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Wege und Umwege zur Psychotherapie - und Irrwege ?

Horst K&chele

Nach Strotzka (1975) ist Psychotherapie

= ein bewulder und geplanter interaktioneller Prozess

= zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustanden, die in ei-
nem

= Konsensus (moglichst zwischen Patienten, Therapeut und Bezugsgruppe) fir
behandlungsbediirftig gehalten werden,

= mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal aber auch
averbal,

= in Richtung auf ein definiertes Ziel (Symptomminimalisierung und / oder
Strukturanderung der Personlichkeit)

= mittels lehrbarer Techniken

= auf der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens

Eine wunderbare Kennzeichnung, an der ich nur eines vermisse. Sie enthalt
keine Hinweise, wie man dahin kommt. Wo kann ich die Psychotherapie fin-
den, auf welchem Weg mul3 ich mich machen. welche Landkarte kann mir hel-
fen. Es ist heutzutage meist nicht mehr eine Suche nach spiritueller Er-l6sung,
- hierfir haben sich Dianetics oder Jesus People zustandig erklart- sondern
wohl eher nach immamenten Ldsungen, trotzdem allzuoft dem mittelalterli-
chen Pilgerweg vergleichbar. Oder ist der Weg schon das Ziel, wie manche
esoterischen Psychoanalytiker Freuds unendliche Analyse zu interpretieren
pflegen.

Wie auch immer, der Weg zur Psychotherapie ist ein schmaler, er gleicht ei-
nem Nadel6hr, durch das ein Reicher nur schwer hindurch kommt, und unsere
heutige Frage ist: Gibt es dafir Regeln, Empfehlungen, also Wegweiser, Zei-
chengeber die uns den Weg weisen, und Umwege oder gar Irrwege ersparen ?
Ludwig Wittgensteins Bemerkungen zu dem Thema Regeln machen es nicht
leichter

Eine Regel steht da, wie ein Wegwelser. - L&t er keinen Zweifel offen
uber den Weg, den ich zu gehen habe? Zeigt er, in welche Richtung ich
gehen soll, wenn ich an ihm vorbei bin; ob der Stral3e nach, oder dem
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Feldweg, oder querfeldein? Aber wo steht, in welchem Sinne ich ihm zu
folgen habe; ob in der Richtung der Hand, oder (z. B.) in der entgegenge-
setzten? - ---- Also kann ich sagen, der Wegweiser a3t doch keinen Zwei-
fel offen. Oder vielmehr: er |a3t manchmal einen Zwelifel offen,
manchmal nicht. Und dies ist nun kein philosophischer Satz mehr, sondern
ein Erfahrungssatz (Wittgenstein 1960, S. 332f1.).

Die erste Frage, die zu stellen ist: Wie grol3 ist der Krankenbestand von
Storungen, bel denen seelische Motivierungen das Primat der Verursachung
haben ( so definiert Schepank die Kategorie 'psychogene Stérung')?

Dise Frage stellt das Vorfeld der heutigen Diskussion dar. Sie ist eine epide-
miologische Frage und wurde bislang nur in wenigen Studien fachgerecht un-
tersucht. Bundesdeutsches Paradebeispiel ist die DFG-geforderte, langjahrige

Mannheimer Verlaufsstudie von Schepank und Mitarbeiter (1987, 1990):
Bezogen auf die Stichprobe von 600 Probanden einer Grol3stadtbevélkerung
im Alter zwischen 25 und 45 Jahren wurde in der ersten Querschnittsuntersu-
chung fir 22,8% eine fachpsychotherapeutische Behandlung von Experten fiir
notwendig und winschenswert gehalten. 1990 wurde eine zweite Querschnitt-
untersuchung veroéffentlicht: diese Uberraschte mit einer erheblichen Stabilitat
der Befunde bei nur 11% neuer Félle und 11% Nicht-Mehr Falle (Bild A/B
aus Schepank 1990, S.197).

Zwar lasst sich aus solchen epidemiologischen Befunden nicht stringent ein
Behandlungs-Bedarf ermitteln; trotzdem hat Schepank 1990 eine korrigierte
Bedarfssschétzung vorgel egt:

Glucklicherweise stellen die stabil Gesunden mit 40 % die grofte Fraktion; zu-
sammen mit den 23 % Menschen, die durch hausérztliche Beratung und Be-
treuung (in der BRD als Psychosomatische Grundversorgung eingefiihrt) oder
auch durch die Angebote der Psychologischen Beratungsstellen ausreichend
versorgt werden konnten, reprasentieren sie eine versorgungspolitisch beruhi-
gende Mehrheit.

Fir 10% der Mannheimer Kohorte wird eine Kurzzeittherapie fur
zweckmallig erachtet, das wéren bis zu 25 Sitzungen jeglicher Provenienz; fir
15 % wird eine intensive ambulante Psychotherapie und fir 4% eine stationare
ca 3 Monate dauernde Threraie fir notwendig erachtet. Traurige 8% % wer-
den als nicht mehr therapiebar eingeschétzt. Das sind etwa die Hélfte der bei
zwei Untersuchungsterminen erfassten Falle:
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"Es ist die grol3e Gruppe der oft falschlich und zu spét (in guter oder in ab-
schiebender Absicht) zum Psychotherapeuten Uberwiesenen, bei denen je-
doch weder aufdeckende noch verhaltenstherapeutische Massnahmen mehr
etwas ausrichten kdnnen" (Schepank, 1990, S198).

Die zweite Frage, die zu stellen ist: wieviele dieser akademisch geschétzten
Bedirftigen sind nun auf einem Wege, der irgendwann in eine psychothera-
peutische Behandlung miinden kdnnte.

Wenn wir ehrlich sein wollen, missen wir zugeben: das wissen wir nicht so
genau. Genauso gut konnten wir fragen: wieviele Pilger befinden sich auf dem
Jakobsweg nach Santiago de Compostella. Wir wissen es nicht so genau. Denn
die Zahl der Ubernachtungen pro Jahr in Santiago gibt kein zutreffendes Bild.
Viele Pilger wandern jedes Jahr nur ein Stiick auf dem Wege und fahren dann
wieder nach Hause. Und - friher zumindest - kehrten manche nie mehr nach
Hause zurlick, well sie unterwegs beraubt und erschlagen wurden. Und andere
wiederum, fingen ein neues Leben an, irgendwo in Stdfrankreich.

Was wir ale zu wissen glauben, ist, dass die meisten viel zu spét bei der fach-
gerechten psychotherapeutischen Behandlung ankommen.

Dies ist eine rhetorische Lieblingsfigur der Psychosomatik im deutschen
Sprachraum, die Ubrigens von Ringel und Kropiunigg (1983) in die Welt ge-
setzt wurde, und seitdem in allen Klagen Uber das Versorgungssystem, zuletzt
an prominenter Stelle auch im Gutachten fir die Bundesregierung der BRD
von A E Meyer (1991) verwendet wurde. Die oft zitierte Feststellung, es
dauere noch heute im Mittel 7 Jahre (flr Frauen sechs, fir Manner acht Jahre)
bis eine fachgerechte Behandlung zustande kame", ist nicht mehr unumstritten.
Die von der Bosch-Stiftung in Auftrag gegebene Expertise (Potreck-Rose &
Koch 1994) kritisiert diese Denkfigur:

"In der derzeitigen Diskussion um die “chronifizierten psychosomatischen Pa-
tienten" wird das Konzept der (iatrogenen) Chronifizierung ungeprift gene-
ralisierend auf das gesamte Klientel der Psychosomatik Ubertragen....Dies
wird als Beleg fur Defizite in der psychosomatischen Versorgung interpre-
tiert. Betrachten wir die empirische Datenbasis, so ist das Phdnomen der
Chronifizierung ooffensichtlich und unbestreitbar, aber es hat weder das gene-
ralisierend in der Diskussion beklagte Ausmal3, noch gibt es derzeit empirische
Belege flr eine engen urséchlichen Zusammenhang zwischen V ersorgungsde-
fiziten und Chronifizierung" (Potreck-Rose & Koch 1994,.S.).
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Potreck-Rose & Koch (1994, S. 136) belegen dann, dass etwa ein Drittel der
Patienten, die sich zum Untersuchungszeitpunkt in stationdrer psychosomeati-
scher oder psychotherapeutischer Behandlung befanden, eine lange Erkran-
kungsdauer aufweist und insofern als "chronifiziert" gelten kann. Allerdings
30-40 % der Patienten aus den von ihnen re-analysierten Stichproben weisen
eine Anamnesendauer von bis zu zwei Jahren auf. Es gibt sie also, die Patien-
ten, die frih und vielleicht rechtzeitig den richtigen Weg gefunden haben.

In einer friheren Studie "Zur Selbstdiagnostik und Vorbehandlung neuroti-
scher Patienten haben wir eine Verteilung der Beschwerdedauer aus einer Ul-
mer Studie (Grinzig, Kéachele, Thoma 1977) und aus der frtihen Heidelberger
Dokumentationsstudie (de Boor & Kinzler 1963) aufgelistet, die beiden Stand-
punkten recht gibt :

Tabelle 1 Verteilung der Beschwerdedauer

ULM HD
bis zu 2 Monaten 6 21
2 Monate bis unter 1 Jahr 8
1 Jahr bis unter 2 Jahre 10 10
2 bis unter 4 Jahre 19 20
4 bis unter 6 Jahre 10 12
6 bis unter 10 Jahre 16 13
10 bis unter 15 Jahre 10 10
15 bis unter 20 Jahre 3 6
Uber 20 Jahre 8 8
100 100

Je nachdem, wie die zeitliche Defintion von Chronifizierung angesetzt wird,
|lassen sich unterschiedliche laute oder differenzierte Kassandra-Rufe aussto-
3en.

Ja, es trifft manchmal zu, dass die Latenzzeit von Krankheitsbeginn bis zu ei-
ner Inanspruchnahme fachgerechter Behandlung oft sehr lang ist; aber es trifft
auch zu, dass manchmal recht schnell zugehen kann.



Zwei Beispiele:

Eine Kollegin stellt zum Abschluf3 ihrer psychoanalytischen Ausbildung den
Behandlungsbericht einer chronisch bulimischen 43jahrigen Patientin dar, de-
ren Symptombeginn Uber 25 Jahre zuriick liegt. Interessanterweise diskutiert
die Verf. in dem Behandlungsbericht nicht, welchen Gewinn - bel allem zu
vermutenden Leiden -die Patientin aus ihrer 25 jahrigen Pilgerschaft als
Noch-Nicht-Patientin (NNP) gezogen hat und warum sie gerade nun um eine
Behandlung nachsucht.

Gegenbeispiel:

Patientin Franziska X, die wir im Ulmer Lehrbuch Band zwel beschrieben ha-
ben (Thoma & Kéchele 1988), entwickelte als junge 26 jahrige Juristin bei ih-
rer Tétigkeit an der Staatsanwaltschaftlichen Behorde heftige Angstzustande,
nachdem sie besonders wahrend der Praktikumszeit bei der Verteidigung sich
erste Sporen verdient hatte. Die Dynamik der Angstzusténde war gut zu be-
greifen; ihre regressive Wiinsche, sich eine minder qualifizierte Tatigkeit als
Sozialberaterin zu suchen, gepaart mit der Angst war ihr Vater dazu sagen
wurde, fihrte sie bald zur Psychotherapeutischen Ambulanz. Innerhalb eines
Jahres nach Ausbruch der akuten Symptomatik war sie in psychoanalytischer
Behandlung.

Wir konnen festhalten: Die welt tUberwiegende Zahl der Menschen suchen Hil-
fen fur ihre seelischen Probleme zunéchst im Selbstgesprach oder in Ge-
sprachen mit Familienangehorigen oder Bekannten. Vor der professionellen
Hilfe stehen vielfaltigste " Sel bsttherapieversuche" und Hilfestellungen anderer.
Psychotherapeutische Interventionen sind in der Regel - entsprechend ihrem
Professionalisierungsgrad - eine spater anvisierte Instanz in einer langen Kette
von Versuchen.
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Tabelle 2: Stationen und Entscheidungstypen auf dem Wege zur
Psychotherapie

Stationen Entscheidungstyp

im Laiensystem, z.B. Verwandte, Bekannte:Empfehlung

durch halbprofessionelle Berater, z.B. PfarrerBeratung

durch nicht-psychotherapeutische Fachleute im Gesundheitssystem
z. B. Allgemeinéarzte(sel ektive Indikation)

durch Psychotherapeuten a.) zu Beginn (prognostische Indikation)
b.) im Verlauf (adaptive Indikation)

Die Inanspruchnahme von fachkundiger psychotherapeutischer Hilfe ist zudem
Uber aufRerordentlich viele medizinische und psychologische Spezialdisziplinen
gesteckt und erstreckt sich bis zu diversen, Beratungsstellem religiosen
Diensten, Gerichtsinstanzen, Heilpraktikern, Laienhilfe, Selbsthilfegruppen
etc. Dabei ist die diagnostische Kompetenz fir die Psychogenese der Stérung
bei den einzelnen Anlaufstellen sehr unterschiedlich, oft gar nicht vorhanden.
Vielfach erfolgt auch Uberhaupt keine Konsultation eines Fachmannes - ganz
im Gegenteil zu Psychosen oder den meisten koérperlichen Erkrankungen, die
von einem gewissen Schweregrad an in unserem Versorgungsnetz fast immer
einer kompetenten Spezialbehandlung zugefihrt und dabei administrativ er-
fasst werden. Die Folge hiervon ist eine erheblichen Diskrepanz zwischen
wahrer Pravalenz and administrativer (behandelter) Pravalenz bei den meisten
psychogenen Erkrankungen” (Schepank 1990).

Neben diesen institutionellen Faktoren, die einen potentiellen Kunden darin
hindern, friihzeitig den richtigen Weg zu finden, missen wir allerdings auch
die Motivationsfrage diskutierten. Eine Frage, bei der unser einem vielleicht
ein bischen Empathie fehlen konnte. Nur die Halfte der von Schepank (1987)
identifizierten Probanden wurde durch die Forschungsinterviewer "als fur
eine Therapie motiviert bzw. motivierbar eingeschatzt wird" (S.253). Eine
empirische Uberprifung dieser Schatzung fuhrt sogar noch zu einer Korrek-
tur nach unten; statt der geschétzten 50 % nahmen nur 35% der als behand-
lungsbedtirftig Eingeschétzten ein konkretes ambulantes Psychotherapieange-
bot an (Franz et al. 1990; Franz 1997).
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Da dieses Angebot aber im Kontext eines hoch motivierten Forschungspro-
grammes etabliert wurde, wirde ich dieser Zahl keine grof3e Bedeutung zu-
messen - hdchstens der, dass wir bei den Pilgern bei der Suche nach Herberge
entgegengehen mussten - falls wir sie denn beherbergen wollen.

Einzuschétzen, wie gross diese Diskrepanz im jeweiligen Versorgungsfeld ist,
kann nur mit Kenntnis lokaler Verhaltnisse geschehen. Fir den Ulmer Raum,
den ich als gut versorgt bezeichnen wiirde - sowohl mit Psychologischen Bera-
tungsstellen und mit qualifizierten Psychotherapeuten, misste ich heute
schétzen, dass - da wir eine etwas kleinere Stadt als Mannheim sind, dirfen
wir etwas weniger Morbiditat aufweisen, - wir ca bei ca 100.000 Blrger die-
ser Stadt 15 00 Falle im Sinne Schepank’s Definition haben muissten. Davon
werden vermutlich pro Jahr ca 5-10 %, also 750 - 1500 Burger als psychothe-
rapeutische Patienten gesehen.

Chronifizierung oder Chronisch Krank

Um im Bilde des Pilgerweges zu bleiben, erscheint es notwendig eine Unter-
scheidung zu treffen; es gibt solche die Umwege einschlagen, falsche Wege
versuchen, die sich als Sackgassen herausstellen, aber schliefdlich und endlich
zu Ziel kommen. Andere machen aus der Pelerinage einen Lebensform, ihr
Weg ist das Ziel, das heildt Unterwegs sein heil3t Auf-der-Suche nach einem
Therapieplatz sein oder ist diese Metapher ganz falsch ?

Wir sollten dieser Diskussion eine andere Wendung geben. Bislang lauft die
Argumentation noch dem Muster: wenn alle Patienten friih und rechtzeitig ge-
sehen werden, dann konnte die Therapie-Welt anders aussehen. In diesem
Sinne schrieben wir 1977: "Als Utopie ist vielleicht eine Pravention moglich,
die seelischen und psychosomatischen Krankheiten den Boden génzlich entzieht
und das verlorene Paradies wiederherstellt " (Grinzig et al. 1977; S 35). Der
Traum man konnte Chronifizierung verhindern, verdeckt die Tatsache, dass
wir moglicherweise einen konzeptionellen Irrtum begehen, wenn wir diese
Perspektive beibehalten.

Fir einen Richtungswechsel in dieser Diskussion empfiehlt es sich folgende
Faktoren zu beriicksichtigen

# Art des Krankheitsverlaufs
# Art des Krankheitsbeginns
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# Ausmal’ psychotherapeutischer Vorbehandlungen
# Einschétzung der Behandlungsbedurftigkeit durch Patienten und
Behandler

ad 1 Es bestehen erhebliche Unterschiede fir die einzelnen Krankheitsblder.
Eine sorgféltige Studie von Fichter & Dilling zum Verlauf psychischer Er-
krankungen in der Bevdlkerung (Fichter 1990) klassifiziert acht Verlaufsty-
pen:

langsam besser

wechselnd, positive Tendenz

kurze Episode

wechselnd gleichbleibende Tendenz
unverandert

langsam schlechter

wechselnd negative Tendenz
sonstige

25-30 % aller beurteilten Krankheitsverlaufe fallen in die ersten drei Katego-
rien eher positiver Verlaufe, unverandert sind etwas 30-40 % der Verlaufe,
lediglich 10 bis max 15 wurden as negativ im Sinne der Krankheitsver-
schlechterung klassifiziert. Potreck-Rose & Koch weisen darauf hin, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Indikation von der Art und Zeitpunkt solcher Ver-
laufstypen abhangig sein durfte. .

Sechs prototypische Krankheitswege wurden von Potreck-Rose und Koch zu-
sammenfassend dargestel|t:

Tabelle 3: Merkmale einiger protypischer Krankheitswege

Latenz Kontakte zu medizi- |Kontakte zu psycho-
Symptombeginn bis zur jetzi- |nischen Instanzen  |therapeutischen In- | L&€nZ o
gen Behandlungeginn Anzahl* stanzen Symptombeginn bis
Krankheitsdavier Anzahl* E:Jé 1. Psychothera-
Jahre Tre

Frau A. mit Mi- 20 11 1 20

graine

Herr B. 12 7 7 3 Monate

mit Zwangsneurose

Frau C. mit psycho- <1 1 1 <1 Monat

gener Reaktion

Frau D. mit 18 14 2 1

Anorexianervosa

Herr E. mit Zangs- 10 4 4 3

neurose
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Frau E. mit 4 2 4 6 Monate

Bulimie

* Zahl der kontaktierten Personenen bzw Institutionen

ad 2 Die Art des Krankheitsbeginns ist ein noch sehr wenig untersuchtes
Phé&nomen bei den psychogenen Stérungen; wir wissen nicht systematisch, ob
zu diesem Zeitpunkt eine Verlaufspradiktion schon moglich ist.

ad 3 Das Ausmal? der psychotherapeutischen Vorbehandlungen hin gegen ge-
winnt zunehmend Aufmerksamkeit. Dabel wird insbesondere starker
stérungsspezifisch gedacht und geforscht. Zum Beispiel fihrte Crow et al
(1997) eine telephonische Befragung von 581 Efstorungspatientinnen durch.
um die Haufigkeit der Inanspruchnahme zu erkunden. 96,8 % der bulimischen
Patientinnen haben primér eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
genommen, zugleich haben 63,7 % Medikamente erprobt. Befragt nach der
Zufriedenheit mit diesen Erstbehandlungen waren allerdings nur 21,5 % mit
dem Erfolg zufrieden.

Aus der bundesdeutschen multizentrischen Studie zur psychodynamischen The-
rapie von ERstérungen (Kéchele et a. 1999) kdnnen wir &hnliches berichten.
Bei der 2,5 Jahre nach Behandlungsbeginn - Katamnese wurde diese Stichprobe
( 234 Anorexie- und 425 Bulimie- sowie 110 Patientinnen mit einer Doppel -
diagnose nach der Zahl der bisherigen psychotherapeutischen Behandlungen
befragt: 70% der 23-24 jahrigen jungen Frauen haben bereits 4 Behandlungs-
versuche hinter sich einschlief3lich der Indexbehandlung. Nur bei 4% war die
stationédre Indexbehandlung die erste Behandlung; und wie unsere katamnesti-
sche Untersuchung zzweieinhalb Jahre nach Behandlungsbeginn ergab, sie
sollte auch nicht die letzte bleiben (Metzger et al. 1999).

Tabelle 5: Anzahl der Vorbehandlungen von Anorexie- und Bulimiepatienten
der MZS vor der Index-Behandlung

EINZEL GRUPPE PAAR FAM Anzahl Prozent

1 0 0 0 271 355
0 0 0 0 226 296
2 0 0 0 59 7.73
3 0 0 0 36 4.7
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1 1 0 0 32 4.19
1 0 0 1 19 2.49
2 0 0 1 14 1.83
4 0 0 0 14 1.82
2 1 0 0 12 1.57

ad 4 Die hoch variable Einschdtzung der Behandlungsbedirftigkeit durch Pati-
ent und / oder Arzt ist klinisch ein vertrautes Phamomen. Freud's berihmtes
Diktum, dass die Neurose oft der einzige Reichtum der Armen - sei verdeut-
licht das Motiv manches Patienten, die Wartezeit zu einem Erstinterviewtermin
‘ad calendas graecas' zu prolongieren, und eine Warteschleife via anderen le-
bensverandernden Massnahmen zu praferieren. Natirlich tragen die Arzte als
z.B. hoch intensiv diagnostizierende Kardiologen dazu bel, eine somatische
Etikettierung funktioneller Stérungen zu stabilisieren.- all das ist uns bekannt

Trotzdem, wir sollten die Unterscheidung von chronisch krank und Chronifi-
zierung auf unsere Agenda setzen: "Die Gleichsetzung von Chronifizierung mit
(global erhobener) Erkrankungsdauer stellt unseres Erachtens eine
Verklrzung eines komplexen Phanomens dar, indem die Eigendynamik von
Krankheitsverlaufen unterschétzt und die Behandlungsmdglichkeiten in Form
der "idealen Versorgung" Uberschétzt werden" (Potreck-Rose & Koch, S.
137).

Die Wege Gottes sind unerforschlich - die Wege, Umwege und Irrwege unse-
rer Patienten im Vorfeld von Psychotherapie verdienen eine sorgféltigere Be-
achtung als bisher. Zuviele Menschen auf ihrer Wanderschaft gehen vermutlich
verloren, well ein wenig optimales Zusammenwirken von Krankheitsgeschehen
und Versorgungsleistungen der Chronifizierung Vorschub leistet. Die Frage
welche Klientel in welchem Versorgungsbereich optimal zu behandeln ist, kann
derzeit nicht beantwortet werden, weshalb V ersorgungsstrukturforschung und
Krankheits-Verlaufsforschung ein Gebot sind.

Ich mochte mir im abschlief3enden Tell erlauben, Ihnen eine Vision vorzustel-
len, keine religitse Vision, sondern eine technologisch fundierte. Das wird sich
demnéchst vollstandig &ndern. Ausgebuffte Surfer im Internet, z.B. Frihrenter
und Computer-Kids, werden die ersten sein, die von dem neuen Weg Kenntnis
erhalten. Es wird eine nicht 6ffentlich bekannte Internet-Adresse geben:
http://psychotherapie.com. Sollten Sie zuféllig da hingeraten - was in der Pilot-
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phase nicht vorgesehen sein wird - strahlt Sie weibliches Wesen an und spricht
besanftigend zu Ihnen: " Schon dal? Sie zu uns gefunden haben, wir wissen, dal3
Sie schon lange auf dem Wege sind und wir haben Sie erwartet. Wir kennen
Ihre Probleme....."

- und sollten Sie unglaubig schauen, etwa mit dem Ausdruck: "aber woher wis-
sen Sie" so wird die Stimme unverandert freundlich erlautern: wir verfolgen
Ihre Internet-Aktivitéten seit langen, und basierend auf systematischen Grund-
lagen-Studien kdnnen diese Suchbewegungen im Netz zu reliablen und validen
Aussagen zu Symptom- und Personlichkeitsstruktur fuhren.

Allmahlich erholen Sie sich von der freudigen Uberraschung und beginnen a's
erfahrener Netzwerker sich auf kommendes zu freuen. Sie werden zunehmend
den Eindruck gewinnen, dal3 das freundliche Wesen am Schirm nur Sie und
niemand anders anschaut; immer 6fters bemerken Sie dieses kleinen hilfreiche
Lacheln, das um die Augen herum spielt und splren in der Stimme jene Ver-
trautheit mit ihrer Eigenheiten, so dal? es lhnen zunehmend warmer um s Herz
wird; kurzum Sie fuhlen sich verstanden.

Die Psycho-Stewardess hat nun keine M iihe mehr, Sie daflir zu gewinnen, doch
eine mindliche Schilderung Ihrer Probleme zu geben: via eingebautes Mikro-
phon - das ja langst im on-line banking sich bewéhrt hat - dirfen Sie volle funf
Minuten Uber eine bewegende personliche Begebenheit sprechen. Insider ah-
nen, dal3 hier eine Weiterentwicklung der Gottschalk-Gleser schen Inhaltsana-
lyse zur Anwendung kommt, die basierend auf einer eine funf-minttigen
Sprachprobe zentral wichtige Affekte erfald, die allerdings nicht mehr nur auf
primitiver Einzelwortanalyse basiert, sondern langst eine funf-dimensionale
Beschreibungsstruktur aufweist, bei das grofite Gewicht der Vokalisierungs-
gualitét zukommt. Dald hierbei die wesentliche Vorarbeiten von Fonagy
stamme, - nicht dem bertihmten Psychoanalytiker aus London, sondern von
desssen noch echt ungarischen Vater, der in Paris sein Hauptwerk verfafdt hat
(Fonagy 1983). Fur Insider nicht Uberraschend ist, dal3 wahrend dieser
Sprachprobe der mimische Dialog zwischen Patient-in-spe und der Internet-
dame abgetastet wird und mit genetischen Algorithmen analysiert wird, die nur
noch von ferne auf die Ekmann/Krause schen FACS-Kategorien erinnern.
,Und wen hétten Sie gerne, - die Internet Psycho-Stewardess Uberrascht Sie
ein weiteres Mal mit dieser Frage - "Wieso habe ich eine Auswahl, man muf
doch froh sein, wenn Uberhaupt ein Therapeut am Telephon zu erkennen gibt,
dald er oder sie in absehbarer Zeit zur Verfligung stehen kann.,
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Antwort der Psycho-Stewardess. "Unsere Analysen haben ergeben, dal3 fur Sie
ein bestimmter Personenkreis in ihrer erreichbaren Umgebung als geeigneter
Therapeut in Frage kéme. Wir zeigen Ihnen nun einen Folge von Videospots.
Sie durfen mit der Maus jeweils im Anschlufd bewerten, wie gut Sie glauben
mit jeweiligen Person arbeiten zu konnen. Danach wird die ganze Serie Ihnen
nochmals vorgefihrt, damit Sie ihre Wahl Uberprifen oder anpassen kénnen.
Sollte sich zeigen, dal3 darunter keine Ihnen genehme Person ist, so folgt eine
weitere Serie mit Therapeuten aus der weiteren Umgebung.

Sollte Sie jedoch einen Therapeuten Ihrer Wahl erkoren haben, so wird diese
bzw. dieser direkt von uns benachrichtigt; ebenfalls wird Ihre Krankenkasse
mit eilnem computer-erstellten Gutachten versorgt. Uns bleibt nur noch Ihnen
alles Gute mit der Internet-vermittelten Psychotherapie zu wiinschen.

Ulk oder Alptraum ?

Ich werde im Folgenden versuchen, den Realitétsgehalt eines solchen Gesche-
hens zu prifen.

Als erstes stolpern wir Uber den Alptraum einer uns im world wide web ver-
folgenden Intelligenz. Kann es solche intelligenten Spione geben, die unseren
Web-Verkehr abtasten kénnen und in nicht6ffentlichen Datenbanken einer
Obersten Psycho-Gesundheits-Behdrde ablegen ? Sparen wir uns diese Antwort
noch etwas auf. Bleiben wir zuerst auf dem festen Boden bereits erreichter
Positionen. Gibt es bestétigende Befunde, die die diagnose-spezifische Kompe-
tenz einzelner Therapeuten belegen ? Antwort: ja.

Ken Howard hat in Ulm 1997 Datensétze zur differentiellen Kompetenz von
Therapeuten vorgelegt, die er im Rahmen von COMPASS gestitzten Erhebun-
gen ermitteln konnte (Howard et al. 1997). COMPASS ist eine US-Firma, die
Im Rahmen von Managed Care Psychotherapiel eistungen an vertraglich gebun-
dene Psychotherapeuten vergibt. Die Patienten und ihr Therapeut fullen den
von Howard entwickelten Mental Health Index in regelméiéigen Abstanden aus;
die Belege werden per fax an Zentrale verschickt und der COMPASS Admini-
strator erhélt rasch eine Auswertung, die erkennbar werden 1&%t, in wie weit
der prognostizierte Therapieverlauf erreicht worden ist. Die Auswertungen
basieren auf einer relativ neuen statistischen Technologie - in Fachkreisen als
Hierarchical Linear Modeling bekannt - und diese leistet zuverlassige Voraus-
sagen individueller Therapieverlaufe auf der Basis verflgbarer grol3er Stich-
proben. Stichprobengrol3e der erfaldten Klientel bei COMPASS haben langst
die 10.000-Marke Uberschritten.
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Auch das an der Forschungsstelle fir Psychotherapie Stuttgart von Kordy
entwickelte AKQUASI System zielt auf diese individualisierte Verlauf smessung
bel der sehr wohl auch die individuellen Leistungen - Starken und Schwéachen -
einzelner Therapeuten bekannt werden. Die Frage ist mehr, ob wir dies so ge-
nau wissen wollen. Trotzdem - seit Luborsky 1985 die Frage nach die indivi-
duellen Kompetenz al's dringendes Forschungsthema etabliert haben, steht diese
Frage im Raum. Sie wird ohnedies im Rahmen der verstarkten Bemihungen
um stérungs-spezifische Therapie diskutiert werden missen, denn nun stehen
nach entsprechende Weiterbildungsnachweise fur jede storungs-spezifisches
Verfahren im Raum wie dies Calhounet al. (1998). im Rahmen der Diskussion
um EST schon fordern.

Wir werden in Zukunft die Frage nicht umgehen kénnen, und die modernen
Datenbanktechnologie wird sich dafir anbieten, eine 'track record' flr jeden
Therapeuten zu etablieren, und man wird méglicherweise Bewertungsmasstabe
entwickeln. Wem dabei schaudert, der sollte die Studie von Ricks (1984)
nachlesen, die einen nun wirklich schaudern machen kann. Wer wiirde einem
Anésthestisten vertrauen, dessen 'track record' Uber der akzeptierten Kompli-
kationsrate liegt, und warum sollte das gleiche nicht unsere Zunft blihen, bzw.
von Nutzen sein.

Fazit: Leistungsbezogene Nachweise werden m.E. in lokalen, regionalen, oder
uberregionalen Datenbanken im Internet lokalisiert werden; fir Kliniken wird
dieser Prozeld schon sehr viel friher einsetzen. Die im Rahmen der MZS
ERstérungen (Kéchele et al. 1998) gesammelten Befunde boten schon hier fur
sich an. Allerdings war der Konsens der beteiligten Kliniken, dal3 eine solche
Nutzung ausgeschlossen werden soll.

Betrachten wir die kurze interaktive Szene des fiktiven Ablaufs. die neueren
Rechner werden alle ein Kameraauge installiert haben, schon heute werden in
Krimis statt Telephon, Videophon-Gespréche eingefligt. Das Thema der Mimi-
kerkennung wurde durch Rainer Krause in der BRD in unserem Fach etabliert;
wir haben in Stuttgart eine entsprechendes Projekt durchgefihrt, und die ra-
sante Entwicklung der visuellen Mustererkennung - vorangetragen durch das
wachsende Sicherheitsbedirfnisse der Banken - macht diesen Tell der Story
doch sehr plausibel. Die Verwendung gesprochener Sprache zur Erkennung af-
fektiver Zustande ist seit Jahren ein noch nicht befriedigend gel6stes Thema
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der Sprachforscher (Scherer) - umsomehr wird es ein Forschungsziel abgeben,
von dem wir uns auch viel erhoffen.

Wirklich utopisch fur den in der Internet Welt unerfahrenen ist die Unterstel-
lung, dal’ alle Suchbewegungen eines Nutzers irgendwo registriert sein
konnten, und werden etc. - hier habe ich meine argsten Befirchtungen zu-
grunde gelegt, der aber nicht ganz unbegrindet sein miissen. Heute schon wer-
den von den Anbietern der Internet Seiten sog. Cookies in ihrem Rechner ohne
ihr Wissen abgelegt. Diese Cookies registrieren in der Tat ihre Suchbewegun-
gen.

Ich habe ein utopisches Szenario entworfen- eines wie wir es nicht haben wol-
len. Vielleicht konnten wir doch lustvolle Szenarien entwerfen, in dem die mo-
derne Datenbanktechnologie uns helfen wird, bislang ungel 6ste Probleme eine
L 6sung naher bringen.

Praxisnetzwerke, wie sie von der Allgemeinmedizin bereits versuchsweise in-
stalliert werden - und von den Kostentragern mit Interesse begleitet werden -
bendtigen ein gemeinsames Hintergrundwissen fir die zu versorgenden Patien-
ten. Netzgestitzte Praxiszusammenschliisse von Psychotherapeuten konnten
Vorteile der Individual praxis mit den Vorteile von Polikliniken verbinden.
Diagnostische Verfahren in der oben skizzierten Art - ala AKQUASI - erlau-
ben eine bewertende Diagnostik in der individuellen Praxis, die auch das Gut-
achterverfahren ablGsen kdnnten, denn Datenbank-gestiitzte Diagnostik liefert
Hintergrundwissen zur besseren Diagnostik des Einzelfalles.

Dartiber hinaus sollten wir uns nicht scheuen, die aktuellen Bemihungen zur
computer-gestitzten Psychotherapie fir nicht psychotherapie-affine Patienten
zur Kenntnis zu nehmen. Die Zeiten, da Weizenbaum (1966) mit dem Compu-
terprogramm ELIZA uns schockte, sind vorbei. Heute sind computer-gestitzte
Selbstdiagnoseverfahren und computer-gestiitzte Selbsthilfe-Programme
durchaus salonfahig, wie die Studien von Marks am Maudsley Hospital zeigen.

Die Wege, Umwege und Irrwege werden sich verandern. Psychotherapeuti-
schen Behandlungsangebote werden von cleveren Anbietern im Internet
eroffnet werden und werden vermutlich von potentiellen Patienten aufgegrif-
fen werden. Die Stéarke der Datenbank-Technologien - im Unterschied zu Ar-
chiven - ist die interaktive Aufbereitung und Zugéanglichkeit. Archive kennen
zwar sehr wohl Benutzer, aber sie archivieren die Schritt der Benutzer nicht.
Interaktive Datenbanken registrieren auch das Wer und Was der Benutzer und
konnen benutzer-spezifisch darauf reagieren. Das mag als Alptraum erschei-
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nen. Weizenbaum nannte dies 1984 einen faustischen Pakt mit dem Teufel -
und heute schon sind wir alle verteufelt.
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"Das arithmetische Mittel der Leidensdauer, bis ein psychoneurotisch-
psychosomatisches Kranker erstmals von einem Experten fur Psychotherapie
behandelt wird, betrug 1958/59 12 Jahre, 1979 - also 20 Jahre danach - 9
Jahre und 1985/86 - fast dreif3ig Jahre danach - 7 Jahre" (Meyer et al. 1991).
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