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Zusammenfassung
Ziel des vorliegenden Papiers ist es, die wissenschaftliche Stichhaltigkeit der im Methodenpapier
des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (Methodenpapier) dargelegten Kriterien zu
untersuchen. Die in dem Methodenpapier enthaltenen Verfahrensweisen und Kriterien wurden
entwickelt, um sichere und wirksame Psychotherapieverfahren zu identifizieren, in der Absicht, die
Offentlichkeit zu schiitzen und den Nutzen von Psychotherapien zu optimieren.

Die wissenschaftlichen Belege fiir die Wirksamkeit von Psychotherapie und dafiir, wie eine
Psychotherapie ihren Nutzen bewirkt (Verdnderungsmechanismen), werden einer Uberpriifung
unterzogen, mit Konsequenzen fiir die Aussagekraft des Methodenpapiers. Diese Uberpriifung
wird im Folgenden zusammengefasst:

Bereich 1:

Titel: Unterschiedliche Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren und -methoden.
Schlussfolgerung: Es wurde nie nachgewiesen, dass ein bestimmtes Psychotherapieverfahren einer
anderen seridsen Psychotherapie liberlegen ist, bei keiner Stérung (mit einigen moglichen
kleineren Ausnahmen).

Bedeutung: Das Methodenpapier ist unzuldnglich, da es unterstellt, dass einige
Psychotherapieverfahren und -methoden anderen liberlegen sind.

Bereich 2:

Titel: Vertrauen auf randomisierte klinische Studien (RCTs)

Schlussfolgerung: Grundsatzentscheidungen, die sich auf Belege aus RCTs stiitzen oder diesen
Prioritat einrdumen, sind generell fehlerbehaftet, und dies ganz besonders bei
psychotherapeutischen RCTs.

Bedeutung: Das Methodenpapier ist unzuldnglich, da es Belegen aus RCTs Prioritdt vor Belegen aus
lebensnahen Settings und anderen Belegen einraumt.

Bereich 3:

Titel: Die Suche nach Spezifitat in der Psychotherapie

Schlussfolgerung: Es gibt wenige oder keine Belege dafiir, dass eine bestimmte Psychotherapie
spezifisch fur eine Storung ist; das heilt, es ist nicht nachgewiesen, dass die spezifischen
Bestandteile und Prozesse zugelassener (wie auch anderer) Psychotherapieverfahren und
-methoden notwendig sind, um den Nutzen der verschiedenen Verfahren und Methoden
hervorzubringen.

Bedeutung: Das Methodenpapier ist unzuldnglich, da es unterstellt, dass flir die Anerkennung in
Frage kommende Verfahren und Methoden Uber die spezifischen Bestandteile der jeweiligen
Verfahren und Methoden wirken.

Bereich 4:

Titel: Definition von Psychotherapieverfahren und -methoden

Schlussfolgerung: Die Definitionen konkreter Psychotherapieverfahren und -methoden sind
mehrdeutig und die unter eine konkrete Verfahrens- oder Methodenbezeichnung fallenden
Techniken variieren stark. AuRerdem herrscht Uneinigkeit unter Fachleuten dariiber, welche
Techniken zu einer bestimmten Klasse von Verfahren und Methoden gehoren.



Bedeutung: Das Methodenpapier ist unzuldnglich, da es davon ausgeht, dass die Zulassung eines
bestimmten Verfahrens oder einer bestimmten Methode zur Anwendung eines einheitlichen
Verfahrens oder einer einheitlichen Methode bei den Patient:innen fiihrt, wahrend in Wahrheit
eine Vielfalt von Techniken in den bestimmten fiir die Anerkennung in Frage kommenden
Verfahren und Methoden enthalten sind und kaum Einigkeit dariiber besteht, welche Techniken zu
dem bestimmten Verfahren oder der bestimmten Methode gehoren.

Bereich 5:

Titel: Belege fiir ignorierte Faktoren

Schlussfolgerung: Es gibt viele Faktoren, die zu einer wirksamen psychotherapeutischen
Behandlung fiihren und diese Faktoren betreffen Aspekte der Beziehung zwischen Therapeut:in
und Patient:in. Die Beziehungsfaktoren sind fiir das Hervorbringen des Nutzens einer
Psychotherapie um ein Vielfaches wichtiger als die spezifischen Faktoren, die zur Anerkennung von
Behandlungsverfahren und -methoden herangezogen werden. Darliber hinaus gibt es eine
erhebliche Streubreite in der Wirksamkeit aller Verfahren und Methoden, die auf die/den die
Behandlung vornehmenden Therapeut:in zuriickzufihren ist; das heiBt, einige Therapeut:innen
sind wirksamer als andere, ungeachtet des Verfahrens oder der Methode.

Bedeutung: Das Methodenpapier ist unzuldnglich, da es die Beziehungsfaktoren, die fiir eine
wirksame Psychotherapie unerlasslich sind, groBtenteils ignoriert und nicht erkennt, dass diese
Faktoren allen Psychotherapieverfahren und -methoden gemein sind. Darlber hinaus geht das
Methodenpapier davon aus, dass Therapeut:innen ein anerkanntes Verfahren oder eine
anerkannte Methode einheitlich durchfiihren, und ignorieren die Tatsache, dass einige
Therapeut:innen wirksamer sind als andere.

Schlussfolgerung: Die getroffenen Annahmen hinsichtlich der Kriterien in den im Methodenpapier
beschriebenen Verfahrensweisen sind unwissenschaftlich, das heift, sie ignorieren die Belege
dafir, was Psychotherapie wirksam macht. Die Verwendung der im Methodenpapier
beschriebenen Verfahrensweisen bevorzugt auf unwissenschaftliche Weise bestimmte
Behandlungsverfahren und -methoden, schrankt die Wahimdglichkeiten fiir Patient:innen ein und
hat die Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung nicht verbessert und ist dazu auch nicht in
der Lage.



Evaluation:
Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

Zweck der vorliegenden Evaluation ist die Untersuchung der vom Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie angewandten Methoden, die im Psychotherapeutengesetz festgelegt sind. Die
Evaluation stiitzt sich auf die Wissenschaft der Psychotherapie sowie auf aktuelle statistische und
Designverfahren.

Vorwort
Psychotherapie ist erstaunlich wirksam, eine Tatsache, die in randomisierten klinischen Studien
und im klinischen Umfeld festgestellt wurde (Barkham & Lambert, 2021; Minami et al., 2008;
Wampold & Imel, 2015). Psychotherapieverfahren sind fiir die meisten psychischen Stérungen so
wirksam wie Medikamente, ohne deren Nebenwirkungen und mit langer anhaltender Wirkung
(Cuijpers et al., 2013; DeRubeis et al., 2008; Wampold & Imel, 2015).
Trotz des Nutzens der Psychotherapie weist die Psychotherapie aber auch verschiedene
Beschrankungen auf. Psychotherapie ist recht zeitaufwendig; sie erfordert typischerweise
mindestens eine Stunde pro Woche (iber einen Zeitraum von mehreren Wochen, zuzliglich
Fahrzeit, falls sie von Angesicht zu Angesicht stattfindet. Auch wenn unerwiinschte Ereignisse
selten sind, kann Psychotherapie fiir die meisten Patient:innen emotional anstrengend, belastend
und mit Mihen verbunden sein. Viele Patient:innen lassen sich nicht auf eine Psychotherapie ein,
denn die Abbruchrate ist relativ hoch, besonders nach der ersten Sitzung (Olfson et al., 2009; Swift
& Greenberg, 2012). Obwohl nutzbringend, profitieren doch nicht alle Patient:innen von einer
Psychotherapie. Die Anzahl der notwendigen Behandlungen (Number Needed to Treat, NNT)
betragt bei der Psychotherapie im Vergleich zu gar keiner Behandlung etwa drei (3), woraus
hervorgeht, dass nur eine:r von drei Patient:innen ein besseres Resultat erzielt, als wenn sie/er
keine Psychotherapie erhielte (Wampold & Imel, 2015). Man muss sich jedoch vergegenwartigen,
dass die NNT fur Psychotherapie besser als viele medikamentose Interventionen ist, von denen
viele sehr teuer sind und ernste Nebenwirkungen haben. Ein weiteres Problem fiir die
Psychotherapie (wie auch die Psychiatrie) ist der Zugang zu Behandlungen der psychischen
Gesundheitsversorgung, da vielerorts diejenigen mit diagnostizierbaren psychischen Stérungen
keinerlei Behandlung der psychischen Gesundheitsversorgung irgendeiner Art erhalten (Kessler et
al., 2005; Mojtabai et al., 2011; Wang et al., 2011; Wang et al., 2005).
Als eine Behandlungsform fiir psychische Stérungen ist Psychotherapie eine weltweit allgemein
anerkannte Praxis, die von vielen nationalen oder regionalen staatlichen Gesundheitsbehdrden
und Versicherungen bezahlt wird. Die Bemiihungen gehen international dahin, die Qualitat der
psychischen Gesundheitsversorgung zu verbessern und zu gewahrleisten, dass die Patient:innen
wirksame Therapien erhalten. International gibt es bisher drei Wege zur Verbesserung der
Psychotherapieversorgung. Der erste beinhaltet die Identifizierung evidenzbasierter
Behandlungsverfahren und -methoden und die Anordnung, dass Psychotherapeut:innen diese und
nur diese Verfahren und Methoden anwenden. Die zweite Strategie beinhaltet die Uberwachung
des Patient:innenfortschritts und die Verwendung der sich daraus ergebenden Informationen, um
die Versorgung zu verbessern, hauptsachlich indem die Informationen tber den
Patient:innenfortschritt der/dem Psychotherapeut:in zur Verfligung gestellt werden. Die dritte
Strategie konzentriert sich auf die individuellen Kliniker und Méglichkeiten, wie sie ihre Resultate
durch Verbessern ihrer therapeutischen Fahigkeiten verbessern kdnnen. Die vom



Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) genutzte primare Strategie besteht darin,
evidenzbasierte Behandlungsverfahren und -methoden zu identifizieren und deren Verwendung
anzuordnen.

In der vorliegenden Evaluation wird die wissenschaftliche Basis der Strategie evidenzbasierter
Behandlungsverfahren und -methoden mit besonderem Augenmerk auf Verfahrensweisen
untersucht, die in dem vom WBP veroéffentlichten Methodenpapier beschrieben sind. Der WBP
geht von mehreren Annahmen aus, die kritisch hinterfragt werden.

Unterschiedliche Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren und -methoden

Die Evidenz

Ein oder mehrere psychotherapeutische Verfahren und Methoden als evidenzbasiert
anzuerkennen unterstellt, dass einige psychotherapeutische Ansatze wirksamer sind als andere,
allgemein oder fir spezifische Stérungen. Dies ist eine logische Schlussfolgerung, wenn man davon
ausgeht, dass die spezifischen Bestandteile eines konkreten Verfahrens oder einer konkreten
Methode fiir den Nutzen des Verfahrens oder der Methode verantwortlich sind und dass einige
spezifische Bestandteile potenter sind als andere. Dies ist jedoch eher eine empirische Frage als
eine logische. Es gibt mehrere Modelle, die rund um die Hypothese aufgebaut sind, dass alle
stichhaltigen und glaubhaften Behandlungsverfahren und -methoden (d. h. an deren Wirksamkeit
Therapeut:in und Patient:in glauben), von Therapeut:innen qualifiziert angewendet, mit einem
dhnlichen therapeutischen Fokus auf die Probleme der/des Patient:in, gleichermalRen wirksam
sind, und zwar aufgrund dessen, was als die gemeinsamen Faktoren bekannt geworden ist (Frank &
Frank, 1991; Garfield, 1995; Orlinsky & Howard, 1986; Wampold, 2015; Wampold & Imel, 2015).
Bemerkenswerterweise betonen all diese Modelle, dass an Patient:innen angewendete optimal
wirksame Behandlungsverfahren und -methoden ein stichhaltiges, fir die Patient:innen
glaubhaftes, Grundprinzip fir problemfokussierte Arbeit haben (Yulish et al., 2017) und dass das
konkrete Verfahren oder die konkrete Methode nicht wichtig ist.

Was die wissenschaftlichen Belege fiir die unterschiedliche Wirksamkeit von Psychotherapien
betrifft, haben sich viele Meta-Analysen mit dieser Hypothese befasst. Die erste Meta-Analyse, die
den Nutzen der Psychotherapie untersuchte, stellte kleine Unterschiede zwischen den
Therapieverfahren und -methoden fest und diese Unterschiede waren auf die
Studiencharakteristika zuriickzufiihren, nicht auf die Uberlegenheit eines bestimmten
Therapieverfahrens oder einer bestimmten Methode (Smith & Glass, 1977; Smith et al., 1980).
Spatere Meta-Analysen bestatigten die Hypothese, dass alle Behandlungsverfahren und -
methoden mit therapeutischer Intention, die auf seridse Weise angewandt werden, etwa gleich
wirksam sind, und zwar allgemein (Marcus et al., 2014; Wampold et al., 1997) und fir spezifische
Stdrungen, darunter Depressionen, Angste, posttraumatische Belastungsstérungen,
substanzbezogene Stérungen, Stérungen bei Kindern und andere (Review von Wampold & Imel,
2015). Wenn Unterschiede zwischen Therapieverfahren und -methoden festgestellt werden, so
sind die Unterschiede mit hoher Wahrscheinlichkeit auf Studiencharakteristika, die Definition der
Therapieverfahren, die verwendeten Kontrollbedingungen, die Schulenverbundenheit der
Forschenden und das Design der klinischen Studien zuriickzufiihren (Baardseth et al., 2013;
Munder et al., 2012; Munder et al., 2019; Munder et al., 2011; Wampold, Fliickiger, et al., 2017). Es
gibt mogliche Ausnahmen, darunter einfache Phobien und Zwangsstérungen, doch selbst fiir diese
beiden konkreten Stérungen sind die Belege zweifelhaft.



Seriose Therapieverfahren und -methoden sind nicht nur in klinischen Studien alle gleich wirksam,
sondern sie sind auch gleich wirksam, wenn sie auf klinische Bedingungen libertragen werden
(Pybis et al., 2017; Stiles et al., 2008). Dies trifft in Systemen wie dem National Health Service
(NHS) in England zu, die absichtlich evidenzbasierte Therapieverfahren und -methoden eingefiihrt
haben (Pybis et al., 2017); die evidenzbasierte KVT war in der Praxis nicht in der Lage, gewohnliche
Beratungs- und humanistische Ansatze zu Ubertreffen (Pybis et al., 2017; Stiles et al., 2008)
Mancherorts ist man der unbequemen Tatsache, dass es keine Belege dafiir gibt, dass irgendein
Therapieverfahren und eine Therapiemethode anderen Uberlegen ist, durch die Festlegung
ausgewichen, dass solchen Verfahren und Methoden Prioritat einzurdumen ist, fir die es mehr
Belege gibt. Das Problem hierbei liegt darin, dass bestimmte Therapieverfahren und -methoden bei
der Finanzierung priorisiert werden, hauptsachlich aus politischen Griinden, aber auch, weil sie
bereits bevorzugt werden, in Mode sind oder lautstarke Flrsprecher haben — alles Faktoren, die
wenig mit ihrer Wirksamkeit zu tun haben. Daher basiert die Bevorzugung typischerweise auf
Macht und Finanzausstattung und nicht auf Wirksamkeit. Uberdies variiert das, was als
evidenzbasiertes Therapieverfahren oder evidenzbasierte Therapiemethode anerkannt ist, von
Land zu Land.

Eine der Konsequenzen der Gleichwertigkeit von Verfahren und Methoden mit therapeutischer
Intention besteht darin, dass, wann immer ein solches Verfahren oder eine solche Methode
untersucht wurde, ihre Wirksamkeit festgestellt wurde, wodurch die stiandig langer werdende Liste
von Verfahren und Methoden mit Belegen fiir deren Wirksamkeit noch erweitert wird. Eine
Begleiterscheinung dieses Phdanomens ist, dass selbst solche Therapieverfahren und -methoden fiir
wirksam befunden werden, die als Kontrollbedingungen intendiert waren, ohne die wirksamen
Bestandteile, welche man fiir Abhilfen bei konkreten Defiziten hielt, aber unter Beibehaltung der
Konzentration auf die Probleme der/des Patient:in und angewendet von Therapeut:innen, die
glauben, dass das Verfahren oder die Methode wirksam ist. Tatsachlich nahmen einige allgemein
bekannte und anerkannte Therapieverfahren und -methoden, die auf offiziellen Listen
psychologischer Verfahrenen mit starker Evidenz erscheinen, ihren Anfang als Kontrollbedingungen
(d.h. ohne die Erwartung, dass sie wirksam seien). Diese Liste Uberraschender evidenzbasierter
Therapieverfahren und -methoden schlieft u. a. Interpersonelle Therapie (IPT) flir Depressionen
und andere Erkrankungen, Gegenwartzentrierte Therapie (Present-Centered Therapy, PCT) fir
PTSD, Verhaltensaktivierung (Behavioral Activation, BA) fiir Depression und eine Anzahl anderer
Erkrankungen, und unterstitzende Therapie (Supportive Therapy, ST) fiir Depressionen ein. Der
Fall der PCT ist besonders erhellend, da sie dafiir konzipiert wurde, die Wirksamkeit der
Prolongierten Exposition (Prolonged Exposure, PE), entwickelt und getestet von Edna Foa und
Kolleg:innen, und der Cognitive Processing Therapy (CPT), entwickelt und getestet von Patricia
Resnick und Kolleg:innen, zu demonstrieren. Die PCT wurde absichtlich so konzipiert, dass auf jede
Exposition und kognitive Neustrukturierung — Kern des KVT-Verfahrens fiir PTSD (und die meisten
Angststorungen) — verzichtet wurde, doch in mehr als sechs klinischen Studien war die PCT so
wirksam wie PE und CPT, ein Ergebnis, das durch eine Meta-Analyse verifiziert wurde (Frost et al.,
2014). Selbst [in] der strengsten Untersuchung der Wirkung von PE, durchgefiihrt von Foa, war PCT
so wirksam wie PE (Foa et al., 2018), bei weniger Abbriichen (Frost et al., 2014; Imel et al., 2013).
Als weiteres Beispiel einer Anomalie wurde nachgewiesen, dass Desensibilisierung und
Verarbeitung durch Augenbewegung (Eye-Movement Desensitization and Reprocessing, EMDR),
ein Verfahren, das mit dem Etikett der Pseudowissenschaft versehen wurde (Herbert et al., 2000;
McNally, 1999), so wirksam wie KVT fir die Behandlung von PTSD ist.



Hunderte verschiedene Psychotherapien wurden in klinischen Versuchen im Vergleich zu
Wartelistenkontrollen (Wait-List Controls, WLC) untersucht, und nicht eine war weniger effektiv.
Dariber hinaus gibt es keine Belege aus klinischen Studien, dass irgendein psychotherapeutisches
Behandlungsverfahren oder irgendeine psychotherapeutische Behandlungsmethode nachweislich
schadlich ist (Wampold & Imel, 2015). In diesem Sinne schitzt die Identifizierung einiger weniger
evidenzbasierter Therapieverfahren und -methoden die Offentlichkeit nicht vor Schaden.

Bedeutung

Die Belege sprechen sehr fir die Hypothese, dass alle psychotherapeutischen
Behandlungsverfahren und -methoden, die von Therapeut:innen vorgenommen werden, die an die
Verfahren glauben, und die sich auf die Probleme der/des Patient:in konzentrieren, gleichermaRen
wirksam sind. Demzufolge kdonnte jede:r Forschende die erforderliche Forschung durchfihren, die
es braucht, um in einer Liste evidenzbasierter Therapieverfahren und -methoden bevorzugt zu
werden, solange die nétige Forschung nur durchgefiihrt wird. Die Durchfiihrung der notwendigen
Forschung ist jedoch teuer und erfordert in der Regel eine gewisse staatliche Finanzierung.
Dementsprechend hangt die Bevorzugung von der Forschungsfinanzierung ab und ist somit durch
die Prioritaten der Geldgeber vorherbestimmt und kann daher keine wirksamen Therapieverfahren
und -methoden aus einer Population von Verfahren und Methoden identifizieren.

Vertrauen auf randomisierte klinische Studien
Alle Systeme zur Identifizierung evidenzbasierter Therapieverfahren und -methoden stitzen sich
auf die Ergebnisse randomisierter klinischer Studien (RCTs), um die benétigten Belege zu
erbringen. In der Tat werden derartige Designs haufig als der Goldstandard der
Psychotherapieforschung bezeichnet. Leider fehlt es den Entscheidungstrdgern in der Regel an der
Einsicht in die begrenzte Eignung von RCTs fiir das Treffen von Grundsatzentscheidungen; sie
setzen unbegriindetes Vertrauen in die Schlussfolgerungen von RCTs und erkennen nicht, wie
schwierig es ist, die Ergebnisse der Studien auf lebensnahe Bedingungen zu ibertragen. Deaton
and Cartwright (2018) haben die griindlichste Kritik von RCTs fiir die Medizin, Okonomie und
andere Sozialwissenschaften geliefert (librigens ist Sir Angus Deaton Nobelpreistrager der
Wirtschaftswissenschaften; seine und Cartwrights Kritik der RCTs ist also keine Schmahschrift,
sondern eine umfassende und fachkundige Kritik). Die Psychotherapie stellt jedoch noch
zusatzliche Herausforderungen und man muss sich dieser Fragen bewusst sein, wenn man RCTs als
Hauptquelle fir die Identifizierung evidenzbasierter Behandlungsverfahren und -methoden
anerkennt. Die Hauptprobleme werden hier erortert.
Ein besonders wichtiger Aspekt von RCTs in der Medizin ist die Doppelverblindung. Das heif3t,
weder den Patient:innen noch den behandelnden Kliniker:innen ist die Zuordnung der
Patient:innen zu den verschiedenen Bedingungen bekannt (im Grunde ist es sogar eine
Dreifachverblindung, da die Gutachter:innen/Datenanalyst:innen ebenfalls verblindet sind). Die
Verblindung ist eine absolute Notwendigkeit fiir die Validitat von RCTs (in der Medizin wiirde
niemals eine unverblindete Studie als Beleg zugelassen werden), doch alle Psychotherapiestudien
sind unverblindet, da die Therapeut:innen die angewendeten Behandlungsverfahren und -
methoden kennen und den Patient:innen bewusst ist, was genau in der Therapie gemacht wird.
Durch diese Tatsache werden Psychotherapie-RCTs anfallig fiir viele daraus resultierende
Storfaktoren, wie spater in diesem Abschnitt erldutert wird.
Ein weiteres Problem bei RCTs ist das Design der RCTs, insbesondere die Wahl und das Design der
Kontrollbedingungen. Wer Psychotherapiestudien durchfiihrt, hat die Wahl zwischen



verschiedenen Arten von Kontrollbedingungen, u. a. eine andere seridse Psychotherapie (die
Ergebnisse aus solchen Vergleichen wurden im vorhergehenden Abschnitt besprochen),
Wartelistenbedingungen (Wait-List Conditions, WLC), Verfahren wie tblich (Treatment As Usual,
TAU) und psychologische Placebos. Die Resultate der Studie hdngen von der Wahl der
Kontrollgruppe ab (Michopoulos et al., 2021). Auch besteht erhebliche Variabilitdt innerhalb jeder
Art von Kontrollbedingung, was sich auf das Resultat auswirkt (Cuijpers et al., im Druck). Was am
wichtigsten ist: Es kann das Resultat beeinflussen, wie die Forschenden die Kontrollbedingungen
konzipieren (vgl. Cuijpers et al., 2019; Munder et al., 2018, 2019). Natirlich beantwortet jede Art
von Kontrollbedingung eine andere Frage.

Aufgrund der Tatsache, dass so viel Variabilitdt bei den Kontrollbedingungen besteht, gibt es
grolRen Spielraum fiir Forschende, um die Resultate von RCTs zu beeinflussen. Tatsachlich ist
mittlerweile allgemein bekannt, dass die Schulenverbundenheit der Forschenden das Resultat der
Studie beeinflusst, insbesondere durch die Art und Weise, wie die Studie konzipiert wird,
einschliefRlich der Konstruktion der Kontrollbedingung (Munder et al., 2013; Munder et al., 2012;
Munder et al., 2011). Sogar die behauptete Uberlegenheit der KVT bei einigen Stérungen ist ein
Artefakt des Designs der Kontrollbedingungen, neben anderen Faktoren (Wampold, Fliickiger, et
al., 2017). Dariiber hinaus lieRen sich grol3e Effekte fiir bestimmte Behandlungsverfahren und -
methoden niemals wiederholen (Frost et al., 2020), was weitere Bedenken hinsichtlich der
Verwendung von RCTs fiir die Identifizierung wirksamer Therapieverfahren und -methoden
aufwirft.

Ein weiteres Problem bei RCTs besteht darin, dass sich die Bedingungen der RCT von denen des
klinischen Umfelds unterscheiden, fiir das die Ergebnisse gelten miissen, damit die
Schlussfolgerungen der RCTs das Potenzial haben, die Qualitat der psychischen
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Generalisierbarkeit fiir angewandte Settings, oft als externe
Validitat bezeichnet, ist bei der Psychotherapie recht begrenzt. Die ibliche Erwagung fiir die
Generalisierbarkeit ist die Beschaffenheit der Patient:innenstichprobe in der RCT — wie dhnlich ist
die in der RCT untersuchte Stichprobe den Patient:innen im klinischen Umfeld? Ublicherweise sind
die Patient:innen sehr anders. Beispielsweise werden in klinischen Studien zu Depressionen
Patient:innen ausgeschlossen, die Personlichkeitsstérungen haben, Selbstmordgedanken haben,
Substanzen einnehmen, Antidepressiva oder andere psychotrope Medikamente einnehmen,
psychotische Merkmale aufweisen oder andere Formen einer Behandlung fiir die psychische
Gesundheit erhalten. Die Charakteristik der Patient:innen ist jedoch nur eine Gefahr fir die
externe Validitat und es gibt eine Reihe anderer, darunter das Umfeld an sich (z. B. eine Klinik an
einer Universitat im Vergleich zu einem offentlichen Trager), die Fallbelastung der Therapeut:innen
(haufig ist in RCTs die Fallbelastung begrenzt), zuséatzliche Ausbildung und Supervision der
Therapeut:innen, die Uberwachung der Vorgabentreue und Kompetenz der Therapeut:innen, die
tatsachlich angewendeten Behandlungsverfahren und methoden (Therapeut:innen im klinischen
Umfeld wenden die Verfahren nicht auf die Art und Weise an, wie sie in einer RCT angewendet
werden, ein Problem, das in einem folgenden Abschnitt eingehender erldutert wird). Leider sind es
genau diese Elemente, die erforderlich sind, um die interne Validitat und Veréffentlichung der
Studie zu gewahrleisten. Die grofSte Gefahr fiir die externe Validitdt der Studie ist jedoch die
Auswahl der Therapeut:innen. In einer RCT findet eine Generalisierung nicht nur in Bezug auf eine
Population von Patient:innen statt, sondern die Stichprobe von Therapeut:innen muss auch auf die
Population von Therapeut:innen generalisierbar sein (Serlin et al., 2003; Wampold & Serlin, 2000).
Die Frage der Therapeut:innen wird im Weiteren erdrtert, da sie in der Psychotherapieforschung



und — was wichtig ist — in Programmen zur Identifizierung von evidenzbasierten Therapieverfahren
und -methoden ignoriert wird.

Bedeutung

Alle Methoden, um evidenzbasierte Therapieverfahren und -methoden zwecks Verbreitung zu
identifizieren, stiitzen sich hauptsachlich auf RCTs, ohne die Fehler derartiger Designs zu erkennen.
Deaton and Cartwright (2018) flihrten zahlreiche Beispiele dafiir an, wie diese Strategie zu
schlechten Grundsatzentscheidungen (d. h. zu suboptimalen gesundheitlichen und wirtschaftlichen
Resultaten) in der Medizin und Okonomie gefiihrt haben, eine Situation, die durch die Probleme
bei Psychotherapie-RCTs noch verscharft wird. Flrsprecher:innen konkreter Verfahrensformen
kdnnen RCTs zum Vorteil der von ihnen bevorzugten Therapieverfahren und -methoden
konzipieren (d. h. Schulenverbundenheit der Forschenden, Research Allegiance), ein Phdnomen,
das dokumentiert worden ist (Wampold, Fliickiger, et al., 2017). RCT-Belege kénnen fir
verschiedene Zwecke nitzlich sein, aber sie sind eindeutig problematisch, wenn sie zur
Anerkennung bestimmter Therapieverfahren und -methoden als evidenzbasiert verwendet
werden, ohne andere Belege (z. B. naturalistische Studien, Prozessstudien) mit einzubeziehen.
Beispielsweise haben naturalistische Studien gezeigt, dass Therapeut:innen im klinischen Umfeld,
die eine Vielfalt verschiedener Behandlungsverfahren und methoden anwenden, Resultate
erzielen, die ebenso gut sind wie Resultate aus Behandlungsverfahren und methoden, die im
Kontext klinischer Studien angewendet werden, und das in weniger Sitzungen (Minami et al.,
2008), was nahelegt, dass lebensweltliche Belege (von Kliniker:innen erreichte Resultate)
gegenliber RCT-Belegen berticksichtigt werden sollten. Angesichts der Tatsache, dass Kliniker:innen
anerkennenswerte Resultate erzielen (d. h. durch klinische Studien gesetzte Richtwerte erfillen),
ergibt es wenig Sinn, Kliniker:innen anzuweisen, nur bestimmte Therapieverfahren und -methoden
anzuwenden.

Die Suche nach Spezifitdt in der Psychotherapie
Strategien zur Identifizierung konkreter evidenzbasierter Therapieverfahren und -methoden gehen
ublicherweise davon aus — und verlangen in vielen Fallen auch —, dass festgestellt werden muss,
dass das Verfahren oder die Methode spezifisch sind. Das heift, die Bestandteile des Verfahrens
oder der Methode miissen nachweislich fiir den Nutzen der Behandlung verantwortlich sein. Die
allgemeine These lautet, dass eine gegebene Psychopathologie das Ergebnis eines konkreten
psychologischen Defizits ist (z. B. gestorte oder maladaptive Kognitionen) oder eines konkreten
psychologischen Zustands (emotionale Dysregulation) ist und dass die Bestandteile der
Therapieverfahren und -methoden das Defizit beheben oder den Zustand beenden. Es gibt eine
Anzahl von Mdglichkeiten, wie man auf Spezifitat eingehen kann (Wampold & Imel, 2015), die hier
jeweils kurz erldautert werden.
Die erste Moglichkeit, Spezifitat nachzuweisen, ist durch Vergleichen zweier Therapieverfahren und
-methoden, sagen wir A und B. Wenn die Bestandteile des Verfahrens oder der Methode A
potenter sind als die Bestandteile des Verfahrens oder der Methode B, so wird A wirksamer sein als
B. Wie vorstehend erértert, wurde fir kein Therapieverfahren bzw. keine Therapiemethode
durchgingig Uberlegenheit gegeniiber anderen Verfahren oder Methoden bei einer beliebigen
Storung gezeigt, und demzufolge wird mit diesem Mittel keine Spezifitat fiir ein Therapieverfahren
bzw. eine Therapiemethode ermittelt.
Die zweite Moglichkeit, Spezifitat festzustellen, ist die Verwendung eines Komponenten-Designs
(Dismantling-Design). Ein Dismantling-Design vergleicht das volle Kompendium des



Therapieverfahrens bzw. der Therapiemethode (alle Komponenten des Verfahrens bzw. der
Methode, wie sie im Idealfall durchgefiihrt werden wiirden) mit dem Therapieverfahren bzw. der
Therapiemethode ohne einen oder mehrere der entscheidenden Bestandteile. Dieses Design
kommt der placebo-kontrollierten RCT in der Medizin (d. h. Vergleich der aktiven Medikation mit
einem Zustand ohne die aktive Medikation) am nachsten. In einer wegweisenden Studie wurde ein
Dismantling-Design verwendet, um die Spezifitat von Becks kognitiver Therapie (KT) fiir
Depressionen durch Vergleichen des vollstandigen KT-Pakets mit zwei weggelassenen Bedingungen
zu zeigen: (a) KT ohne Schemaverdnderung und (b) KT ohne Schemaverdnderung und ohne
kognitive Neustrukturierung (Jacobson et al., 1996). Uberraschenderweise (fiir die Autor:innen)
war die KT nicht wirksamer als die Verfahren ohne die beiden wichtigsten Bestandteile. Die
Ergebnisse aus Dismantling-Designs fir verschiedene Stérungen haben dhnliche Ergebnisse
erbracht — die spezifischen Bestandteile dieser Therapieverfahren und -methoden sind nicht
notwendig, um optimale Ergebnisse hervorzubringen. Dieser Mangel an Spezifitat wurde durch
zwei Meta-Analysen von Dismantling-Studien bestatigt (Ahn & Wampold, 2001; Bell et al., 2013).
Eine dritte Moglichkeit, Spezifitat festzustellen, besteht darin, in Beziehung stehende
Therapieprozesse und Resultate zu untersuchen, wodurch Veranderungsmechanismen festgestellt
wirden. Vor etwa einem Jahrzehnt beklagte Alan Kazdin, ein bekannter Verhaltenstherapie-
forscher, die Tatsache, dass auch nach Jahrzehnten der Psychotherapieforschung das Fachgebiet
nicht imstande sei, die Verdanderungsmechanismen zu identifizieren (Kazdin, 2007, 2009). Seit
dieser Zeit sind statistische Verfahren zur Untersuchung von Langsschnittmodellen entwickelt
worden und diese Verfahren kénnen potentiell aufzeigen, in welcher Beziehung verschiedene
Prozessvariablen zu den Resultaten im Verlauf einer Therapie stehen (z. B. Curran & Bauer, 2011;
Wang & Maxwell, 2015). Dennoch ergeben sich aus diesen Studien keine Gberzeugenden Belege
dafir, dass ein bestimmtes Therapieverfahren oder eine bestimmte Therapiemethode mittels eines
anerkannten Veranderungsmechanismus wirkt (siehe Wampold & Imel, 2015, zu einem Review
dieser Studie), auch wenn die Anwendung dieser Verfahrensweisen Veranderungsmechanismen
aufzeigen konnten, wenngleich diese Mechanismen moglicherweise nicht spezifisch fiir das
Therapieverfahren oder die Therapiemethode sind.

Die abschlieRende Moglichkeit, die zur Feststellung von Spezifitat genutzt worden ist, besteht
darin, ein Kontrollbehandlungsverfahren bzw. eine Kontrollbehandlungsmethode ohne jedwede
spezifischen Bestandteile zu kreieren, was unter verschiedenen Bezeichnungen bekannt ist,
beispielsweise psychologisches Placebo, alternative Behandlungsverfahren und -methoden,
unterstiitzende Beratung u. a. Diese Strategie ist aus vielen Griinden mit schwerwiegenden Fehlern
behaftet, wie verschiedene Methodiker erldutert haben (Kirsch, 1997, 2005; Kirsch et al., 2016;
Wampold & Imel, 2015). Im Grunde ist die Strategie deshalb unzuldnglich, weil die
Kontrollbehandlungsverfahren und --methoden der Absicht nach nicht therapeutisch sein sollen,
kein/e fur die Patient:innen oder die Therapeut:innen tiberzeugende/s Struktur oder Grundprinzip
aufweisen, nicht auf die Probleme der Patient:innen fokussieren (d. h. keine Ziele oder
Vereinbarungen Uber die Therapiearbeit aufweist) und haufig keinerlei Therapieverfahren und
methoden dhneln, die in einem klinischen Umfeld angewendet werden (Yulish et al., 2017).
Interessanterweise werden diese Behandlungsverfahren und -methoden, wenn sie so gestaltet
werden, dass sie seriosen Therapieverfahren und -methoden stdrker dhneln, ebenso wirksam wie
evidenzbasierte Verfahren und Methoden (Baskin et al., 2003; Wampold et al., 2010).

Der abschliefende Beleg gegen eine Spezifitdt stammt aus Studien, die die Einhaltung des
Protokolls und verfahrens- bzw. methodenspezifische Kompetenz in klinischen Studien zu
evidenzbasierten Therapieverfahren und -methoden messen. Wenn Verfahrens- bzw.



Methodenbestandteile wichtig waren, wéare zu vermuten, dass die Einhaltung des Protokolls und
verfahrens- bzw. methodenspezifische Kompetenz bei der Anwendung der Bestandteile mit
besseren Resultaten einhergeht, doch ist dies nicht der Fall. In einer Meta-Analyse der
Protokolleinhaltung und Kompetenz stand keines von beiden mit dem Resultat in Beziehung (Webb
et al., 2010).

Bedeutung

Angesichts der Evidenzlage ist es nicht gerechtfertigt, einen Nachweis der Spezifitat zu fordern, den
bisher kein psychotherapeutisches Behandlungsverfahren bzw. keine psychotherapeutische
Behandlungsmethode erbracht hat. Wenn man glauben moéchte — wie die Belege es nahelegen —,
dass die konkreten spezifischen Bestandteile nicht die Veranderungsmechanismen sind, wie es in
einem spateren Abschnitt besprochen wird, so wiirde der Nachweis der Spezifitit alle
Therapieverfahren und -methoden von der Anerkennung als evidenzbasiert ausschliel3en.

Definition von Psychotherapieverfahren und -methoden
Wenn in einer klinischen Studie die Medikation mit Antidepressiva (ADM) untersucht wird, ist die
Behandlung standardisiert in dem Sinne, dass 40 mg Fluoxetin taglich in einer Studie die gleiche
Behandlung darstellt wie 40 mg Fluoxetin in einer anderen Studie und das gleiche wie 40 mg
Fluoxetin, die einer/einem Patient:in in einem klinischen Umfeld verabreicht werden. Auch wenn
sich viele Faktoren von Studie zu Studie und zwischen den Studien und der klinischen Praxis
unterscheiden mégen, ist doch die aktive Behandlung (d. h. 40 mg/Tag) konstant. Die Anwendung
psychotherapeutischer Behandlungsverfahren und -methoden ist vollkommen anders.
Was sind die entscheidenden Merkmale einer Psychotherapie? Fir viele ist ein Therapieverfahren
bzw. eine Therapiemethode durch das Handbuch definiert, das die Durchfiihrung des Verfahrens
bzw. der Methode anleitet, doch Handbiicher sind Leitfaden, einige davon detaillierter als andere.
Ein Therapieverfahren bzw. eine Therapiemethode nach Handbuch wird von Patient:in zu
Patient:in, von Therapeut:in zu Therapeut:in, von einer Klinik zur anderen und auf jeden Fall von
klinischen Versuchen zu Praxis-Settings variieren. Es ist allgemein bekannt, dass Therapeut:innen,
die in der Durchflihrung eines Therapieverfahrens bzw. einer Therapiemethode nach Handbuch
ausgebildet sind, sich im Laufe der Zeit tendenziell von dem Handbuch entfernen.
Das Variieren von Therapieverfahren und -methoden zwischen Patient:innen, Therapeut:innen,
Kliniken und Settings ist nur der Beginn der Probleme. Ublicherweise ist das, was als zugelassene
psychotherapeutische Therapieverfahren und -methoden anerkannt wird, jeweils eine Klasse von
Therapieverfahren und -methoden, wie etwa kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Es besteht jedoch
keine Einigkeit dariiber, was KVT definiert und welche konkreten Behandlungstechniken zur Klasse
der KVT gehdéren. In Meta-Analysen variiert das, was als KVT klassifiziert wird, von einer Meta-
Analyse zur anderen. Beispielsweise wurde die Desensibilisierung und Verarbeitung durch
Augenbewegung (Eye-Movement Desensitization and Reprocessing, EMDR), die — wie vorstehend
erldutert — als Pseudowissenschaft beschrieben wurde, als KVT klassifiziert (Baardseth et al., 2013).
Welche verschiedenen Behandlungstechniken unter die Rubrik KVT (wie auch alle anderen
Therapieverfahren und -methoden) fallen, ist nicht eindeutig und wirkt sich auf die
Schlussfolgerungen (iber verschiedene Behandlungstechniken aus (siehe Baardseth et al., 2013;
Wampold, Fliickiger, et al., 2017). AuRerdem herrscht erhebliche Uneinigkeit unter den Fachleuten
dariber, welche Behandlungstechniken als KVT klassifiziert werden konnten (Baardseth et al.,
2013). Uberdies ist das Klassifizierungsproblem nicht statisch, da das, was Therapieverfahren und -
methoden charakterisiert, sich mit der Zeit verandert und weiterentwickelt (Hofmann &



Asmundson, 2008; Hofmann & Barlow, 2014). Uberdies variiert die Wirksamkeit von
Therapieverfahren und -methoden im Zeitverlauf; tatsachlich hat die Wirksamkeit der KVT im
Laufe der Zeit abgenommen (siehe z. B. Johnsen & Friborg, 2015).

Die Frage, was als Exemplar eines konkreten Therapieverfahrens bzw. einer konkreten
Therapiemethode bezeichnet werden kann, das/die als evidenzbasierte/s Therapieverfahren und -
methode ermittelt wurde, wurde bereits in dem Abschnitt (iber RCTs erortert, doch es ist hilfreich,
den Punkt an dieser Stelle nochmals zu betonen. Selbst wenn ein konkretes Therapieverfahren
bzw. eine konkrete Therapiemethode gut definiert ist und seine/ihre Wirksamkeit in RCTs
festgestellt wurde, kann ein Therapieverfahren bzw. eine Therapiemethode mit dem gleichen
Namen wie das gepriifte Verfahren bzw. die gepriifte Methode erheblich vom Prototyp abweichen.
In klinischen Studien ist die Einhaltung des Protokolls vorgeschrieben und wird bewertet;
tatsachlich wird mangelnde Einhaltung des Protokolls hdufig im Nachhinein als Erklarung dafiir
herangezogen, warum Therapieverfahren bzw. eine Therapiemethode nicht so wie erwartet
abgeschnitten hat (Laska et al., 2014). Als beispielsweise KVT humanistische Therapieverfahren im
NHS nicht tberfllgelte, behaupteten Firsprecher der KVT, die KVT-Therapeut:innen wiirden die
KVT nicht gewissenhaft anwenden (Clark et al., 2008; trotz der Belege dafir, dass
Protokolleinhaltung nicht mit den Resultaten in Beziehung steht).

Bedeutung
Es gibt erheblichen Spielraum und erhebliche Ungenauigkeit in der Definition und Klassifizierung
konkreter Therapieverfahren und -methoden. Jede Anerkennung eines Therapieverfahrens oder
einer Therapiemethode A als evidenzbasiert setzt voraus, dass ein Therapieverfahren bzw. eine
Therapiemethode mit dem Namen ,, A” eine bekannte und konstante Einheit ist und keine Einheit,
die interpretierbar und von einem Umfeld zum anderen oder von Therapeut:in zu Therapeut:in
variierbar ist und die sich mit der Zeit verdndert, entweder in ihrer Zusammensetzung oder in ihrer
Wirksamkeit. Die Anerkennung konkreter Therapieverfahren und -methoden fiir eine
hervorgehobene Stellung ignoriert wichtige konzeptionelle und empirische Aspekte der
Psychotherapie.

Evidenz fiir ignorierte Faktoren
Wie im Vorliegenden erldutert wird, gehen Programme zur Anerkennung von Therapieverfahren
und -methoden als evidenzbasierte Therapieverfahren und -methoden von der starken Annahme
aus, dass die spezifischen Bestandteile der Therapieverfahren und -methoden kausal fiir den
Nutzen der Verfahren und Methoden sind. Der Mangel an Belegen fiir spezifische Bestandteile
wurde bereits erortert. Angesichts dessen, dass Psychotherapie eine bemerkenswert effektive
Behandlung ist und dass die spezifischen Bestandteile offenbar nicht fiir den Nutzen verantwortlich
sind, stellt sich die logische Frage, was die Komponenten einer wirksamen Psychotherapie sind.
Es gibt iiberzeugende Belege dafiir, dass Beziehungsfaktoren kritische Komponenten einer
erfolgreichen Psychotherapie sind, unabhdngig von den angewendeten Therapieverfahren und -
methoden. Jlingst veroffentlichten Norcross und Lambert (2019) einen Band, in dem jedes Kapitel
eine Meta-Analyse der Evidenz fir verschiedene Beziehungsfaktoren als Einflusswerte fiir das
Resultat einer Psychotherapie war.
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Abbildung 1 zeigt die Effektmalle umgewandelt in standardisierte Mittelwertdifferenzen
(Standardized Mean Difference, SMD) fiir diese Faktoren, wobei zum Vergleich auch die SMDs fiir
Faktoren im Zusammenhang mit Spezifitdt aufgenommen sind. Wie hier dargestellt ist, weisen
viele Beziehungsfaktoren eine starke Assoziation mit dem Resultat auf, darunter die therapeutische
Allianz, Wiederherstellung der Allianz, Zusammenarbeit, Zielkonsens, Empathie, Kongruenz, die
reale Beziehung, Erwartungen an die erzeugte Veranderung und die gefiihlte
Verfahrensglaubwiirdigkeit. Auch sind die Effekte bei diesen Beziehungsfaktoren signifikant groRRer
(ein Vielfaches groRer) als die Effekte bei den spezifischen Bestandteilen, die in Programmen mit
evidenzbasierten Therapieverfahren und -methoden betont werden.

Eine Gefahr fiir die Validitat der Beziehungsfaktoren liegt darin, dass die Uberlegenheit der
Beziehungsfaktoren aus Korrelationsdaten hergeleitet ist. Wie jedoch Deaton and Cartwright
(2018) betonen, sollten Grundsatzentscheidungen auf Basis einer Vielfalt von
Forschungsmethoden getroffen werden, statt auf Basis von Designs, die sich ausschlieBlich auf
randomisierte Designs stlitzen. Zweitens sind nach Untersuchung und Ausschluss mannigfaltiger
Storfaktoren viele dieser Effekte robust. Beispielsweise basiert die Wichtigkeit einer starken
Arbeitsallianz auf einer Meta-Analyse von 295 Studien und tGber 30.000 Patient:innen, sie ist nicht
auf eine frilhe Symptomlinderung zurickzufihren, geht der Veranderung von Symptomen im
Verlauf der Therapie voraus, ist wichtig bei allen therapeutischen Ansatzen und ist bei allen
psychischen Storungen gleichermaRen wichtig (Fliickiger et al., 2018; Flickiger et al., 2012;
Flickiger, Del Re, et al., 2020; Fliickiger, Rubel, et al., 2020). Dartber hinaus ist die Wichtigkeit der
Beziehung fiir die gesundheitlichen Resultate experimentell in der Medizin und in Placebo-Studien
festgestellt worden (Wampold, 2018).

Der wichtigste therapeutische Faktor ist derjenige, der in der Forschung Ublicherweise ignoriert
und in Programmen mit evidenzbasierten Therapieverfahren und -methoden durchgangig
Ubersehen wird, ndamlich die Therapeut:innen, die die Verfahren bzw. Methoden anwenden.
Therapeut:inneneffekte bezeichnen das Phanomen, dass manche Therapeut:innen regelmaRig
bessere Resultate erzielen als andere, unabhdngig von den angewendeten Therapieverfahren und -



methoden und von der Charakteristik der Patient:innen. Meta-Analysen haben betrachtliche
Therapeut:inneneffekte in lebensnahen Settings, aber auch in klinischen Studien dokumentiert
(Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019; Wampold & Owen, 2021). Das heiBt, einer der
wichtigsten Faktoren fiir den Nutzen der Psychotherapie sind die Therapeut:innen selbst (siehe
Abbildung 1). Einige KVT-Therapeut:innen erreichen bessere Resultate als andere KVT-
Therapeut:innen, einige psychodynamische Therapeut:innen erzielen bessere Resultate als andere
psychodynamische Therapeut:innen und einige humanistische Therapeut:innen erzielen bessere
Resultate als andere humanistische Therapeut:innen. Die erstaunliche Schlussfolgerung in Bezug
auf Therapeut:innen lautet, dass die/der Therapeut:in wichtiger ist als das Therapieverfahren bzw.
die Therapiemethode.

Das Vorliegen von Therapeut:inneneffekten sowohl in RCTs als auch in der klinischen Praxis wirft
die Frage auf, was die wirksameren Therapeut:innen charakterisiert. Die Evidenz weist recht
deutlich darauf hin, dass es Beziehungskompetenzen sind, die eine:n wirksame:n Therapeut:in
ausmachen; wirksamere Therapeut:innen sind in der Lage, starkere Allianzen Uber eine
Variationsbreite von Patient:innen zu schlieBen und in schwierigen Situationen einen
differenzierteren Satz interpersoneller Fertigkeiten einzusetzen (Schottke et al., 2017; Wampold,
Baldwin, et al., 2017; Wampold & Owen, 2021).

Ein weiterer Aspekt der Psychotherapie, der in evidenzbasierten Praxisprogrammen ignoriert wird,
ist, dass die Psychotherapie, um optimal wirksam zu sein, an die Patient:innen angepasst werden
muss. Unterschiedliche Arten von Patient:innen profitieren von unterschiedlichen Arten von
Therapieverfahren und -methoden oder angepassten Therapieverfahren und -methoden (Norcross
& Wampold, 2019). Es gibt deutliche Belege dafiir, dass Therapieverfahren und -methoden je nach
der Kultur der Patient:innen, der Praferenz der Patient:innen fiir ein bestimmtes Therapieverfahren
bzw. eine bestimmte Therapiemethode, der Religion oder den spirituellen Uberzeugungen und
Praktiken der Patient:innen, dem Reaktanzniveau, dem Verdnderungsstadium und dem
Bewaltigungsstil der Patient:innen ausgewahlt oder angepasst werden miissen (Norcross &
Wampold, 2018).



Bedeutung

Evidenzbasierte Praxisprogramme ignorieren die Tatsache, dass Beziehungsfaktoren entscheidend
fiir wirksame Therapeut:innen sind. Ein Therapieverfahren bzw. eine Therapiemethode als wirksam
anzuerkennen und anzuordnen, dass dieses konkrete Verfahren bzw. diese konkrete Methode in
der Praxis zu nutzen sei, ignoriert die Tatsache, dass die Therapeut:innen, die das Verfahren bzw.
die Methode anwenden, ein kritischer Faktor der Wirksamkeit sind und dass es nicht die
Einhaltung eines Protokolls oder verfahrens- oder methodenspezifische Kompetenzen sind, die
wirksame Therapeut:innen charakterisieren, sondern Beziehungsfertigkeiten. Wie vorstehend
erldutert, sind alle Therapieverfahren und -methoden etwa gleich wirksam, und es ist die
Beziehungsfahigkeit der Therapeut:innen, die ein konkretes Therapieverfahren bzw. eine konkrete
Therapiemethode wirksam werden lasst. Uberdies schrinkt das Anerkennen eines oder mehrerer
Verfahren oder Methoden die Wahlfreiheit fiir Patient:innen und Therapeut:innen ein. Die
Berlicksichtigung der Praferenzen der Patient:innen steht im Zusammenhang mit den Resultaten
(Swift et al., 2018). SchlieBlich reagieren verschiedene Typen von Patient:innen auf
unterschiedliche Therapieverfahren und -methoden optimal — die Festlegung auf die Verwendung
einer oder zweier Therapieverfahren und -methoden unterstellt, dass diese Verfahren und
Methoden fiir alle Patient:innen universell wirksam sind.

Eine weitere Konsequenz der Therapeut:inneneffekte betrifft die Generalisierbarkeit von RCT-
Ergebnissen flir Praxis-Settings. Wie bereits erwdahnt, werden Therapeut:innen in klinischen
Studien Ublicherweise nach ihrer Qualifikation ausgesucht, erhalten ein spezielle Schulung, werden
supervidiert und Uberprift. Das heil3t, die Therapeut:innen und der Kontext, in dem diese
Therapeut:innen arbeiten, schrankt die Generalisierbarkeit von Schlussfolgerungen aus RCTs ein
(Serlin et al., 2003; Wampold & Serlin, 2000). Darliber hinaus verbessern Bemiihungen, die
Kompetenz von Therapeut:innen in der KVT zu verbessern, nicht die Resultate (Branson et al.,
2015), was einen zusatzlichen Beleg dafiir darstellt, dass es unspezifische Fertigkeiten der
Therapeut:innen sind, die eine Psychotherapie wirksam machen.

Schlussfolgerungen
Wie im Vorliegenden dargestellt wurde, bevorzugen Programme mit evidenzbasierten
Therapieverfahren und -methoden, u. a. auch das Psychotherapeutengesetz (PsychThG),
bestimmte Therapieverfahren und -methoden in einer Weise, die die wissenschaftliche Evidenz
dazu, wie Psychotherapie funktioniert, ignoriert. Das Augenmerk liegt darauf zu ermitteln, welche
Therapieverfahren und -methoden den Nutzen der Psychotherapie hervorbringen, basierend auf
den in diesen Verfahren und Methoden enthaltenen konkreten therapeutischen Faktoren. Ein
derartiges Programm bevorzugt Therapieverfahren und -methoden, fir die es Verfahrens- und
Methodenhandbiicher, Forschungsgelder und spezifischere therapeutische Techniken gibt und
ignoriert dabei die Tatsache, dass diese Therapieverfahren und -methoden ihre Uberlegenheit
gegenlber anderen, weniger strukturierten und eher beziehungsorientierten Therapieverfahren
und -methoden nie nachgewiesen haben. Uberdies ignoriert die Hervorhebung bestimmter
Therapieverfahren und -methoden die bekannte Tatsache, dass es die/der konkrete
Psychotherapeut:in ist, die/der die Verfahren und Methoden erfolgreich macht. Uberdies verfiigen
wirksame Therapeut:innen lber einen differenzierten Satz interpersoneller Fertigkeiten, die in
schwierigen Interaktionen mit den Patient:innen angewendet werden kdnnen, und demzufolge
ignoriert die Feststellung, ein konkretes Therapieverfahren bzw. eine konkrete Therapiemethode



sei wissenschaftlich anerkannt, auf welche Art und Weise Psychotherapie den Nutzen des
Verfahrens bzw. der Methode hervorbringt.

Das Methodenpapier erwahnt die psychotherapeutische Beziehung und die Wirksamkeit der
Therapieverfahren und -methoden in der Praxis, doch stehen diese Erwagungen deutlich hinter der
kontrollierten Forschung unter kiinstlichen Bedingungen zuriick. Dariiber hinaus hat die
kontrollierte Forschung, auf die der Schwerpunkt gelegt wird, nie Gbereinstimmende Belege
geliefert, dass ein Therapieverfahren bzw. eine Therapiemethode einem anderen seriésen
Therapieverfahren bzw. einer anderen seriésen Therapiemethode (iberlegen ist oder dass ein
konkretes Therapieverfahren bzw. eine konkrete Therapiemethode mittels der behaupteten
spezifischen Bestandteile wirkt.

Die Verwendung der in dem Methodenpapier beschriebenen Methoden bevorzugt auf
unwissenschaftliche Weise bestimmte Therapieverfahren und -methoden, schrankt die
Wahlmoglichkeiten von Patient:innen ein und hat die Qualitat der psychischen
Gesundheitsversorgung nicht verbessert und ist dazu auch nicht in der Lage.
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