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1 Einleitung

Psychische Storungen gehoren zu den hiufigsten und kostenintensivsten Krankheiten
(DAK-Versorgungsmanagement, 2005; Riedel-Heller et al., 2004) und sie stellen keine
Einzelfille dar (Rabbata, 2007). Epidemiologische Studien in Deutschland (Wittchen &
Jacobi, 2002) und Europa (Wittchen, 2006) zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, innerhalb
eines Jahres an irgendeiner psychischen Storung zu erkranken, sich um 30 % bewegt. Die
hiufigsten Storungen sind demnach Depressionen, Angststorungen (v.a. Phobien), Somato-
forme Storungen sowie Alkoholabhidngigkeit (siehe 1.1). Aktuell bestdtigen Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherungen, dass im deutschen Gesundheitswesen psychische Er-
krankungen an Héufigkeit und Kostenintensitit zunehmen (BKK Bundesverband, 2006;
GEK, 2007).

In der medizinischen Forschung zur Wirksamkeit von Behandlungsmethoden hat sich ein
,,Goldstandard* etabliert (Mundt & Backenstral3, 2001). Es handelt sich dabei um so ge-
nannte Randomisierte Kontrollstudien (Randomised Controlled Trials: RCT). Dabei wird
eine Behandlungsgruppe mit einer unbehandelten (Placebo-) Kontrollgruppe verglichen,
wobei die Versuchspersonen den Bedingungen zufillig zugewiesen werden. Dieses Ver-
fahren hat sich fiir medizinische Fragestellungen und Behandlungskonsequenzen als auf3e-
rordentlich hilfreich und sinnvoll erwiesen. Die Ubertragung dieses Standards auf die Psy-
chotherapieforschung wird jedoch gegenwirtig von deutschen und amerikanischen Psycho-
therapieforschern hinterfragt (Seligman, 1995; Tschuschke, 2005a; Heekerens & Ohling,
2005; Zurhorst, 2003, 2005), insbesondere, wenn RCT fast ausschlieBlich als Bewertungs-
kriterium fiir die Wirksamkeit eines Psychotherapieverfahrens herangezogen werden. De-
ren Ubertragbarkeit auf psychotherapeutische Behandlungen im niedergelassenen Setting
unter Alltagsbedingungen erscheint fragwiirdig (siehe 1.2). Eine solche Praxis ist vielmehr
durch integrative Psychotherapie gekennzeichnet, da die meisten niedergelassenen Psycho-
therapeutinnen iiber Ausbildungen in mehreren Therapieverfahren verfiigen und diese of-

fensichtlich auch anwenden (siche 1.3).

In der Vergangenheit wurde bereits in dem vom Bundesministerium fiir Gesundheit in
Auftrag gegebenen , Forschungsgutachten zu Fragen eines Psychotherapeutengesetzes‘
(1991) darauf verwiesen, dass klinische Studien unter ambulanten Bedingungen in unzu-

reichender Zahl vorldgen. Bislang fehlen aber immer noch Daten dariiber, welche Patien-
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tinnen® wie hiufig welche ambulante Psychotherapie in Anspruch nehmen. Zudem ist das
in den bestehenden niedergelassenen Praxen vorhandene Behandlungsangebot bislang
nicht aussagekriftig analysiert worden. Es besteht Unklarheit dariiber, welche Stérungen
dort wie behandelt werden. Wiinschenswert wire eine wissenschaftliche Durchdringung
der realen Praxisbedingungen im Hinblick auf deren Wirksamkeit, also die Beantwortung
der Frage, ob die in der Praxis tatsdchlich realisierten Behandlungsangebote sich als wirk-

sam in der Behandlung unterschiedlicher psychischer Storungen erweisen.

Hier soll diese Arbeit ansetzen. Sie widmet sich der wissenschaftlichen Uberpriifung von
Therapieeffekten unter realistischen Praxisbedingungen bei einem Vorgehen im Sinne ei-
ner integrativen Psychotherapie und damit der Frage, wie Psychotherapeutinnenleistungen
einer stadtischen deutschen psychotherapeutischen Versorgungspraxis sachgerecht bewer-
tet werden konnen.

In der Einleitung werden zunichst in einem Uberblick die epidemiologischen Forschungs-
ergebnisse zu psychischen Erkrankungen in der Bundesrepublik angefiihrt (1.1). Diese
verdeutlichen Ausmall und Zunahme psychischer Erkrankungen und daher die Relevanz
angemessener Praxisforschung. Sie bilden den Hintergrund, auf dem die in dieser Arbeit
beforschte niedergelassene Praxis zu analysieren sein wird.

Fiir das Verstindnis ist es erforderlich, zunédchst verschiedene empirische Forschungsstra-
tegien (1.2) und Aspekte der geschichtlichen Entwicklung ambulanter psychotherapeuti-
scher Versorgung in Deutschland (1.3) zu analysieren. Danach folgt eine Darstellung der
beiden fiir die untersuchte Praxis relevanten Psychotherapiemethoden (1.4 und 1.5) und
deren integrativer Anwendung (1.6). Wesentliches Anliegen der vorliegenden Arbeit ist die
Uberpriifung der Wirksamkeit dieser Interventionsstrategien. Die sich daraus ergebenden

Fragestellungen und Hypothesen sind darauf folgend abzuleiten (1.7).

* Anmerkungen zur Sprachregelung: In der vorliegenden Arbeit wird bei verallgemeinernden Aussagen aus
Griinden der Lesbarkeit die weibliche Sprachform verwendet. Da mit Psychotherapie iiberwiegend Frauen
von Frauen behandelt werden, sollen diese durch die gewihlte weibliche Sprachform sichtbar erscheinen.
Wenn also von Klientinnen, bzw. Patientinnen gesprochen wird, sind Ménner inkludiert. Dasselbe gilt fiir
Behandlerinnen und Psychotherapeutinnen.

Des Weiteren wird im medizinischen Krankheitsverstindnis traditionell von Patienten/Patientinnen gespro-
chen. Arbeiten, denen ein biopsychosoziales Krankheitsmodell zugrunde liegt, und hier besonders Arbeiten
aus dem Feld der humanistischen Psychotherapieforschung, bevorzugen hingegen die Bezeichnung
Klient/Klientin, um deren subjektive Autonomie im Verdnderungsprozess zu betonen. In dieser Arbeit wer-

den beide Begriffe synonym eingesetzt.
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Im Ergebnisteil der Arbeit wird die Inanspruchnahme der beforschten ambulanten nieder-
gelassenen Psychotherapiepraxis durch Patientinnen iiber einen 6-Jahres Zeitraum exemp-
larisch fiir den ambulanten Bereich dargestellt, unter Beriicksichtigung der Einschriankung
der Reprisentativitit einer solchen Stichprobe. Danach wird die Wirksamkeit der durchge-

fiihrten Behandlungen anhand einer Reihe empirischer MaBe tiberpriift.

Die Ergebnisse werden abschlieBend diskutiert und es wird ein Ausblick fiir weitere For-

schungsperspektiven erdffnet.

Gesundheit ist nicht alles,

aber ohne Gesundheit ist Alles nichts.’

A. Schopenhauer

1.1 Epidemiologie psychischer Storungen

Entgegen dem Trend insgesamt abnehmender Arbeitsunfihigkeitstage in Deutschland ha-
ben Fehltage aufgrund seelischer Erkrankungen nach den DAK Gesundheitsreporten 2002
— 2005 im Beobachtungszeitraum 1997 — 2004 um 69 % zugenommen, die Zahl der
Krankheitsfalle um 70 % (DAK-Versorgungsmanagement, 2005). Psychische Erkrankun-
gen zihlen somit zu den héufigsten und kostenintensivsten Erkrankungen. Der BKK Ge-
sundheitsreport 2006 stellt eine Zunahme der psychischen Erkrankungen um 33 % seit
1991 fest. Ebenso seien ,,in den vergangenen 20 Jahren Krankenhausbehandlungen wegen
psychischer Stérungen um das Zweieinhalbfache angestiegen (1986: 3,8 stationire Fille je
1000 Versicherte gegeniiber 9,3 Fillen im Jahr 2005).“ Im ambulanten Bereich berichtet
die Gmiinder Ersatzkasse (GEK, 2007) in ihrem Report zur ambulanten drztlichen Versor-
gung / Schwerpunkt psychotherapeutische Versorgung anhand der Daten von 1,5 Millio-
nen Versicherten einen Anstieg der mit ambulanter Psychotherapie behandelten Patientin-
nen um 61 % im Zeitraum 2000 — 2006. Auch die Techniker Krankenkasse kommt in ih-
rem Gesundheitsreport 2006 zu dhnlichen Ergebnissen. Laut der ,,Burden of Desease Sta-

tistics* der WHO und der Weltbank (Mathers & Loncan, 2005) ist zu erwarten, dass Dep-

? Literarische Zitate sind in wissenschaftlichen Arbeiten uniiblich. Sie sollen hier aber etwas von der Atmos-
phére der beforschten Praxis widerspiegeln, in der Gedichte und bibliographische Texte verdnderungsrele-

vante Marker bilden konnen.
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ressionen im Jahre 2030 weltweit an zweiter Stelle der Erkrankungen stehen, die die
Menschheit hinsichtlich Lebensqualitit und Behinderung am stirksten belasten.

In Anbetracht dieser Erkenntnisse erscheint es umso erstaunlicher, dass die genaue
Erforschung des Vorkommens psychischer Storungen ein relativ junges Phidnomen
darstellt. Noch bis Anfang der 1980er Jahre existierten weder in den USA noch in
Deutschland reprisentative Studien oder vergleichbare Ergebnisse fiir eine Einschétzung
der Pravalenz psychischer Storungen (Meyer et al., 2000). Ursachen dafiir waren unter
anderem das Fehlen reliabler diagnostischer Kriterien und Diagnoseinstrumente sowie die
Fehlannahme, dass es sich bei psychischen Stérungen um eher seltene Phinomene handele.
Erst mit der Vereinheitlichung und Weiterentwicklung der Klassifikationssysteme DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) und ICD (International
Classification of Diseases) wurden in den 1980er und 1990er Jahren epidemiologische
Daten fiir die US-amerikanische Bevolkerung auf der Grundlage von standardisierten
Interviews vorgelegt (Meyer et al., 2000). Das DSM wurde in den USA entwickelt, liegt
nunmehr in seiner 4. Ausgabe vor und wird iiberwiegend fiir universitire Studien
verwendet (Sal} et al., 2003). Die ICD der World Health Organisation liegt gegenwirtig in
threr 10. Ausgabe vor (Weltgesundheitsorganisation, 2008) und stellt das
Standardinstrument der klinischen Praxis dar. In den vergangenen Jahren wurden die
Bemiihungen vorangetrieben, auch fiir die Bundesrepublik Deutschland sowie fiir Europa
aussagekriftige Daten zu liefern (Jacobi et al., 2004). Im Folgenden werden hierfiir drei
relevante Studien vorgestellt und eine Zusammenfassung der Ergebnisse prisentiert.

Wie Wittchen und Jacobi (2002) zeigen konnten, ist ein direkter Schluss von der
Verbreitung psychischer Stérungen in der Allgemeinbevolkerung auf die Inanspruchnahme
von Behandlung und damit auf die Haufigkeit psychischer Stérungen in medizinischen
oder psychologischen Einrichtungen unzuldssig. Zum einen erhilt nur ein geringer Anteil
der betroffenen Personen irgendeine (1/4 laut Wittchen, 2006; 36,4 % laut Wittchen, 2002)
und noch wenigere eine adidquate Behandlung. Unterschiedliche Storungen werden zudem
verschiedenen Behandlungssettings zugewiesen und in diesen sehr unterschiedlich
behandelt. Deshalb soll in einem zweiten Abschnitt auf die Versorgungssituation psychisch

Kranker gesondert eingegangen werden.
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1.1.1 Prévalenz psychischer Storungen in Deutschland und Europa

Meyer und Kollegen (2000) untersuchten die Lebenszeitpriavalenz psychischer Stérungen
an einer Stichprobe von 18- bis 64-jdhrigen deutschen Staatsbiirgern der Stadt Liibeck und
deren umliegenden Gemeinden. Insgesamt wurden 4.075 Personen befragt, was einer
70,2 %igen Riicklaufquote entsprach. Die Erhebung erfolgte mit dem vollstandardisierten
und computerisierten ,,Miinchner Composite International Diagnostic Interview
(M-CIDI).

Wihrend sich die Studie von Meyer und Kollegen (2000) auf die Erfassung der
Privalenzraten fiir eine einzelne Region in der Bundesrepublik beschrinkte, erfolgte 1998
im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurvey mit dem Zusatzsurvey ,,Psychische Stérungen
erstmalig eine umfassende Einschidtzung der Gré8enordnung psychischer Stérungen in der
deutschen Allgemeinbevolkerung (Wittchen & Jacobi, 2002 und Jacobi et al., 2004). In der
Untersuchung wurden zunéchst alle Teilnehmer des Bundes-Gesundheitssurveys (18- bis
79-Jdhrige, die seit 1997 in Deutschland lebten, N = 7124, Response-Rate = 61,4 %) mit
dem Miinchner Composite International Diagnostic Interview-Stammfragebogen
(M-CIDI-S), der aus den diagnostischen Eingangsfragen des Gesamtinterviews besteht,
einem Screening unterzogen. In einem zweiten Schritt wurden alle Screening-positiven
und 50 % der Screening-negativen Teilnehmer (N =4181) einer ausfiihrlichen
personlichen Untersuchung mit dem standardisierten und computerisierten M-CIDI
unterzogen.

Neuste Befunde zur Haufigkeit psychischer Stérungen in Deutschland und der EU, die aus
einem internationalen Projekt hervorgegangen sind, stellt Wittchen 2006 vor (siehe auch
Wittchen & Jacobi, 2005). Beriicksichtigt wurden Daten von insgesamt 150.000 Betroffe-
nen aus 27 Studien.

Auch wenn in den Details der Ergebnisse der berichteten Studien jeweils leichte
Differenzen ausgemacht werden konnen, so zeichnen sie doch insgesamt ein relativ
einheitliches Bild der Verbreitung psychischer Storungen. Vor allem Depression,
Angststorungen, Schmerzstérungen und Storungen durch den Konsum psychotroper
Substanzen sind in der erwachsenen Allgemeinbevolkerung héufig vorzufinden. Die
Ergebnisse der deutschen Studien (Lebenszeitpriavalenzen) werden in Abbildung 1
differenziert dargestellt. Da in der europidischen Studie 12-Monats-Pridvalenzen erhoben

wurden, lassen sie keinen direkten Vergleich zu.
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Abbildung 1: Vergleich der Ergebnisse von Meyer et al. (2000) und Jacobi et al. (2004) zur Lebenszeit-

prévalenz psychischer Storungen in Deutschland

Bei der Untersuchung von Geschlechterdifferenzen sind die Ergebnismuster der drei
Studien identisch: Frauen leiden hédufiger unter fast allen psychischen Storungen, aufler den
Storungen durch den Konsum psychotroper Substanzen. Unklar bleibt hier allerdings, ob
diese Ergebnisse durch die freimiitigeren Selbstdulerungen von Frauen bedingt werden.
Hinsichtlich der Hiufigkeitsunterschiede in verschiedenen Altersgruppen bestehen jedoch
gewisse Differenzen. Anders als Meyer und Kollegen (2000) stellten Wittchen und Jacobi
(2002) keine Unterschiede in der Gesamtprdavalenz psychischer Storungen in
verschiedenen Altersgruppen fest. Auch sie schreiben jedoch, dass die meisten Stérungen
(mit Ausnahme von Depressionen und psychotischen Storungen) sich zumeist in der
Pubertit oder im jungen Erwachsenenalter entwickeln.

Insgesamt verdeutlichen die hier vorgestellten Studien, dass es sich bei psychischen
Storungen um sehr verbreitete Krankheitsbilder handelt. Zudem wurde einheitlich
festgestellt, dass psychische Storungen in fast der Hélfte der Fille nicht isoliert auftreten,

sondern mit weiteren psychischen Storungen einhergehen (Komorbiditit).
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Diese Befunde erscheinen noch brisanter angesichts der Ergebnisse von Wittchen und
Jacobi (2002) zum AusmalBl der Folgen und Belastungen, die sich aus psychischen
Storungen ergeben. Die Autoren betonen, dass durch die grofe Heterogenitit der
einbezogenen Studien Vorsicht bei generellen Aussagen geboten sei. Dennoch bestehen
Hinweise dafiir, dass alle psychischen Storungen in substantiellem Ausmall mit
Beeintrichtigung oder Verringerung der Lebensqualitit einhergehen, wobei dies bei
Komorbiditit umso stirker der Fall ist. Es konnte gezeigt werden, dass von allen
Arbeitsunfahigkeitstagen pro Jahr die Mehrzahl auf psychische Stérungen und demnach
nicht auf somatische Erkrankungen zuriickgefithrt werden kann. Bei den meisten
psychischen Storungen fielen zudem dreimal so viele Arbeitsfehltage an als bei Personen
ohne psychische Storung. Wittchen (2006) weist zudem darauf hin, dass das Risiko fiir
eine Chronifizierung stark erhoht ist, wenn keine adidquate Behandlung im frithen
Verlaufsprozess einer Storung erfolgt.

Daten der Rentenversicherung zeigen auBBerdem, dass psychische Erkrankungen als hiu-
figste Ursache fiir Frithberentungen zu nennen sind (27 % der Ménner im Jahr 2002, 38 %
der Frauen, d.h. jede dritte Frithberentung ist auf eine psychische oder psychosomatische
Erkrankung zuriickzufiihren: Zielke et al., 2006 zitiert nach Borgart et al., 2007). Jacobi
schitzt die durch psychische Storungen verursachten Kosten auf jdhrlich ca. 400 Milliar-

den Euro (Rabbata, 2007).

1.1.2 Versorgungssituation und Héufigkeit psychischer Storungen in medizinischen

und psychologischen Einrichtungen

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys gingen Wittchen und Jacobi (2002) neben der
Untersuchung der allgemeinen Hiufigkeit psychischer Storungen auch der Frage nach, wie
hiufig und in welchen Einrichtungen die verschiedenen Storungen jeweils behandelt wer-
den. Dabei stellte sich heraus, dass die iiberwiegende Mehrzahl aller Betroffenen iiber-
haupt nicht versorgt werden (Behandlungsquote: 36,4 %), wobei sich die Behandlungsquo-
ten innerhalb des breiten Spektrums von Storungen teilweise sehr stark unterschieden. Die
Substanzstérungen werden (mit einer Quote von 29 %) am seltensten, bestimmte Angststo-
rungen, wie die generalisierte Angststorung und die Panikstorung (iiber 67 %), psychoti-
sche Storungen (68 %) sowie affektive Storungen (50,1 %) dagegen eher hiufig behandelt.
Weber et al. (2006) weisen ebenfalls darauf hin, dass nur etwa 50 % aller psychischen Sto-
rungen in der Primérversorgung richtig diagnostiziert und einer addquaten Behandlung zu-

gefiihrt werden.
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Auch in der Studie von Wittchen und Jacobi (2005) zur Epidemiologie psychischer Sto-
rungen in der EU finden sich Hinweise zur Versorgungssituation. Demnach erhilt nur ein
Viertel (25,7 %) der Betroffenen in der EU irgendeine Behandlung. Ausnahmen bilden
Psychosen, schwere Depressionen und komplexe komorbide Storungen. Von den Personen
in Behandlung begibt sich ca. ein Drittel nur in die Erstversorgung (,,primary care). An-
genommen werden muss, dass Patientinnen iiberwiegend durch Hausérzte oder stationédre
MaBnahmen pharmakologisch behandelt werden. Eine Analyse der Verteilung von behan-
delten Patientinnen auf Versorgungseinrichtungen (stationdr, Hausérztin, psychologische
Psychotherapeutin etc.) von Wittchen und Jacobi (2002) zeigte, dass von 565 behandelten
Patientinnen nur 27,2 % von psychologischen und 16,5 % von érztlichen Psychotherapeu-
tinnen behandelt wurden. Demnach erhélt nicht einmal die Hilfte der Personen eine psy-
chotherapeutische Behandlung.

Im Durchschnitt vergehen sieben Jahre zwischen Beginn einer psychischen Erkrankung
und dem ersten Kontakt mit einem Spezialisten (Eckert, 2006). Bei der Behandlung von
bipolaren Stérungen beispielsweise dauere es haufig sogar 8 — 15 Jahre bis zur richtigen

Diagnose aufgrund des stark variierenden Krankheitsbilds (Biihring, 2007).

In beiden Studien von Wittchen und Jacobi fehlen Angaben dariiber, welche Storungen in
den einzelnen Versorgungseinrichtungen vorrangig behandelt werden, bzw. welche Patien-
tinnen sich in welche Behandlungen begeben. Studien zur Verteilung der psychischen St6-
rungen in verschiedenen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (stationdre, ambulante,
spezifisch: Allgemeinarztpraxen, Psychotherapiepraxen, etc.) beschrinken sich groBten-
teils auf den Bereich der Erstversorgung in hausérztlichen Praxen. Fiir die Situation in
deutschen Allgemeinarztpraxen berichten beispielsweise Linden und Kollegen (1996) Er-
gebnisse aus einer Studie der Weltgesundheitsorganisation. Darin wurden 35 Allgemein-
arztpraxen in Berlin und 20 in Mainz einbezogen. In diesen wurden Patientinnen an zufél-
lig ausgewihlten Untersuchungstagen zunichst mit einem Screeninginstrument (General
Health Questionaire) befragt und die Screening-Positiven weiteren Untersuchungen (z.B.
Composite Inernational Diagnostic Interview (CIDI)) unterzogen. Insgesamt nahmen 800
Personen an der Studie teil. Von den Praxisbesuchern waren 58 % weiblich, das Durch-
schnittsalter lag bei 38,8 Jahren. 53,7 % waren verheiratet und 63,5 % berufstitig.

20,9 % der untersuchten Patientinnen erhielten eine ICD-10 Diagnose einer psychischen
Storung. Die haufigsten Erkrankungen stellten akute depressive Episoden (8,6 %), genera-

lisierte Angsterkrankungen (8,5 %), Neurasthenie (7,5 %), Alkoholabhingigkeit (6,3 %)
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und Somatisierungsstorungen dar. Dariiber hinaus geben die Autoren an, dass etwa 2,5 %
der Patientinnen gleichzeitig unter einer depressiven Storung und einer generalisierten
Angsterkrankung litten. Es ist jedoch anzumerken, dass durch die Art der Erhebung in der
Untersuchung die angegebene Gesamtprivalenzrate vermutlich eine Unterschitzung der
tatsidchlichen Privalenzrate darstellt, da eine Reihe psychischer Stdrungen (soziale und ein-
fache Phobien, Drogenabusus und -abhiingigkeit, psychotische Stérungen, Manien, Zyklo-
thymien und Personlichkeitsstorungen) nicht erfasst wurden.

Fiir den stationdren Bereich existiert bislang nach Kenntnis der Autorin keine vergleichba-
re Studie. An dieser Stelle kann ein Bericht der Nexus-Klinik Baden-Baden, einer Privat-
klinik fiir Psychosomatik, psychotherapeutische Medizin und Krisenintervention (Loh-
mann & Wendler, 2006) erwihnt werden. Dieser macht Angaben iiber die Haufigkeit der
Erstdiagnosen der in der Klinik behandelten Patientinnen. Auch wenn es sich nicht um eine
repriasentative Stichprobe der deutschen psychosomatischen Kliniken handelt, stellt der
Bericht eine der wenigen Veroffentlichungen dar, in denen Angaben iiber die Verteilung
psychischer Storungen in therapeutischen Einrichtungen zu finden sind. Demnach litten
mehr als zwei Drittel der zwischen 2003 und 2004 aufgenommen Patientinnen (N = 927)
unter einer affektiven Storung. Die Angststorungen (12 %) und Abhingigkeiten (5 %)
folgten mit groBem Abstand. Die Geschlechterverteilung der Patientinnen ist in der Nexus-
Klinik in etwa gleichwertig (49 % Frauen). Der Altersdurchschnitt lag mit 48 Jahren deut-
lich iiber dem der Studie von Linden et al. (1996) und kann durch die Tatsache bedingt
sein, dass es sich um eine Privatklinik handelt. Hierbei wird deutlich wie stark sich die
Pravalenzraten der einzelnen Storungen, aber auch die Geschlechts- und Altersverteilung
abhéngig von der untersuchten Einrichtung unterscheiden.

Fiir den Bereich der ambulanten Psychotherapie und den der psychologischen Psychothe-
rapie wurden mit dem GEK-Report 2007 der Gemiinder Ersatzkasse (GEK, 2007) erstmals
Daten présentiert. Danach nahm die Inaspruchnahme von Psychotherapie durch die GEK-
Versicherten (gemessen anhand der Psychotherapiegenehmigungen) im Zeitraum von 2000
bis 2006 kontinuierlich zu (Steigerung um 61 %), blieb jedoch mit 0,56 % der Ménner und
1,2 % der Frauen deutlich hinter den Priavalenzraten zuriick. Frauen nehmen demnach etwa
doppelt so hiufig Psychotherapie in Anspruch wie Minner. Unter Beriicksichtigung der
Altersgruppen wird jedoch deutlich, dass bei Jugendlichen bis zum 15. Lebensjahr ménnli-
che Patienten haufiger Psychotherapie in Anspruch nehmen als Frauen. Bei diesen liegt der
Altersgipfel bei 25 — 30 Jahren. Interessant sind auch die Daten iiber Diagnosen, die den

Anlass fiir den Erstantrag einer Psychotherapie darstellten. Diese existieren fiir die Jahre
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2004 bis 2006. Hier waren Stérungen der Gruppe ,.Neurotische Belastungs- und somato-
forme Storungen* mit 48,9 % und ,,affektive Storungen* mit 32,3 % deutlich hiufiger ver-
treten als die iibrigen Storungen. Haufigster Anlass sind depressive Stérungen (27 %) ge-
folgt von Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (20,7 %) sowie
Angststorungen (16 %). Die Daten des GEK-Reports weisen aulerdem auf eine hohe Ko-
morbiditdt sowohl verschiedener psychischer Storungen als auch psychischer Storungen
mit korperlichen Begleiterkrankungen hin. So wurde beispielsweise bei 58 % der Perso-
nen, die Psychotherapie in Anspruch nehmen, eine depressive Storung diagnostiziert.

Zu den berichteten Daten muss jedoch einschrinkend erwédhnt werden, dass es sich dabei
um eine selektive Stichprobe der gesetzlich Versicherten einer Ersatzkasse handelt. Die
Ergebnisse konnen somit nicht ohne weiteres auf die Allgemeinheit der Versicherten gene-

ralisiert werden.

1.2 Wirksamkeit von Psychotherapie — Efficacy vs. Effectiveness

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Haufigkeiten psychischer Storungen in der
Allgemeinbevolkerung sowie deren Vorkommen in unterschiedlichen Behandlungseinrich-
tungen dargestellt. Dabei wurde deutlich, dass psychische Storungen sehr hiufig sind, so-
wohl soziale als auch wirtschaftliche Belastungen bedingen und bei Ausbleiben einer adi-
quaten Behandlung mit hoherer Wahrscheinlichkeit chronifizieren. Eine angemessene Be-
handlung psychischer Stérungen erscheint daher mehr als wiinschenswert. Dies wiederum
wirft die Frage auf, welche Behandlung wann angezeigt ist und wie die Wirksamkeit von
Therapien fiir psychische Storungen tiberpriift werden kann. In diesem Zusammenhang soll
im Folgenden auf die Diskussion um Efficacy- vs. Effectiveness-Studien eingegangen

werden.

Efficacy steht fiir die Wirksamkeit einer Therapie unter kontrollierten Bedingungen, Effec-
tiveness fiir ihre Wirksamkeit unter Praxisbedingungen (z.B. Buchkremer & Klingberg,
2001).

Die ,,Wirksamkeit* einer Therapie kann nach dieser Unterscheidung nur mit der Durchfiih-
rung so genannter randomisierter klinischer Priifungen (Randomized Clinical Trial) fest-
gestellt werden. Das Ziel dieser Studien besteht vor allem darin, die interne Validitit zu
erhohen, indem mogliche Storvariablen, die Einfluss auf den Therapieerfolg haben konn-

ten, kontrolliert werden. Verdnderungen sollen eindeutig auf die zu evaluierende Therapie
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zuriickgefithrt werden konnen (Buchkremer & Klingberg, 2001). Wesentliche Merkmale
randomisierter, klinischer Studien wurden von Seligman (1995) herausgestellt:

1. Die Patientinnen werden zuféllig zu den Behandlungs- und Kontrollbedingungen
zugewiesen.

2. Kontrollbedingungen: Es gibt nicht nur Patientinnen, die keinerlei Behandlung er-
halten, sondern auch eine Placebo-Kontrollgruppe, die eine andere Art Zuwendung
bekommen, um unspezifische therapeutische Variablen kontrollieren zu konnen
(z.B. therapeutische Beziehung, Erwartungen seitens der Patientinnen, etc.).

3. Die Therapie erfolgt nach einem Manual mit genauen Beschreibungen der Behand-
lungselemente und Rahmenbedingungen.

4. Die Patientinnen erhalten eine genau festgelegte Anzahl an therapeutischen Sitzun-
gen.

5. Die Zielkriterien sind genau definiert (z.B. Abnahme bestimmter Symptome).

6. Die Rater sind ,,blind* beziiglich der Gruppenzughdérigkeit der Patientinnen.

7. Aufnahmebedingungen: Nur Patientinnen mit Einzeldiagnosen werden in die Un-
tersuchung aufgenommen, Komorbiditit ist ein Ausschlusskriterium.

8. Die Patientinnen werden auch nach Beendigung der Therapie fiir einen bestimmten

Zeitraum weiterhin untersucht.

Derart gestaltete Untersuchungen stellen das Kernstiick des Paradigmas der evidenzges-
tiitzten Medizin (evidence based medicine = EBM) dar, das seit den 1990er Jahren in der
Medizin vertreten wird (Tschuschke, 2005a). Es wurde urspriinglich als Leitlinie zur Eva-
luation von Pharmaka und anderen medizinischen Interventionen entwickelt und auf die
Psychotherapie iibertragen. Mundt und Backenstral} (2001) konstatieren, dass randomisier-
te, kontrollierte Studien zum Nachweis der Wirksamkeit eines (neuen) Verfahrens in der

empirischen Psychotherapieforschung nach wie vor den Goldstandard darstellen.

Diese herausragende Bedeutung der RCTs sowie generell die Ubertragung des medizini-
schen Modells auf die Evaluierung von Psychotherapie wird jedoch mittlerweile von ver-
schiedenen Autoren kritisiert (Seligman, 1995; Tschuschke, 2005a; Heekerens & Ohling,
2005; Zurhorst, 2003, 2005), auch Mundt und Backenstra3 (2001) zeigen einige Ein-
schrinkungen der RCTs auf. Die zentralen Kritikpunkte sollen im Folgenden erldutert

werden:
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Kiritisiert wird an den RCT-Studien unter anderem, dass deren Ergebnisse nur sehr be-
grenzt auf die tatsdchlichen Bedingungen in der Praxis generalisiert werden konnten. Sie
testeten standardisierte Therapieverfahren, die in dieser Form in der Praxis nicht angewen-
det wiirden, an Patientinnen, wie sie in der Praxis sehr selten seien und unter Bedingungen,
wie sie sonst nicht realisiert wiirden (Tschuschke, 2005a). Ein weiteres Problem der Gene-
ralisierbarkeit von RCT-Studien wird in deren Kulturspezifitit gesehen. So konnten bei-
spielsweise die Ergebnisse amerikanischer Studien nicht ohne weiteres auf ein Treatment
unter europdischen Lebensbedingungen iibertragen werden (Mundt & Backenstra$3, 2001).
Zurhorst (2003) betont, dass eine Therapie nur dann erfolgreich sein kann, wenn zwischen
Therapeutin und Patientin eine gewisse Passung besteht. Patientinnen und Therapeutinnen
kommen in der Praxis keinesfalls zufillig zusammen, sondern trotz der begrenzten Be-
handlungskapazititen wird ein therapeutisches Arbeitsbiindnis in der Probatorikphase be-
griindet, in der sich beide gewissermaflen aussuchen. Dazu kommt, dass Patientinnen eine
bestimmte Therapeutin meist nicht zufillig aufsuchen, sondern nach griindlichen Erwi-
gungen, sei es aufgrund einer Empfehlung, sei es weil sie sich vorher iiber die Therapie-
richtung informiert haben (Tschuschke, 2005a). Legewie (2000) weist darauf hin, dass die
randomisierte Zuweisung von Patientinnen zu Behandlungsgruppen eine Entmiindigung
der Patientinnen darstelle und ethisch sehr fragwiirdig sei, vor allem dann, wenn schwer
beeintrichtigte Patientinnen nicht die fiir sie optimale Behandlung erhalten.

Ein weiteres Problem stellt die Forderung nach einer Manualisierung der Therapie in RCTs
dar, sowie die genaue Festlegung der Anzahl der Sitzungen. Die Standardisierung einer
Behandlung ist zum einen in der Psychotherapie nicht wie in der Pharmakotherapie zu leis-
ten, da die Personlichkeit der Therapeutin unweigerlich den Therapieerfolg beeinflusst
(Mundt & Backenstraf3, 2001). Zum anderen erscheint dieses Vorgehen realitdtsfern, da
eine Therapeutin normalerweise die Therapie den Bediirfnissen der jeweiligen Patientin
entsprechend gestaltet (Tschuschke, 2005a) und deren Dauer danach bestimmt. Mundt und
Backenstral} (2005) verweisen auf die in der psychotherapeutischen Praxis iibliche psycho-
soziale Perspektive eines hermeneutischen Modells psychischer Erkrankung, das intersub-
jektive Methoden und eine gemeinsame Interpretation subjektiver Erfahrungen der Ent-
wicklungsstorung oder akuten Krise erfordert. Sie betonen, dass Forscher und praktische
Psychotherapeuten auseinander driften: Die Durchfithrung manualisierter Psychotherapien
reprasentiert ganz offensichtlich nicht den Behandlungsalltag in der Praxis. Mundt und Ba-
ckenstrall (2001) berichten, dass eine Reihe von Studien das Vorherrschen von Eklektizis-

mus in der Praxis zeigte. Tschuschke (2005a) hilt eine Orientierung an Manualen sogar fiir



Einleitung 13

schidlich und zitiert eine Studie, die eine Einbufle moglicher Behandlungseffekte aufgrund
manualisierter Behandlungsweise von bis zu 40 % ermittelte, da durch sie die Flexibilitéit
der Therapeutin beschnitten werde. Die Manualsierung und damit strenge Standardisierung
lauft zudem Therapieverfahren (wie der Klientenzentrierten Psychotherapie oder auch der
Psychoanalyse) zuwider, die das prozesshafte Geschehen, die wechselseitige Beeinflus-
sung in einer therapeutischen Beziehung, die Autonomie der Hilfesuchenden oder deren
Entwicklung von Beziehungsfertigkeiten als verdnderungsrelevante Agentien betonen. Be-
trachtet man Symptome als kreative, intuitive Handlungsressourcen einer Person zur Be-
wiltigung ihrer Konflikte, erscheint ein streng genormtes, ausschlieBlich spezifische
Symptome reduzierendes Vorgehen kontraproduktiv. Auch Seligman (1995) betont, we-
sentliche ganzheitliche Aspekte psychisch Leidender und die Komplexitit ihrer Syndrome
wiirden durch ein RCT-Vorgehen vernachlassigt.

Ein weiteres Problem stellen die Ausschlusskriterien in kontrollierten Studien dar. Das
medizinische Modell geht von gut isolierbaren, abgrenzbaren Storungen aus, eine Annah-
me, die fiir psychische Storungen angesichts der Héaufigkeit von Komorbiditit, der indivi-
duellen Komplexitidt sowie den sehr individuellen Ursachen und Bedingungen der Auf-
rechterhaltung von Storungen so nicht gelten kann (Tschuschke, 2005a). Da in den kontrol-
lierten Studien jedoch explizit Patientinnen mit komorbiden Stérungen ausgeschlossen
werden, sind die behandelten Patientinnengruppen nicht repriasentativ fiir den Grofteil der
Patientinnen. Zudem besteht eine weitere Verzerrung darin, dass die Bereitschaft, sich ei-
ner streng manualisierten Behandlung mit einer begrenzten Anzahl an Sitzungen zu unter-
ziehen, ein weiteres Selektionskriterium darstellt und so die Reprisentativitit der Patien-
tinnenstichprobe weiter eingeschriankt wird.

Auch die Realisierung der Kontrollbedingungen wird hinsichtlich zwei verschiedener As-
pekte kritisiert. Einerseits erscheint es ethisch fragwiirdig, Patientinnen eine vermeintlich
wirksamere Behandlung vorzuenthalten und stattdessen gar nicht oder nur scheinbar zu
behandeln. Gleichzeitig ist unklar, wie Placebo-Kontrollgruppen, wie sie in Pharmastudien
iblich sind, in der Psychotherapieforschung realisiert werden konnen (Mundt & Backen-
stral3, 2001). Die so erzielten und nachgewiesenen Therapieerfolge stellen dann methodi-

sche Artefakte dar, nicht jedoch wiederholbare Effekte einer objektiven Realitit.

Kritiker der Efficacy Studien fordern daher, die Wirksamkeit von Psychotherapie unter
realistischen Bedingungen im Feld zu untersuchen und vermehrt Ergebnisse solcher Stu-

dien zu beriicksichtigen (Retzlaff, 2007). Auch Mundt und Backenstra83 (2001, S. 13) wei-
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sen darauf hin, dass neben der Verbesserung der RCT-Studien zukiinftig Forschungsstrate-
gien Wirksamkeitsforschung durch Anwendungsforschung zu ergiinzen haben werden, da
,der psychotherapeutische Prozess einer Standardisierung nur approximativ angenéhert
werden® konne. Insbesondere seien transkulturelle Einfliisse auf Psychotherapie zu beriick-
sichtigen und ebenso die Wechselwirkung der Personlichkeit der Therapeutin mit der
Klientin, ein realistisches Setting sowie eine den Praxisbedingungen entsprechende Selek-
tion von Patientinnen. Legewie (2000, S. 127) betont, dass das oberste Ziel der Psychothe-
rapieforschung die ,,Qualitédtssicherung und Qualititsverbesserung des therapeutischen
Handelns in der Praxis sein miisse. Er empfiehlt, prospektive Lingsschnittstudien durch-
zufithren, bei denen in natiirlichen Settings (z.B. Einzelpraxen, ambulante oder stationére
Einrichtungen, etc.) ,,die routinemifBige Erfassung aller behandelten Fille* erfolgt. Neben
einer quantitativen Evaluation durch die Erfassung von Behandlungsmal3nahmen, Symp-
tomatik, Befinden etc. sollten aulerdem qualitative Erhebungen durchgefiihrt werden, wie

z.B. mit offenen biografischen Interviews.

[...] Aber ich, der schon mehr als einen Irrweg zu gehen versuchte,

darf mich nie fiir besser halten als die auf dem Irrweg.

E. Fried

1.3 Einige Aspekte der geschichtlichen Entwicklung ambulanter psy-

chotherapeutischer Versorgung in Deutschland

Die Diskussion um die bestgeeignete Vorgehensweise zur Uberpriifung der Wirksamkeit
von Psychotherapie zeigt die Diskrepanzen zwischen den Psychotherapiestudien, die RCT-
Standards geniigen und durch universitidre Forschungsprojekte meist schulen- oder symp-
tomorientiert durchgefiihrt werden, und der im Feld praktizierten Psychotherapie auf. Um
diese Differenzen verstehen zu konnen, ist es notwendig, die Entwicklung der ambulanten
Psychotherapie in Deutschland bis zur gegenwirtigen Situation genauer zu betrachten. Da-
bei soll deutlich werden, dass die Realitdt der ambulanten Psychotherapie durch gesetzli-

che Vorgaben nur unzureichend abgebildet, aber dennoch maf3geblich bestimmt wird.

Die medizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland und mithin auch die Be-

reitstellung von Psychotherapie fiir die Bevolkerung erfolgt in dem gesundheitspolitischen
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Rahmen, den das Parlament durch Gesetze vorgibt. War in der DDR Psychotherapie eine
Pflichtleistung der Sozialversicherung (Kommer & Wittmann, 2002), so waren nach der
Wiedervereinigung dort, wie auch fiir die alten Bundesldander, Rechtsgrundlagen fiir die
,Einfithrung der Psychotherapie in die Kassenirztliche Versorgung* iiber ,,Psychotherapie-
richtlinien® zu gewdhrleisten. Das geschah mit Wirkung vom 01.01.1999 (Gesetz iiber die
Berufe der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten: Psychotherapeutengesetz — PsychThG; Bundesministerium der Justiz, 1998).
Rechtsgrundlage dafiir ist das fiinfte Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V). Diese Basis
ist bindend fiir alle im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung Tétigen. Die Psy-
chotherapierichtlinien ,,sollen gewéhrleisten, dass die Versicherten qualifiziert und ausrei-
chend versorgt werden und zugleich eine wirtschaftliche Verwendung der Mittel der Ver-
sichertengemeinschaft erfolgt (Frohburg, 2007, S. 10). Psychotherapeutische Versorgung
steht nunmehr als Versicherungsleistung fiir die gesamte Bevolkerung zur Verfiigung. Im
internationalen Vergleich hebt sie sich dadurch hervor, dass bei krankheitswertigen Sto-
rungen fiir Patientinnen sowohl eine freie Therapeutinnenwahl als auch eine freie Wahl
und Verfiigbarkeit verschiedener Therapieansidtze im Rahmen der Richtlinienverfahren
(siehe unten), die gesetzlich anerkannt sind, besteht. Beschrinkungen sind lediglich im
Rahmen von methodenspezifisch vorgegebenen Stundenkontingenten (Danner & Matzat,
2007) gegeben. Behandlungen gesetzlich Versicherter werden durch deren Krankenkasse
in diesen Verfahren nach Genehmigung durch eine Gutachterin auf Antrag vollstindig be-
zahlt. Private Krankenversicherungen haben sich dem weitgehend angeschlossen. Behand-

lerinnen miissen sich seither einem Approbationsverfahren unterziehen.

Das Psychotherapeutengesetz hat die Psychotherapielandschaft insofern gewandelt, als
damit eine gesetzlich (§ 101 Abs. 4 SGB V) verankerte Bedarfsplanung anhand von artifi-
ziell verringerten Inzidenzraten festgelegt wurde, die durch den Ausschluss von Behand-
lungskontingenten entstanden, die zuvor von Psychotherapeutinnen im Kostenerstattungs-
verfahren® erarbeitet wurden. Diese waren drei Jahre zuvor von der Versorgung ausge-
schlossen worden. Kénning (2007) macht darauf aufmerksam, dass Zahlen iiber das konk-
rete Inanspruchnahmeverhalten deshalb moglicherweise nur eine Unter- oder Fehlversor-

gung widerspiegeln. Recherchen der Bundespsychotherapeutenkammer (2006) belegen

* Kostenerstattungsverfahren: Vor Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes wurde ambulante Psychothe-
rapie vorwiegend dadurch gewihrleistet, dass die gesetzlichen Krankenversicherungen im Einzelfall nach

Befiirwortung durch den Medizinischen Dienst eine Kosteniibernahme fiir Psychotherapie erteilten.
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gegenwirtig eine erhebliche Versorgungsliicke (Bundespsychotherapeutenkammer, 2006).
Laut Reisch und Kollegen (2007) liegt der Grad der tatsdchlichen Bedarfsdeckung zwi-
schen 20 und 75 %, wobei ein grofles Stadt-Land-Gefille zu verzeichnen sei. In den stadti-
schen Ballungsgebieten, die meistens iiber einen hohen Bildungsgrad ihrer Biirger verfii-
gen, kann der Bedarf trotz so genannter ,,Uberversorgung* nicht adiquat gedeckt werden.
Dieser Umstand wird in der vorliegenden Untersuchung in der Praxisbeschreibung durch

die hohe Anzahl abzuweisender Patientinnen verdeutlicht (siehe 3.1).

Mit dem Gesetz wurden drei psychotherapeutische Methoden als ,,Richtlinienverfahren®
zugelassen: Zwei psychoanalytischer Provenienz (Analytische Therapie und Tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie) sowie die Verhaltenstherapie (VT) (Riiger et al., 2003).

Die Aufnahme weiterer Therapieverfahren wurde durch das Psychotherapiegesetz an ver-
schiedene Bedingungen gebunden, die mehrfach gedndert wurden (Frohburg, 2007). Die
sich daraus ergebenden Strukturen bilden jedoch nicht die historisch gewachsene Realitiit
im Gesundheitswesen ab. Wihrend die Verhaltenstherapie durch das Gesetz eine versor-
gungsrelevante Anerkennung erfuhr, besteht in Deutschland ein seit 30 Jahren fortwéhren-
der gesundheitspolitischer Kampf um eine Integration der Klientenzentrierten Psychothe-
rapie in das Gesundheitswesen (Hentze, 2006, Hofmeister, in press). Statistiken der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (GPT-Verbinde, 2006) geben Auskunft iiber die Versor-
gungsrelevanz verschiedener Psychotherapiemethoden im Kostenerstattungsverfahren im
Jahr 1987, also vor Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes. Demnach wurde in 55 %
der Fille Gesprichspsychotherapie (GT), in jeweils 48 % tiefenpsychologische Psychothe-
rapie und Verhaltenstherapie, in 29 % Familientherapie, in 28 % Gestalttherapie und in
22 % Psychoanalyse angewendet. Mehrfachnennungen waren moglich, um multimodale
Vorgehensweisen benennen zu konnen (siehe auch Hentze, 2006, 2007, Frohburg, 2007).
Zehn Jahre spiter erheben Kindler et al. (1997, zit. nach Vogel, 1999) Daten zu den Wei-
terbildungen der ,,Klinischen Psychologen / BDP*. Danach waren 38 % der Antwortenden
(Riicklaufquote 42 %, N = 3.653) in Gesprichspsychotherapie, 34 % in Verhaltenstherapie,
22 % in Gestalttherapie, 21 % in systemischer Familientherapie, 18 % in korpertherapeuti-
schen Verfahren und 16 % in tiefenpsychologischen Verfahren weitergebildet. Deutlich
wird hieraus, dass Mehrfachqualifikationen der niedergelassenen psychologischen Behand-
lerinnen nicht uniiblich waren und sind und die GT das am héufigsten angewendete Ver-
fahren darstellte. Die Psychotherapiegesetzgebung zwang die Behandlerinnen ihre vielfil-

tigen Methodenkompetenzen zu verleugnen und sich als Vertreterinnen ausschlieBlich ei-



Einleitung 17

nes Richtlinienverfahrens zu definieren (Heisig & Littek, 2003). Laut Frohburg (2004b)
verfiigen ca. 1300 Gesprichspsychotherapeutinnen iiber eine Abrechnungsgenehmigung
fiir eines der zugelassenen Richtlinien-Verfahren®. Die beschriebenen Versorgungsverhilt-
nisse haben sich also von 1987 bis dato methodisch und personell nicht grundlegend ver-
andert.

Die vorliegenden Erhebungen verweisen auf vielfiltige psychotherapeutische Methoden-
kompetenzen der Behandlerinnen im ambulanten Setting. Ob dabei im Sinne einer integra-
tiven Psychotherapie gearbeitet wird ist unbekannt, erscheint angesichts der Mehrfachqua-
lifikationen jedoch plausibel. Ein Auseinanderklaffen zum Vorgehen in RCT-Studien liegt
nah. Die in dieser Arbeit analysierte ambulante Praxis entspricht diesen gesellschaftlichen
Gegebenheiten insofern, als die Therapeutin nach langjdhrigen Weiterbildungen in Verhal-
tens-, Gesprachs-, und Familientherapie verhaltenstherapeutisch niedergelassen ist und da-
her sowohl hinsichtlich ihrer Kompetenzen als auch hinsichtlich ihrer Vorgehensweise als
reprasentativ fiir die Gruppe der psychologischen Psychotherapeutinnen betrachtet werden
kann.

Anwendungsorientierte Forschungsprojekte wie das vorliegende werden hier die Chance

erdffnen, die tatsdchliche Versorgungslage wissenschaftlich zu durchdringen.

> Behandlungskontingente #rztlicher und psychologischer Psychotherapeutinnen: Die berichteten Daten be-
riicksichtigen &drztliche Psychotherapeutinnen nicht dezidiert, da im Jahr 1987 nur 25 % der Behandlungen
von drztlichen Psychotherapeutinnen durchgefiihrt wurden, die restlichen 75 % von psychologischen Psycho-
therapeutinnen im Delegations- (40 %) oder im Kostenerstattungsverfahren (Hentze, 2005). Ende 2005 stan-
den 15 200 zugelassenen psychologischen Psychotherapeutinnen 4000 é&rztliche Psychotherapeutinnen gege-
niiber (Schildt, 2007). Die irztlichen Psychotherapeutinnen waren und sind laut dem Qualititsbericht der
Kassendrztlichen Vereinigung Baden Wiirttemberg (2005, sowie personliche Mitteilung vom 08.08.2007)
iiberwiegend psychoanalytisch (PA) oder tiefenpsychologisch (TP) ausgebildet (64 %) und nur in seltenen
Fillen verhaltenstherapeutisch (19 %).
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1.4 Klientenzentrierte Psychotherapie (Gesprichspsychotherapie)®

Aus den vorangegangenen Kapiteln ergibt sich, dass streng manualisierte, randomisierte
Behandlungen nicht nur wissenschaftlicher Kritik unterzogen werden, sondern im Feld
hinter einem am Patienten orientierten, stark individualisierten, eklektischen Vorgehen zu-
riickstehen. Die Bedeutung der Klientenzentrierten Psychotherapie und der Verhaltensthe-
rapie wurde dabei deutlich. Beider Gewicht beruht auch darauf, dass die universitiare Aus-
bildungssituation in klinischer Psychologie bis Mitte der 1990er Jahre vorrangig durch VT
und GT gepriigt war’ (Frohburg, 2007). Fiir die Generation psychologischer Psychothera-
peutinnen, die heute das Gros der niedergelassenen psychotherapeutischen Behandlerinnen
stellen, war das fachlich priagend. Fiir diese Kohorte von Behandlerinnen kann angenom-
men werden, dass sie im Sinne einer integrativen Psychotherapie beide Verfahren integra-
tiv eklektisch anwendet. Auch die vorliegende Arbeit beruht auf Daten einer solchen Pra-
xis. Es soll daher im Folgenden zunichst auf die verfahrensspezifischen Merkmale der Ge-
sprachspsychotherapie und im darauf folgenden Kapitel auf solche der Verhaltenstherapie
eingegangen werden. In Kapitel 1.6 werden Uberlegungen zu einer integrativen Psychothe-

rapie erortert.

®Anmerkung zur Sprachregelung: Carl R. Rogers benannte seine neue Methode der Psychotherapie 1954
,,Client-Centered-Approach®, deutsch: ,,Personzentrierter Ansatz* (PZA) oder ,,Klientenzentrierte Psychothe-
rapie“ (Rogers, C.R. & Dymond, R., 1954). Die Methode wurde von Tausch, R. und Tausch, A. zu Beginn
der 1970er Jahre in Deutschland eingefiihrt und dort empirisch beforscht. Beide fiihrten den Begriff ,,Ge-
sprachspsychotherapie” in den deutschen Sprachgebrauch ein (Tausch & Tausch, 1990; Schmidt & Keil,
2001, S. 22 — 27; Schmid, 1992a, S. 54). Die weitere Entwicklung im akademischen Feld und der Anwen-
dung der Methode fiihrte dazu, dass diese Begriffe im deutschen Sprachraum heute synonym verwendet wer-

den, so auch in dieser Arbeit.

" Mitte der 1990er Jahre wurde die GT an 75 % der Psychologischen Institute der Bundesrepublik gelehrt

(VT 84 %), wobei 60 % der Institute praktische Kompetenzen vermittelten.
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Den Anderen verstehen, das heifit,

sein Gefiihl in uns zu erzeugen.
F. Nietzsche

1.4.1 Einfiihrung in den Personzentrierten Ansatz (PZA)

Den gegenwirtigen Stand der Gespriachspsychotherapie definieren die drei deutschen Ge-
sprachspsychotherapieverbidnde in einer dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)®
vorgelegten Stellungnahme wie folgt: ,,Die Gesprichspsychotherapie behandelt gestorte
Selbstregulationsprozesse, die durch Inkongruenzen ausgelost oder aufrecht erhalten wer-
den und zur Ausbildung von krankheitswertigen Symptomen und Verhaltensmustern fiih-
ren. [...] Das allgemeine Behandlungsziel der Gespriachspsychotherapie ist die Linderung,
bzw. Aufhebung der Symptomatik, durch die Reduktion, bzw. Aufthebung von Inkong-
ruenzen. Dazu ist die Entwicklung einer spezifischen therapeutischen Beziehung erforder-
lich, die durch Empathie, unbedingte Wertschitzung und Selbstkongruenz gekennzeichnet
ist und die nach bestimmten Indikationsregeln mit stdrungs-, person-, und prozess-
spezifischen Interventionen und Techniken verbunden wird. Als spezifische Auspriagungs-
form der Behandlungsmethodik kommen in den verschiedenen Bereichen der Krankenbe-
handlung [...] 1. erlebniszentrierte Methoden, 2. differentielle Methoden, 3. erfahrungsak-
tivierende Methoden [...] zur Anwendung.* (Eckert, 2007, S. 68).

Das Konzept der Klientenzentrierten Psychotherapie wurde bereits in den vierziger Jahren
des letzten Jahrhunderts von dem amerikanischen Psychologen Carl R. Rogers (1902 —
1987) aus seiner eigenen Arbeitserfahrung heraus in Abgrenzung zur Psychoanalyse ent-
wickelt: die Therapeutin sei Begleiterin und Forderin der Entwicklung der Klientin und
nicht Expertin fiir Problemlosungen. Dabei gehe es um die Ganzheit der Person, das Emo-
tionale sei ebenso wichtig wie das Intellektuelle und die Gegenwart sei wichtiger als die
Vergangenheit (Sachse, 1999; Schmid & Keil, 2001). Rogers hypostasierte, Psychothera-

pie solle die personliche Entwicklung von Klientinnen durch eine besondere Qualitédt des

¥ Der Gemeinsame Bundesausschuss ist ein Gremium der Selbstverwaltung von Arzten, Psychotherapeuten,
Krankenkassen und Krankenhdusern. Er bestimmt dariiber, welche Behandlungsmethoden zum Leistungska-
talog der Krankenkassen gehdren oder neu darin aufgenommen werden. Die Rechtsaufsicht iiber den G-BA

liegt beim Bundesministerium fiir Gesundheit.



Einleitung 20

Zuhorens fordern, so dass diese ihre kreativen, aber falschen Losungsversuche, die im
Symptom in Erscheinung triten, verdndern kdnnten.

Rogers sah seine Theoriebildung nie als abgeschlossen an, sondern entwickelte sie Zeit
seines Lebens fort. Es gelang ihm, seine Beobachtungen iiber den Zusammenhang zwi-
schen personzentrierter Haltung und konstruktiven Personlichkeitsverdnderungen zu iiber-
priffen und in den wesentlichen Punkten zu bestitigen (Finke, 2004). Das Konzept des
PZA durchlief in der Folgezeit Entwicklungsphasen, die auch durch verinderte Benennun-

gen den Wandel des Ansatzes verdeutlichen sollten:

1. 1940 ff. - Nicht-direktive Psychotherapie und Beratung (Rogers, 1972):

Rogers formulierte 1942 als grundlegende Hypothese, dass wirksame Beratung aus
einer eindeutig strukturierten, gewidhrenden Beziehung bestehe. Diese ermogliche
es der Klientin, zu einem Verstdndnis ihrer selbst in einem Ausmal} zu gelangen,
das sie befihige, aufgrund dieser neuen Orientierung positive Schritte zu unter-
nehmen.

Die urspriingliche Bezeichnung fiir diese Psychotherapiemethode lautete ,,nicht-
direktiv*, wobei diese Bezeichnung das Missverstiandnis nahe legt, dass die Thera-
peutin mit einem Minimum an eigener Beteiligung der Klientin lediglich passiv zu-
hort. Die von Rogers konzipierte Therapieform ist jedoch ein hochst aktiver Pro-
zess. Die Therapeutin solle ,,a companion to the client” (Rogers, personliche Mit-
teilung 1985) sein und sich Techniken des Zuhorens bedienen, die nicht lenkend
seien, eine angstfreie Atmosphire erzeugen und die Selbstexploration der Klientin
fordern. Die Klientin wird nicht als Behandlungsobjekt betrachtet, sondern als ein

zur Entscheidung zu befihigendes Subjekt.

2. 1950 ff. - Klientenzentrierte Psychotherapie (Rogers, 1973a):
Mit der Umbenennung des Ansatz 1951 wollte Rogers unterstreichen, dass die in-
nere phianomenale Erlebniswelt der Klientin im Mittelpunkt der Interaktion stehe.
Hier geht es darum, die impliziten Theorien der Klientin iiber sich selbst, ihre Be-
ziehungen und die Welt, wie sie subjektiv vom Individuum konstruiert wird, in
wechselseitigem Dialog bewusst zu erarbeiten. Psychische Krankheiten werden als
Losungsversuche inkongruenter Erfahrungen verstanden. Fiir deren Bewiltigung
verfiige die Person aufgrund ihrer Aktualisierungstendenz iiber hinreichende Mittel,
die in einem angstfreien kommunikativen Klima genutzt werden konnen. Die Be-
griffe der ,,Inkongruenz* und der ,,Aktualisierungstendenz‘ werden unten néher er-

lautert.
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3.

1960 ff. - Personzentrierter Ansatz (Rogers, 1964):

Ende der 1950er Jahre formulierte Rogers, ausgehend von seiner Behandlungsme-
thode, eine Therapie- und Personlichkeitstheorie. Er postulierte eine Wirkung sei-
ner Methode auch fiir andere Formen menschlicher Beziehung als Psychotherapie
und legte seinen Schwerpunkt jetzt weniger auf die Erweiterung und Beforschung
von Psychotherapie, sondern interessierte sich genereller fiir Personlichkeitsent-
wicklung. Der Ansatz wurde deshalb ab etwa 1961 auf verschiedene Populationen
ausgeweitet (wie Schule und Unterricht, Pidagogik, Encounterbewegung, interna-
tionale Beziehungen). Aufgrund seiner Auseinandersetzung mit der Existenzphilo-
sophie Kierkegaards (Rogers & Schmid, 1991), der dialogischen Philosophie (Ro-
gers & Buber, 1960) und der jiidisch-christlichen Anthropologie (Rogers & Tillich,
1966) wurde ab den 60er/ 70er Jahren zunehmend die dialogische Situation von
Kommunikation diskutiert. Psychotherapie wurde nun als eine Form der Begeg-

nung zwischen Kommunikanden verstanden (,,person to person”).

1970 ff. — Encounterbewegung (Rogers, 1974):

Rogers arbeitete bis zu seinem Tode 1987 {iberwiegend mit Gro3gruppen von bis
zu 300 Personen in verschiedensten internationalen Settings. Dabei ging es vor al-
len Dingen um interkulturelle Verstdndigung oder einen friedlichen Interessenaus-
gleich verschiedener politischer Gruppen, wie die widerstreitenden religidsen
Gruppierungen in Nordirland (1972 dokumentiert in dem Film ,, The steel shutter*),
die Treffen von Schwarzen und Weilen vor der Abschaffung der Apartheid in Sii-
dafrika oder die Durchfithrung von iiber 20 Cross-Cultural-Communication-

Workshops. (Schmid, 1994; Stipsits, 1999).

1.4.2 Konzepte der Klientenzentrierten Psychotherapie

Rogers’ Therapietheorie (Rogers & Sanford, 1984) beruht auf der Grundannahme, dass

der Mensch von Grund auf gut und sozial sei und ein tiefes Bediirfnis nach Beziehung und

bedingungsloser positiver Wertschidtzung habe (Rogers, 1958, 1959, 1980).

»[...] Der Mensch (hat) wie jeder andere lebendige Organismus eine ihm innewohnende

Tendenz, all seine Fahigkeiten auf eine Art und Weise zu entwickeln, die der Erhaltung

und der Steigerung des Organismus dient. [...] Wenn ein angemessenes Wachstumsklima

gegeben ist, kann man auf die Tendenz, dass der Organismus sich weiter aktualisieren

wird, vertrauen, sogar wenn dabei Widerstinde und Schmerzen zu iiberwinden sind.” (Ro-
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gers & Schmid, 1991, S. 211). Diese Aktualisierungstendenz wird als das iibergeordnete
Entwicklungsprinzip menschlichen Erlebens und Verhaltens angesehen. Sie bewirke, dass
der menschliche Organismus alle korperlichen, seelischen und geistigen Moglichkeiten zu
entfalten und erhalten sucht. Lebewesen brauchten fiir ihre Entwicklung aufler den primai-
ren Umweltbedingungen wie Luft, Wasser, Nahrung und Unterkunft unabdingbar auch die
Befriedigung psychologischer Bediirfnisse in der Bezogenheit zu anderen Menschen. Der
Mensch werde sich bei dem Vorhandensein dieser Gegebenheiten grundsitzlich konstruk-
tiv, rational und sozial entfalten. Unter ungiinstigen Umstdnden verfiige jeder in sich selbst
iiber ,,unermessliche Hilfsmittel fiir das Verstindnis seiner oder ihrer selbst, fiir die Ande-
rung des Selbstkonzeptes, der Einstellungen und des selbst bestimmten Verhaltens” (Ro-
gers, 1991, S. 239).

Ein Teil der Aktualisierungstendenz ist die Selbstaktualisierungstendenz. In der Kindheit
bildet sich ein ,,Selbst” aus den bewussten Erfahrungen des Organismus (gemeint ist hier
die Ganzheit der Person, nicht alleine die physische Erscheinung) und Informationen aus
der Umwelt. Weil die Aktualisierungstendenz fiir den Organismus eine lebenswichtige,
orientierende Funktion hat, erstreckt sie sich auch auf das Selbst. Das Selbst versucht eben-
falls, sich zu erhalten, zu erweitern und weiter zu entwickeln. Mit der wachsenden Féhig-
keit eines Kindes, sich selbst zum Gegenstand der Wahrnehmung zu machen, entwickelt es
die Fahigkeit zur Symbolisierung seiner Erfahrungen. Die Symbolisierung des eigenen Er-
lebens wird wesentlich dadurch geprigt, wie die Umwelt darauf reagiert. Denn die Grund-
motivation des Menschen spielt sich zwischen zwei Polen ab — einerseits der Tendenz, sich
selbst und seine Moglichkeiten zu aktualisieren (hier steht das ,,Fiir-sich-sein”/ Autonomie
im Vordergrund), andererseits dem Bediirfnis, in positiven sozialen Beziehungen zu leben
(hier riickt das ,,Sein-fiir-andere”/ Bezogenheit in den Vordergrund). Jeder Mensch muss
sich zwischen beiden Polen immer wieder neu positionieren. Wenn die Reaktionen der Be-
zugspersonen empathisch und bedingungslos wertschitzend ausfallen, werden die entspre-
chenden Erfahrungen vollstindig und genau, d.h. kongruent, symbolisiert. Ansonsten kann
es zu unvollstindigen oder verzerrten Symbolisierungen kommen, oder bestimmte Erfah-
rungen werden vollig von der Selbstwahrnehmung ausgeschlossen. Da alle Menschen ei-
nerseits sozialen Bewertungen und Regeln unterliegen und andererseits selbst soziale Be-
wertungen zu ihrer Orientierung vornehmen, sind nie alle Teile ihrer Erfahrung in ihrem
Selbstkonzept abgebildet. Das Selbst besteht aus der Gesamtheit der die eigene Person be-
treffenden Symbolisierungen, mit mehr oder weniger groen Inkongruenzen zwischen

Selbst und Erfahrung.
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Das Streben des Menschen nach Individualitédt einerseits und andererseits nach sozialer
Anerkennung fiithrt zu Konfliktspannungen und birgt die Gefahr einer Selbstentfremdung
in sich. Kann das Selbstkonzept reorganisiert werden, kommt es zu einer Passung dieser
widerstrebenden Bediirfnisse. Wenn eine Person ,,organismische” Erfahrungen macht, die
sie nicht mit ihrem (durch Interaktionen mit der Umwelt internalisierten) Selbstbild verei-
nen kann (Rogers, 1959, 1982) geht Rogers davon aus, dass Inkongruenz entsteht, die
psychisches Leiden verursacht.

Die Storungstheorie der GT nimmt also an, dass Blockaden oder Mangel an Akzeptanz
die Aktualisierungstendenz hemmen und dadurch fiir die Entstehung psychischer Storun-
gen verantwortlich sind. Symptome sind einerseits als verzerrte Symbolisierungen wider-
strebender Gefiihle und Wiinsche und andererseits als Versuche der Bewiltigung von In-
kongruenzen zu verstehen. Subjektiver Leidensdruck entsteht jedoch erst, wenn die In-
kongruenzen von der Person zumindest ansatzweise wahrgenommen werden oder sich im
Symptom duBern. Symptome sind also als misslungene Versuche einer Herstellung von
Homoostase zu verstehen (Sachse, 1999).

Idealtypisch wire psychische Gesundheit nach Rogers in einer ,.fully functioning person”
zu finden, die zu entwickeln erstrebenswert, aber nicht erreichbar sei (Rogers, 1980). Die
,»fully functioning person” bendtige keinerlei Verzerrung ihrer eigenen Erfahrung, da ihr
Selbstbild alle Selbsterfahrung zu integrieren vermoge und sich dementsprechend durch
Assimilation neuer Erfahrungen fortwéhrend veridndere. Daraus resultiere eine nicht an
Bedingungen gekniipfte Selbstachtung. Psychotherapie als Beziehung zu bedeutsamen An-
deren habe die Aufgabe, den Menschen auf seinem Weg in diese Richtung zu begleiten.
Dafiir sei nach Rogers ein ,,definierbares Klima forderlicher psychologischer Haltungen”
notwendig und hinreichend. Er formulierte sechs Bedingungen, die gegeben sein miissen,
damit eine therapeutische Allianz entstehen kann. (Rogers, 1959; Rogers & Sanford, 1984;
Keil, 2001):

1. Eine Person (Klientin) ist im Zustand der Inkongruenz, d.h. das aktuelle Erleben
fiihrt zu einem inneren Spannungszustand. Wesentlich ist, dass die Klientin wenigs-

tens ahnungsweise Zugang zu ihrem Spannungszustand hat.

2. Zwei Personen treten in psychologischen Kontakt miteinander, das bedeutet, dass
die beteiligten Personen sich in einem zunehmend intensiv erlebten Beziehungs-
prozess begegnen. Rogers sieht in der therapeutischen Beziehung das entscheiden-
de Agens fiir positive Personlichkeitsverdnderung (Rogers, 1992). In spéteren Jah-

ren wurde die Bedeutung qualitativer Merkmale fiir die Giite der therapeutischen
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Beziehung thematisiert, z.B. die Tiefe des Kontaktes (Cameron, 2004) oder Aspek-

te wie Gegenseitigkeit/ Reziprozitit oder Konsens (Sanders, 2000).

3. Die andere Person (Therapeutin) ist mit sich selbst kongruent (realness, deutsch:
Echtheit/ Selbstkongruenz), d.h. offen fiir ihr personliches Erleben in der Bezie-
hung zur Klientin. Sie gibt sich als Person zu erkennen, anstatt sich hinter einer
fachlichen Fassade zu verstecken. Das beinhaltet auch, dass sie in der helfenden
Beziehung ihr eigenes Erleben, ihre eigenen Gefiihle und Einstellungen bewusst
wahrnimmt, sie akzeptieren, verstehen und auch mitteilen kann, sofern das fiir die
Weiterentwicklung der Klientin angemessen ist. Es besteht eine genaue Ubereins-
timmung zwischen dem korperlichen Empfinden, dem Gewahrsein und den Aufe-
rungen gegeniiber der Klientin. Inkongruenzspannungen auf Seiten der Klientin
konnen so durch Echtheit/ Selbstkongruenz der Therapeutin wahrgenommen, bzw.
konfrontiert und aufgelost werden. Diese Riickmeldungen iiber den von der Thera-
peutin gefiihlten Bedeutungsgehalt des Gesagten regen die Klientin zur Selbstex-
ploration an. Damit werden kommunikative Blockaden im Selbst der Klientin in
der Beziehung zur Therapeutin kommunizierbar und somit wird ein Prozess der

Verstiandigung der Klientin mit sich selbst angestoB3en.

4. Die Therapeutin erlebt nicht an Bedingungen gekniipfte Wertschéitzung/ Akzep-
tanz fiir das gesamte Erleben der Klientin. Dieses Konzept meint ein Anteilnehmen
an der Klientin als einer autonomen Person, die ihre eigenen Gefiihle, ihre eigenen
Erfahrungen haben darf. Es geht dabei nicht um das Akzeptieren des (Fehl-) Ver-
haltens und Handelns und auch nicht um ein Gutheilen der Symptomatik. Die
Klientin wird vorurteilsfrei angenommen als die, die sie zum gegenwirtigen Zeit-
punkt geworden ist, samt ihrer Schwierigkeiten und Eigenheiten. Dadurch bemerkt
die Klientin, dass sie keine Strategien zur Selbstwertverteidigung benotigt. Auf-
grund der Reduktion von Angst und Defensivitit kann sie sich immer stirker unan-
genehmen Inhalten zuwenden und entwickelt zunehmend ein klares, unverzerrtes
Problembewusstsein, d.h. Inkongruenzen und Konflikte konnen symbolisiert wer-
den. Diese Annahmen werden durch Befunde aus der Bindungstheorie untermauert.
Demnach ist in einem Zustand von Angstlichkeit, Unsicherheit oder Verlassensein
das Explorationsverhalten blockiert — die Auseinandersetzung mit Fremdem setzt

einen Zustand der Sicherheit und des Wohlbefindens voraus (Strauf3, 2006).
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5. Die Therapeutin kann die Klientin aus deren inneren Bezugsrahmen heraus empa-
thisch verstehen (Empathie), d.h. die von dieser konstruierte Realitét erfassen. Sie
erkennt die Gefiihle, personlichen Bedeutungen und den Referenzrahmen, die die
Klientin erlebt, und teilt dieses Verstehen der Klientin mit. Die Therapeutin ver-
sucht, sich in die Welt der Klientin so einzufiihlen, als ob es ihre eigene wire. Dies
geschieht iiber so genannte ,,check responses”, d.h. Riickmeldungen iiber das, was
die Therapeutin von dem verstanden hat, was die Klientin iiber sich und ihr Selbst-
konzept exploriert. Die Therapeutinneniduflerungen (,,listening skills*) sollen jedoch
so nah am Narrativum der Klientin gehalten werden, dass die Patientin den Sinnbe-
zug unmittelbar in ihrem eigenen Erleben nachvollziehen kann. Es geht also gerade
nicht um Interpretationen oder Deutungen des Erlebens und Verhaltens der Klien-
tin. Ein Zuhoren auf diese besondere Weise stellt eine sehr starke Ressource fiir

Veridnderung dar (Sanders, 2004; Klein & Galliker, 2007).

6. Die Klientin kann die Verwirklichung dieser Zuhdrensweise wenigstens ansatzwei-
se wahrnehmen. Dabei geht es nicht nur um den sprachlichen Austausch, sondern
auch um andere Qualititen wie Korpersprache, Gesichtsausdruck, Berithrung oder

Stimmlage.

Rogers konzipierte die sechs Bedingungen zunichst als generelle Grundvoraussetzungen
fiir jede Psychotherapiemethode. Gegenwiartig wird eine solche Qualitét therapeutischer
Allianz auch von allen Therapiemethoden als unabdingbar fiir einen Therapieerfolg erach-
tet und durch empirische Forschungen belegt (vgl. Schulz, 2000; Horvath, 1994; Perrez &
Baumann, 2005; siehe auch 1.6.1).

Die drei Grundhaltungen seitens der Therapeutin (Echtheit/ Kongruenz, Akzeptanz/ Wert-
schitzung und Empathie, spiter zusitzlich Gegenwirtigkeit) werden oft als ,,die Ge-
sprachspsychotherapie angesehen. Rogers betonte, dass diese qualitativen Bedingungen
jedoch nicht als bloBe Strategien oder Techniken betrachtet werden diirfen, sondern eine
grundlegende Philosophie und Seinsweise (personzentrierte Haltung) darstellen, um ein
sicheres Klima zu schaffen, in dem durch angstfreie und offene Kommunikation personli-
ches Wachstum ermoglicht wird. Auch kovariieren diese Grundhaltungen und sind daher
nicht als getrennte ,,Variablen” aufzufassen. In einer nicht-reziproken Beziehung ist die
Therapeutin der Klientin gegeniiber verantwortlich, dass diese Bedingungen gemeinsam
hergestellt werden konnen. Deren konkrete Umsetzung ist jedes Mal in einem kreativen
Akt (intuitiv und diszipliniert) auf die Klientin oder die Gruppe abzustimmen und ergibt

zwangslaufig einen jeweils individuellen, personzentrierten Prozess: Horen und Gehort
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werden, Geben und Empfangen, sorgende Zuwendung (caring), nicht an Bedingung ge-
bundene Bejahung der Anderen (prizing, loving, unconditional positive regard), das Ant-
worten des Gegeniibers aus der eigenen Existenz heraus (realness) sind dabei wesentliche

Elemente.

Rogers (1973b) hypostasierte ein siebenstufiges Prozesskontinuum, innerhalb dessen eine
Klientin sich in der Therapie von rigidem, gefiihllosem, hin zu differenziertem, flieBend-
verdnderlichem Erleben bewegt. Dabei wird nicht das gesamte Kontinuum durchlaufen,
sondern die Klientin beginnt an einem bestimmten Punkt und macht Veridnderungen in
Richtung des Endpunkts (Rogers, 1983). Die Person sieht zunehmend den Anteil ihrer ei-
genen Verantwortlichkeit an ihren Problemen und der eigenen Entwicklung (Biermann-
Ratjen, Eckert, & Schwartz, 1995; Rogers & Sanford, 1984). Sachse und Maus (1987)
konnten empirisch zeigen, dass die Entwicklung der Klientin, wie sie sich auf dem Pro-
zesskontinuum durch eine entsprechende Bearbeitungstiefe abzeichnet, von vertiefenden
oder verflachenden Fragen/ Interventionen seitens der Therapeutin beeinflusst wird. Das-

selbe fand Takens (2005).

Die Therapieziele des Ansatzes ergeben sich aus dem postulierten Storungsmodell: Zent-
ral sind dabei eine Verbesserung der Selbstannahme, der Selbsttransparenz und der Bezie-
hungsfihigkeit. Autonomieentwicklung und Festigung des Identitidtserlebens werden an-
gestrebt (Finke, 2004). Die Klientin soll Selbstexploration erlernen, d.h. sich iiber sich
selbst, iiber ihren inneren Bezugsrahmen (also ihre Gefiihle, Wiinsche, personlichen Be-
wertungen) bewusst werden bzw. sich zumindest um Kldrung bemiihen. Therapieziele, die
die Linderung von Symptomen betreffen, werden dann von Klientin und Therapeutin ge-
meinsam anzustreben sein. Die Therapeutin ist dabei ,,companion to the person* (Rogers &
Sanford, 1984, S. 1378) und begleitet diese bei der Beseitigung oder Linderung von Symp-
tomen, bei der Akzeptanz von unverdnderbaren Personlichkeitseigenschaften oder bei einer

Habituation an diese.
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Ihre ganze Stimme verwandelte sich und nahm ohne Schwierigkeiten die jeweils erforderliche
Tonlage an. Dabei lief sie mit einem erstaunlichen, ja beinah schon iibermdfiigen Feingefiihl
keine noch so geringe Bedeutungsnuance und keinen noch so feinen Hauch von Emphase aus
[...]. Denn sie hatte mich verstanden — ja, sie hatte mich beinah besser verstanden als ich mich
selbst. Es kam mir so vor, als habe sie, wiihrend ich mich bemiiht hatte, ein psychologisches Riit-
sel zum Ausdruck zu bringen, am Ende dessen Bedeutung besser verstanden, als ich selbst, ob-

wohl sie sich ganz genau an meine Worte und meine Emphase gehalten hatte.
C.F. Woolson

1.4.3 Interventionsfertigkeiten in der GT

In der Klientenzentrierten Psychotherapie ist man bemiiht, Techniken zu vermeiden, die
einem von der Therapeutin bestimmten Ziel dienen und damit als Manipulation der Klien-
tin betrachtet werden, da sie die Autonomieentwicklung gefihrden. Betont wird das egali-
tire, dialogische Arbeitsbiindnis in einem gemeinsamen Suchprozess (Reinsch, 2007; Lie-
taer, 2007). Dennoch wurden Versuche unternommen, solche therapeutischen Verhaltens-
weisen zu differenzieren, die das Beziehungsangebot der Therapeutin fiir die Klientin
wahrnehmbar machen (Stumm & Keil, 2002).

Rogers formulierte seine Theorie auf einem hohen Abstraktionsniveau, ohne konkrete
Handlungsanweisungen zu geben (Keil, 2001). Anleitungen von Rogers finden sich jedoch
in seinen veroffentlichten Therapiedemonstrationen: Zunéchst geht es um den verbalen
Akt, die Genauigkeit des eigenen empathischen Verstehens zu iiberpriifen. Rogers verwen-
det weiter Kommentare zu Klientinnenduferungen oder Interpretationen, die er tiberpriift,
Zustimmung oder kldrende Fragen. Bei 92 % aller Rogers-Reaktionen handelt es sich um
,empathic checking responses. Das bedeutet, dass Rogers iiberwiegend auf nicht-
direktive Weise innerhalb des Bezugsrahmens der Klientin reagiert, nicht in seinem Be-
zugsrahmen. In 76 % seiner empathischen Reaktionen benutzt er keine gefiihlsbeschrei-
benden Worter, sondern beschreibt eine Situation oder einen Bezug zum Selbst der Klien-
tin, also die subjektive Aktivitdt oder Reaktivitidt der Person. Der Teil der Reaktionen, der
sich auf Gefiihle bezieht, ist von einer auB3erordentlichen Vielfalt von Begriffen gekenn-
zeichnet, die liberwiegend Schmerz, Furcht und Trauer betreffen (Brodley & Brody, 1990).
In Deutschland wurde lange Zeit die Paraphrasierung der AuBerungen der Klientin unter
Akzentuierung des affektiven Teils der Aussage mit der Gespriachspsychotherapie gleich-
gesetzt (Minsel, 1974; Tausch, 1974). Man ging davon aus, dass die ,,Verbalisierung emo-

tionaler Erlebnisinhalte (VEE)“ zu einer groferen Toleranz sich selbst und den eigenen
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Gefiihlen gegeniiber fiithre. Die affektive Beteiligung der Klientin sei ein Giitekriterium fiir
die subjektive Bedeutsamkeit des Inhalts. Empathisches Verstehen, das sich auf die Kon-
zeption beschrinkt, gefiihlte Erlebnisinhalte der Klientin zu versprachlichen, bleibt jedoch
oberfldchlich. Rogers bezeichnete daher VEE, eine Variable, die nur in Deutschland be-
forscht wurde, als ,,wooden and mechanical operation* (Rogers, 1985, personliche Mittei-
lung). Auch Sanders (2006) sieht VEE als instrumentalisierte Empathie an. Klientenzent-
rierte Psychotherapie sei jedoch eher eine Werthaltung der Therapeutin (,,a way of being*
sensu Rogers).

Sachse (1999) beschreibt hingegen differenzierte Handlungsmoglichkeiten, mit denen eine
empathische therapeutische Beziehung bei personspezifischen Interventionen reflektierend
aufgebaut werden kann: Vertiefende Fragen, die den Bedeutungsgehalt priifen; Fokus auf
das Hier und Jetzt; Aktives Bemiihen, Suchen, Nachdenken der Therapeutin; Ausmal} der
inneren Anteilnahme; Spezifizierung, d.h. Lenkung vom Allgemeinen zum Besonderen,
bzw. vom Unbestimmten zum Konkreten; Herstellen eines groleren Problemzusammen-
hangs; Ansprechen von Beziehungen der Klientinnen zu anderen Personen oder der Thera-
peutin.

Die Ausfiihrungen Sachses konkretisieren Klientenzentrierte Interventionsfertigkeiten in
praxisrelevanter Weise. Einige weitere Interventionsempfehlungen seien hier ergénzt: Kur-
ze Sitze (drei bis fiinf Worte) als TherapeutenduB3erungen; Vermeidung von Substantiven
und Fremdwortern (fithren in die Kognitionen); ,,check responses, d.h. das Verstandene
mit eigenen Worten als indirekte Frage zuriickgeben; der Klientenduferung nichts hinzu-
fiigen oder weglassen (Vollstindigkeit); stellvertretende Ich-Botschaften; Konzentration
auf die Bedeutung des Gesagten im Referenzrahmen der Klientin, nicht auf den Inhalt
(Weinberger, 2004; Finke, 1999, 2004) sowie Selbstoffnung der Therapeutin zur Vermitt-
lung alternativer Sichtweisen oder korrigierender Beziehungserfahrungen; Gleichvertei-
lung der sprachlichen Aktivitidt zwischen Therapeutin und Klientin; Aufgreifen von Disk-
repanzen zur Erhohung des Selbstexplorationsniveaus.

Generell kann man sagen, dass es keine Vorschriften im Sinne einer Therapietechnik gibt,
sondern ,,die Moglichkeiten, empathisch zu sein, sind streng genommen unendlich grof.
[...] Wie [...] ein Therapeut seine Empathie ausdriickt, ist sehr variabel und hingt vom
Klienten, vom Kontakt, vom gerade behandelten Inhalt, usw. ab* (Sachse, 1999, S. 37).
Das Gleiche gilt natiirlich auch fiir die Akzeptanz der Klientin und die Selbstkongruenz der
Therapeutin. Der reflektierende ,,check response* der Therapeutin ist also stets ein kreati-

ver und gleichzeitig sehr disziplinierter Akt.
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1.4.4 Weiterentwicklungen und Innovationen innerhalb der GT

Im vorausgehenden Kapitel (1.4.3) wurden Interventionsfertigkeiten (,,listening skills*)

vorgestellt, die im Laufe der Entwicklung der Klientenzentrierten Psychotherapie erforscht

wurden. Sie sind nicht zu verwechseln mit solchen Interventionsmethoden, die sich aus

einer Vielzahl von theoretischen und feldspezifischen Weiterentwicklungen des Ansatzes

ableiten lassen. Deren ausfiihrliche Beschreibung wiirde den Rahmen dieser Arbeit spren-

gen. Sie sollen daher der Vollstandigkeit halber hier nur aufgelistet werden.

Bei den Weiterentwicklungen handelt es sich vor allem um:

den klassischen, von Carl R. Rogers entwickelten Personzentrierten Ansatz, der
sich schwerpunktm@fig mit Beziehung und Interaktion befasst (Rogers, 1983,
2000, 2002, Schmid, 1994, 1996; Frenzel, 1992; Haugh & Merry, 2001; Wyatt,
2001; Bozarth & Wilkins, 2001; Wyatt & Sanders, 2002)

Prozessorientierte oder Prozessdirektive Klientenzentrierte Psychotherapie (Swil-
dens, 1991, 2007)

Emotionsfokussierte Therapie (Greenberg et al., 2003, 2005; Bischkopf & Green-
berg, 2007)

Erfahrungsaktivierende Methoden, z.B. Experiencing und Focusing (Gendlin, 1994,
1998a & b; Gendlin & Wiltschko, 1999; Wiltschko, 2007; Feuerstein, 2005;
Feuerstein & Miiller, 2000)

Zielorientierte Gespriachspsychotherapie (Sachse, 1999)

Differentielle, storungsspezifische oder problemorientierte Klientenzentrierte Psy-
chotherapie (Teusch & Finke, 1993)

Personzentrierte Systemtheorie (Kriz, 2003, 2004)

Klinisch-psychologische Ansitze, die Entwicklungspsychologie und Psychopatho-
logie sowie schwere psychische Storungen einschlieen (Teusch, Finke & Gastpar,
1994; Prouty, 1994; Binder, 2007; Sachse, 2007; Finke & Teusch, 2007a , 2007b)
Erlebniszentrierte Methoden, z.B. Traum- oder Korperarbeit, oder die Einbezie-
hung kreativer Medien (Schmid, 1994, 1996)

spezielle Anwendungsbereiche wie Kinder und Jugendliche (Boeck-Singelmann,
2002a, 2002b; Reisel & Fehringer, 2002; Fehringer, 2006; Behr, 2007), Gruppen/
Familien (Schmid, 1994, 1996), Erziehung (Schmidt-Falck, 2004), Altern (Swil-

dens, 2006), Trauma und Sterbebegleitung, Krisenintervention (Portner, 2005)
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Pars pro toto werden aus den genannten Weiterentwicklungen einige ausgewdhlt, deren
Interventionsfertigkeiten heute als ,,Handwerkszeug* Klientenzentrierter Psychotherapeu-
tinnen in der Praxis selbstverstindlich sind. Sie stellen eine innovative, differentielle und
storungsspezifische Kompetenzerweiterung dar und erméglichen es, auf ein erweitertes
Klientel einzugehen und nonverbale, bzw. paraverbale Merkmale von Interaktionsprozes-

sen aufzugreifen.

So bemiiht sich beispielsweise Prouty (1994; Prouty, Portner & VanWerde, 1998) um geis-
tig und psychisch mehrfach behinderte Menschen, fiir deren Symbolisierungen Sprache
wenig Bedeutung hat. Er beschreibt deren Erleben als préexpressiv und préaverbal und
erarbeitete verschiedene Interventionsfertigkeiten, die diese Menschen aus ihrer inneren
Isolation in einen Kontakt fithren konnen: Check responses konnen in situational reflecti-
ons, facial reflections, word by word reflections, body reflections und reiterative contact
bestehen. Die Psychotherapeutin greift also reflektierend die kommunikative Situation im
Hier und Jetzt auf, den Gesichtsausdruck der Klientin, wiederholt deren Aussagen wort-
lich, kommentiert ihre Korperhaltung und wiederholt Aussagen, die zuvor zu einem ir-
gendwie gearteten Kontakt zwischen beiden fiihrten (sei er durch Blicke oder andere kor-
perliche Zeichen oder durch Sprache erfolgt). Diese Fertigkeiten konnen trainiert werden
und auch bei Klientinnen Anwendung finden, die iiber ein hoheres interaktives Funktions-

niveau verfiigen.

Gendlin (1998a, 1998b) und im deutschsprachigen Raum Wilschko (Gendlin & Wilschko,
1999) sowie Feuerstein und Miiller (2000) explizierten mit dem Focusing-Vorgehen Mog-
lichkeiten, korperlich gefiihlte Bedeutungsinhalte, die beispielsweise fiir psychosomatisch
erkrankte Menschen sonst unverstindlich bleiben, dem Erleben und Verstehen zuginglich
zu machen. Dabei soll die implizite Bedeutung (,,Felt Meaning* oder ,,Felt Sense*) eines
ganzheitlichen Erlebens, mit dem eine komplexe Lebenssituation vage und damit unklar
symbolisiert wird, dem Bewusstsein zugédnglich gemacht und in ihrer fehlenden Bedeutung
durch den ,,Felt Shift“ dekodiert werden, damit sie sprachlich zugénglich und veréinde-

rungsrelevant wird.

Dariiber hinaus werden in der neueren Forschung prozessspezifische Interventionsformen
beschrieben (Elliott et al., 2004a; Greenberg, 2001; Speierer, 1994). Diese beriicksichtigen
generelle Besonderheiten im Verlauf von Veridnderungsprozessen (Anfang, Mitte, Ende
einer Therapie), aber auch eine storungsbezogene (differentielle) Interventorik (Finke,

2004). So wird man beispielsweise eine Borderline-Klientin erst in einer mittleren Thera-
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piephase mit der erregungsreduzierenden Funktion ihres selbstschddigenden Verhaltens in
einer Weise konfrontieren konnen, die diese motiviert, Verhaltensalternativen zu entwi-

ckeln, ohne sich in ihrer Identitéit bedroht zu fiihlen und deshalb die Therapie abzubrechen.

1.4.5 Wirksamkeit der Klientenzentrierten Psychotherapie

Carl Rogers wird von verschiedenen Autoren als ein ,,Pionier der Psychotherapiefor-
schung bezeichnet (z.B. Elliott, 2002). Er zeichnete als erster Psychotherapiegespriche auf
Tontrdger auf, um Psychotherapie einer empirischen Beforschung zuginglich zu machen.
Ende der 1940er und zu Beginn der 1950er Jahre publizierte er gemeinsam mit seinen Kol-
legen einige der ersten kontrollierten Therapiestudien. In den USA erlahmten die For-
schungstitigkeiten spiter jedoch und nahmen erst seit den 1990er Jahren zu (Elliott, 2002).
In Europa hingegen, besonders in Deutschland, war seit den 1970er Jahren eine aktive em-
pirische Forschung festzustellen (Tausch & Tausch, 1990; Schmidt & Keil, 2001; Kriz &
Slunecko, 2007).

Grawe und seine Kolleginnen (1995) haben Metaanalysen empirischer Studien zur Wirk-
samkeit von insgesamt 42 verschiedenen Therapierichtungen und -methoden durchgefiihrt.
Zur Beurteilung der Klientenzentrierten Therapie gingen 35 Studien in die Untersuchung
ein, in denen vor allem Klientenzentrierte Therapie in ,,Reinform* praktiziert wurde. Das
Spektrum der behandelten Storungsbilder war breit angelegt (,,neurotische* Patientinnen,
Alkoholikerinnen, Schizophrene, Krebspatientinnen, u.a.), die Therapiedauer erstaunlich
kurz (durchschnittlich unter 20 Sitzungen). Grawe bescheinigt der Klientenzentrierten The-
rapie nach einer Ubersicht iiber die Befunde eine ,,sehr tiberzeugend nachgewiesene Wirk-
samkeit” (Grawe et al., 1995, S. 134). Er bezeichnet die Ergebnisse vor allem vor dem
Hintergrund der Breite des Storungsspektrums, bei dem die Klientenzentrierte Therapie
angewendet wurde, und der relativ kurzen Therapiedauer als bemerkenswert. Die Ergeb-
nisse von drei Studien weisen laut Grawe auf eine bessere Wirkung der Klientenzentrierten
Therapie gegeniiber der Psychoanalyse hin. Im Vergleich mit verhaltenstherapeutischen
Interventionen schneidet die Klientenzentrierte Psychotherapie jedoch in den von Grawe
ausgewihlten Studien iiberwiegend schlechter ab. Dieser folgert daraus eine Unterlegen-
heit der Klientenzentrierten Therapie gegeniiber verhaltenstherapeutischen Techniken.
Dieses Urteil beeinflusste das Ansehen und den Stellenwert der Klientenzentrierten Thera-
pie nachhaltig. In aktuellen Lehrbiichern der klinischen Psychologie (z.B. Davison & Nea-
le, 2007) wird Grawes Befund nach wie vor als aktueller Stand der wissenschaftlichen For-

schung vermittelt, obwohl zwischenzeitlich methodische Mingel an seiner Vorgehenswei-
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se kritisiert werden und zahlreiche weitere Untersuchungen seinen Ergebnissen widerspre-

chen (Tschuschke, 2005b).

Elliott (2002) bezog in einer Meta-Analyse explizit auch Studien ohne Kontrollgruppe mit
ein, um die an RCT-Studien geduBlerte Kritik (siehe 1.2) zu beriicksichtigen. Er weist dar-
auf hin, dass die Ergidnzung von Meta-Analysen durch Pri-Post-Test-Studien unter realisti-
schen Therapiebedingungen zu aussagekriftigeren Ergebnissen fiihrt. Die Meta-Analyse
umfasste insgesamt 86 Studien mit 99 Therapiebedingungen. Davon waren 31 Studien
kontrollierte Untersuchungen mit Kontrollgruppen, die keine Behandlung erhielten (Warte-
liste) und 41 vergleichende Studien, in denen humanistische Verfahren mit nicht-
humanistischen verglichen wurden, oder in denen verschiedene humanistische Verfahren
untereinander verglichen wurden. Demnach handelte es sich bei einem Grofteil der Stu-
dien um kontrollierte Untersuchungen.

Uber alle Studien hinweg erreichte die Klientenzentrierte Therapie in Elliotts (2002) Me-
taanalyse eine mittlere Effektstirke von 1.06 bei einer durchschnittlichen Dauer von 21.9
Sitzungen. Im Vergleich mit reinen Wartelisten-Kontrollgruppen betrug die mittlere Ef-
fektstiarke noch .99, was die grundsitzliche Wirksamkeit der Therapie belegt. Im Vergleich
mit nicht-humanistischen Verfahren zeigte sich iiber 48 Vergleiche hinweg im Mittel kein
Unterschied. Bei einem direkten Vergleich mit der kognitiv-behavioralen Therapie ergaben
sich zunichst tatsdchlich Unterschiede, die fiir eine bessere Wirksamkeit der Verhaltens-
therapie sprechen. Diese verschwanden jedoch, nachdem die Zugehorigkeit der Forscher

zur Therapieform statistisch kontrolliert wurde.

Insgesamt sprechen die berichteten Daten fiir die Wirksamkeit der Klientenzentrierten Psy-
chotherapie und gegen deren Unterlegenheit gegeniiber der kognitiven Verhaltenstherapie.
Die vergleichbare Wirksamkeit von GT und VT wurde auch in deutschen und neueren eng-
lischsprachigen Studien belegt (z.B. Grawe & Plog, 1976; Arnold, 1993; Teusch et al.,
2001; Stiles et al., 2006). Neuere Meta-Analysen unterstiitzen die Ergebnisse von Elliott
(2002, Elliott et al., 2004b; Biermann-Ratjen et al., 2003).

Frohburg (2004c) berichtet in einer Uberblicksarbeit iiber Langzeiteffekte der GT. Sie wer-
tete 40 Studien aus, die katamnestische Erhebungen von ca. 2000 Patientinnen enthalten.
Dabei handelte es sich in 3% der Fille um Studien zu ambulanten Psychotherapien, bei den
iibrigen um Studien unter stationdren oder teilstationdren Bedingungen. Mit einer Aus-
nahme wurde in allen Studien eine signifikante Aufrechterhaltung der Therapieeffekte zum

Katamnesezeitpunkt konstatiert (in 90 % der Studien nach 1 Jahr, 10 % > 1 Jahr). In der
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Hilfte der Studien waren sogar weitere Verbesserungen im Katamnesezeitraum zu ver-
zeichnen.

Eine Reihe von Studien konnte auB3erdem zeigen, dass die Klientenzentrierte Methode an-
deren Behandlungen (zumindest in bestimmten Bereichen) sogar iiberlegen ist. So fanden
Teusch und Kollegen (2003) einen groeren Therapieerfolg bei affektiv gestorten, stationér
behandelten Patientinnen, die lediglich GT ohne zusitzliche Medikation erhalten hatten, im
Vergleich zu Patientinnen mit zusitzlicher Medikation. Watson und Kollegen (2003) fan-
den in einer Stichprobe depressiver Patientinnen eine bessere Reduktion der interpersona-
len Problematik bei den mit GT behandelten Patientinnen im Vergleich zu einer mit VT

behandelten Patientinnenstichprobe.

Dass auch Studien, die die Wirksamkeit der Therapie unter realistischen Bedingungen un-
tersuchen, zu positiven Ergebnissen kommen, erginzt die positiven Ergebnisse der RCT-
Studien zur Wirksamkeit der Klientenzentrierten Methode. So untersuchten beispielsweise
Eckert und Kollegen (2000) die langfristigen Effekte einer 100-stiindigen ambulanten
Klientenzentrierten Gruppenpsychotherapie mit Patientinnen mit unterschiedlichen Sto-
rungen auf die bordelinespezifische Symptomatik bei 14 Patientinnen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung. Die Borderline-Symptomatik der Patientinnen wurde vor und nach
der Therapie anhand des diagnostischen Interviews fiir Borderline-Patienten (DIB) von
Eckert et al. (1987) beurteilt. Die Therapie dauerte im Durchschnitt 1,5 Jahre. Die Katam-
neseuntersuchung erfolgte nach ca. 2,5 Jahren. Die Ergebnisse zeigen eine Reduktion der
borderlinespezifischen Symptomatik in 4 von 5 Bereichen des DIB (Impulskontrolle, Af-
fekte, psychotische Symptome und zwischenmenschliche Beziehungen), sowie dem Ge-
samtwert zum Katamnesezeitpunkt. Im Vergleich zu einer depressiven (N = 16) und einer
schizophrenen (N = 13) Kontrollgruppe, die zur differentialdiagnostischen Abgrenzung
ebenfalls untersucht worden waren, wiesen die Borderline-Patientinnen einen insgesamt
starkeren Riickgang borderlinespezifischer Symptomatik auf (bei selbstverstindlich deut-
lich hoheren Ausgangswerten). Hier ist zu kritisieren, dass von den Patientinnen der Kont-
rollgruppen nur ein Teil in die Gruppenpsychotherapie einbezogen wurde (7 Depressive, 5
Schizophrene) wihrend die iibrigen Patientinnen eine psychiatrische Standardbehandlung
erhielten, wodurch die Vergleichbarkeit der Gruppen deutlich eingeschrénkt ist. Kritisch
erscheint zudem die sehr geringe Anzahl an untersuchten Patienten. Dennoch legen die in
allen Bereichen hohen bis sehr hohen Effektstirken (anhand der publizierten Daten be-
rechnet) einen Therapieerfolg nahe: Impulskontrolle: ES =.87; Affekte: ES = 1.82; psy-
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chotische Symptome: ES =3.1; zwischenmenschliche Beziehungen: ES =0.8; DIB-
Gesamtwert: ES =2.9.

Bohme und Teusch (2006) geben einen Uberblick iiber eine Reihe von Wirksamkeits-
nachweisen fiir ein gesprachspsychotherapeutisches Behandlungskonzept einer Universi-
titspsychiatrie. In die Untersuchung wurden insgesamt 371 Patienten mit unterschiedlichen
Storungsbildern (Depression, Angst, Anpassungsstorungen, somatoforme Storungen, Ess-
storungen und Personlichkeitsstorungen) einbezogen. Die Behandlungsdauer lag bei 10-12
Wochen. Es erfolgten standardisierte diagnostische Erhebungen zu Behandlungsbeginn
und -ende, sowie 1 Jahr nach Entlassung (Riicklaufquoten abhingig vom Erfolgsmal} zwi-
schen 56 % und 96 %). Als Malle dienten die Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala
(BRMES) als Messinstrument fiir Depressivitit, sowie das Freiburger Personlichkeitsin-
ventar (FPI-R) und der Gieflen-Test (GIESS). In allen MafBlen konnte eine signifikante
Verbesserung der Werte gezeigt werden. Fiir die Reduktion der Symptomatik gemessen
mit der BRMES wird eine Effektstirke von 0.93 angegeben. Vergleiche der reinen ge-
sprachspsychotherapeutischen Behandlung mit Kontrollgruppen, die entweder zusitzlich
verhaltenstherapeutisch (Exposition) oder medikamentos (antidepressive Medikation) be-
handelt wurden, ergaben keine zusitzlichen Therapieeffekte auf der Symptomebene. Statt-
dessen wurden eher negative Zusatzeffekte berichtet, wie geringere positive Verdnderun-
gen auf der Personlichkeitsebene, gemessen anhand der Skalen des FPI-R, bei symptomo-
rientierter verhaltenstherapeutischer Zusatzbehandlung, oder verzogerte Auseinanderset-
zung mit Konflikten bei zusitzlicher Medikamenteneinnahme.

Beide exemplarisch dargestellten Studien weisen auf die Wirksamkeit Klientenzentrierter
Psychotherapie unter realistischen Bedingungen hin. Elliott (2002) fordert in der Praxis
arbeitende Therapeutinnen auf, Wirksamkeitsforschung mit ihren eigenen Klientinnen zu
betreiben. Derartige Studien seien ein wichtiger Weg, ein besseres Verstdndnis fiir die

Anwendung und Ergebnisse der humanistischen Therapien zu gewinnen.
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Gern erkenn ich an, du willst mein Wohl;
allein verlange nicht,

dass ich auf deinem Weg es finden soll!

J.W. von Goethe

1.5 Kognitive Verhaltenstherapie

Im vorangegangen Abschnitt wurde die Klientenzentrierte Psychotherapie in den Aspekten
beschrieben, die fiir die hier untersuchte therapeutische Arbeit wesentlich sind. Im Folgen-
den werden die Ausschnitte der Kognitiven Verhaltenstherapie charakterisiert, deren Me-
thoden ebenfalls in dieser Praxis appliziert werden. Das hier angewandte Verstidndnis einer

integrativen Psychotherapie soll abschlieBend in Kapitel 1.6 behandelt werden.

1.5.1 Einfiihrung in die kognitive Verhaltenstherapie

Laut einer Definition von Margraf (1996, S. 3) ist unter Verhaltenstherapie Folgendes zu
verstehen: ,,Die Verhaltenstherapie ist eine auf der empirischen Psychologie basierende
psychotherapeutische =~ Grundorientierung. Sie  umfasst  storungsspezifische und
-unspezifische Therapieverfahren, die aufgrund von moglichst hinreichend iiberpriiftem
Storungswissen und psychologischem Anderungswissen eine systematische Besserung der
zu behandelnden Problematik anstreben. Die Mallnahmen verfolgen konkrete und opera-
tionalisierte Ziele auf den verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens, leiten sich
aus einer Storungsdiagnostik und individuellen Problemanalyse ab und setzen an pradispo-
nierenden, auslosenden und/ oder aufrechterhaltenen Probleménderungen an. Die in stidn-
diger Entwicklung befindliche Verhaltenstherapie hat den Anspruch, ihre Effektivitit em-
pirisch abzusichern.*

Diese Definition wurde vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie in seiner Stellung-
nahme zur Verhaltenstherapie im Internet (Margraf & Hoffmann, 2003) nahezu unverin-
dert iibernommen und kann daher als ,,state of the art* bei der Anwendung der Methode
angesehen werden. Sie wird dort ergénzt durch folgenden Zusatz: ,,Zu den Grundprinzipien
der Verhaltenstherapie gehoren Problemorientierung, Zielorientierung, Handlungsorientie-
rung, Transparenz, Hilfe zur Selbsthilfe, Uberschreiten des therapeutischen Settings sowie
das Bemiithen um empirisch fundierte Weiterentwicklung.*

Diese Definition fasst den Begriff Verhaltenstherapie sehr weit. Sie betont die Veranke-

rung der VT in der empirischen Psychologie und deren Grundsatz, ihre Wirkung immer
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wieder aufs Neue zu iiberpriifen. Ebenso wird deutlich, dass es sich nicht um ein einzelnes
Verfahren handelt, sondern um eine Gruppe von verschiedenen ,,storungsspezifischen und
-unspezifischen* Methoden, die jedoch alle mit dem Ziel eingesetzt werden, die Variablen
zu beeinflussen, die das Verhalten und Erleben bedingen. Schulte (1999, S. 45) schreibt
hierzu: ,,VT war von Anfang an ein Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von unterschiedlichen
therapeutischen Verfahren. Gemeinsame Basis dieser Methoden sollte die Orientierung an
den Lerntheorien sein. [...] Es sind Verfahren, durch die nicht die ,,Personlichkeit®, son-
dern Verhaltensweisen, einschlieBlich kognitiver, emotionaler und korperlicher Reaktio-
nen, aufgebaut, reduziert und modifiziert werden.

Kriz kritisiert, dass Definitionen wie die von Margraf zu weit gefasst seien, um die Verhal-
tenstherapie allein zu charakterisieren. Da auch die Personzentrierte Psychotherapie ,,so-
wohl auf empirisch intensiv erforschtem und abgesichertem psychologischen Storungs-
und Interventionswissen beruht als auch ihre Wirksamkeit in zahlreichen empirischen Stu-
dien belegt hat“, wire einer solchen Definition gemil auch diese ,,als ,Verhaltenstherapie’
zu bezeichnen* (Kriz, 2001, S. 107). Dies bringt zum Ausdruck, wie schwer eine genaue
Eingrenzung der Verhaltenstherapie fillt. Darauf verweist auch Wassmann (2006a), der
betont, es gibe keine allgemein anerkannte Definition von Verhaltenstherapie. Die unter-
schiedlichen Stromungen machten es in den Anfdngen ebenso wie heute schwierig, die
Frage zu beantworten, worum es sich bei ,,der* Verhaltenstherapie eigentlich handelt. Es
lasst sich nicht sagen, wer den Begriff ,,Verhaltenstherapie®, der sich heute allgemein
durchgesetzt hat, als erster priagte (Margraf, 1996). Fydrich und Kommer (2004, S. 36) zu-
folge wurde er 1958 ,,von Wolpe und Eysenck erstmals systematisch verwendet*.

Auch wenn es neben allen Unterschieden Annédherungspunkte und Gemeinsamkeiten gibt,
erscheint eine Gleichsetzung der Verhaltenstherapie mit der Klientenzentrierten Psychothe-
rapie angesichts der unterschiedlichen Stérungskonzepte (siehe 1.5.2) jedoch unangemes-

sen.

Historisch betrachtet beginnt auch die Geschichte der Verhaltenstherapie in der ersten
Hilfte des 20. Jahrhunderts und kann ebenso als eine Abgrenzung gegeniiber der damals
vorherrschenden Psychotherapietradition der Psychoanalyse verstanden werden wie der
Personzentrierte Ansatz. Wihrend jedoch mit der Klientenzentrierten Psychotherapie in der
Regel vor allem Rogers als ihr Griinder assoziiert wird, gibt es in der Verhaltenstherapie

keine herausragende ,,Griinderpersonlichkeit* (Kanfer & Schmelzer, 2005).
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Vielmehr ldsst sich die Entwicklung der Verhaltenstherapie in drei Hauptphasen unterglie-
dern, in denen jeweils andere Wissenschaftler besondere Bedeutung erlangten. Diese Pha-
sen werden an dieser Stelle nur kurz skizziert; eine Ausfithrung der fiir die untersuchte
Praxis relevanten Theorien und der daraus abgeleiteten Interventionsfertigkeiten erfolgt in

den Kapiteln 1.5.3 und 1.5.4:

1. Der Behaviorismus:
Die Wurzeln der Verhaltenstherapie liegen in vereinzelten Studien der 1920er Jah-
re, die als Vorbereitung ihrer spiteren kontinuierlichen Entwicklung angesehen
werden konnen. Watson war als Begriinder des Behaviorismus darum bemiiht, die
Forschung auf beobachtbares Verhalten zu konzentrieren und sich die Prinzipien
der Naturwissenschaften zueigen zu machen. Die inneren Prozesse im Menschen
wurden explizit ausgeklammert, da sie nicht objektivierbar seien (Kriz, 2001). Wat-
son erforschte u.a. das Prinzip der klassischen Konditionierung. Andere Autoren
(z.B. Mary Cover Jones) entwickelten erste Ansitze zur systematischen Desensibi-
lisierung (Margraf, 1996). Nach diesen frithen Verhaltensstudien wurde die VT in
der Mitte des letzten Jahrhunderts zu einer groferen Bewegung. Deren hauptsichli-
chen Vertreter waren Wolpe (Stidafrika), Eysenck (England) und Skinner (USA),
die fast zeitgleich, jedoch unabhingig voneinander, Untersuchungen zu lernpsycho-
logischen Erkldrungen der Entstehung von psychischen Stérungen durchfiihrten
und zu Ansitzen ihrer Behandlung. Die Ergebnisse dieser Forschung wurden in der

Folge auf die Praxis itibertragen (Margraf, 1996).

2. Die Kognitive Verhaltenstherapie:
Wihrend sich die Vertreter der klassischen Lerntheorien explizit nur auf beobach-
tbares Verhalten konzentrierten, hat die VT mit der so genannten ,,kognitiven Wen-
de in den 1970er Jahren eine deutliche Erweiterung erfahren, die letztendlich zur
so genannten ,.kognitiven Verhaltenstherapie‘ gefiihrt hat. Dabei konnen die Arbei-
ten von Bandura zum Modelllernen als ein Ausloser dieser Wende angesehen wer-
den (Margraf, 1996). In seinen Studien zeigte sich, dass zu einer befriedigenden
Erkldrung menschlichen Verhaltens die Beriicksichtigung kognitiver Prozesse
unabdingbar ist. Mit der expliziten Betonung der Bedeutung von Kognitionen fiir

die Therapie sind u.a. A. Ellis und A. T. Beck schwerpunktmiBig verkniipft. In der



Einleitung 38

Folgezeit wurden spezifische kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapien fiir die
Mehrzahl der psychischen Storungen entwickelt.
3. Achtsamkeitsbasierte VT:

Nach der kognitiven Wende wurde zunehmend die Rolle des inneren Erlebens fiir
die Therapie erkannt. Der Fokus wendete sich von einer ausschlie3lichen Konzent-
ration auf Veridnderung oder Neu-Lernen hin zur Achtsamkeit fiir ein nicht werten-
des Erleben im augenblicklichen Moment und dessen Akzeptanz. Eine solche Be-
wusstwerdung fithre zu einer Verhaltensaktivierung. Hauptvertreter dieses Ansatzes

sind Kabat-Zinn (2001), Linehan (1996) und Hayes (2004).

1.5.2 Konzepte der Verhaltenstherapie

Auch wenn die Versuche, eine allgemein anerkannte Definition von Verhaltenstherapie zu
formulieren, wenig erfolgreich waren und sind, lassen sich dennoch einige Prinzipien und
Merkmale formulieren, die den Methoden der VT zugrunde liegen und das Wesen dieser

Therapierichtung kennzeichnen (siehe dazu z.B. Wassmann, 2006a und Margraf, 1996).

Das Storungsmodell der Verhaltenstherapie unterscheidet sich sowohl von dem oben be-
schriebenen Modell der Klientenzentrierten Therapie, als auch vom Krankheitsverstindnis
des im Gesundheitswesen etablierten medizinischen Modells. Im medizinischen Krank-
heitsmodell werden psychische Probleme und Verhaltensauffilligkeiten als Symptome ei-
ner zugrunde liegenden organischen Erkrankung aufgefasst, z.B. einer Stoffwechselstorung
im Gehirn (Reinecker et al., 2004). Demgegeniiber sieht die Verhaltenstherapie in diesen
Symptomen Probleme, die analysiert werden miissen. Sie sind ,,Probleme zwischen einem
Ist-Zustand und einem Soll-Zustand [...] Die Diskrepanz zwischen Ist- und Soll-Zustand
wird durch spezifische Bedingungen des Problems verursacht, die es herauszuarbeiten gilt.
Aus diesen spezifischen Bedingungen wiederum werden Verdnderungsstrategien abgelei-
tet. Die Therapie ist demnach ein Problemldseprozess® (Wassmann, 2006a, S. 9).

Wesentlich fiir das verhaltenstherapeutische Verstindnis von psychischen Storungen sind
das Prinzip des Lernens und die Kontinuititsannahme. Nach Reinecker (1999, S. 88)
lasst sich folgendes ,,Credo der Verhaltenstherapie formulieren: ,,Menschliches Verhalten
ist in wesentlichen Aspekten gelernt, kann also auch ver-, um- oder neu gelernt werden!*
(kursiv im Original, Anm. der Autorin). Die Verhaltenstherapie fuB3t demnach auf der
Grundannahme, dass gestortes, abweichendes oder angemessenes Verhalten auf dieselbe

Weise gelernt und wieder verlernt werden kann. Die Festlegung, wann ein Verhalten als
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gestort, bzw. noch als normal angesehen wird, hiingt dabei nicht allein vom Verhalten an
sich, sondern in erheblichem MaBle von gesellschaftlichen Normen ab (Reinecker, 2005b).
Anders als nach dem medizinischen Verstindnis, unterscheidet sich hier der kranke nicht
qualitativ vom gesunden Zustand. Ob ein Verhalten als pathologisch anzusehen ist, wird
z.B. durch die Intensitidt, Haufigkeit, die Umstinde und das soziale Umfeld, unter denen es
auftritt, bestimmt (Reinecker et al., 2004).

Die Verhaltenstherapie riickt also das konkrete Verhalten in einer aktuellen Situation in
den Fokus der Betrachtung und versteht die Beschwerden einer Patientin nicht als Aus-
druck einer zugrunde liegenden Stérung (Problemorientierung). Dabei wird der Begriff
., Verhalten mittlerweile weit gefasst und beinhaltet sowohl duBlerlich beobachtbares Ver-
halten, als auch innere Prozesse wie Kognitionen, Emotionen und physiologische Vorgén-
ge (Reinecker, 2005b). Sie beschiftigt sich dennoch auch mit Situationen und Umsténden
der Lebensgeschichte, die fiir die Entstehung des Problems verantwortlich sein konnten.
,, Verhaltenstherapie kann jedoch nur an denjenigen Bedingungen ansetzen, die mit dem
Problem in der Gegenwart funktional verkniipft sind.”“ (Reinecker, 2005a, S. 11). Hierbei
wird zwischen pradisponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingungen un-
terschieden (Bedingungsorientierung). Diese Bedingungen werden in der so genannten
, Verhaltens- oder auch Problemanalyse analysiert, indem sie systematisch dargestellt
und beschrieben werden. Die Verhaltensanalyse stellt ein wesentliches Handwerkzeug der
verhaltenstherapeutischen (Storungs-)Diagnostik dar (Reinecker, 1999). Allerdings gibt
es eine Reihe verschiedener Analysemodelle, die sich jeweils geringfiigig unterscheiden

(Wassmann, 2006b). Pars pro toto wird hier das Modell von Sulz (1991) dargestellt.

S 0] R K

Situation Organismus Reaktion Konsequenzen

Abbildung 2: Verhaltensgleichung (nach Sulz, 1991)

Die Ermittlung der ursdchlichen, bzw. auslosenden Bedingungen ermoglicht unter Um-
standen deren Verdnderung (Schulte, 1999). Verhalten (R) wird jedoch nicht nur durch ei-
ne auslosende Situation (S) bedingt, sondern kann ebenso durch die darauf folgenden Kon-
sequenzen (K, siehe operante Konditionierung) aufrechterhalten werden. Eine weitere be-
deutsame Komponente stellen die Organismusvariablen (O, pradispositionelle Bedingun-

gen) dar. Dabei handelt es sich um eine Vielzahl relativ konstanter Merkmale der Person,
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die das Verhalten moderieren. Darunter fallen sowohl der korperliche Zustand des Indivi-
duums als auch Glaubenssitze, Erwartungen oder biographische Ereignisse (etc.) (Sulz,
1991).

Die einzelnen Elemente der Bedingungsanalyse bestehen jedoch wiederum aus verschie-
denen Ebenen. So wird das Verhalten (R) in motorische, physiologische, kognitive und
emotionale Reaktionen unterteilt, die moglichst genau beschrieben werden sollen (Sulz,
2000).

Um eine Verhaltensidnderung zu erreichen, setzen die Interventionen der VT in der Regel
an den aufrechterhaltenden Bedingungen an, die zumeist leichter beeinflusst werden kon-
nen als die auslosenden (Margraf, 1996).

Die Identifikation und Analyse der aktuellen Beschwerden der Patientinnen stellen die
Grundlage fiir die Festlegung konkreter Therapieziele dar, die durch die Therapeutin und
die Patientin gemeinsam vereinbart werden (Zielorientierung). Diese Ziele strukturieren
die therapeutische Arbeit (Hoffmann, 2000). Da die VT sich nicht als einsichtsorientiertes
Verfahren versteht, geht es bei der Behandlung mehr um konkretes Probehandeln und das
Erlernen von neuen Verhaltens- und Problemlosestrategien (Handlungsorientierung).
Dabei stellt die aktive Mitarbeit der Patientin eine unabdingbare Voraussetzung dar (Marg-
raf, 1996). In der Therapie erworbene Fertigkeiten sollen zudem in den Alltag der Patientin
tibertragen werden, indem Patientinnen auch ohne therapeutische Begleitung zu Hause und
in ihrem sozialen Umfeld neues Verhalten ausprobieren bzw. einiiben (Selbstkontrolle).
,Das Ziel ist nicht vollstindige ,,Heilung* oder Freisein von sdmtlichen Beschwerden;
vielmehr sollen Patientinnen einen Grad subjektiven Wohlbefindens erreichen, der sie zu-
frieden stellt und der auch von der jeweiligen sozialen Umgebung akzeptiert werden kann*
(Kanfer & Schmelzer, 2005).

Diese Vorgehensweise erfordert ein hohes Mal3 an Transparenz und Offenheit gegeniiber
den Patientinnen. Klientinnen sollen in die Therapieplanung aktiv einbezogen werden und
Verantwortung fiir ihren Therapieprozess iibernehmen. ,,Die heutige Verhaltenstherapie
stellt das Ziel der Selbststeuerung von Menschen an oberste Stelle” (Kanfer & Schmelzer,

2005, S. 27). Sie wird auch als ,,Hilfe zur Selbsthilfe* (Margraf, 1996, S. 5) beschrieben.

Die Entwicklung von Autonomie und Selbstbestimmung hat demnach in der VT ebenso
wie in der GT einen hohen Stellenwert. Die Vorstellung von Verhaltenstherapeutinnen,
wie dieses Ziel zu erreichen ist, unterscheidet sich allerdings wesentlich von der von Ge-

sprachspsychotherapeutinnen. Die Verhaltenstherapeutin geht davon aus, dass sie als pro-
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fessionelle Begleiterin die Schritte des optimalen Vorgehens zur Losung der Probleme der
Patientin kennt (Kanfer & Schmelzer, 2005). Thre theoretischen Vorstellungen dariiber, wie
Menschen Verhalten erlernen, und Diagnosehilfsmittel (z.B. Verhaltensanalyse) helfen ihr,
zu verstehen, wie ein Problem entstanden sein konnte und vor allem wie es aufrechterhal-
ten wird. Thre Aufgabe ist es daher, der Patientin die notwendigen Kenntnisse/ Informatio-
nen zu vermitteln, damit diese ihre Storung verstehen kann. Daraus leitet die Therapeutin
eine Reihe von Techniken und Methoden ab, mit denen die Patientin ihr bisheriges Verhal-
ten dndern und ihre Symptome abbauen kann. Laut Hautzinger (2000, S. 41) wird das ver-
haltensanalytische Vorgehen durch drei Fragen geleitet:

» - Welche spezifischen Verhaltensweisen bediirfen einer Verdnderung in ihrer Auf-
trittshdufigkeit, ihrer Intensitit, ihrer Dauer oder beziiglich der Bedingungen, unter
denen sie auftreten? (Zielbestimmung)

- Unter welchen Bedingungen wurde dieses Verhalten erworben, und welche Fakto-
ren halten es momentan aufrecht? (Bedingungsanalyse)
- Welches sind die geeigneten Interventionen, die die angestrebten Verdnderungen

bei dieser Person bewirken konnen? (Behandlungsauswahl)*

Dies macht deutlich, dass die Verhaltenstherapie ein anderes Menschenbild zugrunde legt
als die Gespriachspsychotherapie, auch wenn beide sich heute vermutlich néher stehen als
vor der kognitiven Wende. Der Mensch in der kognitiven Verhaltenstherapie ist in der La-
ge, zu denken, zu planen und sich selbst zu steuern (Wassmann, 2006a), d.h. er reagiert
nicht nur auf die Umwelt, sondern gestaltet sie auch (Reinecker, 2005a). Kanfer und
Schmelzer (2005, S. 26) sprechen von einem ,,nach Autonomie und Selbstverantwortung
strebenden Menschen®. (Ausfiihrliche Uberlegungen zum Menschenbild in der Verhaltens-
therapie finden sich in Parfy et al., 2003.) Dieser Mensch funktioniert nach bestimmten
Lernmechanismen, die ihm nicht unbedingt bewusst sind, die aber im Rahmen der Thera-
pie bewusst gemacht und genutzt werden kdnnen, um Verhalten zu verdndern.

Zentrale Lernmechanismen, die von der Psychologie beforscht wurden, sind zunichst die
klassische — von Pawlow erforschte — und die operante Konditionierung (sowie deren
Kombination im 2-Faktoren Modell von Mowrer), das Modelllernen sowie kognitive Mo-

delle (v.a. Ellis und Beck).

Bei der Klassischen Konditionierung tritt ein urspriinglich neutraler Reiz an die Stelle

eines unkonditionierten Reizes (UCS) und kann eine dhnliche Reaktion (CR) wie dieser
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hervorrufen (Stimulussubstitution). Dieses Grundprinzip der Verkniipfbarkeit zeitlich und
rdumlich gekoppelter Reize oder Situationen findet auch heute noch Verwendung zur Er-
klarung der Entstehung von Angstreaktionen und vor allem zu deren Beseitigung (Reine-
cker, 2005b). Bestimmte Reize sind eher zu einer Konditionierung geeignet als andere
(Modell der Preparedness von Seligman, Reinecker, 1999).

Wihrend fiir die Vertreter der klassischen Konditionierung situative Ausldser als wesentli-
che Determinanten des Verhaltens galten (S-R), konzentrierte sich die Aufmerksamkeit bei
Skinner und seinen Kollegen auf die Verkniipfung zwischen einem Verhalten und dessen
Konsequenzen (R-K). Fiir die Vertreter des operanten Lernens spielen die Konsequenzen,
die auf ein bestimmtes Verhalten folgen, die entscheidende Rolle fiir das menschliche Ler-
nen (Reinecker et al., 2004). Situationen, die einem Verhalten vorausgehen, werden von
operanten Lerntheoretikern als diskriminative Hinweisreize bezeichnet. Sie bedingen das
Verhalten nur, indem sie dem Individuum anzeigen, welche Konsequenzen unter bestimm-
ten Reizkonstellationen erfolgen werden (Davison & Neale, 2007). Vier mogliche Konse-
quenzen, die auf ein Verhalten folgen konnen und dieses beeinflussen, wurden erstmals
von Skinner experimentell untersucht (Kriz, 2001). Sie spielen auch heute noch im Rah-
men der Verhaltensanalyse eine wesentliche Rolle in der VT. Die vier Moglichkeiten wer-

den im Vier-Felder-Schema dargestellt (Reinecker, 1999):

Darbietung Beseitigung
C+ CA

Angenehmer Reiz/ Konsequenz Positive Verstiarkung/ Belohung | Indirekte Bestrafung
C- c/

Unangenehmer Reiz/ Konsequenz | Direkte Bestrafung Negative Verstiarkung

Die beschriebenen Theorien des menschlichen Lernens standen langere Zeit in Konkurrenz
zueinander. Letztlich hat sich in der Praxis jedoch herausgestellt, dass beide eine
gegenseitige Erginzung darstellen. Mowrer verkniipft die klassische Konditionierung mit
dem operanten Lernen in seinem ,.Zwei-Faktoren-Modell“, das auch heute noch im
Rahmen der Therapie von Angststorungen Anwendung findet. Demnach bewirkt die
klassische Konditionierung die Entwicklung einer Angstreaktion auf einen urspriinglich
neutralen Reiz, die operante Konditionierung hilt sie aufrecht (Reinecker, 2005b).

Bei der klassischen und operanten Konditionierung handelt es sich jedoch nicht um auto-
matische, passive Reiz-Reaktions-Verkniipfungen, sondern um aktive Prozesse, bei denen
der Mensch seine Umgebung nach Hinweisreizen absucht und Beziehungen zwischen Rei-

zen (oder auch zwischen Reaktionen und Konsequenzen) lernt (Kriz, 2001): ,,In der Sicht
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der kognitiven Psychologie interpretiert der Lernende eine Situation bewusst und aktiv im
Lichte der Kenntnisse, die er in der Vergangenheit schon erworben hat; er versieht Erfah-
rung sozusagen mit einem Wahrnehmungstrichter* (Davison & Neale, 2007, S. 44).
Bandura konnte in zahlreichen Experimenten zeigen, dass Lernen auch ohne Verstirkung
und sogar dann stattfinden kann, wenn eine Person eine Tétigkeit nicht selbst ausfiihrt
(Davison & Neale, 2007). Menschen lernen komplexe Verhaltensmuster hdufig besonders
zeitsparend, wenn sie diese nicht direkt selbst ausagieren, sondern durch Beobachtung ei-
nes Modells, dessen Verhalten spéter imitiert wird. Es wird also zwischen Aneignung und
Ausfithrung eines Verhaltens unterschieden (Perry, 2000), wobei das Nachahmen nicht
zwangslaufig geschehen muss. Beim Modelllernen spielen somit kognitive und soziale
Prozesse eine zentrale Rolle. Das heifit, dass die Beschrinkung auf das rein beobachtbare
Verhalten nicht ausreicht.

Ellis fiihrte diese Erkenntnisse in der Rational Emotiven Verhaltenstherapie (REVT) mit
dem von ihm entwickelten ,, ABC-Schema‘* weiter (Reinecker et al., 2004). Entscheidend
dafiir, welche Konsequenzen, bzw. welches Verhalten, eine Person auf ein bestimmtes
Ereignis zeigt, ist danach das ,,belief system®, also Einstellungen, Uberzeugungen und Be-
wertungen der Person. Ob und wie sie darauf reagiert, hingt ganz davon ab, wie eine Per-
son eine bestimmte Situation bewertet. Schwierigkeiten, die eine Person in einer Reihe von
Situationen erlebt, konnen aus irrationalen Uberzeugungen resultieren, die im Laufe des
Lebens erworben (also gelernt) wurden. Ziel der Therapie ist es daher, die irrationalen
Uberzeugungen zu identifizieren und zu modifizieren.

Als weiterer fiir die Praxis bedeutsamer Pionier der kognitiven Verhaltenstherapie kann
Aaron T. Beck genannt werden, der seine Theorie in der Arbeit mit depressiven Patientin-
nen entwickelte. Depression kann laut Beck et al. (1992) durch drei kognitive Phinomene
erklart werden: 1) die kognitive Triade, 2) kognitive Schemata und 3) kognitive Fehler.
Die kognitive Triade umfasst drei kognitive Denkmuster, die depressive Patientinnen iibli-
cherweise aufweisen: Sie beurteilen sich selbst, ihre Erfahrungen und die Zukunft als nega-
tiv. Analog zu den irrationalen Uberzeugungen bei Ellis hypostasierte Beck kognitive
Schemata, d.h. stabile Denkmuster, mit denen eine Person gleichférmig in verschiedenen
Situationen reagiert. Diese bestimmen, wie eine Person eine bestimmte Situation interpre-
tiert oder erlebt und daher entsprechend auf sie reagiert. Seiner Theorie nach gibt es drit-
tens kognitive Fehler, d.h. systematische Denkfehler, die (depressiven) Menschen unterlau-
fen, und die dazu fiihren, dass diese ihre negativen Interpretationen der Realitit aufrechter-

halten konnen. Typische Fehler sind beispielsweise die willkiirliche Schlussfolgerung (es
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wird ein Schluss gezogen fiir den es keine Belege gibt) oder das dichotome Denken (etwas
ist entweder gut oder schlecht, ohne Zwischenstufen). In der Therapie sollen diese dys-

funktionalen kognitiven Verzerrungen identifiziert und umstrukturiert werden.

Die Entwicklung der kognitiven Konzepte erweiterte die Erkenntnisse der lernpsychologi-
schen Forschung. Es wurde dadurch méglich, Phinomene wie unbewusste Uberzeugungen,
systemische, internalisierte Verhaltensregeln oder die Moglichkeiten der menschlichen
Selbstbeobachtung verhaltenstherapeutischen Interventionen zuginglich zu machen. Hier-
mit eroffneten sich weitreichende Maoglichkeiten, einer storungsspezifischen und

-unspezifischen Interventorik, die in 1.5.4 skizziert werden sollen.

Seit den 1990er Jahren integriert die Verhaltenstherapie zunehmend Phinomene, die unter
dem Begriff ,,mindfulness* oder zu Deutsch ,,achtsamkeitsbasierter VT* zusammengefasst
werden konnen. Es wird auch von der dritten Welle der Verhaltenstherapie gesprochen
(Heidenreich et al., 2007). Standen bei den bisherigen Ansitzen der Verhaltenstherapie die
Veridnderung der Patientin und ihrer Symptomatik im Fokus der Aufmerksamkeit, so beto-
nen die neuere Ansitze die Bedeutung der Forderung von Akzeptanz des individuellen Er-
lebens (v.a. Gefithle und Gedanken) und beziehen Spiritualitiit, Achtsamkeit und Gegen-
wirtigkeit in die Therapie ein. Hier finden sich Einfliisse asiatischer (buddhistischer) Sicht-
und Seinsweisen, die auch in der Entwicklung und im therapeutischen Handeln der Klien-
tenzentrierten Psychotherapie bedeutsam waren und sind.
Ausdruck dieser Entwicklung in der VT sind Therapieformen wie:

¢ Achtsamkeits-basierte kognitive Therapie (Kabat-Zinn, 2001; Segal et al., 2002)

e Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) (Hayes et al., 2004)

¢ Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) (Linehan, 1996)

Der Schliissel dazu, sich eines gliicklichen und erfiillten Lebens erfreuen zu konnen, ist der Be-

wusstheitszustand. Das ist das Wesentliche.

XI1V. Dalai Lama

1.5.3 Interventionsfertigkeiten in der VT

Die gegenwirtige Verhaltenstherapie integriert die beschriebenen lerntheoretischen, kogni-

tiven und achtsamkeitsbasierten Ansitze systematisch und nutzt jeweils Aspekte des einen
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oder des anderen Ansatzes bei unterschiedlichen Problembereichen. Aus einer Integration
verschiedener Therapietechniken haben sich stérungsspezifische Anwendungsmethoden
entwickelt. Diese bemiihen sich mit Hilfe von Manualen um Behandlungen spezifischer
Erkrankungen nach dem jeweiligen ,,state of the art“. Individualisierte Behandlungspline
haben daneben jedoch weiterhin ihre Berechtigung. Dadurch existiert heute eine grole An-
zahl relativ heterogener Ansitze innerhalb der VT, die durch die nachfolgende Grafik in

eine Struktur gebracht werden sollen:

Behaviorale

VT

individualisierte storungsspezifische

Kognitive VT

Behandlungspliine Manuale

Abbildung 3: Elemente der gegenwiértigen Verhaltenstherapie

Unabhéngig von storungsspezifischen Interventionen stellt die Therapeutin in der VT ihre
Fachkompetenz derart zur Verfiigung, dass ein denkender und planender Mensch aktiv in
die Bewiltigung seiner Probleme einbezogen wird und sich dadurch die Lerngesetze be-
wusst zu Nutze machen kann (Selbstkontrolltechniken). Patientinnen konnen so lernen,
sich selbst zu beobachten und RegelmiBigkeiten in ihrem Verhalten feststellen, um heraus-
zufinden, welche Konsequenzen ihr Verhalten steuern. Genauso konnen sie jedoch durch
Selbstbeobachtung feststellen, welche unbewussten Uberzeugungen ihr Handeln lenken.
Sie konnen sich auch selbst fiir bestimmtes Verhalten belohnen (sich also selbst operant
konditionieren) oder gewiinschtes Verhalten automatisieren, indem sie es zunichst ganz
bewusst an Hinweisreize kniipfen (sich also selbst klassisch konditionieren). An dieser
Stelle ist auch ein psychoedukatives Vorgehen zu erwihnen, bei dem Klientinnen ange-

leitet werden, selbst zu Expertinnen ihrer Stérung zu werden und dabei andere Hilfsmittel
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als Psychotherapie in ihre Entwicklung einzubeziehen (z.B. Ressourcen aus dem Internet,
Selbsthilfegruppen, Sport und salutogene Verhaltensweisen).

Ebenso findet Modelllernen in jeder Therapie statt, da die Therapeutin oder auch andere
Personen (z.B. in einer Gruppentherapie) Vorbildfunktion fiir die Patientin haben. Bewusst
und systematisch wird das Prinzip des Modelllernens in Rollenspielen eingesetzt, z.B. bei
Patientinnen mit mangelnden sozialen Fertigkeiten (Wiedemann & Arissen, 2006), oder
auch in therapeutischen Geschichten.

Eine weitere wesentliche storungsunspezifische InterventionsmaBlnahme stellt die so ge-
nannte ,.kognitive Umstrukturierung® dar. Dabei wird durch den ,,Sokratischen Dialog*
eine Gesprichsfithrung initiiert, die ,,einen philosophisch orientierten, durch eine nicht-
wissende, naiv fragende, um Verstdndnis bemiihte, zugewandte, akzeptierende Therapeu-
tenhaltung gepréagten Gesprachsstil [...] bezeichnet. Er dient einzig der Zielsetzung, dass
der Patient durch die geleiteten ,,naiven* Fragen des Therapeuten seine alte Sichtweise ref-
lektiert, Widerspriiche und Mingel erkennt, selbstindig funktionale Einsichten und Er-
kenntnisse erarbeitet und seine alte, dysfunktionale Ansicht zu Gunsten der selbst- und ei-
genverantwortlich erstellten aufgibt.” (Stavemann, 2002, S. 7-8). Der sokratische Dialog
stellt also weniger eine konkrete Technik dar, als vielmehr eine Haltung der Therapeutin,
die ,,durch Respekt, Achtung und Empathie* (Wilken, 2006, S. 90) geprigt ist. Ziel ist
nicht, die Klientin zu entlarven oder mit ihr iiber richtig und falsch zu debattieren, sondern
ihr durch gezieltes Fragen zu helfen, sich selbst besser zu verstehen. Die Nihe des Sokrati-
schen Dialoges zur Klientenzentrierten Psychotherapie liegt auf der Hand, auch bei Hin-
weisen zu konkreten Interventionstechniken: Die Fragen der Therapeutin sollten nach Wil-
ken (2006) ,,moglichst offen, aber spezifisch (konkret), kurz und pragnant (einfach) formu-
liert sein und unmittelbar an AuBerungen des Klienten ankniipfen*. Dabei kann die Thera-
peutin zwei verschiedene Fragerichtungen verfolgen, namlich 1. ob Widerspriiche (also
Inkongruenzen) zwischen dem Denken und den Zielen der Klientin (Ist der Gedanke hilf-
reich fiir das Erreichen der Ziele?) oder 2. zwischen ihrem Denken und der Realitit beste-

hen (Was spricht fiir die Annahme, was dagegen? Gibt es Belege?).

Die beschriebenen storungsunspezifischen Interventionen werden in der untersuchten Pra-
xis erginzt durch einige storungsspezifische Vorgehensweisen, die jedoch nicht manuali-
siert appliziert werden. Das Vorgehen entspricht damit Fiedler (2001), der betont, dass die
heutige Verhaltenstherapie — entgegen vorhandener Mythen — sich nicht nur einer manual-

geleiteten Vorgehensweise bediene. Zwar sei es wichtig, storungsspezifische Besonderhei-
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ten zu beachten, seit jeher stehe jedoch eine individuelle Therapieplanung im Vordergrund.
Auch spiele die Lebensgeschichte von Patientinnen eine bedeutsame Rolle in der Behand-
lung psychischer Stérungen, mit dem Ziel, Patientinnen im Verstehen ihrer eigenen Bio-
grafie zu schulen und Atiologiemodelle zu verifizieren.

Die Literatur zu storungsspezifischen Interventionen ist so vielfiltig, dass hier nur die bei
den hdufigsten Storungsbildern (Depression, Posttraumatische Belastungsreaktionen, Per-
sonlichkeitsstorungen; siehe 3.1.5) angewendeten Erwidhnung finden sollen:

Bei depressiven Storungen wird ein klientenzentriertes Vorgehen immer durch verhaltens-
therapeutische Interventionen erginzt. Zunichst erfolgt eine Uberpriifung der Suizidalitiit
und ggf. der Abschluss eines Lebensvertrages. Daneben werden medizinische Risikofakto-
ren einer Priifung zugefiihrt, wie Ostrogenmangel (z.B. bei Menopausen- oder Postpartalen
Depressionen), Hyper-, Hypothyreose und Morbus Hashimoto oder Vitaminmangel. Neu-
ropsychologische Gesichtspunkte wie die Uberpriifung des allgemeinen Erregungsniveaus
(Uber- oder Untererregung) werden hinsichtlich der Therapieplanung beriicksichtigt. Ent-
sprechend dem ,,state of the art (Hautzinger, 2003) folgt ein Aufbau von Bewegung und
Aktivitdaten im Freien, sowie euthymer Verhaltensweisen im Allgemeinen. Dazu sind der
Aufbau und die Einbeziehung von Sozialkontakten erforderlich. Zuvor wird die Grundrate
der Gestimmtheit und der Aktivitéit ermittelt. Dies kann zu Interventionen wie Genusstrai-
ning (Koppenhofer, 2004) oder Emotionskontrolltechniken fiihren.

Bei Posttraumatischen Belastungsreaktionen haben die Klientinnen meistens Traumatisie-
rungen in der Kindheit durch (sexuelle) Gewalt erfahren. Sie leiden vorrangig unter Intru-
sionen, Flashbacks oder dissoziativen Verhaltensweisen. Zu Therapiebeginn erfolgt zu-
nichst ebenfalls eine Uberpriifung des Suizidrisikos. Stabilisierende MaBnahmen mit de-
nen der ,,locus of control* internal verankert wird, schlieen sich an. Dazu ist es wichtig,
Entspannungsverfahren und Imaginationen zu nutzen (z.B. Reddemann & Engl, 2003;
Meichenbaum, 2003). Achtsamkeitsbasierte Verfahren ermoglichen es, habituierte Erre-
gungsmuster kindlicher Ich-Zustinde zu identifizieren und situationsaddquat zu modifizie-
ren. Ob eine erneute Traumakonfrontation retraumatisierend oder salutogen verarbeitet
wird, gilt es gemeinsam abzuschitzen. Ein Abschied von dem sekundiren Krankheitsge-
winn einer Opferposition erfordert meistens eine vergebende Beziehungsklirung mit dem
Titer (gemeint ist nicht eine personliche Konfrontation), die die Uberlebende unabhingig
von dessen Taten werden ldsst. Die Erarbeitung eines veridnderten Selbstkonzeptes und

neuer Rollenmuster (REVT) schlie3t sich an und kann die Moglichkeit eroffnen, die Be-
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ziehungen zu anderen Menschen in erwiinschter Weise zu gestalten, auch sexuell. Eine Se-
xualtherapie (Singer Kaplan, 2006) kann sich anschlieBen.

Personlichkeitsstorungen stellen die dritthdufigste Gruppe der in der Praxis behandelten
psychischen Storungen dar. Pars pro toto wird an dieser Stelle die Behandlung der emotio-
nal-instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus skizziert, die sich an den Ar-
beiten von Linehan (1996) orientiert. Zu Beginn der Therapie erweist sich eine schamfreie
(Selbst-)Konfrontation mit selbstschidigenden Verhaltensweisen als dringend nétig, um
eine tragfiahige therapeutische Beziehung aufzubauen. Dazu sind Tages- und Wochenpline
erforderlich, mit denen die Grundrate erhoben wird und erste selbst applizierte Verinde-
rungen initiiert werden. Dadurch kann bei den bindungsgestorten Patientinnen die Bereit-
schaft zu einer langerfristigen Beziehung gestirkt werden. Die hohe Vulnerabilitit und die
verminderten inneren Strukturen erfordern vielféltige Interventionen, mit denen Klientin-
nen lernen, ihre Ubererregung zu steuern (z.B. Stimmungsbarometer, Time-out-Techniken)
und korperlich achtsam mit sich umzugehen, zum Beispiel auch in ihren sexuellen Bezie-

hungen.

1.5.4 Wirksamkeit der Verhaltenstherapie

Fiir Margraf (1996, S. 19) stellt die VT die ,,am besten empirisch abgesicherte Form von
Psychotherapie* dar. Wirksamkeitsstudien wurden einerseits fiir die unterschiedlichen ver-
haltenstherapeutischen sowie kognitiven Einzelverfahren (z.B. Konfrontation, systemati-
sche Desensibilisierung, etc.), andererseits fiir eine Reihe von manualisierten verhaltens-
therapeutischen Therapieprogrammen fiir einzelne psychische Storungen durchgefiihrt.
Praxisstudien unter Routinebedingungen, die mit der vorliegenden Arbeit verglichen wer-
den konnten, fehlen hingegen nach Kenntnis der Autorin bislang. Die grofe Breite an
RCT-Studien zur Wirksamkeit der VT bei einzelnen psychischen Storungen umfassend
darzustellen, wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, weshalb fiir eine detaillierte
Ubersicht auf die Expertise zur empirischen Evidenz der Verhaltenstherapie von Kroner-
Herwig (2004) verwiesen wird. Sinnvoller erscheint es an dieser Stelle, exemplarisch eini-
ge neuere Wirksamkeitsstudien zu depressiven Storungen und posttraumatischen Belas-
tungsreaktionen zu schildern, die in der vorliegenden Praxisstudie die beiden am haufigs-
ten behandelten Storungsbilder darstellen (siehe 3.1.5). Ergiinzend sollen zum Schluss des
Kapitels aktuelle Wirksamkeitsuntersuchungen zur Mindfulness Based Cognitive Therapy

(MBCT) beschrieben werden.
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Beziiglich Depressionen konnten beispielsweise Ekers, Richards und Gilbody (2008) in
einer Metaanalyse liber 20 Studien zeigen, dass die Verhaltenstherapie ein wirksames Mit-
tel zu deren Behandlung darstellt. Bei der Uberlegenheit der mit VT behandelten Gruppen
im Vergleich zu Kontrollgruppen spielten Faktoren wie die Dauer der Behandlung oder die
Qualifikation der Therapeutin keine Rolle. Dobson et al. (2008) kamen in ihrer Studie zu
dem Schluss, dass Verhaltenstherapie bei einer depressiven Episode das Auftreten erneuter
Episoden genauso gut verringert, wie eine medikamentose Behandlung. Friihere Studien,
z.B. eine Metaanalyse von Gloaguen et al. (1998), in die 48 Einzelstudien eingingen, hat-
ten hier sogar einen deutlichen Vorteil zugunsten der VT gezeigt.

Auch bei der Behandlung von Posttraumatischen Belastungsreaktionen erbringt die Ver-
haltenstherapie gute Resultate: Van Emmerik, Kamphuis und Emmelkamp (2008) vergli-
chen die Effektivitit Kognitiver VT mit der von strukturierter Schreibtherapie (bei dieser
Behandlungsmethode schreiben Patienten u.a. das traumatische Erlebnis detailliert auf, um
sich damit zu konfrontieren, und suchen aktiv soziale Unterstiitzung) in der Behandlung
von Patientinnen mit Akuten und Posttraumatischen Belastungsstérungen. Beide Verfahren
sorgten fiir einen deutlichen Riickgang intrusiver Gedanken, depressiver Symptome, Dis-
soziationen und Vermeidungsverhalten mit groen Effektstarken. Dagegen waren in einer
unbehandelten Wartelistenkontrollgruppe nur kleine Effekte zu verzeichnen. Auch Smith
et al. (2007) zeigten in ihrer Studie, dass mit einer verhaltenstherapeutischen Behandlung
traumatisierte Patientinnen im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe eine stér-
kere Symptomreduktion erreichten. Nach sechs Monaten erfiillte keine der mit VT behan-

delten Personen mehr die Diagnosekriterien einer posttraumatischen Belastungsstérung.

Coelho, Canter und Ernst (2007) untersuchten die Wirksamkeit der Mindfulness Based
Cognitive Therapy (MBCT), indem sie vier zentrale Wirksamkeitsstudien zur Anwendung
des Programms als Riickfallvermeidung bei Depressionen analysierten und zusammenfass-
ten. In allen Studien wurde die Wirksamkeit der ,,iiblichen* verhaltenstherapeutischen Be-
handlung mit der Wirksamkeit einer mit MBCT kombinierten Behandlung verglichen. In
zwei Studien (Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000) fiihrte die Integration von
MBCT zu einem differentiellen Effekt: Bei Patientinnen, die zuvor unter drei oder mehr
depressiven Episoden gelitten hatten, war im ersten Jahr nach Therapieende die Auftre-
tenshaufigkeit erneuter depressiver Episoden signifikant geringer. Bei Patientinnen mit
zwei oder weniger vorangegangenen depressiven Episoden bestand dagegen kein signifi-

kanter Unterschied der beiden Untersuchungsgruppen. Eine andere Studie (Williams,
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Teasdale, Segal & Soulsby, 2000) konnte zeigen, dass die Patientinnen, die zusitzlich mit
MBCT behandelt wurden, stirkere Verdnderungen ihrer depressiven kognitiven Schemata
aufwiesen als die mit der iiblichen Behandlung behandelten Patientinnen. Als Kritik an den
bisher erbrachten Wirksamkeitsstudien fiihren Coelho et al. (2007) jedoch an, dass weitere
Variablen, die den besseren Erfolg der mindfulness-basierten Therapie bedingen konnten
(z.B. unspezifische Faktoren der MBCT-Behandlung wie der Zusammenhalt der Gruppe
oder die zusitzliche therapeutische Unterstiitzung) zu wenig kontrolliert wurden. Hier sei

weitere Forschung dringend notwendig.

All the world’s a stage,
And all the men and women merely players:
They have their exits and their entrances;

And one man in his time plays many parts...

W. Shakespeare

1.6 Integrative Klientenzentrierte Psychotherapie in der ambulanten

Versorgung

In den vorausgehenden Abschnitten wurden grundlegende Konzepte der Klientenzentrier-
ten Psychotherapie sowie der Kognitiven Verhaltenstherapie beschrieben. Beide Ressour-
cen werden fiir die therapeutische Arbeit der hier untersuchten Praxis erschlossen. Mog-
lichkeiten und Grenzen der Integration verschiedener Therapiemethoden oder der Techni-
ken einzelner Therapieverfahren in Methoden anderer theoretischer Provenienz sind ein
vielfiltiger und diffiziler Gegenstand psychotherapeutischer Forschung. Eine umfassende
Wiirdigung dieser Materie kann hier nicht geleistet werden. Vielmehr soll das Vorgehen
einer Allgemeinen Psychotherapie in der Praxis dargestellt werden. Fiir eine ausfiihrliche
Auseinandersetzung mit dem Thema wird auf das Handbook of Psychotherapy Integration
verwiesen (Norcross & Goldfield, 2005).

Im kommenden Abschnitt wird zunichst auf die Bedeutung der therapeutischen Beziehung
fiir den Verdnderungsprozess von Klientinnen eingegangen. Die Problematik der Integrati-
on von Therapietechniken anderer Methoden in die Klientenzentrierte Psychotherapie wird
erortert und die eigene Position ausgefiihrt, auf der das Material dieser Untersuchung be-

ruht.
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Zwei sind notig,

damit einer sich kennenlernt.

G. Bateson

1.6.1 Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung

Die therapeutische Beziehung zihlt heute zu den am besten untersuchten Wirkfaktoren in
der Psychotherapie (Lambert & Bergin, 1994; Beutler et al., 1994; Henry et al., 1994; Or-
linsky et al., 1994; Orlinsky et al., 2005; Beutler et al., 2005; Clarkin & Levy, 2005): ,,Re-
viewers are virtually unanimous in their opinion that the therapist-patient relationship is
critical to positive outcome* (Lambert & Ogles, 2005, S. 174). Ohne eine hinreichend gute
therapeutische Allianz ist eine therapeutisch induzierte Verdnderung nicht zu erwarten, und
zwar unabhingig von der angewandten Therapiemethode oder deren theoretischer Prove-
nienz. Rogers’ Vorstellung, dass die Therapeutin-Klientin-Beziehung entscheidend fiir den
Therapieerfolg ist, konnte inzwischen in den meisten anderen Therapiemethoden empirisch
bestitigt werden (Grawe, Donati & Bernauer, 1995, siehe auch 1.4.). Die drei klassischen
von Carl Rogers postulierten Basismerkmale therapeutischer Verdnderung (Akzeptanz,
Empathie und Echtheit) werden heute als Conditio sine qua non der meisten therapeuti-

schen Verfahren betrachtet (Schulz, 2000).

Die Verhaltenstherapie verabschiedete sich zunehmend von der Vorstellung, dass Bezie-
hung und Technik getrennt voneinander eingesetzt werden konnen und schrieb der Bezie-
hungsgestaltung zunehmend mehr Gewicht zu (Reinecker, 2005a). Jedoch wird der thera-
peutischen Allianz in der VT eine andere Funktion beigemessen als in der GT. Sie wird als
Vorbedingung fiir therapeutisches Handeln betrachtet, die dafiir sorgt, dass die Klientin
Vertrauen aufbauen, sich offnen kann und dann auf Interventionen compliant reagiert
(Schulz, 2000). Unter diesem Gesichtspunkt ist es nicht verwunderlich, dass manche Ver-
treter der Verhaltenstherapie bezweifeln, dass die von Rogers postulierten Bedingungen
nicht nur notwendig, sondern auch hinreichend seien. Sie sehen Prinzipien der Gesprichs-
psychotherapie in der Verhaltenstherapie ohnehin inbegriffen. So schreibt zum Beispiel der
,Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V.” (DVT) in seiner Stellungnahme zur
Gesprichspsychotherapie: ,,Zwischen der Gespriachspsychotherapie und der Verhaltensthe-
rapie gibt es hinsichtlich des konkreten Vorgehens einige Uberlappungen: Wesentliche
Gemeinsamkeiten sind Methoden der Gestaltung der therapeutischen Beziehung wie (be-

dingungslose) Akzeptanz und Authentizitit und die Methode des geleiteten Entdeckens als
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Weg zu neuen Einsichten und zur Verhaltensdnderung. In der Verhaltenstherapie werden
dariiber hinaus verschiedene Methoden der Verhaltensinderung wie Informationsvermitt-
lung, Stimuluskontrolle, operantes Lernen, Training von Fertigkeiten, Aufbau von Verhal-
ten, Verhaltensformung usw. systematisch angewandt. Diese Strategien werden von der
Gesprichspsychotherapie wegen des dabei notwendigen direktiven und zielgerichteten
Therapeutenverhaltens explizit nicht realisiert.” (Reinecker & Schweiger, 2005, S. 3). An
dieser Stelle sollte erwiahnt werden, dass sich auch aus dem klassischen Klientenzentrierten
Ansatz verschiedene Stromungen entwickelt und sich von diesem teilweise deutlich abge-
grenzt haben (Zielorientierte Gespriachspsychotherapie und Kldrungsorientierte Psychothe-
rapie nach Sachse, Inkongruenzanalyse nach Speierer; Sanders, 2004). So fordert bei-
spielsweise Sachse (2003) explizit ein direktives und zielgerichtetes Verhalten der Thera-
peutin und nihert sich damit der VT an.

Verhaltenstherapeutinnen betrachten das therapeutische Setting als eine Lernsituation, in
der bestimmte Veridnderungsziele angestrebt werden (Biermann-Ratjen et al., 1995). Vor
diesem Hintergrund kommt der Therapeutin eine andere Rolle als in der GT zu. In der VT
wird die Therapeutin als Expertin fiir die Losung von Problemen und fiir das therapeuti-
sche Prozessgeschehen gesehen. Sie bietet Wissen und Methoden an, die es der Patientin
ermoglichen, Anderungswissen zu erwerben (z.B. in Form von Selbstkontrolltechniken).
Die Gespriachspsychotherapie definiert demgegeniiber die Therapiesituation als eine ge-
meinsame Entwicklungssituation und kiimmert sich um die Bedingungen, die den Prozess
dieser (Selbst)Entwicklung voranbringen. Die Therapeutin bietet nicht Fachwissen, son-
dern die Moglichkeit zur Selbsterkenntnis, und es wird eine Begegnung von Person zu Per-
son angestrebt. Streng genommen sind Lernangebote, wie sie durch die Therapietechniken
der VT gegeben sind, eher kontraindiziert. Der Theorie nach hemmen sie die Selbstaktuali-
sierungstendenz, es sei denn, die Klientin wiirde das Fachwissen zu ihrer Verdanderung ak-
tiv einfordern. Durch die Selbstoffnung der Therapeutin (Kongruenz/ Echtheit) kann diese
der Klientin zudem alternative Sichtweisen oder Informationen vermitteln und damit er-
moglichen, dass diese korrigierende Beziehungserfahrungen machen kann, z.B. indem die
Klientin erfihrt, wie ihr Verhalten auf Kommunikationspartner wirkt (akzeptierende Konf-
rontation).

Laut Schmid (2005) stellt fachliche Kompetenz seitens der Therapeutin keine Erginzung
der ,hinreichenden” Bedingungen dar, sondern ist eine Grundlage fiir deren Verwirkli-
chung. Gleichzeitig betont er den Wert des ,,Nicht-Wissens* seitens der Therapeutin: Die

Klientin soll in ihrer Einzigartigkeit gesehen werden. Dabei geht es darum, dass Fachwis-
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sen Begegnung verhindern kann, wenn es zwischen Therapeutin und Klientin steht und die
Beziehung definiert. Therapeutische Verdnderung geschieht gleichermallen iiber Anerken-
nen dessen was ist und iiber Reflexion, in einem Dialog unter Gleichrangigen und Gleich-
berechtigten. Das therapeutische Agens in der Beziehung besteht darin, dass Klientinnen
dadurch selbst ihre implizit gebildeten Kategorien und Konzepte reflektieren konnen.

Rogers explizierte, dass es keiner Steuerung des Therapieverlaufs seitens der Therapeutin
bedarf. Die Therapeutin kann der Aktualisierungstendenz der Klientin vertrauen, wenn sie
die Klientin angstfrei in ihr Unbekanntes begleitet. Autonomieentwicklung wird daher als
wichtiges Therapieziel und zugleich Zeichen psychischer Gesundung gesehen. Die thera-
peutische Beziehung an sich wirkt heilend, indem sie der Person die Moglichkeit zur Ak-
tualisierung der Inkongruenz verursachenden Erfahrungen bietet und ihr somit die ,,Ver-
sOhnung mit sich selbst und der Welt” ermoglichen kann (Schmid, 2005, S. 10). Die Klien-
tin bedarf also keiner Behandlung, sondern wird sich selbstbestimmt fiir solche erforderli-
chen Verdnderungs- oder Anpassungsprozesse entscheiden, mit denen sie sich selbst heilen

wird (Schmid, 1992b, 2002; Rogers, 1973b).

Die Ausfithrungen machen die unterschiedliche Bewertung der Bedeutung der therapeuti-
schen Allianz von VT und GT deutlich. Beutler und Kollegen (2005) pointieren diese Ver-
schiedenheit, indem sie darstellen, dass in den Forschungen zur Wirksamkeit der VT der
letzten 20 Jahre der Einfluss der Therapeutin nachgerade als Fehlerquelle gewertet wird,
wenn man den Einfluss spezifischer Interventionseffekte priift. Fiir das konkrete Handeln
in der angewandten Psychotherapie entsteht also vorrangig aus klientenzentrierter Perspek-
tive die Frage, ob die beiden Verfahren trotz ihrer Gegensitzlichkeit integriert werden

konnen. Diese soll im folgenden Kapitel erortert werden.

Eigentlich bin ich ndmlich ganz anders,

aber ich komme so selten dazu.

O. von Horvath

1.6.2 Integrationsmoglichkeiten von VT und GT

Frenzel und Schmid (Frenzel, 1992; Schmid, 1992a) wenden sich gegen eine Integration
von Techniken anderer Provenienz in die Klientenzentrierte Psychotherapie. Sie fiihren
aus, dass in der Forschung und bei vielen Praktikern Zweifel bestiinden, ob die notwendi-

gen Bedingungen auch hinreichend seien, oder ob es nicht eines effizienteren Methodenre-
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pertoires bei schweren psychischen Stérungen bediirfe. Die Suche nach konkreten Hand-
lungsanweisungen fithre dann zur Ubernahme von Wenn-Dann-Strategien aus anderen
Therapieformen. Die Autoren warnen davor, unreflektiert Methoden zu kombinieren, ohne
deren zugrunde liegendes zentrales Bedeutungs- und Uberzeugungsmuster zu hinterfragen,
da diese Uberzeugungen Wahrnehmungen und Wirklichkeitsinterpretationen der Thera-
peutin steuerten. Im schlimmsten Fall konne das Einsetzen bestimmter Mittel, um definier-
te Ziele zu erreichen, im Sinne eines Zweckrationalismus, zu einer Instrumentalisierung
der therapeutischen Beziehung fiihren und die therapeutische Beziehung zweitrangig er-
scheinen lassen. Dies gehe auf Kosten der Echtheit des Beziehungsangebotes (Finke &
Teusch, 2002).

Biermann-Ratjen und Kollegen (1995) warnen davor, bei einem klientenzentrierten Vorge-
hen dann Methodenwechsel oder -kombinationen vorzunehmen, wenn Klientinnen das
sanfte, aber nachhaltige Beziehungsangebot der Therapeutin nicht als solches dekodieren
konnen, da sie an massivere Reize habituiert sind. Die Kompetenz der Therapeutin oder
die Effizienz der Behandlung werde sich nicht erhohen, wenn sie versuche, dann eine spe-
zifische Therapietechnik anzuwenden, die das Beziehungsangebot des Personzentrierten
Ansatzes iiberdecke. Inkongruenzen zu bearbeiten, die sich in Beziehungsstorungen — und
damit aktualisiert auch in der therapeutischen Beziehung — duflern, sei ja gerade das Thera-
peutische. Sie betonen, dass das klientenzentrierte Konzept in den drei so genannten thera-
peutischen Basisvariablen ein hohes Ausmal3 von Abstraktion beinhalte, die einer spezifi-
schen Konkretisierung bediirfe. Thre Verwirklichung impliziere automatisch ein differen-
tielles Vorgehen, d.h. es schliee je nach Situation auch Verhaltensweisen wie Konfrontie-
ren, Verdeutlichen, Konkretisieren usw. ein.

Finke und Teusch (2002) empfehlen hingegen eine Synthese der Dichotomie von Bezie-
hung und Technik. Es gelte, das therapeutische Vorgehen systematisch auf die jeweilige
Storung der Klientin auszurichten. Das Interesse an Beschwerden und Symptomen einer
Patientin ergebe sich aus der Befassung mit dem unmittelbaren Hier und Jetzt. Auch ein
phianomenologisches Verfahren konne nicht die Eigengesetzlichkeit einer linger bestehen-
den Symptomatik in der Interaktion der Klientin mit ihren Beschwerden iibersehen, die es
mit Hilfe des Storungswissens der Therapeutin zu verstehen und zu erfassen gelte. Die
Leitidee einer positiven Wissenschaftlichkeit erfordere gerade eine Differenzierung hin-
sichtlich der therapeutischen Zielsetzung und eine Definition geeigneter Mittel zur Zieler-
reichung, also eine Therapiekonzeption unter den Aspekten instrumentellen Handelns. Es

liegt daher nahe, ,,die Art der nicht oder verzerrt symbolisierten Aspekte auch stérungs-
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bzw. personlichkeitsabhiingig zu sehen. Bei Depressiven werden idealtypischerweise ande-
re Erlebensaspekte von der Symbolisierung ausgeschlossen sein als bei Angstkranken [...]
Hier ist es oft gerade das Storungswissen des Therapeuten, das es ihm erlaubt im herme-
neutischen Entziffern des zundchst noch Unverstiandlichen, da nicht Symbolisierten, dem
Patienten voraus zu sein und eben deshalb weiterfiihrende Verstehensangebote machen zu
konnen* (Finke & Teusch, 2002, S. 149).

Diese Argumentation deckt sich mit der von Lazarus, der einen so genannten ,,methodi-
schen Eklektizismus® vertritt. Er plddiert dafiir, unterschiedliche Techniken dann einzuset-
zen, wenn sie fiir eine bestimmte Patientin oder eine bestimmte Storung am besten geeig-
net sind und sie dem theoretischen Bezugsrahmen der Therapeutin anzupassen (Davison &
Neale, 2007).

Rogers (1973b) selbst hoffte fiir die Zukunft, dass einzelne Psychotherapieschulen ein-
schlieBlich der personzentrierten iiberfliissig wiirden. Ahnlich argumentiert Messer, wenn
er eine evolutiondre oder assimilative Integration fordert, bei der methodisch eklektische
Techniken in einen neuen Bezugsrahmen iibernommen werden und diesen dadurch verin-
dern (Davison & Neale, 2007).

Bastine (1998) warnt ebenfalls vor einer einengenden methodischen Ideologie und fordert
eine integrative Therapietheorie. Grawe et al. (1995) explizieren im Zuge der Konzeptuali-
sierung einer ,,Allgemeinen Psychotherapie” gemeinsame Wirkprinzipien der einzelnen
Therapieverfahren. Hierzu gehort neben der Problembewiltigungsperspektive (aktive Hilfe
der Therapeutin, spezifisches Know-How) und der Klidrungsperspektive (Interventionen,
mit denen eine Kldrung der erlebten Bedeutungen, Motive, Werte und Ziele der Klientin
erreicht werden soll) auch die Beziehungsperspektive.

Die als wiinschenswert postulierte Entwicklung in Richtung auf eine schulenunabhéngige
integrative Therapietheorie findet zunehmend in allméhlichen Annidherungen der Therapie-
schulen statt. Sie zeigen sich beispielsweise im Sokratischen Dialog und in den Ansitzen
der Achtsamkeitsbasierten VT (siehe 1.5.3). Trotz der bestehenden unterschiedlichen theo-
retischen Grundannahmen verbinden sich hier die therapeutische Haltung und das Vorge-
hen von VT und GT.

Fiedler (2006, S. 277) weist darauf hin, dass auch bei der Fortentwicklung von storungs-
spezifischen Behandlungskonzepten ,,Therapeuten unterschiedlicher Therapierichtungen®
sich ,,aufeinander zu bewegen. Zunehmend wird eine Synthese von Elementen verschie-
dener Therapieschulen in Forschung und Anwendung deutlich, zum Beispiel bei der Be-

handlung von Borderline-Stérungen (Linehan, 1996), chronischer Depression (McCoul-
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lough, 2006) oder zur Rezidivprophylaxe bei rezidivierenden Depressionen (Segal et al.,
2002). Fiedler (2006, S. 277) betont, dass Rezidivraten bei Depressiven abnehmen, wenn,
neben Interventionen der kognitiven Umstrukturierung, ,,real gegebene Probleme, Belas-
tungen, Konflikte und Sorgen ... einen verstandnisvollen und empathischen, die Probleme
von Patienten wertschitzenden Zuhorer” finden, und ,,mittels Achtsamkeit einerseits und

mittels empathischer Gesprichstherapie andererseits* behandelt werden.

Fiir praktisch titige Therapeutinnen stellt sich die Herausforderung, die Spannung zwi-
schen der Grundsatztreue zu einer spezifischen Methode, die unter hohem Aufwand gelernt
wurde, und deren kreativer Infragestellung in praktisches Verhalten umzusetzen. Hier er-
scheint zentral, zwar intuitionsgeleitet, aber dennoch diszipliniert und nicht beliebig vorzu-
gehen. Psychotherapie als empirisch fundiertes Vorgehen wird sich ,,zwischen den Polen
Beziehung und Technik, Spontaneitidt und Planung, Intuition und Reflexion, Unmittelbar-
keit der Begegnung und Gestaltung (sowie Interpretation) von Interaktion® (Finke &
Teusch, 2002, S. 161) definieren miissen. Es geht darum, implizite Therapiestrategien
transparent zu machen. Gutberlet (zit. nach Reinsch, 2007) konkretisiert Bedingungen fiir
eine Integration von VT-Techniken in ein Klientenzentriertes Vorgehen, die der therapeu-
tischen Arbeit in der untersuchten Praxis entsprechen. Er fiihrt aus, dass eine Integration
moglich und effektiv ist, wenn auf Seiten der Therapeutin die Aufmerksamkeit auf die the-
rapeutische Beziehung fokussiert bleibt, nicht jedoch auf Technik oder theoretische Ver-
mittlungen. Die Therapeutin soll den eigenen Bezugsrahmen nicht als dem der Klientin
tiberlegen bewerten, kann jedoch beispielsweise psychoedukative Angebote im Rahmen
eines gemeinsamen Suchprozesses zu formulieren. Diese kommen aus der Forschung, bzw.
dem Wissen der Therapeutin, und damit von auBlen. Der selbst gesteuerte Prozess der Er-
forschung des eigenen Unbekannten soll durch diese Interventionen erleichtert, die Klien-
tin jedoch nicht zu einem durch die Therapeutin definierten Ziel gefiihrt werden. Damit
werden Bedingungen fiir ein verbessertes Selbstverstindnis geschaffen, die den autonomen
Selbstentfaltungsprozess fordern. Solche Hilfen von auflen kénnen eine wertvolle Unters-
tiitzung fiir das mithsame Erlernen und Habituieren neuer Verhaltensweisen sein. Sie wer-
den dann im therapeutischen Prozess von Klientinnen als Engagement der Therapeutin zu
threm Wohl und als Akzeptanz als verletzter Mensch verstanden. Die Reaktion der Klien-
tin sollte in den weiteren Therapieprozess storungsfrei integriert werden, auch wenn das
Angebot von auflen nicht akzeptiert wird, um den individuellen Weg innerhalb des Refe-

renzrahmens der Klientin, also innerhalb ihrer Konstruktion von Welt, zu finden. Thera-



Einleitung 57

peutische Techniken anderer theoretischer Provenienz miissen also an die Person der
Klientin angepasst werden und in den therapeutischen Prozess, also das Hier und Jetzt des
Kontaktes, eingebettet sein. So verstanden eroffnen Techniken einen ,,Kanal®, durch den
die personzentrierte Haltung kommuniziert werden kann (Reinsch, 2007, S. 17). Auffillig
ist an dieser Stelle die Ahnlichkeit zu Ausfiihrungen verhaltenstherapeutischer Autoren,
die fiir ein zwar storungsspezifisches, aber individualisiertes Vorgehen pladieren (z.B.
Fiedler, 1997, 2001) sowie fiir eine Verschiebung der Machtverhéltnisse in der Psychothe-
rapie ,,weg vom kompetenten Behandler personlicher Probleme hin zum Solidarpartner des
Patienten, ndmlich im gemeinsamen Kampf gegen widrige Lebensumstinde (Fiedler,

2004, S. 11).

Ich wollte ja nichts als das zu leben versuchen, was von selbst aus mir heraus wollte.

Warum war das so schwer?

H. Hesse

1.6.3 Fallschilderung zur Methodenintegration in dieser Praxis

Die bisherigen theoretischen Ausfiithrungen erhellen den Hintergrund, auf dem die in dieser
Untersuchung durchgefiihrte Praxisforschung beruht. Zur besseren Veranschaulichung des
therapeutischen Vorgehens, dessen Wirksamkeit hier untersucht wird, soll im Folgenden
anhand einer Fallschilderung die Konkretisierung der oben beschriebenen Methodeninteg-
ration erfolgen. Dargestellt wird der Therapieprozess einer Klientin, deren soziodemogra-
phischer Hintergrund und deren Symptomatik den statistischen Gegebenheiten der er-
forschten Stichprobe weitgehend entspricht. Die Therapie dauerte mit Unterbrechungen

insgesamt fiinf Jahre und umfasste 63 Sitzungen.

Frau C. ist bei Therapiebeginn 31 Jahre alt, von Beruf Zahnérztin, verheiratet, die Ehe wird
als intakt beschrieben. Die Klientin kommt mit ihrem zwolf Wochen alten Sohn. In der
probatorischen Phase steht eine depressive Symptomatik im Vordergrund: Die Klientin
berichtet, sie konne nicht schlafen und befiirchte, eine schlechte Mutter zu sein. Stindig
miisse sie weinen und konne mit niemandem {iiber ihre Schwierigkeiten sprechen. Auch ihr
Mann sei damit iiberfordert. Sie sei vollig verwirrt und wisse nicht, ob sie sich selbst die
Verantwortung fiir ihren Zustand zuschreiben miisse. In der biographischen Anamnese

wird deutlich, dass die Klientin aus einer Broken-Home-Situation stammt. Die leiblichen
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Eltern seien ohne Streit geschieden worden, als sie sieben Jahre alt war. Frau C. habe in
den folgenden Jahren mit ihrem leiblichen Vater (+ 24) in Frankreich gelebt, den sie als
autoritdr beschreibt, wihrend der Bruder (- 5) bei der Mutter in Deutschland geblieben sei.
Die Mutter (+ 20) habe sich auBerhalb der regelmifBigen Ferienaufenthalte der Klientin in
Deutschland selten gemeldet. Die Patientin habe sie jedoch umso mehr idealisiert. Die
Mutter habe bald nach der Scheidung den diese auslosenden Mann geheiratet. Aus dieser
neuen Ehe sei eine 13 Jahre jlingere, geliebte Schwester entstanden. Die Klientin wurde in
Frankreich nicht heimisch. Sie vermeidet bis heute, Franzosisch zu sprechen und betrachtet
Deutsch als ihre Muttersprache, auch ihre eigenen Kinder werden heute ausschlieBlich
deutsch adressiert. Der leibliche Vater der Klientin habe sich wihrend dieser Zeit in seiner
eigenen Selbstfindung gestort gefiihlt und wechselnde Beziehungen zu verschiedenen
Frauen gehabt, die keine Identifikation fiir die Klientin boten. Zudem habe er den Bruder
idealisiert, der in den Augen der Klientin das Privileg hatte, bei der Mutter leben zu diirfen.
Sie selbst habe sich als selbstindige, unabhéngige kleine Erwachsene behandelt und damit
alleingelassen und iiberfordert gefiihlt. Die Sozialisation in Frankreich wird hinsichtlich
einer Selbstindigkeitsentwicklung und weiblichen Identitdtsfindung als streng und ver-
kindlichend beschrieben. Nach dem franzdsischen Abitur habe sie zunéchst in Frankreich
studieren miissen, dann in Deutschland ihr Studium der Zahnmedizin weitergefiihrt und in
einer Wohnung des Stiefvaters gewohnt. Dieser habe ihre kindliche, altersunangemessene
Liebebediirftigkeit ausgenutzt, indem er sie subtil in eine sexuelle Verstrickung einbezogen
und zu seiner Geliebten gemacht habe. Sie sei fiir ihn seelisch und korperlich verfiigbar
gewesen, habe sich aber gleichzeitig als ohnmiéchtig und schuldig erlebt. Sie habe seinen
Ritualen (Essen gehen, Nihe, Sex) keinen Widerstand entgegensetzen konnen. Vielmehr
habe 1 V2 Jahre eine verschworene, geheime Intimitit bestanden, in der der Stiefvater ,,der
falsche Mann am falschen Ort* gewesen sei, auch wenn er sie nicht vergewaltigt habe,
sondern im Gegenteil einfiihlsam, riicksichtsvoll und sexuell erfahren gewesen sei. Im
Nachhinein sei das alles verkehrt und missbriuchlich gewesen, da es schlieBlich keinen
unkontaminierten Ort mehr gegeben habe, an dem Frau C. sich selbst finden konnte. Der
Stiefvater habe Sex in seiner Wohnung, der der Mutter und der Klientin initiiert. Das Ver-
hiltnis sei vom Bruder aufgedeckt worden, wofiir Frau C. Dankbarkeit empfinde, da sie
sich emotional vollig geldhmt gefiihlt habe, verwirrt durch ihre eigene korperliche Erre-
gung und nicht in der Lage, ihre Situation zu beeinflussen. Der Stiefvater habe daraufhin
einen Suizidversuch unternommen. In der weiteren Entwicklung habe die Klientin ihre

jiingere Schwester und ihren heutigen Ehemann als Verbiindete erlebt, sich jedoch von
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Mutter, Bruder und Stiefvater verantwortlich gemacht gesehen, da sie zur Zeit des Miss-
brauchs bereits 21 Jahre alt war.

Die Patientin erschien zu Therapiebeginn dngstlich vor moralisierenden Bewertungen und
zuriickhaltend im therapeutischen Kontakt. Bei testpsychologischen Erhebungen koope-
rierte sie erst, nachdem sie ausreichendes Vertrauen in die Therapeutin gewonnen hatte.
Die therapeutische Allianz wurde tragfdhig, als sich die Patientin in ihren kindlichen Lie-
beswiinschen ebenso akzeptiert sah, wie in einer eindeutigen Parteilichkeit dafiir, keine
aktiven sexuellen Interessen oder Verfithrungswiinsche verfolgt zu haben.

Im Verstindnis der Klientenzentrierten Psychotherapie befand sich die Klientin in einem
jahrelangen quélenden Zustand von Inkongruenz, der sie veranlasste, alle Familienangeho-
rigen vermeiden zu miissen. Wie oben bereits ausgefiihrt wurde, wird in der Klientenzent-
rierten Psychotherapie hypostasiert, dass Inkongruenzkonflikte durch eine Symptombil-
dung scheinbar geldst werden konnen, Symptome sind daher kreative Akte der Lebensbe-
wiltigung. Die Aktivitdt der Therapeutin besteht darin, das Narrativum der Klientin inner-
halb deren Konstruktion von Welt zu verstehen, ohne es zu interpretieren. Dieses Verste-
hen wird in der therapeutischen Beziehung riickgemeldet und fiihrt dazu, dass Klientinnen
neue Bewertungen und neue Losungsversuche wahrnehmen kénnen. In diesem Sinne wur-
de das therapeutische Vorgehen im Falle von Frau C. durchgefiihrt. Zu fragen war zu-
nichst, welchen Inkongruenzkonflikten Frau C. ausgesetzt war: Die Eltern hatten die Kin-
der aufgeteilt. Der zwei Jahre alte Sohn blieb bei der Mutter, die sieben Jahre alte Tochter
ging mit dem Vater nach Frankreich. In der Beziehung zum Vater erlebte die Klientin ei-
nerseits keine Moglichkeit einer altersangemessenen seelischen Geborgenheit, andererseits
fithlte sie sich frei von dessen emotionalen und sexuellen Wiinschen, da er sich in wech-
selnden Frauenbeziehungen engagierte. Die (anorektische) Mutter kiimmerte sich einer-
seits in den Ferien, wies aber andererseits dariiber hinaus ebenfalls die Liebessehnsiichte
des Kindes zuriick und lehnte es korperlich als zu dick ab (die Klientin war und ist an der
unteren Grenze des Normalgewichts). Diese massiven Inkongruenzkonflikte, d.h. ihre ver-
nachléssigte kindliche Bindungsbediirftigkeit, glich Frau C. durch sehr gute schulische
Leistungen aus. Mit ihrem Wechsel an eine deutsche Universitit im Fach Zahnmedizin sah
sie sich aber nun damit konfrontiert, unselbstidndiger und korperlich unerfahrener zu sein
als ihre Peers, ein neuerlicher Inkongruenzkonflikt. Auf diesem Hintergrund war es fiir den
Stiefvater unschwer, die seelisch liebebediirftige und korperlich nach Wertschitzung diirs-
tende junge Frau zu verfiihren. Diese Inkongruenz konnte die Klientin nur durch einen Zu-

stand innerer Erstarrung 16sen, nicht aber durch eine selbstbestimmte Verantwortungsiiber-
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nahme. Es wundert also nicht, dass sie sich erleichtert fiihlte, als die Geheimhaltung aufho-
ren konnte. Die Bewertungen von Bruder und auch Mutter schrieben ihr aber eine altersan-
gemessene Verantwortlichkeit an dem Geschehen zu. Der Stiefvater entledigte sich durch
Suizidversuch seiner Verantwortung und wurde von der Mutter durch ihr weiteres Zusam-
menleben mit ihm entlastet, auch wenn er weiterhin Beziehungen zu jungen Frauen ein-
ging. Die Klientin geriet in vollige Verwirrung. Einerseits erlebte sie durch den Stiefvater
dessen Zuwendung und auch eigene sexuelle Erregung, die ihr andererseits aber als mora-
lisch falsch erschienen und von denen sie sich korperlich und seelisch missbriauchlich ver-
einnahmt fiihlte. Dadurch konnte sie weder ihren eigenen Bewertungen noch ihren genui-
nen Gefiihlen trauen. Die Bewertungen des familiiren Umfeldes (auBer der jiingeren
Schwester) schrieben ihr dariiber hinaus eine Téterschaft zu. Die Klientin erlebte heftige
Gefiihle von Hass und Wut auf Mutter, Vater und Stiefvater, aber auch von eigener Schuld.
Die resultierenden depressiven Symptome wurden eingangs geschildert.

Interventorisch erwies sich die in der Klientenzentrierten Therapie geforderte Akzeptanz
dessen, was immer die Klientin gerade ist, angesichts der Erfahrungen der Klientin, von
Mutter und Bruder moralisch abgewertet zu werden, als besonders bedeutsam. Auf dieser
Grundlage konnten Frau C.s Erfolgs- und Perfektionsbemiihungen, eine gute Klientin zu
sein, kommuniziert werden, ohne dass sie sich durch eine solche Konfrontation beschamt
fiihlen musste. Die Klientin duflerte in dieser Therapiephase zwar intrusive Gedanken, ba-
gatellisierte aber das Ausmal} ihrer Posttraumatischen Belastungsstorung. Sie wollte kei-
nesfalls als Opfer identifiziert werden, da sie sich dadurch verstirkt ohnméchtig und ab-
hiingig erlebt hitte. Traumatherapeutische Interventionen wiren zu diesem Zeitpunkt vollig
kontraindiziert gewesen. Vielmehr galt es, das Kontrollbediirfnis der Klientin zu akzeptie-
ren und zunichst darauf zu fokussieren, den ,JJocus of control” zu internalisieren. Hierzu
wurden verhaltenstherapeutische Selbstkontrollinterventionen vereinbart: Entsprechend der
Klientzentrierung blieb die Therapeutin dabei responsiv auf die Bediirfnisse der Klientin
und wurde nur aktiv im Sinne von Psychoedukation oder bei der Vermittlung von selbst zu
applizierenden Interventionsskills wie z.B. Tagesprotokolle der Stimmungsschwankungen,
Aufmerksamkeitsfokussierung auf positive Emotionen, Gedankenstopp oder Genusstrai-
ning. So konnte die Klientin in dieser Therapiephase ihre starre Selbstdefinition von ,,ich
bin stark, komm mir nicht zu nahe* aufrechterhalten, sich aber gleichzeitig fiir die Wahr-
nehmung ihrer Vulnerabilitit flexibilisieren. Die depressive Symptomatik bildete sich zu-
riick. Frau C. beschloss, mit ihrem Sdugling ein Jahr im Ausland zu leben, um ihre Weiter-

bildung zur Kieferorthopéddin abzuschlieen. Zu diesem Zeitpunkt (nach nur acht Thera-
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piestunden) fiihlte sie sich stabil genug, trotz ihrer sensiblen Lebensphase eine Trennung
vom Ehemann hinzunehmen. Sporadischer Kontakt zur Therapeutin wurde gehalten.

In einer zweiten Therapiephase war Frau C. infolge einmaligen Geschlechtsverkehrs nach
einer einjdhrigen sexuellen Abstinenzphase erneut von ihrem Ehemann schwanger. Sie be-
fiirchtete, dem geborenen und dem ungeborenen Sohn aufgrund des Geschlechts und ihrer
Abwehr des Minnlichen zu diesem Zeitpunkt, eine schlechte Mutter zu sein. Zuriickge-
kehrt nach Deutschland sicherte sie ihr bedrohtes Selbstwertgefiihl durch ihre Leistungen
in einer Berufstatigkeit ab. Das ermutigte sie, in der therapeutischen Beziehung das volle
Ausmal ihrer posttraumatischen Symptomatik zu bearbeiten: Sie berichtete von massiven
Flashbacks und intrusiven Gedanken- und Wahrnehmungsverzerrungen im Alltag, iiber die
sie sehr verzweifelt sei. Eine Fahrt durch die Stadt konnte sie z.B. vollig iibererregen, da
sie in den Ortlichen Autoschildern stindig den Spitznamen des Téters erkannte. Jetzt konn-
te sie dariiber sprechen, wie sehr sie in ithrem gegenwirtigen sexuellen Verhalten beeint-
rachtigt sei, da ihr Korper (insbesondere die Brust) und ihr Erleben vom Titer besetzt seien
und sie daher Sexualitit vermeide. Als Therapieziele nannte die Klientin, dass sie ihre ei-
gene Sexualitdt genussvoll und schamfrei erleben wolle. Sie wiinsche sich, dabei entspan-
nen zu konnen. In dieser Therapiephase kamen traumatherapeutische Skills zur Anwen-
dung, wie die Technik des Inneren Kindes oder die Bildschirmtechnik u.a. Die hohe Am-
bivalenz in ihrer Ehebeziehung konnte zu diesem Zeitpunkt parallel klientenzentriert bear-
beitet werden: Frau C. wurde sich bewusst, dass sie einen duflerst leistungsmotivierten
Partner gewdhlt hatte, der Sexualitiit ebenfalls vermeidet und tiber Hochleistung und Ver-
dienst seinen Selbstwert sichert. So lange die Klientin iiber sich selbst nicht sexuell be-
stimmen konnte, schien dies eine gute Losung zu sein und ihr emotionale und materielle
Sicherheit zu bieten. Jetzt wurde sie sich jedoch gewahr, dass diese Wahl aus ihrer inneren
Not entstanden war, nicht aber ihrer tatsdchlichen Personlichkeitsstruktur und ihrer Sehn-
sucht nach einem genussvollen Leben entsprach. Dadurch erschien die Partnerschaft ihr
jetzt unerfiillt und ambivalent. Gleichzeitig bemiihte sich die Klientin um ein positives
Minnerbild. Dieses konnte sie durch dessen Zuwendung in ihrem Ehemann erkennen. Sie
wendete sich dariiber hinaus nach der Geburt ihres Kindes erstmals nach acht Jahren wie-
der einem Kontakt zu ihrem leiblichen Vater zu. Die Beziehung gestaltete sich nun als ver-
standnisvoll und Halt gebend, da der Vater die Klientin darin unterstiitzte, dass sie nicht
die Verantwortung fiir den sexuellen Missbrauch tragen miisse. Er zeigte sich dabei als
wichtiges Modell, da er sich wiederholt viele Jahre in dhnlichen Beziehungskonstellationen

wie der Stiefvater befunden hatte, ohne die Tochter seiner Partnerinnen zu verstricken.
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Frau C. wurde dadurch unterstiitzt, sich selber ihre Mitwirkung vergeben zu konnen. Sie
konnte nun auch ihre Mutter in deren begrenzten Beziehungsmoglichkeiten erkennen und
idealisierende aber gleichzeitig enttauschende Erwartungen aufgeben. Die klientenzentrier-
te Methode postuliert als Zeichen seelischer Gesundheit eine Kongruenz dichotomer men-
schlicher Bediirfnisse. Bei Frau C. war daher zu erwarten, dass sie sich mit zunehmender
seelischer Gesundung autonomer von der Zuwendung des Ehemanns und den Bewertungen
der Familie und mit erweiterten Moglichkeiten liebevoller Bezogenheit entwickeln wiirde.
Es zeigte sich dementsprechend, dass sie ihre Befindlichkeit unabhédngiger vom Partner
regulieren und zu einer sexuellen Beziehung im gegenseitigen Vertrauen beitragen konnte.
Ihr Kampf um mehr Aufmerksamkeit fiir sich und die Familie und ihre Wut iiber sein be-
rufliches Engagement als freiberuflicher Arzt wichen einer inneren Zufriedenheit. Intrusive
Triaume nahmen in dem Ausmal ab, wie Frau C. sich selbst im korperlichen Kontakt als
,rein“ bewerten konnte. Inzwischen wurde eine Tochter geboren und die Klientin ist be-
rufstitig. Es besteht Kontakt zur Mutter, aber nicht zum Stiefvater. Insbesondere hilt die
Klientin ihre Kinder von ihm fern. Die Klientin kann mit ihrer Lebensgeschichte angemes-

sen umgehen, ohne beschdmtem Schweigen zu unterliegen.

In der vorliegenden Fallschilderung wurde versucht, eine Integration von GT und VT im
therapeutischen Handeln zu veranschaulichen. Hierbei sollte verdeutlicht werden, dass die
GT dabei, anders als hédufig beschrieben (siehe 1.6.1), mehr als eine kommunikations-
verbessernde Basis verhaltenstherapeutischer Techniken darstellt. Die personliche Begeg-
nung von Therapeutin und Klientin in der Qualitit, wie sie in der Klientenzentrierten The-
rapie gefordert wird, ist der Heilungsprozess, ist Psychotherapie (Schmid, 2005, 2006).
Psychotherapeutische Techniken lassen sich nach diesem Grundverstindnis dann in das
therapeutische Handeln integrieren und werden dann wirksam sein, wenn sie, wie in Kapi-
tel 1.6.2 beschrieben, als weiterfiihrende Verstehensangebote angewandt werden und die
Klientin ihren eigenen Weg nicht verlassen muss. Die in dieser Studie evaluierten Thera-

pien wurden in diesem Sinne durchgefiihrt.

Verantwortlich ist man nicht nur fiir das, was man tut,

sondern auch fiir das, was man nicht tut.

Lao-Tse
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1.7 Fragestellungen und Hypothesen

Die Bedeutung psychischer Storungen im deutschen Gesundheitswesen ist, wie eingangs
beschrieben, in den vergangenen Jahren gewachsen und nimmt weiter zu (siehe 1.1). Thre
angemessene Behandlung erscheint daher ein vorrangiges gesellschaftliches Anliegen. Ne-
ben verschiedenen medizinischen Behandlungsstrategien werden psychotherapeutische
Behandlungen mittlerweile zunehmend héufiger in Anspruch genommen. Es ist daher er-
forderlich, deren Wirksamkeit wissenschaftlich zu belegen, auch zur Rechtfertigung ihrer
hohen Kosten.

In der Forschung zur Wirksamkeit von Psychotherapie hat sich in Anlehnung an die medi-
zinische Wirksamkeitsforschung die Durchfiihrung von RCT Studien etabliert. Wéhrend
diese Studien vor allem ein hohes Maf an interner Validitit gewihrleisten, wird ihre man-
gelnde externe Validitit kritisiert (siehe 1.2). Durch die verfahrensbedingte Beschriankung
auf jeweils eine Psychotherapiemethode in ihrer Reinform, bilden solche Untersuchungen
nicht die in der Realitét praktizierte Psychotherapie ab. Diese besteht hdufig in einer Integ-
ration verschiedener Verfahren (siehe 1.3). Es gibt Hinweise dafiir, dass dabei GT und VT
(siehe 1.4 und 1.5) am hiufigsten angewendet werden. Daher erscheint die hier untersuchte
niedergelassene Praxis exemplarisch fiir die gegenwirtig ausgeiibte ambulante Psychothe-
rapie. Das methodenintegrative Vorgehen mit eher klientenzentrierter Akzentuierung er-
scheint gerechtfertigt, angesichts der bisherigen Wirksamkeitsnachweise fiir dieses Verfah-
ren, sowie der Forschungsergebnisse, die die Bedeutung einer therapeutischen Allianz fiir
den Therapieerfolg gesichert nachweisen (siehe 1.6).

Wihrend fiir die Wirksamkeit einzelner Psychotherapieverfahren mittlerweile eine ganze
Fiille an Daten vorliegt, fehlen nach wie vor Studien, die das tatsichliche ambulante psy-
chotherapeutische Behandlungsangebot evaluieren. Eine hierfiir erforderliche Versor-
gungsforschung befindet sich allenfalls in einer konstitutiven Phase. Die Inanspruchnahme
ambulanter Psychotherapie orientiert sich derzeit offensichtlich an dem ortlich gegebenen
Angebot, nicht aber an Belegen fiir dessen Qualitét.

In der untersuchten Praxis werden seit Jahren diagnostische Verfahren erhoben, die beziig-
lich einer Antragstellung fiir Psychotherapie an Krankenkassen genutzt werden. Thre Rele-
vanz fiir eine mogliche Praxisforschung zur Wirksamkeit der durchgefiihrten Behandlun-
gen wurde jedoch bisher nicht genutzt. Hier soll diese Arbeit ansetzen. Sie verfolgt das
Ziel, die bei Therapiebeginn standardméfig gewonnen Daten durch eine katamnestische

Untersuchung zu erginzen, um so Therapieeffekte ambulanter psychotherapeutischer Be-
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handlungen unter Praxisbedingungen zu iiberpriifen und damit einen Beitrag zur Versor-
gungsforschung zu leisten. Aus diesem Anliegen lassen sich folgende Fragestellungen ab-

leiten:

1. Lassen sich bei der hier untersuchten Patientinnenstichprobe Therapieeffekte

nachweisen?
2. Nehmen Therapeutin und Klientinnen Therapieeffekte in dhnlicher Weise wahr?

3. Wirken sich Art und Ausmal} einer Storung auf die Dauer der Therapie aus, und

unterscheiden sich Kurz- und Langzeittherapien hinsichtlich ihrer Therapieeffekte?

4. Ergeben sich unterschiedliche Therapieeffekte abhédngig von Geschlecht, Alter und
Bildungsgrad?

5. Ergeben sich unterschiedliche Therapieeffekte abhingig vom jeweiligen Storungs-

bild?

Aus den Fragestellungen ergeben sich die folgenden Hypothesen:

1. Pré- und Post-Testvergleiche der Outcome-Male, ebenso wie die Katamnesebefra-
gung belegen einen Therapieerfolg bei der untersuchten Stichprobe.

2. Therapeutin und Klientinnen weisen eine hohe Ubereinstimmung bei der Beurtei-
lung des Therapieerfolges auf.

3. a) Die Dauer einer Therapie ist abhingig vom Ausmal} der Beeintrachtigung bei
Therapiebeginn.
b) Es bestehen keine Unterschiede in den Einschitzungen des Therapieerfolgs
durch Therapeutin und Klientinnen fiir Kurz- und Langzeittherapien.

4. Es zeigen sich keine unterschiedlichen Einschidtzungen des Therapieerfolgs hin-
sichtlich Geschlecht, Alter und Bildungsgrad.

5. Es zeigen sich keine unterschiedlichen Einschidtzungen des Therapieerfolgs fiir un-

terschiedliche Storungsbilder.
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2 Material und Methoden

Im Folgenden sollen die methodischen Grundlagen der Untersuchung dargestellt werden.
Dazu wird zunichst eine differenzierte Beschreibung der untersuchten Praxis (2.1) gege-
ben. Die behandelte Stichprobe wird charakterisiert (2.2), eine detaillierte Analyse erfolgt
hingegen im Ergebnisteil (3.1), da diese Teil des Ergebnisses der Versorgungsforschung
ist. Im Kapitel 2.3 schlieft sich eine Skizzierung des Untersuchungsdesigns an. Die Erhe-
bungsinstrumente werden danach ausfiihrlich erldutert (2.4). AbschlieBend finden sich die

verwendeten statistischen Verfahren (2.5).

2.1 Praxisbeschreibung — Rahmenbedingungen der Psychotherapie

Die untersuchte Praxis liegt verkehrsgiinstig in einem Vorort mit ldndlich-kleinstiddtischem
Charakter einer siiddeutschen Universitétsstadt von ca. 150 000 Einwohnern und kann mii-
helos aus einem Umfeld von ca. 30 km erreicht werden, auch aus dem angrenzenden
Landkreis oder der Nachbarstadt. Beschiftigt sind die Praxisinhaberin als Psychotherapeu-
tin und wechselnde studentische psychologische Praktikantinnen, von denen bis zu drei
langfristig als wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und in der Biiroorganisation als Hono-
rarkrifte tdtig sind. Die Praxis kooperiert im Rahmen der Ausbildung zum Psychologi-
schen Psychotherapeuten mit zwei Ausbildungsinstituten fiir Verhaltenstherapie. Familien-
angehorige tibernehmen Hilfstétigkeiten wie Pflege der Software und IT-Kommunikation,
Praxisreinigung und Materialbeschaffung.

Die Praxis ist ganztigig ausgelastet an zehn Monaten im Jahr. Im Untersuchungszeitraum
2001 bis 2006 wurden durchschnittlich pro Quartal 66 gesetzlich und 12 privat versicherte
Klientinnen behandelt, insgesamt also 78. Das vorgegebene Stundenkontingent von max.
38 Therapiestunden pro Woche wird voll ausgeschopft, d.h. die wochentliche Arbeitszeit
betrdgt durch den erheblichen biirokratischen Aufwand, Fortbildung und die Leitung eines
Qualitétszirkels, etwa 60 Arbeitsstunden. Lehrtétigkeiten in Klientenzentrierter Psychothe-
rapie, Beratung, Supervision und externe Seminare sowie ehrenamtliche berufsstindige
Tatigkeiten kommen hinzu.

Die Praxis befindet sich in einer Wohnung in einem modernen Mehrfamilienhaus. Sie be-
steht aus einer Wartezone im Eingangsbereich, Kiiche, Bad, einem groBen Therapie- und
Gruppenraum sowie einem Biiro, das auch als zusitzlicher Besprechungsraum genutzt
werden kann. Zwei Balkone stehen ebenso zur Verfiigung, wie ein Abstellraum im Keller

als Archiv. Die Klientinnen kénnen nach ihren Wiinschen bereitgestellte kreative Materia-
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lien, Musik oder Biicher verwenden. Sie bestimmen selbst iiber ihre Nutzung der Raum-
lichkeiten. So konnen sie zwischen verschiedenen Sitzgelegenheiten wéhlen oder iiber ih-
ren korperlichen Aufenthalt im Raum entscheiden (sitzen, liegen oder sich bewegen).

Neue Anmeldungen erfordern grundsitzlich einen personlichen Anruf der potentiellen
Klientin. In der Regel iibersteigt allerdings die Zahl der Therapieanfragen die Arbeitskapa-
zitdt der Therapeutin: Wochentlich ist mit etwa zehn Interessentinnen zu rechnen (téglich
etwa zwei). Erstkontakte oder probatorische Sitzungen werden jedoch nicht durchgefiihrt,
wenn kein Therapieplatz zu vergeben ist. Auch eine Warteliste wird nicht gefiihrt, da hier
biirokratischer Aufwand und Effekt in keinem Verhiltnis stiinden. Stattdessen werden
prospektive Klientinnen an andere Behandlerinnen verwiesen, deren freie Kapazititen in
der Praxis bekannt sind.

Sollte gerade ein Therapieplatz frei sein, wird ein Erstgespridch vereinbart. Bei diesem er-
halten die Klientinnen schriftliche Informationen iiber die Praxis, das therapeutische Vor-
gehen und die an sie bestechenden Erwartungen hinsichtlich der Erfiillung von Formalita-
ten. Weiterhin wird iiber die Durchfithrung von Supervisions- und anderen Qualitdtskont-
rollmaBBnahmen informiert. Dem Erstkontakt konnen bis zu vier weitere probatorische Sit-
zungen folgen. Diese dienen dazu, beidseitig einen Rapport zu beginnen, der als Erfolg
versprechend erlebt wird. Die Entscheidungsfindung, ob ein Therapieantrag gestellt wird,
erfolgt nach einer gemeinsamen Bewertung iiber das weitere Procedere und wird in dieser
Praxis durch zusitzliche Ratingskalen zur therapeutischen Allianz unterstiitzt (im Umlauf
befindliche Psychotherapeutenbeurteilungen; California Psychotherapeutic Alliance Scales
(CALPAS; Gaston & Marmar, 1994; deutsch: Geider, 1997)). Fiir eine Antragstellung sind
ein arztliches Konsil, sowie eine umfangreiche Erhebungen psychometrischer und sto-
rungsspezifischer Daten erforderlich (Fragebogen zur Lebensgeschichte nach Lazarus,
1978; Strukturiertes Interview zum chronischen Schmerz (SICS; Kroner-Herwig, 2000, zit.
nach: Zentrum fiir Psychologische Information und Dokumentation der Universitit Trier
(2008) sowie z.B. Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS; Freyberger, Spitzer &
Stieglitz, 1999) oder das Beck-Depressions-Inventar (BDI, Beck, et al., 1961; deutsch:
Hautzinger et al., 1995). Eine Biographische Anamnese und eine Verhaltensanalyse wer-
den erstellt. Sodann ist durch die Therapeutin ein Gutachten zur Beantragung genehmi-
gungspflichtiger Leistungen an den zustidndigen Kostentrdger zu stellen. Gesetzliche Kran-
kenkassen bewilligen nach einer Befiirwortung durch einen akkreditierten Gutachter als
Kurzzeittherapie 25 Stunden ambulante Einzeltherapie. Langzeittherapie umfasst 45 Stun-

den und kann in zwei Schritten auf 60 bzw. 80 Stunden verldngert werden. Danach wird
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die Patientin fiir zwei Jahre von einer ambulanten Psychotherapie derselben Erkrankung
ausgeschlossen, es sei denn es findet ein Methodenwechsel statt.

Bevorzugt aufgenommen werden Klientinnen, die nach einer Therapiepause wieder vor-
stellig werden, oder Ménner, um zu vermeiden, dass sich ein ausschlie3lich weibliches
Klientel statuiert. Uberlebende akuter Gewalterfahrungen werden innerhalb von drei Tagen
erstversorgt, um die Chronifizierung einer akuten Belastungssituation zu verhindern, wenn
Aussicht besteht, danach mit einem wochentlichen Einzelgespriach auszukommen.

Akut Suchtkranke werden nicht behandelt, da diesen keine storungsspezifische kontrollie-
rende Struktur angeboten werden kann.

Die Zuordnung der Klientinnen zu Kurz- oder Langzeittherapien erfolgt anhand von
Schweregrad, Dauer und Intensitit der psychischen Storung. Bei Komorbiditét kann aller-
dings selbst ein Kontingent von 80 Stunden, das niederfrequent appliziert wird, nicht aus-
reichend fiir einen Therapieerfolg sein. In solchen Fillen von Chronifizierung ist es daher
erforderlich, die eintretende Therapiepause zu iiberbriicken, um danach erneut Stunden zu
beantragen. Kreative Losungen sind dafiir insbesondere gefragt, da psychisch schwerkran-
ke Menschen in der Regel nicht zu einer Eigenfinanzierung von Stunden in der Lage sind,
Therapeutinnen aber auch nicht unbezahlt arbeiten konnen. In solchen Fillen, die auch in
dieser Stichprobe vorhanden sind, kommt es zu Langzeittherapien von iiber 80 Stunden.
Das geschilderte Prozedere betrifft gesetzlich Versicherte, wird aber von den meisten Pri-

vatversicherungen in analoger Weise gehandhabt.

They all lived in a kind of hieroglyphic world, where the real thing was never said or done or

even thought, but was only represented by a set of arbitrary signs.

E. Wharton

2.2 Stichprobe

Untersucht wurde das Gesamt von 184 Klientinnen, die im Zeitraum 2001-2006 eine The-
rapie abgeschlossen oder abgebrochen haben. Alle Klientinnen, die nach 2006 ihre Thera-
pie fortsetzten, wurden nicht in die Stichprobe aufgenommen.

Im Untersuchungszeitraum wurden auch 96 Probandinnen mit 1-3 Erstgespridchen vorstel-
lig. Diese gingen jedoch nicht in die Untersuchung ein, da keine Fragebogen erhoben wer-

den konnten.
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Die Katamneseuntersuchung fand zu einem Zeitpunkt statt, an dem die untersuchten Klien-
tinnen ihre Therapie unterschiedlich lange beendet hatten (unmittelbar oder bis zu fiinf Jah-
re zuvor). Die Einschidtzung des Therapieerfolgs durch die Therapeutin zum Katamnese-
zeitpunkt erfolgte fiir die Gesamtstichprobe von 184 Probandinnen. Einige Patientinnen
waren jedoch nicht bereit, die Katamnesefragebogen zu bearbeiten, andere waren unbe-
kannt verzogen. Vier Klientinnen waren im Untersuchungszeitraum verstorben. Dadurch
gingen nur die Daten von 76 Probandinnen ein (41,3 %). Bei einigen Hypothesen konnten
nur 69 Fragebogen beriicksichtigt werden (37,5 %), da nicht alle Probandinnen alle Erhe-
bungsinstrumente bearbeitet hatten. Da diese jedoch unabhingig voneinander ausgewertet
wurden, war es moglich, auch unvollstindige Datensétze einzubeziehen. Die Problematik
fehlender Daten bei den einzelnen Erhebungsinstrumenten war in der Untersuchung nicht
besonders bedeutsam, wird jedoch bei der Beschreibung der jeweiligen Fragebdgen behan-

delt.

2.3 Untersuchungsdesign

Im Bemiihen, Therapieerfolg in einer ambulanten Psychotherapiepraxis zu erfassen, wurde
die vorliegende Untersuchung als Pri-Post-Test konzipiert. Bei den Pritests konnte dabei
auf die vorliegenden oben genannten Eingangserhebungen zuriickgegriffen werden, die
unter 2.4 niher erldutert werden. Die Posttests wurden im Herbst/Winter 2006/07 in einem
einheitlichen Messzeitraum erhoben. Vor- und Nachteile dieses Vorgehens werden spéter

(4.1.2) zu erortern sein.

2.4 Erhebungsinstrumente

Die bei Therapiebeginn gewonnenen Daten der standardméBig erhobenen (Test-)Verfahren
sind sehr umfangreich, so dass nur ein Teil von ihnen fiir die Evaluation der
Therapieeffekte genutzt wird. Vor Therapiebeginn bearbeiten die Klientinnen neben
anderen Verfahren standardmifig den umfangreichen Fragebogen zur Lebensgeschichte,
der urspriinglich als ,,Life History Questionnaire* von Lazarus (1976) veroffentlicht und
von Zimmer und Echelmeyer als ,Fragebogen zur Lebensgeschichte* iibersetzt und
erweitert wurde (Lazarus, 1978). Dieses Instrument ermoglicht weitreichende Aussagen
zur biographischen Anamnese der Klientinnen und leistet eine profunde Hilfestellung fiir
die Verhaltensanalyse und den Therapieantrag an den Gutachter, der bei Langzeittherapien

von mehr als 25 Stunden von der Behandlerin zu verfassen ist. Dariiber hinaus bietet die
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Bearbeitung, die ca. 12 Stunden beansprucht, aber auch fiir die Klientinnen eine
strukturierende Anleitung, mit der sie ihre Symptome systematisieren und im
lebensgeschichtlichen Gewordensein einordnen konnen. Ein unspezifischer Effekt der
Erhebung ist darin zu sehen, dass die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit, d.h. die
Therapiemotivation, hierdurch bereits deutlich wird. Die Menge des mit dem LHQ
erfassten Datenmaterials wiirde diese Untersuchung bei weitem sprengen. Daher sollen fiir
diese  Untersuchung nur ausgewihlte Teile  beriicksichtigt werden: die
Eigenschaftsworterliste, die Beschwerdeliste sowie die Einschidtzung der Schwere des
Problems und der Anzahl der beeintréichtigten Lebensbereiche durch die Klientinnen.
Ebenso wie der LHQ findet auch das Freiburger Personlichkeitsinventar, revidierte Fas-
sung (FPI-R, Fahrenberg et al., 1989) im Rahmen der Psychotherapie-Eingangsdiagnostik
bei allen Klientinnen Anwendung und wird daher auch hier genutzt.

In diese Untersuchung ging fiir die Erhebung der Befindlichkeit der Klientinnen zu Beginn
der Therapie (Pritest) also die Eigenschaftsworterliste, Beschwerdeliste, sowie die Ein-
schitzung der Symptomstirke durch die Klientin aus dem LHQ und der FPI-R ein. Fiir den
Posttest fiillten die Klientinnen neben einer erneuten Vorgabe der drei Pritest-Fragebogen
zusitzlich einen Fragebogen zur Nachbefragung (Katamnesefragebogen) aus. Zusitzlich
zu diesen MaBlen schitzte die Therapeutin zum Katamnesezeitpunkt den Therapieerfolg

ein. Die verwendeten Erhebungsverfahren werden im Folgenden ausfiihrlich beschrieben.

2.4.1 Ausgewihlte MaBe aus dem LHQ

In der Eigenschaftsworterliste (EWL) schitzen die Klientinnen 42 positive und negative
Eigenschaften bzw. Gemiitszustinde im Hinblick auf ihr Vorhandensein bei sich ein, in-
dem sie diese markieren; z.B. ,,wertlos®, ,,schuldig®, ,.einsam®, aber auch ,,intelligent*,
,optimistisch®, ,,voller Hoffnung*.

Bei der Beschwerdeliste (BL) sollen sich Probandinnen wie bei der Eigenschaftsworterliste
entscheiden, welche von 37 vorgegebenen psychosomatischen Symptomen und psychi-
schen Problemen auf sie zutreffen. Items sind beispielsweise ,,Kopfschmerzen®, ,,Schwin-
del, ,,schiichtern unter Leuten* oder ,,Minderwertigkeitskomplexe*.

Nicht unterstrichene Items werden als nicht zutreffend gewertet. Missing Data kénnen also
nur dadurch entstehen, dass jemand eine ganze Liste nicht bearbeitet. Das gilt fiir beide
Listen, die sich im Anhang unter 8.1. befinden.

Die Einschitzung der Schwere des Problems wird im LHQ durch eine fiinfstufige Skalie-

rung von den Klientinnen vorgenommen, und zwar zwischen ,,leicht stérend* und ,,total
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unertrdaglich. Die Anzahl der beeintrichtigten Lebensbereiche wird ebenfalls auf einer
fiinfstufigen Skala von , keine* bis ,,alle* beurteilt.

Der LHQ inklusive der hier verwendeten Teile war urspriinglich einer rein qualitativen
Auswertung zugedacht. Zur Erfassung von quantitativen Unterschieden zwischen Pra- und
Postmessung wurden die einzelnen Items der Eigenschaftsworter- und der Beschwerdeliste
einer explorativen Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit anschlieBender Vari-
max-Rotation) unterzogen (zur genaueren Beschreibung des Verfahrens siehe z.B. Back-
haus et al., 2006; Bortz, 2005) und zu Subskalen zusammengefasst, die eine weitere quan-
titative Auswertung moglich machen. Nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium (Eigenwerte >
1) wurde fiir die Eigenschaftsworterliste eine 14 Faktorenlosung, fiir die Beschwerdeliste
eine 13 Faktorenlosung nahe gelegt, die 65 % und 62 % der Varianz aufklirten. Aus Griin-
den der inhaltlichen Interpretierbarkeit und besseren Ubersichtlichkeit wurden jedoch fiir
beide Listen 9 Faktorenlosungen gewdhlt, die fiir die Eigenschaftsworterliste 51 %, fiir die
Beschwerdeliste 50 % der Gesamtvarianz erklirten. Eine solche Faktorenlésung wurde je-
weils auch von einem entsprechenden SCREE-Test zur Bestimmung der optimalen Fakto-
renanzahl gestiitzt. Vier Items der Eigenschaftsworterliste (inaddquat, mache nichts richtig,
verwirrt, im Konflikt) und 5 Items der Beschwerdeliste (Kopfschmerzen, Alptridume, Zit-
tern, unfihig zu Entscheidungen, kann mich anderen gegeniiber nicht mitteilen) konnten
keinem Faktor zugeordnet werden und wurden daher von der Auswertung ausgeschlossen.
Die Zusammensetzung der Faktoren (Items mit Ladungen > .40) fiir die Eigenschaftswor-

terliste wird in Tabelle 1, die fiir die Beschwerdeliste in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 1: Zusammensetzung der 9 extrahierten Faktoren der Eigenschaftsworterliste

71

Faktoren

Items

Dysthymie

Selbstbewusstsein und Optimis-
mus

Gefiihl korperlicher Unattraktivi-
tiit

Feindseligkeit

Gefiihl personlicher Unzuléng-
lichkeit

Angst und Unsicherheit

Gefiihl der Wertlosigkeit

Gefiihl ungerechter Bewertung

Agitiertheit

wertlos, Leben ist sinnlos, schreckliche Gedanken, deprimiert,
gelangweilt, ohne Hoffnung, hat keine Zuversicht

wertvoll, sympathisch, attraktiv, intelligent, optimistisch, ver-
niinftig, voller Hoffnung

hésslich, deformiert, unattraktiv, abstoBend

bose, feindlich, voller Hass, voll Ablehnung, aggressiv

inkompetent, naiv, liege moralisch falsch

angstlich, selbstunsicher, optimistisch (negative Ladung), voller
Hoffnung (negative Ladung)

nutzlos, ein Niemand, Leben ist sinnlos, dumm, neige zur Panik

schuldig, einsam, ungeliebt, missverstanden

getrieben, aggressiv, ruhelos
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Tabelle 2: Zusammensetzung der 9 extrahierten Faktoren der Beschwerdeliste

Faktoren

Items

Unruhe und Schwiche

Selbstunsicherheit und Einsam-
keit

Selbstschidigung

Vegetative Storungen

Angstprobleme

Konzentrations- u. Gedichtnis-
schwiche

Stress und Uberbelastung

Schlechte Lebensverhiltnisse

Arger und Konflikt

Schwicheperioden, nehme Beruhigungsmittel, Schlaflosigkeit,
Spannungsgefiihle, Depressionen, Unfahigkeit zur Entspannung

Depressionen, schiichtern unter Leuten, Minderwertigkeits-
komplexe, einsam, Schwierigkeiten sich zu amiisieren

Ohnmachten, Alkoholsucht, Selbstmordgedanken, mag keine
Wochenenden und Ferien, nehme oft Schmerztabletten

Herzklopfen, Magenstorungen, Verdauungsstérungen, Appetit-
losigkeit

Schwindel, Panikgefiihle, schiichtern unter Leuten, unfahig
Freundschaften zu schlieflen

Gedidchtnisschwiche, Konzentrationsschwierigkeiten

Schwindel, Konflikt, iiberehrgeizig, starkes Schwitzen

Nehme Drogen, schlechte Familienverhiltnisse, kann Arbeit
nicht ldngere Zeit behalten, finanzielle Probleme

Argerzustinde, Spannungsgefiihle, Konflikt

2.4.2 FPI-R (Freiburger Personlichkeitsinventar, revidierte Fassung)

Das Freiburger Personlichkeitsinventar ist ein mehrdimensionales Selbsteinschédtzungsin-
ventar, das ein umfassendes Bild der Personlichkeit abgeben soll. Die im Rahmen dieser
Studie verwendete revidierte Version (Fahrenberg, Hampel, & Selg, 1989) umfasst zehn
Standardskalen mit jeweils zwolf Items, die durch Faktorenanalysen konstruiert wurden.
Zusitzlich beinhaltet der Fragebogen die beiden Skalen Extraversion und Neurotizismus
mit je 14 Items, die getrennt von den Standardskalen entwickelt wurden. Alle Skalen sind
als ein Kontinuum zwischen zwei Extrempolen konzipiert. Das FPI-R misst also solche
Eigenschaften bzw. Personlichkeitsmerkmale, die eher iiber lingere Zeit stabil bleiben
(traits), und nicht kurzfristige Befindlichkeiten (states), wie die Beschwerde- und Eigen-
schaftsworterliste. Daher sind Verdnderungen auf diesen Skalen durch eine Psychotherapie

in geringerem Ausmal als bei EWL und BL zu erwarten. Hinzu kommt, dass bei manchen
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Unterskalen des FPI-R (z.B. Aggressivitit) eine mittlere Ausprigung als optimal zu be-
trachten ist, da die von den Autoren angegebenen Staninewerte so bemessen sind, dass
54 % der Normalbevolkerung zwischen den Staninewerten 4 und 6 liegen. Eine extrem ho-
he oder niedrige Auspriagung wiirde daher auf psychische Probleme hinweisen. Positive
Veridnderungen zeigen sich also nicht unbedingt durch das Erreichen von Extremwerten,
sondern durch eine Tendenz zur Mitte. Individuelle Verdanderungen von Klientinnen kon-
nen sich auflerdem bei den Berechnungen von Durchschnittswerten mitteln. Beispielsweise
konnten sich Patientinnen auf derselben Skala von ,,aggressiv zu ,,wenig aggressiv‘, aber

auch gegenlédufig von ,,zuriickhaltend* zu ,,sich durchsetzend* verdndern.

Zur Uberpriifung des Therapieerfolgs werden in dieser Untersuchung trotz der geschilder-
ten Einschrinkungen Verdnderungen der Mittelwerte auf den Unterskalen des FPI-R be-
trachtet. Verdnderungen in die gewiinschte Richtung konnen bei vorsichtiger Interpretation

Hypothese 1 stiitzen.
Folgende Dimensionen werden mit dem FPI-R erfasst:

Lebenszufriedenheit und Selbstverwirklichung: Personen mit einer hohen Ausprigung
auf dieser Skala bezeichnen sich als zufrieden mit dem eigenen Leben, mit ihrer Part-
nerbeziehung und ihrem Beruf. Sie blicken optimistisch in die Zukunft, akzeptieren ei-
gene Schwichen und berichten von verstindnisvollen menschlichen Beziehungen. Per-
sonen mit niedrigem Skalenwert griibeln viel iiber ihr Leben nach und haben das Ge-
fiihl, nicht verwirklicht zu haben, was in ihnen steckt. Sie haben oft eine bedriickte,

depressive Stimmung.

Soziale Orientierung: Hohe Werte auf dieser Skala duflern sich in einer hohen Hilfsbe-
reitschaft und Fiirsorglichkeit, in Mitleid, Nachsicht und Sympathie fiir Benachteiligte
und Schwache, Solidaritdt und Verstidndnis fiir Sorgen und Note der Mitmenschen.
Probanden mit niedriger Auspriagung betonen die Verantwortung des Einzelnen fiir

seine Lebensbedingungen bzw. sehen den Staat als fiir Sozialhilfe zustédndig an.

Leistungsorientierung: Probanden mit hoher Ausprigung sind leistungsorientiert und
leistungsmotiviert. Sie streben nach Erfolg, sind beruflich engagiert, auch auf Kosten
des Privatlebens, und setzen sich Ziele, welche Zeitdruck und Ungeduld zur Folge ha-
ben. Sie neigen dazu, das Lebens- und Arbeitstempo zu beschleunigen, zeichnen sich
aus durch geistige Beweglichkeit und eine geringe Ausprigung von Langeweile, Apa-
thie und Desinteresse. Ein niedriger Skalenwert auf dieser Skala deutet auf wenig Ehr-

geiz und Konkurrenzverhalten hin.
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Gehemmtheit: Probanden mit hohem Skalenwert auf dieser Skala fiihlen sich im sozialen
Umgang gehemmt, sie mochten in Geselligkeiten lieber im Hintergrund bleiben und es
fallt ihnen schwer, vor einer Gruppe zu sprechen. Sie sind leicht verlegen und errdten
schnell. Personen mit niedrigem Skalenwert sind ungezwungen und kontaktbereit. Sie

gehen leicht auf anderen zu und bewegen sich selbstsicher in Gruppen.

Erregbarkeit: Probanden mit hohem Skalenwert schildern sich leicht erregbar und reiz-
bar. Sie lassen sich leicht aus der Ruhe bringen und konnen ihren Arger nicht gut be-
herrschen. Sie reagieren auch bei unwichtigen Dingen empfindlich oder hastig. Ein
niedriger Skalenwert steht fiir Gelassenheit; entsprechende Personen lassen sich nicht

leicht provozieren oder hetzen.

Aggressivitit: Personen mit hoher Auspriagung neigen zu aggressiver Durchsetzung (ggf.
auch auf korperlicher Ebene). Thnen kann es Spall machen, anderen Menschen Fehler
nachzuweisen oder grobe Streiche auszuiiben; sie reagieren leicht wiitend und unbe-
herrscht. Probanden mit niedrigem Skalenwert sind entweder mehr zuriickhaltend, pas-
siv und aggressiv gehemmt oder konnen sich so kontrollieren, dass es nicht zu aggres-

siven Reaktionen kommt.

Beanspruchung: Probanden mit hohem Skalenwert haben viele Aufgaben und erleben bei
der Arbeit starke Anforderungen und Zeitdruck. Sie arbeiten viel und wiirden eigent-
lich gerne einigen ihrer Verpflichtungen entgehen. Die starke Anspannung kann zur
Uberforderung fithren und sich in Nervositit, Mattigkeit, Erschopfung und dem Ge-
fiihl, oft ,,im Stress* zu sein, duern. Probanden mit niedrigem Skalenwert konnen ihre
Aufgaben bewiiltigen, ohne in Hetze oder Nervositit zu geraten. Die Skala erfasst je-
doch nur die subjektiv erlebte Beanspruchung und sagt nichts iiber die tatsdchliche Be-

lastung oder objektive Belastbarkeit aus.

Korperliche Beschwerden: Personen mit hoher Ausprigung fiihlen sich in ihrem korper-
lichen Allgemeinbefinden beeintrichtigt; sie klagen beispielsweise iiber Schlafstorun-
gen, Wetterfiihligkeit, Kopfschmerzen, Herzarrhythmien, Hitzewallungen, kalte Hénde
und Fiie, Engegefiihl in der Brust oder Tics. Personen mit niedrigem Skalenwert kla-

gen wenig iiber Beschwerden.

Gesundheitssorgen: Probanden mit hohem Skalenwert versuchen, Ansteckungsrisiken zu
vermeiden und sich durch ihren Lebensstil zu schonen; sie suchen relativ oft drztlichen
Rat, bleiben aber dennoch misstrauisch. Probanden mit niedrigem Skalenwert sind ge-

sundheitlich unbekiimmert und robust.
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Offenheit: Diese Skala soll eine Beantwortung der Fragen in Richtung Sozialer Er-
wiinschtheit aufdecken. Personen mit hohem Skalenwert geben selbstkritisch kleine
Fehler und Schwiéchen zu (Zuspitkommen, gelegentliches Liigen). Personen mit nied-
rigem Skalenwert sind entweder sehr stark an konventionellen Umgangsformen orien-
tiert, oder sie sind auf einen guten Eindruck bedacht. Es konnte gezeigt werden, dass
sich bei unterschiedlichen Testinstruktionen (anonyme versus Bewerbungssituation der
getesteten Personen) unterschiedliche FPI-R-Profilstrukturen ergaben. Die Unterschie-
de betrafen aber nicht alle Skalen in gleichem Malle (Fahrenberg et al., 1978). Ame-
lang und Borkenau (1981) betonen, dass die Befunde beziiglich der Moderation der
Validitit der iibrigen Skalen durch die SE-Skala uneinheitlich sind und deshalb bei ho-
hen Werten beziiglich Sozialer Erwiinschtheit nicht pauschal von einer Interpretation

des gesamten Tests abgeraten werden darf.

Extraversion: Probanden mit hohem Skalenwert beschreiben sich als gesellig und impul-
siv, sie gehen gern aus, schitzen Abwechslung und Unterhaltung, schlieBen schnell
Freundschaften, sind lebhaft, gespriachig und schlagfertig, iibernehmen auch gerne die
Fiithrung bei gemeinsamen Aktivitidten. Probanden mit niedrigem Skalenwert sind in
Gesellschaft eher zuriickhaltend und sind lieber fiir sich allein. Sie sind ruhig, ernst,

wenig mitteilsam, beherrscht statt impulsiv und wenig unternehmungslustig.

Neurotizismus/ Emotionalitit: Personen mit hohem Skalenwert sind zum einen reizbar
und erregbar, zum anderen fiihlen sie sich abgespannt, matt und teilnahmslos. Thre
Laune wechselt oft, die Stimmung ist meist bedriickt oder dngstlich getont. Sie griibeln
viel und neigen zur Tagtraumerei, fiihlen sich kaum verstanden. Probanden mit niedri-
gem Skalenwert nehmen die Dinge gelassen, haben wenig Sorgen oder innere Konflik-

te, ihre Stimmung ist ausgeglichen.

Reliabilitit des FPI-R

Um die Retestreliabilitdt der einzelnen Skalen zu ermitteln, wurde der Fragebogen einer
Gruppe von Herz-Kreislauf-Patienten zu drei Messzeitpunkten vorgegeben. Die Reliabili-
titen zwischen jeweils zwei der Zeitpunkte lagen zwischen r=0.52 und r=0.85. Das
Cronbach’s Alpha der Skalen lag zwischen .73 und .83 (Fahrenberg et al., 1978).

Die Interkorrelationen zwischen den Skalen fielen in einer bevolkerungsreprisentativen
Normierungsstichprobe unterschiedlich stark aus. Einige Skalen lassen deutliche Bezie-
hungen untereinander erkennen. Die gemeinsame Varianz zweier Skalen (Erregbarkeit und

Aggressivitit) betrug jedoch maximal 20 % (Fahrenberg et al., 1978).
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Validitit des FPI-R

Es gibt eine Vielzahl an Studien zur Validierung des FPI, die meisten beziehen sich jedoch
auf die Originalversion, nicht auf den FPI-R. Fahrenberg et al. (1978) konstatieren den-
noch, dass die konstruktbezogene und faktorielle Validitidt des FPI-R als befriedigend an-
gesehen werden konne.

Zur Ermittlung der Kriteriumsvaliditit des FPI-R wurden in der Normstichprobe die ein-
zelnen Skalen mit AuBlenkriterien korreliert (Erhebung von Statusmerkmalen, Fremdein-
schiatzungen der Selbstsicherheit durch den Interviewer sowie Selbsteinschitzungen einer
Vielzahl von Variablen wie z.B. der beruflichen Belastung, der Zufriedenheit mit Lebens-
bedingungen und Gesundheitszustand, Alkoholkonsum, Héufigkeit von Arztbesuchen,
Psychotherapie). Diese Variablen hingen mit den Skalen des FPI-R entsprechend der Be-
deutungen der jeweiligen Skalen zusammen, was auf eine gute Validitit schlie3en 14sst.
Schmidt und Konig (1986) korrelierten in einer Studie die selbsteingeschitzten FPI-Werte
mit 7-stufigen Selbst- und Fremdeinschitzungen in Anlehnung an den FPI-
Auswertungsbogen. Die mittlere Korrelation zwischen FPI-R und Fremdeinstufungen bet-
rug r=.38 (r=.45 bei besserer Bekanntheit der Personen und r =.30 bei geringer Be-
kanntheit). Die deutlichsten Zusammenhinge (r > .40) ergaben sich fiir die Unterskalen
Lebenszufriedenheit, Leistungsorientierung, Beanspruchung und Korperliche Beschwer-
den. Korrelationen mit Selbsteinschdtzungen fielen noch hoher aus (durchschnittlich
r =.55). Selbst- und Fremdeinstufungen korrelierten zu r = .50 bei hoher und zu r = .38 bei
niedriger Bekanntheit (durchschnittlich r = .45).

Die durchschnittlichen Ausprigungen der Skalen sind abhédngig von Alter, Geschlecht und
Schulabschluss der befragten Personen. Frauen haben hohere Werte auf den Skalen Soziale
Orientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit, Korperliche Beschwerden und Emotionalitit;
niedrigere Werte in Leistungsorientierung und Aggressivitit. Altere Menschen haben ho-
here Werte auf den Skalen Korperliche Beschwerden und Gesundheitssorgen und niedrige-
re Werte in Aggressivitit, Offenheit und Extraversion (ausgehend von partiellen Regressi-
onskoeffizienten von mindestens r = 0.15). Zwischen Lebensalter und Leistungsorientie-
rung und Beanspruchung ergaben sich nicht-lineare Zusammenhinge (hochste Ausprigung
dieser Skalen im mittleren Lebensalter). Diese Abhéngigkeiten wurden in differenzierten
Normtabellen beriicksichtigt, anhand derer die Testrohwerte in Staninewerte umgerechnet
werden.

Zufillig unbeantwortete Items fithren, solange sie einen kritischen Wert nicht

iberschreiten, bei der Auswertung des FPI-R nicht zu einer Ergebnisverfédlschung. In die
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vorliegende Untersuchung gingen Staninewerte und keine Rohdaten ein. Missing Data
konnten also nur dann entstehen, wenn eine Person den kompletten Test nicht bearbeitete

oder so viele Items offen lie3, dass keine Auswertung stattfinden konnte.

2.4.3 Nachbefragung

Zur Nachbefragung der Patientinnen wurde ein im Umlauf befindlicher Katamnesefrage-
bogen verwendet, der zur Qualititssicherung langjdhrig unsystematisch zum Einsatz kam
im Sinne einer personlichen Riickmeldung fiir die Therapeutin. Fiir diese Erhebung wurde
er systematisch an alle Klientinnen versendet, die zwischen 2001 und 2006 ihre Therapie
beendeten.

Hier sollten die Klientinnen auf einer Nominalskala angeben, was zur Beendigung der
Psychotherapie fiihrte: Eigener Entschluss, Entschluss der Psychotherapeutin, du3ere Fak-
toren oder andere Griinde. Zu den dufleren Faktoren diirfte vor allem die genehmigte vor-
gegebene Stundenzahl zdhlen, auch wenn diese nicht dezidiert erfragt wurde. Auf je fiinf-
stufigen Skalen bewerteten die Klientinnen, wie zufrieden sie mit dem Ergebnis der psy-
chotherapeutischen Gespriche sind und wie sehr sie jetzt weitere Psychotherapie benoti-
gen. Auch das psychische Befinden und das Ausmal} der Beeintriachtigung vor und nach
der Psychotherapie, sowie die erlebte Verdnderung wurden auf drei- bzw. fiinfstufigen
Skalen erfragt (siche Fragebogen im Anhang unter 7.1.2). Den Klientinnen wurden die
Fragen ohne numerische Skalierung vorgegeben. Diese wurde erst bei der Auswertung

vorgenommen und ist fiir die Fragen, die in die Berechnungen eingingen, unten aufgefiihrt.

F2: Wenn Sie alles erwiéigen, wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der psychotherapeu-
tischen Gespriche?

1 = sehr unzufrieden, 2 = unzufrieden, 3 = etwas zufrieden, 4 = zufrieden, 5 = sehr zufrieden

F3: Wie sehr bendtigen Sie jetzt weitere Psychotherapie?

1 = tiberhaupt nicht, 2 = ein wenig, 3 = in gewissem Mafle, 4 = sehr, 5 = in héchstem Grade

F7: Wie stark haben Sie sich Ihrer Meinung nach durch die Psychotherapie verindert?

1 = iiberhaupt nicht, 2 = sehr wenig, 3 = etwas, 4 = stark, 5 = sehr stark

F11: Wie gut kommen Sie im Grofen und Ganzen jetzt zurecht?

1 = duBerst gut, 2 = gut, 3 = gleich gut wie schlecht, 4 = schlecht, 5 = sehr schlecht
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Da die einzelnen Items unabhiingig voneinander sind und kein Summenwert berechnet
wurde, wurden auch die Antworten jener Probandinnen beriicksichtigt, die nicht alle Fra-
gen beantworteten. Daraus ergeben sich bei den Berechnungen zu den Therapieeffekten

unterschiedliche Stichprobengréfen.

Zusitzlich zur Nachbefragung der Klientinnen wurde der Therapieerfolg durch die Psycho-

therapeutin auf einer vierstufigen Skala eingeschitzt:

Outcome-Schitzung der Psychotherapeutin:

1 = nicht erfolgreich, 2 = wenig erfolgreich, 3 = erfolgreich, 4 = sehr erfolgreich

Die Einschitzung orientierte sich an dem therapeutischen Auftrag, der zu Therapiebeginn
die Allianz begriindete und in der Regel darin bestand, bestimmte Symptome zu reduzie-
ren, bestimmte Verhaltensweisen auf- oder abzubauen, oder bestimmtes Erleben zu ermog-

lichen, zu reduzieren oder einen kontrollierten Umgang damit zu ermoglichen.

2.5 Statistische Verfahren

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistik-Programm SAS durchgefiihrt.
Fiir die Analyse der untersuchten Stichprobe wurden Mittelwertsberechnungen und Héu-
figkeitsanalysen durchgefiihrt. Neben Mittelwerten wurden immer auch die entsprechen-

den Standardabweichungen bestimmt.

Die Uberpriifung der formulierten Hypothesen zu den Therapieeffekten sowie die Analyse
von Selektionseffekten in der untersuchten Stichprobe erfolgten anhand inferenzstatisti-
scher Verfahren. Fiir die statistische Absicherung moglicher Unterschiede zwischen den
Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen an der Untersuchung wurden fiir die konti-
nuierlich verteilten Variablen (Alter, Anzahl der Sitzungen und Outcome-Einschitzung der
Therapeutin) unifaktorielle Varianzanalysen, fiir die kategorialen Variablen (Geschlecht
und Bildungsgrad) Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Fiir die statistischen Vergleiche der
Pra- und Postmessungen (Hypothese 1) wurden t-Tests fiir abhéngige Stichproben durch-
gefiihrt.
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Die Effektstiarken wurden nach folgender Formel berechnet (Caspar & Jacobi, 2004):

Mittelwert , - Mittelwert

post

)/ 2

(Streuung , + Streuung

post
Die Ubereinstimmung von Therapeutinnen- und Klientinnenbeurteilung des Therapieer-
folgs (Hypothese 2) ebenso wie der Zusammenhang des Ausmalles der Beeintrichtigung
bei Therapiebeginn und der Therapiedauer (Hypothese 3a) wurden anhand korrelativer
Analysen (Pearson Produkt-Moment Korrelation) bestimmt. Fiir die Hypothesen 3b bis 5,
die Unterschiede in den Therapieoutcome-Einschitzungen fiir unterschiedliche Therapie-
dauer, unterschiedliche Storungsbilder sowie demographische Variablen untersuchen,
wurden univariate (teilweise multifaktorielle) Varianzanalysen berechnet (fiir eine genaue-

re Beschreibung der genannten Verfahren siehe z.B. Bortz, 2005).
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Wir erkennen, wer wir sind, weil wir gleichzeitig uns im Verhdiltnis

zu anderen anders sehen lernen.

J. Habermaas

3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Arbeit dargestellt. Das Kapitel gliedert sich in
zwei Teile. Da es sich bei der untersuchten Population um eine anfallende Stichprobe han-
delt, die keinen Anspruch auf Reprisentativitit erheben kann, erscheint zunéchst eine de-
taillierte Analyse der untersuchten Stichprobe sinnvoll und notwendig (3.1). Diese orien-
tiert sich an strukturierenden Uberlegungen. Die Stichprobe wird dadurch transparent ge-
macht und kann damit auch einen Anreiz fiir weitere vergleichende Praxisforschung bieten.

Kapitel 3.2 behandelt die Ergebnisse der Hypothesenpriifung zu den Therapieeffekten.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden soll die angefallene Stichprobe ausfiihrlich beschrieben werden, um so die
realen Bedingungen dieser Praxisstudie transparent werden zu lassen und dem Mangel an
Reprisentativitit mit einer exakten Einzelfallschilderung zu begegnen. Die Daten wurden
durch Biographische Anamnese oder die Beantwortung des LHQ erhoben

Die differenzierte Beschreibung der Stichprobe wurde durch folgende Fragen strukturiert:

1. Wie ldsst sich die Stichprobe demographisch beschreiben (Geschlecht, Alter, Bil-
dungs- und Familienstand)?

2. Wie viele der ambulanten Patientinnen befinden sich erstmalig in psychotherapeu-
tischer Behandlung? Wie hoch ist der Anteil der bereits vorbehandelten Patientin-
nen?

3. Welche Stundenkontingente werden in welchem Zeitraum in Anspruch genommen?
Wie viele Patientinnen brechen die Therapie ab?

4. Welche Storungen werden in der Praxis behandelt und wie haufig kommen diese
jeweils vor?

5. Wie héufig finden sich neben einer psychischen Storung weitere psychische Er-
krankungen (Komorbiditit)?

6. Unterscheiden sich die durchschnittliche Anzahl der therapeutischen Sitzungen und

die Therapiedauer bei unterschiedlichen Storungsbildern, bzw. bei Komorbiditét?
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3.1.1 Demographische Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 3 fasst die soziodemographischen Daten der untersuchten Klientinnen zusammen,

die im Folgenden erldutert werden:

81 % der Probandinnen waren Frauen. Das Alter der Klientinnen bei Therapiebeginn reich-

te von Anfang 20 bis Ende 70, mit einem Mittelwert von 37,6 Jahren und einer Standard-

abweichung von 10,7 Jahren. Eine einzelne Klientin war bei Therapiebeginn 14 Jahre alt.

Der Familienstand der Patientinnen ist dadurch gekennzeichnet, dass der iiberwiegende

Teil der Klientinnen (61 %) in einer Partnerschaft lebt, 27 % leben allein, ca. 52 % haben

Kinder, die sie allein (11 %) oder mit Partner (41 %) erziehen.

39 % der Klientinnen sind Akademikerinnen, 23 % haben ihre Schulbildung mit dem Abi-

tur abgeschlossen. Alters- oder geschlechtsspezifische diagnostische Effekte sind in der

untersuchten Stichprobe nicht feststellbar.

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung (N = 184)

Soziodemogra- Gesamt-  Depressive Rezidiv. Depr. Posttraum.  Personlich- Angst Storung des Komor- Nur eine
phische stichprobe  Episode Storung Bel.reakt.  keitsstorung und Zwang Korperbezugs biditit Diagnose
Variablen (N=184) (N=57) (N=31) (N=41) (N=21) (N =20) (N=14) (N=83) (N =101)
Alter

M 38 38 39 37 38 35 36 38 37
SD 11 10 11 10 13 10 11 10 11
Range 14-78 22-78 22-59 14-62 19-68 21-57 21-61 19-61 14-78
Geschlecht

ménnlich 35 (19%) 8 (14%) 7 (23%) 8 (20%) 3 (14%) 7 (35%) 2 (14%) 15 (18%) 20 (20%)
weiblich 149 (81%) 49 (86%) 24 (77 %) 33 (80%) 18 (86%) 13 (65%) 12 (86%) 68 (82%) 81 (80%)
Bildung

Hauptschule 22 (12%) 6(11%) 4 (13%) 7 (17%) 2 (10%) 3 (15%) 0 10 (12%) 12 (12%)
Realschule 48 (26%) 16 (28%) 7 (23%) 6 (15%) 7 (33%) 8 (40%) 4 (29%) 20 (24%) 28 (28%)
Abitur 43 (23%) 8 (14%) 10 (23%) 11 (27%) 6 (29%) 5(25%) 3 (21%) 20 (24%) 23 (23%)
Studium 71 (39%) 27 (47%) 10 (23%) 17 (42%) 6 (29%) 4 (20%) 7 (50%) 33 (40%) 38 (38%)
Familienstand

Partner u. Kinder 75 (41%) 23 (40%) 14 (45%) 19 (46%) 5 (24%) 9 (45%) 5 (36%) 32 (39%) 43 (42%)
allein erziehend 21 (11%) 8 (14%) 4 (13%) 7 (17 %) 0 2 (10%) 0 9 (11%) 12 (12%)
Partner o. Kinder 38 (21%) 8 (14%) 8 (26%) 9 (22%) 7(33%) 3 (15%) 3 (21%) 15 (18%) 23 (23%)
allein lebend 50 (27%) 18 (32%) 5(16%) 6 (15%) 9 (43%) 6 (30%) 6 (43%) 27 (32%) 23 (23%)

3.1.2 Erst- und Vorbehandlungen

Fir 76 Klientinnen (41 %) handelte es sich um eine Erstbehandlung. 41 Klientinnen

(22 %) gaben eine, 67 (36 %) mehr als eine Vorbehandlung an, gewohnlich anderer psy-

chotherapeutischer Provenienz.
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3.1.3 Sitzungsanzahl, Therapiedauer und Abbrecherinnen

Die untersuchten Klientinnen nahmen im Mittel 35 Therapiesitzungen bei einer Standard-
abweichung von 30 Sitzungen in Anspruch. Darin sind die probatorischen Sitzungen
enthalten. Sinnvoller erscheint es allerdings, sich an den Stundenkontingenten zu orientie-
ren, die bei den vorliegenden verhaltenstherapeutischen Therapiegenehmigungen vorgege-
ben werden: fiir Kurzzeittherapien 25 Sitzungen, fiir eine Langzeittherapie 45 Stunden, die
auf Antrag noch einmal um 15 auf 60 Sitzungen und in begriindeten Ausnahmefillen auf
max. 80 Stunden verldngert werden konnen. Abbildung 4 zeigt die beanspruchten Stun-
denkontingente (sieche auch Tabelle 5). Daraus wird deutlich, dass % der Klientinnen be-
reits nach maximal 45 Stunden ihre Therapie abgeschlossen hatten. In 14 Sonderfillen
(8 %) wurde ein hoheres Stundenkontingent als 80 Sitzungen erreicht. Dabei handelt es
sich um Klientinnen mit chronischen Stérungen und hoher Komorbiditit, die langer Be-
handlungszeiten bedurften und zum Teil bis zu 14 Jahre vor dem Untersuchungszeitpunkt
begonnen hatten. Zwischen den Stunden kam es zeitweilig zu versicherungsbedingten The-
rapiepausen von 2 Jahren. Im Maximalfall wurden 170 Stunden ausgewiesen.

3,8 % der Klientinnen nahmen als Teil ihres Behandlungskontingentes eine Gruppenthera-
pie in Anspruch. Diese ging im Verhiltnis 2:1 in das Gesamtstundenkontingent ein (d.h.

zwei Gruppensitzungen werden als eine Einzelsitzung gewertet).

Uber 80 Sitzungen
61-80 Sitzungen 8%
8%

46-60 Sitzungen
10%

1-25 Sitzungen
52%

26-45 Sitzungen
22%

Abbildung 4: Anzahl der in Anspruch genommenen Therapiekontingente
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Die Therapiedauer der Klientinnen ist unabhingig von der Anzahl absolvierter Sitzungen.
Sie umfasste einen Zeitraum von 1-166 Monaten (das entspricht 13,8 Jahren), im Mittel 32
Monate (siehe Tabelle 5). Der Mittelwert der Behandlungsdauer erscheint jedoch wenig
aussagekriftig. Ein sinnvollerer Erkenntnisgewinn ergibt sich aus einer Analyse in Jahres-
schritten, aus der hervorgeht, wie viele Klientinnen welchen Zeitraum fiir ihre Therapie
benotigten: 33 % der Klientinnen schlossen ihre Therapie bis zu einem Jahr nach Thera-
piebeginn ab, 23,5 % nach zwei Jahren und 14,2 % nach drei Jahren. Die restlichen 29,3 %
der Therapien verteilen sich gleichméBig auf einem Kontinuum bis zu 13,8 Jahren.

Ein Therapieabbruch erfolgte bei 16 % der Stichprobe. Diese haben im Durchschnitt mit
einer Therapiedauer von 11 Monaten im Vergleich zu 36 Monaten bei Nicht-Abbrechern
geringere Verweildauern. Das Kriterium fiir Therapieabbruch bestand dabei im nicht abge-
sprochenen Fortbleiben einer Klientin, oder einer nach Einschitzung der Therapeutin vor-
zeitigen Beendigung, ohne dass eine ausreichende Symptomreduktion stabilisiert worden
wire. Vier Klientinnen (0,5 %) verstarben im Untersuchungszeitraum und gingen damit

artifiziell als ,,Abbrecher* in die Stichprobe ein.

3.1.4 Storungsbilder und deren Hiufigkeit

Die Diagnosen der Stichprobe wurden nach den klinisch-diagnostischen Leitlinien der
ICD-10, Kapitel V (F) (Weltgesundheitsorganisation, 2004) codiert. Fiir diese Arbeit wur-
den, um Aussagen iiber Komorbidititen treffen zu konnen, jeweils die Erst- bis Dritt-
Diagnosen erfasst. Die Diagnosen erfolgten hierarchisiert, d.h. die Zuordnung der Erst- bis
Drittdiagnosen basierte auf der zeitlichen Reihenfolge der Behandlung der Storungsbilder.
In Anlehnung an die diagnostische Struktur der ICD-10 wurden die Diagnosen in Cluster
strukturiert, um eine praktikablere Rechengrundlage zu schaffen. Dabei war das klinische

Erscheinungsbild ausschlaggebend fiir die Gruppenbildung. In
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Tabelle 4 werden die gebildeten Cluster und die dazugehorigen Diagnosen dargestellt.
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Tabelle 4: Cluster der Diagnosen der untersuchten Patientinnen

Cluster ICD-10 Diagnosen
Depressive Storungen
depressive Episoden F32.0 Leichte depressive Episode
F32.1 Mittelgradige depr. Episode
F32.2 Schwere depr. Episode
F32.8 Sonst. depr. Episoden
F32.9 Depr. Episode, nicht niher bezeichnet
rezidivierende depr. Storungen F33.0 Rezidiv. depr. Stor., gegenwirtig leichte Episode
F33.1 Rezidiv. depr. Stor., gegenwirtig mittelgr. Ep.
F33.2 Rezidiv. depr. Stor., gegenwirtig schwere Ep.
F33.4 Rezidiv. depr. Stor., gegenwirtig remittiert
F34.1 Dysthymia
F20.4 Postschizophrene Depression
Angst und Zwang F40.0 Agoraphobie
F40.1 Soziale Phobien
F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien
F41.0 Panikstorung
F41.1 Generalisierte Angststorung
F41.2 Angst und Depression gemischt
F42.0 Zwangsstorung, vorwiegend Zwangsgedanken
F42.1 Zwangsstorung, vorwiegend Zwangshandlungen
Posttraumat. Belastungsreaktionen F43.0 Akute Belastungsreaktion
F43.1 Posttraumat. Belastungsstdrung
F43.2 Anpassungsstorung
F44.7 Dissoziative und Konversionsstorung
F62.0 Personlichkeitsstor. nach Extrembelastung
Storungen des Korperbezugs F45.0 Somatisierungsstorung
F45.4 Somatoforme Schmerzstorung
F45.9 Somatoforme Stor., nicht niaher bezeichnet
F48.0 Neurasthenie
F50.0 Anorexia nervosa
F50.2 Bulimia nervosa
F50.9 Essstorung, nicht ndher bezeichnet
F52.0 Mangel od. Verlust v. sexuellem Verlangen
F52.1 Sex. Aversion u. mangelnde sex. Befriedigung
F52.2 Versagen genitaler Reaktionen
F52.3 Orgasmusstorung
F65.5 Sadomasochismus
F66.0 Sexuelle Reifungskrise
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Personlichkeitsstorungen F60.0 Paranoide Personlichkeitsstorung
F60.1 Schizoide Personlichkeitsstorung
F60.3 Emotional instabile Personlichkeitsstérung
F60.4 Histrionische Personlichkeitsstdrung
F60.5 Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstor.
F60.6 Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstor.
F60.7 Abhingige (asthenische) Personlichkeitsstorung
F60.8 Sonstige spezifische Personlichkeitsstorungen
F61.0 Kombinierte und andere Personlichkeitsstor.

F63.2 Pathologisches Stehlen (Kleptomanie)
F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit
F10.2 Psychische und Verhaltensstor. durch Alkohol

F11.7 Psychische und Verhaltensstor. durch Opioide

Akute polymorphe psychot. Stoér. mit Symptomen

F23.1 einer Schizophrenie

Ordnet man die Erstdiagnosen nach Hiufigkeit, ergibt sich eine deutliche Uberreprisenta-

tion depressiver Storungen mit einem Anteil von 47,8 % (N = 88). Davon leiden 31 %

(N =57) unter einer depressiven Episode und 16,8 % (N = 31) unter rezidivierenden dep-

ressiven Storungen verschiedenen Auspriagungsgrades. Posttraumatische Belastungsreak-

tionen wurden bei 22,3 % (N =41) der Klientinnen festgestellt, Personlichkeitsstérungen
bei 11,4 % (N =21), Angst- und Zwangsstorungen bei 10,9 % (N = 20) und Stérungen des
Korperbezugs bei 7,6 % (N = 14). Abbildung 5 veranschaulicht die Haufigkeiten der Erst-

diagnosen in der Stichprobe.

Persénlichkeits-
stérungen

Erstdiagnosen

Stérungen des

Koérperbezugs
Angst und Zwang 7,6%
10,9%
Depressive
Stoérungen
47,8%

Posttraumatische
Belastungsreaktionen
22,3%

Abbildung 5: Erstdiagnosen in der Untersuchungsstichprobe
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3.1.5 Komorbiditit

An 83 Personen wurde als Additiv zur Erstdiagnose eine Zweitdiagnose vergeben (45 %).
Daher miissen sich hier andere Hiufigkeitsverteilungen zeigen: Mit 28,9 % (N = 24) iiber-
wiegen nun Personlichkeitsstorungen, gefolgt von 25,3 % (N = 21) mit Posttraumatischen
Belastungsreaktionen. Depressive Storungen bildeten auch hier einen wesentlichen Anteil
mit 24,1 % (N = 20), davon 12,1 % (N = 10) depressive Episoden und 12,1 % (N = 10) re-
zidivierende depressive Storungen. Angst und Zwang (14,5 %; N = 12) sowie Stérungen
des Korperbezugs (7,2 %; N = 6) sind auch bei der Zweitdiagnose weniger haufig vertre-
ten.

Abbildung 6 veranschaulicht die Hiufigkeiten der Zweitdiagnosen in der Stichprobe.

Zweitdiagnosen

Stérungen des

K&rperbezugs Depressive
Angst und Zwang 7,2% Storungen
14,5% 24,1%
Personlichkeits- Posttraumatische
stérungen Belastungsreaktionen
28,9% 25,3%

Abbildung 6: Zweitdiagnosen in der Untersuchungsstichprobe

Drittdiagnosen erhielten lediglich N = 19 Personen (10 %). Hierbei iiberwogen die Person-
lichkeitsstorungen mit 10 Personen (52,6 %). Die restliche Verteilung zu interpretieren,
verbietet die geringe Anzahl von Probandinnen.

Betrachtet man die Héufigkeiten der Erst-, Zweit- und Drittdiagnosen separat, so wird die
Stichprobengrofle von N = 184 nicht {iberschritten. Eine Beriicksichtigung von Mehrfach-
nennungen ohne hierarchische Gewichtung kann hingegen ein realeres Bild der Diagnose-
hiufigkeiten und der Behandlungswirklichkeit wiedergeben. Beachtet man Erst-, Zweit-
und Drittdiagnosen nach ihrer absoluten Hiufigkeit, ergibt sich ein N von 286 Diagnosen.
Das hat zwar zur Folge, dass einzelne Patientinnen, namlich die mehrfach diagnostizierten,

hoher gewichtet werden, erscheint aber dennoch sinnvoll. Die Verteilung gestaltet sich
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dann wie folgt: Depressive Storungen bilden sich auch hier mit N = 110 am héufigsten ab
(d.h. 60 % der Patientinnen litten an einer solchen Storung), gefolgt von posttraumatischen
Belastungsreaktionen mit N = 68 (37 % der Patientinnen) und Personlichkeitsstérungen
mit N =52 (28 % der Patientinnen). Angst und Zwang sind dagegen mit N = 33 (18 % der
Patientinnen) weniger hédufig in der Stichprobe vertreten, ebenso wie Storungen des Kor-
perbezugs mit N =23 (13 % der Patientinnen). Diese Prozentzahlen ergeben sich aus der
Mehrfachgewichtung mancher Patientinnen in der Stichprobe und diirfen daher nicht ad-

diert werden. Die angefiihrten Hiufigkeiten werden auch in Abbildung 7 dargestellt.

Stérungen des
Kérperbezugs ] )
Angst und Zwang 23 Depressive Stérungen
33 110

Personlichkeits-
stérungen
52

Posttraumatische
Belastungsreaktionen
68

Abbildung 7: Absolute Haufigkeiten der Diagnosen in der Untersuchungsstichprobe

3.1.6 Zusammenhang von Storungsbildern und Komorbiditit mit Sitzungsanzahl

und Therapiedauer

Tabelle 5 informiert iiber Sitzungsanzahlen, Stundenkontingente und Therapiedauern der
Klientinnen, getrennt nach deren Erstdiagnosen, wie sie zuvor geclustert wurden. In den
letzten beiden Spalten finden sich Differenzierungen aufgrund von Komorbiditidt bzw. dem
Vorliegen von nur einer Diagnose.

Wendet man sich den einzelnen Stérungsclustern zu, so fillt zunédchst auf, dass zwischen
ihnen keine auBlerordentlichen Verschiedenheiten beziiglich der Anzahl der Sitzungen be-
stehen. Auffillig sind allerdings rezidivierende depressive Storungen, bei denen 60 % der
Klientinnen iiber 25 Therapiestunden bendtigen, bei einer durchschnittlichen Therapie-
dauer von 46 Monaten (fast vier Jahre). Deutlich abgehoben davon sind beispielsweise
posttraumatische Belastungsreaktionen mit einer durchschnittlichen Therapiedauer von 25

Monaten (ca. zwei Jahren) und 63 % der Klientinnen, die bis zur 25. Stunde ihre Therapie
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beendeten. Dabei nahmen sie durchschnittlich 12 Sitzungen weniger in Anspruch als rezi-
divierend depressive Klientinnen. Ahnlich stellt sich die Behandlungsstruktur von Angst-
und Zwangsstorungen dar (durchschnittlich 30 Sitzungen in 23 Monaten bei einer
60 %igen Therapiebeendigung bis zur 25. Stunde).

Das Cluster ,,Storungen des Korperbezugs als Erstdiagnose verweist auf eine niedrige
aber stetige Sitzungsanzahl bei einer relativ hohen Therapiedauer von ca. drei Jahren.

76 % der Klientinnen mit Personlichkeitsstorungen schlossen die Therapie nach maximal
45 Stunden ab. Sie absolvierten durchschnittlich 37 Sitzungen bei einer durchschnittlichen
Dauer von 33 Monaten, was einer niederfrequenten Behandlung von ca. einer Stunde mo-
natlich entspricht. Ahnliches gilt fiir Klientinnen mit posttraumatischen Belastungsreaktio-
nen als Erstdiagnose.

Beachtenswert erscheint die Bedeutung von Komorbiditét: Klientinnen mit Einzeldiagno-
sen haben in durchschnittlich 28 Sitzungen in 28 Monaten ihre Therapie abgeschlossen,
60 % davon bis zur 25. und weitere 22 % bis zur 45. Stunde. Komorbide Klientinnen beno-
tigten hingegen durchschnittlich 43 Sitzungen in 37 Monaten, also 9 Monate ldnger und 15
Sitzungen mehr. 41 % von ihnen schlossen bis zur 25., weitere 23 % bis zur 45. Stunde die
Behandlung ab. Nach 45 Stunden hatten also 64 % der komorbiden Klientinnen, jedoch

82 % der Klientinnen mit Einzeldiagnosen die Therapie beendet.

Insgesamt zeigt sich, dass in der untersuchten Praxis ein niederfrequentes Vorgehen prife-
riert wird. Bezieht man nidmlich die durchschnittliche Sitzungsanzahl der Gesamtstichpro-
be (35) auf deren durchschnittliche Therapiedauer (32 Monate), so kann man von einer Sit-

zung in vier Wochen ausgehen.
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Tabelle 5: Anzahl therapeutischer Sitzungen und Therapiedauer getrennt fiir unterschiedliche Sto-

rungscluster (N = 184)

Post- Storung des

Gesamt-  Depressive Rez. Depr. traum. Personlich- Alilng;t Kobrper- Komor- Nur eine
stichprobe  Episode Storung keitsstorung biditit Diagnose
(N=184) (N=57) (N=31) Debreakt "oy 5y Zvang bezugs (N=83)  (N=I01)
(N=41) (N=20) (N=14)
Sitzungen
M 35 38 41 29 37 30 32 43 28
SD 30 32 33 26 29 24 33 36 22
Range 2-170 5-170 5-130 2-115 5-105 4-105 7-142 2-170 4-105
Sitzungs-
kontingente
1-25 95 (52%) 27(47%) 12(39%) 26 (63%) 9 (43%) 12 (60%) 9 (64%) 34 (41%) 61 (60 %)
26-45 41 (22%) 15 (26%) 8 (26%) 4 (10%) 7 (33%) 3 (15%) 4 (29%) 19(23%) 22 (22 %)
46 - 60 19 (10%) 5(9%) 3 (10%) 7 (17%) 1 (5%) 3 (15%) 0 12 (14%) 7 (7%)
61-80 15 (8%) 5(9%) 5 (16%) 2 (5%) 2 (10%) 1 (7%) 0 7 (8%) 8 (8%)
iber 80 14(8%)  5(9%)  3(10%)  2(5%) 2 (10%) 1(7%) 1 (7%) 11(13%)  3(3%)
Dauer in Monaten
I;/II) 32 30 46 25 33 23 38 37 28
Range 33 29 45 25 28 30 43 36 30
1-166 1-125 3-166 1-94 2-99 1-137 4-165 2-165 1-166

3.2 Psychotherapieeffekte in der untersuchten Klientinnenstichprobe

Im Folgenden sollen die zuvor (1.7) konzeptualisierten Hypothesen zu den Therapieeffek-
ten iiberpriift werden (3.2.2 ff.). Eingangs werden jedoch zundchst mogliche Selektionsef-

fekte untersucht, die die Aussagekraft der Ergebnisse beeintridchtigt haben konnten (3.2.1).

3.2.1 Uberpriifung von Selektionseffekten

Um mogliche Selektionseffekte zu iiberpriifen, wurden die Teilnehmerinnen (N =76) und
Nicht-Teilnehmerinnen (N = 108) der Katamnesebefragung hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Bildungsabschluss, Anzahl der in Anspruch genommenen Sitzungen und Outcome-
Schitzung der Psychotherapeutin verglichen. Zur Unterschiedspriifung bei den kontinuier-
lich verteilten Variablen wurden unifaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt: Beziiglich
des Alters der Patientinnen zeigten sich keinerlei signifikante Unterschiede (F = 0.20;
p =.65; df = 1). Gleiches gilt fiir die Anzahl der absolvierten Sitzungen (F = 1.74; p = .19;
df = 1). Die Outcome-Einschitzung der Therapeutin hingegen wies einen Zusammenhang
mit der (Nicht-)Teilnahme an den Posttests auf: Die Therapien jener Klientinnen, die an
der Katamnesebefragung teilnahmen, wurden von der Therapeutin besser bewertet und er-

hielten ein durchschnittliches Rating von 3,4 versus 2,7 (F =24.52; p <.0001; df = 1).
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Um mogliche Unterschiede der Geschlechterverteilung in den beiden Gruppen zu priifen,
wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Dieser wies keine Signifikanz auf (* =.94;
p=.33; df =1). Auch ein zweiter Chi-Quadrat-Test, der fiir die Bildungsabschliisse der
Patientinnen berechnet wurde, erbrachte kein signifikantes Ergebnis (x° =2.28; p = .52;
df = 3). Das bedeutet, dass sich die Probandinnengruppe, die an der Katamneseuntersu-
chung teilnahm, hinsichtlich Geschlecht und Bildungsstatus nicht von den Nicht-

Teilnehmerinnen unterscheidet.

3.2.2 Belege fiir einen Therapieerfolg

Um die erste Hypothese zu priifen (,,Pra- und Post-Testvergleiche der Outcome-MaSle,
ebenso wie die Katamnesebefragung, belegen einen Therapieerfolg bei der untersuchten
Stichprobe*), wurden die Ergebnisse der Eigenschaftsworter- und Beschwerdelisten sowie
des Freiburger Personlichkeitsinventars bei der Prd- und Postmessung verglichen.
Zusatzlich  wurden Therapieeffekte mittels Katamnesefragebogen ermittelt. Die
Einschitzungen der Klientinnen auf der Beschwerde- und der Eigenschaftsworterliste (BL
und EWL) wurden, wie in Kapitel 3.4.1 beschrieben, zunichst einer Faktorenanalyse
unterzogen. Fiir die extrahierten Faktoren, ebenso wie fiir die Unterskalen des FPI-R,
wurden t-Tests zum Vergleich zwischen Prid- und Posttest berechnet. Fiir die drei
Verfahren wurden zudem Effektstirken ermittelt. Die Ergebnisse sollen im Folgenden
separat fir EWL, BL und FPI-R erldutert werden. In die Vergleichsberechnungen
zwischen Prd- und Posttest gingen nur die Daten jener Personen ein, von denen beide
Messungen vorlagen. In den zugehorigen Tabellen werden jedoch der Vollstindigkeit
halber in einer separaten Spalte auch die Mittelwerte und Standardabweichungen der

gesamten Stichprobe beim ersten Messzeitpunkt dargestellt.

Eigenschaftsworterliste (EWL)

Die Ergebnisse der Pra-Post-Vergleiche zeigen insgesamt in starkem Malle in die hyposta-
sierte Richtung (siehe Tabelle 6). Bei den Faktoren, die ,,unerwiinschte* Eigenschaften be-
inhalten, verringerten sich die Mittelwerte (durchschnittlich geringere Zustimmung der
Klientinnen zu den Items). Das betrifft die Faktoren ,,Dysthymie®, ,,Feindseligkeit®, ,,Ge-
fiihl personlicher Unzulidnglichkeit”, ,,Angst und Unsicherheit®, ,,Gefiihl der Wertlosig-
keit“, ,,Gefiihl ungerechter Bewertung* und ,,Agitiertheit”. Die Verdnderungen auf diesen
Faktoren sind hoch signifikant, d.h. diese Gefiihle nahmen durch die Therapie ab. Ledig-
lich bei einem Faktor (,,Gefiihl korperlicher Unattraktivitit®) ist die Verdnderung nur mar-

ginal signifikant, tendiert aber in die zu erwartende Richtung.
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Beim Faktor ,,Selbstbewusstsein und Optimismus* erhohte sich der Mittelwert signifikant,
was ebenfalls fiir einen Therapieerfolg spricht, im Sinne einer durchschnittlich htheren
Zustimmung der Klientinnen zu positiven Eigenschaften.

Bis auf die Faktoren ,,Selbstbewusstsein und Optimismus‘‘ und ,,Gefiihl korperlicher Unatt-
raktivitat“ wurden insgesamt Effektstdrken im mittleren bis hohen Bereich (Einteilung
nach Cohen, 1992) erzielt (sieche Tabelle 6). Beim Faktor ,,Agitiertheit* wurde die hochste
Effektstirke (.95) erreicht. Die mittlere Effektstidrke iiber alle Faktoren hinweg betrug .66.
Unter Ausschluss der Faktoren ,,Selbstbewusstsein und Optimismus‘ und ,,Gefiihl korper-

licher Unattraktivitdt*™ ergibt sich eine mittlere Effektstirke von .79.

Tabelle 6: Pri- und Post-Testvergleiche der Werte der Eigenschaftsworterliste (EWL)

EWL- Vor Therapie Vor Therapie Nach Thera- t-

Faktoren alle (N = 153) (N = 74) pie (N = 74) R
M SD M SD M SD

Dysthymie 2633 26.38 2027 22.31 521 1579 562  <.0001%% 79
Selbstbewuss-

tseinund Op- 3548  28.76 3494  27.39 4344  34.38 2.00 049% 27
timismus

Gefiihl kor-

perl. Unatt- 1340 23.83 7.09  14.64 372 12.19 1.79 077 25
raktivitit

Feindseligkeit 14.51 23.87 1459 23.24 135 689 459  <.0001% 87
Gefiihl per-

sonl. Unzu- 17.43  23.28 1486 21.47 225 842 513 <.0001%* 83
linglichkeit

Angstund ) 55 5059 71.62 2847 4426  32.20 6.09 <.0001% 90
Unsicherheit

Gefiihl der ¢ o ») oy 10.14  16.51 304 921 387  .0002%%% 55
Wertlosigkeit

Gefiihl unge-

rechter Be-  47.88 28.53 4932 27.13 3547  18.04 424 <.0001%* 61
wertung

Agitiertheit ~ 37.25 33.76 31.08 32.33 766  17.05 6.11  <.0001% 95

Anmerkung: * = signifikant (auf 5 %-Niveau); ** = hoch signifikant (auf 1 %-Niveau); *** = hochst signifi-

kant (auf 0,1 %-Niveau)

Die zu Tabelle 6 genannten Erlduterungen werden durch Abbildung 8 nachfolgend veran-
schaulicht. Wie auch an den hohen Effektstirken sichtbar, fand besonders bei den Faktoren
,Angst und Unsicherheit®, ,,Agitiertheit* und ,,Feindseeligkeit* eine groe Verbesserung

statt.
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Abbildung 8: Pri-Post-Testvergleiche der Werte der Eigenschaftsworterliste (EWL)

Beschwerdeliste (BL)

Auch bei der Beschwerdeliste verdnderten sich alle Faktoren in die gewiinschte Richtung
(sieche Tabelle 7). Insgesamt sind hier noch deutlichere Veridnderungen zu verzeichnen als
bei der Eigenschaftsworterliste. Fast alle Prd-Post-Vergleiche sind hochsignifikant. Einzig
beim Faktor ,,Schlechte Lebensverhiltnisse* geht die Verdnderung zwar tendenziell in die
erwartete Richtung, ist aber nicht signifikant. Das {iberrascht wenig, da dieser Faktor stark
von Umweltvariablen abhédngt und insofern weniger durch eine Psychotherapie beeinfluss-
bar scheint.

Die klinische Bedeutung der bestehenden Unterschiede zwischen Pria- und Postmessung
wird durch die Effektstarken bestitigt: Die mittlere Effektstirke betrdgt .73. Berechnet
man die mittlere Effektstirke unter Ausschluss des Faktors ,,Schlechte Lebensverhéltnisse
erhoht sich diese auf .80. In sechs der neun Faktoren konnte eine Effektstirke im hohen
Bereich nachgewiesen werden. Der Faktor ,,Unruhe und Schwéche* erreichte mit 1.06 die

grofBte Effektstirke.
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Tabelle 7: Pri- und Post-Testvergleiche der Werte der Beschwerdeliste (BL)

Vor Therapie Vor Therapie Nach Thera- t-
BL-Faktoren ;0 (N =153) (N = 74) pie(N=74)  wert PWert  ES
M SD M SD M SD
Unruheund 4o 01 2942 4032 2854 1351 21.84 841  <.0001%  1.06
Schwiiche
Selbstunsi-
cherheitund  42.22  30.22 3351 26.92 1270 20.83 607 <.0001% 87
Einsamkeit
Selbstschddi- 4 g0 ;7 74 811 1321 270 9.55 320 .002%* 47
gung
Vegetative 5513 y956 2838 2877 777 1599 604  <.0001%F 92
Storungen
;t“mgstp“’b' 2761  27.08 2432 23.76 9.80 14.81 542 <.0001%% 75
Konzentr.- u.
Gediichtnis- 4542  43.06 3581 41.81 12.84  29.91 496  <.0001%* 64
schwiche
S_tress und
Uberbelas- 2500 26.75 19.93 24.12 6.08 11.56 508  <.0001% 78
tung
Schlechte
Lebensver- 17.16  21.74 13.18  20.37 10.14  17.02 1.22 227 16
haltnisse
Arger und 46.19 35.28 38.74 3491 13.06 22.63 724 <.0001% 89
Konflikt

Anmerkung: * = signifikant (auf 5 %-Niveau); ** = hoch signifikant (auf 1 %-Niveau); *** = hochst signifi-

kant (auf 0,1 %-Niveau)

Die zu Tabelle 7 genannten Erlduterungen werden durch Abbildung 9 nachfolgend veran-

schaulicht.
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Abbildung 9: Pri- und Post-Testvergleiche der Werte der Beschwerdeliste (BL)

Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R)

Erwartungsgemil} untermauern die Ergebnisse aus dem FPI-R die positiven Ergebnisse aus
der EWL und BL. Die Effekte erweisen sich jedoch als uneinheitlicher. Konstrukt entspre-
chend (siehe 2.4.2) fallen die Effekte in den meisten Dimensionen des FPI-R niedrig aus.
Dagegen zeigen sich mittlere bis hohe Effekte in den Dimensionen ,,Lebenszufriedenheit*
(ES =.57), ,,Korperliche Beschwerden* (ES = .80) und ,,Neurotizismus* (ES =.74). Im t-
Test zeigen neben diesen Faktoren die Dimensionen ,,Beanspruchung®, ,Erregbarkeit®,
»do0ziale Orientierung® und ,,Gehemmtheit* signifikante bis hochstsignifikante Verdnde-

rungen (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Pri- und Post-Testvergleiche der FPI-R-Werte

Vor The-

Vor

Nach

FPI-R-Unterskalen rapie alle Therapie Therapie Wtc;r " p-Wert ES
(N =153) (N =69) (N =69)
M SD M SD M SD
Lebens- 303 1.53 333 149 430 1.9] 478 <.0001% 57
zufriedenheit
Soziale 580 1.64 587 167 551 1.40 2.07 042% 23
Orientierung
Leistungs- 439 185 462 179 477 1.56 -0.73 467
orientierung
Gehemmtheit 5.66 1.87 5.36 1.89 488 1.79 2.38 .02 .26
Erregbarkeit 6.32 1.81 6.20 1.96 545 2.00 3.27 .0027#: .37
Aggressivitit 484 1.74 472 1.61 432 1.87 1.88 .064
Beanspruchung 6.03 1.57 577 1.74 496 1.68 3.83 0003 47
Korperliche 613 172 584 172 438 193 584 <.0001%% 80
Beschwerden
Gesundheitssorgen 410 2.05 393 197 4.00 1.85 -0.40 .691
Offenheit 5.76 1.80 541 1.90 539 1.99 0.07 945
Extraversion 433 1.81 449 1.70 458 1.64 -0.51 611
Neurotizismus 6.70 1.56 6.39 1.56 5.04 2.08 577 <.0001***% 74

Anmerkung: * = signifikant (auf 5 %-Niveau); ** = hoch signifikant (auf 1 %-Niveau); *** = hochst signifi-

kant (auf 0,1 %-Niveau)

Die Erlduterungen zu Tabelle 8 werden durch Abbildung 10 nachfolgend veranschaulicht.
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Abbildung 10: Pri- und Post-Testvergleiche der FPI-R-Werte

Ergebnisse der Katamnesebefragung

B Vor Therapie
ONach Therapie

Die Ergebnisse der Prd-Post-Messung werden ergédnzt durch den Katamnesefragebogen

sowie die Einschidtzungen des Therapieerfolgs durch die Therapeutin. Diese Katamnese-

mafe belegen, dass Therapeutin und Klientinnen den Therapieerfolg im Durchschnitt posi-

tiv bewerteten (siche Tabelle 9).

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der Katamnesemafe

M SD
F 2: Zufriedenheit mit der PT 4.03 1.08
F 3: Notwendigkeit weiterer PT 2.05 1.01
F 7: Verinderung durch die PT 3.57 0.77
F 11: Gegenwiirtige Alltagsbewiltigung 2.11 0.78
Outcome-Einschéitzung Therapeutin 3.00 0.90

3.2.3 Ubereinstimmung zwischen Klientinnen und Therapeutin bei der Beurteilung

des Therapieerfolges

Um die zweite Hypothese zu iiberpriifen (,,Therapeutin und Klientinnen weisen eine hohe

Ubereinstimmung bei der Beurteilung des Therapieerfolges auf*), wurden Korrelationen
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berechnet zwischen der Beurteilung des Therapieerfolgs durch die Therapeutin (globale
Outcome-Schitzung auf einer Skala von 1-4) und den Einschitzungen der Klientinnen
(Katamnesefragebogen, Skalen von 1-5). Es zeigte sich eine hochsignifikante, negative
Korrelation zwischen der Outcome-Schitzung der Therapeutin und der Qualitit der All-
tagsbewiltigung durch die Klientinnen (siehe Tabelle 10). Die Richtung der Korrelation ist
durch die gegenlidufige Polung der Skalen begriindet; die Einschidtzungen gehen also in die
hypostasierte Richtung.

Das Ausmal, in dem Klientinnen weitere Therapie benotigen, hing hypothesenkonform
signifikant negativ mit der Therapeutinneneinschédtzung zusammen, wenn auch hier die
Korrelation etwas geringer ausfiel. Bei positiver Einschitzung des Therapieerfolgs durch
die Therapeutin erleben sich also auch die Klientinnen tendenziell als weniger hilfsbediirf-
tig.

Die Einschidtzung der Klientinnen, wie sehr sie sich durch die Therapie veridndert haben,
korreliert positiv, also ebenfalls hypothesenkonform, mit der Einschitzung der Therapeu-
tin. Die Zufriedenheit mit der Psychotherapie weist hingegen nur eine geringe und nicht
signifikante Korrelation auf, d.h. die Zufriedenheit der Patientinnen mit der PT hing nicht

von deren Therapieerfolg im Sinne der Therapeutinnen-Einschétzung ab.

Tabelle 10: Korrelationen zwischen der Beurteilung des Therapieerfolges durch Therapeutin und

Klientinnen
Gegenwiirtige All-  Notwendigkeit Verianderung Zufriedenheit
tagsbewiltigung weiterer PT durch die PT mit der PT
N=75) (N =176) (N=175) (N=76)
R, ~50 _34 40 19
tnschatzting Thera- < .0001 % 003 0004+ 099
peutin

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte); ** = hoch signifikant (auf

1 %-Niveau); *** = hochst signifikant (auf 0,1 %-Niveau)

3.24 Zusammenhang der Therapiedauer mit dem AusmaBl der Beeintrichtigung

bei Therapiebeginn

Zur Priifung von Hypothese 3a (,,Die Dauer einer Therapie ist abhidngig vom Ausmall der
Beeintrachtigung bei Therapiebeginn) wurden Korrelationen berechnet zwischen der An-
zahl der Sitzungen und der Dauer der Therapie in Monaten mit der durch die Klientinnen

eingeschitzten Schwere des Problems sowie der durch die Klientinnen eingeschitzten An-
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zahl der beeintrachtigten Lebensbereiche. Die Korrelationen fielen entgegen den Erwar-
tungen nur sehr gering aus. Nur eine der Korrelationen erwies sich als signifikant, was je-
doch eher auf die Grofle der Stichprobe als auf einen bedeutsamen Effekt zuriickzufiihren
ist. Weder die Anzahl der in Anspruch genommenen Sitzungen, noch die Dauer der unter-
suchten Psychotherapien hingen also davon ab, wie schwer beeintrichtigt die Klientinnen

sich zu Beginn der Therapie fiihlten.

Tabelle 11: Korrelation zwischen Ausmaf3 der Beeintrichtigung bei Therapiebeginn und Therapie-

dauer (N = 155)

Schwere des Problems Beeintrichtige Lebensbereiche
. .16 .10
Sitzungen 5% 20
. .09 12
Dauer in Monaten 6 14

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte); * = signifikant (auf 5 %-

Niveau)

3.2.5 Unterschiede in der Einschitzung der Wirksamkeit der PT zwischen Kurz-

und Langzeittherapien

Um Hypothese 3b zu priifen (,,Es bestehen keine Unterschiede in den Einschédtzungen des
Therapieerfolgs durch Therapeutin und Klientinnen fiir Kurz- und Langzeittherapien®),
wurden fiir die einzelnen Variablen des Katamnesefragebogens und fiir die Einschitzung
des Therapieerfolgs durch die Therapeutin univariate, unifaktorielle Varianzanalysen mit
dem Faktor ,,Anzahl der Sitzungen* (5 Stufen) berechnet. Die Hypothese wurde fiir die
ersten drei Katamnesefragen der Klientinnen nicht zuriickgewiesen. Allerdings zeigten sich
sowohl bei der gegenwirtigen Alltagsbewiltigung als auch bei der Therapeutinnenein-
schitzung signifikante Unterschiede. Langzeittherapien (iiber 25 Stunden) wurden durch
die Therapeutin als effektiver bewertet als Kurzzeittherapien (1-25 Stunden). Demgegenii-
ber zeigt die Frage nach der gegenwirtigen Alltagsbewéltigung, dass Patientinnen mit

mehr als 80 Sitzungen ihr Zurechtkommen schlechter beurteilen als die iibrigen.
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Tabelle 12: Einfliisse der Sitzungsanzahl auf den Therapieerfolg

Anzahl der Sitzungen 1-25 26-45 46-60 61-80 Uber 80 F-Wert
M SO M SO M SD M SD M SD
Zufriedenheit 0.87
e der BT 379 1.25 409 1.20 422 0.83 433 0.82 457 0.53 P
Notwendigkeit weite- | oo )0 196 003 222 1709 183 098 229 138 030
rer PT .81
Verinderungdurch 55, 56 361 o4 378 067 383 075 371 049 0P
die PT 91
Gegenwirtige All- 204 0.62 187 063 189 0.60 180 045 286 121 3.05
tagsbewiltigung .02%
Outcome-Einschiit- 7.22
sung Therapeutin 286 0.88 321 0.66 353 0.62 371 047 364 063 _ o,

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte unter den F-Werten sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte);

* = signifikant (auf 5 %-Niveau); *** = hochst signifikant (auf 0,1 %-Niveau); df = 4

3.2.6 Unterschiede in der Einschitzung der Wirksamkeit der PT hinsichtlich Ge-
schlecht, Alter und Bildungsgrad

Um die vierte Hypothese zu priifen (,,Es zeigen sich keine unterschiedlichen Einschétzun-
gen des Therapieerfolgs hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildungsgrad*), wurden univa-
riate, dreifaktorielle Varianzanalysen fiir die einzelnen Variablen des Katamnesefragebo-
gens und die Therapeutinneneinschitzung berechnet, jeweils mit den drei Faktoren ,,Alter*
(2 Stufen), ,,Geschlecht* (2 Stufen) und ,,Bildungsgrad* (4 Stufen). Im Folgenden werden
jeweils die Ergebnisse der Varianzzerlegungen nach Typ III dargelegt, bei denen die Rei-
henfolge der Faktoren (im Gegensatz zu Typ I) unbedeutend ist. Mit der Typ III-Zerlegung
sollen die reinen Effekte eines Faktors nach Abzug der Effekte der anderen Faktoren be-
rechnet werden (Werner, 1997).

Tabelle 13 stellt die Ergebnisse beziiglich des Geschlechts dar: Es zeigte sich nur fiir den
Faktor ,,Verdnderung durch die Psychotherapie® ein signifikanter Effekt, d.h. die unter-
suchten Minner schitzten ihre Veridnderung im Durchschnitt stirker ein als die Frauen.
Beziiglich des Alters zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, wie die untenstehende

Tabelle 14 verdeutlicht.
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Tabelle 13: Katamnesemafe getrennt nach Geschlecht

Miinnlich Weiblich F-Wert
M SD M SD

Zufriedenheit 0.01
mit der PT 4.06 1.30 4.02 1.03 07
Notwendigkeit 2.32
weiterer PT 1.71 0.69 2.15 1.06 13
Verinderung 4.83
durch die PT 3.94 0.75 3.47 0.75 03
Gegenwiirtige 147
Alltagsbewiilti- 1.88 0.49 2.17 0.84 2 3
gung ’
Outcome- 0.03
Einschiitzung 3.03 0.92 2.99 0.90 )

. .87
Therapeutin

101

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte unter den F-Werten sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte);

* = signifikant (auf 5 %-Niveau); df = 1

Tabelle 14: Katamnesemalle getrennt nach Altersgruppen

unter 36 iiber 36 F-Wert
M SD M SD

Zufriedenheit 0.18
mit der PT 4.08 1.05 3.97 1.13 57
Notwendigkeit 1.05
weiterer PT 1.92 1.10 2.18 0.90 30
Verinderung 0.61
durch die PT 3.66 0.78 3.49 0.77 Py
Gegenwiirtige 0.68
Alltagsbewiilti- 2.03 0.72 2.19 0.84 4 7
gung '
Outcome- 0.69
Einschéitzung 3.06 0.84 2.95 0.95 ’

. 41
Therapeutin

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte unter den F-Werten sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte); df = 1
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Tabelle 15 stellt die Unterschiede in den KatamnesemaBen beziiglich des Bildungsgrades
der Klientinnen dar. Es zeigten sich signifikante Effekte in der Zufriedenheit mit der Psy-
chotherapie, der gegenwirtigen Alltagsbewiltigung und der Einschitzung der Therapeutin.
Klientinnen mit abgeschlossenem Studium bewerteten ihre Zufriedenheit besonders hoch
(4,4 auf einer Skala von 1-5).

Die ,,Gegenwirtige Alltagsbewiltigung* gelingt umso besser, je niedriger der Wert ist. Bei
dieser Variable zeigte sich eine graduelle Abnahme mit ansteigendem Bildungsniveau, d.h.
je hoher der Bildungsgrad, desto besser kommen die Klientinnen nach der Therapie im All-

tag zurecht.

Tabelle 15: Outcome-MaBe getrennt nach Bildungsgrad

Hauptschule Realschule Abitur Studium F-Wert

M SD M SD M SD M SD

Zufriedenheit mit 2.90
der PT 3.63 1.30 3.84 0.96 3.60 1.30 4.41 0.89 04
Notwendigkeit 263 119 232 116 207 110 176 0.74 212
weiterer PT A1
Verianderung 0.64
durch die PT 3.38 0.52 3.47 1.02 3.50 0.85 3.71 0.63 60
Gegenwirtige 3.20
Alltagsbewiilti- 2.50 0.76 2.42 0.77 2.13 0.64 1.82 0.77 0 3%
gung )
Outcome- 4.62
Einschétzung 2.68 0.99 2.75 0.81 2.98 0.80 3.28 0.91 .

. .004+%*
Therapeutin

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte unter den F-Werten sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte);

* = signifikant (auf 5 %-Niveau); ** = hoch signifikant (auf 1 %-Niveau); df =3

3.2.7 Differenzierung der Katamnesemafle nach Storungsbildern

Um die fiinfte Hypothese zu priifen (,,Es zeigen sich keine unterschiedlichen Einschitzun-
gen des Therapieerfolgs fiir unterschiedliche Storungsbilder*), wurden auch hier univaria-
te, unifaktorielle Varianzanalysen fiir die einzelnen Katamnesemale berechnet, diesmal

mit dem Faktor ,,Erstdiagnose* (6 Stufen). Den F-Werten zufolge wird die Hypothese nicht
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verworfen; es ergaben sich keine signifikanten Effekte. In der untersuchten Praxis hat also

beispielsweise eine Person mit einer Depression nicht weniger Therapieerfolgsaussichten

als eine Person mit einer Angststorung. Tabelle 16 veranschaulicht dieses Ergebnis.

Tabelle 16: Differenzierung der Katamnesemafe nach Storungsbildern

. Person- Posttraum. Rezidiv. Storungen
Angstund Depressive . . . v F-
. lichkeits- Belast.- depr. Sto- des Kor-
Zwang Episode e . Wert
storung Reaktion rung perbezugs
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Zufrieden- 1.85
heit mitder 327 1.62 392 1.08 450 0.84 424 083 444 0.73 413 0.83 '”
PT ’
Notwendig- 0.74
keit weiterer 1.82 1.08 2.04 0.93 2.00 1.10 235 1.06 1.67 0.87 225 1.16 '59
PT ’
Verinde- 1.08
rung durch 390 0.74 352 0.71 3.67 1.03 335 079 389 0.60 338 0.92 '38
die PT ’
Gegenwiir- 1.29
tige Alltags- 191 0.54 2.13 085 2.00 089 235 079 1.67 050 238 092 .28
bewiltigung ’
Outcome-
Einschat- ) o5 95 302 092 281 087 327 084 303 087 257 102 )
zung Thera- A3
peutin

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte unter den F-Werten sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte); df =5

Bei allen Storungsbildern bewerten sowohl Therapeutin als auch Klientinnen im Durch-

schnitt den Therapieerfolg positiv, wie bei Hypothese 1 bereits erldutert wurde: Die Zu-

friedenheit mit der Psychotherapie bewegt sich auf der fiinfstufigen Skala zwischen 3,3

und 4,5 (5 = sehr zufrieden), die Notwendigkeit weiterer Psychotherapie zwischen 1,7 und

2,4 (1 = iiberhaupt nicht), die Verdnderung durch Psychotherapie zwischen 3,4 und 3,9

(5 = sehr stark), die gegenwirtige Alltagsbewiltigung zwischen 1,7 und 2,4 (1 = duBerst

gutes Zurechtkommen), die Outcome-Schitzung der Therapeutin zwischen 2,6 und 3,3

(4 = sehr erfolgreich).
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Erst wenn ich weifs, was ich tue,

kann ich tun, was ich will.
M. Feldenkrais

4 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Inanspruchnahme und Versorgungsrelevanz ambulan-
ter Psychotherapie in einer niedergelassenen psychotherapeutischen Praxis untersucht. Zur
Bewertung der Effektivitit der durchgefiihrten Therapien wurden Pri-Posttest-Messungen
durchgefiihrt und der Therapieerfolg durch die Therapeutin und die Klientinnen in einer
Katamneseuntersuchung bewertet. Nach einer genauen Beschreibung der angefallenen
Stichprobe wurden die den Messungen zugrunde liegenden Hypothesen zu den Therapieef-
fekten empirisch iiberpriift. Im Folgenden sollen daher die Methoden (5.1) und Ergebnisse
(5.2) diskutiert und Antworten auf die formulierten Annahmen gegeben werden. Ein Bezug
zur psychotherapeutischen Versorgungsforschung und auch zur epidemiologischen For-

schung wird hergestellt und Forschungsausblicke formuliert (5.3).

4.1 Diskussion der Methoden

Im Folgenden sollen zunichst kritische Bemerkungen zum Untersuchungsdesign, zur Da-
tenerhebung und zu den verwendeten Methoden dargestellt werden, die Einfluss auf die

Interpretation der Ergebnisse haben oder diese einschrinken kdnnten.

4.1.1 Stichprobe

Bei der Stichprobe dieser Untersuchung handelt es sich um eine anfallende Stichprobe. Pa-
tientinnen der untersuchten Praxis kamen in vielen Fillen gezielt auf Empfehlung von
kooperierenden Einrichtungen. Wie spiter darzulegen sein wird (4.2.1), bildet sie zudem
nicht die Haufigkeitsstruktur psychischer Storungen der aktuellen epidemiologischen Stu-
dien ab, wohl aber die des GEK-Reports (siehe 1.2.1.). Dessen Aussagekraft fiir die Popu-
lation aller Versicherten ist jedoch eingeschrinkt. In dhnlicher Weise bleibt fiir die in die-
ser Praxis untersuchte Stichprobe offen, ob sie dem Klientel anderer ambulanter Psycho-
therapiepraxen entspricht. Diese Tatsachen verbieten eine Generalisierung der Studiener-
gebnisse auf die Gesamtpopulation ambulanter Psychotherapiepatientinnen, d.h. Aussagen

dariiber, welche Effekte der hier untersuchten Psychotherapie sich in einer zufillig gezo-
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genen Stichprobe ergeben wiirden. Eine Erhebung der Patientinnenpopulation vergleichba-
rer ambulanter Einrichtungen erscheint wiinschenswert, um generalisierbare Aussagen tref-
fen zu konnen, aufgrund der mangelnden finanziellen Ressourcen fiir solche Studien je-
doch gegenwirtig unrealistisch. Damit verbunden war auch, dass sich die Studie auf die
Untersuchung einer einzelnen Therapiepraxis (= eine Psychotherapeutin) beschrinken
musste und damit unklar bleibt, ob andere Therapeutinnen genauso erfolgreich oder unter
anderen Bedingungen weniger oder sogar erfolgreicher therapiert hitten, oder wie wirksam
andere Therapiemethoden gewesen wiren.

Die Teilnahme an den Posttests geschah auf freiwilliger Basis, so dass diese Studie das
Problem der verringerten Teilnahme der Probandinnen bei der Post-Messung zu bertick-
sichtigen hat. Diese Problematik weisen zwar alle Studien auf, bei denen Prid-Post-
Messungen vorgenommen werden, sie fiihrt jedoch in der vorliegenden Untersuchung da-
zu, dass die Pritests von 184 Patientinnen eingingen, die in einem 6-Jahres-Zeitraum von
2001-2006 ihre Therapie beendeten, von dieser Ausgangsstichprobe aber nur 76 Patientin-
nen die Katamnesefragebogen bearbeiteten (41,3 %). Man konnte sich fragen, ob sich die
Riicklaufquote von Studien umso mehr verringert, je linger der Zeitraum zwischen Thera-
piebeendigung und Post-Messung (Katamnese) ist. Diese beiden Zeitpunkte lagen in dieser
Studie bis zu sechs Jahre auseinander. Das diirfte ein Grund dafiir sein, dass 31 Patientin-
nen zum Katamnesezeitpunkt nicht mehr erreichbar waren, da ihr Aufenthaltsort nicht
mehr festgestellt werden konnte. Vier waren in der Zwischenzeit verstorben. Sie alle gin-
gen nicht in die Katamneseuntersuchung ein, weil sie nicht von ihr erfahren haben. Ein
systematischer Fehler kann also zumindest bei diesen Probandinnen ausgeschlossen wer-
den. Zieht man diese 31 Patientinnen von den Nicht-Respondern ab, verbleiben N = 73
Klientinnen, die nicht an der Post-Messung teilgenommen haben (Ausgangsstichprobe mi-
nus Katamneseteilnehmerinnen, unbekannt verzogene und verstorbene Klientinnen). Diese
immer noch hohe Ausfallquote (39,7 %) konnte die Ergebnisse der Therapieerfolgsmes-
sungen in Richtung auf ein zu positives Ergebnis verzerrt haben. Fiir diese Klientinnen las-
sen sich die Griinde fiir ihre Nichtteilnahme bei der Katamnese nicht ermitteln. Um mogli-
che Selektionseffekte zu iiberpriifen, wurden die Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerin-
nen beziiglich verschiedener Faktoren verglichen. Dabei zeigte sich, dass sich die Patien-
tinnen, die an der Katamneseuntersuchung teilnahmen, weder hinsichtlich ihrer Soziode-
mographika, noch hinsichtlich der in Anspruch genommenen Sitzungen von den Nicht-
Teilnehmerinnen signifikant unterschieden. Die Therapeutinneneinschitzung des Thera-

pieerfolgs hingegen differierte zwischen den beiden Gruppen: die Therapeutin bewertete
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die Therapien der Teilnehmerinnen besser als die der Nichtteilnehmerinnen. Dieser Effekt
erstaunt wenig: Es liegt nahe, dass mit der Gruppe der Personen, die sich an den Posttests
beteiligten, wechselseitig eine bessere therapeutische Allianz zustande kam, die sich zum
einen in Form eines besonders hohen Engagements und einer guten Compliance der betref-
fenden Klientinnen und zum anderen in Form einer besseren Bewertung der Therapie
durch die Therapeutin zeigt. Eine Nicht-Teilnahme an den Posttests bedeutet jedoch nicht
zwingend eine Unzufriedenheit mit der Therapie, wie die nur geringe Korrelation der Out-
come-Einschitzung durch die Therapeutin mit der Einschitzung der Zufriedenheit mit der
PT durch die Klientinnen in der untersuchten Stichprobe zeigt (3.2.4). Man konnte den-
noch annehmen, dass Klientinnen iiber die Beendigung der therapeutischen Allianz hinaus
eher eine Katamneseuntersuchung verweigern als massive Unzufriedenheit auszudriicken,
zumal diese personlich zuzuordnen gewesen wire. Das spricht fiir die Annahme, dass Pa-
tientinnen, die sich an den Posttests beteiligten, einen positiven Bias aufweisen, so dass
insgesamt hohere Therapieeffekte erreicht wurden, als bei einer Nachuntersuchung der ge-
samten Ausgangsstichprobe zu erwarten gewesen wire. Die Riicklaufquote kann dennoch
mit 41,3 % unter den Bedingungen einer schriftlichen Nachbefragung, des Katamnesezeit-
raums von bis zu sechs Jahren und dem Mangel an Anonymitét insgesamt als ausreichend
hoch eingeschitzt werden, um berechtigte Aussagen hinsichtlich der in dieser Studie auf-

gestellten Fragestellungen zu machen.

4.1.2 Untersuchungsdesign und Durchfiihrung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es um eine so genannte , Effectiveness‘-
Studie, also eine Studie zur Erfassung der Wirkung von Psychotherapie unter Praxisbedin-
gungen (siehe 1.2). Als solche erfiillt sie eine Reihe von Bedingungen, die in RCT-Studien
gefordert werden, nicht:

Es war in dieser Untersuchung, wie im Alltagssetting nicht ungewohnlich, nicht méglich,
eine unbehandelte Kontrollgruppe zu bilden. Obwohl die Pria-Post-Veridnderungswerte we-
sentliche Verbesserungen erkennen lassen (siehe Tabellen 6 - 8), konnen die Verbesserun-
gen daher nicht mit Sicherheit auf die Behandlung zuriickgefiihrt werden.

Ebenso wenig ist es unter Praxisbedingungen realisierbar, Patientinnen randomisiert in die
Therapie aufzunehmen. Auf die Nachteile einer gezielten Zuweisung von Patientinnen zur
Psychotherapie, die durch Empfehlungen und Zuweisersysteme in der Praxis iiblich ist,

wurde bereits im vorangegangen Kapitel hingewiesen. Selbst wenn jedoch zufillige Zu-
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weisung durchgefiihrt und Klientinnen einer solchen zustimmen wiirden, wiirde dadurch
die klinische Reprisentativitit untergraben werden.

Auch der Forderung nach einer Manualisierung von Psychotherapie mit genauen Beschrei-
bungen der Behandlungselemente wurde in dieser Studie nicht entsprochen. Vielmehr
wurde versucht, das in der Praxis angewandte methoden-integrative Vorgehen transparent
zu machen, das dem pragmatischen Vorgehen niedergelassener Therapeutinnen entspricht
(siehe 1.3). Eine solche Verfahrensweise erlaubt die Qualitdtskontrolle einzelner Behandle-
rinnen, kann aber nicht — wie Therapie nach Manual - standardisiert werden. Das erschwert
die Vergleichbarkeit der Arbeit unterschiedlicher Behandlerinnen und schrinkt damit die
Generalisierbarkeit von Evaluationsergebnissen ein. Die Einmaligkeit der jeweiligen the-
rapeutischen Beziehung zwischen dieser Therapeutin und dieser Patientin in diesem Set-
ting wiirde nur dann generalisierte Aussagen erlauben, wenn viele dhnliche Studien vergli-
chen werden konnten, die die Wirksamkeit von in der Praxis realisierter — nicht standardi-
sierter — Psychotherapie iiberpriifen. Eine derartige Praxisforschung existiert jedoch bis-
lang nicht und bleibt auf die Initiative Einzelner beschrinkt, da dafiir keine finanziellen
Mittel bereitgestellt werden. Die vorliegende Arbeit hat daher Pilotcharakter.
Einschrinkend muss jedoch angemerkt werden, dass auch manualisierte Psychotherapien
weit davon entfernt sind, standardisiert zu sein. Sie miissen den auftretenden Bediirfnissen
verschiedener Klientinnen in einer Weise angepasst werden, die in keinem Manual festge-
legt werden kann, da sie von den Fertigkeiten der Therapeutin und der wechselseitigen
kommunikativen Kompetenz abhéngen (Stiles et al., 2007).

Ein weiterer Unterschied zwischen RCT-Studien und dieser Untersuchung besteht in der
dort geforderten Festlegung der Dauer der Therapie sowie der Anzahl der Sitzungen. Die
Anzahl der therapeutischen Sitzungen war hier bestimmt durch das vorgegebene Genehmi-
gungskontingent der Versicherung oder/und durch die therapeutische Allianz, jedoch nicht
durch eine zuvor als Untersuchungsbedingung festgelegte Anzahl. Dies fiihrte dazu, dass
Patientinnen eine sehr unterschiedliche Anzahl an Sitzungen wahrnahmen, so dass keine
Aussagen dariiber getroffen werden konnen, welchen Effekt die Therapie nach einer be-
stimmten, festgelegten Anzahl von Sitzungen durchschnittlich bewirkt.

An dieser Stelle miissen auch die unterschiedlichen Zeitpunkte der Katamnese bei den ein-
zelnen Patientinnen nochmals erwihnt werden. Anders als in RCT-Studien wurden die Pa-
tientinnen nicht nach einem bestimmten einheitlichen Zeitabstand nach Beendigung ihrer
Therapie befragt, sondern alle in einem einheitlichen Messzeitraum (Herbst/Winter

2006/07), unabhingig vom Zeitpunkt des Therapieendes. Dies fiihrte dazu, dass einzelne
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Patientinnen direkt nach der Therapie, andere nach einem, zwei, oder bis zu sechs Jahren
untersucht wurden. Aufgrund dieser pragmatischen Durchfithrung geht eine Differenzie-
rung der Effekte verloren, die mit unterschiedlichen Jahrgangskohorten abgebildet werden
konnten, d.h. es lassen sich keine Aussagen dariiber treffen, ob der durchschnittliche Effekt
der Therapie abhiingig von der Zeitdauer nach Therapieende unterschiedlich ausfillt. Darin
bestiinde eine systematische Fehlerquelle, die eine zulédssige Interpretation der erhobenen
Daten in der vorgenommen Weise erschwerte. Es wurde daher iiberpriift, ob die Bewertung
des Therapieerfolgs von der Zeitdauer zwischen Therapieende und Katamneseerhebung
abhingt. Dazu wurde eine neue Variable berechnet, die die Tage zwischen Therapieende
und Katamnese misst. Es wurden Korrelationen zwischen dieser Variablen und den Out-

come-Mallen berechnet, die in Tabelle 17 dargestellt sind.

Tabelle 17: Korrelationen zwischen Zeitraum der Therapiebeendigung und Outcome-Mafen

Zufriedenheit Nf)twer‘ldlg- Verinderung Gegenwartluge ‘Outc?me-
. keit weiterer . Alltagsbewil- Einschitzung
mit der PT durch die PT . .
(N =76) PT (N = 75) tigung Therapeutin
(N=76) (N=75) (N=184)
%‘lgl‘f "."S;l:le“ -0.09 0.05 -0.14 0.12 -0.08
erapieence 45 67 23 31 30

und Katamnese

Anmerkung: kursiv gedruckte Werte sind die Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte)

Die Korrelationen fallen duflerst gering aus und sind nicht signifikant. Das bedeutet, dass
der Erhebungszeitpunkt bei der Einschitzung des Therapieerfolgs durch Therapeutin und
Klientinnen nicht bedeutsam war und daher die Aussagen dieser Studie nicht beeinflusst.

Gleichzeitig konnte der teilweise sehr lange Katamnesezeitraum eine Stirke der Studie
darstellen, da er die Nachhaltigkeit der Therapieeffekte nahe legt. In der psychotherapeuti-
schen Versorgungsforschung fehlen gerade solche Studien, die den Erfolg und die Nach-
haltigkeit ambulanter Psychotherapien belegen. So wird beispielsweise im GEK-Report
(2007) ein Zweijahreszeitraum nach Beginn der Therapie untersucht, um eine Kosten-
Nutzen- Relation von Therapien einschitzen zu konnen. Bei Therapien, die innerhalb von
zwei Jahren abgeschlossen waren, diirfte es sich jedoch meist um Kurzzeittherapien ge-
handelt haben (Best, 2008). Ergebnisse zu abgeschlossenen Langzeittherapien fehlen hin-
gegen. Diesem Problem wurde mit dem vorliegenden Untersuchungsdesign begegnet, in
dem {iber einen Fiinfjahreszeitraum ausschlieBlich abgeschlossene Therapien betrachtet

wurden, so dass sich langfristige Effekte erkennen lieen.
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Ein anderer Diskussionspunkt bezieht sich auf die ,,Verblindung* von Daten in RCT-
Studien. Diese nehmen eine Rollentrennung zwischen Diagnostikerin(nen) und Behandle-
rin(nen) vor. Therapeutin(nen) und Patientinnen geben ihre Therapiebeurteilungen unab-
hingig voneinander ab und haben somit keine Kenntnis iiber die gegenseitigen Einschit-
zungen. Ein solches Vorgehen war unter den gegebenen Untersuchungsbedingungen, in
denen die Therapeutin gleichzeitig als Diagnostikerin die Auswertung der Fragebégen und
Tests vornahm, nicht moglich. Klientinnen kénnten aufgrund der mangelnden Anonymitét
in ihrer Einschitzung der Therapieeffekte wohlwollend beriicksichtigen, dass ihre Riick-
meldung der Therapeutin bekannt wird. Ebenso konnten die Einschidtzungen der Therapeu-
tin durch Kenntnis der Daten verfélscht werden. Solche systematischen Fehler konnten je-
doch nur durch eine entsprechende Forderung von Projekten der Praxisforschung vermie-
den werden.

Ein weiterer Unterschied zu RCT-Studien zeigt sich in der Probandinnenauswahl: Werden
dort iiberwiegend Patientinnen mit Einzeldiagnosen untersucht und solche mit Komorbidi-
tit haufig ausgeschlossen, wiesen 45 % der in dieser freien Praxis behandelten Patientin-
nen komplexe korbide Storungen auf. Hierin besteht eher eine Stiarke der Untersuchung, da

damit die Realitdt ambulanter Psychotherapie abgebildet wird (siehe 1.1.2).

Bisher wurde eine kritische Wiirdigung dieser Untersuchung in Abgrenzung zu RCT-
Studien vorgenommen. Erforderlich erscheint jedoch auch eine Auseinandersetzung mit
einem generelleren Problem jeglicher Outcome-Forschung, namlich der Konzeptualisie-
rung des Therapieerfolgs und der Entwicklung von Verfahren und MaBlen zu dessen Erfas-
sung. Die in der Literatur geforderte Erfassung der Effektivitit von Psychotherapien an-
hand objektiver Kriterien, wie z.B. Arbeitsfihigkeit, Fehltage, Hiufigkeit der Arztbesuche
etc., war nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Die Validitdt solcher externaler Effektivi-
taitsmale wird in der Literatur durchaus kritisch betrachtet (Landespsychotherapeuten-
kammer Baden-Wiirttemberg, 2008; Best, 2008): Sie erlauben keine Aussagen iiber eine
Verbesserung der Lebensqualitit psychisch kranker Menschen durch ihre Psychotherapie
oder iiber eine Reduktion, bzw. Remission psychischer Beschwerden und Symptome, die
Anlass fiir die Psychotherapie gaben.

Die Outcome-Einschitzung in dieser Studie wurde durch die Therapeutin und die Klien-
tinnen vorgenommen. Die Bewertung des Therapieerfolgs durch die Therapeutin erfolgte
anhand eines subjektiven, aber praktikablen GlobalmaBes. Eine solche Vorgehensweise,

bei der die Therapeutin selbst sowohl ihr eigenes Vorgehen, als auch die von ihr behandel-
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ten Klientinnen beforscht, ist nicht unproblematisch. Sie birgt das Risiko eines positiven
Bewertungsfehlers. Dieser war jedoch durch das vorliegende Design nicht auszuschlieen.
Eine Minimierung dieser Fehlerquelle, hitte nur durch einen Zuwachs an Neutralitit durch
unabhingige, externe Rater sichergestellt werden konnen. Dies war bei dem durchgefiihr-
ten Ex-post-facto-Design jedoch nicht méglich. In der Bemiihung, validere Ergebnisse zu
erzielen, wurde daher neben der Einschitzung durch die Therapeutin die Bewertung des
Therapieerfolgs durch die Klientinnen differenzierter anhand mehrerer Erfolgsmalle (vier
Katamnesefragen) erhoben. Solche subjektiven Mafle haben sich aufgrund der oben be-
schriebenen Unzulidnglichkeiten einer objektiven Erfassung des Therapieerfolgs, als ein
tibliches Mittel der Messung von Psychotherapieeffekten etabliert. Sie bringen jedoch
ebenfalls grundsitzliche Nachteile mit sich, die bei ihrer Interpretation beriicksichtigt wer-
den miissen, wie die Anfilligkeit fiir Verzerrungen. So konnten Klientinnen bei der Ka-
tamneseerhebung die Beeintrichtigung durch ihre psychische Stérung zu Behandlungsbe-
ginn iiberbewerten und so die Verbesserung ihrer Beschwerden iiberschidtzen. Daher wur-
den neben der direkten Verdnderungsmessung (= Einschidtzung der Verinderung zum Ka-
tamnesezeitpunkt) auch indirekte Verdnderungsmessungen durch den Vergleich der Werte
der Eigenschaftsworterliste und Beschwerdeliste, sowie des FPI-R vor der Therapie und
zum Katamnesezeitpunkt vorgenommen. Auf diese Weise erfolgte insgesamt eine viel-
schichtige Analyse des Therapieergebnisses, die in Ubereinstimmung mit der gingigen

Forschungspraxis steht und daher als angemessen zu bewerten ist.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Gegenstand dieses Kapitels ist die Bewertung und Interpretation der Ergebnisse zu den un-
tersuchten Fragestellungen und Hypothesen. Einleitend wird zunédchst Bezug zu Ergebnis-
sen epidemiologischer Studien genommen und daraus eine Diskussion der Reprisentativi-

tit der Stichprobe abgeleitet.

4.2.1 Stichprobenbeschreibung

Die differenzierte Deskription der Stichprobe wurde in den Ergebnisteil aufgenommen und
verdeutlicht daher den Einzelfallcharakter dieser Praxisstudie. Sie orientierte sich an struk-
turierenden Fragen, die auch die Struktur des Folgenden vorgeben:

Bei der demographischen Beschreibung zeigte sich, dass Frauen mit 81 % des Klientels

deutlich iiberrepriasentiert waren. Zwar befassen sich nach Dinger-Broda (2001) Frauen
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verstirkt mit psychischen Aspekten ihrer Befindlichkeit, jedoch muss bei dieser Praxis be-
riicksichtigt werden, dass ein selektiver Effekt auch dadurch zustande gekommen sein
konnte, dass die Therapeutin in frauenspezifischen Netzwerken einen hohen Bekanntheits-
grad geniel3t. Empfehlungen erfolgen zum Beispiel durch Institutionen wie Frauennotruf,
Frauenbeauftragte von Stadt und Universitit oder professionelle Helferinnen der ortlichen
Gesundheitsversorgung wie Institutsambulanzen. Andere wesentliche Zuweiserinnen, de-
ren Kooperation moglicherweise einen iiberzufilligen Anteil von Frauen bewirkt, sind drei
praktische Arztinnen, sowie mehrere Psychiaterinnen, mit denen eine kontinuierliche kon-
siliarische Zusammenarbeit erfolgt. Des Weiteren finden sich diagnosespezifische Griinde
fiir die Geschlechterverteilung des Klientels: Behandlungen nach (sexueller) Traumatisie-
rung sind haufig.

Die Klientinnen gehorten einer breiten Altersverteilung an, mit einem Schwerpunkt in den
mittleren Erwachsenenjahren. Eine einzelne Patientin war bei Therapiebeginn 14 Jahre alt
und dominiert so den Altersrange nach unten. Da es sich nur um eine einzelne Person han-
delt, die bei der GroBe der Stichprobe keine storenden Verfialschungen hervorruft, wurde
die Klientin in der Stichprobe belassen. Solche Einzelfille entstehen gelegentlich bei be-
sonders dringenden Fillen durch die unzureichende Versorgungssituation fiir Kinder und
Jugendliche (siehe 1.3).

Eine Mehrheit der Patientinnen leben in Partnerschaften und/ oder mit Kindern. 62 % von
ihnen haben einen hohen Bildungsabschluss mit Abitur bzw. Studium. Der hohe Bil-
dungsgrad erscheint nicht ungewohnlich fiir eine Universitétsstadt und ein Klientel der in
dieser Studie iiberwiegenden Altersgruppe. Er entspricht andererseits dem Bildungsgrad,
der im Zusammenhang mit der Diskussion um die Behandlung von so genannten ,,YAVIS-
Klientinnen* (Akronym aus: Young, Attractive, Verbal, Intelligent, Successful; Scofield,
1964 nach Bastine, 1992) problematisiert wurde. Danach wiirden bestehende psychothera-
peutische Behandlungsangebote vermehrt von Angehorigen der hohen sozialen Schichten
mit guten Bildungsvoraussetzungen genutzt. Arme und Ungebildete wiirden dagegen eher
medikamentds oder stationdr behandelt.

Betrachtet man die Anzahl der Vorbehandlungen, so zeigt sich, dass 58 % der Klientin-
nen bereits eine oder mehrere erhalten hatten, in der Regel in anderen Psychotherapieme-
thoden. Moglicherweise ist fiir diese Patientinnen die Schwelle, eine neue Therapie zu be-
ginnen niedriger, in der Hoffnung, in einer anderen Therapiemethode erfolgreicher zu sein
als in der oder den vorausgehenden Behandlungen. Ob sich diese Erwartung im Einzelfall

erfiillt hat, kann nicht ausgesagt werden.
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Von den Therapien, die im Untersuchungszeitraum abgeschlossen wurden, entsprachen
nach den Stundenkontingenten der gesetzlichen Krankenversicherungen (Faber und
Haarstrick, 1994) 52 % Kurzzeittherapien (bis 25 Stunden), 22 % Normalfalltherapien (bis
45 Stunden), 10 % ,,Besonderen Fillen* (bis 60 Stunden) und 8 % Therapien bis zur
,,HOchstgrenze im Ausnahmefall (bis 80 Stunden). In 14 Einzelfillen (8 %) wurde ein
Stundenkontingent iiber 80 Sitzungen erreicht. Die Landespsychotherapeutenkammer Ba-
den-Wiirttemberg (2008) berichtet, dass bei allen vorhandenen Studien bzw. Zahlen zum
Stundenumfang von Psychotherapien ,,25-stiindige Kurzzeittherapien eher die Ausnahme
darstellen* (S. 13). Man konne annehmen, dass dort ,,unzureichend motivierte Patienten‘
deutlich iiberreprisentiert seien, dass aber die Versorgungssituation in der Behandlungsrea-
litdt von einem mittleren Stundenumfang von 50 bis 70 Stunden gekennzeichnet sei. In un-
serer Untersuchung interpretieren wir hingegen, dass es sich bei den Kurzzeittherapien
(52 %) vermutlich eher um Patientinnen mit konkreten Problemmanifestationen handelt.
Bei ldngerfristigen Therapien scheint es dagegen eher um Personlichkeitsverdnderungen zu
gehen, die eines existentiellen Entwicklungsprozesses bediirfen, um der komplexeren
Symptomatik gerecht zu werden. Auffillig war ebenso, dass Klientinnen mit Einzeldiagno-
sen weniger Sitzungen in Anspruch nahmen und daher hidufiger mit einer Kurzzeittherapie
auskamen (60 % vs. 41 %) als komorbide Klientinnen. Nach 45 Stunden hatten 64 % der
komorbiden Klientinnen, jedoch 82 % der Klientinnen mit Einzeldiagnosen die Therapie
beendet.

Die Therapiedauer ist hingegen unabhingig von der Anzahl der Therapiesitzungen. Es
schlossen 33 % der Klientinnen ihre Therapie innerhalb eines Jahres ab; 23,5 % innerhalb
von zwei Jahren, der Rest nach lingerer Dauer. 16 % der Klientinnen brachen ihre Thera-
pie ab. Diese verzerrten vermutlich die durchschnittliche Therapiedauer nach unten, da sie
nur sehr kurze Verweildauern hatten (durchschnittlich 11 Monate bei Abbrechern vs. 36

Monate bei Nicht-Abbrechern).

Die Diagnosen der Stichprobe verweisen auf ein heterogenes Klientel. Sie wurden nach
den klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10, Kapitel V (F) (Weltgesundheitsorgani-
sation, 2004) codiert und zu sechs Clustern geordnet. Es stellt sich die Frage, ob die Hiu-
figkeit der in dieser Praxis behandelten Storungsbilder mit den in anderen Studien gefun-
denen Héufigkeiten psychischer Storungen verglichen werden kann. Die vorliegenden epi-
demiologischen Studien (z.B. Meyer et al., 2000; Jacobi et al., 2004; Wittchen & Jacobi,
2005; Wittchen, 2006) bieten Anhaltspunkte fiir die Priavalenz psychischer Stérungen in



Diskussion 113

Deutschland und Europa. Wie bereits in Kapitel 1.1.2 beanstandet, existieren jedoch bis
auf den GEK-Report (2007) kaum Praxisstudien, die Auskunft iiber Priavalenzen psychi-
scher Stérungen in ambulanten Settings geben und einen Vergleich mit der hier vorgestell-
ten Stichprobe ermoglichen. Man kann dennoch fragen, ob sich bei der hier vorliegenden
Praxisforschung eine Verteilungsstruktur psychischer Erkrankungen analog zu den
existierenden Daten abbildet. Die in dieser Studie untersuchte Altersgruppe (14 — 78) ent-
spricht - abgesehen von zwei Patientinnen (14 und 78) - dem Range der epidemiologischen
Studien (18 — 68), so dass grundsitzlich Vergleiche zur Hiufigkeitsverteilung verschiede-
ner Storungen moglich erscheinen. Ein Vergleich wird jedoch dadurch erschwert, dass
trotz einer Ubereinstimmung in der Diagnostik anhand ICD-10 (Weltgesundheitsorganisa-
tion, 2004) in den verschiedenen Studien unterschiedliche Diagnosegruppen gebildet wur-
den, bzw. einzelne Storungen, wie beispielsweise Personlichkeitsstorungen gar nicht er-
fasst wurden.

Im Vergleich wird deutlich, dass sich die Hiufigkeitsstruktur, die sich in der vorliegenden
Stichprobe zeigte, nicht mit der der epidemiologischen Studien deckt. Analog zur Epide-
miologie zeigte sich zwar auch in dieser Praxis eine sehr hohe Privalenz der depressiven
Storungen, die (alle Diagnosen zusammen genommen) mit 60 % jedoch sogar hoher aus-
fallt, als anhand epidemiologischer Studien zu erwarten gewesen wire. Daneben ergaben
sich eine Reihe von Unterschieden oder nicht vergleichbaren Zahlen. Suchtverhalten, wie
z.B. Tabak- bzw. Alkoholabusus, wurde in dieser Praxis nicht behandelt, so dass ein Ver-
gleich mit Studienergebnissen nicht moglich ist. Demgegeniiber findet sich in der vorlie-
genden Stichprobe ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Personen mit Personlichkeits-
storungen, die jedoch in den epidemiologischen Studien nicht beriicksichtigt wurden. Wei-
terhin ist unklar, wie die hohe Anzahl traumatisierter Klientinnen mit epidemiologischen
Studien in Beziehung gesetzt werden kann. Posttraumatische Belastungsreaktionen werden
dort meist nicht als eigene Kategorie angefiihrt, oder gar nicht erfasst. Nur Meyer und Kol-
legen (2000) geben die Lebenszeitprivalenz fiir die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTSD) in ihrer Stichprobe konkret an: 1,4 %. Demgegeniiber sprechen Kessler und Kolle-
gen (1995, zitiert nach Ehlers, 1999) von einer Lebenszeitpravalenz von 8 %, allerdings
noch nach DSM-III-R. Wie bereits in Kapitel 4.1.1 geschildert, kann die vergleichsweise
hohe Anzahl traumatisierter Klientinnen in dieser Praxis mit der Spezialisierung der The-
rapeutin und dem gut funktionierenden Zuweiserinnensystem erkldart werden. Insofern sind
Abweichungen von der Haufigkeitsstruktur epidemiologischer Studien nicht verwunder-

lich.
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Eindeutig interpretierbar erscheint einzig die Ubereinstimmung dieser Studie mit epide-
miologischen Ergebnissen hinsichtlich der Komorbiditiitsraten. Hier wurden in den ver-
schiedenen Studien Werte von 40 bzw. 37 % berichtet, wihrend die Komorbiditit in der
vorliegenden Stichprobe 45 % betrug.

Besser als mit den Hiufigkeitsangaben epidemiologischer Studien lassen sich die in dieser
Psychotherapiepraxis gewonnenen Daten mit denen der Stichprobe des GEK-Reports
(2007) vergleichen. Dieser erfasste die Verteilung der unterschiedlichen Stérungsgruppen
in der Population der GEK-Versicherten, die eine ambulante Psychotherapie in Anspruch
nahmen und entspricht damit besser der hier untersuchten Stichprobe.

Die berichtete Haufigkeit von depressiven Storungen von 60 % unter Beriicksichtigung
aller Diagnosen (Komorbiditét) entspricht den Ergebnissen des GEK-Reports. Dieser be-
richtet eine Hiufigkeit von 58 % bei Patientinnen in ambulanter Psychotherapie. Aller-
dings unterscheiden sich die Hiufigkeiten bei den Erstdiagnosen. Hier weist die Stichprobe
dieser Studie eine deutlich hohere Rate depressiver Storungen (47,8 %) als der GEK-
Report (26 %) auf. Bei den Erstdiagnosen ergab sich dagegen eine nahezu vollstindige
Ubereinstimmung der Storungsgruppe ICD-10 F43 , Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen® (hier bezeichnet mit ,,Posttraumatische Belastungsreaktio-
nen‘): 22,3 % in dieser Studie — 20,7 % im GEK-Report.

Auch wenn die Stichprobe des GEK-Reports hinsichtlich ihrer Reprisentativitidt in der
Diskussion steht, stellt sie die einzige derzeit verfiigbare, sinnvolle Vergleichsstichprobe
dar. Die geschilderten Ubereinstimmungen weisen darauf hin, dass das Klientel dieser Pra-
xis, trotz ihrer genannten Besonderheiten, durchaus vergleichbar ist mit den bundesweiten

Psychotherapiepatientinnen einer Ersatzkasse.

Die Stichprobenbeschreibung befasste sich abschlieBend mit der Frage, ob es einen Zu-
sammenhang von Storungsbildern und Komorbiditit mit Sitzungsanzahl und Thera-
piedauer gibe. Dabei zeigte sich, dass Depressive mit durchschnittlich vier Jahren die
langsten Therapiedauern bendtigten. Posttraumatisch belastete Klientinnen oder solche mit
einer Angst- oder Zwangsstorung beendeten hingegen nach durchschnittlich zwei Jahren
ihre Therapie, bei einer geringeren Stundenanzahl. Es erscheint plausibel, dass es sich bei
posttraumatischen Belastungsreaktionen, Angst und Zwang um Syndrome handelt, die in
der Lebenswelt der Klientinnen eine relativ klar abgegrenzte Storung bedeuten. Es konnte
sein, dass die anderen Storungscluster vermehrt interaktive Auswirkungen haben und dass

diese Beziehungskomponenten einer lingeren Therapiedauer und hoheren Behandlungs-
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frequenz bediirfen als Symptome, die verstirkt intraindividuell behandelbar sind. Die Er-
gebnisse widersprechen jedoch internalisierten Annahmen, nach denen Patientinnen mit
posttraumatischen Belastungsreaktionen durchschnittlich lingere Therapiedauern und ho-
here Stundenkontingente aufweisen. Dies gilt auch fiir Patientinnen mit Personlichkeitssto-
rungen, die ihre Therapie durchschnittlich mit 37 Sitzungen in weniger als drei Jahren be-
endeten.

In den dargestellten Berechnungen wurden allerdings ausschlielich die Erstdiagnosen be-
achtet. Die auffallend niedrige Sitzungsanzahl und Therapiedauer beispielsweise der Klien-
tinnen mit posttraumatischer Belastungsstorung relativiert sich, wenn man beriicksichtigt,
dass 23 Personen diese Diagnose als Zweitdiagnose hatten und aufgrund anderer Erstdiag-
nosen in die Berechnungen eingingen. Es wire moglich, dass Uberlebende massiver Trau-
matisierungen zunichst andere Eingangssymptome duflern (siehe 1.6.3), jedoch aufgrund
der Komplexitit ihrer Symptome eine langere Behandlungsdauer mit htheren Stundenkon-
tingenten bendtigen.

Das Cluster ,,Storungen des Korperbezugs* als Erstdiagnose weist eine niedrige aber steti-
ge Sitzungsanzahl bei einer relativ hohen Therapiedauer von ca. drei Jahren auf. Dabei
kann es sich jedoch um ein Artefakt handeln, da das Cluster aus Klientinnen mit sehr hete-

rogenen Syndromen gebildet wurde.

Storungsunabhingig legt die durchschnittliche Therapiefrequenz von einer Sitzung in vier
Wochen den Schluss nahe, dass in der untersuchten Praxis insgesamt niederfrequente The-
rapien durchgefiihrt wurden. Dieser Mittelwert verdeutlicht die hohen Anforderungen an
Selbststrukturierung und Eigenverantwortung der Klientinnen, die offensichtlich in der
Regel von diesen getragen werden konnen. Moglicherweise tragen die Vortherapien hierzu
bei. Solche Klientinnen, denen eine mangelnde Strukturschwiche unterstellt wird, wie z.B.
Suchtklientinnen, werden hingegen in diesem Setting nicht behandelt. Dieses Selektions-
kriterium wurde bislang empirisch nicht tiberpriift.

Die durchschnittlich niedrige Therapiefrequenz konnte jedoch die Realitéit verzerrt abbil-
den. Zum einen gehen in den Mittelwert auch solche Klientinnen ein, die seit vielen Jahren
bedarfsabhiingig mit zeitweilig langen Unterbrechungen Therapie diskontinuierlich in
Anspruch nehmen. Solche Unterbrechungen, die die Klientinnen nicht zu vertreten haben,
konnen durch die gesetzlich vorgeschriebene Pause nach 80 Sitzungen bedingt sein und
sind bisweilen schwierig zu iiberbriicken. Zum anderen beginnen Klientinnen in der Regel

eine Therapie gezielt aufgrund von Krisen und nehmen deshalb am Anfang der Behand-
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lung héufigere Sitzungen in kiirzerer Zeit in Anspruch als die Durchschnittswerte vermuten
lassen. Da in dieser Untersuchung jedoch keine Therapieverldaufe oder —prozesse analysiert
wurden, kann dies nicht durch Verlaufskurven belegt werden. Die hiesigen Therapiefre-
quenzen scheinen aber durchaus vereinbar mit Best (2008), der vom ,,zielgerichteten und
sparsamen Einsatz* von PT spricht (S. 7) und betont, dass laut GEK-Report (2007) die Sit-
zungsfrequenz im ersten Quartal nach PT-Beginn deutlich hoher ist gegeniiber den Kon-
takten nach zwei Jahren: Die Sitzungsanzahl bei Langzeittherapien verringerte sich danach
durchschnittlich von 8,3 Sitzungen im ersten Quartal auf 2,6 Sitzungen pro Quartal nach

zwel Jahren, die Sitzungsanzahl von Kurzzeittherapien von 6,5 auf 0,8.

4.2.2 Therapieeffekte in der untersuchten Stichprobe

Um Aussagen iiber therapeutische Verdnderungen bei den untersuchten Klientinnen treffen
zu konnen, wurden Hypothesen zum Therapieerfolg formuliert und in der Stichprobe iiber-

priift. Die folgende Diskussion orientiert sich an den Ergebnissen zu diesen Hypothesen.

Hypothese 1 (,,Pri- und Post-Testvergleiche der Outcome-Malle, ebenso wie die
Katamnesebefragung, belegen einen Therapieerfolg bei der untersuchten Stichprobe‘)
kann aufrechterhalten werden. Fast alle Faktoren der BL und EWL verédnderten sich in den
Pra-Post-Vergleichen in die erwartete Richtung. Beim FPI-R zeigten sich bedingt durch die
Polung der Subskalen weniger deutliche Effekte. Hier sind mittlere Werte als Optimum zu
betrachten, so dass sich Verdnderungen von unterschiedlichen Extrempolen her mitteln
konnen. Zudem misst der FPI-R eher Personlichkeitseigenschaften, die iiberdauernd sind
und daher eher geringe Veridnderungen erwarten lassen. Die Ergebnisse aus dem FPI-R
weisen dennoch darauf hin, dass Klientinnen nach der Therapie im Durchschnitt sich als
emotional stabiler erleben. Dabei sind sie zufriedener und zuversichtlicher, fithlen sich
weniger belastet und angespannt und ihre korperlichen Beschwerden haben sich verringert.
Die klinische Bedeutung der gefundenen Signifikanzen wird durch die ermittelten
Effektstarken bestdtigt. Zwar ergaben sich im Mittel fir die EWL und die BL nur
Effektstdarken im mittleren Bereich nach der Klassifikation von Cohen (1992). Die Bildung
solcher Durchschnittswerte iiber alle Faktoren hinweg erscheint jedoch nicht sinnvoll, da
die sehr niedrigen Werte einzelner Skalen die ansonsten zumindest mittleren, zumeist
jedoch hohen Effektstirken nivellieren. Dies wird deutlich, wenn man die mittlere
Effektstirke der EWL um die Skalen ,,Selbstbewusstsein und Optimismus‘ und ,,Gefiihl
korperlicher  Unattraktivitit® wund die der BL wum den Faktor ,Schlechte
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Lebensverhiltnisse* bereinigt. Dadurch ergibt sich ein realistischeres Bild mit gemittelten
Effektstirken von .79 und .80, die nach der Einteilung von Cohen (1992) hohe
Effektstirken darstellen. Bei dem Bemiihen, die hier erzielten Effektstirken mit solchen
anderer Untersuchungen in Beziehung zu setzen, wird der Mangel an vergleichbaren
Praxisstudien deutlich, die Effektstirken aus Préd-Post-Vergleichen bei der Anwendung
eines integrativen psychotherapeutischen Vorgehens ermitteln. So bleibt nur ein Vergleich
mit Effektstirken aus Studien mit monokausalem Vorgehen: Vergleicht man die hier
erhobenen Werte mit Effektstirken von Untersuchungen zur Wirksamkeit der GT, wie z.B.
der Metaanalyse von Elliott (2002) oder der Studie von Béhme & Teusch (2006), so
werden zwar im Mittel niedrigere Effektstdrken erreicht, bei einzelnen Subskalen, wie z.B.
der Skala ,,Unruhe und Schwiche* in der BL, jedoch Effektstirken in gleicher Hohe.

Ein Vergleich mit den Ergebnissen von Grawe et al. (1995) ergibt ein dhnliches Bild. Diese
ermittelten iiber alle Therapieverfahren (VT, GT, Psychoanalyse, siehe 1.4.5) hinweg eine
durchschnittliche Effektstirke von 1.21. Die durchschnittlich erreichten Effektstirken der
vorliegenden Untersuchung liegen unter diesem Wert, wobei sich auch hier einzelne Sub-
skalen in vergleichbarer Hohe bewegen.

Die Klientinnenurteile der Katamnesebefragung sowie die Therapeutinneneinschitzung
erginzen die Ergebnisse der Prid-Post-Vergleiche. Sie weisen ebenfalls auf einen im

Durchschnitt hohen Therapieerfolg hin.

Die zweite Hypothese (,,Therapeutin und Klientinnen weisen eine hohe Ubereinstimmung
bei der Beurteilung des Therapieerfolges auf*) kann nur teilweise aufrechterhalten werden.
Zwar zeigten sich hochstsignifikante, mittlere Korrelationen zwischen der Outcome-
Schitzung der Therapeutin mit der Qualitidt der Alltagsbewiltigung durch die Klientinnen
sowie deren Einschitzung, wie sehr sie sich durch die Therapie veridndert haben. Mit dem
AusmaB, in dem Klientinnen weitere Therapie bendtigen, korrelierte die Therapeutinnen-
Einschétzung jedoch nur gering. Das hohe Signifikanzniveau dieser Korrelation ist durch
die GroBe der Stichprobe zu erkldren. Die Korrelation der Outcome-Schétzung mit der Zu-
friedenheit mit der Psychotherapie fiel ebenfalls gering aus und wurde nicht signifikant.
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Therapeutin sich bei der Einschédtzung des Therapie-
erfolges eher durch die gegenwirtige Alltagsbewiltigung und durch die Verdnderung im
Rahmen der Therapie leiten lieB3, also durch Kenntnisse, die sie in der therapeutischen Be-

ziehung iiber das gegenwirtige Leben der Klientin erféhrt.
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Die Ergebnisse zeigen zudem die Notwendigkeit einer Differenzierung der Therapieer-
folgsmessung durch verschiedene Outcome-Malle, die jeweils andere Aspekte des Thera-

pieergebnisses beriicksichtigen.

Hypothese 3a (,,Die Dauer einer Therapie ist abhiingig vom Ausmal} der Beeintridchtigung
bei Therapiebeginn*) muss zuriickgewiesen werden: Das Ausmal} der Beeintrichtigung der
Klientinnen zu Therapiebeginn hatte keine Auswirkungen auf deren Therapiedauer, weder
zeitlich betrachtet, noch beziiglich der Anzahl der Sitzungen in diesem Zeitraum. Dieses
Ergebnis erstaunt und lduft impliziten Therapieprozessannahmen zuwider, die davon aus-
gehen, dass subjektiv stark beeintrichtigte Klientinnen besonders aufwindige Therapien
mit hoher Stundenanzahl und langer Dauer bediirfen. Vermutlich wiirde eine Einschétzung
der Komplexitdt der Storung durch die Therapeutin zu Therapiebeginn einen valideren
Préadiktor fiir die Therapiedauer und die Anzahl der therapeutischen Sitzungen darstellen
als die subjektive Bewertung der Beeintrichtigung durch die Klientinnen. Bewertet man
Komorbiditit als ein Mal} fiir Komplexitit, so deuten die hier erhobenen Daten in diese
Richtung.

Man konnte auch hypostasieren, dass hier Auswirkungen einer klientenzentrierten thera-
peutischen Grundhaltung sichtbar werden. Wenn Klientinnen ihre Probleme zu Therapie-
beginn als besonders beeintrachtigend und schwer einschitzen, so appellieren sie damit an
die Hilfsbereitschaft (das Helfersyndrom?) der Therapeutin und fordern Schonung und
Schutz ein. Dieser Appell wird in einem klientenzentrierten Vorgehen mit empathischem
Verstehen beantwortet, es wird ihm jedoch inhaltlich nicht entsprochen. Stattdessen wer-
den die Selbststeuerungsmechanismen (,,Selbstaktualisierung®) und die Autonomie der
Klientinnen betont und diese dazu angeleitet, ihre Ressourcen zu aktivieren. Dieses konnte
sie dazu motivieren, sich aus einer Opferhaltung in Richtung auf eine aktivere Problembe-
wiltigung zu bewegen. Der Vergleich mit hierarchischer strukturierten therapeutischen
Beziehungssettings, die den Klientinnen eine hohere Abhingigkeit erlauben, konnte diese

Fragestellung erhellen.

Hypothese 3b (,,Es bestehen keine Unterschiede in den Einschidtzungen des Therapieer-
folgs durch Therapeutin und Klientinnen fiir Kurz- und Langzeittherapien®) kann nur fiir
drei der vier Outcome-Malle der Klientinnen aufrechterhalten werden. Bei diesen zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Kurz- und Langzeittherapien. Die Outco-

me-Schitzung der Therapeutin jedoch fiel in Widerspruch zu Hypothese 3b mit zuneh-



Diskussion 119

mender Sitzungsanzahl positiver aus. Es wire zwar moglich, dass die Therapeutin hier ei-
nen Bias aufweist und den Therapieerfolg von Klientinnen, die sie bereits ldnger kennt, als
positiver bewertet. Vielleicht sind aber langere Therapiedauern tatsdchlich von Vorteil, um
mehr Verdnderung bei den Klientinnen zu ermdoglichen, insbesondere bei komplexer Ko-
morbiditét. Diesem Ergebnis scheint die Bewertung der gegenwirtigen Alltagsbewdltigung
durch die Klientinnen zu widersprechen, die mit zunehmender Sitzungsanzahl offenbar
schlechter gelingt (das betrifft vor allem Klientinnen mit Therapiekontingenten von iiber
80 Sitzungen). Die Untersuchung erlaubt jedoch keine Aussagen iiber das Ausgangsniveau
der Alltagsbewiltigung der Patientinnen. Sollte bei komplexeren Stdrungen insgesamt eine
pathogenere Lebensbewiltigung vorliegen, so kdnnten auch geringe Verbesserungen sub-
jektiv bedeutsame Schritte beinhalten. Dafiir spricht die numerische, jedoch nicht signifi-
kante, erhohte Zufriedenheit der Patientinnen mit der PT, sowie die Verdnderung durch

diese, die mit zunehmender Stundenanzahl zu verzeichnen ist.

Die vierte Hypothese (,,Es zeigen sich keine unterschiedlichen Einschitzungen des Thera-
pieerfolgs hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildungsgrad*) konnte nicht vollstindig auf-
rechterhalten werden. Hypothesenkonform zeigten sich keine unterschiedlichen Therapie-
erfolgseinschidtzungen abhingig vom Alter der Klientinnen. Auch Geschlechterunterschie-
de waren wenig bedeutsam. Allerdings schitzten Méanner im Durchschnitt ihre Verédnde-
rung durch die PT signifikant hoher ein als Frauen. Bedeutsamer erscheinen jedoch die Un-
terschiede der Beurteilung des Therapieerfolgs abhingig vom Bildungsgrad der Patientin-
nen. Dieser hatte Auswirkungen auf drei der fiinf Outcome-Mafle der Katamnese: auf die
Einschidtzungen der Zufriedenheit mit der Psychotherapie, auf die gegenwirtige Alltags-
bewiltigung und auf die Outcome-Einschitzung der Therapeutin. Hoher gebildete Klien-
tinnen schnitten bei diesen Variablen besser ab. Hierfiir konnten verschiedene Griinde ver-
antwortlich sein: die Ahnlichkeit zum Bildungsgrad der Psychotherapeutin koénnte dazu
gefiihrt haben, dass die Therapeutin sich in dieses Klientel besonders empathisch einfithlen
konnte. Ebenso wire es moglich, dass Personen mit hoherem Bildungsgrad vermehrt ande-
re Ressourcen zur Verfiigung stehen, die durch die PT (re-)aktiviert werden konnen oder
deren Wirkung verstirken. Auch konnten gebildete Klientinnen informierter dariiber sein,
was in Psychotherapien geschieht und dadurch von vornherein realistischere Vorstellungen
haben als weniger gebildete Klientinnen. Thre Erwartungen wiirden damit eher mit denen

der Psychotherapeutin iibereinstimmen, ndmlich Hilfe zur Selbsthilfe anstatt konkreter
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Handlungsanweisungen zu erhalten. Sie wiren folglich zufriedener, da sie eher das be-

kommen, was sie erwarten.

Hypothese fiinf (,,Es zeigen sich keine unterschiedliche Einschitzungen des Therapieer-
folgs fiir unterschiedliche Storungsbilder*) kann aufrechterhalten werden. Die Therapieer-

folgsaussichten der Klientinnen sind unabhingig vom Stérungsbild.

Fiir die Zukunft planen gleicht dem Fischen in einem trockenen Loch: Nie liuft etwas, wie du
es dir wiinscht, also gib all deine ehrgeizigen Pline auf. Wenn du unbedingt an etwas denken

musst — dann denk an die Ungewissheit deiner Todesstunde.

Sogyal Rinpoche

4.3 Perspektiven der Psychotherapieforschung

Psychotherapieforschung geschieht seit iiber 50 Jahren fast ausschlieBlich im stationéren
Setting. In der Literatur wird immer wieder auf die mangelnde Praxisforschung zur Ver-
sorgungslage psychischer Storungen verwiesen. Die Zunahme psychischer Erkrankungen,
auf die epidemiologischen Studien hinweisen, wird in Zukunft aus gesundheitsokonomi-
schen Griinden Qualititssicherung in der ambulanten Psychotherapie erfordern. Die giilti-
ge, gesetzlich beschlossene Qualitidtssicherung beschrinkt sich derzeit auf ein Bemiihen
um allgemeine Standards fiir ein professionelles Vorgehen, wie z.B. die Erhebung einer
biographischen Anamnese, Empfehlungen zur Verwendung diagnostischer Instrumente
und die Kontrolle angemessener fachlicher Weiterbildung. Die Ergebnisqualitit der Be-
handlerinnen wird damit jedoch nicht untersucht. Die Erhebung von Daten zum Therapie-
erfolg und der Versorgung psychischer Storungen konnte hier eine sinnvolle Erweiterung
der Qualititssicherung darstellen. Fydrich weist darauf hin, dass die PT viele Jahre ge-
braucht habe, um in das System der sozialrechtlich geregelten Gesundheitsversorgung in-
tegriert zu werden. ,,Daher ist es auch das Recht der Solidargemeinschaft der Versicherten
und der einzelnen Patienten, iiber Qualitidt und Erfolg unserer Arbeit informiert zu werden*
(nach Biihring, 2008, S. 19). RCT-Studien und Versorgungsforschung sollten dabei nicht
gegeneinander gestellt, sondern erginzend betrachtet werden, da beide von Bedeutung sei-
en. Praxisforschung, deren interne Validitét eingeschrinkt ist, wiirde zu einer Erhohung der

externen Validitdat und damit der Aussagekraft von RCT-Studien fiihren.
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Fydrich (nach Biihring, 2008, S. 18) unterscheidet zwischen ,,epidemiologischer For-
schung® (,,Diskrepanz zwischen der Prdvalenz psychischer Storungen und der Versor-
gung®), ,,organisationsbezogener Forschung* (Einfluss administrativer Rahmenbedingun-
gen oder Sparmalinahmen auf die Versorgung, z.B.: Werden genehmigte Stundenkontin-
gente ausgeschopft, nur weil sie bewilligt wurden?), ,,Outcome-Forschung* (Katamnesen
nach 6 Monaten bis einem Jahr, da man sehr wenig dariiber wisse, wie lange die Wirkung
einer Therapie anhilt) und ,,Outcome-Prozessforschung* (Fragen nach der therapeutischen
Allianz, Therapiemodulen oder Prozessstadien der Verianderung).

Die hier vorliegende Einzelfalluntersuchung einer ambulanten Praxis nimmt aufgrund ihrer
Konzeptualisierung einen Platz zwischen organisationsbezogener und Outcome-Forschung
ein. Sie liefert einen Beitrag zu der geforderten Qualitétssicherung in der ambulanten Psy-
chotherapie. Auch wenn sie aufgrund ihrer Konzeption als Einzelfallstudie keine Repri-
sentativitét fiir sich beanspruchen kann, so ist sie doch als Beispiel einer methodenintegra-
tiven Pragmatik beachtenswert und evaluiert bedarfsorientierte Fragestellungen. Damit
stellt die Studie einen ersten Schritt zu einer Erfassung der breit geficherten Realitdt ambu-
lanter Psychotherapie dar und kann als eine Art Pilotstudie fiir weitere Qualitidtsuntersu-
chungen iiber Psychotherapie in niedergelassenen Praxen interpretiert werden.

Weitere vergleichbare Studien in ambulanten psychotherapeutischen Praxen wéren erfor-
derlich, um die hier gefundenen Ergebnisse besser einordnen und bewerten zu kénnen. So
erlauben erst Vergleichsdaten aus der Erhebung einer groen, zufilligen Stichprobe von
Psychotherapiepraxen eine Einschitzung der Haufigkeitsstruktur psychischer Storungen in
der ambulanten Versorgung sowie der Wirksamkeit der angewendeten Psychotherapie.
Wiinschenswert fiir zukiinftige Studien erscheinen dabei moéglichst lange Katamnesezeit-
rdume sowie vergleichbare, aussagekriftige Erfolgskriterien. Dabei erscheint es sinnvoll,
objektive Kriterien des Funktionsniveaus von Klientinnen im Alltag zu Selbsteinschitzun-
gen und Therapeuteneinschidtzungen in Beziehung zu setzen und zu beriicksichtigen.
Untersuchungen wie diese Studie, die sich mit der Qualitit und dem Erfolg ambulanter
Psychotherapie befassen, so wiinschenswert sie sein mogen, sind jedoch aufwendig und
teuer und werden bislang fiir ambulante Praxen nicht finanziert. Gerade hier liegt ein Di-
lemma von praktisch tdtigen Psychotherapeutinnen, ohne deren Mitarbeit eine versor-
gungsnahe Forschung nicht méglich sein wird. Auf dem Weg zu einer umfassenden empi-
rischen Qualitédtssicherung ambulanter Psychotherapie werden daher voraussichtlich noch
eine Reihe von Hiirden zu iiberwinden sein. Hier geht der Appell zu deren Uberwindung

ebenso an universitidre Forschungsprojekte, die Praxisforschung fordern und begleiten
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konnten, wie an die Krankenkassen, die an der Sicherung einer effektiven Versorgung psy-

chischer Storungen interessiert sein diirften.
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S Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Inanspruchnahme und Wirksamkeit ambulanter
Psychotherapie am Beispiel einer psychotherapeutischen Praxis und leistet damit einen
Beitrag zur Versorgungsforschung. FEine ausfiihrliche Analyse der in der Praxis
behandelten Patientinnen sollte Aufschluss iiber die Haufigkeitsverteilung psychischer
Storungen sowie iiber Durchschnittswerte soziodemographischer und therapiebezogener
Variablen in einem realistischen ambulanten Setting geben. In Abgrenzung zur aktuell
iiblichen  Psychotherapieforschung nach den Standards von Randomisierten
Kontrollstudien (RCT), verfolgte die Studie sodann das Ziel, 6kologisch validere Aussagen
tiber die Wirkung von Psychotherapie, wie sie in der Praxis realisiert wird, zu treffen. Sie
stellt damit eine Art Pilotprojekt fiir eine umfassendere Qualititssicherung im Bereich der

ambulanten Psychotherapie dar.

In die Untersuchung gingen Daten von insgesamt 184 Klientinnen ein, die im Zeitraum
2001-2006 eine Psychotherapie in der untersuchten ambulanten Praxis abgeschlossen oder
abgebrochen hatten. Die Testverfahren zum Zeitpunkt vor Therapiebeginn umfassten eine
Eigenschaftsliste, eine Beschwerdeliste und ein Item zur Einschitzung der Symptomstérke
aus dem LHQ, sowie den FPI-R. Zum Zeitpunkt der Katamnese erhielten die Patientinnen
zusitzlich zu diesen Maflen einen Katamnesefragebogen. 76 Patientinnen gingen in die Ka-
tamnesestichprobe ein. Die Therapeutin schitzte den Therapieerfolg unabhingig von den
Einschidtzungen der Patientinnen fiir simtliche Patientinnen auf einer fiinfstufigen Skala
ein. Daten zu den soziodemographischen und therapiebezogenen Variablen (z.B. Anzahl

der Therapiesitzungen) wurden aus den Patientinnenakten entnommen.

Die Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der behandelten Klientel um eine Stichprobe han-
delt, die erwartungsgemil3 mit denen epidemiologischer Studien schwer vergleichbar ist.
Dies ist zum einen auf methodische Unterschiede zuriickzufiihren, zum anderen spiegeln
sich darin die Ergebnisse anderer Versorgungsstudien wider, die zeigen, dass sich die Pri-
valenzen psychischer Storungen in der Allgemeinbevolkerung nicht mit denen in Versor-
gungseinrichtungen decken. Im Vergleich mit der Stichprobe des GEK-Reports (2007) fin-
den sich dagegen bezogen auf die vorhandenen Stérungsbilder eindeutige Parallelen. Diese
deuten darauf hin, dass es sich bei der untersuchten Stichprobe um eine fiir die ambulante

Versorgung reprisentative Stichprobe handeln kénnte. Weitere Studien wéren notig, um
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Erkenntnisse iiber die tatsachliche Inanspruchnahmestruktur in der ambulanten Versorgung
Zu gewinnen.

Bei der Evaluation der Therapieeffekte zeigte sich, dass die hier beforschten Psychothera-
pien im Durchschnitt als sehr erfolgreich bewertet wurden und zwar unabhingig von Sto6-
rung und Alter. Méanner und Frauen unterschieden sich in der Beurteilung des Therapieer-
folgs nur in einer von vier Variablen (die Verdnderung durch die PT wird durch die Mén-
ner hoher eingeschiitzt). Der Bildungsgrad der Patientinnen scheint mit dem Therapieerfolg
in Zusammenhang zu stehen, wobei unklar bleibt worauf dieser Zusammenhang begriindet
ist. Uberraschenderweise erwies sich die Therapiedauer als unabhingig vom Ausmal der
Beeintrichtigung bei Therapiebeginn. Langzeittherapien wurden von der Therapeutin als
erfolgreicher beurteilt als Kurzzeittherapien. Auffillig erscheinen Therapien mit mehr als
80 Stunden Dauer, bei denen sich die Klientinnen im Vergleich mit allen anderen Gruppen

in der Alltagsbewéltigung am deutlichsten beeintréachtigt erlebten.
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7 Anhang

7.1 Verwendete Erhebungsinstrumente

Auf den folgenden Seiten sind die in der Untersuchung verwendeten Fragebogen darges-
tellt. Der FPI-R wurde in Originalform verwendet und wird deshalb aus urheberrechtlichen

Griinden nicht abgedruckt.
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7.1.1 Verwendete Teile des Fragebogens zur Lebensgeschichte

Teil II, Frage 5: Bitte schiitzen Sie auf der folgenden Skala ein, fiir wie schwerwie-
gend Sie Thr Problem halten:

Q) O Q) Q) Q)
leicht mittel- sehr extrem total
storend schwer schwer schwer unertriglich

Teil II, Frage 6: Sind andere Lebensbereiche durch dieses Problem beeintrichtigt?

(0] 0 Q) Q) (0]

gar nicht wenige einige viele alle

Teil II1, Frage 23: Unterstreichen Sie, was auf Sie zutrifft:

Wertlos, nutzlos, ein Niemand, Leben ist sinnlos, inaddquat, dumm, inkompetent,
naiv, mache nichts richtig, schuldig, bose, liege moralisch falsch,
schreckliche Gedanken, feindlich, voller Hal}, &ngstlich, getrieben, selbstunsicher,
neige zur Panik, aggressiv, hiBlich, deformiert, unattraktiv,
abstoBend, deprimiert, einsam, ungeliebt, millverstanden, gelangweilt, ohne
Hoffnung, ruhelos, verwirrt, hat keine Zuversicht, im Konflikt, voll Ablehnung,
wertvoll, sympathisch, attraktiv, intelligent, optimistisch, verniinftig,
voller Hoffnung.

Anderes:

Teil III, Frage 25: Unterstreichen Sie, was auf Sie zutrifft:

Kopfschmerzen, Schwindel, Schwicheperioden, Herzklopfen, Magenstérungen,
Ohnmachten, Verdauungsstorungen, nehme Beruhigungsmittel, Appetitlosigkeit,
Argerzustéinde, Schlaflosigkeit, Alptraume, Panikgefiihle, Alkoholsucht,
Spannungsgefiihle, Konflikt, Zittern, Depressionen, Selbstmordgedanken,
nehme Drogen, Unfédhigkeit zur Entspannung, iiberehrgeizig, schiichtern unter Leuten,
mag keine Wochenenden und Ferien, Minderwertigkeitskomplexe, unféhig zu
Entscheidungen, unfihig Freundschaften zu schlieBen, Gedachtnisschwiche, einsam,
schlechte Familienverhiltnisse, kann Arbeit nicht ldngere Zeit behalten, nehme oft
Schmerztabletten, Schwierigkeiten sich zu amiisieren, finanzielle Probleme,
Konzentrationsschwierigkeiten, starkes Schwitzen, kann mich anderen gegeniiber nicht
mitteilen.

Notieren Sie bitte jegliche weiteren Probleme:
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7.1.2 Fragebogen zur Nachbefragung

NamME: oo, Datum: ...ccooeee v e e s

1. Was fiihrte zur Beendigung Ihrer Psychotherapie?

Mein Entschluss der Entschluss meiner Psychotherapeutin

AUBETE FAKLOTEN: ...oooiiiiiiiiceeeee ettt e e e e et e e e e e aar e e e e earaeaeeas
(bitte kurz beschreiben)

Y0 [ (= € 111116 (PRt
(bitte kurz beschreiben)

2. Wenn Sie alles erwégen, wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis Ihrer psycho-
therapeutischen Gespriche?

O sehr O unzu- O etwas O zufrie- O sehr
unzufrieden frieden zufrieden den zufrieden

3. Wie sehr benétigen Sie jetzt weitere Psychotherapie?

O tiberhaupt O cin Oin gewissem O sehr O in héchstem
nicht wenig Male Grade

4. Hatten Sie nach der Psychotherapie das Bediirfnis nach weiteren psychotherapeu-
tischen Gesprichen bei anderen Psychotherapeuten?

O 7Ja, sehr O gelegentlich O nein, gar
stark nicht

5. Wie lange fiihlten Sie schon das Bediirfnis nach psychotherapeutischer Hilfe, be-
vor Sie mit dieser Therapie begannen?

O weniger als V2 Jahr O weniger als 2 Jahre
O weniger als 1 Jahr O weniger als 4 Jahre

O weniger als 1 V2 Jahre O mehr als 4 Jahre
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6. Wie sehr fiihlten Sie sich vor Beginn der Psychotherapie durch Ihre Schwierigkei-
ten beeintrichtigt?

O iuBerst stark O sehrstark O stark O mittel stark O wenig stark
7. Wie stark haben Sie sich Ihrer Meinung nach durch die Psychotherapie verin-
dert?

O iiberhaupt nicht O sehr wenig O etwas O stark O sehr stark

8. Litten Sie zur Zeit des Psychotherapiebeginns unter Angsterlebnissen?

O Ja O Nein

9. Wie stark war der innere Drang bei Ihnen, etwas gegen Ihre Schwierigkeiten zu
unternehmen?

O :uBerst O sehr stark O relativ O sehr O :uBerst

stark gering gering gering

10. Hatten Sie vor Beginn der Psychotherapie einen Arzt aufgesucht?

Ol O Nein

11. Wie gut kommen Sie im Grofen und Ganzen jetzt zurecht?

O iuBerst O gut O gleich gut O schlecht O sehr
gut wie schlecht schlecht

12. Vorausgehende und nachfolgende Psychotherapien:

Wie viele

und welche (z.B. Verhaltens — oder Gestalttherapie oder Psychoanalyse)

hatten Sie vor dieser Behandlung?

Wie viele Psychotherapien

und welche (z.B. Verhaltens — oder Gestalttherapie oder Psychoanalyse)

hatten Sie nach Abschluss dieser Behandlung?
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