ihrer Sicht nicht einer wissenschaftlich akzep-
tierten Therapieform anhingt. So fordern Grawe et al.
(1994) global, ,,das Denken in den Begriffen der bisheri-
gen Therapieformen endgiiltig zu begraben”. Ebenso
pladiert Grawe fir die Abschaffung der schulengebun-
denen Gruppen zugunsten einer neuen tibergeordneten
Psychotherapie, fiir die er die allgemeinen Regeln schon
definiert hat.

Die weiterhin existierenden Gruppierungen der psy-
chotherapeutischen Praxis stehen also vor der Aufgabe,
die Wirksamkeit ihrer Therapien aufzuzeigen, und zwar
mit Hilfe solcher Verfahren, die in einem Konsens als
wissenschaftlich anerkannt sind. Der Konsens ist noch
nicht endgiiltig erzielt, aber die Diskussionen sind leb-

haft in Zeitschriften, Biichern und nicht zuletzt im
Internet im Gange. Einen kithnen Griff ins Wespennest
tat Martin Seligman, als er 1995 im Rahmen der Con-
sumers Report-Studie fiir alle iiberraschend feststellte,
dafl das bisher als einzig wissenschaftlich anerkannte
Verfahren der klinischen randomisierten Studie nicht
das geeignete Mittel sei, um die Psychotherapie in der
Praxis zu evaluieren. Der klinischen Studie (hier als
efficacy study bezeichnet) stellt er die naturalistische
Wirksamkeitsstudie (effectiveness study) gegeniiber.
Nach Seligmans Uberzeugung kann die efficacy study
nur bei kurzen, einfachen, nicht teuren Therapien An-
wendung finden, wo unter randomisierten, kontrollier-
ten Bedingungen manualisierte Therapien bei Personen
durchgefiithrt werden, die er als clinical volunteers mit
wohldefinierter Stérung charakterisiert. Unter Praxis-
bedingungen, wo bei echten Patienten mit multiplen
Storungen Ilangdauernde Therapien durchgefithrt
werden, ist keine Manualisierung der Therapie, keine
Randomisierung der Stichproben und meist auch keine
Kontrollgruppenbildung moglich. Dartiber hinaus
dufdert er die Meinung, dafl efficacy studies keineswegs
den effectiveness studies tiberlegen seien, wenn es
gelte, nachzuweisen, ob eine Therapie wirke. Solange es
den Efficacy-Methoden erlaubt sei, den Terminus , em-
pirische Validierung” fiir sich allein zu beanspruchen,
konne z.B. Langzeittherapie empirisch nicht validiert
werden (Seligmann, 1995, 1996).

Es versteht sich, dafl diese Auflerungen keineswegs
unwidersprochen blieben. Seligman sei jemand, heifdt
es in einem Themenheft des ,,American Psychologist”
(Okt. 1996), der mit Bravour durch das methodische
Minenfeld reite. Es wird die Befiirchtung geduflert, dafl
mit den Beflirwortungen Seligmans der Schritt in die
Pseudowissenschaftlichkeit getan werde: , Alles was
von dem rigorosen wissenschaftlichen Standard bei
der Untersuchung des Psychotherapieerfolgs wegfiihrt,
bedeutet einen riesigen Schritt weg vom Rest der
medizinischen Forschung” und fiihrt letztlich ,zum
Verlust der wissenschaftlichen Glaubwiirdigkeit”, be-
tonen Mintz et al. (1996). Jacobsen und Christensen
(1996) unterstreichen, dafy randomisierte Studien alle
Fragen zur Psychotherapiewirksamkeit beantworten
koénnen.

Seligmans Auflerungen kollidieren mit einem zen-
tralen methodischen Postulat, das schon von Eysenck
vertreten worden war und das bis heute in der von der
akademischen Psychologie beeinflufiten Therapiefor-
schung vorherrscht: der Dominanz des Formalen (d.h.
des Zihlens und Messens) iiber das Inhaltliche (das
empathische Erleben und Verstehen von Menschen)
und die Vorherrschaft des Experiments und der Hypo-
thesenprifung tiber alle anderen Formen wissenschaft-
lichen Erkenntnisgewinns.

Daf3 die bisher vorherrschenden Forschungspostula-
te am ehesten in der dazu passenden Verhaltenstherapie
realisiert werden konnten und bei anderen Therapiefor-
men ganz und gar nicht greifen, wurde z.B. von Grawe
im Sinne einer wissenschaftlich nachgewiesenen Uber-
legenheit der Verhaltenstherapie interpretiert. Auch
dieser Schlufifolgerung wird von Seligman nachdriick-
lich widersprochen.
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6. Prinzipien der Praxisforschung

Ich will die sichtbar werdenden Alternativen fiir die
Praxisforschung deutlich machen, indem ich zunichst
den traditionellen empirischen Ansatz der Psychothe-
rapieforschung in einem Uberblick darstelle und ihn
anhand der einzelnen Punkte diskutiere (Tabelle 1).

Methodische Grundsitze und daraus abgeleitete Ver-
fahren als Aspekte des Formalen stehen in der empi-
rischen Forschung an erster Stelle. Dagegen haben in
der Praxis Probleme des Patienten und therapeutische
Losungsansitze Prioritdt. Forschung in der Praxis soll
nicht Grundlagenwissen vermehren, sondern Hand-
lungswissen optimieren. Somit kann die Praxisfor-
schung nicht nach den Regeln der Grundlagenfor-
schung erfolgen. Wenn aber das Inhaltliche in den
Vordergrund rickt, dann ist an erster Stelle nicht die
Methodik, sondern das Menschenbild zu diskutieren.
Wir werden also das Schema von hinten nach vorne
diskutieren miissen.

Menschenbild

Die symptomzentriert definierten Stérungsbilder des
DSM oder ICD benétigen kein Menschenbild, sondern
sie verstehen sich als theoriefreie Deskriptionen. Impli-
zit werden am ehesten biologisch-kybernetische Mo-
delleim Hintergrund sichtbar. Demgegeniiber giltes, in
der Praxisforschung das einzubeziehen, was z.B. kultur-
wissenschaftlich, anthropologisch oder philosophisch
tiber die Situation des Menschen gesagt werden kann.
Ich nenne einige Stichworte, welche zusammengenom-
men erkennen lassen, wie sehr Menschen jeweils nur in
einem situativen Kontext zu verstehen sind (Tabelle 2).

Damit sind nur einige Beispiele genannt, die in den
Konzepten der akademischen Psychologie und der klas-
sischen empirischen Psychotherapieforschung eine ge-
ringe, in den praktizierten Psychotherapien jedoch eine
essentielle Rolle spielen.

Konzepte der Stérung, Konzepte der Heilung

Diskussionswiirdig ist das Konzept der Stérung. Klini-
sche Studien richten ihre therapeutische Aktivitit auf
ausgelesene Patienten mit klar definierten symptom-
bezogenen Stérungen, wie sie die operationalisierten
Systeme DSM oder ICD vorgeben. Thre Ergebnisse spre-
chen von der Behandlung der Angst, der Depression, der
Migrine etc. Aus der Sicht der Praxis gibt es diese
symptomhomogenen, monosymptomatischen Patien-
ten selten. Die meisten Patienten haben mehrere Sto-
rungen der DSM-Achse 1, und gleichzeitig liegen bei
einem Teil der Patienten Persénlichkeitsstorungen der
Achse 2 vor. Weitere Aspekte der Personlichkeit, wel-
che nach klinischer Erfahrung fiir die Schwere der Er-
krankung und fiir das Gelingen oder Mifllingen von
Therapien entscheidend sind (wie z.B. dysfunktionale
Beziehungsmuster oder strukturelle Stérungen der
Identitit, Steuerung, Internalisierung etc.), werden in
den genannten Diagnosesystemen nicht beriicksich-
tigt. Die schulenbezogenen Psychotherapien, die ihre
Therapieziele nicht nur auf Symptombeseitigung, son-
dern auf Personlichkeitsverinderung ausrichten, ste-
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Tabelle 1. Traditionelle Ansitze der Psychotherapieforschung

1. Allgemeine methodische Grundsitze
Grundlagenwissenschaftliche Ausrichtung
Exaktheit der Mefimethodik vorrangig
Konzentration auf quantifizierbare Ergebnisse
Objektivierung von Fakten
Erfassung von tiberindividuellen Regelhaftigkeiten
Ausschaltung subjektiver Stérquellen
Einklang von Forschungsansatz und Therapieform

2. Spezielle Verfahren
Klinische Studien
prospektiv
kontrolliert
randomisiert
klar umschriebene, monosymptomatische
Storungsbilder (Analogie: Pharmakastudien)

3. Therapie
Einklang von Therapieform und Forschungsansatz
Annahme von der Wirksamkeit der ,, Technik”
(Analogie: Ingenieurswissenschaften)
Durchfithrung geplanter Vorgehensweisen
(manualisierte Therapien)
Therapieziel symptomzentriert
Therapiezeit konstant, kurz

4. Stérung
Symptomzentrierte, theoriefreie
Operationalisierungen von Stérung
Prinzip der Komorbiditit mehrerer Stérungen

5. Menschenbild
Naturwissenschaftlich, biologisch (Ursache-
Wirkungs-Ketten mit Riickkopplungsschleifen;
Reflexbildungen, Lernprozesse)

Tabelle 2. Psychotherapeutisch bedeutsame Aspekte des
Menschenbildes

— Die Subjekthaftigkeit des Erlebens

- Die Symbolfdhigkeit, welche ein diskursives Symbol-
system (die Begriffssprache) und ein priasentatives Symbol-
system (die bildhaften Vorstellungen) einschlief3t

— Das Verwobensein von sekundirprozef3haft-logischem
Denken und primirprozehaft-prilogischen Vorstellun-
gen

— Das Miteinander von bewufiten Intentionen und vorbe-
wufdten Fantasien in der Beziehungsgestaltung

— Das Verlangen nach evidenten Erklirungen und Sinnstif-
tungen fiir die eigene Situation und die Ereignisse der Welt

- Die bestindige Zukunftsorientierung (das Prinzip Hoff-
nung)

— Die Ausgestaltung von Selbstentwiirfen

- Das bewufite Erleben der Zeitlichkeit, Begrenztheit und
damit Sterblichkeit

hen daher vor der Aufgabe, ihre jeweiligen Konzepte der
Personlichkeit, Personlichkeitsentwicklung und deren
Stérungen vor dem Hintergrund eines Menschenbildes
zu explizieren. Erst auf dieser theoretischen Grundlage
wird es ihnen méglich, Modelle der Therapie, der The-
rapieziele, der therapeutischen Verinderungsprozesse
und der Therapieergebnisse zu entwerfen (im Sinne der
pathology-treatment-outcome-Kongruenz nach Strupp
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Tabelle 3. Schulenspezifische Beschreibungen als Vorausset-
zung fiir Operationalisierung

— Theorie der Stérung
— Theorie der Personlichkeit
— Theorie des Menschen

— Theorie der therapeutischen Zielsetzung
— Theorie der therapeutischen Verinderungsprozesse
— Theorie des therapeutischen Ergebnisses

etal., 1988). Erst auf dieser konzeptuellen Basis konnen
jene Operationalisierungen vorgenommen werden, mit
deren Hilfe sich empirische Forschung betreiben 143t
(Rudolf et al., 1997). Als Beispiel nenne ich das von uns
mitentwickelte System der Operationalisierten Psy-
chodynamischen Diagnostik (Arbeitskreis OPD, 1996;
Grande et al., 1998; Rudolf et al., 1995, 1998a) (Tabelle 3).

Therapieziele (und Ergebnisse) der Praxis erstrecken
sich tiber die Symptomminderung hinaus auch darauf,
wie der Patient die individuellen Gegebenheiten seines
Lebens, seiner aktuellen sozialen Situation, seiner Le-
bensgeschichte erfihrt und meistert. Das bedeutet
auch, da vorrangig Qualitdten im Vordergrund stehen,
die in begrenztem Mafle quantifiziert werden kénnen
(z.B. die Erfassung von Lebensqualitit).

Das Individuelle und Subjektive gewinnt dabei weit-
aus groflere Bedeutung als das Allgemeine und Objekti-
ve. Daraus folgt auch, dafy pathologische Befunde, The-
rapieziele und Behandlungsergebnisse individualisiert
beschrieben werden miissen. So gewinnt dann der ein-
zelne Fall ein weitaus gréfleres Gewicht (z.B. als single
case study) als der Durchschnitt aller Fille oder Ver-
liufe (s. dazu ausfiihrlich den Beitrag von Leuzinger-
Bohleber in diesem Heft).

Therapeuten, ihre ,, Technik “ und die Zeit

Fur die therapeutische Umstrukturierung des Patienten
spielt die Behandlungstechnik des Therapeuten eine
Rolle, aber als weitaus wichtiger wird der Einfluf} der
therapeutischen Beziehung zwischen den beteiligten
Subjekten eingeschitzt. Die therapeutische Beziehung
ist nicht akzidentell im Sinne der Compliance (der
Patient mufd mitmachen, damit die Technik des Thera-
peuten wirksam wird), sondern sie hat fir die Effektivi-
tat der Behandlung zentrale Bedeutung. Der Therapeut
als Person und die intersubjektive Beziehung sind in
den praktischen Psychotherapien das eigentliche Be-
handlungsinstrument und nicht so sehr die Technik der
Intervention. Damit erweist sich die oft gebrauchte
Ingenieursmetapher als ungeeignet. In ihr tut der The-
rapeut dhnlich wie der Ingenieur das Richtige, er dreht
gewissermaflen an der richtigen Schraube und ,behan-
delt” auf diese Weise den Patienten. Auch die Pharma-
konmetapher ist wenig hilfreich, nach der die Psycho-
therapie dhnlich wie ein Medikament verabreicht wird.
Zwar ist auch die Beziehung zwischen Patient und
Psychotherapeut asymmetrisch, doch enthilt sie viele
Aspekte eines interpersonellen Aushandlungsprozes-
ses, in dem der Patient nicht Objekt der Behandlung,
sondern selber Handelnder ist. So steht in der Praxis

nicht die Technik des Therapeuten oder das Medika-
ment Psychotherapie zur Beforschung an, sondern die
Entwicklung einer effektiven therapeutischen Bezie-
hung, aus der heraus die spezifischen therapeutischen
Interventionen wirksam werden koénnen.

Was die Intensitit der Behandlung anbetrifft, so geht
es bei der Dosis des Medikaments Psychotherapie im
wesentlichen um die Zeit, die der Patient fiir seine
Entwicklung zur Verfiigung hat. Jeder praktizierende
Therapeut weify, dafy unterschiedliche Patienten ver-
schieden lange Zeiten benotigen, um eine Entwicklung
zu realisieren. Die symptomzentrierte Sicht der klassi-
schen vergleichenden Studie hat dafiir keine Wahrneh-
mung, sodafy Grawe behaupten kann: ,Es gibt keinen
einzigen empirischen Beleg dafiir, daf’ lange Therapien
irgendetwas positives bewirken, was nicht mit kiirze-
ren Therapien gleich gut oder besser erreicht werden
kann. Die von vielen psychoanalytischen Therapeuten
auch heute noch vertretene Auffassung, schwergestorte
Patienten brauchten langjihrige Therapien, ist eindeu-
tig widerlegt” (Grawe et al., 1994). Grawe tibersieht
dabei, dafl randomisierte Studien nur bei Kurzzeit-
psychotherapie durchgefithrt wurden, sodafy der Zeit-
faktor nie wirklich tberpriift werden konnte (s. dazu
Kichele et al., unveroffentlicht).

Das subjektive Engagement des Patienten

In der medizinischen Behandlung gibt es Substanzen,
bei denen die objektive Wirksamkeit bedeutsamer ist
als die subjektive Bereitschaft des Patienten. Das gilt
z.B. fiir Narkotika, hochpotente Neuroleptika, fiir Stof-
fe wie Adrenalin, Insulin etc. Bei einem weiteren Teil
der Pharmaka diirfte bereits ein Zusammenspiel von
objektivierbarer Wirksamkeit und subjektiver Verar-
beitungsweise des Patienten gegeben sein. Hier geht es
darum, wie zuverldssig der Patient das Medikament
einnimmt, wie gut er es vertrigt, welche Erwartungen
er auf es richtet und welche Beftirchtungen und Vor-
erfahrungen er beziiglich der Nebenwirkungen hat.

Psychotherapie ist in jedem Fall ein Heilmittel, das
nurin Verbindung mit der psychologischen Einstellung
des Patienten zu einer Wirkung gelangen kann. Ein
Patient, der sich bewufit oder unbewufit gegenn Psycho-
therapie einstellt, ist wie jemand, derdie Tablette nicht
schluckt oder die Injektionsspritze aus der Hand
schligt. Medikamente oder Injektionen kénnen dem
Patienten notfalls gegen seinen Willen oder bei Bewuf3t-
losigkeit ohne sein Zutun zugefiithrt werden, bei Psy-
chotherapie ist das nicht moglich.

Es gibt keine Psychotherapie ohne das Einverstind-
nis und die aktive Mitarbeit des Patienten. Mehr noch,
die Bereitschaft des Patienten baut sich in der Regel
lange vor der Therapie auf; manchmal kann dieser Pro-
zefd Jahre dauern. In der Auseinandersetzung mit seinen
behandelnden Arzten, mit Angehérigen und mit sich
selbst entwickelt der spitere Psychotherapiepatient
eine subjektive Krankheitstheorie, welche zwischen
somatischen Konzepten und psychologischen Krank-
heitsiiberzeugungen variiert und moéglicherweise in
eine psychotherapeutische Therapieerwartung ein-
miindet. Von aufien betrachtet, handelt es sich um die
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,Psychotherapiemotivation” des Patienten. Diese Er-
wartung ist oft spezifisch auf ein bestimmtes Behand-
lungsverfahren und eine bestimmte Therapeutenper-
son ausgerichtet. Patienten und Therapeuten miissen in
ihrer initialen Begegnung einen Konsens iiber Behand-
lungsbediirftigkeit, Behandlungsverfahren und Behand-
lungsziele erarbeiten und so eine therapeutische Ar-
beitsbeziehung aufbauen oder gegebenenfalls davon
Abstand nehmen und sich voneinander trennen (zur
Entwicklung der therapeutischen Arbeitsbeziehung
vgl. Rudolf, 1991).

7. Die klinische Studie aus der Perspektive der
praktischen Psychotherapie

Uber lange Zeit wurde die experimentelle Methode der
klinischen randomisierten Studie als ein Goldstandard
angesehen, welcher allein geeignet sei, die wissen-
schaftliche Wahrheitsfindung zu fordern. Viele Gre-
mien der Forschungsforderung, der Publikationsorgane
oder der metaanalytischen Literaturrecherche handel-
ten aus dieser Uberzeugung heraus. Fiir sie stand fest,
wie Black (1996) kritisch anmerkte, daf jede therapeuti-
sche Intervention in einer randomisierten Studie analy-
siert werden kann und daf jene, die es nicht tun, einfach

Tabelle 4. Die Klinische Studie schafft eine fiir die Praxis
untypische Situation

— Untypische Patienten: Patienten fiir klinische Studien
sind schwer zu finden, z.B. werden Privatpatienten in der
Regel nicht einbezogen; hiufig handelt es sich nicht um
,richtige Patienten”, sondern um clinical volunteers.

— Untypische Stérungen: Die vielfiltigen komplexen Sto-
rungsbilder werden fiir die Zwecke klinischer Studien auf
ein Leitsymptom reduziert, oder es werden die seltenen
reinen Fille monosymptomatischer Stérungen ausge-
wihlt.

— Upntypische Therapien: In der Regel wird eine innovative
Therapie von enthusiastischen und besonders qualifizier-
ten, engagierten Therapeuten, d.h. unter eher ungewoéhnli-
chen Bedingungen durchgefiihrt und der Standardtherapie
(,,as usual”’) gegeniibergestellt. Therapeutische Vorgehens-
weisen werden in untypischer Weise auf wenige Techni-
ken eingeschriankt.

— Untypischer Zeitrahmen: Der zeitliche Rahmen von The-
rapien wird kurz gehalten und starr festgelegt, wihrend er
in der Praxistherapie tiber lange Zeit geht und variabel
gehalten wird.

— Untypische Kontexte: Durch die systematische Ausschal-
tung subjektiver Faktoren wie personlicher Vorlieben,
Uberzeugungen, Motivationen fiir bestimmte Therapie-
verfahren auf Seiten von Patienten und Therapeuten wird
versucht, eine moglichst neutrale, gewissermaflen kon-
textlose Situation zu schaffen, die es in dieser Form nir-
gendwo wirklich gibt.

— Untypische Outcome-Kriterien: Wirkungen und Neben-
wirkungen einer Therapie zeigen in der Regel eine grofle
Bandbreite und Komplexitit, die in randomisierten Stu-
dien nicht beriicksichtigt werden kann - hier wird der
Erfolg an einem Hauptzielkriterium festgemacht; seltene
Ereignisse konnen nicht erfalt werden; Langzeiteffekte
von Therapien lassen sich aus praktischen und finanziel-
len Griinden nicht untersuchen.
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nicht geniigend Anstrengungen unternommen haben
oder methodisch inkompetent sind.

Heute wird von einer ganzen Reihe von Wissen-
schaftlern aus der Psychotherapieforschung oder aus
weiter abliegenden Gebieten wie der Gesundheits-
systemforschung die Meinung vertreten, dafy die Er-
gebnisse randomisierter Studien in vielen Bereichen —
genannt werden Physiotherapie, Chirurgie, Psychothe-
rapie etc. — nicht generalisiert werden koénnen, also eine
geringe externe Validitit aufweisen. Der Grund dafiir
liegt in der Tatsache, daf3 die Ergebnisse unter Bedin-
gungen gewonnen werden, die fiir die naturalistische
Situation der Praxis untypisch sind, also auch nicht auf
sie angewendet und generalisiert werden konnen
(Black, 1996; Kordy und Kichele, 1996; Schwartz et al.,
1997). Randomisierte klinische Studien spiegeln somit
eine in vielen Bereichen fiir die Praxis untypische Situa-
tion wider (Tabelle 4).

Angesichts dieses Sachverhaltes folgert Black (1996),
die Probleme der randomisierten Studie lieflen sich
darauf zurtckfiithren, dafl eine gut entwickelte wissen-
schaftliche Methode der Pharmakaforschung unkri-
tisch auf die Evaluierung anderer Gesundheitstechnolo-
gien und Gesundheitssysteme iibertragen werde. Es
bleibe offen, inwieweit die Ergebnisse, die randomisier-
te Studien unter ihren speziellen Bedingungen erbracht
haben, wirklich auf die Praxissituation tibertragen und
verallgemeinert werden kénnen. Black duflert die Uber-
zeugung, dafl der Wert therapeutischer Maflinahmen im
Gesundheitssystem durch empirisch sorgfiltige Beob-
achtungsstudien hiufig sehr viel besser erforscht wer-
den konne als durch das Festhalten an den aus vielen
Griinden ungeeigneten randomisierten Studien (Black,
1996).

8. Folgerungen fiir die Praxisforschung

Aus der Diskussion der klassischen empirischen Ansit-
ze a3t sich ableiten, daf3 fiir die praxisbezogene Psycho-
therapie Untersuchungsstrategien um so angemessener
sind, je eher sie folgende Gesichtspunlkte beriicksichti-
gen (Tabelle 5).

Unter Beriicksichtigung dieser Prinzipien miissen
die einzelnen Schulen oder Psychotherapiegruppen vor
allem klaren, welche Therapieziele der Umstrukturie-
rung sie uber die Symptomminderung hinaus anstre-
ben. Dabei geht es bei den psychodynamischen Grup-
pierungen um die Umstrukturierung der Personlichkeit
durch die Integration von bisher beiseite gehaltenen
Motiven und Gefiihlen, die im Rahmen einer therapeu-
tischen Beziehung zur Sprache gebracht, akzeptiert und
verstanden werden. In der Sprache der Gesprichsthera-
pie handelt es sich um groflere Kongruenz von Erfah-
rung und Selbstbild, um ein verindertes Selbstkonzept
und eine in Gang gesetzte Selbstentwicklung. In der
Sprache der Verhaltenstherapie geht es um Lernpro-
zesse zur Uberwindung dysfunktionaler Verhaltens-
muster.

Die Schulen und Gruppen miissen ferner zeigen,
welcher Zusammenhang zwischen ihrem schulenspezi-
fischen Ziel der Personlichkeitsverinderung besteht
und dem, was als Heilung, Besserung, Gesundung von
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Tabelle 5. Postulate fiir die Praxisforschung

- Bertcksichtigung des Subjektiven (statt ausschlielich
Objektivierung)

- Beschreibung von Qualitdten (statt ausschliefilicher
Quantifizierung)

- Fokussierung auf interpersonelle Beziehung (statt auf die
Person des Patienten und seine Krankheit)

- Berlcksichtigung situativer Kontexte [motivationaler,
emotionaler, biografischer, sozialer Art etc.) auf seiten von
Patienten und Therapeuten

— Theoriegeleitete und individualisierte Beschreibung von
- Personlichkeit und Stérung
— Therapiezielen
— therapeutischen Verinderungsprozessen (Umstruktu-
rierung)
— Therapieergebnissen
- Untersuchung des Zusammenhangs von
- Symptombesserung, Umstrukturierung, subjektivem
Befinden, Krankheitsverhalten (Effektivitdit)
— Therapieaufwand und Auswirkungen auf den Lebensall-
tag, inkl. Kosten (Effizienz)

Krankheit bezeichnet wird. Sie miussen deutlich ma-
chen, welchen Zeitaufwand (Geldaufwand) sie fiir die
Umstrukturierung und Heilung der Personlichkeit be-
notigen und welche Zeit die Umstrukturierung und
Besserung vorhilt, d.h. welche weiteren Behandlungen
eventuell erforderlich werden.

9. Die Bandbreite empirischer Ansitze in der
Psychotherapieforschung

Fir die praktische Durchfithrung von Studien gilt es
nun, die neueingefithrten Gesichtspunkte des Subjekti-
ven, Qualitativen, Theoriegeleiteten vorsichtig mit den
eher normativen Ansitzen der Tests und Rating-Scales
in Verbindung zu bringen. Es gibt nach meiner Uber-
zeugung keine eindeutige Hierarchie von empirischen
Methoden, sondern eine Bandbreite von gleichberech-
tigten Ansitzen, die jeweils unterschiedliche Chancen
erdffnen und an unterschiedliche Grenzen stofen. Fiir
eine Therapiestudie in der Praxis gilt es, aus diesem
Methodenarsenal solche Ansitze auszuwihlen und
miteinander zu verkniipfen, die der jeweiligen Auf-
gabenstellung und dem jeweiligen Gegenstand ange-
messen sind. Ich nenne stichwortartig empirische
Ansitze:!

a) Quantitativ-experimenteller Ansatz

Er strebt die Objektivierung des Gegebenen und die
Aufdeckung von Regelhaftigkeiten unter experimen-
tellen Bedingungen an (Typus der randomisierten kli-
nischen Studien). Sein Vorteil: Einzelne Variablen
konnen prizise, d.h. objektiv und reliabel untersucht
werden, die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist je-
doch fraglich.

! Siehe die ausfiihrlichere Zusammenstellung im Anhang
(,,Unterschiedliche empirische Ansitze in der Psychothe-
rapieforschung”).

b) Quasi-experimenteller Ansatz

Wie 1., die Ergebnisse werden jedoch unter weniger
strikten Bedingungen, z.B. im Vergleich zweier ge-
matchter Stichproben analysiert.

¢) Quantitativ-korrelativer Ansatz

Hier erfolgt die quantitative Deskription unter natura-
listischen Bedingungen, im Gegensatz zur randomi-
sierten Studie kann der optimale Therapieeffekt unter
naturalistischen Bedingungen erfafit werden. Verkniip-
fungen mit anderen Ansitzen sind wiinschenswert.

d) Bimodaler (qualitativ-quantitativer) Ansatz

Hier erfolgt eine vorsichtige Objektivierung des Sub-
jektiven und Interpersonellen anhand von operationa-
lisierten Konzepten. Es besteht eine hohe klinische
Validitit, die Erreichung der Reliabilitit bedarf beson-
derer Beachtung,.

e) Qualitativ-typisierender Ansatz

Er beschreibt das Subjektive und Individuelle durch das
Ordnen und Typisieren von Phinomenen. Als Ergebnis
entstehen Typen von Qualititen, nicht Maf3zahlen. Die
Verkniipfung mit quantitativen Ansitzen erscheint
wiinschenswert.

Lassen Sie mich abschliefend einige Beispiele aus unse-
ren Forschungen anfiihren, die wir in Kooperation von
Praxis und Klinik durchfiihren und in denen wir unter-
schiedliche methodische Ansitze kombinieren.

In einer Langzeitstudie an Psychoanalysen und ana-
lytischen Psychotherapien stiitzen wir uns auf regelma-
Rige, d.h. vierteljihrliche oder halbjihrliche Erhebun-
gen auf den obengenannten vier Ebenen und versuchen
so, nicht nur ein Ergebnis abzubilden, sondern vor allem
das Zustandekommen des Ergebnisses im Therapiepro-
zefd nachzuzeichnen (Grande et al., 1997) (Tabelle 6).

Perspektive des Patienten: Der Pri-Post-Vergleich
von Befunden aus der Patientenperspektive ist ein tradi-
tionelles Vorgehen, welches vor allem die Symptom-
besserung abbilden kann. Ein gutes Therapieergebnis
beinhaltet in der Skala PSKB-Se signifikante Verbesse-
rungen sowohl in den Symptomskalen wie in den Per-
sonlichkeitsskalen; die Werte bei Therapieende liegen
im Bereich der Angaben des Bevélkerungsdurch-
schnitts.

Perspektive des Psychoanalytikers: Anhand von fort-
laufenden Berichten in Gestalt von freien Narrativen
uber therapeutische Interaktionen oder halbstruktu-
rierten Angaben iber therapeutische Entwicklungen
werden mit Hilfe von qualitativ-textanalytischen Aus-
wertungsverfahren prozeflhafte Entwicklungen und
Verlaufstypenidentifiziert. Sie zeigen, wie aus der Sicht
des Psychoanalytikers das abschlieflende Ergebnis zu-
standekommt.

Perspektive des Untersuchers: Die Therapiepatien-
ten werden in zunichst viertel-, dann halbjahrlichen
Abstinden in der Forschungsgruppe untersucht. An-
hand eines Beziehungsepisodeninterviews erfolgt die
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Tabelle 6. Einschitzungen aus unterschiedlichen Perspektiven

Patient Psychoanalytiker Untersucher Auflenperspektive
Selbsteinschitzung process notes Interviews Kassendaten
halbjahrlich vierteljahrlich halbjihrlich Pra-Post
Selbstrating von halbstrukturierte Videoaufzeichnung, Krankheitsverhalten,
Symptomen, Berichte iiber OPD-Befund, Arbeitsunfihigkeit,
Personlichkeit, psychoanalyse- OPD-Problemfokus Klinikaufenthalte
soziale Beziehungen, spezifische Themen und Therapieziel
Lebensqualitit
Pri-Post-Vergleich qualitative Analyse, Ausmafd der Pria-Post-Vergleich
Bildung von Kategorien, Umstrukturierung
Bildung von Typen im Problemfokus

Einschitzung der psychodynamischen Aspekte nach
OPD. Innerhalb des OPD-Befundes identifizieren die
Untersucher die zentrale Problematik und die daraus
abgeleiteten Therapieziele. In den jeweils folgenden
Interviews bis zum Abschlufl der Therapie wird die
Umstrukturierung in den Problemfokus anhand einer
eigens dazu entwickelten Umstrukturierungsskala un-
tersucht (Grande et al.,, 1997; Rudolf et al., 1998Db).
Vorstudien lassen erkennen, daff Symptombesserung
und Umstrukturierung offenbar zwei voneinander un-
abhingige Verinderungswege darstellen.

AufSenperspektive: Die Perspektive des gesellschaft-
lichen Aufien, gemessen am Krankheitsverhalten, hat
in der Vorstudie der Berliner Arbeitsgruppe des Projekts
(Keller et al., 1997) eine Bestatigung der fritheren Unter-
suchungen von Frau Diithrssen (1962) erbracht, daf§ sich
nidmlich der Erfolg von Psychotherapien an der deutli-
chen Verringerung von Krankenhaustagen und Krank-
schreibungstagen aufzeigen lafit.

Zusammenfassend mochte ich festhalten, dafi die Vor-
aussetzungen fiir eine praxisnahe Psychotherapiefor-
schung giinstiger sind, als sie es jemals waren,

1. weil man es heute wagen kann, auf die in der Praxis
nicht realisierbaren und ungeeigneten randomisier-
ten Studien zu verzichten und

2. weil zunehmend interessante Methoden und Instru-
mente entwickelt werden, welche geeignet sind, die
Vorginge der psychotherapeutischen Praxis hin-
sichtlich ihrer qualitativen und individuellen Merk-
male abzubilden und damit eine Bewertung zu er-
moglichen, die iiber formalistisch-mathematische
Modelle als Methode der Wahrheitsfindung hinaus-
geht.

Somitsind wir heute in der Lage, Studien durchzufiihren,
welche dem Gegenstand und der Aufgabe praktischer
Psychotherapie gerecht werden. Damit wichst auch die
Hoffnung, dafy derimmernoch vorhandene Graben zwi-
schen praktizierendenundforschenden Psychotherapeu-
ten mehr und mehr tiberbriickt werden kann.
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Anhang: Unterschiedliche empirische Ansiitze
in der Psychotherapieforschung

1. Quantitativ-experimenteller Ansatz

Vorgehen: Quantitativ, experimentell, hypothesenpri-
fend (Typus: randomisierte klinische Studie).

Selbstverstindnis: Systematische Variation der un-
abhingigen Variablen und Erfassung der abhingigen
Variablen; Manipulation der Einflufigrofien; Objekti-
vierung des Gegebenen, Erfassung von Regelhaftigkei-
ten, Priifung von Kausalhypothesen.

Zielsetzung: Die Besserungsquote von kontrollierten
therapeutischen Interventionen wird an homogenisier-
ten Patientenstichproben mit randomisierter Zuwei-
sung geprift und zufallskritisch abgesichert.

Ergebnis: Unter den strengen Bedingungen des Ex-
periments wird der Effekt der gepriiften Therapie im
Vergleich zur Kontrollgruppe (Nichttherapie, Placebo-
therapie oder Alternativtherapie) ermittelt.

Giitekriterien: Objektivitit und Reliabilitit stehen
obenan, interne Validitit ist gegeben, externe Validitit
ist schwierig zu erreichen.

Vorteile/Nachteile: Einzelne Variablen des Gesche-
hens koénnen reliabel und mit hoher interner Validitit
untersucht werden; es kann jedoch schwierig sein, diese
einzelnen Faktoren wieder mit dem Ganzen zu ver-
kntiipfen und klinisch sinnvoll zu interpretieren. Ange-
sichts der speziellen Bedingungen des Therapieexperi-
ments (ausgewihlte Therapieansitze, Therapeuten,
Krankheitsbilder, Patienten etc.) ist die Generalisier-
barkeit fiir die Praxis nicht selbstverstindlich gegeben.

Verkniipfungsmaéglichkeiten mit anderen Ansdtzen:
Wegen der Striktheit des Designs eher schwierig.
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2. Quasi-experimenteller Ansatz

Vorgehen: Quantitativ, quasi-experimentell, hypothe-
senpriifend (Typus: Vergleichsstudie).

Selbstverstdindnis: Objektivierung des Gegebenen
unter quasi-experimentellen Bedingungen, Aufdeckung
von Regelhaftigkeiten, normativ.

Zielsetzung: Wie bei Nr. 1, jedoch mit der Einschrin-
kung, dal der Gruppenvergleich nicht auf einer echten
randomisierten Zuweisung zu zwei Therapiemodi be-
ruht, sondern auf dem Vergleich zweier gematchter
Stichproben.

Ergebnisse: Wie bei Nr. 1.

Giitekriterien: Wie bei Nr. 1.

Vorteile/Nachteile: Wie bei Nr. 1. Ergebnisse wurden
unter weniger strikt experimentellen Bedingungen er-
zielt, unter Umstidnden groflere Nihe zu naturalisti-
schen Gegebenheiten.

Verkmiipfung mit anderen Ansditzen: Wie bei Nr. 1.

3. Quantitativ-korrelativer Ansatz

Vorgehen: Quantitativ, naturalistisch, deskriptiv, hy-
pothesengenerierend (Typus: Beobachtungsstudie).

Selbstverstdndnis: Quantitative Deskription des Ge-
gebenen unter naturalistischen Bedingungen; im stren-
gen Sinne sind keine kausalen Schliisse moglich.

Zielsetzung: An einzelnen oder mehreren naturali-
stischen Stichproben erfolgt die multidimensionale,
multimethodale, quantifizierende Erfassung von Ein-
zelfaktoren und deren Verkniipfung in multivariaten
Auswertungen (Korrelationen, Faktoren, Cluster).

Ergebnisse: Wirksamkeit und Wirkweise der Thera-
pie werden quantitativ deskriptiv evaluiert. Im Unter-
schied zu Nr. 1 (Minimumeffekt unter erschwerten
Bedingungen) wird hier der optimale Effekt erfafdt, der
unter naturalistischen Bedingungen erreichbar ist.

Gritekriterien: Geringere interne, grofiere externe
Validitit.

Vorteile/Nachteile: Einzelfaktoren (z.B. Effektstir-
ken) und Zusammenhinge in einem System (z.B. Kor-
relation mit Priadiktorvariablen) kénnen quantifiziert
werden. Meist keine wirklichen Kontrollgruppen mog-
lich; Interpretationsbediirftigkeit der multivariat er-
zielten Ergebnisse.

Verkniipfung mit anderen Ansdtzen: Verkniipfung
mit den folgenden Ansitzen ist méglich.

4. Bimodaler (qualitativ-quantitativer) Ansatz:

Vorgehen: Kombiniert qualitativ-quantitative Be-
schreibung auf der Grundlage operationalisierter Theo-
rien und klinischer Konzepte unter naturalistischen
Bedingungen (Typus OPD-Studien).

Selbstverstdndnis: Vorsichtige Objektivierung des
Subjektiven und Interpersonellen.

Zielsetzung: Es wird nicht (wie bei 5.) ,offen” kate-
gorisiert, sondern es werden vorgegebene Kategorien
eingeschitzt; auf diesem Wege werden komplexe quali-
tative Aussagen quantifiziert.

Ergebnisse: Die ermittelten Befunde besitzen augen-
scheinliche klinische Bedeutung (face validity). Sie sind
stiarker theoriegeleitet und gegenstandsangemessen. An
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die Stelle der Ermittlung von Gruppenmittelwerten
tritt die Aggregierung von Einzelfillen.
Giitekriterien: Reliabilitit der Einschitzungen mufd
sichergestellt werden; hoheklinische (externe) Validitit.
Verkniipfung mit anderen Ansditzen: Gute Verkniip-
fungsmoglichkeiten mit Nr. 3 und 5.

5. Qualitativ-typisierender Ansatz:

Vorgehen: Typisierend auf der Grundlage von deskripti-
ver und verstehender Analyse von Strukturen unter
naturalistischen Bedingungen.

Selbstverstindnis: Beschreibung des Subjektiven
und Individuellen durch das Ordnen von Phidnomenen.

Zielsetzung: Es erfolgt keine Reduzierung auf einzel-
ne Variablen, sondern es wird die Erfassung von Zusam-
menhingen und Ganzheiten intendiert. Ohne explizite
Vorannahmen werden im Sinne der Grounded Theory
an Einzelfillen, Narrativen oder Texten Beobachtungs-
kategorien gebildet und daraus Typen abgeleitet.

Ergebnisse: Bei Hereinnahme von ausreichend vielen
Einzelfillen kommt es zur Sittigung des Kategorien-
systems, anschlieend zur Bildung von kontrastieren-
den Typen; ansatzweise Quantifizierungen sind mog-
lich (z.B. ausgeprigteste, hiufigste, zentrale Muster).
Methoden der Textanalyse, Konversationsanalyse kon-
nen integriert werden.

Gtitekriterien: Statt Objektivitit der Ergebnisse wird
Transparenz des Zustandekommens von Ergebnissen
angestrebt. Nicht die statistische Uberpriifung einer
Haupthypothese wird angestrebt, sondern ein Prozef}
fortlaufender Uberpriifung von vorlaufigen Annahmen.
Gultigkeit wird nicht im Mefitechnischen begriindet,
sondern in der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit
der Befunde (kommunikative, argumentative Validitit
im Diskurs der Forscher und Beforschten). Reliabilitit
wird nicht als Replizierbarkeit der Ergebnisse ange-
strebt, stattdessen soll die situative Kontextgebunden-
heit von Ergebnissen akzeptiert werden konnen. Die
maximale Varianz von Perspektiven erhoht die Verli3-
lichkeit der Ergebnisse.

Vorteile/Nachteile: Vorteil ist die evidente und vali-
de Beschreibung des Subjektiven in einem klinischen
Kontext. Der Nachteil fehlender quantitativer Aus-
sagen und der Subjektgebundenheit der Befunde muf}
ausgeglichen werden durch die Verkntipfung dieser Vor-
gehensweise mit anderen Ansitzen.

Abgrenzung von nicht-empirischen Ansdtzen: Es
gibt qualitative Ansitze, die in ihrem Selbstverstindnis
auf kasuistische Betrachtung, theoriegeleitete Deutung
und textimmanente Auslegung abzielen. Sie verzichten
auf die Beriicksichtigung der bisher genannten Giite-
kriterien. Ihr Vorteil in der Herstellung sinnhafter Struk-
turen steht der Nachteil einer mehr erzdhlend-interpre-
tierenden und damit literarischen Vorgehensweise ge-
genlber, welche vor allem bei der Interpretation von
Fallgeschichten oder Lebensgeschichten benutzt wird.

6. Die Verkmiipfung der Ansitze

Der quantitative Ansatz Nr. 1 und der qualitative An-
satz Nr. 5 stellen die Extrempole eines Spektrums dar;
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dabei ist es relativ leicht, aus der Perspektive des einen
Extrems das jeweils andere Extrem in Frage zu stellen
und zu entwerten. Im Grunde existiert jedoch ein Kon-
tinuum, welches sich auf dem einen Pol (Nr. 1) durch
seine hohe interne Validitit und Reliabilitit bei gleich-
zeitig geringer klinisch inhaltlicher Gegenstandsange-
messenheit auszeichnet; auf dem Gegenpol (Nr. 5) steht
die Moglichkeit differenzierter klinischer Interpretati-
on und gegenstandsangemessener Detailtreue im Vor-
dergrund, wihrend die interne Validitit gering ist und
Moglichkeiten der Kausalinterpretation kaum gegeben
sind. Gute Studien zeichnen sich dadurch aus, daf§ sie
die mit ihrem jeweiligen Ansatz erzielten Ergebnisse
kritisch im Hinblick auf den jeweils fehlenden Aspekt
diskutieren. Wiinschenswert im Bereich der psychothe-
rapeutischen Medizin sind Studien, welche quantita-
tive und qualitative Aspekte integrieren: Quantitative
Ergebnisse lassen sich hiufig erst durch qualitative
Erginzungen sinnvoll interpretieren, qualitative Ergeb-

nisse wie Typen, Zusammenhangsmuster und andere
sinnvolle Strukturen miissen durch Aussagen tber Ge-
wichtigkeit, Hiufigkeit, Wahrscheinlichkeit etc. ergin-
zend charakterisiert werden.

Jeder der finf genannten Untersuchungsansitze ist
Bestandteil wissenschaftlicher Empirie insofern, als er
nach wissenschaftlichen Regeln Beitrige zu der Frage
liefert, was im Konsens aller Beteiligten fiir wirklich
und wahr gehalten werden kann. Keine der Vorgehens-
weisen ist gegen Irrtiimer und Fehlinterpretationen ge-
feit, aber alle sind bemiiht, in selbstkritischer Weise
Einsichten zu liefern, die tiber Meinungen, Uberzeu-
gungen und Dogmen hinausreichen und insofern in den
Kanon wissenschaftlicher Methoden gehoren.
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