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1. Einleitung: Ergebnisforschung - eine 'unendliche Geschichte'.

Psychotherapie und Psychosomatische Medizin verstehen sich nicht nur
als Erganzung, sondern als eine grundsatzliche Alternative und
Herausforderung der Medizin: "Wir pladieren dafir, den ganzen Menschen
wahrzunehmen und nicht nur seinen Kdorper; fir eine bio-psycho-soziale
Medizin statt einer Korper-Reparatur-Technik; fir eine "sprechende” (und
auch und v.a. eine "zuhtrende") Medizin." (Meyer et al. 1991). Dieses
traditionelle Selbstversténdnis - hier in einer aktuellen Formulierung - ist
einer der Grunde dafUr, dal3 Ergebnisforschung in diesem Feld nicht leicht ist
und viele Psychotherapeuten sich mit der Aufgabe, Behandlungsergebnisse
nachzuweisen, nicht leicht tun. Jedoch macht der Anspruch, eine fir viele
Patienten geeignete oder im Vergleich zu anderen therapeutischen Zugangen
sogar bessere Therapie anbieten zu konnen, die Beschaftigung mit der
Ergebnisfrage unausweichlich.

Die Aufgabe ist weder leicht |6sbar noch angenehm. Dennoch: Es galt
und gilt zu prézisieren, was fir welche Patienten unter welchen Bedingungen
erreichbar ist - d.h. zu zeigen, inwiefern Psychotherapie bzw.
Psychosomatische Medizin fir wen 'geeignet’ oder 'besser’ ist. - Die
Anworten richten sich an die Kollegen des eigenen therapeutischen Ansatzes
ebenso wie an konkurrierende Therapeuten, sie sind adressiert an die
Nutzniel3er (z.B. Patienten oder ihre Angehorigen) ebenso wie an die
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Kostentrager (z.B. Krankenversicherungen) oder digjenigen, die fir eine
angemessene therapeutische Versorgung verantwortlich sind (z.B.
Gesundheitspolitiker, Gewerkschaften). Die Adressaten unterscheiden sichin
ihren Interessen betrachtlich; dementsprechend wird und muf3
Ergebnisforschung eine Vielfalt an Informationen bereitstellen (Strupp &
Hadley 1977). Die explizite Bezugnahme auf den Empfanger der Botschaft
hat mehrere wichtige Implikationen:

(@) Therapieergebnisse und ihre Bewertung sind keine 'objektiven
Eigenschaften' der Therapie; sie werden jeweils zwischen den Beteiligten
ausgehandelt. Die verschiedenen Interessengruppen haben unterschiedliche
Erwartungen, die sie in den sozialen Prozef3 einbringen, in dem bestimmt
wird, welche Daten auf welche Weise gesammelt, interpretiert und verwendet
werden.

(b) Therapieergebnisse und ihre Bewertung sind 'historisch’, sie sind
immer bezogen auf die zu der jeweiligen Zeit akzeptierten Werte und den
Stand der therapeutischen Versorgung.

(c) Fur die verschiedenen Adressaten sind jeweils andere Argumentati-
onsweisen geeignet; so mag z.B. fur einen wissenschaftsori-entierten
Internisten nur ein kontrolliertes klinisches Experiment tberzeugend sein,
wahrend ein Psychotherapeut oder ein Patient sich eher durch die Schilderung
der personlichen Erfahrung einer anderen Person beeindrucken lassen.

Die Interessen und Wertvorstellungen, insbesondere das Gesundheits-
bzw. Krankheitsverstandnis, der beteiligten Personen und gesellschaftlichen
Gruppen andern sich in der Zeit: qualitativ anders akzentuierte
Behandlungsziele - z.B. Symptombesserung 'vs.' Einsicht - bilden sich heraus,
neue Patientengruppen - z.B. mit chronischen korperlichen Erkrankungen
oder AIDS - stellen neue Anforderungen oder die - z.B. 6konomischen -
Rahmenbedingungen fir die therapeutische Versorgung verschieben sich etc..
Diese Dynamik des Forschungsfeldes macht Ergebnisforschung zu einer
‘unendlichen Geschichte'. In dem Malie wie sich die Fragen nach den
Ergebnissen von Psychotherapie und Psychosomatischer Medizin andern,
mussen immer neue Anworten gefunden werden.

Mit wachsender Anerkennung als Therapieform und Wissenschaft,
steigt sowohl die kritische Aufmerksamkeit von auf’en als auch die
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sel bstkritische Wahrnehmung von innen. Mit jedem Schritt heraus aus der
Nische, in der neue und neuartige Ansdtze geschiitzt oder wenigstens
unbeachtet heranwachsen koénnen, werden die Fragen starker von
offentlichem Interesse geprégt:" Psychotherapy is no longer simply a
voluntary contract between a patient and a therapist." (Korchin 1983). Die
'neue’ Reputation resultiert aus der gewachsenen Professionalisierung - und
dies hat seinen 'Preis: "As responsible professionals, therapists must learn to
think critically and scrutinize the quality of their professional activities and
the 'therapeutic product’. This has always been the hallmark of a mature
profession." (Strupp & Howard 1992). Diesen Preis empfinden manche als zu
hoch, wie sich in der - Medico-Zentrismus Kontroverse der 80ger Jahre
exemplarisch aulRerte (z.B. Brede 1983). Es ist tatsé&chlich eine schroffe
Herausforderung fiur Therapeuten, die stark mit einer humanen Grundhaltung
identifiziert sind, fur den einzelnen Patienten das bestmogliche zu erreichen,
sich auch noch mit den makrookonomischen Bedingungen der
Krankenversorgung auseinanderzusetzen. Interdisziplinaritéat, d.h. auch
Arbeitsteilung, erleichtert es, in beide Richtungen zu arbeiten. Eine modern
ausgerichtete Psychotherapieergebnisforschung "has enormous practical
implications because it will lead to more focused therapeutic strategies and
provide sharper answers to the question of what psychotherapy can do for
particular patients, at what cost, and over what periods of time." (Strupp &
Howard 1992). Solche Antworten sind in einer Zeit dringend nétig, in der die
Beschrankungen der verfligbaren Ressourcen immer deutlicher hervortreten,
um eine adaquate therapeutische Versorgung kranker Menschen zu
gewahrleisten.

2. Ein historischer Abrilf3.

Esist beliebt, die Entwicklung der Psychotherapieforschung in Phasen
einzuteilen (z.B. Meyer 1990; Grawe 1992; Kéchele & Kordy 1992). Die nun
ca. hundertjdhrige Geschichte von Psychotherapie und Psychosomatischer
Medizin zeigt keine stetige oder gar lineare Entwicklung. Sie ist geprégt von
Spriingen und Kehrtwendungen, von Um- und Seitenwegen, aber auch von
Abschnitten kontinuierlichen Voranschreitens; dennoch lassen sich einige
Schwerpunkte deutlich machen:

2.1 Entdeckungsorientierte Fallberichte.
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Besonders in der Friihphase wurden durch die Présentation von "erfolg-
reich" behandelten Einzelféle die Wirkmoglichkeiten (im Sinne von 'Es gibt
erfolgreiche psychotherapeutische Behandlungen!') von Psychotherapie de-
monstriert. Ein typisches Beispidl ist der Bericht Uber Anna O. in den Studien
zur Hysterie von Freud und Breuer: "Anna O. kam mit Hydrophobie,
Sprachstérungen, Kontrakturparesen, etc.: sie wurde behandelt und die
Symptome schwanden.” (Meyer et a. 1991). Dieses Vorgehen ist fur die
Anfangsphase eines 'neuartigen’ Therapieansatzes gut geeignet. Die
Sammlung von Einzelfdllen und ihre klinische Diskussion sind eine
‘natiirliche’ und niitzliche Basis fir die Etablierung und Ausdifferenzierung.
Flr eine lebendige Therapieform und Wissenschaft kann dieser
Entwicklungsprozefd nicht abgeschlossen sein. Daher behdt diese
entdeckungs-orientierte Strategie ihre Bedeutung; insbesondere wenn die
wissenschaftliche Aufbereitung der Einzelfdlle neue methodologische
Entwicklungen einbezieht (z.B. Leuzinger-Bohleber & Kéachele 1990; Kordy
& Normann 1992).

Systematisch dokumentierte Fallberichte z.B. am Berliner Institut
(Fenichel 1930), am Chicagoer Institut (Alexander 1937) oder der
Psychosomatischen Klinik Heidelberg (deBoor & Kinzler 1962) haben die
Position der jungen Therapie "Psychoanalyse" - vor allem nach "innen" -
stabilisiert. "Among psychotherapists there was the general belief that what
they were doing was usually effective, and support for this belief was
provided predominantly through reports of individual cases." (APA
Commission on Psychotherapies 1982).

2.2 Die Rechfertigungsforschung.

Mit den ersten erfolgreichen Schritten zu einer etablierten
Therapieform wuchs gleichzeitig die Aufmerksamkeit von auf3en.
Psychotherapie wird wissenschaftlich ernstgenommen und damit
kritikwlrdig. Es reicht nun nicht mehr aus, sich untereinander zu versichern,
gute therapeutische Arbeit zu leisten. Mit heftiger Polemik stellte Eysenck
(1952; 1966; vgl. auch Rachman 1971) die Wirksamkeit von -
psychoanalytischer - Psychotherapie in Frage und forderte einen
‘wissenschaftlichen' Nachweis. Er hatte aus Versicherungsstatistiken so-
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genannte Spontanremissionsraten errechnet und damit einen
Vergleichsstandard definiert, an dem er die Besserungsraten mal3, die fir
psychotherapeutische Behandlungen berichtet wurden.

Es besteht heute weitgehend Einigkeit dariber, daf3 die Kritik von
Eysenck in der Sache Uberzogen war (vgl. Bergin & Lambert 1978). Eine
kirzlich erschienene Reevaluation der Eysenck-Daten unter der Perspektive
eines Dosis-Effekt-Modells unterstreicht den individuellen und
gesellschaftlichen Vorteil von Psychotherapie: behandelte Patienten haben
eine weitaus grofere Chance auf eine schnelle Besserung al's nicht behandelte
(McNeilly & Howard 1991). Unabhangig von solchen Klarstellungen bleibt
festzuhalten, dal3 die Forderung nach einer wissenschaftlichen Legitimation
und die Betonung von Vergleichsstandards - auch und gerade aus der
Aulenperspektive - einen wichtigen Entwicklungssprung der Psychotherapie-
ergebnisforschung provozierten. Bis zum Ende der 70ger Jahre dominierten
demnach zwel Leitfragen die Ergebnisforschung (z.B. Parloff 1979):

1. Ubersteigen die Veranderungen, die in einer Psychotherapie erreicht
werden, diejenigen, die allein auf das Verstreichen von Zeit oder die
Selbstheilungskrafte des Patienten zuriickzufihren sind? D.h. wie ist der
Stellenwert von Spontanremission elnzuschatzen?

2. Resultieren die Effekte der Psychotherapie aus der Anwendung spezifi-
scher psychotherapeutischer Techniken und somit klar unterscheidbar von
Einflissen unspezifischer Faktoren wie z.B. Suggestion und
Alltagsratschlagen (Placebo-Effekt)?

Noch angespornt von der Leidenschaft der Entdecker und
herausgefordert von Provokateuren wie Eysenck starteten in den 50ger Jahren
ambitionierte Projekte mit grofRen Zielen. Zwei dieser Klassiker,
kennzeichnend flr das Spektrum der Studien dieser Phase, wirken noch heute
nach:

In den 50ger Jahren startete die Menninger Foundation die sogenannte
Menninger-Studie. Der Psychoanalytiker Wallerstein, der mehr als 30 Jahre
in dieser Studie mitgearbeitet hat, charakterisiert sie folgendermalien:

Das Projekt wurde durchgefihrt in einer Klinik mit einem gut
ausgebildeten und qualifizierten Therapeutenteam, dessen Mitglieder sich der
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intensiven psychoanalytischen Behandlung von Schwerkranken gewidmet
hatten. Therapeuten und klinische Forscher wollten versuchen, mehr Gber ihr
berufliches Tun zu lernen und nach genaueren Antworten auf zwel simple
Fragen zu suchen: (1) Welche Veranderungen finden statt in einer
Psychotherapie? (2) Wie kommt es zu diesen Veranderungen?

Resultat dieses ambitionierten Unternehmens waren nicht nur die
zahlreichen Publikationen Uber fast 40 Jahre - mehrere Blcher wurden
veroffentlicht (z. B. Kernberg et al. 1972; Appelbaum 1977; Wallerstein
1986) -, sondern die Mitarbeit am Projekt fuhrte manchen der heute
renommierten Psychotherapieforscher zur empirischen Forschung (z.B. Holt,
Kernberg oder Luborsky). Die Ergebnisse der Studie entsprachen nicht immer
den Erwartungen der Beteiligten: "the overall outcomes achieved by more
analytic and more supportive treatments converge more than our usual
expectations for those differing modalities would portend; and the kinds of
changes achieved in treatment from the two ends of this spectrum are less
different in nature and in permanence than is usually expected." (Wallerstein
1989). So klingt die vorerst letzte Zusammenfassung beinahe wie eine
Altersweisheit: "our results clearly show that, to be maximally effective, each
psychotherapeutic approach must be matched with that patient for whom it is
most appropriate.” (Wallerstein 1989).

Pragmatischer und explizit auf die Herausforderung durch Eysenck
ausgerichtet - allerdings auch einige Jahre spéter gestartet - war die grofe
Katamnesestudie, die Duhrssen und Mitarbeiter in Zusammenarbeit mit der
AOK-Berlin durchfihrten (Duhrssen 1962; Dihrssen & Jorswieck 1965).
Nicht zuletzt diese Zusammenarbeit ermoglichte es, die Wirksamkeit von
Psychotherapie an der fir das Fachgebiet riesigen Zahl von 1004 Patienten zu
demonstrieren. Insbesondere konnten die Autoren zeigen, dal} die
psychotherapeutische Behandlung einen monetéaren Nutzen haben kann: der
durchschnittliche Krankenhausaufenthalt von behandelten Patienten lag mit
0,78 Tagen deutlich unter dem Durchschnitt (2,4 Krankenhaustage) der
Versicherten. Dieses Ergebnis war eines der entscheidenden Argumente fir
die Zulassung der psychoanalytischen Psychotherapie in der
Krankenversorgung und sicherte die Kostentubernahme durch die
Krankenversicherungen in der Bundesrepublik.

2.3 Prozef3-Ergebnis-Forschung.
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Seit den 30ger Jahren hatten sich parallel zur psychoanalytisch
orientierten Psychotherapie andere psychosoziale Behandlungsansatze
entwickelt. Nicht zuletzt durch die laute Kritik Eysencks begann ein harter
Wettbewerb zwischen den unterschiedlichen Ansdtzen. Die Phase der
Therapievergleichsstudien erreichte ihren Hohepunkt in den 70ger und zu
Beginn der 80ger Jahre. Allerdings erwies sich die globale Frage nach der
wirksamsten Therapie bald als unfruchtbar: "All have won, all must have
prices" faldten Luborsky et al. (1975) zusammen. Damit ist jedoch die Frage
nach der unterschiedlichen Wirksamkeit und Wirkweise der verschiedenen
therapeutischen Ansdtze nicht beantwortet; es zeigte sich lediglich, dal3 die
Frage falsch gestellt war (Grawe et al. 1990). Die Fragestellung wurde zu
einer Differentiellen Psychotherapie-Effizienz-Forschung erweitert: Welche
Behandlungsmal3nahme durch wen, in welchem Zeitpunkt fuhrt bel diesem
Individuum mit diesem spezifischen Problem unter welchen Bedingungen zu
welchem Ergebnis in welcher Zeit? (z.B. Meyer 1990; Kéchele & Kordy
1992). Die Temple-Study (Sloane et al. 1975), das Hamburger Kurztherapie-
Experiment (Meyer et al. 1981), die Penn-Study (Luborsky et a. 1988), das
Heidelberger Katamneseprojekt (z.B. Kordy et al. 1983, Senf et al. 1984,
Brautigam et al. 1990) oder die Berner-Studie (Grawe et al. 1990) sind
Beispiele fur solche Differenzierungen. Typisch fur die neue Art von
Vergleichsstudien ist, daf3 sie nicht nur nach der wirksameren Therapie fragen
- obwohl diese Frage manchmal durchaus am Anfang gestanden haben mag -
, sondern systematisch Daten tber die Bedingungen fur Erfolg und Mil%erfolg
erheben. Konzentrierte man sich zundchst noch schwerpunktmaidig auf die
differenzierenden Ausgangsbedingungen von Patienten oder der speziellen
Therapieform, verlagerte sich die Aufmerksamkeit Mitte der 80ger Jahre
stérker auf den therapeutischen Prozef3.

Orlinsky & Howard haben im Handbook of Psychotherapy and
Behavior Change (19862), der 'Bibel' der empirischen Psychotherapie-
forschung, hunderte von Einzelbefunden dber den Zusammenhang von
therapeutischen ProzelBmerkmalen und dem Therapieergebnis
zusammengetragen. Auf dieser Basis und auf dem Hintergrund ihrer eigenen
langjahrigen Erfahrung in Klinik und Forschung haben sie ein Modell
entwickelt, das sie Generic Model of Psychotherapy nennen. Dieses Modell
integriert nicht nur die enorme Zahl von Detailergebnissen, sondern
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formuliert zugleich einen theoretischen Rahmen fir ein Forschungsprogramm
der 90ger Jahre:

Psychotherapie findet in einem gesellschaftlichen Kontext statt. Die
Behandlung wird zwischen den direkt beteiligten Parteien - Patient und
Therapeut - vereinbart, wobei oft weitere Parteien wie z.B. Partner, Familien,
Kliniken oder Kranken- bzw. Rentenversicherungen indirekt Einfluld nehmen.
Der Kontext, in dem psychotherapeutische Behandlungen durchgeftihrt
werden, ist bestimmt durch die theoretische Orientierung des Therapeuten,
durch die gesellschaftlichen Normen tber Gesundheit und Krankheit, sowie
die sozialpolitischen (z.B. Regelung der Kostentibernahme) und
organisatorischen (z.B. stationére und ambulante Psychotherapie) Strukturen
des therapeutischen Versorgungssystem. Patient und Therapeut vereinbaren -
meist implizit - in diesem allgemeinen Kontext ihr therapeutisches Vorgehen.
Personliche Merkmale von Therapeut und Patient pragen die Qualitat der
therapeutischen Beziehung. Eine positive therapeutische Beziehung hilft dem
Patienten, den Glauben an sich selbst wiederzufinden ("Remoralisie-rung");
das schafft die Basis, auf der therapeutische Interventionen wirksam werden
konnen. Therapeutische Interventionen veréndern die Offenheit ("self-
relatedness’) des Patienten. Positive Wirkungen in einer Sitzung wie z.B.
durch Katharsis oder spezifische Einsichten flihren zu Mikroergebnissen im
Befinden des Patienten. Diese wiederum wirken auf die therapeutische
Beziehung zuriick. Auf diese Weise verbessern sich die Voraussetzungen fur
weitere positive therapeutische Verénderungen (Natdrlich gilt auch die
umgekehrte Richtung: negative Wirkungen in der Sitzung wie z.B.
uneinfiihlsames oder abweisendes Verhalten des Therapeuten schwachen die
therapeutische Beziehung, sie verstéarken die defensive Haltung des Patienten
und reduzieren so die Chancen therapeutischer Interventionen).

Das hier skizzierte komplexe Geflige beschreibt den psychotherapeuti-
schen Prozef3 als ein riickgekoppeltes System. Das Ergebnis einer Sitzung be-
einflult den Verlauf und damit das Ergebnis weiterer Sitzungen (Nothing
succeeds like success!). Schliefdlich kehrt das Generic Model zur Makro-
Perspektive zurtick und fragt, wie aus den vielen Mikro-Ergebnissen, aus dem
Auf und Ab im Verlauf einer realen Psychotherapie, sich das Gesamtergebnis
der Behandlung ergibt.

Die Mikro-Ebene wird in der Prozef3forschung untersucht. Traditionell
hat die Evaluationsforschung die Behandlungsergebnisse zum Gegenstand.
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Prozel3-Ergebnis-Forschung verbindet beide Perspektiven. Eines der
SchlUssel probleme zum Verstandnis der Wirksamkeit einer Psychotherapie ist
die Frage, wie Mikro-Ergebnisse in Makro-Ergebnisse tbergehen. Fir dieses
Problem gibt es derzeit kein schltissiges Modell und allenfalls sparliche
Daten. Bekannt und durch eine Vielzahl von Studien empirisch gestitzt ist,
dai’ die Erfolgsaussichten mit der Dauer der Therapie und der Gesamtzahl der
Therapiesitzungen positiv assoziiert sind (Orlinsky & Howard 1986; Kordy et
al. 1988; Weber et al. 1985). Dies spricht dafir, dal? Mikro-Ergebnisse in ir-
gendeinerweise zu Makro-Ergebnissen akkumulieren. Ob diese
Akkumulation einer einfachen Addition entspricht oder ein komplexeres
Modell konstruiert werden mul3, ist derzeit offen. Erste Anndherungen an
dieses Problem sind Dosis-Wirkungsmodelle (Howard et al. 1986, Kordy et
al. 1989). Die Dosis-Wirkungs-Methapher ist allerdings nicht
unproblematisch fir die Psychotherapie, worauf u.a. Stiles & Shapiro 1989
hingewiesen haben.

3. Wasist Therapieerfolg: Zum Kriterienproblem in der Ergebnisforschung.

Was sind die Ergebnisse einer Psychotherapie? Wie kann man sie
erfassen? Dies sind offensichtlich die zentralen Fragen jeder
Ergebnisforschung. - Dennoch wird die Diskussion Uber die
Ergebniskriterien eher vernachlassigt. Die Frage wird verkirzt auf die
abstrakte Dimension "Erfolg - Mif%erfolg" oder - als moderne Variante - auf
"Effektstarke". Es bleibt den jeweiligen Forschergruppen Uberlassen, welche
Kriterien sie wahlen und wie sie deren Erreichen (oder Nichterreichen)
messen. Das ist im Prinzip durchaus angemessen, wie Westmeyer (1981, vgl.
auch Kordy et al. 1983) unter dem Stichwort ‘ansatzimmanent'
methodol ogisch begriindet hat. Voraussetzung ist allerdings, daf3 in einem
"rationalen Dialog" Uber die konkreten Inhalte von "Erfolg" verhandelt
werden kann, die Inhalte also wenigstens genannt werden. Das Problem ist
nicht neu: "Of more critical importance, what does an improvement of .85 of
a standard deviation mean to a patient? ... How important is it to score .85 of
a standard deviation above a control group on a pencil-and-paper test of self-
esteem or manifest anxiety?' hinterfragte Gallo (1978) die Meta-Analysen
(vgl. 4.), mit denen man die Frage nach der Wirksamkeit von Psychotherapie
ein fur ale Mal beantwortet glaubte.
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Ergebnis- oder Wirksamkeitsforschung sind nicht zuletzt dadurch moti-
viert, Psychotherapie wissenschaftlich zu legitimieren. Aus dieser
Orientierung resultieren viele wichtige Impulse (s.0.), jedoch auch die
Versuchung, nicht-wissenschaftliche Fragen 'wissenschaftlich' zu entscheiden
(ein aktuelles Beispiel ist die Diskussion Uber die therapeutische
Versorgungsrelevanz von psychoanalytischer vs. kognitiv-behavioraler
Psychotherapie, die von Grawe (1992) angestol3en wird). Fir die
Ergebnisforschung &uf3ert sich diese Gefahr darin, dal3 bei der Auswahl der
Ergebniskriterien die melfdtheoretischen zu Ungunsten der inhaltlichen
Aspekte Uberbetont werden. Ergebnisforschung hat die Aufgabe zu
untersuchen, ob erreicht wird, was von den Beteiligten versprochen (z.B.
Therapeutinnen) oder erwartet (z.B. Patientinnen) wird. Die Auswahl
inhaltlich geeigneter Ergebnisindikatoren erfolgt nach Gruppeninteressen,
'nur' die meltheoretischen Qualitaten der Indikatoren kdnnen
wissenschaftlich gesichert werden. Die Unterscheidung zwischen "Messen"
und "Bewerten" ist daher hilfreich. Evaluation von (Psycho-) Therapie umfalit
zwel - im allg. wechselseitig aufeinander bezogene - Arbeitsschritte (vgl.
Kordy & Scheibler 1984):

(1) das Sammeln von Daten Uber einzelne Patientlnnen bzw. das Messen
von Eigenschaften und

(2) die Bewertung der Daten anhand - mdglichst apriori - festgelegter
Kriterien nach festen Bewertungsregeln.

3.1 Strategien der Datensammlung (M ef3strategien).

Es besteht heute Einigkeit dariber (z.B. Newman 1983), dal} die
Datensammlung multidimensional, -modal und -methodal anzulegen ist; d.h.
die Merkmale decken ein breites Spektrum ab, sie beziehen mehrere
Urtellerperspektiven mit ein und nutzen verschiedene Datenquellen. Tabelle 1
zeigt als ein Beispiel ein Datenschema fir das Heidelberger
Katamneseprojekt (z.B. Kordy et al. 1983). Dort werden sechs
Evaluationsebenen aus drei Urteilerperspektiven betrachtet und dabel werden
vier Datenquellen mit unterschiedlichen Instrumenten genutzt. Die
Evaluationsebenen schliefen sowohl allgemeine als auch
individuumsspezifische Merkmale ein (vgl. Kordy & Scheibler 1984):
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a) allgemeine Merkmale: Fiur alle Patientinnen werden die gleichen
Merkmale erhoben, selbst wenn die Stichprobe heterogen zusammengesetzt
ist. Bel dieser Strategie bevorzugt man erprobte Meldinstrumente, die sich
durch eine hohe Standardisierung, Objektivitat und Reliabilité auszeichnen.
Man nimmt dabel in Kauf, dal3 die abstrakten Merkmale - z.B. in Tab.1 das
durch Real-ldealvergleich gemessene Selbstbild - nicht fir alle Patienten
behandlungsrelevant sind.

b) gruppenspezifische Merkmale: Durch Homogenisierung der
Stichprobe lal3t sich das Problem reduzieren. So wurden z.B. in dem
Treatment of Depression Colloborative Research Program (vgl. 5.1.2) durch
ein Screening diejenigen depressiven Patienten fir die Untersuchung
ausgewahlt, die auf der Hamilton-Skala (einer gebrauchlichen
Depressionsskala) mehr als 14 Punkte erhielten; aufgrund dieser
Auswahlregel war dann begriindet, einen Hamilton-Score nach Therapie von
< 7 as Indikator fir einen Therapieerfolg zu benutzen (Elkin et al. 1989).
Solche Selektionen haben natlrlich Konsequenzen fur die Reprasentativitét
der Studienergebnisse.

¢) individuumsspezifische Merkmale: Wenn die Stichprobe heterogen
zusammengesetzt ist, ist es oft effektiver, fur jeden einzelnen Patientln genau
jene Merkmale zu erfassen, deren therapeutische Veranderung fur ihn/sie
beabsichtigt ist. Nachteil einer solchen individuellen Mef3strategie ist die
geringe Standardisierbarkeit, da die Ergebnisse der Behandlung
definitionsgema&l durch individuumspezifische Indikatoren beschrieben
werden (vgl. Kordy & Scheibler 1984). Prototypisch flr dieses patientennahe,
aber mefdmethodisch komplizierte Verfahren ist das Goal Attainment Scaling.

3.2 Bewertungsstrategien.

Naheliegend scheint es zu sein, die Patienten direkt nach den
Ergebnissen ihrer Behandlung und deren Wert zu fragen. Leider sind die
Antworten nicht fUr alle an der Ergebnisfrage Interessierten gleichermalden
akzeptabel. Einige werden sich gerade durch die subjektive Bedeutung
beeindrucken lassen, andere werden fir ihre Zuriickhaltung gerade auf die
fehlende Objektivitdt verweisen, wieder andere mogen bezweifeln, dald die
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berichteten Ergebnisse und ihre Bewertung etwas mit den zu
Behandlungsbeginn angestrebten Zielen/Proble-men zu tun haben oder
Uberhaupt auf die Therapie zurtickzufihren sind.

Historisch - aber leider immer noch sehr verbreitet - ist die auf 'mittlere
Effekte ausgerichtete Bewertungsstrategie. Ein Ergebnisindikator (z.B. eine
Beschwerdeliste) wird zu Behandlungsbeginn und -ende erhoben. Die pr&-
und post-Mittelwerte werden statistisch verglichen (oft unreflektiert in
zweiseitiger Fragestellung) und bei Signifikanz (oft ohne Begriindung a=5%)
die Wirksamkeit der zur Untersuchung anstehenden Therapie behauptet.
Dieses Prozedere mag - unter gewissen Umstanden - sogar formal akzeptabel
sein, ist jedoch riskant in Bezug auf die klinisch-inhaltliche Bedeutsamkeit
der Schluffolgerungen. So ist z.B. weithin bekannt, dal3 bei grofien
Stichproben auch 'kleine Effekte’ statistisch signifikant werden (und vice
versa bel kleinen Stichproben auch 'grol3e Effekte’ nicht). Systematische
Uberlegungen zur Relation von Stichprobengrofe, Signifikanzniveau und
Relevanz der 'kritischen' Differenz der Mittelwerte sind trotzdem selten;
haufig werden sogar weder die Mittelwerte noch die Standardabweichungen
fur die pré-/post-Messungen berichtet, so dal3 der Leser auch nachtréglich
nicht die klinische Bedeutung evtl. statistisch signifikanter Vergleich
abschétzen kann.

Es gibt eine Rethe von Vorschléagen sowohl aus theoretisch-klinischer
(z.B. Senf & von Rad 1990; Kish & Kroll 1980; Malan 1962; Kordy & Senf
1987) als auch aus statistisch-methodischer Perspektive (z.B. Speer 1992;
Jacobson & Truax 1991; Saunders et al. 1988; Kordy & Senf 1985; Wittmann
1985; Kordy & Scheib-ler 1984), wie man zu bedeutungsvollen Aussagen
Uber die Effekte von Psychotherapie kommen kann. Die genannten Defizite
sind nicht zuletzt darin begrindet, dal3 gerade in der Explikation der
Therapieziele die Unterschiedlichkeit der therapeutischen Ansétze besonders
hervortritt. Jede Standardisierung mufl3 daher ein Kompromil3 aus
therapeutischen Idealen und nlchterner, faktenorientierter Beschreibung
erreichbarer und tGiberzeugend nachweisbarer Ergebnisse sein.

Solche Kompromisse sind immer auch auf die konkrete therapeutische
Situation, auf interne und externe Rahmenbedingungen bezogen, wie man an
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dem folgenden Beispiel (eine ausfuihrlichere Beschreibung ist in Kordy &
Normann (1992) zu finden) diskutieren kann:1)

Herr A., ein 24-jahriger Mann, leidet seit 5 Jahren an einem Morbus Crohn
mit chronisch-rezidivierendem Verlauf. Er erhélt seit Erkrankungsbeginn eine
kontinuierliche Dauermedikation (Sulfonamide, zusatzlich seit 1 Jahre eine
Kortikoiddauerbehandlug). Der Patient befindet sich zum Zeitpunkt des
Gespréches seit 7 Tagen in stationarer internistischer Behandlung wegen
eines akut aufgetretenen Entztindungsschubes mit erheblichem Schweregrad
(Crohn's Disease Activity Index (CDAI) von 283 Punkten).

Der Patient war nach seinem ersten Krankheitsschub vier Jahre lang praktisch
beschwerdefrei. Ein zweiter Schub vor ca. einem Jahr war erfolgreich
stationar behandelt worden. Der Patient erleidet aktuell seinen dritten
Erkrankungsschub. Er betont, daf3 er bisher nur insgesamt 14 Tage aufgrund
seines MC krankgeschrieben gewesen sei und sich weder in seiner
beruflichen Leistungsfahigkeit noch in seinen sozialen Kontakten
beeintrachtigt sehe. Obgleich alle drel Schibe Kklinisch ausgepragte
Entzindungsbilder mit sich brachten (einschlieldlich MC-typischer
Begleitkomplikationen wie Arthralgien, Erythema nodosum, massive
Gewichtsabnahme) und die anatomische Ausdehnung des
Entziindungsprozesses progredient ist, fihle er sich zwischen den Schiiben
wohl und wenig an seine Krankheit erinnert.

Der Patient beschreibt sich als sozial gut integriert. Seit Gber 5 Jahren arbeite
er als Sachbearbeiter in einer Gemeindeverwaltung. In dieser Zeit habe es
keine besonderen Probleme gegeben. Er hatte bisher nur zogerlich Kontakte
zu seiner ersten Partnerin, von der er sich im Vorfeld des letzten
Erkrankungsschubes getrennt hat. Seit dem Tod seines Vaters vor vier Jahren
lebt der Patient allein mit seiner Mutter im Elternhaus.

Der aktuelle Erkrankungsschub klingt unter der Ublichen medikamentbsen
Basistherapie rasch ab, nach 12 Wochen fihlt sich der Patient vollig
beschwerdefrei. Wahrend der tber 2,5 Jahre Beobachtungszeit (in der MC-
Studie) wurden keine weiteren stationdren Aufenthalte und insbesondere
keine operativen Eingriffe notwendig. Eine vorubergehende V erschlechterung
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von Begleitkomplikationen (Gelenkbeschwerden, Iritis) konnte ambulant
erfolgreich behandelt werden.

Esist schwer zu sagen, ob dieser Patient irgendwann von sich aus nach einer
Psychotherapie fragen wird (in der Heidelberger Studie wurde keine
Psychotherapie angeboten). Angenommen, es kame z.B. auf Anraten seines
Internisten zu einer Verabredung - was sind potentielle Behandlungsziele?
Ohne naher auf die klinisch-theoretische Bedeutung der Krankheit,
insbesondere psychodynamische Uberlegungen einzugehen, kommen etwa
die folgenden Bereiche in betracht:

- die Besserung oder gar Heilung des Morbus Crohn

- die Trauerarbeit um den beschédigten Korper

- die Stabilisierung des geschadigten Korpersel bstbildes

- die Trauer Gber den Verlust desVaters

- die sexuelle Entwicklung und Partnerbeziehung

- die Verselbsténdigung, insbesondere Abldsung von der Mutter

Die Liste macht die wechselseitige Abhéngigkeit von somatischer und
psychischer Veranderung deutlich. Es ist offensichtlich, daf dieser Patient
eine Auseinandersetzung, etwa als Trauerarbeit, mit seiner schweren
korperlichen Krankheit vermeidet. Abhéangig davon, ob man dem Kranken im
Rahmen eines Konsiliar/Liaisondienstes in der gastroenterologische
Abteilung oder im Rahmen einer psychotherapeutischen Fokaltherapie oder
einer auf die MC-Erkrankung zielenden Langzeittherapie begegnete, wiirden
evtl. ganz unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Esist keine Frage, dal3 eine
- direkte - Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch Psychotherapie ein
sehr anspruchsvolles Ziel ist (z.B. Felereis 1990). Die Schilderung des
bisherigen Verlaufes unterstreicht dies. Es gibt einige Anhaltspunkte in der
Krankengeschichte, die eine 'traditionelle’ psychosomatische Interpretation zu
untersttitzen scheinen. Dennoch, das empirische Wissen tber den 'nattrlichen'
Verlauf eines - hier als chronisch-rezidivierend beschriebenen - MC ist so
durftig (vgl. Kordy & Normann 1992), dal3 es sehr fraglich erscheint, ob
Heilung ein rational vertretbarer Erfolgsindikator sein kann (was nicht aus-
schliefdt, dald dies nicht ein sinnvolles utopisches Ziel fur Patient und
Therapeut sein kann).
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Was kann 'Besserung' heif3en? In der obigen Liste von potentiellen
Behandlungszielen ist dies implizit bereits umrissen. Alle dort genannten
Ziele stehen in einem mehr oder weniger direkten Zusammenhang mit dem
MC. Die Krankheits- bzw. Veranderungstheorie der Beteiligten, ihre
Einschétzung der Bedeutung der einzelnen Bereiche fir genau diesen
Patienten, d.h. ihre subjektiven Interpretationen, entscheiden dartiber, welche
Therapie in welchem Setting (unter von den Beteiligten nicht direkt
beeinflubaren Rahmenbedingungen) gewahlt wird. Erfolgsindikatoren, die
eine rationale Begrindung klinischer Praxis stiitzen sollen, verlangen also
eine Verstandigung uber allgemeine und individuelle Mdglichkeiten von
Krankheits- bzw. Gesundungsprozessen. Gerade bei der Psychotherapie von
Patienten mit starken korperlichen Symptomen stellt sich die Frage nach dem
Verhédltnis korperbezogener und psychologischer Erfolgskriterien in
besonderer Weise.

4. Ergebnisse.

Literaturibersichten (z.B. Meltzoff & Kornreich 1970; Luborsky et al.
1975; Grawe et al. 1992; Meyer et al. 1991) belegen konsistent die
Wirksamkeit von Psychotherapie fur viele Gruppen von Patienten bzw.
Krankheiten. Die bis Ende der 70ger Jahre erstellten Zusammenfassungen
litten darunter, dal3 sie stark von der subjektiven Auswahl der Reviewer und
ithrer 'Autoritét’ abhingen. Ein wichtiger Schritt zu einer nachprifbaren und
damit einer wissenschaftlichen Diskussion zugénglichen Beurteilung war die
sogenannte Box-Scoring-Methode (z.B. Luborsky et al. 1975). Aber auch
diese liefl3 noch keine Abschétzung des globalen Effektes von Psychotherapie
zu. Den Durchbruch schafften Smith, Glass & Miller mit der Monographie
"The benefits of psychotherapy." (1980). Dieses Buch wurde gefeiert als die
"meta-analytic revolution of outcome research" (Fiske 1983). Die Autoren
erstellten den bis dahin umfassendsten Uberblick - 475 kontrollierte
Psychotherapiestudien und etwa 25 000 Patienten wurden einbezogen. Durch
die erstmals in der Psychotherapie angewendete Meta-Analyse (vgl. auch
Fricke & Treinies 1985; Wittmann & Matt 1986; Rosenthal 1991) waren die
Autoren in der Lage, die in den 475 Studien berichteten 1 766
Behandlungseffekte zu einer Abschdtzung des gobalen Effektes der
Psychotherapie zu integrieren. Sie fanden eine durchschnittliche Effektstarke
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von 0,85; d.h. 80 % der Patienten, die eine Psychotherapie erhalten haben,
sind besser dran als der durchschnittliche nicht behandelte Patient
(Kontrollgruppe). Solch eine Effektstarke kann sich durchaus sehen lassen.
Das verdeutlicht ein rechnerisches Beispiel: Angenommen, heute |ebende 40-
Jahrige héatten eine Lebenserwartung von 70 Jahren (s=10 Jahre). Eine
Behandlungsform mit einer Effektgrofie von 0,85 wirde die Lebenserwartung
im Durchschnitt um 8,5 Jahre steigern. "Frankly, | wouldn't want to be
standing in front of that clinic when it opened its doors - the odds are that |
would be trampled to death." (Gallo 1978)

Schon bald meldeten sich prominente Kritiker: "An exercise in mega-
silliness" resimmierte Eysenck (1978). In der Tat, jeder Versuch,
Forschungsergebnisse aus vielen Einzelstudien zu integrieren, konfrontiert
damit, daf3 Nicht-Gleiches doch verglichen werden mul3. Glass & Kliegl
(1983) nennen drei Hauptprobleme (vgl. auch Wittmann & Matt 1986):

1. Die unterschiedliche methodische Qualitéat der Studien bleibt un-
berlicksichtigt.

2. Unterschiedliche Patienten, Therapeuten, Therapien und
Pathol ogien werden gleich behandelt (Uniformitétsproblem).

3. Studien mit unterschiedlicher Zielsetzungen und daher
unterschiedlichen Zielkriterien und Mefdinstrumente werden in
einen Topf geworfen (Inkommensurabilitat, Apfel-Birnen-
Problem).

Das sind ernsthafte Probleme. Der Fortschritt der Meta-Analyse besteht
jedoch darin, dal3 solche Fragen empirisch beantwortet werden kénnen. So
liegen inzwischen eine Reihe von differenzierenden Meta-Analysen vor, die
eine strengere (Landmann & Dawes 1982) oder inhaltlich anders
ausgerichtete Auswahl von Studien (z.B. Lambert et al. 1986, Wittmann &
Matt 1986) getroffen haben. Konsistent bestétigen sie das Ergebnis:
Psychotherapie wirkt!

Zu dem gleichen Fazit kommen auch Grawe und Mitarbeiter, die alle
bis 1983 veroffentlichten deutschsprachigen, kontrollierten Therapiestudien
mit klinischen Patientengruppen - ca. 900 - analysierten, wobel sie in ihrer
Bewertung vorallem die methodische Qualitéat der Studien berlicksichtigten.
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Diese Meta-Studie war die wissenschaftliche Grundlage fur ein Gutachten,
das Meyer und Mitarbeiter (1991) fir die Bundesregierung der BRD
anfertigten. In dem Gutachten geht es darum, den Bedarf an
psychotherapeutischer und psychosomatischer Behandlung von Patienten
abzuschétzen und Vorschlage fir eine adaguate Patientenversorgung zu
erarbeiten:

"FUr eine grol3e Anzahl psychotherapeutischer Ansdtze, Methoden und
Techniken, die sich auf dem Psychomarkt grol3er Beliebtheit erfreuen, steht
jeglicher Wirksamkeitsnachweis aus ... Zu guter Letzt gibt es eine sehr
Uberschaubar gewordene Gruppe von drei therapeutischen Ansétzen, denen
aufgrund einer grofRen Zahl kontrollierter Wirksamkeitsuntersuchungen der
Status von Therapieverfahren mit zweifelsfrei nachgewiesener Wirksamkeit
zugebilligt werden mul3. Es handelt sich um die Gesprachspsychotherapie, die
psychoanalytische Therapie und die Gruppe der kognitiv-behavioralen
Therapien” (Meyer et al. 1991).

5. Ergebnisforschung der 90ger Jahre.

Die ausschliefdlich auf den Nachweis der Wirksamkeit ausgerichtete
Ergeb-nisforschung lief gegen Ende der 80ger Jahre aus. Die Bereitschaft,
ihre Behandlungsergebnisse empirisch-wissenschaftlich zu untersuchen und
insbesondere die zahlreichen positiven Befunde hatten viel dazu beigetragen,
dal3 Psychotherapie und Psychosomatische Medizin heute in den meisten
Staaten zu den etablierten Therapieformen gezahlt werden, dal3 dieser
Behandlungsansatz anerkannt ist und von den Krankenversicherungen
finanziert wird. Dieser Erfolg macht gleichzeitig den Blick frel fir andere,
neue Fragen und solche, die bisher zurlckgehalten wurden. Die
Ergebnisforschung der 90ger Jahre zeichnet sich durch eine wachsende
Pluralitdt von Forschungsansatzen aus. Eine angewandte Psychotherapie-
forschung entsteht. Versorgungssystemforschung, Dosis-Wirkungs- bzw.
Kosten-Nutzenanalysen oder die routinemélige Einbindung von
wissenschaftlichem Know How in Form von Qualitéatssicherungsmaldnahmen
charakterisieren den Ubergang. Gleichzeitig wird die Grundlagenforschung
professionalisiert; Grof3projekte und Forschungsprogramme werden gestartet,
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die sowonhl fiur die Psychotherapieforschung ungewohnt grof3e Etats als auch
eine eigene Forschungslogistik bendtigen.

5.1 Grundlagenfor schung.

5.1.1 Die Feinanalyse psychotherapeutischer Prozesse.

Trotz der skizzierten Uberwiegend positiven Folgen der Psychotherapie-
forschung im allgemeinen und der Ergebnisforschung im besonderen
verstérkte sich in den 80ger Jahren die Klage darUber, dal? die vielen globalen
Ergebnisse wenig zum wissenschaftlichen Verstandnis der Wirkweise, des
modus operandi, von Psychotherapie beitragen. Grawe z.B. resimmierte
mehr als 4000 Ergebnisstudien sarkastisch: "Nur wer die Ergebnisse der
Psychotherapieforschung ignoriert, kann heute mit einiger subjektiver
Gewil3heit von sich glauben, dal3 er schon well3, was fur seine Klienten richtig
ist." (Grawe 1988) und er pladiert entschieden fur eine Neuorientierung. Die
intensive Analyse des psychotherapeutischen Prozesses hélt er fur die
Herausforderung der 90ger Jahre (Grawe 1992). Der Traum von der
Erfassung des 'wirklich Wirksamen', die differenzierte Beschreibung des
psychotherapeutischen Prozesses unter - weitestgehendem - Verzicht auf
abstrahierende Reduktion galten und gelten vielen Forschern wieder als
Konigsweg zu einem besseren Verstandnis davon, wie Psychotherapie wirkt
(z.B. Dahl et al. 1988, Greenberg & Pinsof 1986).

1988 wurde von Grawe und Ké&chele ein internationaler Forschungsverbund,
das PEP (Psychotherapeutische Einzel- und Prozef3analyse) initiiert. Dreildig
Wissenschaftler treffen sich zweimal jahrlich mit dem Ziel, die Wirkweise
von Psychotherapie unter unterschiedlichen theoretischen Perspektiven am
Beispiel von videographierten Aufzeichnungen von zwei Kurztherapien
differenziert zu beschreiben und so den Weg zu einer empirisch fundierten
Modellbildung zu fordern (Kachele 1992, in press).

Solche systematischen Ergéanzungen der Ergebnisforschung erhalten ge-
genwaértig viel Aufmerksamkeit. Ein weiteres prominentes Beispiel ist das
Program on Conscious and Unconscious Mental Processes an der Univ. of
California (Horowitz 1991). Das enorme Engagement der beteiligten Forscher
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der Projektgruppe, das grof3e Interesse von Forschern von auf3erhalb und nicht
zuletzt die recht grof3ziigige finanzielle Férderung lassen - wiedereinmal - die
Hoffnungen auf einen Druchbruch der Psychotherapie-Wirkungsforschung
blthen (vgl. Grawe 1992).

5.1.2 Spezifitét: Die Wirksamkeit fir homogene Krankheitsgruppen.

Die Frage nach der geeigneten Behandlung fir bestimmte Gruppen von
Patienten bzw. Krankheiten zahlt als Differentialindikation zu den
traditionellen Themen in der Medizin. Mit der Etablierung von
Psychotherapie und Psychosomatischer Medizin als ein ‘gewéhnliches Fach-
und Teilgebiet der Medizin wird auch hier die Frage verstarkt gestellt. Dasist
nicht selbstverstandlich, da Psychosomatische Medizin ihrem
Selbstverstandnis nach nicht auf eine Spezialmedizin fir bestimmte
Krankheiten reduziert werden will (obwohl spéatestens seit Alexander (1950)
die 'Heiligen Sieben' beschrieb, das Thema diskutiert wird). Neben diesem
grundsétzlichen Problem gibt es jedoch einen simplen praktischen Grund fir
den Mangel an empirischer Indikationsforschung: In der Etablierungsphase
war es kaum moglich, eine flr diese Forschungsstrategie hinreichend grof3e
Stichprobe zusammenzubekommen. Die Institute fir Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin waren und sind in der Regel klein; sie versorgen
dennoch ein breites Spektrum an Patienten. Isoliert arbeitende
Forschergruppen sind chancenlos, homogene Patientenstichproben geeigneter
Grof3e zu bilden. Leider ist Bescheidenheit in diesem Falle nicht hilfreich. Die
Untersuchung an zu kleinen Stichproben - so nitzlich sie fur die
Hypothesenbildung auch sein mag - ist allenfalls ein erster Schritt. Die
Ergebnisse bleiben unverbindlich. Eine mogliche Losung bieten kooperative
Forschungsprojekte; es gilt, das Know How fur das Forschungsmanagement
zu entwickeln und eine entsprechende Logistik aufzubauen. Enorme
personelle und finanzielle Ressourcen sind erforderlich. Aus dieser
Perspektive wundert es nicht, dal? solche Grol3studien oft im Rahmen von
Regierungsprogrammen gestartet werden. Dies verstérkt die Bereitschaft -
oder den Druck -, Modelle der klinisch-medizinischen Forschung zu
tbernehmen. Dort hat man seit langem positive Erfahrungen mit sogenannten
Multi-Center-Studien gemacht.
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Bereits 1977 hatte das Nationa Institute of Mental Health (NIMH)
unter Leitung von Morris Parloff und Irene Elkin das "Treatment of
Depression Collobarative Research Program™ initiiert. Dieses Grol3projekt hat
betr&chtlichen Einfluld auf die Ergebnisforschung, die Forschungsforderung
und die therapeutische Versorgung in den USA und - indirekt - weltweit. Die
Erfahrungen mit der Strategie und dem Management, dem Design und nicht
zuletzt den Ergebnissen (vgl. z.B. Elkin et a. 1985; Elkin et al. 1989, Imber et
al. 1990) bilden einen Kapitalstock, aus dem die Ergebnisforschung der 90ger
Jahre viel Gewinn ziehen kann.

Unabhangig und zunéchst - leider - ohne Reflexion der Erfahrungen
aus dieser Grofstudie des NIMH startete die Bundesregierung ein
Forschungsprogramm zur Verbesserung der therapeutischen Versorgung psy-
chisch Kranker. Im Rahmen dieses Programmes werden seit 1989 verstarkt
Therapiestudien zu psychosomatischen Erkrankungen gefordert. Kontrollierte
Studien zu homogenen Patientengruppen mit einer randomisierten Zuweisung
haben - nicht zuletzt durch die Einbindung von Biometrischen Zentren - eine
hohe Prioritdt gewonnen (vgl. Materialien zur Gesundheitsforschung 1990).
Die Vorbereitung und 2z.T. Durchfihrung einer Reihe von
Wirksamkeitsstudien von Psychotherapie bei bestimmten Patientengruppen
wurden finaziell geférdert. Die Studien zum Chronischen Schmerz (z.B. Egle
et al. 1992), ERstérungen (Kachele 1992) oder Morbus Crohn (Feiereis 1990)
sind typische Beispiele fir diese Initiative.

5.2 Angewandte Psychother apiefor schung.

5.2.1 Kosten-Nutzenanalysen.

Wieviel Therapie ist fir welche Patienten hinreichend, um die
gewinschten Ergebnisse zu erreichen? Solche auf die Effizienz und damit auf
die 6konomischen Grundlagen psychotherapeutischer Versorgung zielende
Fragen werden bisher weitgehend ignoriert, fundierte Antworten daher heute
schmerzlich vermif3t. Forschungsansétze entwickeln sich in 2 Richtungen: (a)
Kosten-Nutzen- (CBA) und (b) Kosten-Effektivitatsanalysen (CEA).

Dramatisch steigende Kosten im Gesundheitswesen verstarken den
Wunsch nach einer rationalen empirischen Basis fUr ein Gesundheitssystem,
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das eine hohe Versorgungsqualitét bei bezahlbaren Kosten garantiert (SV
1989). "The most pervasive myth within the clinical community is that costs
are the business of business and not a clinical concern" (Newman & Howard
1986). Empirische Untersuchungen der 6konomischen Grundlagen einer
guten psychotherapeutischen Versorgung finden bisher allenfalls bel
Gesundheitspolitikern Aufmerksamkeit. Therapeuten sehen solche Ansétze
(zu) oft als eine Bedrohung ihrer Autonomie bei der Wahl der Behandlung,
als eine Einschrankung dessen, was in ihren Augen das Beste fir ihre
Patienten ist. Moglicherweise haben sie sogar recht aus ihrer
Mikroperspektive, bei der sie den einzelnen Patienten im Blick haben; aus der
Makroperspektive (z.B. aus der Sicht einer Klinik oder des
Gesundheitssystems insgesamt) kann ihre Praxis dennoch suboptimal sein.

Kostensenkung ist nicht das einzige Thema der CBA/CEA. Es geht
ebenso sehr darum herauszufinden, wie man begrenzte therapeutische
Ressourcen (z.B. die Sitzungen Uber die Behandlungsdauer) mdoglichst
optimal verteilt. Insofern ist CBA/CEA ein Anwendungs- und
Validierungsfeld fir Behandlungs-theorien und komplementér zu vertrauteren
Gebieten der Psychotherapieforschung.

Was sind Kosten, was sind Nutzen? Man unterscheidet direkte und indirekte
Kosten (vgl. Yates & Newman 1980a; Buhringer & Hahlweg 1986):

Direkte Kosten: Behandlungskosten sind direkte Kosten. Jede Sitzung
kostet einen bestimmten Betrag. Schwieriger ist es mit den Kosten z.B. fur
die Supervision oder die zusétzliche Konsultation erfahrener Kollegen bei
schwierigen Féallen.

Indirekte Kosten: auch die Zeiten fir die Behandlung und den Weg zur
Therapie verursachen Kosten (z.B. zahlt der Arbeitgeber den Lohn fir
Behandlungen wahrend der Arbeitszeit) dartberhinaus gibt es
moglicherwelse Produktionsausfélle.

Im Hinblick auf den Nutzen differenziert man:

eingesparte Kosten: Psychotherapie mag fur die zu behandelnde
Krankheit kostengiinstiger sein als z.B. eine medikamenttse Behandlung, es
mogen Kosten eingespart werden durch Reduktion von Arbeitsfehltagen bzw.
Produktionsausfall oder Verringerung sozialer 'Kosten' wie Arbeitsplatz-
verlust etc.
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gewonnene Nutzen: Ublicherweise subsummiert man hierunter kaum
monetar bewertbare Nutzen wie z.B. erhohte Lebensqualitét, Gewinn an
Lebens- oder Arbeitsahren usw.. Psychotherapeutische Behandlung kann -
z.B. durch eine Steigerung der Kreativitét oder aufgrund hoherer Prasenz am
Arbeitsplatz - zu einer auch monetar mefRbaren Verbesserung der
Berufssituation des Patienten oder der Produktivitéat eines Unternehmens
beitragen.

Auch in CBA/CEA gehen unterschiedliche Interessen unterschiedlicher
Interessenten - z.B. Patienten und ihrer Angehorigen, Versicherungen,
Arbeitgeber etc. - ein. Trotz der enormen Bedeutung gibt es nur wenige
brauchbare Untersuchungen (z.B. Yates & Newman 1980b; Zielke 1988;
Deter 1989). International stark beachtet wird derzeit die 'EAP Financial
Impact Study', die bei der als Flugzeughersteller bekannten McDonnell
Douglas Corporation durchgefihrt wurde. Die Studie belegt eindrucksvoll
den 6konomischen Nutzen eines Psychotherapieprogramms:; "A final Cost-
Offset-Ratio (investment-to-savings) 4:1; a four-year dollar savings for the
EAP population of $ 5.1 million. The $ 5.1 million savings include the value
of working days saved by the employee, which is $ 762 526 ...Of special
importance is that not only the medical claim costs for the EAP client
decrease but also the per-case family medical claim costs." (The Almacan
1989). Ahnlich eindrucksvolle Zahlen berichtet Zielke (1988) fur stationére
psychosomatische Behandlungen Bad Durkheim. Demnach stehen Kosten
und Aufwendungen - d.h. das Nutzenpotential - fur die Krankheit von 71.000
DM Behandlungskosten 10 500 DM Behandlungskosten pro Patient
gegentiber. Mit Unterstiitzung der Betriebskrankenkassen wird dort derzeit
eine Studie zum tatséchlich eingesparten Nutzen durchgefihrt, die Ergebnisse
sind fur 1993 angekiindigt.

5.2.2 Dosis-Wirkung-Modelle

Im Kontext der Prozel3-Ergebnisforschung (2.3) wurde bereits das
Problem der Akkumulation von Mikro- zu Makroergebnissen angesprochen.
Eine L 6sungsvariante fur das sowohl im Hinblick auf die Theorie als auch die
Okonomie der Psychotherapie relevante Problem liegt in der Untersuchung
der Beziehung zwischen dem Umfang und den Ergebnissen der eingesetzten
Therapie. Diese Fragestellung hat qualitative (was wird eingesetzt?) und
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guantitative (wieviel wird eingesetzt?) Aspekte. Explizit wird bisher nur der
guantitative Aspekt untersucht. Howard et al. (1986) schlagen vor, das in der
Medizin bekannte Dosis-Wirkungsmodell zu Ubernehmen, und zwar in der
Form des Probit-Modells. Entsprechend dieser Modellwahl wird eine beste
lineare Anpassung (Regressionslinie) fir die Beziehung zwischen der log-
transformierten "Dosis" und der Erfolgsrate berechnet. "This log
transformation reflects the fact that, as treatment progresses, more and more
sessions are needed to obtain 'just noticeable differences in percentage of
patients improved" (Howard et al 1986).

In einer Literaturrecherche fanden sie 15 fir eine Dosis
Wirkungsanalyse geeignete Studien. Insgesamt umfafdt ihre Analyse 2 431
Patienten in Einzeltherapie (Uberwiegend 1 Sitzung/Woche). Die Mehrzahl
war als neurotisch (Depression oder Angst) diagnostiziert, fur einen kleinen
Teil fand sich die Diagnose Pesonlichkeitsstérung oder psychotisch. Fur die
15 Stichproben wurden separate Probit-Analysen durchgefiihrt, deren
Ergebnisse zeigten eine relativ grolke Ahnlichkeit: "by eight sessions, 48 % to
58 % of patients would be expected to have measurably improved. About 75
% of patients should have shown measurable improvement by the end of six
months of once-weekly psychotherapy (26 sessions) and about 85 % by the
end of a year of treatment” (Howard et al. 1986). In einer anschliessenden
Detailanalyse fanden die Autoren unterschiedliche Response-Funktionen fir
diagnostische Subgruppen: "depressive patients began responding at the
lowest dosages of psychotherapy, anxiety neurotics at a somewhat higher
dosage, and borderline-psychotics at a still higher dosage." (Howard et al.
1986).

Als Erganzung zum Heidelberger Katamneseprojekt verglichen Kordy
et al. (1989) 'Dosis-Wirkungskurven' fur Patienten mit psychosomatischen
bzw. chronischen funktionellen Erkrankungen (‘schwerer' Erkrankte) und
Patienten mit neurotischen Symptomen bzw. nicht-chronifizierten
funktionellen Stérungen (‘weniger schwer' Erkrankte). Als Indikatoren fir die
'‘Dosis' wéahlten sie die Gesamtstundenzahl und die Dauer der Behandlung.
FUr beide Vergleichsgruppen wurden die (kumulierten) Erfolgsraten in
Abhangigkeit von der Stundenzahl bzw. Therapiedauer geplottet; es ergaben
sich in der Struktur &hnliche 'Dosis-Wirkungskurven', mit allerdings zwei
wichtigen Unterschieden: (1) die Erfolgsraten fir die erste Gruppe von
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Patienten (‘schwerer Erkrankte') sind deutlich niedriger als die der
Vergleichsgruppe (‘weniger schwer' Erkrankte); (2) es deutet sich an, dai3
Patienten mit psychosomatischen Krankheiten oder chronifizierten
funktionellen Stérungen spéater (positiv) auf die Behandlung reagieren: bis zu
einer Behandlungsdauer von 3,5 Jahren wéachst fur diese Patienten die
Erfolgsrate, wahrend die Vergleichsgruppe nach 2,5 Jahren keinen weiteren
Anstieg der Erfolgsrate mehr zeigt.

Solche Untersuchungen der okonomischen Aspekte sind fir eine
Optimierung der psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgung
unverzichtbar. In dem National Care Utilization and Expenditure Survey
(NMCUES 1980-81) wurde berichtet, dal3 44 % der Personen, die Termine
bei einem 'mental health specialist' in Anspruch nahmen, weniger als vier
Sitzungen kamen und insgesamt 6,7 % der Ausgaben beanspruchten. Im
Gegensatz hierzu machen 16,2 % der Patienten mehr als 24 Besuche und
nehmen 57,4 % der Ressourcen in Anspruch. Solche Untersuchungen des
V ersorgungssystems sind von grof3er klinischer Bedeutung. Epidemiol ogische
Studien zur Verbreitung von psychischen, psychosomatischen oder
somatopsychischen Erkrankungen lassen den Bedarf an
psychotherapeutischer Versorgung abschatzen; die Untersuchung der
therapeutischen Praxis erlaubt Schétzungen Uber die verfugbaren
therapeutischen Mdglichkeiten; Studien Uber das Inanspruchnahmeverhalten
von Patienten und das 'Behandlungsverhalten' von Therapeuten verbessern
Verteilung und Nutzung knapper Ressourcen (z.B. Meyer et al. 1991,
Schepank 1987; Howard et al. 1992).

5.2.3 Qualitatssicherung.

Ausgeldst durch neue polit-6konomische Ziele, die die Bezahlbarkeit
neben die Qualitdt von Therapie stellt, entwickelte sich ein neuer
Anwendungsschwerpunkt der Ergebnisforschung, der heute unter der
Uberschrift "Qualitétssicherung” (QS) fur Unruhe sorgt. Es geht darum, eta-
blierte therapeutische Verfahren hinsichtlich ihrer Qualitét in der klinischen
Routine zu untersuchen. Im klinischen Alltag werden z.B.
I ndikationsbereiche erweitert, Behandlungstechniken modifiziert oder neue
Settings erprobt. Die zentrale Aufgabe der Qualitatssicherung ist es, fur

24
24



Ergebnisforschung

solche Weiterentwicklungen Standards (‘Sollwerte') auszuformulieren und
ihre Umsetzung in die Praxis zu begleiten (Sachverstandigenrat 1989).

QSist ein relativ neuer Zweig der Ergebnisforschung. Sie kann auf me-
thodische Entwicklungen und organisatorische Erfahrungen in der
Evaluationsforschung zuriickgreifen. Eine Vielzahl von Detailbefunden
erlaubt es, vorlaufige Standards zu formulieren. Dennoch ist gegenwartig
noch einige Grundlagenforschung nétig. Die zentrale Funktion der QSist eine
Signalfunktion; sie soll schnelle Ruckmeldung dber Auffélligkeiten
ermoglichen und nicht etwa Sanktionen fir 'schlechte’ Qualitét rechtfertigen.
Ein zweckmaidiges Instrument der QS mul} daher (a) 'auffallige’ Patienten
identifizieren, (b) Veranderungen im Qualitétsprofil (Welche Patienten
werden von wem unter Einsatz welcher therapeutischer Mittel mit welchem
Ergebnis behandelt?) im zeitlichen (z.B. Jahres-)Vergleich erkennen und (c)
spezifische Qualitétsprofile, die aufgrund lokaler V ersorgungsschwerpunkte
und therapeutischer Voraussetzungen im allg. unterschiedlich sind, zu einem
Gesamtprofil integrieren, so dal3 potentielle Defizite des Sektors (z.B. in
Bezug auf bestimmte Patientengruppen) oder auffallig vom Gesamtprofil
abweichende Kliniken oder Therapeuten entdeckt werden kénnen. Aufgrund
dieser komplexen Verwendungsziele sind fir die Konstruktion eines QS
Inventars die folgenden Leitprinzipien zu berlicksichtigen (Kordy 1992; vgl.
auch Howard et al. 1991; Schmidt et al. 1992; McDonald & Marks 1992):

- individuumsorientierte Bewertung: d.h. es werden zunéachst Profile fir
die einzelnen Patienten erstellt; aus deren Haufigkeitsverteilung wird das
Qualitatsprofil abgeleitet; die Qualitatsprofile sind dann die Grundlage fur
spezifische Vergleich (d.h. hier wird geklart, unter welcher Perspektive der
Vergleich von 'Apfeln und Birnen' Sinn macht).

- multidimensionale Bewertung: d.h. die Qualitat wird mehrdimensional
expliziert; die kdrperlichen, die psychischen und die sozialen/interper-sonalen
Aspekte definieren drei Hauptdimensionen, die evtl. weiter differenziert
werden kénnen.

- multimodale Bewertung: d.h. es werden unterschiedliche Datenquellen
her-angezogen, insbesondere werden fur moglichst viele (Qualitats-)-
Dimensio-nen ein Patienten- und ein Therapeuten- bzw. Expertenurteil
parallel erhoben.
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- adressatenorientierte Kriterien: d.h. es wird eine Mischung hergestel It
von individuumspezifischen Kriterien (z.B. in Form individueller
Behandlungsziele), gruppenspezifischen Kriterien (z.B. fur Stationen mit
Uberwiegend Angstpatienten geeignete Angstfragebogen, vgl. hierzu auch das
Konzept der Tracer-Diagnose) und allgemeinen Kriterien (z.B. auf der
Grundlage des Beschwerde-Schwere Score oder der allgemeinen
L ebensqualitét).

- zweckorientierte Kriterien: es werden nach Mdoglichkeit Instrumente
aufgenommen, deren Tauglichkeit fur Verdnderungsmessungen gepruft ist;
fur diese sollten Normwerte (fur den Vergleich mit "Normalen’) oder
Vergleichswerte fur ‘interessante’ Vergleichsgruppen z.B. spezielle
Patientengruppen vorliegen.

- Okonomisch erfal3bare Kriterien: d.h. das Inventar mul3 so kurz wie
moglich sein; die Komponenen muissen transparent und einsichtig sein; die
verwendeten Konzepte sollen fir die klinische Diskussion taugen und
moglichst viel der 'Ublichen’ Dokumentation ersetzen.

6. Zusammenfassung und Ausblick.

Dieses Kapitel beschreibt die Entwicklungslinien in der
Ergebnisforschung fir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin. Auf
dem Hintergrund unserer eigenen Erfahrungen in verschiedenen Bereichen
der Psychotherapieforschung haben wir Studien ausgewahlt, die fir diese Art
Forschung wegweisend sind, wir haben methodische Entwicklungen
angesprochen und Ergebnisse herausgestellt, die fir die derzeitige und
zukinftige Stellung von Psychotherapie und Psychosomatischer Medizin
wichtig sind.

Der Schwerpunkt unseres Beitrags liegt mehr auf der Psychotherapie
als auf der Psychosomatischen Medizin. Daflrr gibt es mehrere Grinde: (a)
Ein nicht unbetrachtlicher Teil des Handbuches ist der Darstellung
bestimmter psychosomatischer Stérungen oder somatischer Krankheiten mit
psychologischen Konsequenzen und deren Behandlung gewidmet. Diese
Kapitel beschreiben die gegenwértigen Ansichten Uber den Nutzen und die
Anwendbarkeit von Psychotherapie fir diese Patienten. Deshalb haben wir
uns darauf konzentriert, die Strategie und den programmatischen Gehalt der
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Ergebnisforschung zu illustrieren, um dem Leser eine Orientierung fir diese
Art von Forschung zu erleichtern. (b) Unsere Fokuswahl ist - gewollt oder
nicht - eine Antwort auf den grundsétzlichen Konflikt, der in dem
Begriffspaar "Psychotherapie vs. Psychosomatische Medizin" enthalten ist.
Es ist keine Frage, dal3 die Trennung von Psychotherapie und
Psychosomatischer Medizin kinstlich ist, da beide wechsel seitig aufeinander
bezogen sind. Dennoch betonen sie unterschiedliche Perspektiven.
Psychotherapie reprasentiert mehr als Psychosomatische Medizin die
technischen Aspekte der Behandlung und wird daher zu Recht an ihren
Ergebnissen gemessen (z.B. in Form von Erfolgs- oder Mil%erfolgsraten). Als
Behandlung der Wahl fir bestimmte Krankheiten und als eine mogliche
Behandlung fir andere steht Psychotherapie in Konkurrenz mit anderen medi-
zinischen Behandlungstechniken. Deshalb ist Psychotherapie mit denselben
Fragen konfrontiert wie die tbrigen Gebiete der Medizin. Aber im Hinblick
auf mogliche Antworten bleibt betrachtlicher Spielraum: Eine alternative
philosophische Sichtweise, wie sie die Psychosomatische Medizin fir sich
beansprucht, kann Werte und Ziele der Behandlung gestalten. Kriterien aus
einer psychosomatischen Sicht kénnen die Ergebnisforschung bereichern. So
sind beispielsweise die Modellierung der Beziehung zwischen somatischer
und psychischer Entwicklung, die Modellierung von klinischen Verlaufen bei
bestimmten Erkrankungen aus psychosomatischer Sicht oder Entwicklung
von Sich-Gesund-Fuhlen und Wohlbefinden (auch wenn dies derzeit 'nur' auf
der Symptomebene angehbare Probleme sind) wegweisende Forschungs-
richtungen.

Kundige Leser werden Studien und Themen vermissen, die aus ihrer Sicht
wichtig fur die Ergebnisforschung sind. Das ist z.T. die Konsequenz unserer
personlichen Auswahl und unseres begrenzten Wissens. Zu einem nicht un-
betrachtlichen Teil ist es jedoch darauf zurtickzufihren, daf3 in vielen
Teilgebieten nur sehr wenige Studien vorliegen, die wenigstens minimalen
wissenschaftlichen Standards gentigen. Das gilt erwartungsgemald mehr fir
relativ neue Gebiete. Es gibt jedoch durchaus einige traditionelle Bereiche
psychosomatischer Medizin und psychotherapeutisch-klinischer Praxis, die
fUr eine systematische empirische Forschung (noch) nicht vorbereitet sind.
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1) Das Beispiel bezieht sich auf ein Interview, das Frau Dr. Normann im Rahmen des
Heidelberger Morbus Crohn-Projektes durchgefihrt hat. Ihr sei an dieser Stelle herzlich
gedankt.
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