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1. Zur Stellung der Psychotherapieforschung zwischen Theorie
und Klinik:

Psychoanalytische und behaviorale Psychotherapie sind in Deutschland als
Krankenbehandlung etabliert. Die Krankenkassen Ubernehmen die Behand-
lungskosten; psychotherapeutische Einrichtungen sind Teil des 6ffentlichen
Gesundheitssystems; universitdre Fachabteilungen fur psychosomatische
Medizin und Psychotherapie an den medizinischen Fakultaten belegen die
wissenschaftliche Stellung (s.d. die Denkschrift 90, Hoffmann et al.1991).
Trotzdem ist die leidvolle Erfahrung vieler Patienten, dal3 es nach wie vor
schwierig ist, einen freien Psychotherapieplatz zu finden, ein Beleg dafdr,
dal? die psychotherapeutische Versorgung aus der Sicht der Konsumenten
noch nicht gentigend ist. Das Forschungsgutachten zu Fragen eines Psycho-
therapeutengesetzes (Meyer et al. 1991) dokumentiert "eine erhebliche
Unterversorgung und eine gravierende Fehlversorgung”. Diese Kombina-
tion wird von ihnen auf den Nenner gebracht: "Statt friih und ambulant
kommt es spét - und dann meist stationar zu Psychotherapie” (S. 17). Nach
wie vor liegen gegenwartig wenig empirische Studien dartiber vor, welche
Art von Therapie in welchem Umfang bei welchen Patienten mit welchem
Erfolg angewendet werden. Es gibt nach wie vor zuwenig Daten Uber die
Wege und Umwege, die zur Psychotherapie fihren; tGber Aussichten und
Risiken, Kosten und Nutzen einer psychotherapeutischen Behandlung.

Diese Fragen werden von der sog. Psychotherapieforschung bearbeitet.
Nun ist es keinesfalls so selbstverstandlich, dal3 es eine professionelle Psy-
chotherapieforschung gibt, wie man aufgrund der offensichtlichen Bedeu-
tung der oben genannten Fragen fir die psychotherapeutische Versorgung
vielleicht glauben kdnnte. Gerade unter Psychotherapeuten findet man im-

1 Das Manuskript basiert auf Vortrégen auf dem Statuskolloquium des BMFT (Frithjahr 1991) und dem
Internationalen Kongress fiir Psychotherapie (Herbst 1991)



mer noch einige, die bezweifeln, ob eine empirische Beforschung der Psy-
chotherapie durch nicht unmittelbar an der Behandlung beteiligte Forscher
(weder Patient noch Therapeut) moglich ist. Was ist in der Psychotherapie
anders als in den medizinischen Fachgebieten, wo Klinik und Forschung
selbstverstandlich als eigenstandige, aber wechselseitig aufeinander bezo-
gene Tatigkeitsbereiche ausgewiesen werden? Es konnte daher rihren, dass
die geordnete systematische Erforschung der psychotherapeutischen Tétig-
keit eine relativ neue Angelegenheit ist. Der von Freud engagiert vorgetra-
gene Anspruch, dass in der Psychoanalyse Forschen und Heilen zusammen-
fallen - die sog. Junktimthese (Freud 1927a), hat ein Selbstverstéandnis zum
Ausdruck gebracht, das nicht wenigen der Profession noch heute viel be-
deutet. Die vom Therapeuten in der klinischen Situation, im therapeuti-
schen Kontext durchgeftihrte "Forschung" ist ein Verfahren, welches
préziser als die reflektierende Abstraktion klinischer Erfahrungen nach
selten ndher spezifizierten Regeln zu kennzeichnen ist (Kéchele 1991). Es
umfasst den reichhaltigen theoretischen und praktischen Erfahrungsschatz,
der Uber Jahrzehnte in psychotherapeutischen Situationen gesammelt
wurde. Das psychoanalytische Forschungsmodell reicht aber noch weiter:
es meint sowohl die mit dem Patienten gemeinsam betriebene Erforschung
des wieso und warum - eine dyadenspezifische Forschung - als auch die
weltere Aufarbeitung dieser dyadenspezifischen V erstehensprozesse durch
den Therapeuten (s.d. Eissler 1965.).

Die Erforschung therapeutischer Prozesse durch Dritte, nicht am Behand-
lungsprozess Beteiligte ist etwas radikal anderes, weil damit die Forschung
in einen anderen Kontext gestellt wird, in dem die Herstellung von und der
Umgang mit Daten nach eigenen Regeln geschieht. Empirische Forschung
in diesem anderen Kontext fihrt letztlich zu einem - trotz der gleichen Be-
zeichnung "Psychotherapie” - eigenstandigen Forschungsgegenstand und
folgt eigenen Forschungs- und Erkenntniszielen. Psychotherapieforschung
(PTF) umfasst alle systematischen Bemuihungen die Bedingungen
gunstigen, erfolgreichen Operierens psychotherapeutischer Interventionen
zu erfassen, zu erklaren oder zu modellieren.

1Ein Zitat von Kurt Eissler (1965) soll dies verdeutlichen: "Der Beobachter erlangt Wissen nur insoweit, als
das Subjekt durch den gleichen Prozeld hindurchgeht. Klinisch gesehen bedeutet dies, dal3, wenn der
Beobachter ein betréachtliches Wissen Uber dieses Subjekt sammelt, aber ohne es ihm zu vermitteln - oder
wenn das Subjekt trotz der Mitteilung dieses Wissen nicht integriert, der ganze Prozef3 zum Stillstand
kommt." (S.66)
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Empirische Forschung - und diesbeziiglich stellt die PTF keine Ausnahme
dar - ist immer "theorieimpragniert" (Herrmann, 1979) und zielt auf die
Weiterentwicklung von Theorie. In dem Mal3e, in dem Psychotherapie sich
as eine angewandte Wissenschaft begreift, fordern die Probleme der klini-
schen Praxis auch das Erkenntnisinteresse von Psychotherapieforschern
heraus und zielen die Ergebnisse solcher empirischer Studien - wenn in der
Regel auch nur indirekt - auf eine bessere therapeutische Versorgung.
Theorie und klinische Praxis definieren insofern den forschungsstrategi-
schen Rahmen der PTF. Wir unterscheiden vier Typen von Psychothera-
pieforschung, die nicht unbedingt als aufeinanderfolgende, jeweils abge-
schlossene Phasen der wissenschaftlichen Entwicklung in unsrem Fach be-
griffen werden sollen, wenn auch im historischen Entwicklungsgang ge-
wisse Schwerpunkte auszumachen sind. Die "brennenden Probleme der
Zeit" definieren stets neue Fragen und bestimmen jewelils die Préferenzen.

Bild:

EMPIRISCHE PSYCHOTHERAPIEFORSCHUNG

Entdeckungs-orientiert
Differentiell orientiert

Theorie — <mpp— -a—p K]inische Praxis

Prozef3-orientiert
| Versorgungs-orientiert f

"Theorie (ist) eine Brille, durch die wir falsche und ohne die wir gar keine
Zusammenhange sehen" (Nahr, zitiert nach Breyer 1984). Es ist ein Kenn-
zeichen systematischer empirischer Forschung, dass Daten immer auf ein
Modell bzw. eine Theorie bezogen sind. Ohne standiges Entwerfen von
Modellen findet sich keine Ordnungstruktur fir die Fille der Phdnomene
(Moser & Zeppelin 1991) Eine nicht geringe Funktion der Theorie besteht
in der kritischen Referenz zur Empirie: "Forschung und Praxis bestehen
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aus lauter Irrtimern und beide produzieren immer wieder Verdacht. Mit
Statistik und Modellen wird der Tauschung und allféligem Irrtum in der
Wissenschaft begegnet” (Moser 1991, S.332). Die Statistik - als eine beson-
dere Form, in der Theorie Uber einen bestimmten Forschungsbereich aus-
gedriickt werden kann - hilft dabei, Empirie und Theorie zu verknipfen
und erganzt insofern die kreative, spekulative Theoriebildung. Psychothe-
rapieist - vielleicht - angewandte Wissenschaft. Als Wissenschaft ist sie an
Theorie orientiert; Themen und Methoden werden sich dementsprechend
ebenfalls daran orientieren. Als Anwendung ist sie auf die klinische Tétig-
keit gerichtet und insbesondere zur Rechtfertigung verpflichtet; hier kom-
men andere z.B. juristische, ethische oder 6konomische Prinzipien mit ins
Spiel. Psychotherapieforschung lebt in oder zwischen diesen beiden Welten
und die Akzente verschieben sich in Abhangigkeit von den Entwicklungen
in diesen beiden Welten

2. Schwerpunkte und Schwerpunktverschiebungen unter histori-
scher Perspektive.

Die entdeckungsorientierte PTF, die Meyer und Mitarbeiter als Friihphase
apostrophieren (1991, S. 75), lasst sich auch als archaisch beschreiben; das
"Deutsches Worterbuch” von Wahrig definiert “archaisch™ als
"frihzeitlich, altertimlich, aus der Frihzeit einer Kunst stammend:. lhre
Beitrage reichen weit zuriick, soweit Berichte Uber Patienten mundlich
oder schriftlich Uberliefert wurden und es besteht kein Anlal3 an ihrem
Fortbestand zu zweifeln. Es mag sein, dass Breuer und Freuds " Studien zur
Hysterie" sich erstmals einer wissenschaftlichen Prosa befleifsigten (s.d.
Ké&chele 1981), aber die Beschreibung eines Falles, der auf mehr oder
weniger systematische Weise mit sich selbst verglichen wird, ist schon
lange Teil der medizinischen Methodenlehre (Martini 1953; Thoméa 1980)

Die Praxisrelevanz dieser entdeckenden Psychotherapieforschung ist des-
halb nicht gering anzusetzen, weil in der neugierigen, erprobenden Einstel-
lung des praktizierenden Therapeuten in der Arbeit mit Patienten immer
wieder neu die Reichweite des psychotherapeutischen Zugriffs ausgel otet
werden kann. Ein auch nur kursorischer Blick in die Publikationsorgane

1Ein bei spielhaftres Zitat: " Alsforschende Therapeuten wird fir sie das Versténdnis eines fremden
L ebensschicksals zum schépferischen Akt, eine Darstellung des empathisch Miterlebten hat fir sie den
Gestaltungswert eines Kunstwerks' (Dihrssen 1987)
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der verschiedenen psychotherapeutischen Schulen belegt, dass immer neue
Pathol ogien beschrieben werden, dass neue Therapiemethoden neue Patien-
ten definieren und die Reichweite des Seelischen immer wieder neu be-
stimmt wird.

Den Ubergang zu einer die Versorgung legitimierenden Psychothera-
pieforschung kann man mit dem Zehn-Jahres Uberblick der Berliner
Psychoanalytischen Poliklinik (Fenichel 1930) aus den dreif3iger Jahren
ansetzen; er enthielt erstmals den grof3en Atem der Rechtfertigung und war
gleichzeitig auch schon offensiv nach auf3en gerichtet. Der Anspruch der
psychoanalytischen Therapie, als eine Behandlungsalternative in der Regel-
versorgung anerkannt zu werden, wird erstmals ausdrticklich mit einer zu
diesem Zweck durchgeftihrten empirischen Erhebung, dem Rechenschafts-
bericht des Berliner Instituts, begrindet: So pladierte Ernst Simmel un-
missverstandlich fur eine Kosten-Nutzen Rechnung:

"Denn wer je zusammenrechnen kdnnte was die Krankenkassen unnitz an
Geld fir Verordnungen verschwenden, gegen all die sog. Psychopathien,
das heilt in Wirklichkeit gegen Neurosen ---" und " wer zusammenrechnen
konnte, welche grofden pekunidren Leitungen die Kassen aufzubringen ha-
ben fir die Kranken, die immer wieder riickféllig werden mussen, weil
ihre eigentliche neurotische Stérung nicht diagnostiziert wurde .." und "
wer nachrechnen kénnte, wieviel Rentenneurosen dadurch entstehen, das
psychische Unfallfolgen nicht schon im Keim psychoanalytisch behandelt
und beseitigt werden; wer diese und auch anderes mehr zahlenmaliig erfas-
sen konnte, der wirde den Kassen beweisen kénnen, wieviel sie sparen,
bzw in sozialhygienischer Beziehung zweckméliiger verwenden wirden,
wenn sie die psychoanalytische Behandlung ihren Krankenkassenmitglie-
dern zuganglich machten" (Simmel 1930, S.9).

Mit dieser brandheif3en Rede wurde eine Legitimation der Psychotherapie
durch ihren gesellschaftlichen Nutzen gefordert, die in der BRD von den
nach wie vor zu Recht hochgeschétzten Studien von Duhrssen (Duhrssen,
1953; Dihrssen, 1962; Duhrssen, 1965) eingel6st wurden. Thr Ziel war es,
den potentiellen Geldgeber, die Krankenkassen, fir die Finanzierung von
Psychotherapie zu gewinnen, - und sie haben dieses Ziel weitgehend er-
reicht.

Diese Art von Legitimationsstudien sind insofern nach auf3en gerichtet als
sie durch Abgrenzung bzw. Konkurrenz zu nicht-psychologisch fundierten
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Behandlungskonzepten gepragt sind. Die endgtiltige Etablierung und Insti-
tutionalisierung der Psychologie als eine eigenstandige Fachwissenschaft
nach dem 2. Weltkrieg erlaubte nun mehr und mehr auch die fachinterne
Auselnandersetzung. Prominentes Beispiel ist die Kontroverse, die der Psy-
chologe Hans Eysenck 1952 in einer Uberkritischen Analyse der bis dahin
vorliegenden Daten psychotherapeutischer, vorwiegend psychoanalytischer,
Behandlungen ausldste. Er bezweifelte, dal3 Psychotherapie im Vergleich
Zu sogenannten Spontanremissionen als erfolgreich betrachtet werden kann.
Diese heftige Attacke hatte im Nachhinein das grofe Verdienst, das allge-
meine Bewusstein fur die Notwendigkeit objektivierender Forschungsbe-
muhungen entscheidend gescharft zu haben. Immerhin stiitzte sich sein Ur-
tell auf 24 Studien mit insgesamt 8053 Patienten, die in den Jahren von
1930 - 1950 erschienen waren. Die von ihm ausgel 6ste Diskussion machte
deutlich, dass die Bewertung des Therapierfolges durch den behandelnden
Therapeuten - und sei er noch so rechtschaffen - den Anforderungen einer
Objektivierung des Therapieerfolges nicht gentigte, und dass die Untersu-
chung der einzelnen Therapieverfahren unter kontrollierten Bedingungen
zu erfolgen habe, um spezifische Wirkungen von unspezifischen unter-
scheiden zu kénnen.

Mit der weiteren Konstituierung des wissenschaftlichen Feldes in den nach-
folgenden Jahren durch Fachkonferenzenl, durch die Griindung von wis-
senschaftlichen Fachgesellschaftenl und durch die Einfuihrung und
Verbreitung von Fachzeitschriftenl, bildete sich ein Klima, in dem in
freundlich-kritischer Atmosphére die Befunde empirischer Forschung
abgewogen werden konnten. Diese Atmosphéare half die allmahlich den
scheinbar nur von auf3en kommenden gesellschaftlichen Legitimations-
zwang durch eine Haltung der bewussten Selbstkritik abzulésen und durch
wissenschaftliche Neugier zu erganzen.

Noch immer gibt es da und dort Stimmen, die das Unternehmen Psychothe-
rapie zur Génze in Frage stellen Die inzwischen verfligbare Befundlage
verweist dieses Kritisieren in den Bereich des Ungebildetsein, wenn nicht

1zum Bei spiel diedrel vom National Institut of Mental Health unterstiitzten APA-Konferenzen
(1958/1961/1966)

1 wie z.B. der internationalen Soci ety for Psychotherapy Research (SPR) im Jahre 1968

1 Besonders Jclin soc Psycholgy, Psychotherapy: Theory, Research and Practice, Zsch psychosom Mec
Psychoanal ., Psychotherapie Med. Psychologie Psychosomatik; erst kiirzlich wurde Psychotherapy Research
as Joruna der Society for Psychotherapy Resrearch gegriindet.
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sogar des Ungezogenseins. Zusammenfassungen der zahlreichen empiri-
schen Studien sowohl in der traditionellen Form des Reviews z.B. Lu-
borsky et al. 1975) als auch in der modernen Form der Meta-Analyse (z.B.
Smith, Glass & Miller 1980; Wittmann u. Matt, 1986; Grawe et al., in
Vorbereitung) belegen die globale Wirksamkeit. Die internationale Gesell-
schaft fur Psychotherapieforschung (Society for Psychotheraspy Research)
hat inzwischen Uber 1000 Mitglieder aus fast dreifdig Landern und repré-
sentiert ein eindrucksvolles Potential an Forschern und Forschungsergeb-
nissen. Nachzulesen ist dies summarisch in dem "Handbook of Psychothe-
rapy and Behavior Change', dem ersten umfassenden Text der Psychothe-
rapieforschung, welcher 1971 zum erstenmal und 1986 in seiner dritten
Auflage erschienen ist.

In dem Mal3e wie die Legitimation der Psychotherapie als Aufgabe im ge-
sellschaftlichen Kontext heute jenen negativen Beigeschmack verliert und
als Desiderat von den Beteiligten selbst anerkannt werden kann, erweitert
sich die globale Frage nach der Wirksamkeit einzelner Verfahren im wis-
senschaftlichen Diskussionsprozess seit den siebziger Jahren zu einem diffe-
rentiellen Erkunden (Meyer 1990).

Die psychotherapeutische Wirksamkeitsforschung hat sich zu einer diffe-
rentiellen Psychotherapie-Effizienz Forschung hinentwickelt. Begunstigt
durch das Aufkommen der behavioralen Theorien und Behandlungsmetho-
den stand anfangs eine Pferderennen-mentalitdt im Vordergrund (wie AE
Meyer dies treffend auch genannt hat), die in der Suche nach der Uberlege-
nen Theorie und Behandlung bestand. Heute wird die leitende Frage dieser
Neu-Orientierung der PTF meist wie folgt formuliert: Welche Behand-
lungsmassnahme durch wen, in welchem Zeitpunkt fihrt bei diesem Indivi-
duum mit diesem spezifischen Problem unter welchen Bedingungen zu wel-
chem Ergebnis in welcher Zeit. Diese Neuformulierung eines zentralen
Gegenstandes der PTF wurde nicht zuletzt durch die wiederholte Erfah-
rung ausgelost, dass fur die verschiedenen Therapieformen Unterschiede
hinsichtlich ihrer mittleren Effekte beim gruppen-statistischen Vergleich
nur selten gesichert werden konnten.

Die enorme Zahl an Einzelbefunden, die die vielen empirischen Studien
der letzten 3 Jahrzehnte erbracht haben - Klaus Grawe hat mit seinen
Mitarbeitern die derzeit umfassendste Ubersicht zusammengetragen
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(Grawe et al. 1988a, 1988Db, in Vorb), deren Ergebnisse im Wesentlichen
in das sog. "Forschungsgutachten zu Fragen eines Psy-
chotherapeutengesetzes' (Meyer et al. 1991) eingegangen sind -, hat
einerseits deutlich gemacht, welchen enormen Bestatigungsbedarf die
bisher so tberzeugend wirkenden Theorien noch haben, und gleichzeitig
die Aufmerksamkeit auf neue theoretisch interessante Aspekte gelenkt. Es
wurde z.B. deutlich, dal3 der gruppenstatistische Ansatz der Prozess-
Ergebnis-Studien Grenzen dort findet, wo unser Verstandnis der
therapeutischen Prozesse noch nicht detailliert genug erscheint. Auf
Modellbildung zielende Prozef3studien sind daher, auch wenn die Frage des
Ergebnis vorerst ausgeklammert wird, eine notwendige und nitzliche
Ergénzung versorgungsorientierter Forschung. Demzufolge wurde die
prozessuale Analyse des therapeutischen Geschehens unter Hinzuziehen
neuer Forschungsmethoden wieder intensiviert (Dahl et al. 1988).

3. Die "Entdeckung" der therapeutischen Versorgungspraxis als
Forschungsfeld der Psychotherapieforschung.

3.1. Legitimation und Qualitatssicherung

Es durfte heute unbestritten sein, dass es nicht nur juristische Pflicht jedes
Therapeuten, sondern auch Tell seines Selbstverstandnisses sein mul3, sein
therapeutisches Handeln gut zu begriinden; Patienten, Angehorige, Kran-
kenkassen und die Offentlichkeit haben ein Recht und eine Pflicht, die
Frage nach der Wirksamkeit der angebotenen und praktizierten therapeuti-
schen Massnahmen zu stellen. Die Methodik solcher Rechtfertigung variiert
in Abhangigkeit von den Addressaten und den jewells angestrebten Zielen;
im klinischen Alltag, fir den einzelnen Fall werden sorgfaltige Notizen des
Psychotherapeuten gentigen. Die Verbindlichkeit dieser Art eines Wirk-
samkeitsnachweis wird aber schon dadurch massiv eingeschrankt, dass es
einen frelen Zugang zu solchen Aufzeichnungen fir eine systematische
Auswertung nicht geben kann.

Vorschlage zur Verfeinerung dieses alltaglichen Dokumentierens wie Pe-
termann (1982)’s Pladoyer fir das Konzept der kontrollierten Praxis
haben aus vielen Grinden nur wenig Echo gefunden; hier sind noch viele
Uberlegungen fur eine Akzeptanz solcher Massnahmen anzustellen, die

8



heute unter dem Stichwort Qualitéatssicherung eine neue Aktualitét bekom-
men haben.

Die exemplarischen Wirksamkeitsiiberprifungen an und durch bestimmte
(vorwiegend universitare) Institutionen [0st die Probleme nur teilweise, da
ein Groldeil der Psychotherapie im ambulanten Setting des niedergel asse-
nen Therapeuten durchgefihrt wird und die Annahme der Strukturgleich-
heit institutioneller Psychotherapie fir die ambulante nicht geprift ist bzw.
ihre Prifung doch erhebliche Unterschiede fur die Klientel niedergel asse-
ner Psychoanalytiker und psychotherapeutischer Ambulanzen ergibt, wie
die Berliner Studie von Rudolf und Mitarbeitern zeigen konnte (Rudolf
1991). Die Praxis-Studie der DGPT hat eine weitere Schneise in die bislang
weitgehend unzugéangliche Welt der niedergelassenen ambulanten analyti-
schen Psychotherapie und Psychoanal yse geschlagen-

Die Forderung nach Qualitétssicherung - von dem bereits erwdhnten For-
schungsgutachten (Meyer et a. 1991) erstmals fur die Krankenkassen-Psy-
chotherapie ausbuchstabiert - ist gerade angesichts der rapiden Vermeh-
rung psychotherapeutischer Methoden mit mehr oder weniger expliziter
theoretischer Fundierung im Interesse der bewahrten wie auch der innova-
tiven Methoden zu stellen. Das gegenwartige Verfahren, bei dem erfahrene
Psychotherapeuten fir die Krankenkassen als Gutachter tétig werden, hat
sich klinisch bewahrt, konnte aber durch eine verstarkte Mitwirkung der
Konsumenten, der Patienten, eine interessante Erganzung erfahren. Die
Schlagzeile "Patienten kritisieren Behandlung" sollte nicht nur eine nega-
tive Konnotation haben, sondern als eine Chance begriffen werden, eine
Ruckmeldung Uber die Erfahrungen von Patienten in und mit der Therapie
zu bekommen (vgl. Brautigam et al. 1990).

Aus dem Nervenkrankenhaus des Bezirkes Oberfranken wurde z.B. berich-
tet, dass Patientinnen ein Urteil Uber die stationére psychiatrische Behand-
lung abgegeben haben. Der Bereich des intensiven zwischenmenschlichen
Kontaktes wurde am hilfreichsten fir die Besserung der Beschwerden ein-
geschétzt. Aus den Ergebnissen wurden einige wichtige Folgerungen gezo-
gen (Kallert 1991, vgl. auch Kordy et al. 1990).

Fir neue Verfahren, die sich unter der Hand l&ngst ausgebreitet haben, wie
z.B. die sog. kreativen Verfahren im Bereich der stationdren Therapie,
sind solche Evaluationen dringend zu winschen, wenn sie sich den Anteil
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an der gesellschaftlich legitimierten Versorgung sichern wollen, der ihnen
nach eigener Auffassung zukommt.

Vielleicht gefordert, moglicherweise auch nur im Schutz der wissenschaft-
lichen Aktivitaten, hat sich die psychotherapeutische Versorgung weiter
ausgedehnt. Stimuliert und herausgefordert von der klinischen Alltagspra-
xis haben Psychotherapeuten die Grenzen der Behandlungsmoglichkeiten
erweitert und dabei die gewohnten Formen der Behandlung modifiziert.
Gleichzeitig wuchs die Akzeptanz von Psychotherapie allgemein in der Ge-
sellschaft, insbesondere bel potentiellen Patienten und Behandlern. Nicht
zuletzt diese Entwicklung lenkt die Aufmerksamkeit auf neue Fragen. So
ricken am Anfang der achtziger Jahre Fragestellungen in den Mittel punkt
des Interesses, die sich auf das System der psychotherapeutischen Versor-
gung richten. Dies ist typisch fir eine etablierte Behandlung. Insofern
kommen nun - auch as Folge der Uberreichlich eingebrachten Ernte der
kompetitiven, vergleichenden Therapiestudien - fir die PTF neuartige Stu-
dien hinzu, die nach einer psychopharmakologischen Nomenklatur der
"Phase IV Forschung" (Linden 1987) bzw "Arzneimittelforschung nach
der Zulassung" (Viktor et al. 1991) zuzurechnen sind.

3.2. Methodologische und strategische Akzentverlagerung

Psychotherapie ist heute in der Regelversorgung etabliert und wird so fur
die PTF zu einem "moving target" (Parloff 1983). Eben dieser Morris
Parloff - einer der Senioren der NIMH gef6rderten Therapieforschung -
gab auf dem ersten européischen Kongress der Society for Psychotherapy
Research 1981 in einem kritischen Riick - und Uberblick eine programma-
tische Liste von Fragen und Empfehlungen fir die Psychotherapiefor-
schung der 80er Jahre, von denen wir nur drei nennen wollen (Parloff
1983):

1) Wie konnen wir sicherstellen, dass die ergebnisorientierte Forschung
Evidenz vorlegt, die fir die faktisch praktizierte Psychotherapie von erfah-
renen Therapeuten mit wirklichen Patienten représentativ ist ?

2.) Wie lassen sich etablierte Psychotherapieformen sinnvoll untersuchen ?
Je langer eine Psychotherapieform besteht und je mehr sie praktiziert wird,
desto unwahrscheinlicher ist es, dass die Behandlungsform konsistent oder
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in irgendeiner Form standardisiert ist. Die PTF hat es daher mit einem be-
weglichen Ziele zu tun.

3.) Gibt es geeignete Alternativen zu dem Ansatz randomisierter klinischer
Studien ? Randomisierte Studien sind elegant und erlauben wohl Schluffol-
gerungen beztiglich urséchlicher Zusammenhange, aber ihre Angemessen-
heit wird durch das jeweilige Problembewusstsein begrenzt.

10 Jahre spater haben zwei andere Psychotherapieforscher, die selber die
letzten 30 Jahre stark beeinfluf3t haben, die Geschichte der Psychotherapie-
forschung nachgezeichnet und daraus einige Empfehlungen fir die kom-
menden Jahre abgeleitet. Hans Strupp (Vanderbilt University) und Ken
Howard (Northwestern University) beurteilen wie Parloff die Entwicklung
von Psychotherapie und Psychotherapieforschung insgesamt positiv. Die
Sorgfalt ihrer Suche nach den Liicken, den Begrenzungen und den offenen
Fragen der empirischen Psychotherapieforschung korrespondiert mit ihrer
Achtung vor dem Erreichten: Wenn Fortschritt in der Wissenschaft bedeu-
tet, dass man zunehmend seines Nichtwissens bewusst wird und dies
zugleich die Fahigkeit vergrofdert, sinnvolle Fragen zu stellen, dann hat die
Psychotherapieforschung bedeutsame Fortschritte zu verzeichnen. Die ge-
genwaértig aktuellen Probleme beziehen sich weniger auf Fragen, was man
tun sollte als auf die Logistik wie etwas getan werden sollte (Strupp & Ho-
ward 1992).

Eine solche selbstbewul3te und nach vorne gerichtete kritische Sicht wird
dadurch leichter, dass nicht mehr die Kategorien von "richtig" und "falsch”
die Diskussion leiten, sondern Psychotherapieforschung als dynamischer
Prozel3 gesehen wird, die sich in Briichen und mit Spannung entwickelt:

"Die Geschichte des Faches wurde durch ein Zusammenwirken verschiede-
ner Faktoren bestimmt. Einer davon ist die bestandige Weiterentwicklung
von psychotherapeutischen Interventionsformen und die wissenschaftliche
Notwendigkeit die relative Wirksamkeit der verschiedenen Ansétze zu de-
monstrieren. Dartber hinaus wurden neue sozialwissenschaftliche Metho-
dologien und statistische Techniken entwickelt, die fir die speziellen psy-
chotherapeutischen Fragestellungen geeignet waren ( Strupp & Howard,
1992).
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Diese Dynamik ist vorteilhaft fir die Entwicklung des Feldes und sollte
nicht durch methodologische Vorschriften oder ideologische Voreinge-
nommenheit blockiert werden: Das Feld der Psychotherapieforschung wird
durch eine gesunde Spannung zwischen entdeckungs-orientierter und besté-
tigung-suchender Forschungsmethodologie bestimmt. Nur so wird zukinf-
tige Forschung prazisere Antworten auf die Frage liefern kbnnen, was Psy-
chotherapie fur bestimmte Patienten zu welchen Kosten und in welchem
Zeitraum leisten kann (Strupp & Howard 1992).

Die hier formulierte inhaltliche Schwerpunktsetzung resultiert aus dem zu-
nehmenden Bewul3tsein des besonderen Charakters von Psychotherapie im
gesellschaftlichen Kontext und der damit verbundenen Verpflichtung. In
Anerkennung dieser Verpflichtung pladieren Strupp & Howard daftir, das
Laboratorium der randomisierten Studien mit oft einschneidenden Selekti-
onskriterien zu verlassen, um mehr alltagsweltliche, naturalistische Studien
durchzufihren.

"Um die Forschung fur die Kliniker relevanter zu machen, muissen wir un-
sere Ergebnisse so aufbereiten, dass wir auf einzelne Patienten Parameter
fokussieren konnen, seien es Individuen oder klinisch sinnvolle Untergrup-
pen. Kein Kliniker wird sich davon tberzeugen lassen, dass eine bestimmte
Behandlung fir alle Patienten lberzeugende Haupteffekte zeigt. Denn ein
nicht geringer Antell der klinischen Arbeit besteht ja gerade darin, Ent-
scheidungen Uber die angemessene Intervention fir einen bestimmten Peati-
enten zu treffen (Strupp & Howard 1992).

3.3. Die Explikation des "neuen" Forschungsfeldes. Versor-
gungssystem-orientierte Psychotherapieforschung.

Der neue Akzent der versorgungs-orientierten PTF besteht nicht darin, dal3
hier empirische Forschung auf die klinische Praxis ausgerichtet ist. Das gilt
auch fur die bereits etablierte PTF (s.0.). Neu ist, (a) dass das gesamte Sy-
stem der psychotherapeutischen Versorgung zum Gegenstand der For-
schung wird und (b) dass diese Forschung methodologisch und "logistisch”
so angelegt ist, dass ihre Ergebnisse leichter (als bisher) in den klinischen
Alltag Eingang finden kann.
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Versorgungs-orientierte Psychotherapieforschung zielt damit nicht langer
nur auf dem Umweg Uber die Verdffentlichung wissenschaftlicher Ergeb-
nisse - und den damit verbundenen Hoffnungen auf einen wissenschaftli-
chen Diskurs - oder auf dem noch umwegigeren Weg Uber politische Ent-
scheidungstrager auf eine Verbesserung der therapeutischen Versorgung;
es wird vielmehr zu einem direkten Ziel, Praktikern eine Riickmeldung
uber ihr Tun zu geben, und zwar in einer Form, die sie auch benutzen
konnen. Dazu miissen dann allerdings auch die Daten geeignet aufbereitet
werden.

Die neue Forschungsperspektive richtet sich auf neue oder neuakzentuierte
Fragen wie z.B.:

(1) Wie grol3 ist die Nachfrage nach Psychotherapie und von welchen Be-
dingungen hangt sie ab? D.h. gefragt wird bspw.: Wer oder wieviele Men-
schen benétigen Psychotherapie? Wer oder wieviele Menschen nehmen
Psychotherapie in Anspruch oder verzichten darauf? Und welches sind die
Grunde fr das unterschiedliche Verhaten?

(2) Wieviel Psychotherapie wird von wem und in welcher Form angebo-
ten? D.h. hier wird z.B. danach gefragt: Wie sind die unterschiedlichen
Aufgaben der klinischen Versorgung organisiert bzw. institutionalisiert?
Wie werden - z.B. institutsspezifisch - die vorhandenen therapeutischen
Ressourcen verteilt ? Welche Moglichkeiten gibt es, die therapeutischen
Ressourcen anders zu verteilen und so die Effizienz der gesamten Versor-
gung zu verbessern?

(3) Psychische Gesundheit und die Bereitstellung von Ressourcen zu ihrer
Erhaltung oder Wiederherstellung werden abhangig von gesellschaftlichen
Entwicklungen entschieden. Psychotherapeutische Versorgung ist insofern
immer nur historisch definiert. Versorgungs-orientierte PTF stellt daher
auch Fragen wie z.B.: Welche neuen klinischen Herausforderung kommen
in einer sich kulturell, demographisch, 6konomisch etc entwickelnden Ge-
sellschaft auf die psychotherapeutische Versorgung zu ? Und mit welchen
Entwicklungen der Behandlungstechniken oder organisatorischen bzw. Ma-
nagement-Mal3nahmen (Konzept des Managed Mental Health Care) konnen
diese bewdltigt werden?

4. Aktuelle Entwicklungen in der versorgungssystem-orientier-
ten Psychotherapieforschung.
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Es liegen bereits einige wenige Studien vor, die das System der
Versorgung beschreiben und analysieren und uns die wahren Verhédtnisse
vor Augen fihren, nicht jene, die wir gerne héatten; es gibt Studien, die
direkt die Wege und Irrwege der einzelnen Patienten im System
untersuchen und unmittelbar praktische Hinwelse mdglich machen.

Zum ersten Typ versorgungs-orientierter PTF haben z.B. Schepank und
Mitarbeiter epidemiologische Studien durchgefiinrt. Eine allererste Frage
auf der Systemebene, wen oder wieviele denn das System versorgen soll,
wurde von ihnen durch die vorgelegten Untersuchungen in einer Weise be-
antwortet (Schepank 1987), die zu einer weiteren Frage fihren konnte:
wer von denen, die aus epidemiologischer Sicht versorgt werden missten, -
well sie dort als Fédlle identifiziert werden - wurde denn ein Behandlungs-
angebot auch aufgreifen ?.- Die urspringliche Schétzung der Mannheimer
Expertengruppe, dass 50 % der als behandlungsbedurftig Eingeschéatzten
ein konkretes Behandlungsangebot auch annehmen wrde, musste auf ca
35% zuriickgenommen werden (Franz et a. 1990).

Fragen des zweiten Typus, namlich: Wer versorgt diese Patienten? Mit
welchen Behandungsangeboten wartet der Markt heute auf? wird vom im-
mer wieder zu erwdhnenden Forschungsgutachten zumindest teilweise be-
antwortet.

In einzelnen psychotherapeutischen Einrichtungen sind Fragen nach dem
"Wie wird versorgt ?' bereits vertiefend untersucht worden. Unsre eigenen
Erfahrungen stiitzen sich auf die an der psychotherapeutischen Ambulanz
der Universitdt Ulm durchgefihrten Behandlungen und auf Teiluntersu-
chungen im Heidelberger Katamneseprojekt (Brautigam et al. 1980).

4.1. Die Ulmer Studie:

1689 Behandlungen wurden Uber einen langeren Zeitraum (1973 - 1987)
mittels eines computer-gestutzten Systems (Kéachele et al. 1983) dokumen-
tiert. Die Schichtverteilung der in Behandlung genommenen Patienten
weicht nur wenig von den sozialen Merkmalen der zu einem Erstinterview
angemeldeten Patienten ab. Diese hinwiederum sind weitgehend fir die so-
zialen Merkmale der Ulmer Stadt- und Landbevolkerung reprasentativ.

Eine universitare psychotherapeutische Ambulanz hat sowohl einen Ver-
sorgungsauftrag als auch die Funktion, Weiterbildung und Forschung zu
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ermdglichen. Dementsprechend wird ein breites Spektrum an Therapie-
formen angeboten, wie die folgende Tabelle zeigt :

Tabelle 1
Therapieformen an der Psychotherapeutischen Ambulanz
(N = 1689 Patienten)

Beratung 13,0%
Kurz/ Fokaltherapie (< 50 Std) 22,1%
Psychoanalyse niederfrequent 12,0%
Psychoanalyse hochfrequent 3,9%
Paartherapie 7,9%
Familientherapie 2,5%
Verhaltenstherapie 5,9%
Supportive Therapie 17,8%
Gruppentherapie 7,8%
Gruppenarbeit 2,1%
Autogenes Training 5,0%

Quantitativ dominieren psychoanalytische Kurztherapie und die analytisch
orientierte supportive Therapie. Die hochfrequente psychoanalytische The-
rapie macht an einem psychoanalytischen Ambulatorium mit einem klini-
schen Versorgungsauftrag nur einen kleinen Prozentsatz der Indikationen
aus; diesist fur den Insider keine Uberraschung und sicher auch eine Folge
der Erfahrung, dass Mittel und Ziele in der Psychotherapie sorgféltig
abgewogen werden muissen.

Die verschiedenen Behandlungsformen nehmen in erheblich verschiedenem
Ausmall Zeit in Anspruch. Die Erbringung von Zeit ist unter einer be-
stimmten Perspektive die priméare Leistung des psychotherapeutischen Ver-
sorgungsystems, der sich die inhaltlich verschiedenen Interventionen un-
terordnen lassen. Empirische Studien Uber die Vertellung von "Zeit" sind
selten. Erst kirzlich wurde Uber" zeitliche Merkmale analytischer Psycho-
therapie in der kassenérztlichen Versorgung" (Fliigel 1989) berichtetl .

1 Die dort beschriebene Stichprobe von N = 1142 stammt aus der Gutachterpraxis eines Psychoanal ytikers und
umfasst ausschliefdlich Ersatzkassen-Patienten. Es werden nur Angaben zu den beantragten und genehmigten
Stunden gemacht, nicht aber, in welchem Umfang die Behandlungen tatséchlich durchgeftihrt wurden.
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Die Frage nach der Dauer der in Tab. 1 aufgefuhrten Behandlungsformen
stellt sich fur Patienten und Therapeuten verschieden. Aus der Sicht des
Patienten ist moglicherweise der Zeitraum, in dem er sich in einem thera-
peutischen Kontakt befindet wichtiger als die Behandlungsform und die
Zahl der Behandlungsstunden. Deshalb erscheint es berechtigt, zunachst
uber alle Therapieformen hinweg eine Darstellung zu geben, die die Dauer
in Monaten ausweist. Tragt man die Beziehung von Dauer (in Monaten)
mit dem kumulativen % Wert der abgeschlossenen Behandlungen in ein
Schaubild ein, so ergibt sich fur die gesamte Stichprobe von 1689
Patienten eine langsam abflachende kumulierte Haufigkeitskurve (Kachele
1990):

Bereits nach drel Monaten haben knapp tber 30 % der Patienten den thera-
peutischen Kontakt wieder beendet. Hierbei handelt es sich vorwiegend um
Beratungen und kurzere Therapien, die im Anschlul? an das Erstgesprach
unmittelbar und ohne Wartezeiten durchgefihrt werden; mitenthalten sind
natUrlich auch die Gruppe der early drop-outs aus langer konzipierten
Therapieformen (hierfir konnen wir aufgrund unsrer Unterlagen eine
Grdfsenordnung von 10 - 12 % ansetzen). Nach sechs Monaten sind 50 %
und nach einem Jahr 70 % der Behandlungen abgeschlossen. Nach zwel
Jahren sind es knapp 90%.

Aus der Sicht der Therapeuten und damit auch der Institution ist eine pau-
schale Ubersicht sinnvoll, die den therapeutischen Aufwand in Stunden er-
fasst. Statt eines nur globalen Mittelwertes ist es auch hier angemessen, ge-
nau darzustellen, fUr wieviel Prozent der behandelten Patienten wieviel
Stunden aufgewendet wurden, damit auch die breite Variation des thera-
peutischen Aufwandes sichtbar wird

Nach zehn Sitzungen sind 35 % der Behandlungen beendet; dabel handelt es
sich vorwiegend um krisen-orientierte Beratungen oder auch um frihe
Drop-outs aus langerfristig konzipierten Behandlungen. Nach zwanzig Sit-
zungen sind bereits Uber die Hélfte der eingeleiteten Behandlungen beendet.
Nach vierzig Sitzungen sind es 70 % der Behandlungen, nach sechzig sind
82 % der Patienten nicht mehr in Behandlung. Die Verteilungskurve flacht
danach deutlich ab und zeigt nur noch ein sehr geringes Wachstum; dieser
Abschnitt wird in der Ulmer Statistik von denjenigen wenigen Behandlun-
gen besetzt, bel denen Patienten und Therapeuten sich darauf verstandigen,
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die Behandlungsziele in langjahrigen Psychoanalysen zu erreichen zu su-
chen.

4.2. Psychotherapeutische Versorgung als Managementproblem:
Zur effizienten Vertellung therapeutischer Ressourcen.

Solche versorgungs-orientierten Studien flihren weit hinaus tber die blofRe
Information, welche Behandlungsformen fir welche Patienten vorgesehen
wurden. In nuce enthalten sie auch Hinweise zu einer selbstkritischen Be-
trachtung, wie die verfiigbaren therapeutischen Ressourcen verteilt wer-
den.

Dariber hinausgehende Perspektiven dieser Art Forschung zielt auf Evalu-
lerung der Kosten und der Allokation der verfigbaren Mittel. In der Na-
tional Care Utilization and Expenditure Survey (NMCUES, 1980-81)
wurde berichtet, dass 44% der Personen, die Termine bel einem "mental
health specialist" in Anspruch nahmen, kamen weniger als vier Sitzungen
und beanspruchten insgesamt 6,7% der Ausgaben. Im Gegensatz hierzu
machen 16,2% mehr als 24 Besuche und nehmen 57,4% der Kosten in An-
spruch.

Die Bedeutung solcher auf ein Management von psychotherapeutischer
Versorgung gerichteten Studien und Uberlegungen wird bisher nur wenig
gesehen. Ein fiktives Beispiel mag die Problematik ein wenig illustrieren:
Nehmen wir vereinfachend an, an einer Ambulanz wtirden nur 2 Therapie-
formen, eine 'kurze' und ein 'lange’ angeboten. Die 'kurze' umfasse eine
Therapie von 1 Stunde pro Woche Uber 6 Monate, die 'lange’ eine von 4
Stunden pro Woche tber 5 Jahre. Nehmen wir weiter an, es sel die Ziel-
vorstellung verabredet, fur jede Therapieform je 50% der Ressourcen zu
reservieren. Dain diesem Falle die 'lange’ Therapie 40mal so viel Ressour-
cen (in Stunden) fur einen Patienten oder eine Patientin einsetzt wie die
'kurze', folgt trivialerweise, dal3 mit demgleichen Anteil an den insgesamt
zur Verfigung stehenden therapeutischen Ressourcen 40mal mehr Patien-
ten durch die 'kurze' Variante behandelt werden konnen. In Prozentwerten
ausgedriickt, hief3e dies, dal3 in diesem fiktiven Beispiel das Verhdtnis von
'lang'- zu 'kurz'-Behandelten sich als 2,4% zu 97,6% schreibt, ein Zahlen-
verhaltnis, das ja nicht sehr weit von den Ulmer bzw. den NMCUES Daten
entfernt ist. Solche Zahlenverhédtnisse sind also nicht als Resultat von Vor-
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eingenommenheit oder Praferenzen von Therapeuten zu sehen, sondern
eher die Konsequenz von Entscheidungen und Gewohnheiten dartiber, wie
therapeutische Ressourcen zu verteilen sind. Insofern handelt es sich um
"Systemeigenschaften” des V ersorgungssystems.

Versorgungs-orientierte Studien unter dieser neuen Perspektive geben
einen Einblick in die Versorgungswirklichkeit und schaffen die Grundlage
fur den nachsten Schritt einer versorgungsorientierten PTF. Auf dieser
Stufe geht es darum herauszufinden, welche Patienten 'wieviel' Therapie
fur eine klinisch relevante Veranderung benttigen. Hier geht es also
darum, grundlegende Modelle zu entwickeln, die die - gesamtgesel | schaftli-
che - Effizienz von psychotherapeutischer Versorgung steigern.

Ein wichtiger Schritt auf dieses Ziel hin sind Studien zur Dosis-Wirkungs-
beziehung, wobel das Begriffspaar 'Dosis-Wirkung' hier nur als Metapher
benutzt wird. Aus der vorliegenden Literatur, wie sie Orlinsky & Howard
(1986) zusammengetragen haben, l&sst sich entnehmen, dass die Gberwie-
gende Zahl von einschlagigen Studien zeigt, dass mehr Zeit besser als we-
niger Zeit ist. Fur langfristig konzipierte analytische Psychotherapie konn-
ten Kordy et al (1988) zeigt sich eine monotone Beziehung zwischen Dauer
und Erfolg in Bezug auf verschiedene Zielkriterien,wenn man drei Grup-
pen von Patienten mit einer Therapiedauer von (1) weniger als anderthalb
Jahre, (2) 1,5 bis drei Jahre und (3) mehr as drei Jahre vergleicht. Wie in
der Ubersicht von Orlinsky & Howard (1986) zeigt sich auch in dieser
Untersuchung, dass die Effekte im Therapeutenurteil, z. B. durch goal at-
tainment scaling, tberzeugender sind als im Patientenurteil. Man konnte
sagen, Patienten sind eher mit dem zufrieden, was sie bekommen, messen
das Erreichte nicht an dem, was bei "mehr" Therapie moglicherweise noch
erreichbar gewesen wére; dies entspricht dem, was wir auch selbst bel ei-
ner Retrospektivuntersuchung (Ké&chele et al. 1985) fanden: Patienten mit
Kurztherapie wiesen zwar im Mittel den gleichen globalen Zufriedenheits-
grad auf wie Patienten nach langeren Therapien, aulderten aber ungleich
pronocierter den Wunsch nach weliterer Therapie.

Diese Befunde passen zu dem Dosis-Effekt Modell der Wirkung von Psy-
chotherapie, das Howard und Mitarbeiter (1986) aufgrund einer umfassen-
den Analyse von einer Vielzahl von Studien, bei denen insgesamt fir 2431
Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten im Laufe einer Therapie die Besse-
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rung mit einem Expertenurtell und einem Selbstrating gemessen wurde.
Als Ergebnis einer Probit-Analyse dieser Daten zeigte sich, dass die Besse-
rungsrate sich durch eine lineare Funktion des Logarithmus der Stunden-
zahl approximieren l&3t. Mit anderen Worten, die Chance auf eine Besse-
rung wachst nach den ersten Stunden beschleunigt und steigt langsamer
oder stagniert ab einer bestimmten Stundenzahll .

Man kann vermuten, dass das Gesetz des "course of diminishing return”
hier in subtiler Weise wirksam wird. Die Uberwiegende Zahl von Behand-
lungen wird in gegenseitigem Einvernehmen beendet. Abbriiche sind eher
selten, wohl aber finden wir vermutlich Anpassungen der initialen Ziele als
Folge des therapeutischen Prozesses an realisierbare Ziele. In den von
vornherein kurzeren Therapieformen steht die Besserung des Befindens
moglicherweise mit den unspezifischen Auswirkungen der vermittelten
Unterstitzung zusammen. Je mehr die schwerwiegenderen Probleme des
Patienten in die therapeutische Arbeit einbezogen werden, desto mehr mag
sich aus der Natur der Sache auch der therapeutische Prozess verlangsamen
und nolens volens zu Zieldiskussionen zwischen Patient und Therapeut fiih-
ren, die mit dem Stichwort der adaptiven Indikation im Prozess gekenn-
zeichnet werden konnen. Die initiale Indikation zu einer intensiveren Be-
handlungsform impliziert also die bedingte Prognose, dass Verénderung
nur mit einem grofReren Aufwand zu erreichen ist. Diese Sachlage fihrt in
die klinische Situation zurtck: die differentielle Indikation zu einer der
verschiedenen Therapieformen muf} von der Regel gesteuert werden: so
viel wie notwendig, so wenig wie moglich, um der gesellschaftlichen Ver-
antwortung und der Verantwortung gegenuber dem Patienten zu gentigen.
Es gilt ein beschranktes Angebot von Behandlungskapazitat fir moglichst
viele Patienten nutzbar zu machen und auch die "Zeit" des Patienten zu
schonen.

Nun ist klar, dass in der fiktiven Dosisgrofie "Sitzung" eine Vielzahl von
Wirkfaktoren enthalten sein kann, die weiter aufzuschlisseln von grof3er
Bedeutung wére. Es liegt nahe eine Aufgliederung des Dosis-Konzeptes zu
diskutieren, bel der zwischen objektiver und subjektiver Dosis unterschie-
den wird (Kordy et a 1990).

1 Eine Reevaluierung der Eysenck”schen Daten mit dem Modell der Dosis-Wirkungs-Beziehung geben
McNeilly & Howard (1991) und demonstrieren tiberzeugend die Unterlegenheit der sog,
Spontanremmissionsgruppe zu der Behandlungsgruppe.
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4.3. Die Multizentriische Studie zur Psychodynamischen Thera-
pie bei ERstérungen: Ein Beispiel von versorgungssystem-ori-
entierter Forschung als "logistisches" Problem:

Versorgungssystem-orientierte PTF zielt schwerpunktmaidig auf die Befor-
schung der klinischen Alltagspraxis. Die Frage der Beeinflussung der Pra-
xis durch Forschung (und damit der Verzerrung des "Untersuchungsge-
genstandes') stellt sich daher hier noch mehr als unter den traditionellen
Forschungszielen. Neben den methodol ogischen Aspekten (bpsw. beschrie-
ben durch Stichworte wie: randomisierte, kontrollierte klinische Studie
oder Anwendungsbeobachtung) sind hier Organisation und Planung, eben
Logistik, empirischer Studien betroffen. Kann man z.B. in der Grundla-
genforschung seine Daten etwa im Labor selbst herstellen, ist man bei der
versorgungssystem-orientierten Forschung in besonderer Weise auf eine
gute Kooperation mit praktizierenden Klinikern angewiesen. Der alltagli-
che Ablauf der klinischen Routine bestimmt die Organisation der Studie
|(nicht umgekehrt), Motivation und Betreuung vor Ort ("Monitoring") ha-
ben einen grofReren Stellenwert und bedingen eine spezifische Logistik. Am
Beispiel der MZS zur "Psychodynamischen Behandlung von EfRstérungen™
wollen wir auf diesen "neuen” Gesichtspunkt etwas néher eingegehen:

Mit einer seit zwei Jahren in Vorbereitung befindlichen multizentrischen
Studie zur "Psychodynamischen Therapie von Efstorungen” hat die Stutt-
garter Forschungsstelle fur Psychotherapie diese gesundheitstkonomisch
relevante Fragestellung einer differentiellen subjektiven und objektiven
Dosis aufgegriffen. Die Haufigkeit und Schwere der zu untersuchenden
Krankheitsbilder - Anorexia nervosa und Bulimia nervosa - lassen fir
diese Gruppe von Patientinnen eine solche Fragestellung als besonders
wichtig erscheinen. Die Relevanz wird noch dadurch unterstrichen, dal3 die
Behandlung dieser Patientinnen sehr haufig stationdr durchgefihrt wird,
was einen hohen Aufwand von therapeutischen Ressourcen fur die
Patientlnnen und Therapeutlnnen mit sich bringt.

Die Studie hat das Ziel, systematisch den therapeutischen Aufwand, wie er
bei der 'routinemalligen’ Behandlung von ef3gestorten Patientlnnen
entsteht, zu erfassen und die Beziehung zwischen dem so erhobenen
Therapieaufwand und dem Therapieerfolg zu untersuchen.
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Symptomatischer Schweregrad, Personlichkeitsstruktur und
familiar/soziale Belastungen dienen zur Charakterisierung der
umfangreichen geplanten Stichprobe und erlauben die Formulierung
differenzierter Hypothesen, die auf Indikation und Prognose gerichtet sind.
Die Absicht, psychotherapeutische Alltagspraxis im stationaren und
ambulanten Setting zu untersuchen, begrenzt die Mdglichkeiten der
Standardisierung und bestimmt den Charakter der Studie. Es ist eine
naturalistische Evaluationsstudie. Die Vielzahl potentieller Einflul¥faktoren
fur Therapieaufwand und Therapieerfolg lassen sich am besten in einer
Prognose-Studie explorieren. Automatische Klassifikations- (evtl. auch
explorative Regresssionsverfahren) sind die geeigneten Methoden fir die-
sen Zweck. Die auf "Entdeckung" angelegte Strategie wird erganzt durch
einige auf "Prifung” zielende Schritte: zundchst wurden aus der Literatur
und der klinischen Erfahrung a priori einige Hypothesen abgeleitet, die
empirisch Uberprift werden kénnen. Zum zweiten wird die Gesamtstich-
probe in ein "Lern-" und eine "Prifstichprobe” zerlegt, so dal3 eine Kreuz-
validierung der explorativ gefundenen Ergebnisse moglich ist. Hierfir ist
ein fur die bisherige Psychotherapieforschung ungewohnlich grof3er Stich-
probenumfang ( N = 1200) notwendig, was besondere und in diesem For-
schungsfeld noch wenig erprobte Formen der Kooperation und des For-
schungsmanagements, sowie den Aufbau einer geeigneten Logistik nach
sich zieht. Die vorgeschlagene Methodik (Classification and Regression
Trees) flhrt zu sogenannten "Klassifikationsbdumen”, die als eine Vorstufe
von Expertenmodellen angesehen werden konnen. Die daraus ableitbaren
Aussagen sind fir einzelfall-bezogene klinische Entscheidungen
(Indikation, Prognose) Ubertragbar, da sie nicht-aggregiert sind. Utopi-
sches Fernziel der Studie durfte ein Expertensystem sein, das fir die ein-
zelne Patientin konkret anwendbares Indikationswissen zur Verfigung
stellt; eine Wissensbasis, in der gewiss auch die verschiedenen Mdglichkel-
ten verflgbarer stationdrer und ambulanter Settings mit einbezogen sein
mussten.

Die Untersuchung der klinischen Praxis - und erst recht die Umsetzung der
erwarteten Ergebnisse in die Praxis - ist nur unter Einbeziehung der in der
Praxis arbeitenden Personen maglich. In den mehr als 2 Jahren der Vorbe-
reitung der Studie ist es gelungen, Praktiker und Forscher aus tber 40 In-
stitutionen zusammenzubringen und eine Schnittmenge gemeinsam interes-
sierender Fragen zu finden. Zu der Vorbereitung dieser Studie mussten
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wir eine Einrichtung schaffen - die wir "Planungsforum" nennen - bei
deren viertel - bis halbjahrlichen Treffen Vertreter aller beteiligten
Institutionen sich regelmaldig getroffen haben, um sowohl ihre klinischen
Erfahrungen auszutauschen al's auch eine wissenschaftliche Infrastruktur zu
entwickeln, die den Austausch der unterschiedlichen Interessen,
Sichtweisen und Fahigkeiten ermoglicht hat. Die Vorbereitung dieser
Studie wurde durch die Forschungsstelle fir Psychotherapie in Stuttgart
getragen, die damit eine Aufgabe Gbernommen hat, die von in der Routine-
Versorgung stehenden Einrichtungen so kaum geleistet werden konntel .
Das Planungsforum ist strategisch so konzipiert, dass es einen Rahmen fur
drei Ebenen der Kooperation bildet: Ebene 1 umfasst den fur alle
verpflichtenden (methodischen) Kern der multizentrischen Studie; alle
nicht fir alle Mitglieder akzeptablen oder durchfihrbaren Interessen wur-
den auf die Ebene zwei verlagert, auf der in bilateralen Absprachen solche
welterfuhrenden Fragenkomplexe bearbeitet werden kénnen. Auf der drit-
ten Ebene sind spezielle Vorhaben einzelner Studienmitglieder oder kleiner
Gruppen angesiedelt, die aufwendige, in unserem Falle meist prozessuale
Fragestellungen beinhalten Mit dieser Strategie haben wir
Psychotherapieforschung als Verbundforschung entwickelt, in der als
Resultat der gemeinsamen Anstrengung ein fruchtbarer klinischer und wis-
senschaftlicher Austausch sichergestellt werden kann. Bedeutsam erscheint
uns besonders, dass es nicht nur gelungen ist, viele universitére
Abteilungen fir das Mitwirken zu gewinnen, sondern die Begeisterung fur
dieses Vorhaben auch auf sehr viele aul3er-universitare Kliniken Gbersprin-
gen konnte.

Naturlich liegt es auf der Hand, dass wir aus Grinden der 6kologischen
Validitéat der Stichprobe nach Aufbau der stationéren Studie uns nun inten-
siv um den Aufbau eines ambulanten Studienzweiges kiimmern mussen
(Munz et a. 1991). Es wird niemanden Uberraschen, dass im ambulanten
-niedergelassenen Sektor noch mehr Schwierigkeiten Uberwunden werden
mussen, bevor wir eine nennenswerte Zahl von Kolleginnen und Kollegen
fur versorgungsrelevante Psychotherapieforschung gewinnen kdnnen.

11m Falle einer Férderung durch das BMFT wird die Studie zusammen mit der neugegriindeten
"Forschungsstelle fir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin" an der Universitét Leipzig durchgefihrt.
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