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1. Einleitung

Ende der 1980er und Anfang der 1990er
Jahre setzte sich in einer wachsenden Zahl
von Bereichen der Medizin die Ansicht
durch, dass es wünschenswert sei, den kli-
nischen Standpunkt durch zuverlässige,
empirisch fundierte Beobachtung zu erset-
zen, die im Idealfall auf randomisierte kon-
trollierte Studien gestützt sein sollte. Aus
Studien über psychologische Therapien
wurde plötzlich die Daseinsberechtigung
für weit verbreitete Verfahren und sogar
ganze Berufe. Als Reaktion auf diese For-
derung wurden allerorten Reviews der
„Evidenzbasis“ erstellt, unabhängig davon,
ob sich die Autoren über die Grenzen der
Forschung, auf die sich ihre Arbeiten stüt-
zen, ganz im Klaren sind (Roth & Parry,
1997). Insofern ist es hilfreich, dass in Groß-
britannien jetzt nationale politische Leitli-
nien entstehen, die mit großer Sorgfalt und
auf Konsensbasis entwickelt werden. So
wurden beispielsweise evidenzbasierte
Psychotherapieleistungen zum nationalen
Ziel erklärt (NHS Executive, 1996), und es
gibt inzwischen klare Leitlinien für Über-
weisungen an den Facharzt bei Vorliegen
einer der vier wichtigsten psychischen Er-
krankungen (Department of Health, 2001).

Bei welchen Störungen und Behandlungen
kann denn nun von Psychotherapeuten im
Normalfall erwartet werden, dass sie über
die fachliche Kompetenz verfügen, eine
geeignete Intervention vorzunehmen?

Unsere kürzlich durchgeführte Untersu-
chung über die Effektivität psychologischer
Interventionen bei den Hauptarten psychi-
scher Probleme (z. B. Depression, Phobi-
en, Zwangsstörungen, PTBS, Essstörungen,
Schizophrenie, bipolare Störungen, Per-
sönlichkeitsstörung und Substanzmiss-
brauch (Roth & Fonagy, 1996; Roth & Fona-
gy, im Druck)) bildet die Grundlage mei-
nes Vortrags. Er behandelt eine Vielzahl der
wichtigsten Diagnosekategorien; es war
jedoch leider nicht möglich, alle Kategori-
en abzudecken. Ich werde dem Thema
Depression größere Ausführlichkeit wid-
men und hierbei auch einige nicht-diagno-
sespezifische Aspekte der Psychotherapie-
forschung behandeln. Zu den wichtigeren
Themen, auf die ich nicht eingehe, zählen
Beruhigungsmittelmissbrauch, ältere Men-
schen, Panikstörungen, generalisierte
Angststörung sowie sexuelle Dysfunktio-
nen.

Unsere Arbeit basiert im Wesentlichen –
jedoch nicht ausschließlich – auf systema-
tischen Reviews randomisierter kontrollier-
ter Studien; eine ausschließliche Verwen-
dung dieser Methodik wäre nach unserem
Ermessen unangebracht. Entsprechend
dem Scientist-Practitioner-Modell folgt die
Entwicklung vieler Innovationen in der Psy-
chotherapie einer Hierarchie der Vorge-
hensweisen, beginnend bei der klinischen
Beobachtung, die sich auf die klinische
Theorie stützt und mit ihr verbunden ist.
Hierauf folgen Versuche in kleinem Maß-

stab. Anschließend werden die Ergebnisse
in offenen Studien getestet, um dann in
randomisierten Studien einer vollumfäng-
lichen wissenschaftlichen Prüfung unterzo-
gen zu werden. Von dieser Grundlage aus-
gehend waren wir sehr daran interessiert,
gut durchgeführte und klinisch relevante
Forschungsarbeiten einzubinden, wobei wir
bei unseren Einschlusskriterien ein ausge-
wogenes Verhältnis zwischen Forschungs-
disziplin und klinischer Relevanz gewähr-
leisteten. Unsere Beschränkung auf die
englischsprachige Literatur stellt eine grö-
ßere und bedauerliche Einschränkung un-
serer Arbeit dar. Alle von uns gewonnenen
Erkenntnisse in diesem Vortrag zusammen-
fassen zu wollen wäre unangebracht und
auch unpraktisch; indem wir uns aber auf
einige wenige Störungen konzentrieren, ist
es möglich, einen ersten Eindruck von un-
seren Ergebnissen zu vermitteln, das Ge-
lernte aufzuzeigen und Anregungen für
eine nutzbringende Entwicklung der For-
schung zu geben.

2. Depression

2.1. Der Status quo

Depression ist weltweit eine der häufigs-
ten Ursachen für Arbeits- und Erwerbsun-
fähigkeit (Weltgesundheitsorganisation,
2001), und entsprechend liegt umfassen-
de Evidenz für die kurzfristige Wirksamkeit
psychologischer Interventionen bei depres-
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siven Episoden vor. In der jüngeren Litera-
tur (Narrow, Rae, Robins & Regier, 2002)
wird angeführt, dass die Prävalenzraten von
Depression überschätzt wurden, da sie
nicht berücksichtigten, inwieweit Sympto-
me zu Hilfe suchendem Verhalten führten
und ein signifikantes Maß an Leiden zur
Folge hatten. Die Ein-Jahres-Prävalenz de-
pressiver Episoden bei Erwachsenen im
Alter von 18 bis 54 liegt bei 4,5; bei
Dysthymie beträgt der Wert 1,6. Dies mag
zwar eine konservative Schätzung sein,
doch wahrscheinlich ist sie als Indikator für
den Versorgungsbedarf hilfreich. Es gibt
Anzeichen, dass die Prävalenzraten von
Depression insgesamt steigen, insbeson-
dere bei jungen Menschen (Fombonne,
1998). Auf Grund des demographischen
Wandels und der hohen Prävalenz von
Depression bei älteren Erwachsenen ist es
dringend erforderlich, effektive Therapien
für diese Altersgruppe zu ermitteln. Zwar
erholt sich ein bedeutender Anteil (vermut-
lich etwa 40%) der Patienten mit depres-
siven Episoden innerhalb eines Jahres und
bei 60% ist nach zwei Jahren eine Erho-
lung zu verzeichnen, doch ein Wiederauf-
treten ist sehr wahrscheinlich: In 85% der
Fälle, in denen eine Erholung erreicht wur-
de, kommt es innerhalb 15 Jahren zu ei-
nem Rezidiv (Judd et al., 1998; Mueller &
Silverman, 1989; Wells, Burnam, Rogers,
Hays & Camp, 1992).

Die ehrgeizigste Studie im Rahmen des
NIMH Treatment of Depression Collabo-
rative Research Program zeigte mehr als
deutlich, dass bei einer nur 16-wöchigen
psychotherapeutischen Behandlung (KVT,
IPT) nur bei wenigen Patienten eine Erho-
lung eintritt und anhält. Interventionen die-
ser Dauer reichen bei der Mehrheit der
Patienten nicht aus, um ein ausreichendes
Funktionieren aufrechtzuerhalten. Die Da-
ten dieser Studie wurden anderen For-
schern zur Verfügung gestellt, und einige
von ihnen führten Post-hoc-Analysen
durch, in dem Versuch, einen Bezug zwi-
schen bestimmten Merkmalen der durch-
geführten Behandlung und dem Behand-
lungsergebnis herzustellen. Obgleich die
Ergebnisse in vielen Fällen faszinierend
sind, haben sie doch keine wesentlichen
Veränderungen der Implikationen zur Fol-
ge, die sich aus den ursprünglichen
Schlussfolgerungen der Studie ergeben

hatten. Das verhältnismäßig schlechte Ab-
schneiden der KVT in den NIMH-Studien
(78% der Probanden zeigten eine klinisch
signifikante Verbesserung auf der Hopkins
Symptom Checklist gegenüber 93% bei
IPT) (Ogles, Lambert & Sawyer, 1995), ins-
besondere bei Patienten mit einer schwe-
reren Depression, war Anlass, die relative
Effektivität von KVT und medikamentöser
Behandlung einer gründlichen Neubewer-
tung zu unterziehen. Die in jüngster Zeit
an zwei Standorten durchgeführte For-
schung (Pennsylvania University und Van-
derbilt University, Derubeis & Hollon, 2002)
ergab, dass die Ansprechraten von Phar-
makotherapie und KVT nach 16 Wochen
mit etwa 57% gleichauf lagen. Eine Reihe
weiterer gut kontrollierter Studien legen alle
dieselben Schlussfolgerungen nahe: Kurz-
zeittherapien haben einen deutlichen, aber
nur kurz andauernden Effekt auf eine De-
pression, und die langfristige Wirksamkeit
von Akutbehandlungen erweist sich bei der
Mehrheit der Patienten als verhältnismä-
ßig gering. Nur bei einem Drittel bis einem
Viertel einer beliebigen Stichprobe kann
erwartet werden, dass auch nach 18 Mo-
naten die Erholung noch anhält und kein
Rezidiv eingetreten ist (Barkham et al.,
1996; Shapiro et al., 1994; Shapiro et al.,
1995; Shea, Elkin et al., 1992). Infolge die-
ser Erkenntnisse konzentriert sich die For-
schung nun auf Methoden der Rückfall-
prävention, bei denen kurze Interventions-
perioden von weniger intensiven Erhal-
tungsbehandlungen abgelöst werden (z. B.
Jarrett et al., 1998; Jarrett et al., 2001; J. D.
Teasdale et al., 2000). Diese berechtigen
zu Hoffnung, besonders für Patienten mit
instabilem Remissionsmuster, die mehr als
eine depressive Episode hatten und deren
erste Episode im frühen Jugendalter auf-
trat. Meta-Analysen jüngeren Datums (z. B.
Geddes et al., 2003) haben gezeigt, dass
fortgesetzte medikamentöse Therapien
auch helfen können, die Wahrscheinlich-
keit nachfolgender depressiver Episoden zu
verringern. Berücksichtigt man die zuneh-
mende Evidenz, dass psychologische The-
rapien geeignet sind, die Latenz bis zum
Auftreten eines Rezidivs zu verlängern,
scheint es wahrscheinlich, dass eine wohl
überlegte Kombination pharmakologischer
und psychologischer Interventionen den
Verlauf einer Depression wesentlich beein-
flussen könnte. Die pharmakologisch-psy-

chotherapeutische Rezidivprophylaxe bei
depressiven Episoden stellt somit ein
Forschungsziel für die Zukunft dar.

Ob Pharmakotherapie und psychologische
Therapien am besten als alternative oder
einander begleitende Ansätze betrachtet
werden sollten, ist eine interessante Fra-
ge. In klinischen Leitlinien wird zwar häu-
fig von den additiven Vorteilen einer Medi-
kation ausgegangen, doch Forschungsar-
beiten äußern sich überraschend unbe-
stimmt zu den Vorteilen einer Kombinati-
on der Therapien (z. B. Casacalenda, Perry
& Looper, 2002; DeRubeis, Gelfand, Tang
& Simons, 1999; Thase et al., 1997). Die
Schlussfolgerung scheint berechtigt, dass
bei Patienten mit einer schweren Depres-
sion die Evidenz für Unterschiede in der
Wirksamkeit von alleiniger Pharmakothera-
pie oder reiner Psychotherapie gering ist
und widersprüchlich zu sein scheint. Es
besteht zunehmende Evidenz, die vermu-
ten lässt, dass eine Kombination von phar-
makologischen und psychologischen The-
rapien in vielen Fällen schwerer Depressi-
on die Strategie der Wahl ist (Burnand,
Andreoli, Kolatte, Venturini & Rosset, 2002;
Keller et al., 2000). Insbesondere scheint
eine erhaltende Psychotherapie mit nied-
riger Behandlungsfrequenz bei chronisch
depressiven Patienten den Vorteil zu bie-
ten, sowohl die Compliance mit medika-
mentösen Behandlungen zu verbessern als
auch unabhängig davon niedrigere Rezidiv-
raten zu fördern (Reynolds, Frank, Perel et
al., 1999).

Im Hinblick auf die Art der Therapie befas-
sen sich die umfassendsten Studien mit
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT).
Sie ist aus der Verhaltenstherapie abgelei-
tet und konzentriert sich auf maladaptive
Kognitionen wie z. B. Selbstbeschuldigun-
gen. Es wurde nachgewiesen, dass die
Wirkungen dieser Therapie mit denen der
Pharmakotherapie vergleichbar sind (z. B.
Blackburn & Moore, 1997; Jarrett et al.,
1999; Keller et al., 2000). In einigen Über-
sichtsarbeiten wurde die Behauptung auf-
gestellt, dass die mit dieser Art von Thera-
pie verbundenen Effektstärken größer sei-
en als bei anderen psychologischen Be-
handlungsformen mit der Ausnahme von
Verhaltenstherapie (VT) (z. B. Gloaguen,
Cottraux, Cucherat & Blackburn, 1998).
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Eine genauere Überprüfung solcher For-
schungsergebnisse offenbart jedoch, dass
große Effektstärken bei kognitiven Thera-
pien in der Regel mit Vergleichen verbun-
den sind, bei denen die Kontroll- bzw. Ver-
gleichstherapie keine „echte“, auf einem
soliden theoretischen Grundprinzip aufbau-
ende Therapie ist, wie z. B. Entspannungs-
therapie (Wampold, Minami, Baskin &
Callen-Tierney, 2002). Als wichtige Schluss-
folgerung aus dieser Literatur lässt sich
festhalten, dass strukturierte, theoretisch
begründete Behandlungsformen klinische
Effektivität zu verbürgen scheinen. Die
Wirksamkeit einer Gruppentherapie liegt
nur wenig unter der einer Einzeltherapie,
jedoch kommt es häufiger zu Therapieab-
brüchen (McDermut, Miller & Brown,
2001).

Die Anzahl der Studien über psychody-
namische (psychoanalytisch orientierte)
Therapien ist relativ gesehen geringer. Kürz-
lich wurde in zwei Studien die Wirkung
psychodynamischer Psychotherapien in
Kombination mit einer medikamentösen

Behandlung untersucht. Eine sechsmona-
tige Behandlung mit 16 Sitzungen (de
Jonghe, Kool, van Aalst, Dekker & Peen,
2001), bei der Übertragungsdeutungen ex-
plizit ausgeschlossen wurden, belegte ei-
nen wesentlichen Vorteil der Kombinations-
behandlung gegenüber einer rein medika-
mentösen Behandlung (Fluoxetin). In ei-
nem Vergleich der Ergebnisse einer allei-
nigen psychodynamischen Therapie mit
denen einer Kombinationsbehandlung mit
Antidepressiva (Clomipramin oder Citalo-
pram) stellten Burnand et al. (Burnand et
al., 2002) fest, dass in beiden Fällen eine
gleich hohe Effektivität zu verzeichnen war.
Mindestens ein Review über Studien, wel-
che die kognitive Verhaltenstherapie mit
einer psychodynamischen Kurzzeittherapie
vergleichen, deutet auf eine vergleichbare
Effektivität hin, wenn im Rahmen der psy-
chodynamischen Therapie mindestens 13
Sitzungen angeboten wurden (Leichsen-
ring, 2002).

Die aus der psychodynamischen Therapie
abgeleitete interpersonelle Psychotherapie

(IPT) zielt auf die Bewältigung von Proble-
men im zwischenmenschlichen Umfeld ab,
die möglicherweise zur Depression des
Patienten beigetragen haben. Die IPT wur-
de recht umfassend erforscht und als ver-
hältnismäßig effektiver Ansatz zur Vermin-
derung einer Depression erkannt, insbe-
sondere bei Anwendung in Kombination
mit Antidepressiva (Reynolds, Frank, Dew
et al., 1999; Reynolds, Frank, Perel et al.,
1999). Die Paartherapie, ein grundsätzlich
interpersoneller Ansatz, wird auf Basis der
Evidenz angeboten, dass vom Ehepartner
geäußerte Kritik sich negativ auf die Prog-
nose des Patienten auswirkt. In einer Rei-
he von Studien wurden Einzel- und Paar-
therapieansätze einander gegenüberge-
stellt (z. B. Emanuels-Zuurveen & Emmel-
kamp, 1996) und äquivalente Ergebnisse
festgestellt. So konnten Leff et al. (Leff et
al., 2000) belegen, dass Paartherapie eine
höhere Effektivität aufwies als die medika-
mentöse Behandlung mit Desipramin bzw.
Trazodon oder Fluvoxamin in Kombination
mit Psychoedukation (die Vergleichbarkeit
wurde durch eine entsprechende Zahl von
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Sitzungen gewährleistet). Die Pharmako-
therapie war hinsichtlich der im BDI erziel-
ten Punktwerte weniger effektiv als die
Paartherapie. Es scheint, dass sich hier ein
beträchtlicher Fortschritt für Paare, bei de-
nen eine unharmonische eheliche Bezie-
hung ein zentrales Problem darstellt, er-
zielen lassen würde (Leff & Everitt, 2001).
Die Indikatoren für die Wirksamkeit der
Paartherapie sind jedoch keinesfalls robust
und dies könnte ein weiteres wichtiges Feld
für eine genauere Untersuchung sein.

Problemlösetherapie (Mynors-Wallis, Gath,
Day & Baker, 2000; Mynors-Wallis, Gath,
Lloyd-Thomas & Tomlinson, 1995) und
Beratung (Churchill et al., 1999; Rowland,
Bower, Mellor, Heywood & Godfrey, 2001)
können sich bei milderen Depressionen,
die im Bereich der Primärversorgung vor-
kommen, und bei chronischer Depression
(Dysthymie), die in der Allgemeinbevöl-
kerung anzutreffen ist, als hilfreich erwei-
sen (Barrett et al., 2001; Dowrick et al.,
2000).

Es ist sehr zu bedauern, dass die Relevanz
vieler dieser Studien durch die hohen Kor-
relationen (insbesondere in den früheren
Studien) zwischen der theoretischen Aus-
richtung der Forscher und den für die je-
weilige Therapie berichteten Effektstärken
in Frage gestellt wird (Gaffan, Tsaousis &
Kemp-Wheeler, 1995). So ist denn auch
nicht auszuschließen, dass zahlreiche Er-
gebnisstudien, deren Erkenntnisse nicht
mit den Wünschen und Erwartungen der
Forscher übereinstimmen, unveröffentlicht
bleiben. In einer Untersuchung des For-
schungsteams von Lester Luborsky
(Luborsky et al., 1999) wird nachgewiesen,
dass auf Grund der Überzeugungen der
Forscher im Hinblick auf die Wirksamkeit
der Therapie (Allegiance-Effekt) fast 70%
der Ergebnisvarianz von Studien vorhersag-
bar sind. Werden gleichzeitig drei verschie-
dene Methoden zur Messung des
Allegiance-Effekts eingesetzt, können wir
– einfach von unserem Wissen über die
Ausrichtung des Forschers ausgehend – in
92% der Fälle voraussagen, welche von
zwei oder mehreren verglichenen Thera-
pien am besten abschneiden werden. Die-
ser Allegiance-Effekt könnte sich als schäd-
lich erweisen, denn Forscher, die weniger
fokussierte, längerfristige Behandlungsan-

sätze bevorzugen, werden so nach und
nach von den Finanzierungsmöglichkeiten
ausgeschlossen, und wenn es überhaupt
zu einer systematischen Untersuchung der
von ihnen vertretenen Therapien kommt,
werden solche Studien von denjenigen
durchgeführt, die am wenigsten Interesse
an der betreffenden Behandlung haben.
Allegiance-Effekte sollten leicht auszuglei-
chen sein, indem Mechanismen für eine
gleichberechtigte Verteilung von Mitteln
geschaffen und Forschungsteams mit Ver-
tretern unterschiedlicher Ausrichtungen
gebildet werden.

Sowohl die medikamentöse Therapie als
auch die Psychotherapie haben mit Pro-
blemen der Patienten-Akzeptanz zu kämp-
fen (z. B. Elkin et al., 1989; Fawcett, Zajecka
& Kravitz, 1989). Bei der Psychotherapie
kann die Zahl derer, die eine Therapie auf
Grund verzögerter Behandlungseffekte
sofort abbrechen, hoch sein, während An-
tidepressiva Nebenwirkungen haben, die
von manchen Patienten schlecht toleriert
werden. Alle Studien weisen darauf hin,
dass die Qualität der durchgeführten The-
rapie ein kritischer Faktor dabei ist, ein Funk-
tionieren des Patienten auf Dauer zu ge-
währleisten (z. B. Frank, Kupfer, Wagner,
McEachrn & Cornes, 1991). Dies unter-
streicht die Bedeutung der Prozessfor-
schung, um letzten Endes eine Maximie-
rung der Akzeptanz und der Ergebnisse zu
erzielen.

Es ist schwierig, Ergebnismuster mit Pro-
zessfaktoren in Beziehung zu setzen, denn
die zuzuschreibenden Effektstärken sind in
der Regel recht gering, und es empfiehlt
sich sicherlich nicht, von einer linearen
Beziehung zwischen Prozessfaktoren und
Ergebnissen auszugehen. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den gemesse-
nen Faktoren therapeutisches Bündnis und
Ergebnis wurde nachgewiesen (Caston-
guay, Goldfried, Wiser, Raue & Hayes, 1996;
Krupnick et al., 1996; Stiles, Agnew-Davies,
Hardy, Barkham & Shapiro, 1998). Im Hin-
blick auf die Patientenmerkmale sind die
Schwere bei Erkrankungsbeginn, ein jün-
geres Alter bei erstem Auftreten und die
Anzahl der vorangegangenen Episoden
Faktoren, die in der Regel eine größere
Herausforderung an die Therapie bedeu-
ten (z. B. Hamilton & Dobson, 2002).

Allerdings ist die Variabilität zwischen den
Studien auffällig (so wurde beispielsweise
in der NIMH-Studie das Alter beim ersten
Auftreten nicht mit den Behandlungser-
gebnissen in Zusammenhang gebracht;
Agosti & Ocepek-Welikson, 1997). Die Evi-
denzbasis für einen abschwächenden Ef-
fekt von Persönlichkeitsstörungen auf die
Therapie ist widersprüchlich; einer Reihe
von Studien mit verhältnismäßig großen
Stichproben zufolge besteht wenig Evidenz
für den klinischen Konsens, dass eine vor-
handene PS das Behandlungsergebnis be-
einträchtigt (z. B. Kuyken, Kurzer, DeRubeis,
Beck & Brown, 2001). Es scheint wahr-
scheinlich, dass bestimmte Typen von Per-
sönlichkeitsstörung mit spezifischen Thera-
pieformen oder möglicherweise mit spezi-
fischen Persönlichkeiten interagieren kön-
nen. In ähnlicher Weise können bestimm-
te Persönlichkeitstypen für spezifische The-
rapieansätze besonders geeignet sein.
Barber und Muenz (Barber & Muenz, 1996)
äußern die Ansicht, dass Patienten mit ei-
ner ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung stärker auf KVT ansprechen
(die Therapie ermutigt sie, sich gefürchte-
ten Situationen auszusetzen), während Pa-
tienten mit einer Zwangsstörung (und folg-
lich mit mangelnder Ausdrucksfähigkeit)
von expressiveren Therapieformen (z. B.
IPT) profitieren, die das Ausdrücken von
Emotionen fördern. Blatt et al. (Blatt,
Quinlan, Zuroff & Pilkonis, 1996) stellten
fest, dass die Behandlungsergebnisse so-
wohl bei KVT als auch bei IPT für Patien-
ten mit schwach oder stark ausgeprägtem
Perfektionismus in keiner Beziehung zu der
Entwicklung des therapeutischen Bündnis-
ses standen. Es ist möglich, dass Perso-
nen, deren Perfektionismus schwach aus-
geprägt ist, therapeutische Unvollkommen-
heiten tolerieren können, während Patien-
ten mit einem stark ausgeprägten Perfek-
tionismus relativ unzugänglich für alles
außer einer negativen Sicht ihrer selbst und
der anderen sind. Es bestand jedoch ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den
Behandlungsergebnissen bei Patienten mit
mittelstark ausgeprägtem Perfektionismus
und der Stärke des therapeutischen Bünd-
nisses, sodass vermutet werden kann, dass
diese Patienten Änderungen in der Vor-
gehensweise des Therapeuten wahrneh-
men und potenziell darauf ansprechen.
Manches deutet darauf hin, dass bei die-
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sen Patienten nicht das übliche Muster ei-
nes mit fortschreitender Therapie zuneh-
menden Engagements erkennbar ist (Zur-
off et al., 2000); entsprechend müssen sich
die Therapeuten hier möglicherweise auf
Strategien konzentrieren, mit denen die Fä-
higkeit des Patienten zur aktiven Mitwirkung
an der eigenen Therapie gesteigert wer-
den kann. Allgemein wird es die Aufgabe
der Forschung sein, sich nicht nur auf das
Aufzeigen individueller Unterschiede zu
beschränken, sondern die gewonnenen
Erkenntnisse in überprüfbare technische
Empfehlungen umzusetzen.

Ist es möglich, solche potenziell kontrapro-
duktiven Auswirkungen von Behandlungen
durch Therapeuten zu umgehen? Biblio-
therapie und Selbsthilfe mittels Computer-
programmen, bei denen es nicht zu einem
Kontakt zwischen dem Therapeuten und
dem Klienten kommt, haben sich als be-
merkenswert effektiv erwiesen und sind
eher als echte Rivalinnen der psychologi-
schen Interventionen zu betrachten als die
Pharmakotherapie (Cuijpers, 1997;
Williams & Whitfield, 2001). Für die Mehr-
heit der Studien wurden die Teilnehmer
über die Medien rekrutiert. Eine Studie, in
der eine kognitive Gruppen-Verhaltensthe-
rapie, eine Bibliotherapie unter Ausschluss
von KVT-Begriffen und eine erfahrungs-
orientierte Gruppentherapie einander ge-
genübergestellt wurden, ergab für alle drei
Interventionsformen dieselbe Effektivität
nach einer Zeit von drei Monaten (Beutler,
Engle, Mohr, Daldrup & al, 1991). Studien
über computergestützte Therapien stellen
eine noch größere Herausforderung dar. So
wurde in einer Studie mit Patienten, die
überwiegend durch ein Screening von
Stichproben aus Bevölkerungsgruppen mit
hohem Risiko rekrutiert wurden, festge-
stellt, dass beim Vergleich eines computer-
gestützten KVT-Programms mit einer tra-
ditionellen Behandlung die Nachbeobach-
tung nach sechs Monaten für die Teilneh-
mer des computergestützten KVT-Pro-
gramms eine Reduzierung des Scores im
BDI von 25 auf 9 ergab, während der
Punktwert in der Vergleichsgruppe von 24
auf 16 sank (Proudfoot et al., im Druck).
Die Nutzung des Internets für Therapie-
zwecke steckt noch in den Anfängen und
bietet eindeutig ein enormes Potenzial für
psychologische Therapien.

2.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Niemand kann behaupten, dass sich De-
pression mit Psychotherapie „heilen“ lässt,
doch in einer Vielzahl von Studien mit Teil-
nehmern, die an akuten Episoden leiden,
erzielt die Psychotherapie eine Besserung.
Mit Kurztherapien wird bis zum Ende der
Behandlung viel erreicht, doch häufig schei-
nen die Erfolge relativ kurzlebig zu sein,
besonders in Fällen mittlerer bis schwerer
Depression. Als ernüchternde Erkenntnis
der Forschungsarbeit der vergangenen
zwanzig Jahre kann festgehalten werden,
dass nur für ein Drittel bis ein Viertel der
behandelten Patienten ein langfristiger Er-
holungseffekt zu erwarten ist. Können län-
gerfristige (z. B. über 18 Monate angeleg-
te), intensivere Therapien mehr leisten? Es
ist zu wenig über die Effektivität längerfris-
tiger Therapien bekannt. Wir wissen jedoch,
dass mit verschiedenen Techniken der Psy-
chotherapie ein Hinauszögern weiterer
Episoden erreicht und ein Rückfall verhin-
dert werden kann. Angesichts der Chroni-
zität der Störung und der Belastung, die
sie für den Betroffenen darstellt, ist das
Management der therapieresistenten De-
pression der vielleicht wichtigste Schwer-
punkt für die weitere Forschung. Leider
geht ein Großteil der bisher verfügbaren
Literatur nachlässig mit der Definition von
Therapieresistenz um. Eine adäquate For-
schungsstrategie müsste den Begriff der
Therapieresistenz prospektiv definieren, als
eine Resistenz gegenüber einem sorgfäl-
tig definierten pharmakotherapeutischen
oder psychotherapeutischen Behandlungs-
schema.

Paradoxerweise haben wir mehr Erkennt-
nisse darüber, wann Psychotherapie wahr-
scheinlich keinen Erfolg hat. Die Evidenz
über Depression zeigt relativ deutlich, dass
die Psychotherapie unter den folgenden
Umständen keine bessere Wirkung erzielt
als ein Placebo: unzureichende Ausbildung
der Therapeuten, fehlende theoretische
Begründung, warum der Ansatz funktionie-
ren sollte, fehlende Ausrichtung der The-
rapie auf die Bedürfnisse des einzelnen
Patienten oder mangelnde Fokussierung,
Zielgerichtetheit oder Struktur der Thera-
pie. Mit anderen Worten, eine Therapie für
Depression und möglicherweise auch vie-
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le andere Störungen ist dann wirksam,
wenn sie auf einer logischen Abfolge von
Techniken aufbaut, ihr Schwerpunkt auf der
individuellen Erfahrung des Patienten so-
wohl außerhalb als auch innerhalb der The-
rapie liegt und wenn die Therapie vom Kli-
enten als Kooperation erfahren wird. So-
mit haben wir eindeutige Parameter für die
Beurteilung neuer zu evaluierender Thera-
pien zur Hand.

Es existieren drei oder vier computerge-
stützte Selbsthilfetherapien, die eine, so
scheint es, adäquate Analogie zur Psycho-
therapie darstellen, und dies zu 20% der
Kosten. Dass dadurch die Psychotherapie
ersetzt werden kann, ist unwahrscheinlich,
doch könnten hier nützliche Begleitthe-
rapien entstehen, besonders für jene, die
keinen Psychotherapeuten in Anspruch
nehmen können oder (dies ist weit häufi-
ger der Fall) wollen. Die momentanen An-
strengungen im Bereich der Bibliotherapie
und Selbsthilfe konzentrieren sich zwar
ausschließlich auf kognitiv-behaviorale
Prinzipen, doch es gibt keinen triftigen
Grund, warum das Spektrum der Selbst-
hilfe nicht breiter werden und noch ande-
re Ausrichtungen einbinden sollte.

Die Kosten der Pharmakotherapie stellen
eine sehr reale Herausforderung für psy-
chologische Interventionen dar, auch und
insbesondere bei der Behandlung der De-
pression. So sind die Verordnungszahlen
für Antidepressiva in Großbritannien im letz-
ten Jahrzehnt jährlich um 10% gestiegen.
Im Jahr 2001 wurden 24 Millionen Rezep-
te für Antidepressiva ausgestellt – zehn
Jahre vorher waren es weniger als 9 Millio-
nen. So Besorgnis erregend diese Zahlen
auch sein mögen, sie können nicht mit der
Entwicklung in den USA mithalten: Dort
erhielt Mitte der 1990er Jahre jedes 16.
Kind Psychopharmaka, und die Verord-
nungszahlen stiegen jährlich um etwa 20%
(Jellinek, 2003; Zito et al., 2003).

Die in jüngster Zeit veröffentlichte Litera-
tur über den Placebo-Effekt von Antidepres-
siva ist beeindruckend. Er macht 75% der
Wirkung aus, die bei Depression mit wirk-
samen Arzneimitteln erzielt wird (Casa-
calenda et al., 2002; Kirsch, Moore,
Scoboria & Nicholls, 2002; Moncrieff,
Wessely & Hardy, 2003). Dennoch wird die

Pharmakotherapie von der Öffentlichkeit
wie auch von vielen Vertretern der Ärzte-
schaft trotz ihrer Nebenwirkungen häufig
als die effektivere und einfachere Alterna-
tive wahrgenommen. Die Drop-out-Raten
bei einer Pharmakotherapie sind fast immer
höher als bei einer Psychotherapie (mehr
als ein Drittel verglichen mit weniger als
einem Viertel, Casacalenda et al., 2002).
Doch die Marketing-Budgets von Pharma-
unternehmen und Psychotherapeuten sind
nicht zu vergleichen. Die Entwicklung neuer
Methoden, um das allgemeine Verständ-
nis für psychologische Therapien zu för-
dern, scheint in hohem Maße wünschens-
wert und eine lohnende Investition.

Eine wichtige Erkenntnis für die Praxis be-
steht darin, dass in den verschiedenen
Studien eine andauernde Psychotherapie
scheinbar geeignet ist, über einen Zeit-
raum von vier Jahren die Rezidivrate von
ca. 70% auf 35% zu reduzieren. Ange-
sichts der Prävalenz von Depression und
der starken Beeinträchtigung der Betrof-
fenen und ihrer Familien ist dies keine
geringe Leistung. Die jüngsten Fortschrit-
te in der kognitiven Therapie für die
Rückfallprävention bei Depression sind in
diesem Zusammenhang besonders inter-
essant, da sie den allgemeinen Charakter
der Gesprächstherapie bestätigen. John
Teasdale und seine Kollegen (J.D. Teasdale
et al., 2000) vom Institute of Psychiatry
haben gezeigt, dass für die Erholung von
einer Depression mehr erforderlich ist als
das Ändern negativer Annahmen über die
eigene Person. Es geht vielmehr darum,
die Betroffenen daran zu hindern, wieder
zu diesen Überzeugungsmustern zurück-
zukehren, wenn sie sich unglücklich füh-
len. Eine depressive Person glaubt, was
der eigene Verstand ihr sagt, auch, dass
sie wertlos sei oder keine Zukunft habe.
Wird ein Bewusstsein über diese Proble-
matik erzeugt, nehmen die Rezidivraten
bei chronisch Depressiven ab. Hier be-
steht eine Ähnlichkeit zu einem Phäno-
men, das wir aus einem psychoanalyti-
schen Blickwinkel heraus als fehlende
Mentalisierung bezeichnet haben, d. h. es
werden falsche Schlussfolgerungen aus
den eigenen geistigen Zuständen gezo-
gen, was mit schweren psychologischen
Störungen verbunden ist. (Allen, im Druck;
Allen & Fonagy, 2002; Fonagy, im Druck).

3. Schizophrenie

Die aktive Forschung über psychologische
Therapien bei Schizophrenie beschäftigt
sich mit drei Bereichen: 1. Familieninter-
ventionen, deren Ziel es ist, das Netzwerk
zur Unterstützung des Betroffenen zu ver-
ändern, 2. kognitive Verhaltenstherapie zur
Behandlung akuter Symptome und 3. ko-
gnitive Remediation, die direkt eine Verbes-
serung kognitiver Defizite anstrebt.
Weiterhin gibt es ein aktives Forschungs-
programm zur Untersuchung von Model-
len der Leistungserbringung, das jedoch
über den Rahmen dieser Übersichtsarbeit
hinausgeht (z. B. gemeindenaher Einsatz
von Sozialarbeitern und Therapeuten, ge-
gebenenfalls mit Hausbesuchen und Un-
terstützung vor Ort, und Frühintervention
bei Psychosen). In anderen Bereichen, die
sich mit dem Nutzen des Trainings sozia-
ler Kompetenz und psychodynamischer
Ansätze befassen, wird deutlich weniger
aktive Forschungsarbeit betrieben.

3.1. Familieninterventionen

3.1.1. Der Status quo

Es werden zwei Arten von Familieninter-
ventionen unterschieden: die Familien- und
Patientenedukation sowie Interventionen,
mit denen die in den Familien der Betrof-
fenen ausgedrückten Emotionen verringert
werden sollen. Insgesamt scheint die Psy-
choedukation die besten Ergebnisse zu
erzielen, wenn sie in Kombination mit Tech-
niken, die als psychologische Interventio-
nen erkennbar sind, eingesetzt wird
(Cunningham Owens et al., 2001). Psycho-
edukation allein hat einen geringen thera-
peutischen Nutzen, wenn man einmal von
der von ihr geleisteten Vermittlung von
Wissen und kurzfristigen Steigerungen der
Compliance absieht (Merinder, 2000). Fa-
milieninterventionen, die auf eine Stärkung
der Familienstruktur und die Förderung der
positiven sozialen Interaktion fokussiert
sind, haben die Rückfallprävention und ein
besseres Funktionieren der Betroffenen
zum Ziel (Butzlaff & Hooley, 1998; Leff &
Wing, 1971). Die veröffentlichten Studien
zeigen bedeutende Unterschiede in der
Implementierung (Mari & Streiner, 1994;
National Collaborating Centre for Mental
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Health, 2002; Pharoah, Mari & Streiner,
2000). Insbesondere berichten einige Stu-
dien über kurze Interventionen (8 Sitzun-
gen über einen kurzen Zeitraum verteilt)
und andere Untersuchungen über langfris-
tige Interventionen (Sitzungen in zwei-
wöchentlichem Abstand über eine Dauer
von zwei Jahren, danach monatliche Sit-
zungen über weitere zwei Jahre). Die Be-
handlungsergebnisse werden in manchen
Fällen über Indexereignisse wie Einweisung
in ein Krankenhaus und in anderen Studi-
en durch eine signifikante klinische Verän-
derung definiert. Meta-Analysen befassen
sich in unterschiedlichem Umfang mit die-
sem Thema, wobei die umfangreichste
Analyse im Rahmen des „Schizophrenia
Guideline Project“ des britischen National
Institute of Clinical Excellence unternom-
men wurde (National Collaborating Centre
for Mental Health, 2002). In dieser Meta-
Analyse wurden 23 Studien mit 1.467 Teil-
nehmern ermittelt. Bei Patienten mit Fa-
milienintervention war die Wahrscheinlich-
keit eines Rezidivs innerhalb eines Zeit-
raums von vier Jahren im Vergleich zur
Standardbehandlung um 13% geringer.
Wird die Wiedereinweisungsrate als Ver-
besserungsindex zu Grunde gelegt, sind
sehr signifikante Vorteile der Familieninter-
vention erkennbar: Der absolute Unter-
schied in Bezug auf das Risiko einer Wieder-
einweisung nach einem Jahr betrug 49%.
Allerdings lässt die Wirkung von Familien-
interventionen im Laufe der Nachbeo-
bachtungszeit nach. Die Bildung von Grup-
pen mit mehreren Familien scheint keine
geeignete Form für diese Therapie
(McFarlane et al., 1995) zu sein. In Routi-
ne-Settings sind Familieninterventionen
eine Seltenheit. Manche Studien führen
Vorteile an (Brooker et al., 1994; Randolph
et al., 1994), aber es ist vielleicht auf-
schlussreich, dass eine Untersuchung von
Julian Leff (Leff, Sharpley, Chisholm, Bell &
Gamble, 2001), der diesen Ansatz mit-
entwickelt hat, keinen Unterschied zwi-
schen Familieninterventionen und einer
Standardbehandlung in einem Community-
Setting belegen konnte.

3.1.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Familieninterventionen verfügen über ein
großes ungenutztes Potenzial zur Kosten-
senkung bei der Schizophreniebehandlung

(Tarrier & Turpin, 1992). Es mangelt offen-
sichtlich an einer Umsetzung dieses An-
satzes im Rahmen der Routinebehandlung.
Man kann anführen, dass die Familien-
intervention eine hoch spezialisierte Be-
handlung ist und dass die Zahl derer, die
über die erforderliche Kompetenz verfü-
gen, gering ist. Es scheint jedoch, dass
selbst speziell geschultes gemeindenahes
Psychiatrie-Krankenpflegepersonal das Ge-
lernte in der alltäglichen Praxis häufig nicht
umsetzt (Brooker, in press; Lancashire et
al., 1997). Weitere Forschungsarbeit ist
dringend erforderlich, um zu erkennen,
welche Hindernisse für die Implementie-
rung von Familieninterventionen bestehen.

3.2. Kognitive Verhaltens-
therapie

3.2.1. Der Status quo

Allgemein werden bei Untersuchungen
zum Einsatz von KVT in der Schizophrenie-
behandlung zwei verschiedene Ansätze
verfolgt. Eine Gruppe von Studien, auf die
im Folgenden näher eingegangen wird,
richtet ihr Hauptaugenmerk auf die Verän-
derung von Wahnideen, während die an-
dere Gruppe von Untersuchungen eine
bessere Compliance mit der verordneten
Medikation oder anderen Aspekten der
Therapie zum Ziel hat. In beiden Gruppen
werden die wichtigsten Überzeugungen
untersucht und Bewältigungsstrategien so-
wie das Arbeiten mit und durch die Art und
Weise, wie Klienten ihre Symptome ver-
stehen, angestrebt. Da diese Ansätze, die
sich hinsichtlich ihrer Zielsetzungen und der
von ihnen behandelten Überzeugungen
recht deutlich voneinander unterscheiden,
in einigen Reviews zusammengefasst wer-
den, ist bei der Verwendung von Meta-Ana-
lysen Vorsicht geboten.

Die vorhandene Literatur lässt die folgen-
den Schlussfolgerungen zu: Die kognitive
Verhaltenstherapie scheint die Wahrschein-
lichkeit eines Rezidivs oder einer Wieder-
einweisung nicht zu verringern. Bei der
Nachbeobachtung scheint KVT eine signi-
fikante Verbesserung des psychischen Zu-
stands zu erzielen. Die durch KVT erreich-
ten Verbesserungen sind unter Umständen
bei Therapieende nicht sofort erkennbar.
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So zeigten beispielsweise Sensky et al.
(Sensky et al., 2000) in ihrem Vergleich
von KVT mit einer Kontrollbedingung ei-
nes freundschaftlich-unterstützenden Kon-
takts, dass nach Abschluss der Therapie in
den beiden Gruppen ein gleiches Maß an
Verbesserungen feststellbar war. Bei der
neun Monate später erfolgten Nachbeo-
bachtung waren jedoch beträchtliche Un-
terschiede zu erkennen, da die Verbesse-
rungen in der KVT-Gruppe immer noch
anhielten. Diese Resultate müssen dem
Ergebnis des Cochrane-Review (Cormac,
Jones, Campbell & Silveira da Mota Neto,
2002) gegenübergestellt werden, dem zu-
folge der langfristige Effekt fehlt. KVT bie-
tet im Vergleich zur supportiven Beratung
mehr als doppelt so vielen Patienten ei-
nen Nutzen und im Vergleich zur Routine-
behandlung mehr als dreimal so vielen
Patienten (Tarrier et al., 2000; Tarrier,
Wittkowski et al., 1999; Tarrier et al., 1998).
Dabei ist zu beachten, dass die Wirkung
von KVT auf die Symptome häufig begrenzt
ist (so wird beispielsweise im Bericht Lewis
et al., 2002 lediglich eine Wirkung auf Hal-
luzinationen beobachtet, jedoch nicht auf
Wahnideen oder positive Symptome). Am
stärksten sind die Vorteile der kognitiven
Therapie wohl bei den Patienten, die nach
der Therapie nur wenige Rückfälle erleben
(Drury, Birchwood & Cochrane, 2000;
Drury, Birchwood, Cochrane & Macmillan,
1996a, 1996b). In einer anderen Studie
stellten sich bei der Hälfte der Patienten,
bei denen KVT angewendet wurde, be-
trächtliche oder anhaltende Verbesserun-
gen ein. Dem standen bei der Routine-
behandlung lediglich Verbesserungen bei
weniger als einem Drittel der Behandelten
gegenüber, und bei fast 10% wurde eine
Verschlechterung festgestellt (Garety et al.,
1997; Kuipers et al., 1998; Kuipers et al.,
1997). Manche Arbeiten legen die Vermu-
tung nahe, dass eine intensive KVT (um-
fassende Art individueller Einzeltherapie
nach Hogarty, Greenwald et al., 1997;
Hogarty, Kornblith et al., 1997) bei allein
lebenden Patienten nachteilige Auswirkun-
gen haben könnte. Eine erweiterte Stan-
dardbehandlung (optimierte Medikation,
Psychoedukation, Behandlungsmanage-
ment) könnte eher eine Verstärkung als
eine Begrenzung der Wirkung von KVT zur
Folge haben. Über die Effektivität von KVT-
Interventionen in der Routinepraxis ist we-

niger bekannt. Auch hier scheint sich je-
doch das bekannte Bild abzuzeichnen: Bei
etwa einem Drittel der Patienten wird eine
anhaltende positive Veränderung erreicht,
bei einem weiteren Drittel zeigt sich eine
positive, aber instabile Wirkung und beim
letzten Drittel ist kein Ansprechen erkenn-
bar (z. B. Jakes, Rhodes & Turner, 1999).

Eine 10-tägige Schulung in einer manua-
lisierten Form der KVT, die das gemeinde-
nahe Psychiatrie-Krankenpflegepersonal
bei einer multizentrischen Studie erhielt,
führte zu Veränderungen bei den allgemei-
nen Symptomen der Patienten, einschließ-
lich Einsicht und Depression, jedoch nicht
bei den spezifischen Symptomen einer
Schizophrenie, die durch das KVT-Pro-
gramm angesprochen werden sollten
(Turkington, Kingdon & Turner, 2002). Die
gegenwärtigen Formen von KVT sind
scheinbar für eine allgemeine Anwendung
in der Praxis nicht geeignet.

3.2.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Die Effektivität der kognitiven Verhaltens-
therapie ist ein Thema, das auch Fragen
der Lebensqualität von Schizophreniepa-
tienten berührt. Das stärkste Argument für
solche Interventionen ist möglicherweise,
dass sie nicht lediglich die Behandlungs-
kosten senken und ein Rezidiv verhindern,
sondern darüber hinaus den Normalisie-
rungsprozess erheblich fördern. Als wich-
tigste Leistung der kognitiven Verhaltens-
therapie ist vielleicht anzusehen, dass sie
in der prodromalen Phase den Verlauf der
Störung mildert und das Auftreten der ers-
ten Episode hinauszögert (Studien über
Frühinterventionen) (McGorry et al., 2002;
Morrison et al., 2002). Es gibt wahrschein-
lich kostenwirksamere Möglichkeiten für
eine Implementierung von KVT-Program-
men in Gruppen (Chadwick, Sambrooke,
Rasch & Davies, 2000; Gledhill, Lobban &
Sellwood, 1998; Wykes et al., 1999) und
diese sollten untersucht werden. Unerwar-
tete Nebenwirkungen, insbesondere bei
Personen mit Halluzinationen und Trauma-
vorgeschichte, verlangen dabei möglicher-
weise eine besondere Beachtung
(Turkington et al., 2002). Die Risiken der
kognitiven Verhaltenstherapie in der Schi-
zophreniebehandlung sollten überwacht
werden.

3.3. Kognitive Remediation

3.3.1. Der Status quo

Die jahrzehntelange Forschungsarbeit über
kognitive Defizite von Schizophreniepatienten
scheint nun endlich Früchte zu tragen, denn
die kognitive Remediation zielt direkt auf ein
Training der Betroffenen in den Bereichen
Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedächtnis
und exekutive Funktionen ab. Ungeachtet
einer gewissen Variabilität des konkreten
Schwerpunkts der Interventionen und ihrer
Intensität konnten meta-analytische Studien
nur in geringem Maße belegen, dass mit der
Remediationstherapie in bestimmten Berei-
chen der kognitiven Funktionen Verbesserun-
gen erzielt werden (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2002). Allerdings
liefert eine nicht unbeträchtliche Zahl jünge-
rer Studien positivere Ergebnisse (z. B. Bell,
Bryson, Greig, Corcoran & Wexler, 2001; Bel-
lack & Brown, 2001).

3.3.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Beim Betrachten der Studien über die ko-
gnitive Remediation ist es schwer, sich des
Eindrucks zu erwehren, dass sich Investiti-
onen in diesem Bereich mehr als auszah-
len würden. Die Rehabilitation ist äußerst
wirkungsvoll bei traumatischen Hirnschä-
digungen und anderen Hirnerkrankungen.
Das Grundprinzip eignet sich als Ansatz,
doch die bisher gewählten Interventions-
methoden konnten der Aufgabe, für die sie
entwickelt wurden, nicht gerecht werden.
So berücksichtigten vor allem viele der In-
terventionstechniken nicht die Abhängig-
keit der Leistung des Patienten vom Er-
regungszustand (Arnsten, Mathew, Ubriani,
Taylor & Li, 1999). In dieser Gruppe treten
kognitive Defizite deutlich zutage, wenn die
zu verarbeitende Information von hoher
emotionaler Signifikanz ist. Eine umfassen-
dere Berücksichtigung der emotionalen
Verletzbarkeit könnte ein möglicher Ansatz
sein, um eine Aufwertung der kognitiven
Remediation zu erreichen.

3.4. Abschließende Bemer-
kungen zur Schizophrenie

Die Psychotherapieforschung zum Thema
Schizophrenie hat sich bisher in einem
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recht engen Feld bewegt. Die Implemen-
tierung psychodynamischer Psychotherapie
ist untersucht worden, doch gibt es bislang
keine kontrollierten Studien, die ihre Effek-
tivität in dieser Patientengruppe belegt
hätten, und einigen Reviews zufolge ist sie
stark kontraindiziert (Malmberg & Fenton,
2001). In offenen Studien liegt eine gewis-
se Evidenz für die Effektivität von psycho-
dynamischen Therapien vor (Gottdiener &
Haslam, 2002). Behaviorale Ansätze wie
ein Training sozialer Kompetenz scheinen
dem Patienten im breiteren sozialen Kon-
text wenig zu nützen (Heinssen, Liberman
& Kopelowicz, 2000; Huxley, Rendall &
Sederer, 2000). So viel versprechend die
anderen psychotherapeutischen Ansätze
(KVT und kognitive Remediation) auch zu
sein scheinen, die relativ hohen Ableh-
nungs- und Drop-out-Raten mahnen doch
zur Vorsicht und legen nahe, diese Ansät-
ze nicht als den einzigen Weg zu einer kli-
nischen Lösung in Betracht zu ziehen. Für
eine Steigerung der Akzeptanz sind wei-
tere Studien mit verbesserten Techniken
erforderlich.

Lebensqualität und Alltagsaktivitäten zäh-
len zu den wichtigsten Aspekten des Er-
gebnisses einer Schizophreniebehandlung,
und es mag sinnvoller sein zu versuchen,
das soziale Umfeld des Schizophreniepa-
tienten in die Intervention einzubinden als
vom Patienten zu verlangen, sich an die-
ses Umfeld anzupassen. Wahrscheinlich
braucht es psychoedukativer Programme
für das gesamte soziale Umfeld, um die
sekundären Behinderungen von Schizo-
phreniepatienten zu verringern.

Hier könnte die Forschung hilfreich dabei
sein, die psychologische Adäquatheit der
Gesundheitssysteme zu optimieren. In
Großbritannien werden Untersuchungen
über Modelle der Leistungserbringung
durchgeführt oder in Betracht gezogen
(gemeindenaher Einsatz von Sozialarbei-
tern und Therapeuten, gegebenenfalls mit
Hausbesuchen und Unterstützung vor Ort,
bei Patienten, die unter schweren psychi-
schen Erkrankungen leiden und in der Re-
gel die Nachbeobachtung abbrechen, ge-
eignete Behandlungsformen bei Schizo-

phrenie und Substanzmissbrauch, beson-
ders effektive Methoden, um junge Men-
schen in ihrer ersten psychotischen Episo-
de zu erreichen). Möglicherweise ist auch
bei therapieresistenten Schizophreniepa-
tienten eine aus verschiedenen Ansätzen
bestehende Betreuung für ein optimales
Ansprechen erforderlich. Es ist noch zu
wenig über die Behandlungsparameter und
eine optimale Anpassung der erforderli-
chen Behandlungen an den Einzelnen be-
kannt. Hier ist Prozessforschung erforder-
lich, insbesondere bedarf es zuverlässiger
Informationen darüber, welche Patienten
für bestimmte Therapieformen geeignet
sind.

4. Bipolare Störungen

4.1. Der Status quo

Psychologische Interventionen bei bipola-
ren Störungen werden – wie auch bei Schi-
zophrenie – fast ausnahmslos begleitend
zu einer medikamentösen Behandlung
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durchgeführt. Die Wahrscheinlichkeit, dass
Patienten innerhalb von zwei Jahren einen
Rückfall erleiden, liegt zwischen 40% und
60%. Die Gründe für einen psychologi-
schen Therapieansatz sind ähnlich wie bei
Schizophrenie. So bedeutet die Erkrankung
beispielsweise eine erhebliche Belastung
für die Familie (Perlick et al., 1999), und
der Ausdruck von familiärem Stress führt
zu einer höheren Rückfallanfälligkeit (Perlick
et al., 2001).

Bisher wurden nur Untersuchungen mit
kleinem Umfang und suggestivem Charak-
ter durchgeführt, doch in Kürze wird mit
den Berichten groß angelegter Studien so-
wohl aus Großbritannien als auch den USA
gerechnet (z. B. Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder,
Gray, Frankle & Sachs, 2001). Derzeit wer-
den drei therapeutische Ansätze einer Prü-
fung unterzogen: 1. KVT, 2. familienorien-
tierte Therapie und 3. interpersonelle so-
ziale Rhythmus-Therapie. In früheren Stu-
dien wurde bereits erste Evidenz für die
Wirksamkeit von Gruppentherapie, KVT-
basierter Rückfallprophylaxe (Weiss et al.,
2000) und Psychoedukation gewonnen
(Rothbaum & Astin, 2000). Mit einer Psy-
choedukation, die sich auf das Erkennen
prodromaler Anzeichen, die Erörterung von
Stressoren und das Management von Früh-
warnzeichen konzentriert, kann das Wieder-
auftreten manischer Episoden wahrschein-
lich verzögert werden (Colom et al., 2003;
Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy & Limb,
1999). Zu psychodynamischen Therapien
gibt es nur einige schlecht kontrollierte Stu-
dien, wohingegen im Bereich der kogniti-
ven Verhaltenstherapie eine Reihe aussage-
kräftigerer Studien vorliegen.

Bei bipolaren Störungen wird oft eine ähn-
liche Form von KVT eingesetzt wie bei Pa-
tienten mit depressiven Episoden (Lam et
al., 2000; Zaretsky, Segal & Gemar, 1999).
Diese zumeist kleineren Studien deuten
zusammen mit einer größer angelegten
Untersuchung (Lam, Wong & Sham, 2001)
darauf hin, dass KVT die Anzahl und Dau-
er bipolarer Episoden verringert. Wie zu
erwarten, scheint die Therapie besser bei
Patienten zu funktionieren, die keinen Wert
auf das Erlebnis der Hochphasen legen. In
einem ehrgeizigeren Behandlungspaket
kombinieren Scott et al. (Scott, Garland &

Moorhead, 2001) traditionelle KVT mit Psy-
choedukation, Management von Prodro-
men und der Exploration von Einstellun-
gen und Überzeugungen gegenüber der
Erkrankung. Der beobachtete Rückgang in
der Häufigkeit depressiver affektiver Rück-
fälle und stationärer Einweisungen legt die
Vermutung nahe, dass durch diese Kom-
binationstherapie eine im Rezidiv enden-
de Kaskade teilweise verhindert werden
kann.

Familientherapien berechtigen zu Hoffnung
(Clarkin et al., 1990). In diesem Bereich
wurde insbesondere eine Familienmanage-
menttechnik untersucht, die Ähnlichkeit mit
der erfolgreich bei Schizophrenie (Falloon,
Boyd & McGill, 1984) eingesetzten The-
rapieform hat. Die depressiven Rückfälle
sind weniger ausgeprägt, doch die Behand-
lung scheint keinen Einfluss auf die mani-
schen Rückfälle zu haben (Miklowitz et al.,
2000). In Anbetracht der Erfolge fami-
lienbasierter Therapieansätze bei Schizo-
phrenie wären Initiativen von großem In-
teresse, die eine Entwicklung solcher The-
rapien zur Unterstützung des Manage-
ments bipolarer Störungen zum Ziel ha-
ben.

Ebenfalls viel versprechend ist die inter-
personelle soziale Rhythmus-Therapie
(IPSRT), eine modifizierte Variante der IPT
(die sich bei unipolarer Depression als er-
folgreich erwiesen hat). Die interpersonelle
Therapie wird hierbei um eine verlängerte
Erhaltungsphase ergänzt, die zur Bespre-
chung und Lösung der während der Be-
handlungsphase aufgetretenen Bezie-
hungsprobleme dient. In einer Studie wur-
den 91 Patienten entweder mit IPSRT oder
mit der klinischen Standardtherapie (Frank
et al., 1997; Frank et al., 1999) behandelt.
Die Studie ist zwar noch nicht abgeschlos-
sen, doch IPSRT scheint zu einem stabile-
ren Lebensstil beizutragen und Schwankun-
gen der depressiven Symptome in der aku-
ten Phase der Erkrankung zu reduzieren.
Die Zeit bis zur Erholung von depressiven
Episoden wird mit IPSRT auf 21 Wochen
halbiert. Die Beständigkeit der Behandlung
scheint den Ergebnissen zufolge von grö-
ßerer Bedeutung zu sein als die Art der
Behandlung. So erzielen Patienten, die im
Rahmen eines Cross-over-Designs von ei-
ner Behandlung zu einer anderen wech-

seln, anscheinend schlechte Behandlungs-
erfolge (Swartz & Frank, 2001).

4.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Obgleich die Forschung derzeit sehr aktiv
ist, stellen bipolare Störungen für Psycho-
therapeuten nach wie vor eine ungelöste
Herausforderung dar. Psychoedukative In-
terventionen scheinen teilweise Einfluss auf
die Häufigkeit der manischen, nicht aber
der depressiven Rückfälle zu haben, wo-
hingegen KVT, Familieninterventionen und
IPSRT wahrscheinlich am geeignetsten
sind, eine Besserung der depressiven Epi-
soden zu erreichen, jedoch nicht der Häu-
figkeit manischer Rezidive. Manische Zu-
stände wirken sich abträglich auf die nor-
malerweise vorhandene Bereitschaft der
Patienten zu einer kooperativen Mitarbeit
an einer psychologischen Therapie aus. Im
Gegensatz dazu stehen Depressionen bei
bipolaren Störungen zumindest in einem
lockeren Zusammenhang mit Behand-
lungselementen, die sich bisher als effek-
tiv erwiesen haben. Entsprechend sollten
Behandlungspläne entwickelt werden, die
eine Anwendung unterschiedlicher Arten
von Therapien in den verschiedenen Pha-
sen der Erkrankung eines Patienten zulas-
sen. „Kooperative“ Therapien sind in der
manischen Episode möglicherweise nicht
effektiv.

Dies mag eine fast triviale Erkenntnis sein,
doch sie liegt derzeit außerhalb des allge-
meinen psychotherapeutischen Ansatzes,
der dem therapeutischen Bündnis und der
Beständigkeit der Therapie Vorrang vor al-
lem anderen einräumt. So werden Schwie-
rigkeiten, die Patienten bei der Umsetzung
des vereinbarten Behandlungsplans erle-
ben, gemeinhin unter dem Stichwort der
Resistenz abgehandelt. Möglicherweise
muss sich noch vieles in unserer Einstel-
lung als Psychotherapieforscher ändern,
damit wir über ein reines Lippenbekennt-
nis zum Prinzip der Flexibilität hinauskom-
men. Wir sollten in der Lage sein, Therapie-
disziplin und Beständigkeit im Rahmen ei-
nes Behandlungsplans aufrechtzuerhalten,
der wirklich auf den veränderlichen Zustand
unseres Klienten mit manisch-depressiven
Problemen eingeht, und möglicherweise
besitzt diese Überlegung auch für andere
Erkrankungen Gültigkeit. Angesichts der
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Schwere der Störung und des relativen
Evidenzmangels sollte die Entwicklung ei-
nes solchen psychotherapeutischen Be-
handlungs- bzw. Managementplans für
uns alle ein vorrangiges Ziel darstellen.

5. Spezifische Phobien und
soziale Phobien

5.1. Der Status quo

Expositionen, deren Dauer so lange hin-
ausgezögert wird, bis die Angst des Pati-
enten deutlich nachlässt, erzielen nach-
weislich bei 70 - 85% der Patienten mit
spezifischen Phobien klinisch signifikante
Verbesserungen (Antony & Barlow, 2002).
Bei spezifischen, eng eingegrenzten Ängs-
ten können recht kurze Interventionen hilf-
reich sein (Klaustrophobie: Ost, Alm,
Brandberg & Breitholtz, 2001; Tierphobien:
Ost, Ferebee & Furmark, 1997). Therapeu-
tengeleitete Expositionen sind wirksamer
als selbst geleitete Expositionen, und
Anxiolytika scheinen die Wirksamkeit einer
Exposition zu verringern (Thom, Sartory &

Johren, 2000; Wilhelm & Roth, 1997). Ex-
positionen in virtueller Realität erzielen bei
Flugangst (Rothbaum, Hodges, Smith, Lee
& Price, 2000), Höhenangst (Emmelkamp
et al., 2002) und sogar bei Spinnenphobien
(Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness
& Botella, 2002) gleichwertige Ergebnisse
wie In-vivo-Expositionen. Investitionen zur
Förderung solcher Technologien scheinen
angebracht und eine internationale Zu-
sammenarbeit erforderlich.

Soziale Phobien werden in der Regel mit
verhaltenstherapeutischen und kognitiv-
behavioralen Therapieansätzen behandelt,
und so liegen fast keine Studien über al-
ternative psychotherapeutische Ansätze
vor. Die „Konkurrenzbehandlung“ zur VT ist
die Medikation (Fedoroff & Taylor, 2001).
Alle untersuchten psychologischen Thera-
pieansätze zeigen im Vergleich zu Warte-
listen-Kontrollgruppen weitgehend ähnli-
che Wirksamkeit, wobei jedoch eine Kom-
binationsbehandlung aus kognitiver Thera-
pie und Exposition in der Regel etwas grö-
ßere Effektstärken erzielt. Die kognitive

Gruppen-Verhaltenstherapie (KGVT) ist
ebenfalls eine effiziente Intervention mit
recht guter Aufrechterhaltung der Behand-
lungserfolge (Heimberg, Dodge, Hope,
Kennedy & al., 1990; Heimberg, Salzman,
Holt & Blendell, 1993; Heimberg, 2002).
Eine Überlegenheit kognitiver Therapien
gegenüber Fluoxetin wird von Clarke et al.
(im Druck) festgestellt. Pharmakothera-
pien, insbesondere SSRIs, sind auf kurze
Sicht wirksam, doch in der Erhaltungsphase
zeigen sich bei KGVT in der Regel weniger
Rezidive (Heimberg et al., 1998), niedri-
gere Schwundraten (Otto et al., 2000)
sowie eine anhaltende Besserung im Ver-
lauf der Nachbeobachtung (Haug et al.,
2003). Mit einem Training sozialer Fertig-
keiten lassen sich keine größeren
Behandlungserfolge erzielen als mit KVT
(van Dam Baggen & Kraaimaat, 2000). Das
Vorliegen einer ängstlich-vermeidenden
Persönlichkeitsstörung hat keinen Einfluss
auf den Umfang der durch KVT erzielten
Behandlungserfolge, wirkt sich aber dahin-
gehend aus, dass das Ergebnis im Hinblick
auf die Behandlungsendpunkte schwächer
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ausfällt (z. B. Scholing & Emmelkamp,
1999) und die Veränderungen teilweise
langsamer verlaufen (Oosterbaan, van
Balkom, Spinhoven, de Meij & van Dyck,
2002). Eine komorbide Depression hat
ebenfalls negative Auswirkungen auf die
Wirksamkeit der Therapie.

Auf diesem Gebiet ist auch ein rasch wach-
sendes Angebot an Selbsthilfebüchern und
computergestützten Selbsthilfeprogram-
men zu finden. Der Großteil hiervon muss
noch einer umfassenden Bewertung un-
terzogen werden.

5.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Man hätte denken können, dass die Klar-
heit der bis Ende der 1980er Jahre in die-
sem Bereich erzielten Ergebnisse der
Forschungsbegeisterung einen Dämpfer
versetzt hätte. Interessanterweise ist dies
aber nicht der Fall, und in den letzten zwölf
Jahren sind noch zahlreiche neue, interes-
sante Studien vorgelegt worden. Es ist ver-
lockend, sich der Analogie des Betrunke-
nen zu bedienen, der darauf beharrt, sei-
ne verlorenen Schlüssel an der Straßen-
lampe zu suchen statt dort, wo er sie ver-
loren hat, weil das Licht bei der Lampe
besser ist. In vielen anderen Bereichen der
psychotherapeutischen Interventionsfor-
schung sind Antworten ebenso dringend
erforderlich und liegen weit weniger auf der
Hand: Persönlichkeitsstörungen und De-
pression sind hier nur zwei Beispiele. Den-
noch ist die Forschung in diesen Bereichen
deutlich verhaltener. Ich vermute, ohne
allerdings Beweise für diesen Verdacht zu
haben, dass die Klarheit , mit der
Forschungsfragen formuliert werden kön-
nen und von der folglich die Bewilligung
von Mitteln abhängt, hierbei eine wesent-
liche Rolle spielt.

6. Zwangsstörungen

6.1. Der Status quo

Zwangsstörungen werden am häufigsten
mit der psychologischen Technik der Ex-
position mit Reaktionsverhinderung (ERP)
behandelt. ERP besteht aus zwei Kompo-
nenten: 1. Die Patienten müssen sich den

Faktoren aussetzen, die normalerweise
Zwangsgedanken bei ihnen auslösen, und
2. sie müssen dies unter Bedingungen tun,
die sie daran hindern, auf diese Zwangs-
gedanken mit der Durchführung der ent-
sprechenden Zwangshandlungen zu rea-
gieren. Kognitive Therapietechniken kon-
zentrieren sich darüber hinaus auf die Infra-
gestellung der Zwangsgedanken, auf die
Disputation der automatischen negativen
Gedanken, die durch die Zwangsgedanken
ausgelöst werden, oder auf die Unterbre-
chung der Zwangsgedanken mittels Ge-
dankenstopp. Die Literatur auf diesem Ge-
biet ist ausgereift und umfasst mehrere
umfangreiche Meta-Analysen, in denen
Effektstärken von etwa 1,0 für ERP (z. B.
Kobak, Greist, Jefferson, Katzelnick & Henk,
1998) sowie etwas niedrigere Werte für
serotoninerge Substanzen und etwas hö-
here Werte für Kombinationsbehandlungen
festgestellt wurden.

Wir wissen viel über die Funktionsweise von
ERP. Wir wissen, dass mit längeren Sitzun-
gen (von beispielsweise zwei Stunden)
größere Effektstärken bei Therapieende
und in der Nachbeobachtung verbunden
sind (z. B. Abramowitz, 1996; Abramowitz,
1997; Abramowitz, 1998). Wir wissen, dass
ein Großteil der Patienten bei Akzeptanz
und Compliance mit der Behandlung eine
Besserung erzielt und die Rückfallraten nie-
drig sind, insbesondere im Vergleich zu mit
Clomipramin behandelten Patienten, die
nur zu einem geringen Anteil ihre Behand-
lungserfolge aufrechterhalten (z. B. Foa &
Kozac, 1996). Wir wissen, dass Depressio-
nen und schwere Zwangsstörungen ein
relativ schlechteres Ergebnis erwarten las-
sen (z. B. Franklin, Abramowitz, Kozak,
Levitt & Foa, 2000). Wir wissen, dass die
Behandlung ebenso gut in einem ambu-
lanten wie in einem spezialisierten Setting
funktioniert (z. B. Warren & Thomas, 2001),
und auch in einem Gruppenkontext scheint
ERP gut zu funktionieren (Himle et al.,
2001). ERP ist eine relativ erfolgreiche Be-
handlung, und neue Initiativen sollten sich
auf Bereiche konzentrieren, in denen ERP
keine Anwendung finden kann.

Kognitive Therapien sind nicht so gut er-
forscht. Einige Vergleichsstudien deuten
darauf hin, dass kognitive Therapien weni-
ger wirksam zu sein scheinen als ERP (z. B.

McLean et al., 2001). Andere Untersuchun-
gen mit sehr ähnlichen Studiendesigns be-
finden zu Gunsten der kognitiven Therapi-
en (z. B. van Oppen et al., 1995). Eine
Kombination von kognitiver Therapie mit
ERP ist anscheinend bei Patienten hilfreich,
die auf intensive ERP-Behandlungen allein
nicht ansprechen (z. B. Jones & Mezies,
1997, 1998; Krochmalik, Jones & Mezies,
2001). In den meisten Studien wird eine
medikamentöse Behandlung mit ERP/ko-
gnitiver Therapie kombiniert. Die wenigen
Studien, die auf eine Ermittlung von Un-
terschieden zwischen diesen Ansätzen aus-
gelegt sind, stellen in der Regel bei allen
aktiven Behandlungen Veränderungen fest
(de Haan et al., 1997; O’Connor, Todorov,
Robillard, Borgeat & Brault, 1999).

6.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Gibt es bahnbrechende Erkenntnisse in der
Behandlung von Zwangsstörungen?
Zwangshandlungen lassen sich gut mit
ERP therapieren, doch Grübelzwänge kön-
nen nicht als klinisches Problem gelöst
werden. Die beste Methode ist die so ge-
nannte „wiederholte Habituation“: Die Pa-
tienten nehmen ihre zwanghaften Grü-
belgedanken auf einer Kassette mit Endlos-
schleife auf und hören sich diese als eine
Form der Exposition an. In einer kleinen
Studie, in der sich Patienten mit Grübel-
zwang entweder ihre eigenen Grübelge-
danken oder neutrale Prosa anhörten,
wurde in beiden Gruppen eine gleich gute
Verbesserung festgestellt (Lovell, Marks,
Noshirvani & O’Sullivan, 1994). Zwangs-
patienten, die sich selbst oder anderen zu
schaden fürchten oder die religiöse
Zwangsgedanken hegen, zeigen wenig Ein-
sicht (Tolin, Abramowitz, Kozak & Foa,
2001), manifestieren eine stärkere Resis-
tenz gegenüber Veränderungen und haben
eine schwache Ergebnisprognose (Foa,
Abramowitz, Franklin & Kozak, 1999). Es
ist noch ungeklärt, ob schizotype Zwangs-
kranke erreicht werden können. Patienten
mit Hortzwang sind selten und ihre Be-
handlung scheint ebenfalls schwierig.

Es steht außer Frage, dass Zwangsstö-
rungen nicht mit nicht-symptomspezifi-
schen Therapietechniken behandelt wer-
den sollten. Angesichts des gewissen Rest-
leidens, das in Untersuchungen zu ERP bei
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Patienten beobachtet wurde, würde sich
jedoch eine vorsichtige Exploration einer
Kombination von symptomorientierten
Techniken mit allgemeineren supportiven
bzw. expressiven Techniken anbieten. Dies
wirft die wichtige Frage auf, wie für die
Psychotherapeuten der nächsten Genera-
tion eine Ausbildung in multi-inklusiven
statt singulär-exklusiven Therapiemodellen
erreicht werden kann.

Da viele Patienten mit Zwangsstörungen
nicht wissen, dass es für ihre Probleme
eine recht wirksame Behandlung gibt, soll-
ten Methoden der Leistungserbringung
exploriert werden, die eher in der Primär-
versorgung als in Spezialkliniken verankert
sind. In diesem Zusammenhang könnte
auch das Verfahren der computerge-
stützten kognitiven Verhaltenstherapie in
Erwägung gezogen werden. Die Notwen-
digkeit von Studien zur Behandlungsim-
plementierung ist ein Thema, das sich wie
ein roter Faden durch die vorliegende
Übersichtsarbeit zieht.

7. Posttraumatische
Belastungsstörungen

7.1. Der Status quo

Posttraumatische Belastungsstörungen
(PTBS) sind im Allgemeinen selten (Le-
benszeitprävalenz 1%), jedoch weit ver-
breitet unter Personen mit akuter Trauma-
vorgeschichte (zwischen 20% und 50%,
je nach Schwere des Traumas). An PTBS
leidende Personen weisen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit noch weitere Störungen auf:
So lagen in einer deutschen Bevölkerungs-
stichprobe von über 3.000 Jugendlichen
und jungen Erwachsenen bei 85% der
Personen, die PTBS-Kriterien erfüllten, noch
mindestens zwei weitere Diagnosen vor
(Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen,
2000).

Psychologische Debriefings werden häufig
unmittelbar nach Naturkatastrophen bzw.
durch Menschen verursachten Unglücken
durchgeführt. Diese aus nur einer Sitzung
bestehenden kognitiv-behavioralen Inter-
ventionen sind schwerlich als eine Form
der Therapie zu betrachten und scheinen
weder das Ausmaß des Leidens noch die
Wahrscheinlichkeit einer Entwicklung von

PTBS zu verringern (Bisson, 2003; Rose,
Bisson & Wessely, 2003). Ein Mangel an
Wirkung ist zwar am häufigsten, doch es
ist Besorgnis erregend, dass einige Studi-
en auf eine höhere Inzidenz von Psycho-
pathologie nach Debriefings hindeuten
(Bisson, Jenkins, Alexander & Bannister,
1997; Hobbs, Mayou, Harrison & Worlock,
1996). Etwas längere Debriefing-Interven-
tionen haben anscheinend positivere Er-
gebnisse zur Folge (André, Lelord, Legeron,
Reignier & Delattre, 1997; Bryant, Sackville,
Dang, Moulds & Guthrie, 1999). Nichtsdes-
totrotz scheint kein besonderer Vorteil in
der Konzentration der therapeutischen Be-
mühungen auf die Phase unmittelbar nach
dem Trauma zu bestehen (Ehlers & Clark,
2003). Dies hinterlässt eine erhebliche
Lücke in unserem Instrumentarium für den
Umgang mit den physischen und sozia-
len Traumata großen Ausmaßes, die
(vielleicht auf Grund der Medienbericht-
erstattung) die Aufmerksamkeit der Öffent-
lichkeit sowie unserer politischen Füh-
rungsriege finden.

Die aktive Forschung hat sich mit folgen-
den Bereichen befasst: 1. verhaltensthera-
peutische Techniken wie Exposition, 2. ko-
gnitive Techniken, die auf die Traumabeur-
teilung des Patienten fokussiert sind, 3.
Angstbewältigung mittels einer Kombina-
tion behavioraler und kognitiver Elemente
und 4. EMDR (Eye Movement Desensi-
tisation and Reprocessing), ein Verfahren,
bei dem der Patient sich ein Bild von den
Angst auslösenden Ereignissen vorstellt
und gleichzeitig mit den Augen den Finger
des Therapeuten verfolgt, der sich schnell
und rhythmisch bewegt.

In Meta-Analysen (Sherman, 1998; Van
Etten & Taylor, 1998) wurde festgestellt,
dass psychologische Behandlungen recht
wirksam sind, wobei mit den oben genann-
ten Therapien ähnliche Prä-Post-Effekt-
stärken erzielt wurden. Zwei Meta-Analy-
sen über EMDR (Davidson & Parker, 2001;
Maxfield & Hyer, 2002) haben große Effekt-
stärken im Vergleich zu Wartelisten und
nicht-spezifischen Therapien ergeben, aber
geringere Effektstärken gegenüber exposi-
tionsbasierten Therapien. Überraschender-
weise ist die Effektstärke für EMDR umso
größer, je strenger das Design der Studie
ist. Die Meta-Analysen scheinen jedoch

angesichts der geringen Anzahl der Studi-
en noch etwas verfrüht.

Obgleich für die Wirksamkeit einer syste-
matischen Desensibilisierung nur begrenz-
te Evidenz vorliegt, gibt es für die Wirksam-
keit einer Expositionstherapie bei einer
Reihe von Patientengruppen sehr gute Be-
lege. Die Arbeit von Edna Foa ist hier von
besonderer Bedeutung (z. B. E. B. Foa et
al., 1999). Eine Kombination kognitiver The-
rapien mit einer Exposition scheint im Ver-
gleich zu Wartelisten oder Beratung wirk-
sam zu sein, aber wahrscheinlich nicht wirk-
samer als eine alleinige Expositionstherapie
(Bryant et al., 1999; Fecteau & Nicki, 1999).
Die Wirksamkeit der Methode ist anschei-
nend sogar bei Anwendung im Zusammen-
hang mit zivilen Katastrophen gegeben
(Gillespie, Duffy, Hackmann & Clark, 2002).

Kognitive Interventionen und Expositions-
therapie werden zwar in der Regel in Kom-
bination eingesetzt, doch beide scheinen
auch einzeln wirksam zu sein, wobei die
kognitive Therapie leicht vorne liegt, was
die Akzeptabilität anbetrifft (Tarrier, Pilgrim,
Sommerfield, Faragher, Reynolds, Graham,
et al. 1999; Tarrier, Sommerfield, Pilgrim &
Humphreys, 1999). Das Stressimpfungs-
training (SIT) – die am häufigsten ange-
wendete Form der Angstbewältigung –
umfasst verhaltenstherapeutische Techni-
ken wie z. B. Entspannung sowie kognitive
Techniken wie angeleitete Selbstdialoge.
Die Wirksamkeit von SIT ist weit höher als
die von Beratung (Foa, Rothbaum, Riggs &
Murdock, 1991), und in Kombination mit
einer Exposition angemessener Länge kann
die Wirksamkeit von SIT sogar oft noch
gesteigert werden (Devilly & Foa, 2001;
Tarrier, 2001). Die spezifische Nützlichkeit
kognitiver Interventionen bei Personen, die
an einem hohen Maß von Schuld und
Scham leiden, wird eher durch klinische
Beurteilung von Einzelfällen als durch Evi-
denz nahe gelegt (Foa, 2000).

Die Wirksamkeit von EMDR steht außer
Zweifel, was uns angesichts der Tatsache,
dass die Therapie unweigerlich eine Nicht-
In-vivo-Expositionsbehandlung (d. h. eine
bildliche Exposition) einschließt, nicht über-
raschen sollte. EMDR scheint wirksamer zu
sein als die Standardtherapie, und mit
EMDR behandelte Kassenpatienten neh-
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men weniger Therapiesitzungen in An-
spruch (Marcus, Marquis & Sakai, 1997).
Das Bild stellt sich etwas komplizierter dar,
wenn man EMDR mit Expositionsbehand-
lungen vergleicht. Die bisher vorliegenden
Studien arbeiten mit kleinen Stichproben,
und so vermochte keine von ihnen signifi-
kante Unterschiede zu belegen. In einer
Studie ergab sich zwar ein signifikanter
Vorteil zu Gunsten der kognitiven Thera-
pie (Devilly & Spence, 1999), doch die
Behandlungen wurden von nur zwei The-
rapeuten durchgeführt. In der größten kom-
parativen Studie (Power et al., im Druck)
wurden kognitive Restrukturierung und
Expositionstherapie einerseits und EMDR
andererseits einander gegenübergestellt.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
EMDR-Patienten eine schnellere Erholung
erreichen, bei Behandlungsende und in der
Nachbeobachtung aber keine Unterschie-
de zwischen den Gruppen bestehen. So
genannte „Dismantling“-Studien (die das
„Herausschälen“ der wirksamen Kompo-
nenten einer Therapie zum Ziel haben)
haben gezeigt, dass die Wirksamkeit von
EMDR unabhängig von den Augen-
bewegungen gegeben ist (Boudewnys &
Hyer, 1996; Devilly, Spence & Rapee,
1998).

7.2. Erkenntnisse für die
Zukunft

Psychodynamische Kurztherapien sind bis-
her keiner richtigen Untersuchung im Hin-
blick auf PTBS unterzogen worden, obwohl
in klinischen Berichten nichts darauf hin-
deutet, dass diese Therapien eine höhere

Wirksamkeit hätten als die derzeitigen
symptomorientierten Ansätze. Es liegt Evi-
denz vor, dass komplexe Traumata weit
behandlungsresistenter sein können als die
jüngeren Traumata, die Untersuchungs-
gegenstand der meisten Studien sind. Spe-
ziell in diesem Zusammenhang wären sys-
tematische Studien über psychodynami-
sche oder integrative Therapieansätze
wünschenswert. Die Kontroversen um
EMDR werfen ein Schlaglicht auf einen
äußerst wichtigen Grundsatz, der derzeit
in der Psychotherapieforschung nur unzu-
reichend Vertretung findet: Die Wirksam-
keit einer Behandlung sollte erst dann als
gegeben gelten, wenn nachgewiesen ist,
dass die Mechanismen der therapeuti-
schen Veränderung wirklich die von den
Begründern der Therapie angegebenen
Mechanismen sind. Die Dismantling-Stu-
dien zu EMDR zeigen eindeutig, dass dies
nicht der Fall ist. Was auch immer die Grün-
de für die Wirksamkeit von EMDR sein mö-
gen, es ist unwahrscheinlich, dass die Wir-
kung durch das ausführliche physiologische
Modell von Francine Shapiro erklärt wird
(Shapiro, 1996). Zu akzeptieren, dass eine
Behandlung als willkürliche Kombination
von Elementen funktioniert, ohne die ge-
nauen Gründe zu verstehen, könnte eine
künstliche Versteinerung der Therapieent-
wicklung zur Folge haben. Denn die Ent-
wicklung von Therapien sollte von zugrun-
de liegenden Prinzipien geleitet werden
und nicht von einer ehrfürchtigen Befol-
gung althergebrachter Verfahren, die durch
eine Kombination von historischer Traditi-
on und Prinzipien der evidenzbasierten

Praxis in Behandlungsplänen festgeschrie-
ben und bewahrt werden. Replizierbarkeit
ist zwar wichtig, doch wenn wiederholte
Nachweise guter Ergebnisse im Hinblick auf
den zugrunde liegenden psychologischen
Prozess schlecht verstanden werden, sind
sie selbstlimitierend und lassen Verbesse-
rungen der Praxis nur nach dem Zufalls-
prinzip zu. Wenn wir nicht wissen, ob zwei
Interventionsformen wirklich denselben
Mechanismus ansprechen, sind der Unter-
suchung von Kombinationstherapien – mit
der Ausnahme von Machbarkeit – keine
Grenzen gesetzt.

Ich behandele diesen Punkt so ausführlich,
um den dringenden Bedarf für Studien zu
verdeutlichen, die eine Verbindung zwi-
schen psychologischen Modellen spezifi-
scher Psychopathologie einerseits und Mo-
dellen therapeutischer Mechanismen an-
dererseits herstellen. Nur auf diese Weise
können auf diesem Gebiet systematisch
Fortschritte in Richtung immer wirksame-
rer Verfahren erzielt werden, mit denen wir
den Betroffenen helfen können.
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