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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit widmet sich einer begriffskritischen Auseinandersetzung mit
unerwiinschten Wirkungen und negativen Begleiterscheinungen psychotherapeutischer
Behandlungen. Hierzu werden zunéchst Fehler, Behandlungsfehler und Kunstfehler, sowie
Misserfolge und gescheiterte Behandlungen vom Themengebiet abgegrenzt. Der Begriff der
Nebenwirkungen von Behandlungen im eigentlichen Sinn wird diskutiert und anhand
einzelner Kontexte exemplarisch dargestellt. Ferner wird der Frage nachgegangen, ob
Nocebo-Effekte in der Psychotherapie eine Rolle spielen und inwiefern der medizinische
Nocebo-Begriff auch in der Psychotherapie Verwendung finden kann. Hierzu wird zunéchst
dargestellt, inwieweit dies fiir den Placebo-Begriff gilt, da diese beiden Begriffe in der
Literatur gemeinhin analog verwendet werden. Nach eingehender Betrachtung der
zugrundeliegenden Arbeiten kann jedoch eine Verwendung des Begriffes nicht befiirwortet
werden. Es gibt Hinweise, dass negative Erwartungen des Patienten sich auf eine Behandlung
und ihr Ergebnis auszuwirken. Hier besteht jedoch weiterer Untersuchungsbedarf, um
diesbeziiglich klare Erkenntnisse zu gewinnen. Eine Aufgabe fiir die Zukunft besteht darin,
Erhebungsinstrumente zu entwickeln, die Nebenwirkungen psychotherapeutischer
Behandlungen adédquat erfassen. Die Erwartungen von Patienten beziiglich Psychotherapie

sollten in solchen Instrumenten ebenfalls Beriicksichtigung finden.
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Einleitung

Jeder wirksamen Intervention wohnt sowohl die Fahigkeit zu heilen, als auch die zu schaden
inne. So auch der Psychotherapie. Wihrend bei medikamentosen Behandlungen die
Uberwachung von Nebenwirkung schon lange Pflicht ist, war die Psychotherapie bisher eher
damit beschéftigt, thre Wirksamkeit nachzuweisen. Reprisentative Untersuchungen zu
Nebenwirkungen von Psychotherapie sind jedoch noch immer spérlich (Berk & Parker,
2009). Aus den bisherigen Untersuchungen geht aber hervor, dass ein nicht unbedeutender
Prozentsatz der Patienten keine Verbesserung erfahrt oder sich sogar innerhalb der Therapie
verschlechtert (Noll-Hussong, 2012). Mohr (1995, zit. n. Hoffmann et al., 2008) gibt einen
kritischen Uberblick iiber Studien mit negativem Outcome und verzeichnet bei 5-10 % der
Patienten Verschlechterungen und bei 15-25% keine messbaren Verbesserungen.

Unter unmittelbaren und mittelbaren Nebenwirkungen von Psychotherapie werden in
der Literatur unter anderem die Exazerbation oder Chronifizierung bestehender Symptome,
das Auftreten neuer Symptome (Suizidalitit, Suizidversuche oder Suizid, psychotische
Dekompensation, maligne Regression), Therapiemissbrauch durch den Patienten, schwere
Enttduschungen und damit ein Vertrauensverlust des Patienten, Abhédngigkeit vom
Psychotherapeuten, Uberforderung durch vom Patienten selbst gesetzt irreale Ziele,
dauerhafte nachteilige Personlichkeitsveranderungen, das Zerbrechen von sozialen, familidren
oder partnerschaftlichen Beziehungen, Psychotherapie als Surrogat fiir titiges Handeln im
Alltag, das Setzen unrealistischer Lebensziele, Egozentrismus, Therapieabbriiche, Riickfille
uvm. verstanden (siehe hierzu auch Noll-Hussong, 2012; Hoffmann et al., 2008).

Zur Beschreibung der Nebenwirkungen von Psychotherapie existiert in der Literatur
eine Vielzahl von Begriffen, die hdufig synonym verwendet werden und schlecht voneinander
abgegrenzt sind (siehe hierzu auch Hoffmann et al., 2008). Ebenso wie die Verwendung der
Begriffe selbst, sind auch die Uberginge zwischen Erfolglosigkeit, Nebenwirkungen und
Schiden haufig flieBend (Kéachele und Hilgers, 2013).

Betrachtet man das in jlingster Zeit vermehrte Erscheinen wissenschaftlicher Artikel
zum Thema ,Nebenwirkungen von Psychotherapie®, so féllt auf, dass ihnen allen keine
einheitliche Definition und Begrifflichkeit zugrunde liegt. Es wird von Fehlern,

Nebenwirkungen, unerwiinschten Wirkungen, Fehlentwicklungen, negativen Folgen,
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(Therapie-, Behandlungs- oder Kunst-) Fehlern, (Therapie- oder Behandlungs-) Schéden,
Beinaheschdden, Risiken, Regelverletzungen, strafbaren oder unethischen Handlungen,
Misserfolgen, unerwiinschten oder vermeidbaren Ergebnissen etc. gesprochen, die jedoch
vielfach nicht klar voneinander abgegrenzt werden. Dies wére jedoch dringend notwendig,
um spezifisch einschreiten und praventiv handeln zu konnen.

In dieser Arbeit soll eine begriffskritische Betrachtung unerwiinschter Wirkungen und
negativer Begleiterscheinungen von und in psychotherapeutischen Behandlungen erfolgen,
wobei auch der Frage nachgegangen werden soll, ob Nocebo-Effekte in der Psychotherapie zu
finden sind und inwiefern der Nocebo-Begriff einen Platz in Psychotherapie und
Psychotherapie-Forschung hat. Dem Faktor Erwartung und vor allem dem Faktor negative
Erwartung wird in dieser Arbeit also besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

Im Folgenden sollen nun die jeweiligen Begrifflichkeiten definiert und voneinander

abgegrenzt werden.



1 Fehler, Behandlungsfehler, Kunstfehler

Ein Fehler beschreibt zunichst einmal eine ,,Abweichung von einem optimalen od.
normierten Zustand od. Verfahren; z.B. Behandlungsfehler, Beobachtungsfehler,
Beurteilungsfehler, Messfehler (Margraf & Miiller-Spahn, 2009, S. 279). Kunstfehler sollen
hier definiert werden als die Folgen einer inkorrekt angewandten Therapie, die nicht der
Methode selbst zugrunde liegen, sondern durch therapeutische Behandlungsfehler oder
Regelverletzungen zustande kommen (Haupt & Linden, 2011) und vom Berufsstand auch
iibereinstimmend als solche identifiziert wiirden (Caspar & Kéchele, 2008). Diese reichen von
einer unsachgemifien Patientenaufkldrung iiber das Fehlen einer differenzierten Diagnostik,
falsche Diagnosen, die Wahl einer falschen therapeutischen Technik (Haupt & Linden, 2011),
ein Nicht-Hinweisen auf Ansétze, die fiir die jeweilige Stérung des Patienten moglicherweise
erfolgversprechender wiren, eine fehlende oder fehlerhafte Unterscheidung zwischen eigener
Ubertragung des Therapeuten und seiner Gegeniibertragung, bis hin zu Regelverletzungen
und VerstoBBen gegen das Abstinenzgebot oder die Rahmenbedingungen der Therapie (Caspar
& Kichele, 2008). Diese sind jeweils von unterschiedlicher strafrechtlicher Relevanz und nur
teilweise (erfolgreich) justiziabel (Hoffmann et al., 2008). Sponsel (1997; 2002) gibt eine
umfassende Ubersicht zu Kunstfehlern in der Psychotherapie.

Davon abzugrenzen sind unethisches Verhalten und strafbare Handlungen, wie
beispielsweise der Missbrauch des Patienten durch den Therapeuten. In diesem
Zusammenhang werden verschiedene Formen unterschieden, die an dieser Stelle nur kurz
genannt werden sollen: der narzisstische Missbrauch ist sicherlich die in der Praxis am
hdufigsten vorkommende Form, bei der der Therapeut die Bewunderung des Patienten
ausnutzt, um sein eigenes krankbares, labiles und bediirftiges Selbst zu stabilisieren und seine
Selbstwertproblematik zu 16sen. (Zu den Folgen von Narzisstischem Missbrauch siehe
beispielsweise Caspar & Kaéchele, 2008). Eine weitere Form des Missbrauchs ist der
materielle Missbrauch, bei dem der Patient selbst oder hinter ihm stehende Geldgeber zu
ungerechtfertigten materiellen Leistungen aufgefordert werden. Hierunter fallen auch ein
unnétiges Hinausziehen der Léinge der Behandlung, sowie das Annehmen groferer
Geschenke oder Leistungen durch den Patienten (Caspar & Kaéchele, 2008). Der sexuelle
Missbrauch ist schlieBlich sicherlich die eklatanteste Form des Missbrauchs (Caspar &
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Kéchele, 2008). Das prominenteste Beispiel hierfiir ist wohl die ,folie a deux* in der
Behandlung von Marilyn Monroe durch den renommierten Psychoanalytiker Ralph Greenson
(Kéichele & Hilgers, 2013).

Héufig ist es schwierig, Fehler in der Psychotherapie nachzuweisen. Vielfach lassen sich
iiberzeugende Argumente finden, die das, was der Patient kritisiert, als wichtigen Bestandteil
der Therapie belegen. Zudem sind Patienten nicht immer hinreichend tiber Riickschlége,
unangenehme Phasen und Stagnationen in der Therapie informiert, wodurch sich ihre
Vorwilirfe sich vielfach leicht entkridften lassen. Im Zweifelsfall steht Aussage gegen Aussage
und kaum jemand kann nachtriglich beweisen, was in der Therapie genau gesagt wurde
(Sonnenmoser, 2006).

Die Folgen von Behandlungs- oder Kunstfehlern sollte m.E. aber nicht als
Nebenwirkungen von Psychotherapien bezeichnet werden. Therapeutische Fehler kénnen
erhebliche nachteilige Konsequenzen fiir den Patienten bedeuten, weshalb hier vorgeschlagen
wird, in solchen Féllen von Therapieschdden zu sprechen. Diese sollen hier definiert werden
als unerwartete, anhaltende und erheblich nachteilige Auswirkungen von Psychotherapie
(Hoffmann, Rudolf & Straul, 2008), die durch fehlerhafte Indikation der Methode oder des
Settings, eine ungiinstige Passung zwischen Patient und Behandler, Fehler des Therapeuten,
unpassende Deutungen, inaddquate Interventionen oder defizitires Vorgehen hervorgerufen
werden. Schidigungen durch Ubergriffe des Behandlers sind davon zusitzlich abzugrenzen

(Kéachele & Hilgers, 2013).

2 Misserfolge, erfolglose Behandlungen, Scheitern
Auch erfolglose Behandlungen kénnen unerwiinschte Folgen nach sich ziehen.

Hoffmann und Kollegen (2008) definieren Misserfolge als unzureichende oder
fehlende Erreichung expliziter und impliziter Therapieziele.

Die Annahme, Psychotherapie wiirde im schlimmsten Fall einfach nichts bewirken, ist
schon alleine deshalb obsolet, da eine Behandlung, selbst wenn sie tatsdchlich ,,nur* nichts
bewirkt, dennoch zur Folge hat, dass der erfolglos behandelte Patient sich selbst ggf. als
hoffnungslosen Fall und unheilbar psychisch krank erleben kann, was sicherlich verheerende
Auswirkungen auf sein weiteres Leben, seine Hoffnung auf Besserung und sein Selbstbild
hitte. Caspar und Kéchele (2008) betonen, dass in eine solche Behandlung zudem auch
Ressourcen und Lebenszeit investiert werden, und dass sie einer anderen, moglicherweise

erfolgreichen und wirkungsvolleren Therapie im Wege steht. Somit entsteht auch bei Nicht-



Erfolg durch das Ausbleiben einer eigentlich moglichen positiven Entwicklung ein Schaden
fiir den Patienten.

AulBlerdem ist nach Caspar und Kéchele (2008) bereits die Nicht-Aufnahme einer eigentlich
erfolgversprechenden Therapie fiir behandelbare Patienten als Fehlentwicklung zu verstehen.
Dies kann nach Meinung der Autoren zum einen dadurch bedingt sein, dass Therapeuten
Patienten, die keine maximalen, aber doch ausreichende Erfolgschancen haben, nicht
aufnehmen, um ihre Erfolgsrate zu erhohen bzw. nicht zu senken, wobei die Patienten, die so
ausselektiert werden in der Misserfolgsbilanz ebenfalls auftauchen miissten. Ein anderer
Grund kann darin liegen, dass Patienten sich aufgrund von Vorinformationen selbst
ausschlieBen, da sie zu groBe Befiirchtungen und Angste vor einer Behandlung haben oder
unter korpernahen oder peinlichen Symptomen leiden. Auch materielle Faktoren oder
Interessen des Therapeuten konnen dafiir verantwortlich sein, dass eigentlich gut
behandelbare Patienten keine Behandlung bekommen, etwa wenn Privatpatienten aufgrund
der besseren Bezahlung den gesetzlich versicherte Patienten vorgezogen werden oder wenn
bereits bestehende Behandlungen unnétig in die Linge gezogen werden, da die Aufnahme
einer neuen Therapie einen groBeren Aufwand darstellen wiirde. Auch Gruppentherapien
werden kaum angeboten, da zwar im Prinzip eine kostendeckende Abrechnung moglich ist,
aber der biirokratische Aufwand bei der Beantragung sehr hoch ist und die Aufrechterhaltung
der Teilnehmerzahl im Verlauf der Behandlung ein Problem darstellen kann. Der Zugang zu
Psychotherapie unterliegt letztlich auch einer geographischen Beschrinkung, beispielsweise
durch eine zu geringe Therapeutendichte in ldndlichen Gebieten, sowie einer zu niedrigen
Anzahl von Therapeuten, die der Muttersprache von Patienten mit Migrationshintergrund

machtig sind (Caspar & Kéchele, 2008).

3 Nebenwirkungen

Das zentrale Feld der unerwiinschten Wirkungen und negativen Begleiterscheinungen von
Psychotherapie sind die Nebenwirkungen von Behandlungen im eigentlichen Sinn, die sich
als sehr heterogen darstellen und zum Teil schwer zu definieren sind.

Unter einer Nebenwirkung wird zunéchst eine ,,neben der intendierten Hauptwirkung
auftretende Wirkung einer therapeutischen oder diagnostischen MafBnahme* verstanden
(Margraf & Miiller-Spahn, 2009, S. 544f). Hoffmann et al. (2008) definieren unerwiinschte
Nebenwirkungen als andere (nachteilige) Effekte anstatt oder neben angestrebten
Therapiezielen. Diese sind dabei nicht mit der Indikation, den Rahmenbedingungen oder den

angestrebten Zielen verkniipft, sondern vielfach sogar gegenldufig (Kéchele und Hilgers,
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2013). Es handelt sich um negative Auswirkungen einer indizierten und lege artis
durchgefiihrten Behandlung, die von Verschlechterungen auflerhalb des therapeutischen
Kontext, z.B. als Folge eines natiirlichen Krankheitsverlaufes abzugrenzen sind. Jedoch kann
auch eine Behandlung, in der die Therapiezeile realisiert werden, zu Nebenwirkungen fiihren,
weshalb Nebenwirkungen als vom Therapieziel unabhéngiges, eigenstindiges Phdnomen zu
betrachten sind (Haupt & Linden, 2011). Es muss auBerdem zwischen allgemeinen
Nebenwirkungen von Psychotherapie als Behandlungsmethode und spezifischen, mit den
Charakteristika der jeweiligen methodischen Modelle und therapeutischen Schulen
variierenden Nebenwirkungen unterschieden werden. (Kéchele & Hilgers, 2013).

Es gibt jedoch eine Grauzone zwischen lege artis durchgefiihrten Therapien ohne
Vorliegen von Behandlungsfehlern und eindeutigen Behandlungs- oder Kunstfehlern. In diese
fallen sowohl Handlungen, Umstinde und Vorgehensweisen, die je nach therapeutischer
Schule unterschiedlich beurteilt werden, als auch solche, die selbst unter den besten
Bedingungen schwer als solche identifiziert und verhindert werden konnen (Caspar und
Kéchele, 2008). Sogar den erfahrensten, sorgfiltigsten und kompetentesten Therapeuten
unterlaufen Fehler. Therapeuten sind nicht immer alert und es kommt vor, dass sie wichtige
Dinge vergessen oder verwechseln. Dies ist jedoch ein ,realistisches Abbild jeder
menschlichen Beziehung (...) eben weil es menschlich zugeht* (Kéchele & Hilgers, 2013, S.
50).

Manche Therapeuten wiederum tendieren zu einer allzu schematischen Anwendung
von therapeutischen und technischen Standards, wie beispielsweise dem Verbot der
Selbstoffenbarung in der Analyse oder der Angstexposition in der Verhaltenstherapie. Dies
kann zu einer Uberforderung des Patienten fiihren, da eine zu hohe Anpassung an die Technik
des Therapeuten von ihm verlangt wird. Kéchele und Hilgers (2013) machen hierfiir die in der
Ausbildung vermittelte Strenge beziiglich der Einhaltung technischer und methodischer
Regeln und Standards verantwortlich, die bei vielen Therapeuten zu einer gewissen
Unsicherheit im personlichen Behandlungsstil fiihrt und eine liberméfBige Gewissenhaftigkeit
und zu wenig Flexibilitdt und Nutzung von moglichen Freirdumen nach sich zieht. Dies macht
es schwierig, die Wiinsche und Ziele des Patienten zu verfolgen. Der Umgang mit Regeln ist
oftmals schwierig, da sowohl ein Zuviel an guten Ratschldgen, als auch die Unterlassung von
Forderungen, Grenzsetzungen oder Warnungen unerwiinschte Wirkungen nach sich ziehen
konnen.

Auch eine klare Trennung und Unterscheidung der Kausalitdit unerwiinschter

Wirkungen ist oftmals problematisch, da es sich um eine Folge des natiirlichen
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Krankheitsverlaufes, eine von der Therapie unabhidngige Lebensentwicklung oder eine durch
die Therapie selbst oder durch den Behandler verursachte Entwicklung handeln kann, wie
beispielsweise Symptome, die sich aufgrund der vorherigen Abwehr des Patienten nicht
entwickeln konnten und die nun aufgrund der gelockerten Abwehr auftreten (Haupt &
Linden, 2011; Kéchele & Hilgers, 2013). Zudem unterliegt die Unterscheidung zwischen
kurzfristigen und langfristigen, positiven und negativen Wirkungen unterschiedlichen
subjektiven Einschidtzungen von Patient, Therapeut und Umwelt. Was also wird vom
Patienten als Nebenwirkung empfunden, was vom Therapeuten nicht als solche angesehen
wird, sondern vielmehr als unabdingbar oder nicht verhinderbar im therapeutischen Prozess?
Unerwiinschten Wirkungen miissen also in Bezug zu Therapie- und Lebenszielen,
Bediirfnissen und Lebensregeln des Patienten betrachtet werden (Haupt & Linden, 2011). Die
Schwierigkeit, nachteilige Effekte von Haupteffekten zu trennen, liegt auch in der
Ergebnisoffenheit der therapeutischen Arbeit, da die vereinbarten Ziele potenziellen
Veranderungen und Modifikationen unterworfen sind (Kéchele und Hilgers, 2013).

Im Folgenden sollen einige wenige Beispiele fiir Nebenwirkungen von Psychotherapie
gegeben werden, um aufzuzeigen, iiber welche Dimensionen sich dieses Feld erstreckt. Eine
detaillierte Darstellung sdmtlicher Facetten wiirde jedoch den Rahmen dieser Arbeit sprengen.
(Ausfiihrlicher befasst haben sich Berk & Parker (2009) mit Nebenwirkungen von
psychodynamischen und evidenzbasierten Verfahren, Kichele und Hilgers (2013) mit
psychodynamischen Verfahren, Gruppentherapie und stationdren Behandlungen (auch von
Kindern und Jugendlichen), Hoffmann, Rudolf & Strau3 (2008) mit psychodynamischen und
kognitiv-behavioralen Verfahren, sowie Gruppentherapie und Gespriachstherapie und Haupt
und Linden (2011) mit verhaltenstherapeutischen Verfahren).

Haupt und Linden (2011) betrachten verschiedene Therapieprozesse und
Rahmenbedingungen, die auch bei inzidierter und addquater Durchfithrung zu negativen

Folgen fiir den Patienten fithren konnen. Diese sollen im Folgenden kurz skizziert werden:

Nebenwirkungen in der Folge der Therapiezielwahl

Nebenwirkungen kdnnen beispielsweise als Folge einer addquat gestellten Therapiezielwahl
auftreten, wenn der Therapieerfolg eine weiterfiihrende Diagnostik verhindert. Die Autoren
fiihren als Beispiel an, dass die erfolgreiche und indizierte Behandlung von Uberforderung
und Belastung am Arbeitsplatz, Miidigkeit und schlechter Stimmung, der Erkennung einer

eventuell zugrunde liegenden Multiinfarktdemenz im Wege stehen konnte, wodurch dem
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Patienten ein gravierender Schaden entstiinde. Dem Patienten entsteht somit ein Schaden

durch eine erfolgreiche und indizierte Behandlung.

Nebenwirkungen als Folge theoretischer Modelle

Auch konnen Nebenwirkungen als Folge professioneller Theorien und Modelle auftreten,
wenn dadurch bestimmte soziale Beziehungen in den Fokus der Therapie geriickt werden und
dies auflerhalb der Therapie zu verschirften Konflikten in diesen Beziehungen fiihrt. Zudem
konnen andere relevante Aspekte iibersehen und vernachlissigt werden oder es kommt zu
Konflikten mit dem Therapeuten, da der Patient dem Konzept des Therapeuten nicht folgen

kann oder es seinen Wertvorstellungen oder Erkldrungen widerspricht.

Nebenwirkungen als Folge dysfunktionaler Interpretationen

Auch dysfunktionale Interpretationen auf Seiten des Patienten konnen zu negativen Folgen
fiihren. Eine félschlicherweise abgeleitete kausale Verkniipfung durch gezieltes Nachfragen
des Therapeuten kann zu Nebenwirkungen fiihren, die vom Behandler nicht beabsichtigt
waren.

Vielfach missverstehen Patienten zumindest in den Anfdngen einer Behandlung
Fragen, Interpretationen oder Deutungen des Therapeuten als Aufforderungen oder
Anweisungen. Somit entstehen auch bei korrekten Interventionen unerwiinschte Wirkungen
durch Missverstindnisse und Fehlinterpretationen des Patienten, der den Therapeut vielfach

als streng und fordernd erlebt (Kachele & Hilgers, 2013).

Nebenwirkungen als Folge der Induktion von Fehlerinnerungen

Nebenwirkungen kénnen weiterhin aufgrund der Induktion von Fehlerinnerungen auftreten,
wenn etwa Erinnerungen an Ereignisse auftreten, die nie geschehen sind, wie beispielsweise
solche an einen Missbrauch, der sich nie ereignet hat. Die Konsequenzen solcher

Fehlerinnerungen konnen nicht nur fiir den Patienten verheerend sein.

Nebenwirkungen im Kontext von Problemerinnerungen
Ein weiterer Kontext, in dem Nebenwirkungen auftreten sind Problemerinnerungen, die zu
Stimmungsbeeintrachtigungen fiihren. Es muss daher angenommen werden, dass jede

Psychotherapie von Natur aus mit Nebenwirkungen beginnt.
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Nebenwirkungen im Kontext von Sensitivierungsprozessen

Auch Sensitivierungsprozesse konnen zu Nebenwirkungen fiihren, beispielsweise durch
wiederholtes Durcharbeiten von Ereignissen oder durch zu friihes debriefing nach
Katastrophenerlebnissen. Dies kann zu anhaltenden Einstellungsédnderungen, iiberdauernden

emotionalen Problemen und immer lebhafter werdenden affektiven Reaktionen fiihren.

Nebenwirkungen im Kontext einer wirksamen Behandlung
Auch eine wirksame Behandlung kann nach Meinung der Autoren zu Nebenwirkungen
fiihren, etwa wenn die neu erlernte und erarbeitete Durchsetzungskraft eines Patienten in

seinem privaten Umfeld oder an seinem Arbeitsplatz zu Problemen fiihrt.

Nebenwirkungen im Kontext von Enthemmungsphdnomenen

Auch im Kontext von Enthemmungsphdnomenen kénnen Nebenwirkungen auftreten. Wenn
der Prozess der Herausarbeitung, Beschreibung und Ldsungsfindung von Problemen nicht
vollstindig gelingt, kann es bei nicht ausreichender emotionaler Verarbeitung zu
Fehlverhalten auf Seiten des Patienten kommen und Kurzschlussreaktionen konnen die Folge

sein.

Nebenwirkungen im Kontext technischer Komplikationen
Des Weiteren kann es durch technische Komplikationen zu nachteiligen Entwicklungen
kommen, etwa wenn es durch technische Schwierigkeiten bei der Behandlung einer

Panikstérung nicht zu einem Nachlassen von Angst, sondern zu einem Angstlernen kommt.

Nebenwirkungen im Kontext der therapeutischen Beziehung

Eine Nebenwirkung im Kontext der therapeutischen Beziehung wire beispielsweise die Angst
des Patienten, ohne den Therapeuten nicht mehr leben zu konnen und damit die Angst vor
dem Ende einer Therapie.

Unabhéngig von der Therapiemethode hat die Therapeutenvariable einen grof3en
Einfluss auf das Therapieergebnis (Reiband, 2010), weshalb sie an dieser Stelle genauer in
den Blick genommen werden soll. Personliche Eigenschaften und zwischenmenschliche
Kompetenzen des Therapeuten konnen die therapeutische Allianz sowohl fordern, als auch
beeintrachtigen. Eigenschaften wie Empathie, Respekt gegeniiber dem Patienten, die

Vermittlung von Hoffnung und die Bereitstellung einer heilenden Umgebung haben einen
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positiven Einfluss auf die Patient-Therapeut-Beziehung und somit auch auf die Therapie und
thr Ergebnis. Im ungiinstigen Fall konnte daraus eine unerwiinschte, iibermifige und
andauernde Abhéngigkeit vom Therapeuten resultieren, besonders dann, wenn ein
moglicherweise sozial isolierter Patient mit einem dependenten Personlichkeitsstil auf einen
hilfsbereiten und trostenden Behandler trifft. Die Féhigkeit des Patienten, eigene und
unabhédngige Entscheidungen zu treffen, kann gefihrdet werden, wenn in den Sitzungen
Entscheidungen an den Therapeuten delegiert oder auBerhalb der Therapie eigene
Entscheidungen am Modell des Therapeuten gemessen werden (Kéchele & Hilgers, 2013;
Berk & Parker, 2009).

Unerwiinschte Wirkungen konnen zudem aufgrund einer kollusiven Beziehung
zwischen Patient und Therapeut entstehen, bei der durch die gegenseitige Befriedigung
unbewusster Wiinsche die therapeutische Beziehung negiert und somit eine positive
Verdnderung verhindert wird, da diese moglicherweise zu Spannungen in der Patient-
Therapeut-Beziehung fiihren konnte (Caspar & Kéchele, 2008).

AuBerdem sind nicht immer Behandlungssituationen gegeben, in denen Patient und
Therapeut optimal zusammen passen, wie beispielsweise in stationdren Psychotherapien oder
psychosomatischen Reha-Behandlungen, bei denen sowohl fiir den Patienten, als auch fiir den
Therapeuten in der Regel kaum eine Wahlmoglichkeit besteht. Auch das altersméBige
Zusammenpassen von Patient und Therapeut ist nicht immer gegeben. Dieses scheint im
Durchschnitt zwar keine starken Effekte zu haben, einzelne Ergebnisse weisen jedoch auf
Nachteile hin, die entstehen, wenn Therapeuten mehr als 10 Jahre jiinger sind als ihre
Patienten (Beck, 1988 =zit. n. Caspar und Kéchele, 2008). In Einzelfillen konnte die
Ubertragung von Vater-, Mutter- oder Kind-bezogenen Mustern verhindert oder erschwert
werden. Zudem scheint es, dass jiingere Therapeuten Kohorteneffekte nicht immer
ausreichend berticksichtigen (Caspar & Kichele, 2008). Auch die kulturelle Passung
zwischen Therapeut und Patient spielt eine entscheidende Rolle. Ein zu geringes Wissen iiber
den kulturellen Hintergrund des Patienten kann ebenso wie eine zu starke Berlicksichtigung
der Besonderheiten der Bevolkerungsgruppe und ihrer Lebenssituation zu nachteiligen
Auswirkungen fithren. Im ersten Fall kann dieses Nicht-Wissen die Verstehensprozesse des
Therapeuten behindern, im zweiten Fall konnte ein Nicht-Hinterfragen kultureller
Besonderheiten und FEinschrinkungen den Patienten in seinen Moglichkeiten, sich zu
entfalten, begrenzen. Migration konnte zudem die Aufnahme einer angemessenen Therapie
mit einem Therapeuten, der der entsprechenden Sprache maéchtig ist und iiber das

entsprechende Hintergrundwissen verfiigt, erschweren. (Caspar & Kichele, 2008).
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Ein Therapeut, der nicht iiber die oben genannten forderlichen Fahigkeiten und
Eigenschaften verfiigt, ist moglicherweise nicht in der Lage, sich adaptiv und adédquat auf die
aktuelle Situation und die Bediirfnisse des Patienten einzustellen, wodurch sich keine
tragfdhige Beziehung zwischen beiden entwickeln kann. Bediirfnisse von Patienten sind
auBerdem einer gewissen Dynamik unterworfen. Zum einen sind sie zu Beginn einer
Behandlung nicht immer zugénglich und kommunizierbar, zum anderen veridndern sie sich im
Laufe der Therapie oder in Anhédngigkeit vom aktuell fokussierten Problem (Caspar &
Kéchele, 2008).

Ein Sonderfall der Fehlentwicklungen ist das Nicht-Bestehen von ,,Beziehungstests*
(Sampson & Weiss 1986 & Albani et al. 1999, zit. n. Caspar & Kéchele, 2008), in denen die
Patienten durch provozierendes Verhalten unbewusst herauszufinden versuchen, ob ihr
Therapeut verlédsslich ist. Solche Tests sind oft ein Hinweis auf eine neue, intensivere

Therapiephase, in die der Patient eintritt, wenn der Therapeut den Test besteht.

4 Nocebo in der Psychotherapie?

Im nun folgenden Teil dieser Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob der Nocebo-
Begriff einen berechtigten Platz in Psychotherapie und Psychotherapie-Forschung hat. Hierzu
soll zunéchst in Kiirze dargestellt werden, inwieweit dies fiir den Placebo-Begriff gilt, da

diesen beiden Begriffen gemeinhin eine gewisse Analogie unterstellt wird.

4.1 Der Placebo-Begriff

4.1.1 Definitionen
Unter dem Begriff Placebo werden pharmakologisch unwirksame (Schein-) Medikamente
verstanden, die den aktiven Préparaten in ihren dulleren Merkmalen wie Farbe, Form, Geruch
und Geschmack gleichen und die dazu dienen, die spezifischen von den unspezifischen
Wirkungen eines Arzneimittels zu trennen (Margraf & Miiller-Spahn 2009, Hacker & Stapf
2009). In der Psychotherapie werden hierzu sogenannte Schein-Psychotherapien durchgefiihrt
wie beispielsweise Diskussionsgruppen oder Placebo-Psychotherapien (Margraf & Miiller-

Spahn 2009).

Unter dem Begriff Placeboeffekt werden physiologische oder psychologische Verdanderungen
verstanden, die durch eine Placebo-Behandlung zustande kommen (Margraf & Miiller-Spahn

2009).
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4.1.2 Wirkmechanismen des Placebo-Effektes
Es gibt es zwei Hypothesen zur Erklarung der Wirkmechanismen des Placebo-Effektes: die
der klassischen Konditionierung und die der Erwartung. Placebo-Effekte konnen durch
klassische Konditionierung erzeugt oder verstirkt werden, wie etwa durch wiederholte
Medikamenteneinnahme die mit einer Symptomverbesserung verbunden ist. Placebo-Effekte
sind im Allgemeinen aber abhéngig von Erwartungen. Klassische Konditionierung ist eine
Quelle dieser Erwartungen, aber sie konnen auch durch andere Quellen von Informationen
beeinflusst werden, wie beispielsweise durch Suggestion einer positiven Wirkung (Kirsch

1985; Kirsch 2005).

4.1.3 Hat der Placebo-Begriff einen Platz in Psychotherapie und
Psychotherapie-Forschung?
Mittlerweile herrscht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass die Begriffe ,,Placebo und
»Placebo-Effekt“ in Psychotherapie und Psychotherapieforschung keinen berechtigten Platz
haben (siehe hierzu Patterson, 1985; Baskin et al. 2003; Kirsch 2005; Reiband 2010 usf.).
Kirsch (1978 zit. n. Kirsch, 2005) postuliert, dass sich uniiberwindliche Schwierigkeiten
ergeben, wenn versucht wird, das medizinische Konzept von Placebo auf
psychotherapeutische Verfahren zu iibertragen. Die sich ergebenden Schwierigkeiten sind
vielschichtig: Erstens konnen Placebo-Behandlungen in der Psychotherapie nicht in
ausreichender Weise alle gemeinsamen Faktoren von Psychotherapie ausschlieen (Baskin et
al. 2003). Zweitens existiert ein Placebo als inerte Substanz nicht in der Psychotherapie
(Patterson, 1985). Zudem ist es praktisch unmoglich, eine Placebo-Psychotherapie zu
entwickeln, die die gleichen Eigenschaften besitzt, wie eine echte psychotherapeutische
Behandlung (Kirsch, 2005). Drittens konnen Psychotherapie-Studien nicht in gleicher Weise
doppelt verblindet werden wie Placebo-kontrollierte medizinische Studien, weshalb davon
ausgegangen werden muss, dass der Therapeut, wenn er nicht verblindet ist, weil, dass er die
Placebo-Behandlung durchfiihrt, was zur Folge haben konnte, dass er dies dann weniger treu
und leidenschaftlich tut (Baskin et al. 2003). Viertens ist die Placebo-Behandlung in der
Psychotherapie von der aktiven Behandlung unterscheidbar, das heil}t, ein objektiver
Beobachter und moglicherweise auch der Patient konnte die Unterschiede identifizieren. Die
Giltigkeit dieser Designs in der Psychotherapie ist seiner Auffassung nach deshalb fraglich
(Baskin et al. 2003).
Auch wenn die Erwartung einen groflen Einfluss auf das Ergebnis einer

Psychotherapie hat, ldsst sich die Logik der medizinischen Placebo-Studien nicht gut auf die
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Psychotherapieforschung iibertragen. Die Idee, die Wirksamkeit von Psychotherapie durch
die Kontrolle unspezifischer oder Placebo-Faktoren zu evaluieren, basiert nach Kirsch (2005)

auf einer unzuldssigen Analogie und sollte aufgegeben werden.

4.2 Der Nocebo-Begriff
Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob der medizinische Nocebo-Begriff auch
in der Psychotherapie Verwendung finden kann.

In der Medizin wird seit geraumer Zeit das Nocebo-Phdnomen vermehrt diskutiert und
untersucht. Der Nocebo-Begriff wurde urspriinglich als negativer Gegenpart des Placebo-
Phinomens angesehen. Durch ihn sollten unerwiinschte von erwiinschten Wirkungen einer
Placebo-Intervention abgegrenzt werden. Er kennzeichnete zunédchst lediglich inaktive
Substanzen oder Interventionen, die durch verbale Suggestionen von Beschwerdezunahmen
zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihrten (Kennedy, 1961 zit. n. Hauser et al., 2012). Heute
werden die beiden Begriffe Placebo und Nocebo jedoch in einem weiteren Sinn verwendet:
Bei jeder medizinischen oder psychotherapeutischen Behandlung werden spezifische von
unspezifischen Effekten unterschieden. Erstere werden durch die charakteristischen Elemente
der Intervention hervorgerufen, letztere werden, je nach dem, ob sie niitzlich oder schidlich

sind, als Placebo- oder Nocebo-Effekte bezeichnet (Héuser et al., 2012).

4.2.1 Definitionen
,Lunter dem Begriff ,,Noceboeffekt werden Beschwerden und Symptomverschlimmerungen
zusammengefasst, die unter einer Scheinbehandlung — zum Beispiel im Rahmen von
klinischen Studien im Placeboarm der Studie — und/oder durch gezielte oder unbeabsichtigte

Suggestionen und/oder negative Erwartungen entstehen (Colloca & Miller, 2011 zit. n.

Héuser et al., 2012).

,sunter einer Noceboantwort (,,nocebo response”) werden Beschwerden und
Symptomverschlimmerungen verstanden, die nur durch negative Erwartungen des Patienten
und/oder negative verbale und nonverbale Kommunikation der Behandler ohne eine (Schein-)

Behandlung hervorgerufen werden* (Colloca & Miller, 2011 zit. n. Hauser et al., 2012).
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4.2.2 Wirkmechanismen des Nocebo-Effektes
Eine starke pessimistische Erwartungshaltung, gekoppelt mit einer erhohten Suggestibilitit,
einer konstitutionell bedingten oder durch externe Faktoren ausgelGsten Angst, sowie
psychische Belastungen spielen eine besondere Rolle bei der Entstehung von Nocebo-
Effekten. Diese filhren zu Anderungen in der Kognition, dem Verhalten, den emotionalen
Reaktionen, sowie zu realen endokrinen Effekten und Anderungen des autonomen
Nervensystems (Bock & Birnbaumer, 1998). Hinzu kommen Verstirkungseffekte durch
schlechte Vorerfahrungen, sowie Mechanismen der klassischen Konditionierung oder
negative Erwartungen aufgrund von negativen Informationen oder Suggestionen, die durch
Medien, Arzte, Freunde, Familie, andere Personenkreise oder das Lesen des Beipackzettels
induziert werden (Bock & Birnbaumer, 1998; Hiuser et al., 2012; Benedetti et al., 2007).
Barsky et al. (2002) identifizierten mehrere Faktoren, die bei der Einnahme von aktiven
Medikamente mit dem Nocebo Phidnomen und unspezifischen Nebenwirkungen verbunden
waren: nebenwirkungsbezogene Erwartungen des Patienten zu Beginn der Behandlung,
Konditionierungsprozesse in denen Patienten lernen, die Einnahme von Medikamenten mit
somatischen Symptomen zu assoziieren, bestimmte psychologische Charakteristika wie
Angst, Depression, die Tendenz zu somatisieren, sowie situative und kontextbezogene
Faktoren. Auch die Auswirkungen von negativen Diagnosen oder das Misstrauen des
Patienten in eine Therapie spielt eine bedeutende Rolle (Benedetti et al., 2007). Benedetti et
al. (2003) fanden heraus, dass verbal induzierte Erwartungen zwar keinen Einfluss auf die
Hormonausschiittung zu haben scheinen, dass sie jedoch Schmerzen und motorische
Leistungsfahigkeit beeinflussen konnen. Dies deutet darauf hin, dass Placebo- und Nocebo-
Reaktionen bei unbewussten physiologischen Prozessen durch Konditionierung vermittelt
werden, wéhrend sie bei bewussten physiologischen Prozessen durch Erwartung vermittelt
werden. Auch eine selbstfokussierte Aufmerksamkeit fiir die Symptome scheint eine Rolle zu

spielen (Bootzin & Bailey, 2005).

4.2.3 Neurobiologische Grundlagen
Benedetti et al. (2006) untersuchen die biochemischen und neuroendokrinen Grundlagen der
Nocebo-Hyperalgesie und konnten zeigen, dass verbal induzierte Nocebo-Hyperalgesie mit
einer Hyperaktivitit der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA) verbunden
war. Zudem fanden sie heraus, dass sowohl die Nocebo-Hyperalgesie, als auch die HPA-
Hyperaktivitit von dem Benzodiazepin Diazepam antagonisiert wurden, was darauf hindeutet,

dass Angst bei diesen Effekten eine wichtige Rolle spielt. Die Verabreichung von Proglumid,
18



ein Cholezystokinin-Antagonist, hemmte die Nocebo-Hyperalgesie vollstindig, hatte aber
keinen Einfluss auf die HPA-Hyperaktivitit, was eine spezifische Beteiligung von
Cholezystokinin, einem Peptidhormon, das bei der Entstehung von Angst und Panik sowie bei
Angst- und Panikerkrankungen eine Rolle spielt, bei der Hyperalgesie, nicht aber bei der
Angst-Komponente des Nocebo-Effektes nahelegt. Weder Diazepam, noch Proglumid zeigten
eine analgetische Wirkung auf die basalen Schmerzen, lediglich auf die Nocebo-induzierten
Schmerzen. Diese Daten verweisen auf eine enge Beziehung zwischen Angst und Nocebo-
Hyperalgesie, wobei die cholezystokininergen Systeme eine zentrale Rolle in der Angst-
induzierten Hyperalgesie spielen.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass negative Verbalsuggestionen Erwartungsangst
beziiglich einer bevorstehenden Erh6hung von Schmerzen induzieren. Diese verbal-induzierte
Angst 16st die Aktivierung von Cholezystokinin aus, was wiederum die Schmerziibertragung
erleichtert. Man konnte nachweisen, dass Cholezystokinin-Antagonisten die angstinduzierten
Hyperalgesien blockieren konnen, was die Moglichkeit neuer therapeutischer Strategien
eroffnet, wenn Schmerz eine wichtige Angst-Komponente besitzt. Die Ergebnisse
unterstreichen die wichtige Rolle der Kognition beziiglich der therapeutischen Ergebnisse und
weisen darauf hin, dass Nocebo-Effekte einen gewissen Risikofaktor sowohl im
Krankheitsverlauf, als auch beim Ansprechen auf eine Therapie darstellen (Benedetti et al.

2007).

4.2.4 Hat der Nocebo-Begriff einen Platz in Psychotherapie und

Psychotherapie-Forschung?
Der Nocebo-Effekt ist ,,von entscheidender Bedeutung fiir die Wirkung jeder Behandlung,
jeder Operation, jeder Tablette, jeder Spritze und jeder Psychotherapie®. Dies postuliert Heier
(2012, S. 9). Aber ist dem wirklich so? Sicherlich spielen nachteilige Effekte negativer
Erwartungen oder Suggestionen auch in der Psychotherapie eine Rolle, aber dennoch muss
diskutiert werden, ob der Nocebo-Begriff einen berechtigten Platz in der Psychotherapie hat.
Zunichst aber ergeben sich definitorische Schwierigkeiten beim Nocebo-Begriff selbst.
Nocebo ist nicht einfach bloB ,,Placebo's Evil Twin“, wie Kachmann (2010) ihn bezeichnet
hat. Um es mit den Worten von Ferenc und Gyoérgy (2009, S. 697) zu sagen: ,After
comparing the nocebo with the placebo, we are against the widespread view that treats them
as crowd mirror images of each other*. Dies Postulat ist sicherlich zutreffend. Und Nocebo
ist nicht blof ,,alles, was nicht Verum ist und einen negativen Effekt hat* (Langewitz, 2011,
S. 493). Nocebo-Effekte als sich selbst erfiillende Erwartungen (Heier, 2012) reichen von

Nebenwirkungen inerter Substanzen, die etwa bei 20 bis 25% der Patienten auftreten (Barsky
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et al., 2002), iiber Nebenwirkungen bei der Einnahme aktiver Medikamente (Ebd.),
Erwartungsangst iiber die bevorstehende Erhohung von Schmerzen durch negative
Verbalsuggestionen (Benedetti et al., 2007), Multiple Chemical Sensitivity (MCS), bei der
Patienten unter Symptomen leiden, die durch Chemikalien hervorgerufen werden, die in der
nachgewiesenen Konzentration im Regelfall keine negativen Wirkungen zeigen (Bock &
Birbaumer, 1998), bis hin zu schiadlichen Wirkungen durch Handystrahlung, Elektrosmog,
Windkraftanlagen, Infraschall oder Voodoo (Heier, 2012), von denen man in jlingster Zeit
auch immer wieder in Zeitungen oder Internetartikeln lesen kann. Im Extrem kdnnen sie sogar
die Mortalitdt von Patienten erhohen: In der Framingham Heart Study konnte nachgewiesen
werden, dass Frauen, die glaubten, anfillig fiir eine Herzerkrankung zu sein, fast die vierfache
Wabhrscheinlichkeit zeigten, an einem Myokardinfarkt oder einem plétzlichen Herztod zu
sterben gegeniiber Frauen mit dhnlichen Risikofaktoren, die jedoch nicht glauben, anfillig fiir
eine Herzerkrankung zu sein (Voelker, 1996 zit. n. Matei, 2011). Nocebo-Effekte sind bisher
jedoch nur wenig untersucht und der Begriff selbst muss dringend differenzierter definiert
werden.

In letzter Zeit wurde vereinzelt versucht, den Nocebo-Begriff auch fiir den Bereich der
Psychotherapie anzuwenden. Hierzu finden sich zwei Publikationen, die die Zusammenhénge
zwischen Nocebo und Psychotherapie zum Gegenstand haben, ndmlich die von Bootzin und
Bailey (2005), sowie von Reinders et al. (2011), die im Folgenden kurz vorgestellt werden
sollen.

Bootzin und Bailey (2005) beschreiben drei spezifische psychotherapeutische
Mafinahmen, die ihrer Auffassung nach mehr Schaden als Nutzen fiir die behandelten
Patienten bringen. Hierbei handelt es sich um das Critical Incident Stress Debriefing, die
Gruppentherapie flir Jugendliche mit Verhaltensstorungen und die Behandlung von
dissoziativen Identitétsstorungen. Das Critical Incident Stress Debriefing ist eine sieben-
stufige Intervention zur Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen, die Posttraumatische
Belastungsstorungen vorbeugen soll. Die Autoren postulieren, dass die Informationsphase, in
der Gruppenleiter Informationen beziiglich Symptomen gibt, die die Teilnehmer in den
kommenden Tagen, Wochen und Monaten entwickeln konnen die Gefahr birgt, durch
Suggestionen zu negativen Entwicklungen und Ergebnissen zu fithren, da dadurch
Erwartungen beziiglich negativer Symptome geweckt werden und die Selbstaufmerksamkeit
darauf gelenkt wird. Dies kann die Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstorung
begiinstigen. Beziiglich der Gruppentherapie fiir Jugendliche mit Verhaltensstérungen

befiirchten die Autoren, dass eine Kombination von spezifischen Faktoren wie beispielsweise
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der Einfluss einer abweichenden Peer-Kultur innerhalb der Gruppe und das Fehlen wichtiger
unspezifische Faktoren, wie beispielsweise mangelnde Motivation zur Verdnderung oder
fehlende positive Erwartungen, negative Folgen haben konnen und das antisoziale Verhalten
verstarken, anstatt es zu verringern. Beziiglich der Behandlung von Dissoziativen
Identitdtsstorungen beflirchten die Autoren negative Folgen durch iatrogene, mittels
Suggestion erzeugte Verschlechterungen des Krankheitsbildes. Sie filihren an, dass
Therapeuten, die mit der Diagnose der Dissoziativen Identitdtsstorung sympathisieren, unter
thren Patienten eine relativ hohe Rate von Personen mit dieser Erkrankung finden, wihrend
andere Therapeuten nur sehr wenige oder liberhaupt keine Patienten mit dieser Storung haben
(Spanos 1994 & Lilienfeld et al. 1999 zit. n. Bootzin und Bailey, 2005). Sie befiirchten, dass
Suggestiviragen bei der Diagnoseerhebung oder der Versuch, beispielsweise in einer Hypnose
Kontakt zu anderen Personlichkeitsanteilen zu bekommen, zu einer Verschlechterung fiihren
konnte. ,,Under such conditions of therapist demand, it is not surprising that patients could
generate alter personalities (Bootzin & Bailey, 2005, S. 877).

Wenn man Nocebo-Effekte in der Psychotherapie aus diesem Blickwinkel betrachten
mochte, féllt bereits jetzt auf, dass sich einige Schwierigkeiten ergeben. Zum einen handelt es
sich im ersten Beispiel um ein Verfahren, das das Potenzial hat, Schiaden bei Patienten zu
verursachen, da es ein erhdhtes Risiko fiir Symptome der Posttraumatischen
Belastungsstorung birgt (Lilienfeld, 2007 zit. n. Siang-Yang, 2008). Zum zweiten miissen
nachteilige Wirkungen in diesem Fall klar einem wenig behutsamen Therapeuten
zugeschrieben werden, wodurch sich zwei Quellen fiir Nebenwirkungen ergeben, die nicht als
Nocebo-Effekte definiert werden konnen, ndmlich eine fehlerhafte Technik und ein
therapeutische Fehler. Im zweiten Beispiel wird nicht ganz klar, worin genau der Nocebo-
Effekt liegt. Die Autoren geben zwar eine Reihe von Belegen fiir mogliche Nebenwirkungen
dieser Therapieform, dennoch scheint der Faktor Erwartung diesbeziiglich keine bedeutende
Rolle zu spielen. Eine moglicherweise falsche oder das Krankheitsgefiihl verstirkende
diagnostische Einschidtzung aufgrund von Voreingenommenheit, wie im Falle des dritten
Beispiels, muss in erster Linie als Kunstfehler angesehen werden. Die Auswirkungen dieses
Kunstfehlers beruhen sicherlich auf Suggestionen und kénnen demnach auch als Nocebo-
Effekte bezeichnet werden, da sie aufgrund negativer Erwartungen entstehen, dennoch wird
klar, dass sich bei der Ubertragung der Terminologie deutliche Schwierigkeiten ergeben.
Betrachten wir deshalb die zweite Publikation:

Hierbei handelt es sich um eine Niederldndische Veroffentlichung von Reinders und

Kollegen (2011). Die Autoren kritisieren, dass bisher zu wenig Aufmerksamkeit auf die
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moglichen negativen Auswirkungen von Suggestionen in der Psychotherapie gelegt wurde.
Sie beschreiben zwei Fille, in denen Nocebo-Phidnomene aufgetreten sind. Im ersten Fall geht
es um einen Patienten, dessen Frau nach langer Krankheit verstorben ist. Er hatte aufgrund
der zunehmenden Belastung durch die Krankheit seiner Frau, die Familie und den Beruf
schon seit einiger Zeit eine Psychotherapie in Anspruch genommen. In der letzten Phase der
Erkrankung seiner Frau hatte er sich von der Arbeit krank gemeldet. Nach threm Tod, wird er
von Seiten seiner Freunde und Bekannten davor gewarnt, dass ,,der Schlag® noch kommen
wiirde. Diese Befiirchtung bestdtigt dann auch sein Psychiater. Als der Therapeut ihm
vorschligt, seine Arbeit wieder aufzunehmen, ist der Patient verunsichert und traut sich dies
aufgrund der Befiirchtung, die Warnung seiner Freunde und seines Psychiaters konne sich
bewahrheiten, nicht zu. In der Therapie stellt sein Therapeut dann die Hypothese auf, dass die
Trauer moglicherweise schon in der langen Krankheitsphase seiner Frau abgeschlossen
wurde, was den Patienten erleichtert und es ihm ermdglicht, seine Arbeit wieder
aufzunehmen.

In diesem Beispiel handelt es sich um die Auswirkungen von negativen Suggestionen

durch das soziale Umfeld. Die (gut gemeinte) Warnung der Freunde, fiihrt zu einem Warten
auf eine Verschlechterung. Hier konnte von einem Nocebo-Effekt gesprochen werden.
Im zweiten Fall geht es um eine Patientin, die in den letzten sechs Jahren unter drei
depressiven Phasen gelitten hatte. Nach der dritten Behandlung schlug ihr Therapeut ihr eine
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) vor, eine Achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie, die der Patientin einen Schutz vor einem erneuten Riickfall bieten soll. Der
Therapeut erklirte der Patientin, dass in ihrem Fall nun von einer chronischen Depression
gesprochen werden miisse, bei der das Rezidivrisiko bei 80% ldge. Dies fiihrte bei der
Patientin zu einer erhohten Selbstaufmerksamkeit beziiglich depressiver Symptome und einer
groflen Angst vor einem erneuten Riickfall (Reinders et al., 2011).

In diesem Beispiel handelt es sich um negative Auswirkungen von
Patientenaufklarung. Hier stellt sich jedoch die Frage, inwieweit das Vorgehen des
Therapeuten einfithlsam und korrekt war und ob sich die Befiirchtungen der Patientin hétten
verhindern lassen. In diesem Fall wiren die negativen Folgen den mangelnden Kompetenzen
des Therapeuten anzulasten.

Nach Meinung der Autoren gibt es eine Reihe von Faktoren, die die
Wabhrscheinlichkeit, dass Nocebo-Effekte auftreten, erhohen konnen. Hierzu zdhlen sie
stagnierende Behandlungen, fehlenden Optimismus des Therapeuten, Krisenmomente in der

Therapie, negative AuBerungen {iber das Risiko eines Riickfalls, die eine
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Symptomverschlechterung oder einen Riickfall erst herbeifiihren, negative Kommentare von
Kollegen, die beim Therapeuten eine negative Einstellung beziiglich des Patienten oder der
Behandlung auslésen, sowie gescheiterte Behandlungen, die vielfach eine Quelle von
Entmutigung und negativen Erwartungen sein konnen, besonders dann, wenn der Patient
selbst sich dafiir verantwortlich fiihlt oder dafiir verantwortlich gemacht wird.

Den beiden vorgestellten Arbeiten liegt jedoch kein klares Bild dessen, was ein
Nocebo-Effekt in der Psychotherapie sein soll, zugrunde. Bei den genannten Beispielen
handelt es sich vielfach um fehlerhafte Interventionen der Therapeuten, die sich irgendwo
zwischen unprofessionellem Handeln und Kunstfehlern bewegen, weshalb eher von Fehlern
als von Nocebo-Effekten gesprochen werden miisste. Dies macht eine kritische
Auseinandersetzung mit dem Nocebo-Begriff in der Psychotherapie erforderlich. Dieser
miisste, um lberhaupt Verwendung finden zu konnen, zundchst einmal genauer definiert
werden. Eine Aufschliisselung in unerwiinschte Wirkungen, die durch Erwartungen,
Vorerfahrungen oder Vorurteile des Patienten selbst entstehen, solche die durch Dritte, wie
beispielsweise die Medien, das Internet oder Personen aus dem sozialen oder familidren
Umfeld des Patienten entstehen, sowie iatrogen erzeugte Nocebo-Effekte aufgrund negativer
Suggestionen oder fehlerhafter Aufkldarung durch den Psychotherapeuten wére eine mogliche
Einteilung.

In den ersten beiden Féllen konnte von Nocebo-Effekten gesprochen werden, im
letzteren Fall jedoch liegt die Quelle unerwiinschter Wirkungen irgendwo zwischen gut
gemeinten Kommentaren, die nach Hinten losgehen (Reinders et al., 2011) und Fehlern in der
Diagnose oder der Behandlung (Bootzin & Bailey, 2005) und demnach in einer Grauzone
zwischen suboptimalem oder nicht ganz einwandfreiem therapeutischem Vorgehen und
groben Behandlungs- oder Kunstfehlern. Fiir diese Grauzone verbietet sich die Verwendung
des Nocebo-Begriffes. Im Fall von eigenen negativen Erwartungen des Patienten oder von
solchen die durch das soziale oder familidre Umfeld ausgelost werden, kann dagegen von
Nocebo-Effekten gesprochen werden. Man kann also nicht unbedingt behaupten, der Nocebo-
Begriff sei in der Psychotherapie vollig deplatziert, dennoch besteht m. E. keine
Notwendigkeit, diese Terminologie in Psychotherapie und Psychotherapie-Forschung
aufzunehmen, was jedoch nicht bedeutet, dass die Auswirkungen negativer Erwartungen nicht
(weiter) untersucht werden miissen!

Im Folgenden sollen deshalb bisherige Untersuchungsergebnisse betrachtet werden,

die diese Thematik zum Gegenstand hatten.
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5 Die Auswirkungen von negativen oder nicht angemessenen Erwartungen

auf die Psychotherapie
Dieses Kapitel beschéiftigt sich mit der Frage, wie sich eine (unbewusste) negative
Erwartungshaltung des Patienten auf eine Behandlung und ihr Ergebnis auswirken kann.

Nach der ,,response expectancy theory* (Kirsch, 1985) werden die Erfahrungen, die
Menschen machen, teilweise von ihren Erwartungen beziiglich dieser Erfahrungen
beeinflusst. Der Autor definiert ,response expectancies als Erwartungen unwillentlicher
Reaktionen und geht davon aus, dass die Erwartung einer subjektiven Erfahrung sich direkt
und unmittelbar auf die entsprechende Erfahrung auswirkt. Demnach konnen sowohl
subjektive, als auch physiologische Reaktionen verdndert werden, wenn die
Erwartungshaltung der betreffenden Person verdndert wird.

Beziiglich der Psychotherapie sind die Erwartungen eines Patienten als ein
gemeinsamer unspezifischer Wirkfaktor, der allen psychotherapeutischen Behandlungen
gemeinsam ist, anzusehen. Die positiven Auswirkungen dieses Faktors werden schon seit
einiger Zeit genauer untersucht (z.B. Noble et al., 2001; Greenberg et al., 2006; usf.). In der
Psychotherapieforschung wurde das Konzept der Ergebnis-Erwartungen bisher jedoch fast
ausschlieBlich dazu verwendet, den moglichen Nutzen der Behandlung zu belegen, aber nur
selten, um negative Wirkungen zu zeigen (Schulte 2008 zit. n. Holtforth et al. 2011).
Erwartungen richten sich jedoch nicht nur auf positive Ergebnisse, sondern auch auf mogliche
negative Folgen wie Angst vor Verdnderungen oder Nebenwirkungen (Carver & Scheier,
2001 & Heckhausen, 1991 zit. n. Holtforth et al. 2011).

In der Psychotherapieforschung wurden drei Arten von Erwartungen untersucht,
ndmlich Erwartungen vor Behandlungsbeginn, Erwartungen nach Behandlungsende beziiglich
der Beibehaltung von Behandlungserfolgen und generelle bzw. stindige Erwartungen
beziiglich der Konsequenzen bestimmter Lebensereignisse (Reiband, 2010). Erstere scheinen
dazu zu fiihren, dass bei entsprechenden Erwartungen und Hoffnungen bereits nach der ersten
Sitzung eine Verbesserung auftritt (Beckham 1989, zit. n. Reiband, 2010). Ob Patienten
rickfillig werden, hdngt ebenfalls von ihren Erwartungen ab. Schreibt der Patient eine
Verbesserung sich selbst, seiner verdnderten Personlichkeit und seinen Coping-Strategien zu,
halten die Verdnderungen linger an (Weinberger, 1995 zit. n. Reiband, 2010). Die generelle
Erwartungshaltung scheint schlieflich einen Einfluss auf Stimmungsverdnderungen im

therapeutischen Prozess gut vorauszusagen (Peterson, Luborsky & Seligman, 1983 zit. n.
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Reiband, 2010). ,,Es scheint klar zu sein, dass Erwartungen eine Kraft im menschlichen
Funktionieren ist, und auch in der Psychotherapie ihre Wirkung zeigt™ (Reiband 2010, S. 85).
Holtforth und Kollegen (2011) untersuchten die Beziehung zwischen positiven und negativen
Erwartungen und den Behandlungsergebnissen bei stationdren Psychotherapien und kamen zu
dem Ergebnis, dass der Zustand bei der Aufnahme (Symptome, Wohlbefinden, etc.), sowohl
mit positiven als auch mit negativen Ergebnis-Erwartungen zusammenhing. Obwohl positive
Erwartungen bei der Aufnahme pradiktiv fiir das Behandlungsergebnis waren, waren negative
Erwartungen dies jedoch nicht. Die Autoren postulieren dennoch ,,However, the finding that
fears do not predict outcome does not necessarily imply that negative outcome expectations
are unimportant* (Holtforth et al. 2011, S. 322). Zudem geben sie zu bedenken, dass in ihrer
Untersuchung Chronifizierung, vorherige Behandlungen oder Remission nach der
Behandlung nicht bewertet wurden und dass nur vollstindige Daten in die Analyse
einbezogen wurden, was einen erheblichen Verlust an Follow-up-Daten bedeutete. Daher sei
bei der Interpretation der langfristigen Auswirkungen der Ergebnis-Erwartungen Vorsicht
geboten. Wenn die Patienten, die die Therapie abgebrochen haben, im Vergleich mit den
Patienten, die sie beendet haben, zu Beginn mehr negative Erwartungen hatten, kann die hohe
Abbruchrate daraus resultieren, dass die Auswirkungen negativer Erwartungen unterschétzt
wurden. Diejenigen Patienten, die aufgrund negativer Erwartungen gar nicht erst eine
Behandlung in Anspruch nehmen, miissten jedoch in die Auswertung einer solchen
Untersuchung unbedingt miteinbezogen werden.

Seligmann et al. (2009) untersuchten die Auswirkungen unzutreffender Erwartungen
auf die Reaktionen auf eine Psychotherapie. Sie fiihrten hierzu zwei Experimente mit zwei
nichtklinischen Gruppen von Studienanfiangern im Fach Psychologie durch. In der ersten
Untersuchung wurden die Teilnehmer gefragt, was ein Therapeut wihrend einer typischen
Psychotherapiesitzung tut, was Patienten in einer Psychotherapie zu tun erwarten und was
typischerweise in einer Psychotherapie geschieht. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Vorstellung der Probanden beziiglich spezifischer Aufgaben und Ziele von Psychotherapie
vielfach sehr ungenau oder unzutreffend sind. Die Autoren halten dies fiir wenig
iiberraschend, da die Darstellung der Psychotherapie sowie die begrenzte Offentliche
Aufkldrung iiber die verschiedenen Verfahren nahelegen, dass Patienten zu Beginn einer
Behandlung relativ ungenaue Erwartungen haben. Aulerdem bezogen sich die Antworten der
Probanden sich nicht wie erwartet auf kognitiv-behaviorale Therapien, sondern vielmehr auf
nichtdirektive oder psychodynamische Verfahren. Hierfiir machen die Autoren die

Darstellung von Psychotherapie in Medien, Biichern und Filmen verantwortlich, die
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iiberwiegend psychodynamische oder nichtdirektive Arten von Intervention zeigen. Dies
konnte nach Meinung der Autoren einen Einfluss auf die Erwartung von Patienten an eine
Psychotherapie haben. Sie fiirchten, dass Patienten ihrer Vorstellung nach eine nichtdirektive
oder psychodynamische Psychotherapie erwarten konnten, was dann einen nachteiligen Effekt
auf die individuelle Wahrnehmung und das Ergebnis einer Behandlung haben konnte, die
diesen Erwartungen nicht entspricht, ansonsten jedoch durchaus wirksam ist. Diese
Ergebnisse zeigen die grofle Notwendigkeit der Aufklarung iiber das jeweilige therapeutische
Verfahren vor Behandlungsbeginn.

In der zweiten Untersuchung wurden zwei Gruppen von Probanden je ein
Informationsvideo {iber die kognitiv-behaviorale Gruppentherapie oder iiber die
nichtdirektive, unterstiitzende Gruppentherapie gezeigt, wodurch bestimmte Erwartungen
erzeugten wurden. Anschlieend wurden die Teilnehmer randomisiert entweder der kognitiv-
behavioralen oder der nichtdirektiven, unterstiitzenden Therapie zugeordnet, in der
studiumsbezogene Probleme behandelt wurden. Die Autoren fanden eine signifikante
Interaktion zwischen der Erwartung der Probanden und der Bewertung des Verfahrens.
Diejenigen Teilnehmer, die eine nichtdirektive Behandlung erwartet und eine kognitiv-
behaviorale Behandlung erhalten hatten, haben ihre erste Sitzung als etwas weniger hilfreich
bewertet, als sie es vor Beginn der Behandlung erwartet hatten, wéhrend diejenigen
Probanden, die eine nichtdirektive Behandlung erwartet und diese auch erhalten hatten, die
erste Sitzung als etwas hilfreicher als urspriinglich erwartet bewerteten. Gleiches gilt
umgekehrt auch fiir die Teilnehmer, die eine kognitiv-behaviorale Therapie erwartet hatten.
Diese Ergebnisse zeigen, dass unzutreffende Erwartungen zu negativen Reaktionen auf
Psychotherapie fiihren konnen, unabhéngig von der Art der Behandlung (Seligmann et al.,
2009).

Sicherlich gibt es einige Kritikpunkte beziiglich der Untersuchungen von Seligmann
und Kollegen (2009). Zum einen umfasste die Behandlung in ihrer Studie nur drei Sitzungen,
zum anderen handelte es sich nicht um Patienten, die aktiv nach Hilfe zur Bewailtigung ihrer
studiumsbezogenen Probleme suchten, sondern vielmehr um Probanden, die im Rahmen ihres
Studiums an der Untersuchung teilnahmen und dafiir entschidigt wurden. Diese Faktoren
hatten sicherlich Einfluss auf die Ergebnisse der Untersuchungen, weshalb die Befunde mit
Vorsicht zu interpretieren sind. Dennoch geben sie Hinweise auf den Einfluss negativer
Erwartungen auf eine Behandlung und ihr Ergebnis.

Dieser Einfluss muss Zukunft ndher untersucht werden. Wichtige zu kldarende Fragen

wiren diesbeziiglich: Welche Erwartungen und vor allem welche negativen Erwartungen
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hegen Patienten beziiglich Psychotherapie? Wie konnen unangemessene oder iiberzogene
Erwartungen erfasst und korrigiert werden? Welche Nebenwirkungen treten aufgrund
negativer Erwartungen auf und wie kénnen diese verhindert werden?

Wendisch (0.].) zihlt eine Reihe von Befiirchtungen, negativen Erwartungen, Angsten
und Vorurteilen beziiglich Psychotherapie auf, die Patienten haufig hegen. Hierzu zéhlt er
beispielsweise Angst vor manipulativer Beeinflussung, vor Abhdngigkeit vom Therapeuten,
vor raschen oder personlichen Verdnderungen, vor einer Verschlechterung im Verlauf der
Behandlung oder vor einer negativen Bewertung als ,labil* oder ,,gestort”, sowie den
moglichen gesellschaftlichen Konsequenzen daraus, wie beispielsweise die Einstufung als
Risikofall in der Kranken- oder Lebensversicherung, Nachteile bei Scheidungs- oder
Sorgerechtsprozessen oder schlechtere berufliche Perspektiven. Zudem bestehen
Befiirchtungen beziiglich unprofessioneller Ausiibung von Psychotherapie, wie beispielsweise
zur Durchfiihrung bestimmter Methoden in der Therapie gedringt zu werden oder zu einer
Trennung oder einer anderen weitreichenden Entscheidung iiberredet zu werden. Luschas
(2012) nennt diesbeziiglich auBerdem die Befiirchtung, dass eine Therapie erfolglos bleiben
konnte, sowie die Angst, alles von sich preisgeben, sein ganzes Leben aufarbeiten oder ein
Trauma so lange durchleben zu miissen, bis es geheilt ist.

Sicherlich kommen die meisten Patienten mit positiven Erwartungen und Hoffnungen
in die Psychotherapie und kritische Stimmen wiirden wahrscheinlich behaupten, dass ein
Patient, der von der Wirksamkeit einer psychotherapeutischen Behandlung nicht iiberzeugt ist
oder Angst davor hat, sich gar nicht erst in Behandlung begeben wiirde. Dies wére jedoch
auch als eine Art Misserfolg zu verstehen. Demnach miisste die Psychotherapie dringend an
threm Image arbeiten. Und was ist mit denjenigen Patienten, die unbewusste Befiirchtungen
und Angste haben oder nicht wirklich von Therapie iiberzeugt sind, und die dennoch eine
Therapie beginnen? Hier stellt sich die Frage, inwieweit solche unbewussten negativen
Erwartungen Einfluss auf den Therapieerfolg oder gar auf mogliche negative
Begleiterscheinungen haben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es auch Patienten
gibt, deren Leidensdruck so groB ist, dass sie bereit sind, iiber ihre Skepsis oder ihre Angste
hinwegzusehen und dennoch eine Therapie beginnen. Oder sie werden im Rahmen ihrer
Mitwirkungspflicht von einem Sozialversicherungstrager zur Durchfiihrung einer Therapie
verpflichtet. Berk & Parker (2009) geben beispielswese zu bedenken, dass die Annahme, ein
Patient wiirde eine Therapie bei einem ausbeuterischen oder wenig empathischen
Psychotherapeuten, nicht fortfiihren und somit auch keinem unerwiinschten Ereignis

ausgesetzt werden, falsch sein kann. In Analogie zum ,,boiling frog principle* (das besagt,
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dass ein Frosch, der in kaltes Wasser gesetzt wird, das langsam erhitzt wird, darin sitzen
bleibt, bis er kocht) konnten nach Meinung der Autoren die weniger offensichtlichen,
eklatanten oder unmittelbaren negativen Auswirkungen der Behandlung demnach akzeptiert
oder libersehen werden, wenn sie schrittweise oder langsam auftreten.

Es wire also individuell (unabhéngig von den Therapiezielen) zu priifen, was die
(positiven oder negativen, angemessenen oder liberzogenen) Erwartungen des Patienten an
die Therapie sind, inwieweit diese den Patienten beeinflussen und welche Konsequenzen
daraus resultieren. Viele Patienten haben beispielsweise die passive Erwartung, dass die
Verantwortung flir die Therapie und das, was in den Stunden passiert, voll und ganz beim
Therapeuten liegt, oder sie erwarten, dass wenige Stunden Therapie eine jahrzehntelange
Pathologie auflésen konnen, mit der entsprechenden Enttduschung, wenn dies nicht eintritt.
Ob derartige Hoffnungen oder o.g. Beflirchtungen vorliegen, muss im Einzelfall abgeklart
werden, um unerwiinschte Wirkungen aufgrund negativer Erwartungen zu vermeiden.

Auch iiber den Einfluss negativer Erwartungen des Therapeuten ist bisher wenig

geforscht worden. Hier besteht dringender Untersuchungsbedarf.

6 Methoden zur Erfassung von und Empfehlungen fiir den Umgang mit

Nebenwirkungen von Psychotherapie
Fehler in der Psychotherapie geschehen schon seit jeher, die Beschéftigung mit ihnen steckt
allerdings noch in den Kinderschuhen. ,,Wir stehen erst am Anfang der Entwicklung einer
konstruktiven Fehlerkultur® (Sonnenmoser, 2006, S. 133). Es gilt, eine "Fehlerkultur" zu
etablieren, die der offenen Auseinandersetzung mit Problemen und Fehlern Rechnung trégt.
Bislang beruht die Qualitdtssicherung in der Psychotherapie vor allem auf
Supervision, Intervision, sowie dem Gutachterverfahren. Nach Petzold et al. (2003) sind die
Effekte von Supervision bislang jedoch wissenschaftlich noch nicht belegt. Besonders im
deutschsprachigen Raum besteht ein erheblicher Mangel an empirischen Forschungsarbeiten.
AuBerdem gibt es eine Vielzahl problematischer und empirisch nicht liberpriifter Konzepte
von Supervision. Leitner et al. (2004) befassen sich in einer kritischen Ubersicht mit den
rechtlich relevanten Verletzungen der Schweigepflicht, sowie mit Wirkungen und
Nebenwirkungen von Supervision. Auflerdem muss an dieser Stelle die Frage aufgeworfen
werden, ob diejenigen Fille, die beziiglich negativer Wirkungen von Psychotherapie
eigentlich dringend besprochen werden miissten, tatsdchlich in Supervision und Intervision
thematisiert werden? Es ist zudem nicht sicher, ob dort offen (genug) auf Behandlungsfehler

und Nebenwirkungen hinweisen und eingegangen wird. Dies kann ndmlich zu Diskussionen
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oder Streitigkeiten fithren, die das Gruppenklima nachhaltig negativ beeinflussen konnen.
Protz & Ochs (2011) befassten sich ausfiihrlicher mit Supervision und Intervision als
MafBnahmen zur Qualitdtssicherung der psychotherapeutischen Tétigkeit, unter anderem auch
mit unerwiinschten Nebenwirkungen von Supervision und Intervision, Unzufriedenheit der
Teilnehmer und Hinderungsgriinden zur optimalen Nutzung dieses Settings. Auch hinsichtlich
des Gutachterverfahrens bestehen gewisse Grenzen, bei der Erfassung und Identifizierung von
Nebenwirkungen und Fehlern in Behandlungen. Kallinke & Kosarz (2001) schlagen vor,
Qualitétszirkel von Gutachtern einzufiihren, um operationalisierte und transparente Kriterien
fiir die Gutachtenerstellung zu erarbeiten. Sie empfehlen zudem, Messinstrumente und
Patientenfragebogen einzubeziehen und fordern, dass das Dokumentationswesen
beispielsweise durch einen Abschlussbericht verbessert werden soll. Nebenwirkungen von
Psychotherapien konnten in solche Kriterien mit einbezogen werden.

Es bedarf dringend standardisierter Verfahren, um Prédvalenz, Qualitit und Intensitit
der Nebenwirkungen von Psychotherapie zu erfassen, psychotherapeutische Methoden zu
verbessern und das Auftreten von Nebenwirkungen zu verringern. Diese Standards miissen es
auch ermdglichen, zu unterscheiden, ob eine durchgefiihrte Therapie korrekt und fachgerecht
war oder nicht, und ob nachteilige Wirkungen unausweichlich waren oder hétten vermieden
werden konnen (Haupt & Linden, 2011). Caspar und Kéchele (2008) halten eine Etablierung
unabhéngigerer Qualitdtssicherungs-Maflnahmen fiir unabdingbar. Sie plddieren fiir ein
kontinuierliches Qualititsmonitoring, in dem Verldufe und Zwischenergebnisse multimodal
von Patient, Therapeut und nach Moglichkeit auch durch unabhéngige Dritte erfasst werden.

Linden und Haupt (2013) haben ein Modell entwickelt um Nebenwirkungen von
Psychotherapie erfassen und quantifizieren zu konnen. Das Ereignis-Context-Relation-
Schwere Schema (ECRS-ATR) unterscheidet zundchst zwischen unerwiinschten Ereignissen
(UE), die in zeitlichem Zusammenhang mit einer Psychotherapie stehen und unerwiinschten
Wirkungen, verursacht durch Psychotherapie (adverse treatment reaction, ATR). Die
unerwiinschten Ereignisse umfassen folgende Kategorien: ,,(a) [ein] unbefriedigendes
Therapieergebnis, (b) das Erfordernis einer Therapieverlingerung, (c) Non-Compliance des
Patienten, (d) Auftreten neuer Symptome, (¢) Symptomverschlechterung, (f) Unwohlsein des
Patienten, (g) Spannungen in der Patient-Therapeut-Beziehung, (h) auBerordentlich gute
Patient-Therapeut-Beziehung, (i) Probleme in den familiiren Beziehungen, (j) Anderungen in
familidren Beziehungen, (k) Probleme im Beruf, (1) Anderungen der Berufssituation, (m)
Arbeitsunfahigkeit des Patienten, (n) Probleme in sonstigen Sozialbeziehungen, (0) sonstige

Anderungen in der Lebenssituation des Patienten oder (p) soziale Stigmatisierung® (Linden &
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Haupt 2013, S. 162). Solche unerwiinschte Ereignisse werden zunéchst blof3 erfasst. In einem
zweiten Schritt wird dann {iberpriift, inwiefern es sich um eine durch die Psychotherapie
hervorgerufene Nebenwirkung (ART) handelt. Hierzu entwickelten sie eine Liste von
Kontextvariablen ,,(a) Diagnostik, (b) theoretische Orientierung, (c) Wahl des Therapiefokus,
(d) Therapieintervention, (e) Sensitization Prozesse, (f) Enthemmungsprozesse, (g)
Therapiewirkungen und (h) die Therapeut-Patient-Beziehung* (Lieberei & Linden, 2008, zit.
n. Linden & Haupt 2013, S. 162), um zu beurteilen, ob ein unerwiinschtes Ereignis als
adverse treatment reaction anzusehen ist. Das daraufhin gefdllte Urteil ist ein
Wahrscheinlichkeitsurteil, das auf einer Skala eingeschitzt wird. Im letzten Schritt wird dann
aus den negativen Folgen fiir den Patienten die Schwere der Nebenwirkung eingeschitzt.
Sodann kénnen Mallnahmen zur Linderung ergriffen werden. Im Rahmen von Studien dient
das ECRS-ATR Schema der Registrierung negativer Ereignisse im Zusammenhang mit
Psychotherapie sowie der Unterscheidung zwischen Nebenwirkung und Kunstfehlern. Ferner
kann damit herausgefunden werden, mit welcher Héaufigkeit und welchem Schweregrad
welche verschiedenen Nebenwirkungen auftreten.

Noll-Hussong (2012) beschéftigt sich mit Psychotherapie im Kontext klinischen
Risikomanagements und schldgt vor, bei der Entwicklung von Methoden zur Erfassung und
Quantifizierung von negativen Wirkungen von Psychotherapie auf Konzepte des Qualitits-
und Risikomanagements der somatischen Medizin zuriickzugreifen wie beispielsweise das
Critical incident reporting System (CIRS), ein Instrument zur Verbesserung der
Parientensicherheit, bei dem eine anonyme Berichterstattung kritischer Zwischenfélle durch
die Behandler erfolgt. Im Bereich der ambulanten Psychotherapie existieren bereits das
internetbasierte  Fehlerberichtssystem ,,CIRSmedical.de, das gemeinsam von der
Bundesirztekammer (BAK) und der Kassenirztlichen Vereinigung (GKV) entwickelt wurde,
oder ,jeder-fehler-zdhlt.de* des Frankfurter Instituts fiir Allgemeinmedizin. Weiterhin
pladiert der Autor fiir die Entwicklung von Fragenkatalogen zur Analyse von Prozessen und
Strukturen und der Beurteilung von  Risikofaktoren. Unter Riickgriff auf
Qualitéitssicherungsmethoden konnten Risikomanagementsysteme und
Verbesserungsmallnahmen entwickelt werden. Auch ein Beschwerdemanagement sowie
Patientenrisiko- und Sicherheitsbefragungen wéren von groBem Nutzen. Zudem duBlert er die
Forderung nach einer verstirkten und vor allem standardisierten Dokumentation des
psychotherapeutischen Handelns, beispielsweise durch konkrete Checklisten. Hinsichtlich der

Patientensicherheit wire zudem ein verbesserter Informationsaustausch mit medizinischen
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Disziplinen, und vor allem ein internationaler Informationstransfer wiinschenswert, um ein
aktives Voneinanderlernen zu férdern.

Die politische Stirkung der Position von Patientenorganisationen in den Gremien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ist bereits eingetreten und auch von Seiten der
Kostentrdager wird eine Risikoiiberwachung zunehmend verfolgt (Noll-Hussong, 2012). Diese
fordern die Veroffentlichung von Komplikationsstatistiken und hoffen, dadurch eine
Verbesserung der Versorgung zu erreichen. Diesem Ziel widmet sich auch die Entwicklung
von Patientensicherheitsindikatoren sowie die Validierung von Instrumenten zur Messung
von unerwiinschten Ereignissen, die durch Forschungsprojekte des Bonner Instituts fiir
Patientensicherheit vorangetrieben werden. Nach Meinung des Autors wird dies
voraussichtlich auch zu einer zunehmenden Standardisierung psychotherapeutischer
Leistungen fiihren, um eine adiiquate Uberpriifbarkeit zu gewihrleisten. Abweichungen oder
deren Begriindung wiirden somit dokumentationspflichtig und kénnten rechtliche Folgen nach
sich ziehen, wenn sie nicht plausibel sind. Zudem pléddiert er dafiir, Patientenleitlinien zu
entwerfen, die die Beurteilung von Psychotherapien durch den Patienten selbst besser moglich
machen.

Durch rechtzeitiges Hinweisen auf problematische Verldufe konnen Misserfolge
verhindert werden. Hoffmann, Rudolf & Straul (2008) betonen die Wirksamkeit und
Effektivitdt von Monitoringsystemen, die den Behandler friih auf drohende Nachteile fiir den
Patienten aufmerksam machen. Die Riickmeldung durch den Patienten ist das beste Mittel,
um zu erkennen, ob sich Fehler oder Misserfolge in einer Therapie anbahnen (Sonnenmoser,
2006). Tatsiachlich konnten Lambert et al. (2001, 2002, zit. n. Haupt & Linden, 2011) zeigen,
dass Warnhinweise und Feedback an die Therapeuten die Ergebnisse bei problematischen
Therapien deutlich verbesserten. Auch Reiband (2010) misst dem Feedback eine erhebliche
Bedeutung zu. Threr Auffassung nach werden negative Therapieergebnisse von Therapeuten
vielfach unterschitzt. Der Einsatz von Feedback-Manualen ist ein simples aber sehr
wirkungsvolles Instrument, um zu erkennen, was in einer Behandlung falsch lauft und um das
Therapieergebnis zu verbessern. Auflerdem erhilt der Patient selbst Informationen {iber den
Erfolg seiner Therapie, weshalb die Autorin ein regelmiBiges Feedback des Patienten fiir
duBerst sinnvoll halt.

Das Thema Nebenwirkungen von Psychotherapie muss auch in Studium, Aus- und
Weiterbildung, Supervision und Intervision offen diskutiert werden (Noll-Hussong, 2012),
was voraussetzt, dass Therapeuten fiir die Erfassung unerwiinschter Wirkungen sensibilisiert

werden, um Gegenmallnahmen zu entwickeln (Haupt und Linden, 2011). Auch
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Lehrtherapeuten und -analytiker, Supervisoren und Ausbilder miissen sich mit dieser
Thematik aktiv auseinandersetzen (Kéchele & Hilgers, 2013). Wichtig wire es zudem,
Behandlungspldne zukiinftig unter dem Aspekt der Nebenwirkungsorientierung zu
konzipieren, um zu verhindern, dass Patienten Risiken oder Nebenwirkungen ausgesetzt
werden (Haupt und Linden, 2011). Zudem miissen Empfehlungen fiir einen Behandler- oder
Methodenwechsel konzipiert werden (Hoffmann et al., 2008). Zur Vermeidung von
Nebenwirkungen oder Schiden empfehlen die Autoren die Reflektion iiber einen Wechsel der
Methode oder des Behandlers und betonen auflerdem die Verpflichtung der verschiedenen
Psychotherapieformen, ihre eigenen Beschrinkungen und Schwachstellen zu reflektieren und
zu analysieren.

Beziiglich des Einflusses negativer oder unpassender Erwartungen an eine Behandlung
muss zudem berticksichtigt werden, ob der Patient ausreichend iiber den Verlauf und die
Methoden der Behandlung informiert wurde (Sonnenmoser, 2006). Die Medizin sieht sich
derzeit mit dem Dilemma des Aufklarungsgespriaches konfrontiert (Héauser et al., 2012). Dort
besteht eine ethische Implikation zur Patientenaufkldrung tiber mogliche Komplikationen
einer Therapie oder Behandlung sowie iiber Risiken und Nebenwirkungen. Die Autoren
konnten jedoch zeigen, dass negative Erwartungen durch ein Aufklidrungsgespriach erst
induziert werden konnen, was auch die Héufigkeit unerwiinschter Wirkungen erhdhte. Die
Autoren schlagen vor, bei Aufklirungsgesprichen die Vertrdglichkeit und Vorziige
medizinischer Maflnahmen in den Vordergrund zu stellen. Auch das (vom Patienten) erlaubte
Verschweigen von Risiken und Nebenwirkungen, sowie das Recht auf Nichtwissen wird in
diesem Zusammenhang diskutiert (sieche hierzu auch Minwegen, 2010). Es wire zu priifen, ob
dhnliches auch fiir die Psychotherapie gilt, denn auch dort besteht die Verpflichtung zur
Patientenaufklarung iiber die angewendete Methode, sowie iliber mogliche Risiken und
Nebenwirkungen und alternative Behandlungsmdglichkeiten. Viele Patienten haben kein
ausreichendes Vorwissen beziiglich der jeweiligen therapeutischen Methoden und Schulen
und ihre Erwartungen messen sich, wie wir gesehen haben, an den Eindriicken, die ihnen
durch die Medien etc. vermittelt werden. Die so vermittelten unpassenden Erwartungen
haben, wie Seligmann et al. (2009) zeigen konnten, einen Einfluss auf die Zufriedenheit mit
einer Behandlung. Eine genaue Aufklidrung iiber die jeweilige Methode ist demnach von
zentraler Bedeutung fiir jede beginnende Therapie.

Inwieweit die Aufklidrung tiber Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie
einen Einfluss auf die Entstehung negativer Erwartungen oder Wirkungen haben kann, wurde

bisher nicht untersucht. Es konnte beispielsweise dazu kommen, dass manche Patienten dann
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eine Behandlung gar nicht erst in Anspruch nehmen. Dies miisste, wie bereits erwéhnt, als
Misserfolg angesehen werden. In Bezug auf diese Problematik miisste noch mehr Aufklirung
iiber Moglichkeiten, Grenzen und (Neben-) Wirkungen psychotherapeutischer Verfahren
erfolgen. In der Tat haben Korrelationsstudien gezeigt, dass Klienten mit kongruenten
Erwartungen seltener eine Behandlung vorzeitig beenden (Day und Reznikoff 1980b; Hansen
et al. 1992; Rabin et al. 1985, zit. n. Seligmann et al. 2009). Diesbeziiglich besteht dringend
weiterer Forschungsbedarf. Es ist deutlich geworden, dass Befiirchtungen, die Patienten zu
Beginn einer Behandlung hegen, unbedingt in der Therapie besprochen werden miissen, da es
sich um Phantasien handelt, die erhebliche negative Auswirkungen haben kdnnen. Sicher ist,
dass Patienten ausreichend iiber den Verlauf und die Methoden der Behandlung informiert
werden miissen. Dennoch bestehen hier noch einige offenen Fragen: Zu welchem Zeitpunkt
der Psychotherapie sollte auf Nebenwirkungen hingewiesen werden? Im Erstgespriach — wo
sich eine therapeutische Beziechung gerade erst aufbaut? Oder wenn eine
Behandlungsvereinbarung getroffen wird? Oder erst dann, wenn Nebenwirkungen tatséchlich
auftreten? Denn die Frage, ob die Erwartung von Nebenwirkungen auch zu Nebenwirkungen
fiihrt (wie es bei medikamentdsen Behandlungen vielfach der Fall ist), ist fiir die
Psychotherapie noch nicht ausreichend geklért. Ferner stellen sich Fragen wie: Bei welcher
Personlichkeitsstruktur von Patienten muss man mit Nebenwirkungen aufgrund negativer
Erwartungen rechnen? Gibt es diesbeziiglich bestimmte Personlichkeitsmerkmale oder
Personlichkeitsziige? Auf welche Patienten muss man besonders achten? In einem
Fragebogen (vor oder zu Beginn der Therapie) konnten Erwartungen, Hoffnungen und
Angsten beziiglich der bevorstehenden Behandlung abgefragt werden. Ein solcher
Fragebogen konnte auch die Grundlage fiir einige Untersuchungen zu dieser Thematik

darstellen.

Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurde eine begriffskritische Betrachtung unerwiinschter
Wirkungen und negativer Begleiterscheinungen psychotherapeutischer Behandlungen
vorgenommen. Es bleibt festzuhalten, dass Fehler, Behandlungsfehler und Kunstfehler zwar
unerwiinschte Wirkungen und Schéden nach sich ziehen kdnnen, dass diese jedoch nicht als
Nebenwirkungen von Psychotherapie bezeichnet werden diirfen. Auch gescheiterte
Behandlungen und Misserfolge kénnen zu unerwiinschten Folgen fiihren, miissen jedoch
ebenfalls als eigenstindiges Themengebiet betrachtet werden. Das zentrale Feld

unerwiinschter Wirkungen sind die Nebenwirkungen psychotherapeutischer Behandlungen im
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eigentlichen Sinn. Diese erstrecken sich iiber ein weites Feld, das es in Zukunft weiter zu
strukturieren gilt. Beziiglich der Frage, ob Nocebo-Effekte in der Psychotherapie zu finden
sind und inwiefern der Nocebo-Begriff einen berechtigten Platz in Psychotherapie und
Psychotherapie-Forschung hat, wurde festgestellt, dass sich erhebliche Schwierigkeiten
ergeben, wenn diese Terminologie auf Psychotherapie und Psychotherapie-Forschung
iibertragen werden soll. Eine Verwendung des Begriffes kann also nicht beflirwortet werden.
Dennoch spielen negative oder unangemessene Erwartungen beziiglich Psychotherapien eine
wichtige Rolle. Dieser Faktor scheint eine schwer zu messende, aber nicht unwesentliche
GroBe innerhalb der Psychotherapie zu sein. Inwieweit er auch Einfluss auf die Entstehung
negativer Wirkungen von Psychotherapie hat, miisste zukiinftig weiter untersucht werden.
Eine Aufgabe fiir die Zukunft besteht darin, Erhebungsinstrumente zu entwickeln, die der
Erfassung von Nebenwirkungen psychotherapeutischer Behandlungen ebenso Rechnung
tragen, wie der Berlicksichtigung der individuellen Erwartungen von Patienten. Der Frage,
inwieweit spezifische oder diffuse, bewusste oder unbewusste Erwartungen, Befiirchtungen
oder Angste beziiglich negativer Entwicklungen und Wirkungen von Psychotherapie einen
Einfluss auf die tatsidchliche Entstehung solcher Wirkungen haben, ist bisher kaum untersucht
worden. Hier gilt es, zukiinftig Untersuchungen anzustellen. Der Faktor Erwartung, vor allem
der Faktor negative Erwartung, sollte zudem in Modelle der Erfassung und Privention von

Nebenwirkungen psychotherapeutischer Behandlungen mit einbezogen werden.
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