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Einleitung 

Der Jungianer James Hillmann hat zusammen mit Michael Ventura 
1992 ein Buch veröffentlicht, welches den Titel trägt: ,,100 Jahre 
Psy­chotherapie, und der Welt geht's immer schlechter11

• Sicherlich 
er­scheint es etwas hoch gegriffen, würde man erwarten, daß 
Psycho­therapie für den Zustand unserer Welt verantwortlich sein 
könnte; jedoch kommt man an der grundsätzlichen Forderung, daß 
sie zur Verbesserung unserer Welt beitragen sollte, wohl nicht 
vorbei, auch wenn man ihre Wirkungen auf die globale 
Weltsituation wohl kaum als ausschlaggebend ansehen kann. Ob in 
diesem Titel eine proble­matische psychotherapeutische Hybris 
enthalten ist oder ob der Titel eine gute Projektionsfläche zur 
Entfaltung derartiger Größenphanta­sien einschließlich ihrer 
Kehrseite mit den dazugehörigen Minder­wertigkeitsgefühlen ist, 
soll hier nicht entschieden werden. Freud beklagte, daß es schwer 
sei, die gesamte Menschheit zum Patienten zu haben, und Moreno 
sah als ultimatives Ziel therapeutischen Han­delns „the whole of 
mankind". 

Von Psychotherapie wird also immer wieder gefordert, daß sie 
die Lebensqualität von Menschen individuell und auch in der 
Gemein­schaft aller Menschen verbessern solle (Petzold 1994), so daß 
mehr oder weniger starke Auswirkungen durch 
psychotherapeutisches Denken und Handeln zumindest in lokalen 
Bereichen unserer Welt zu erwarten seien. Die schon recht weit 
fortgeschrittene Psychologi­sierung unserer Alltagssprache, wie sie 
von Schulze (1992) in verschie­denen Formen einer 

11
Erlebnisgesellschaft" beschrieben werden, so­wie die sich darin 

unter Umständen ausdrückenden Veränderungen des Denkens, 
müssen hier genannt werden, wobei diese Entwicklung sicherlich 
positive und negative Aspekte aufweist. Die Beziehung zwischen 
den beiden Worten Psychotherapie und Welt bleibt in der 
Formulierung von Hillmann & Ventura unbestimmt. Entweder han­
delt es sich um eine „weil-dann-Verknüpfung": weil die Psycho-
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Forschung und Qualitätssicherung 

Auch im Bereich der Psychotherapie machen sich immer stärker 
Bemühungen zur Qualitätssicherung und Verbesserung in For­
schung und Weiterbildung bemerkbar (siehe z.B. Richter 1994; Petzold, 
Orth 1994; Petzold, Lemke, Rodriguez-Petzold 1994, i.D.), so daß hierzu 
geklärt werde sollte, was angemessene Formen der Sicherung und 
Weiterentwicklung im Rahmen unterschiedlicher Therapiekonzepte 
unter unterschiedlichen Arbeitsbedingungen sind. Linder, Klein & 
Funke (1994, S. 75) weisen im Bereich der stationären Suchtbehand­
lungen darauf hin, daß wohl noch zu wenig über die tatsächliche 
"Qualität der Qualitätssicherung" nachgedacht wird, und warnen 
vor der blindwütigen Anwendung von Erhebungsinstrumenten. Mit 
der Forderung nach Qualitätssicherung ist die Frage der Meßbarkeit 
eines Therapieerfolges einerseits und das Problem der Einigung über 
die zu messenden Variablen andererseits verbunden. 

Im Rahmen der von der WHO 1984 entwickelten Vorstellungen zur 
Entwicklung der Gesundheitsversorgung wurden alle Mitgliedstaa­
ten aufgefordert, sich um eine Qualitätssicherung zu bemühen, was 
in der BRD 1988 in der 1. Gesundheitsreform fm Sozialgesetzbuch V 
(SGB V) gesetzlich verankert wurde. Es sieht vor, daß Kriterien für 
Qualitätsbeurteilungen erstellt werden müssen. Psychotherapie fällt 
im Rahmen der EGweit geregelten Normierungsbemühungen unter 
die Dienstleistung, also unter die ISO-Norm 9004. Donabedian unter­
schied 1966 (zit. n. Schulte 1993) drei Dimensionen der Qualität, die 
sich allgemein durchgesetzt haben: Strukturqualität, Prozeßqualität 
und Ergebnisqualität. Unter Strukturqualität wird die Ausstattung 
der dienstleistenden Organisation sowie die Qualifikation der Mitar­
beiter verstanden, also die Voraussetzungen dafür, daß überhaupt 
eine Leistung erbracht werden kann, während unter Prozeßqualität 
gefaßt werden soll, welche Vorgänge, z.B. Diagnostik, Verlaufspla­
nung etc., unabdingbare Bestandteile der Dienstleistung sein sollen. 
Unter die Ergebnisqualität fällt dann die Frage nach den angemesse­
nen Gütekriterien erfolgreicher therapeutischer Behandlungen oder 
Beratungen sowie deren Erhebung (vgl. hierzu als Überblicksarbeit: 
Luborsky et al. 1988; Schulte 1993; Kazdin 1994; Lambert, Bergin 1994; 
Lambert, Hill 1994; zu speziellen Aspekten: Strupp, Schacht, Henry 1988; 
Lambert 1992; Stuhr, Denneke 1993; Alexander, Holtzworth-Munroe, Jam­
son 1994; Labate, Bagarozzi 1993; Fachausschuß Sucht 1994; McCullough 
1994; zur Frage der Subjektivität der Erfolgsbeurteilung aus Klienten­
sicht: Priebe, Polzer 1992; Priebe 1992; Orlinsky, Geller 1994; Stieglitz 
1994). 

Vom Verband Deutscher Rentenversicherungsträger wird betont, 
daß allen Ebenen der Qualitätssicherung eine eigenständige Bedeu­
tung zukommt und daß sie als unabhängig erfaßt werden sollten. Da 
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das Erreichen der meisten Ziele auf allen drei Ebenen oft mit weiteren 
Kosten verbunden ist, stellen sie häufig konkurrierende Ziele zur 
Wirtschaftlichkeit dar (VOR 1992, S. 215,zit. n. Linder et al. 1994, S. 73). 

Mit diesen Hinweisen kommen wir zurück zur Einschätzung der 
Lage der Psychotherapeuten angesichts schwindender finanzieller 
Ressourcen, die eine Entlohnung der Behandlungen in den letzten 
Jahren in einigen Bereichen für die Behandler vor allem bei gesetzli­
chen Kassen erheblich verschlechtert hat. Von daher ist also auf 
diesem Sektor durchaus davon zu sprechen, daß es Therapeuten 
schlechter geht. Auf der Seite der Psychotherapeuten hat sich im Zuge 
eines „Punkteverfalls" bei der Berechnung psychotherapeutischer 
Leistungen, die besonders angesichts einer nicht unerheblichen Infla­
tionsrate besonders gravierend wirkt, eine resignative Stimmung 
verbreitet. Während der durchschnittliche Stundensatz Ende 1990 
noch 107,73 betrug, wurden Ende 1993 nur noch 93,54 DM im Bereich 
der KV Nordrhein vergütet. Dies bedeutet, daß ein Psychologe, der 
95% seiner Leistungen über die KVen abrechnet, ungefähr auf einen 
Nettostundenlohn von knapp 16 DM kommt (nach Jacob 1994). Die 
Zusammenhänge werden bei anderen Berufsgruppen in der psycho­
therapeutischen und beratenden Versorgung nicht wesentlich besser 
aussehen. Trotz wissenschaftlicher Evaluation, die die grundsätzliche 
Effektivität therapeutischer Behandlungen zeigen konnte, also die 
Verbesserungen durch Psychotherapie auf der Klientenseite belegt 
(z.B. Grawe, Donati, Bernauer 1994; Bergin, Garfield 1994; Zielke 1993; 
Bretz, Heekerenz, Schmitz 1994 für die Gestalttherapie), läßt sich diese 
Entwicklung feststellen. 

Grawe und Mitarbeiterinnen (1994) geben allerdings auch noch 
vielfältige Hinweise auf die potentiellen Kosteneinsparungen, die 
sich durch eine gezielte und rechtzeitige Anwendung psychothera­
peutischer Hilfen erreichen lassen. Sie machen deutlich, daß zusätz­
liche Kosten für Psychotherapie an anderen Stellen zu erheblichen 
Kosteneinsparungen führen können, so daß sie auch eine Spar­
maßnahme darstellen können, die daneben noch mit erheblichen 
Verbesserungen der Lebensqualität für die Nutzer einhergeht, die 
neben den wirtschaftlichen Überlegungen weiter positiv ins Gewicht 
fallen. Hier liegen aufgrund der Befunde der empirischen Psychothe­
rapieforschung objektivierte Daten vor, die eine solide Argumentati­
onsgrundlage darstellen und weit über die persuasive Evidenz indi­
vidueller Fallberichte hinausgehen und so für politische Entschei­
dungsprozesse unterschiedlicher Art relevant sind. Weitere For­
schung in diesem Bereich zu spezifischen Effekten ist notwendig. 

Welche Leistungen haben die Ergebnisse der Psychotherapiefor­
schung aber für die subjektive Seite der Therapeuten, ihre Arbeitsfä­
higkeit und Kompetenz sowie ihre Arbeitszufriedenheit erbracht? 
Sind Therapeuten aufgrund der Ergebnisse glücklicher geworden, 
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weil sie ihre Arbeitsweisen oder ihr Arbeitssetting z.B. aufgrund von 
Forschungsergebnissen verändert haben und jetzt besser und zufrie­
dener arbeiten? Leider liegen hierzu noch keine umfangreichen Infor­
mationen vor, die allerdings von einem großen internationalen For­
schungsvorhaben erwartet werden, welches sich mit der Entwick­
lung von Therapeuten differenziert beschäftigt und vielleicht als 
Abfallprodukt auch etwas über diese Zusammenhänge offenbar wer­
den lassen könnte (siehe in Cierpka et al. 1993; Ambühl 1994; in 
Deutschland wird eine Studie zu den Erwartungen von Therapeuten 
an die Psychotherapieforschung durchgeführt). Skovholt & Ronnestad 
(1992) haben ein Entwicklungsmodell von Psychotherapeuten in 
Amerika anhand von semistrukturierten Interviews mit 100 Psycho­
therapeuten entwickelt. Dabei kamen sie zu einer Klassifikation nach 
fünf Gruppen, die entsprechend der Entwicklung und dem Ausbil­
dungsstand gebildet wurden: 
(1) Therapeuten zu Beginn ihrer Ausbildung,
(2) in fortgeschrittener Ausbildung sich befindende,
(3) praktizierende Therapeuten mit annähernd fünf Jahren Berufser­

fahrung,
(4) Therapeuten mit annähernd fünfzehnjähriger Berufserfahrung,
(5) Therapeuten mit annähernd fünfunfzwanzigjähriger Erfahrung,

wobei hier anzumerken ist, daß der Berufsstand der Psychothera­
peuten ja kaum länger besteht, so daß Iängergehende Erfahrun­
gen nur bei einer kleinen Stichprobe zu erwarten sind.

Interessant an diesem Modell ist, daß hier kritische Punkte in der 
beruflichen Entwicklung festgemacht werden, die sich um phasen­
spezifische Themen organisieren. Als eine besonders kritische Phase 
wird dabei der Übergang von der Ausbildung zur eigenen berufli­
chen Tätigkeit gesehen, die die erheblichsten Belastungen mit sich 
bringt. Als Ziel der langjährigen professionellen Individuationspro­
zesse, kombiniert mit professioneller Weiterbildung, steht ein Phäno­
men, das sie beschreiben als die Integration des therapeutischen Selbst 
in das persönliche Selbst und das von ihnen als Abschluß der Entwick­
lung einer Therapeutenlaufbahn gesehen wird. Wenn man psycho­
therapeutische Prozesse als Begegnungen zwischen Menschen be­
trachtet, dann ist es sicherlich hilfreich, die Vorgänge, die hier statt­
finden, auch auf dem Hintergrund von Entwicklungsprozessen der 
Therapeuten zu reflektieren und nicht einfach als unidirektionale 
Einwirkungen eines Menschen auf einen anderen, so daß man sich 
nur mit den Entwicklungsprozessen oder aber den Blockaden auf der 
Seite des Klienten beschäftigen muß. Maturana und Varela haben diese 
Vorstellung unidirektionaler Beeinflussungsvorgänge mit der Fest­
stellung angegriffen, daß es „keine instruktiven Interaktionen" im 
sozialen Feld zwischen Menschen gibt: ,,Diese soziale Phänomenolo-
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gie beruht darauf, daß die beteiligten Organismen im wesentlichen 
ihre individuellen Ontogenesen als Teil eines Netzwerkes von Ko­
Ontogenesen verwirklichen" (Maturana, Varela 1987, S. 209). 

Über Ko-Ontogenesen von Therapieforschern und Praktikern gibt 
es keine differenzierten Untersuchungen, so daß man lediglich auf 
feldspezifische Eindrücke zurückgreifen kann. Diese legen allerdings 
nahe, daß Therapeuten aufgrund der Ergebnisse der Therapiefor­
schung eher nicht zufriedener und glücklicher geworden sind. Dies 
liegt daran, daß sie generell die Ergebnisse für ihre Praxis als unbe­
deutend erachten oder daß sie sich über die Ergebnisse der empiri­
schen Forschung ärgern, wenn sie die eigene Schule in Mißkredit 
bringen, weil entweder keine oder zu wenig Forschungsergebnisse 
vorliegen, die eine Anwendung durch einen Nachweis der Effektivi­
tät legitimieren können. Caspar schreibt hierzu noch: 

„Hier müssen sich Forschungsinteressierte auch selber darüber klar werden, ob 
sie denken, daß ihre Therapie im Durchschnitt gut ist, oder ob es nur einzelne gute 
Therapeuten gibt. Wenn sie nur diese untersuchen, müssen sie redlicherweise dann 
darauf hinwirken, daß nur solche Therapeuten später zertifiziert werden und sich 
mit den hoffentlich erreichten Wirksamkeitsnachweisen schmücken können." 
(Caspar 1993, S. 98) 

Wesentlich komplizierter wird also die Frage nach der Wirkung 
therapieschulenspezifischer Vorgehensweisen noch besonders da­
durch, daß es deutliche Hinweise darauf gibt, daß es prinzipiell 
erfolgreiche und weniger erfolgreiche Therapeuten gibt (Crits-Chri­
stoph, Mintz 1991). Wahrscheinlich sollte man hier etwas vorsichtiger 
formulieren, daß es zumindest Phasen in der therapeutischen Tätig­
keit gibt, in denen Therapeuten effektiver und ineffektiver sind, um 
dieses Phänomen nicht voreilig als stabiles Persönlichkeitsmerkmal 
erscheinen zu lassen. Außerdem müßte sicherlich noch in Betracht 
gezogen werden, daß es vielleicht für jeden Therapeuten bestimmte 
Klienten gibt, zu denen sie eine besonders gute Beziehung kombiniert 
mit hilfreichen therapeutischen Angeboten aufnehmen können, wäh­
rend es andere Klienten gibt, bei denen eine erfolgreiche Therapie 
eher unwahrscheinlich ist. Im statistischen Mittel bleibt dann wahr­
scheinlich ein Phänomen bestehen, daß manche Therapeuten für ein 
weiteres Spektrum von Störungen und bestimmten Persönlichkeits­
merkmalen geeignet sind, während andere eine kleinere Klienten­
gruppe optimal betreuen können. 

Ausgehend von einer Reanalyse von Crits-Christoph et al. (1991) 
wurden die Ergebnisse einiger viel zitierter Outcome-Vergleichsstu­
dien daraufhin analysiert, welchen Anteil bestimmte Therapeuten 
zum Gesamtergebnis in positiver und negativer Hinsicht beitrugen. 
Dabei stellt sich heraus, daß einige Therapeuten einen besonders 
großen Anteil an Besserungen der Klienten bewirken konnten, also 
die Überlegenheit des therapeutischen Verfahrens vor allem auf diese The-
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rapeuten zurückzuführen ist. Es bleibt also auch hier noch fraglich, in 
welchem Umfang therapieschulenspezifische Techniken für das Er­
gebnis verantwortlich gemacht werden können. Interessant wäre in 
diesem Zusammenhang auch die Frage, ob „erfolgreichere Therapeu­
ten" vielleicht bestimmte Therapierichtungen bevorzugen und in 
welcher Ausbildungsphase sie besonders erfolgreich sind und wel­
che Phasen mit Mißerfolgen für Lernprozesse notwendig sind. Die 
Schlußfolgerung der Überlegenheit der einen Methode über die an­
dere bleibt also problematisch, und zwar besonders dann, wenn 
Wirksamkeitsunterschiede bei unterschiedlichen Störungen sofort 
mit allgemeinen methodischen Vorgehensweisen einer therapeuti­
schen Richtung erklärt werden sollen. 

Deshalb fordert Lambert (1991, S. 9) nachdrücklich, daß eine Unter­
suchung tatsächlicher therapeutischer Kompetenz dringend erfor­
derlich ist, da bisher lediglich ungeeignete Indikatoren (z.B. Alter, 
Erfahrung, Ausbildungsqualität und Dauer etc.) zur Bestimmung 
von therapeutischer Kompetenz verwendet wurden, so daß das tat­
sächliche kompetente Therapeutenverhalten im Grunde noch völlig uner­
forscht ist. In diesem Bereich sind also erneute offene Beobachtungs­
verfahren (z.B. Hill 1994) gefordert, um weitere Einsichten zu erbrin­
gen. Die von Petzold (1983i) und Mitarbeitern (et al. 1994) betonte 
Unterscheidung von Kompetenz (Fähigkeiten, Wissen) und Performanz 
(Fertigkeiten, Können) verweist auf zwei Dimensionen, die für eine 
differenzierende Beurteilung der Therapeutenvariablen fruchtbar 
sein könnte. Auf jeden Fall muß der Kompetenzbegriff geklärt wer­
den. 

Hier muß allerdings dahingestellt bleiben, ob „erfolgreiches The­
rapeutenverhalten 11 (auch hierfür sind die Kriterien noch weitgehend 
unpräzise) nicht nur retrospektiv, also in einem empirischen Zirkel­
schlußverfahren ermittelt werden kann, indem man nach Abschluß 
erfolgreicher Behandlungen dann die erfolgbringenden Interventio­
nen identifiziert. Das Identifizieren falscher Interventionen erscheint 
oft leichter, da Klienten störende Interventionen z. B. durch ein Fern­
bleiben von weiteren Sitzungen klarstellen. Hier liegt sicherlich noch 
ein weiteres interessantes Forschungsfeld, das sich mit der intensiven 
Erforschung mißlungener Prozesse beschäftigt, damit man nicht im­
mer im Umfeld einer Bestätigung jener Prozesse bleibt, die erfolgreich 
waren. Wie schwer das Erfassen therapeutischer Kompetenz ist, zei­
gen die Befunde, daß oft therapeutische Kompetenz, besonders wenn 
sie als Therapietheoriekonformität operationalisiert wurde, negativ 
mit Verbesserungen von Patienten korreliert (z. B. Svartberg, Stiles 
1994). Wird therapeutische Kompetenz allerdings nicht über norma­
tive therapieschulenspezifische Verhaltensweisen festgestellt, bleibt 
nur die andere unbefriedigende Alternative eines empirischen Zir­
kelschlusses, nämlich das therapeutische Verhalten retrospektiv als 
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effektiv zu charakterisieren, welches zu konstruktiven Veränderun­
gen bei Klienten geführt hat. 

Drei Gründe können für das neue Interesse an einer Prozeßfor­
schung verantwortlich gemacht werden: 

(1) Da ein Beleg für die generelle Wirksamkeit vorliegt, kann sich
die Forschung wieder vorrangig damit beschäftigen, Erkenntnisse 
über ihren Gegenstand zu sammeln, anstatt dessen Nutzen zu de­
monstrieren, was Greenberg (1991, S. 3) für eine ungewöhnliche Vor­
gehensweise im Bereich der Wissenschaft hält, die sich normalerwei­
se zuerst mit der Erforschung ihres Gegenstandes beschäftigt und 
anschließend damit, wozu etwas nützlich ist. 

(2) Durch eine Beschäftigung mit den Prozessen werden Erkennt­
nisse über Mechanismen erwartet, die dann zu einer Verbesserung 
der Versorgung von Klienten führen könnten, wobei ausgehend von 
den schon angeführten Schwierigkeiten sich hier ein kurzfristiger 
Optimismus sicherlich verbietet. 

(3) Der augenblickliche Ergebnisstand der Forschung wirft viele
neue interessante Fragen auf, da er zeigt, daß viele zentrale schulen­
spezifische Vorstellungen über Zusammenhänge zwischen theoreti­
schen Annahmen und Effekten nicht zutreffend sind (so z. B. Weiss 
1990, S. 122). Sie können also als falsifiziert im Sinne Poppers angese­
hen werden. Der Ertrag der Forschungsbemühungen scheint damit 
eher im Bereich der Widerlegung klassischer Vorstellungen zu liegen, 
als in der Bestätigung von Lehrmeinungen oder dem Nachweis von 
Wirkmechanismen. Insofern kann man sagen, daß auch schon im 
Zuge der Outcomeforschung Auswirkungen auf das Verständnis von 
Psychotherapie festzustellen sind, die, sofern sie wahrgenommen 
werden, oft eine Verunsicherung schulenspezifischer Sichtweisen 
hervorrufen, andererseits aber auch wieder eine Tür öffnen, innova­
tive und neue Interventionsmöglichkeiten zu entwickeln, sofern die 
berufspolitische Situation und die berufsrechtlichen Möglichkeiten 
(Zulassung und Ausschließung von Verfahren, vgl. Petzold 1992a, 
S. 1033) dies nicht verhindern.

Wie schon an einigen Stellen angedeutet, verwischen sich die
Grenzen zwischen Outcome- und Prozeßforschung und weichen 
einer Integration der beiden Forschungsansätze. Wynne schreibt zum 
Ergänzungsverhältnis zwischen Prozeß- und Erfolgsforschung: ,,Es 
kann also 'Erfolge' am Ende jeder Phase des therapeutischen Prozes­
ses geben, ebenso wie unmittelbar nach Therapieende und zu den 
verschiedenen Follow-up-Zeitpunkten, kurzum, die Unterscheidung 
zwischen Prozeß- und Erfolgsforschung wird heute als äußerst will­
kürlich betrachtet" (Wynne 1988, S. 17). 

Man kann sich nur der Meinung von Garfield & Bergin anschließen, 
daß sinnvolle Psychotherapieforschung generell immer mit dem Out­
come der Therapie verbunden sein sollte, egal ob es sich nun um 
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Prozeß- oder Outcomeforschung handelt, und sich gegen Ansätze 
stellen sollte, die Prozesse per se untersuchen (Garfield, Bergin 1986, 
S. 19; Garfield 1990, S. 274). Im Gegensatz zu Untersuchungen im
Bereich der Effektforschung (Legitimationsforschung), die Effektivi­
tät operationalisieren muß, oder zu einer komparativen Psychothera­
pieforschung, die die Überlegenheit einzelner Therapieformen auf­
zeigen will und somit universelle Outcome-Standards braucht, muß
in der Einzelfall-Prozeßforschung der Versuch unternommen wer­
den, die von Greenberg (1986) vorgeschlagene Unterscheidung von
drei Arten von Outcomes zu berücksichtigen, die Greenberg „O's"
nennt. Ohne diese Differenzierung sei keine Prozeßforschung in die­
sem Bereich sinnvoll. Als kurzfristige „O's" werden alle beobachtba­
ren* Veränderungen innerhalb der Therapiestunde angesehen. Mit­
telfristige „O's" sind Ergebnisse, die entweder durch akkumulierte
kurzfristige „O's" in den Stunden entstehen oder aber durch Effekte,
die zwischen den Stunden auftreten und in diesen angestoßen wur­
den und sich dann wieder in diesen zeigen. Das „big O" zeigt sich am
Ende der Therapie oder /und in katamnestischen Untersuchungen,
was allgemein als das Therapieergebnis betrachtet wird, also als der
eigentliche Outcome.

Shoham-Salomon & Hannah (1991) möchten alle Veränderungen 
(kleine und große „O's") nur als mittelfristige ("intermediate") Ergeb­
nisse betrachtet wissen. Jede Veränderung trägt in einer spezifischen 
Art zu einer weiteren Veränderung bei. Ein gelöster Familienkonflikt 
kann somit zu einer besseren Bewältigung zukünftiger Belastungen 
beitragen, und eine im Rahmen einer individuellen Langzeittherapie 
reduzierte Ängstlichkeit ist ein Zwischenschritt zur Bewältigung neu­
er existentieller Bedrohungen (Shoham-Salomon, Hannah 1991, S. 223). 
Therapeutische Effekte, vor allem wenn sie langfristige Wirkung 
haben sollen, bewähren und stabilisieren sich in der Lebensgeschichte 
eines Klienten und sind so mit dieser untrennbar verbunden, ja oft 
nur auf ihrem Hintergrund interpretierbar. Jeder Fortschritt ist ab­
hängig vom Zeitpunkt, zu dem er evaluiert wird. Ein Verhalten, das 
zum Zeitpunkt x als äußerst adaptiv erscheint, kann zu einem ande­
ren Zeitpunkt y mit veränderten Bedingungen völlig dysfunktional 

* Bei einer Charakterisierung der Veränderungen als beobachtbar wird deutlich, daß
natürlich davon auszugehen ist, daß es auch nicht beobachtbare Veränderungen
beim Klienten geben kann, die für bestimmte Prozesse wesentlich sein können und
sich immer noch einer Erfassung entziehen. Selbst bei Befragungen des Klienten zu
bestimmten Prozessen verbleibt ein Rest, der einem Klienten nicht zugänglich ist
und von seinem epistemologischen Status her, wie dies z.B. bei Merkmalen von
Interaktionen der Fall ist, nur von außenstehenden Beobachtern zu erfassen. Nicht
alle Phänomene sollten der Versuchung erliegen, alles Intrapsychische und aus der
Subjektperspektive (z.B. Bergold & Flick 1987) zu rekonstruieren und auf diese zu
reduzieren.
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sein. Gelernt zu haben, offen und ehrlich seine Meinung über Men­
schen zu äußern, kann z. B. gegenüber dem Lebenspartner sinnvoll 
sein, während es einem Polizisten gegenüber in einer Polizeikontrolle 
eher unangemessen sein kann. 

Die Untersuchung therapeutischer Prozesse ist seit Eysencks (1952) 
Infragestellungen untrennbar mit der Debatte um die Uberlegenheit 
bestimmter Therapieschulen über andere verbunden, da gerade dann 
schulenspezifische Vorstellungen von förderlichen Prozessen in the­
rapeutischen Interaktionen zum Tragen kommen, wenn minimale 
Veränderungen oder aber Prozesse im Klienten beschrieben werden 
sollen, die Schritte zum Therapieendergebnis sind. Es sind die alten 
Fragen nach der Bedeutung von Deutungen, Verhaltenstraining oder 
veränderten Interaktionen in der Familie etc., die dabei auftauchen. 
Schulte schlägt deshalb vor, auf der Ebene des „Kranksein/Sympto­
matik" allgemeinverbindliche Symptommaße und ergänzend dazu 
störungsspezifische Maße einzuführen, während im Bereich einer 
Prozeßforschung natürlich schulenspezifische Maße unvermeidlich 
sind (Schulte 1993, S. 374). 

Andererseits konnten zu einigen Anwendungsbereichen relativ 
viele Befunde gesammelt wurden, die auf schulenspezifische Defizite 
oder Kontraindikationen für bestimmte Störungsbilder hinweisen, da 
die Ineffektivität bestimmter Vorgehensweisen nachgewiesen zu sein 
scheint. Grawe sieht z.B. in vielen klassischen Anwendungsbereichen 
der Psychosomatik die psychoanalytischen Ansätze als nachgewiese­
nermaßen ineffektiv an, die im direkten Vergleich mit verhaltensthe­
rapeutischen Methoden eine ungenügende Wirkung aufweisen und 
deren Berechtigung er in Zweifel zieht, hier weiterhin zentrale An­
wendungsfelder zu sehen (Grawe 1992; Grawe, Donati, Bernauer 1994; 
Grawe 1994; sowie Meyer 1994, zum Versuch, die analytische Position 
zu verteidigen). 

Allerdings werden z. B. auch von Tschuschke, Kächele & Hölzer 
(1994) ähnlich kritische Einwände gegen die Position von Grawe ins 
Feld geführt, wie sie auch im Sammelband von Russell (1994) vorge­
tragen werden, die sich vor allem mit methodischen Problemen be­
schäftigen, die den Psychotherapievergleichsstudien und den meta­
analytischen Methoden inhärent sind. Dabei werden nicht die grund­
sätzlichen Tendenzen der gefundenen Ergebnisse bezweifelt, son­
dern auf deren ungenügende Fundierung verwiesen, die die Sicher­
heit betreffen, mit der vor allem generelle Aussagen zur Überlegen­
heit einer bestimmten Therapieform gemacht werden können. So 
weisen Shapiro und Mitarbeiter (1994) anhand der 33 Veröffentlichun­
gen, die Orlinsky & Howard 1986 in ihrem Überblicksartikel zur Bezie­
hung zwischen Prozeß und Outcome herangezogen haben, in ihrer 
Reevaluationsanalyse nach, daß die durchschnittliche Effektstärke 
lediglich für 2 % der Outcomevarianz verantwortlich gemacht wer-
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den kann. Diese Befunde machen deutlich, daß neue Wege gefunden 
und beschritten werden müssen, dem Gegenstand näher zu kommen, 
oder aber zumindest in seiner Komplexität gerechter zu werden, falls 
er sich nicht wegen seiner Komplexität einer Erforschung sehr grund­
sätzlich widersetzt. 

Hier ist nur in einer engen Kooperation zwischen Forschung und 
Praxis, bzw. zwischen praktizierter Forschung und forschender Pra­
xis, eine weitere Entwicklung möglich, die Methoden entwickeln 
muß, die im Rahmen von Feedbackerhebungsverfahren Daten mit 
direkter klinischer Relevanz erfassen. 

In den Arbeiten von Grawe & Braun (1994) sowie von Frank & 
Fiegenbaum (1994) werden beispielhaft mögliche Vorgehensweisen 
beschrieben, die teilweise generell übernommen werden können, 
weitere Ergänzungen oder eine Reduktion auf nur einige der vorge­
schlagenen Verfahren erlauben. Natürlich werden durch solche Me­
thoden die therapeutischen Vorgehensweisen verändert, so daß der 
hiermit untersuchte Prozeß anders ist, als er dies ohne die begleiten­
den Verfahren wäre. Deshalb müssen Methoden für angemessene 
therapiebegleitende Erhebungsverfahren entwickelt werden, die mit 
den spezifischen therapeutischen Vorgehensweisen harmonieren. 
Undenkbar ist die Verwendung rein begleitender Meßinstrumente, 
die lediglich nach Abschluß einer Behandlung eine retrospektive 
Analyse ermöglichen. An Erhebungsinstrumente muß die Forderung 
gestellt werden, daß sie unmittelbar prozeßbedeutsame Informatio­
nen erheben, und diese Informationen müssen natürlich so gut und 
so wichtig sein, daß sie bei einer möglichst schnellen Berücksichti­
gung zu einer Verbesserung der therapeutischen Prozesse führen. 

Epistemologisches Intermezzo: therapeutische Prozesse zwischen Chaos und 
linearer Kausalität 

Kann man therapeutische Behandlungen in Phasen einteilen? 
Im Prinzip ja! 
Kann man das Therapieergebnis vorhersagen? 
Im Prinzip ja! 
Kann man alle therapeutischen Interventionen messen? 
Im Prinzip ja! 

Diese Liste wirklich interessanter Erwartungen an die Ergebnisse 
der Psychotherapieforschung ließe sich noch weiter fortsetzen, aber 
mit recht hoher Wahrscheinlichkeit (die natürlich abhängig ist von 
der Vorstellung, was „recht hoch" ist) könnten auch die weiteren 
Fragen genauso zuverlässig im Sinne Radio Eriwans beantwortet 
werden. Die prinzipielle Zustimmung zu diesen Aussagen scheint 
eine der Grundvoraussetzungen zu sein, überhaupt Forschung zu 
betreiben, weil alle weiteren Forschungsanstrengungen umsonst und 
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sinnlos sind, wenn man diesen Annahmen nicht grundsätzlich zu­
stimmt. Wer nicht von der Annahme ausgeht, daß es möglich ist, das 
Ergebnis einer Therapie durch bestimmte Prädiktoren vorherzusa­
gen, wer also nicht davon ausgeht, daß es Gesetzmäßigkeiten thera­
peutischer Veränderungsprozesse gibt, der braucht auch keine For­
schung in diesem Bereich zu betreiben. Aber auch jeder Therapeut, 
der tätig ist, muß von der Überzeugung ausgehen, daß es Gesetz­
mäßigkeiten gibt, weil er sonst überhaupt nicht tätig werden könnte. 
Der entscheidende Punkt, ,,der Unterschied, der einen Unterschied 
macht" (Spencer-Brown 1969), liegt also nicht in der grundsätzlichen 
Zustimmung oder Zurückweisung dieser Annahme, sondern darin, 
in welchem Ausmaß man diese Zusammenhänge einer Erforschung 
für zugängig hält, also ob man die Prozesse für „beobachtbar" in 
irgendeiner Form betrachtet.* Sofern man dieser grundsätzlichen 
Annahme zustimmen kann, wird es dann möglich, sich über unter­
schiedliche Umsetzungen oder Operationalisiemngen Gedanken zu 
machen, die Freud zumindest zeitweise für völlig überflüssig und 
unsinnig erachtet, weil er nicht davon ausging, daß eine Operationa­
lisierung möglich sein könnte. 

Aber diese Probleme betreffen ja lediglich die Prozeßforschung. 
Hier mag es wohl möglich sein, davon auszugehen, daß unter Um­
ständen bestimmte Prozesse der Interaktion in Bereiche der Intuition 
gehen, deren Operationalisierung vielleicht tatsächlich zu schwierig 
ist oder aber bei der die zu untersuchenden Prozesse zerstört werden 
und wesentliche Aspekte verlieren. Damit müßte man vielleicht leben 
können. Unhaltbar ist diese Position aber, wenn es um den Nachweis 
therapeutischer Effekte geht. Diese müssen sich einem Zwang zur 
Objektivierung unterwerfen, wie dies für andere Dienstleistungen 
auch der Fall ist. Selbst wenn bestimmte Aspekte eines Prozesses, 
dessen Charakteristik eigentlich im Rahmen einer Prozeßqualitätssi­
cherung auch bestimmt werden müßte, nicht bestimmt werden kön­
nen, so müssen zumindestens die Effekte nachweisbar bleiben. Pro­
dukte mit Eigenschaften, deren Vorhandensein nicht nachweisbar ist, 
dürfen nicht in Umlauf gebracht werden. So kommt auch Caspar zu 
der klaren Schlußfolgerung, daß es hinsichtlich dieser Vorstellungen 
in der „Wirksamkeitsforschung" Einigkeit gibt (Caspar 1993, S. 98). 

Was läßt ein Faß überlaufen? Oft wird der Tropfen, der das Faß 
zum Überlaufen bringt, als das entscheidende Ereignis, als die ent-

* Bei diesen Überlegungen bleibt allerdings der Fall unberücksichtigt, wenn ange­
nommen wird, daß es bestimmte Prozesse gibt, die nur der Erfassung des Thera­
peuten zugängig sind, also hier ein grundsätzlicher Unterschied eingeführt wird,
der z.B. als Voraussetzung für die Erforschung oder Erfassung bestimmter V orgän­
ge eine Ausbildung voraussetzt, sofern es nicht doch irgendwie möglich gemacht
werden kann, vielleicht für bestimmte Vorgänge eine eingeschränkte Wahrneh­
mungsfähigkeit beim Forscher zu entwickeln.
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scheidende Ursache gesehen. So wird dieser Tropfen allen anderen 
Tropfen vorgezogen, die vorher ihren Weg in das Faß genommen 
haben, und abgewertet, obwohl natürlich jeder weiß, daß der letzte 
Tropfen seine Wirkung nur auf den Schultern der vorherigen Tropfen 
entfalten konnte. Bei dieser Betrachtung ist man selbstverständlich 
dem Vorwurf der Ungerechtigkeit ausgesetzt, dem man sich auch 
aussetzt, wenn man grobschlächtig therapeutische Prozesse nach 
einigen wenigen mächtigen Ingredenzien abklopft, so als könnte man 
sie losgelöst von den anderen sie einbettenden Handlungen in einer 
Ther�pie betrachten. Genauso wenig wie der Tropfen, der ein Faß 
zum Uberlaufen bringt, die Eigenschaft in sich birgt, ein „Faßüberläu­
fer" zu sein, tragen therapeutische Interventionen - wie immer sie 
auch aussehen mögen - keine Veränderungspotentiale mit sich her­
um, die unabhängig von multiplen Fallzusammenhängen wirksam 
werden könnten. Welche Komplexität allerdings angestrebt werden 
muß, um spezifische Phänomene zu verstehen, scheint für unter­
schiedliche Therapieverläufe mit unterschiedlichen Störungsbildern 
unterschiedlich zu sein. Zumindest für einige Störungsbilder schei­
nen ganz spezifische Interventionen recht häufig zu recht schnellen 
und beeindruckenden Ergebnissen zu führen, so z. B. für Panikat­
tacken und Angstanfälle (Margraf, Schneider 1989; Margraf et al. 1993, 
zit. n. Rief 1994) oder z.B. für Phobien (z.B. Schulte 1992). 

Die Faßmetapher verdeutlicht allerdings auch die Grenzen und 
Berührungspunkte einer chaostheoretischen und einer linear-kausa­
len Interpretationsfolie. Lineare Modelle beschreiben hervorragend 
die Vorgänge des langsamen Ansteigens der Wassermenge im Faß, 
wenn in bestimmten Zeitabständen in bestimmten Wahrscheinlich­
keitsgrenzen immer eine bestimmte Menge an Wassertropfen in das 
Faß fällt, bis es voll ist. Was dann weiter passiert, können solche 
Modelle kaum beschreiben, da das weitere Geschehen in sehr hohem 
Maße von den unterschiedlichen Bedingungen abhängt. Steht das Faß 
schief, steht es auf wackeligem Untergrund, der es, wenn es schief 
steht, schon umkippen läßt, bevor es überhaupt voll ist, und wohin 
läuft das Wasser überhaupt, wenn es dann seinen Weg herausgefun­
den hat etc.? Das Beispiel soll veranschaulichen, daß beide Erklä­
rungsmodelle innerhalb eines Prozesses durchaus ihre Erklärungs­
spielräume haben, es also sinnvoll scheint, lineare Prozesse in thera­
peutischen Veränderungsprozessen von singulären Ereignissen zu 
unterscheiden, die Richtungen bestimmen und vielleicht auch hier 
unbestimmt sind, was die weiteren möglichen Entwicklungen anbe­
langt. 

Eine weitergehende Beschäftigung mit diesen Fragen ist natürlich 
kein unlösbares Problem. Außerdem ist es je nach Kontext und durch­
geführter Behandlungsmethode unterschiedlich schwierig, an we­
sentliche Prozesse der Klienten heranzukommen. Auch die Effekte 
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einer Befragung von Klienten und Therapeuten direkt nach einer 
Sitzung am aufgezeichneten Sitzungsmaterial (Process-Recall-Me­
thode von Elliott 1984, 1986, 1991a; Elliott, Shapiro 1992; Caspar 1993a) 
zerstören etwas am urprünglichen Prozeß und produzieren Interfe­
renzeffekte, aber sie ermöglichen trotzdem interessante Einsichten in 
bestinunte mentale Prozesse eines oder auch mehrerer Menschen und 
damit auch in ihre Interaktion. 

Die Process-Recall-Methode, in der die Entscheidungsprozesse so­
wie die Verarbeitungsvorgänge der Klienten und Therapeuten erfaßt 
werden, stellt eine extreme Möglichkeit der Untersuchung therapeu­
tischer Prozesse unter experimentellen Bedingungen dar. Aus for­
schungspragmatischen Erwägungen und aus Gründen der Ökono­
mie wird daher oft die Analyse auf ein Ereignis konzentriert, welches 
zwischen Therapeut und Klient als das prägnanteste, also als das 
„wichtigste Ereignis" betrachtet wird. Unbefriedigend ist an diesem 
Verfahren, daß es wiederum simplifizierende Annahmen impliziert 
und Vorstellungen fördert, man könne mit wenigen magischen 
Handlungen, wenn man sie nur kennt, weitreichende Veränderun­
gen hervorrufen. Deshalb werden hierbei wiederum alle jene die 
therapeutische Substanz ausmachenden therapeutischen Interven­
tionen und Haltungen, die vom Therapeuten unternommen werden, 
abgewertet zugunsten einer großartigen Intervention, die allerdings 
auch nur deshalb zum Tragen konunen konnte, weil sie in einen 
größeren Kontext anderer Handlungen eingebettet war. 

Somit stellt diese Methode so etwas wie das Kontrastprogranun zu 
den Forschungsstrategien dar, die an der Medikamentenmetapher 
orientiert sind und ausgeprägte therapeutische Effekte auf eine hohe 
Dosierung von effektiven therapeutischen Ingredenzien zurückfüh­
ren, wie sie von Shapiro charakterisiert wird (Shapiro et al. 1994). Ein 
an Variablen ausgerichtetes Vorgehen kann kaum anders verfahren, 
als hohe Ausprägungen oder häufiges Auftreten bestimmter Phäno­
mene als Bedingungen therapeutischer Outcome-Effekte zu interpre­
tieren. Der Prozeß-Recall-Ansatz ist ebenfalls noch einer dekontex­
tualisierenden Tradition verpflichtet, da er immer noch in Ansätzen 
versucht, wirkungsvolle Interventionen zu isolieren, indem Paralle­
len wirkungsvoller Handlungen in vielen unterschiedlichen thera­
peutischen Situationen gesucht werden, um die Wassertropfen zu 
identifizieren, die das Faß zum Überlaufen bringen. 

Angesichts der Komplexität therapeutischer Prozesse ist es inuner 
noch verwunderlich, wie schwer sich eine kontextspezifische Per­
spektive auch in der Einzelfall-Prozeßforschung durchsetzen kann, die 
nicht sehr reduktionistisch vorgeht. So findet man z. B. in der Sonder­
ausgabe des „Journal of Consulting and Clinical Psychology" von 
1993 (hrsg. von Jones 1993) unter 6 Artikeln zur psychotherapeuti­
schen Einzelfall-Forschung (Hilliard 1993; Jones et al. 1993; Spence, 
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Dahl , Jones 1993; Silberschatz, Curtis 1993; Moras, Telfner, Barlow 1993; 
Horowitz et al. 1993) keinen einzigen, der sich dieser Perspektive 
verpflichtet sieht. Alle Beiträge orientieren sich am Paradigma einer 
Forschung, die Bedingungen als unabhängige Variablen konzipiert. 
Besonders erstaunt die Arbeit von Horowitz und Mitarbeitern, die die 
Bedeutung von Lebensereignissen untersucht. Es handelte sich dabei 
um den Selbstmord des Bruders eines dreißigjährigen Klienten, der 
vier Jahre zurücklag und den Patienten belastete. Das Ereignis wird 
als 11a recent, unintegrated stressor life event" (S. 421) bewertet. Den 
weitaus größten Raum, nämlich 49% der Therapiezeit (S. 426), bean­
spruchten aber nach den Angaben der Autoren Themen, in denen sich 
der Patient mit seiner jetzigen Lebensgefährtin auseinandersetzte, 
aber die Ereignisse, die dabei eine Rolle spielten, werden nicht er­
wähnt, sondern der therapeutische Schwerpunkt lag auf der Bezie­
hung zum verstorbenen Bruder. Auch bei dieser Untersuchung blei­
ben die realen 11Life-Events" während der Therapie anscheinend 
ausgeklammert, wodurch der Eindruck entsteht, als würden thera­
peutische Interventionen an Klienten wie an Autos vorgenommen 
werden, die sich zwischen den Sitzungen nicht verändern, weil die 
Veränderungen nur von Therapeuten kommen können. Darüber 
hinaus findet sich hier eine problematische Patientenzentrierung, die 
vor allem durch das Fehlen von Informationen zum Therapeuten in 
den Gesprächen bedingt ist, der dann wieder wie eine unidirektional 
wirkende Variable in Erscheinung tritt. 

Die Lebenswelt des Patienten, die Dynamik seiner sozialen Netz­
werke, Supportsysteme (Nestmann 1988; Schuch 1990) wird als Ein­
flußgröße auf psychotherapeutische Prozesse genauso selten unter­
sucht, wie die Wirkung von Psychotherapie auf derartige Netzwerke, 
sei die Intervention nun mittelbar (indirekte Effekte der Veränderung 
des Patienten), unmittelbar durch Netzwerktherapie (Keupp, Röhrle 
1987; Laireiter 1993) oder durch kombinierte Interventionen, ein ,,lin­
kage" (Kardorff, Stark 1987), wie es für einige Integrative Ansätze 
charakteristisch ist (Petzold 1979c, 1994e). 

Von Prozessen zum Outcome und zurück 

Quantitativ würde man erwarten, daß die Mehrzahl der Erkennt­
nisse über therapeutische Prozesse natürlich aus qualitativen und 
hermeneutischen Ansätzen der Einzellfall-Prozeßforschung kom­
men müßte. Das scheint einerseits so nicht zu stimmen und verweist 
andererseits auf eine spannungsreiche und geleugnete Beziehung 
zwischen diesen beiden oft als Forschungsparadigmen betrachteten 
Ansätzen, die unterschiedlichen epistemologischen Prämissen über 
die psychologisch relevanten Zusammenhänge unserer Welt folgen. 
In beiden Methoden sind quantifizierende und interpretative Schritte 
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miteinander verwoben (z.B. Faller 1994, S. 30), und die Diskussion 
um ihre Geltungsbereiche und Geltungsansprüche soll hier ausge­
spart werden (vgl. z. B. Petzold 1991a; Kächele 1992, 1993; Greenberg 
1994; Elliott, Anderson 1994; Tress 1994; Alberti 1994; Alexander, Holtz­
worth-Munroe, Jameson 1994, S. 616ff speziell zur Familientherapie). 

Das Verhältnis zwischen qualitativer und quantitativer Forschung 
wird von Alberti lediglich als ein „gradueller Unterschied" beschrie­
ben und folgendermaßen weiter ausgeführt: ,,Der quantitative For­
scher stellt zuerst Kategorien auf, die automatisch codiert werden 
können, um später eine Interpretation der Ergebnisse zu liefern; die 
hermeneutische Arbeit erfolgt in der quantitativen Forschung später. 
Der qualitative Forscher leistet interpretative Arbeit schon bei der 
Herstellung der Kategorien und braucht danach praktisch keine in­
terpretative Arbeit. Der Unterschied zwischen beiden Methodologien 
liegt also lediglich in dem Zeitpunkt, wo im Forschungsprozeß die 
Interpretation erfolgt" (Alberti 1994, S. 56). 

Aber diese Sichtweise ist nicht präzise genug. Die Generierung von 
Forschungsfragen in nomothetischen Forschungsansätzen basiert auf 
interpretativen Leistungen. Gegebenheiten der Wirklichkeit werden 
wahrgenommen und unter theoretischen Optiken so ausgelegt, daß 
Hypothesen als Möglichkeiten antizipierbarer Sinnzusammenhänge 
formulierbar werden, die dann durch den Forschungsprozeß falsifi­
ziert bzw. bestätigt werden und damit weitere Interpretationsmo­
mente für den in den Blick genommenen Ausschnitt der Wirklichkeit 
bieten, bzw. sogar zu übergeordneten Interpretationsfolien beitragen. 

Habermas (1980) vertrat mit guten Gründen einen „Universalan­
spruch der Hermeneutik". Als deren Gegenstand kann „die Wirklich­
keit als Text" (Petzold 1988a) angesehen werden, die mit allen vorhan­
denen Auslegungsmöglichkeiten (und zu diesen gehören auch im 
quantitativen Paradigma gewonnene Forschungsdaten) betrachtet 
wird. Er spricht deshalb hier auch in Erhebung zum traditionellen 
hermeneutischem Ansatz von „Metahermeneutik". Vor einem sol­
chen epistemologischen Hintergrund erscheint eine Polarisierung 
„qualitativ / quantitativ" unsinnig. In einem metahermeneutischen 
Vorgehen (etwa bei der Interpretation kommunikativer Prozesse) 
kann ein Therapeut als Interpret auf sein Wissen über Kommunika­
tionsprozesse, in das nicht nur Alltagstheorien, sondern auch durch 
quantitative Forschung gewonnene Konzepte eingehen, nicht ver­
zichten. Vieles spricht dafür, daß hochkomplexe Zusammenhänge, 
wie z. B. das Geschehen in einer mittelfristig laufenden dyadischen 
Behandlung oder in einer Gruppentherapie, am besten durch die 
Kombination quantitativer und qualitativer Forschungsstrategien in 
„sophisticated designs" erfaßt und im Hinblick auf differentielle Effekte 
aufgeklärt werden, ohne daß es aufgrund der im quantitative Ansatz 
notwendigen Beschränkungen der Zahl der Variablen zu unbilligen 
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Verkürzungen der Komplexität der Wirklichkeit kommen muß, da 
Feinstrukturen oder übergreifende Bezüge durch die qualitativen 
Ansätze zugänglich werden. 

Ausgehend von Befunden der Outcome-Forschung soll nun deren 
Stellenwert und Bedeutung für das Verständnis von therapeutischen 
Prozessen verdeutlicht werden, um zu zeigen, zu welchen Interpre­
tationen die empirischen Befunde anregen: 

„Die Mißachtung differentieller Wirkungsgesichtspunkte ist wohl der größte 
und folgenschwerste Mangel eines Großteils der bisherigen Psychotherapiefor­
schung" (Grawe, Donati, Bernauer 1994, S. 729) 

Nur 34 der 897 Untersuchungen, die Grawe und seine Mitarbeite­
rinnen herangezogen haben, haben sich dafür interessiert, ob diffe­
rentielle Effekte auftraten. Die meisten Studien haben lediglich Kor­
relationen zwischen irgendwelchen Ausgangsmerkmalen der Patien­
ten mit dem Therapieerfolg korreliert, so daß viele Effekte verloren 
gegangen sind, die einfach zu beobachten gewesen wären. Von daher 
kommt einer Beschäftigung mit differentiellen Effekten eine heraus­
ragende Bedeutung zu. Nur über eine Vielzahl unterschiedlicher 
Effekte läßt sich langfristig erwarten, etwas über grundlegende Prin­
zipien von Veränderungsprozessen zu erfahren, wie dies aus einigen 
Untersuchungen zu erkennen ist. Beispiele für differentielle Prozesse 
fanden sich in einigen Studien: 

So konnte Meyer (1990) z. B. zeigen, daß sich psychodynamisches und perso­
nenzentriertes Therapeutenverhalten empirisch entsprechend der jeweiligen The­
rapietheorie unterscheidet, also therapeutisch Unterschiede im Vorgehen beste­
hen. In der Untersuchung wurden 154 Interventionskategorien zur Beschreibung 
des Therapeutenverhaltens verwendet. Nur eine Kategorie kam nicht in beiden 
Therapien vor. Konkret bedeutet dies, daß sich in 153 Interventionskategorien, die 
sich in beiden Therapien fanden, die Unterschiede in der Frequenz systematisch 
zeigten, aber nicht in hochspezifischen Interventionsformen (z. B. Deutungen) 
niederschlugen. Die Annahme, daß sich eine bestimmte Therapieform einfach 
durch das bloße Vorhandensein bestimmter Interventionsformen bestimmen läßt, 
scheint damit zumindest in einem Vergleich von Gesprächstherapie und Psycho­
analyse als widerlegt oder sehr unwahrscheinlich. Es läßt sich auch vermuten, daß 
sich die hier beschriebenen Schwierigkeiten ebenfalls zwischen anderen Therapie­
formen wiederfinden. 

Es lassen sich also Belege für eine therapieschulenbedingte Spezi­
fität im Therapeutenverhalten finden, während gleichzeitig aller­
dings auch von einer großen Varianz im Therapeuten verhalten inner­
halb einer Therapierichtung bei unterschiedlichen Therapeuten aus­
gegangen werden muß (z.B. Sloane et al. 1975; Howe 1980). Aufgrund 
beobachtbaren Therapeutenverhaltens auf eine therapeutische Rich­
tung zu schließen ist aber kaum möglich (Luborsky et al. 1982), wenn 
sich Therapeuten nicht konsequent an Manualen orientieren (Henry 
et al. 1993). Einige Ergebnisse manualgeleiteter Therapien, z. B. bei 
Phobien mit Verhaltenstherapie (Schulte 1992) und auch in psycho­
analytischen Ansätzen (z.B. nach Luborsky 1984; Strupp, Binder 1984) 
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weisen darauf hin, daß eine konsequente Ausrichtung am Manual zu 
besseren Ergebnissen führt. Luborsky warnt hier allerdings vor einer 
einseitigen Schlußfolgerung, daß dieser Effekt als Ergebnis der Ma­
nuale betrachtet wird, da es oft den Anschein hat, als wären es die 
kompetenteren Therapeuten, denen es möglich ist, sich aufgrund 
ihrer Kompetenz, die ihnen mehr Bewegungsspielraum gibt, auch 
tatsächlich an diesen Manualen zu orientieren und sich nicht vom 
Klienten beirren zu lassen, etwas anderes zu tun (Luborsky, Barber 
1993, s. 221). 

Aber auch das ist nicht richtungsspezifisch, sondern eher eine 
Frage der generellen Berufserfahrung. Außerdem setzen Manuale 
stark vorselektierte Patientenpopulationen ein und bieten für die 
Vielfalt der Situationen, die wir in den verschiedenen Praxissettings 
finden, nicht die erforderliche Handlungsbreite. ,,Manual guided 
therapy" steht auf dem Hintergrund eines Therapiegeschehens, das 
von einigen wichtigen „unspezifischen Wirkfaktoren" bestimmt ist. 
Auf der Therapeutenseite wie auf der Patientenseite (und die Patien­
tenseiten werden noch viel zu wenig in den Blick genommen und 
untersucht) muß z. B. die emotionale Akzeptanz der Situation gege­
ben sein. So kommen wir von den Versuchen, Therapeutenverhalten 
tatsächlich therapieschulenentsprechend unterscheiden zu können, 
wieder dazu, was sich auf der Seite der Klienten abspielt, die ja 
letztendlich die ausschlaggebenden Informationsquellen darüber 
sind, ob diese Unterschiede auch unterschiedliche Ergebnisse hervor­
rufen. Dabei sollte diese Frage hier nicht sofort mit einem besser oder 
schneller beantwortet werden, sondern mit einer differenzierten Be­
schreibung von Effekten. 

In einer kognitiven Therapie nach Beck fanden sich starke Verän­
derungen der dysfunktionalen Gedanken, was sich in einer Behand­
lung der interpersonalen Therapie nach Klerman et al. (1984) nicht 
fand (Elkin 1994), so daß hier bestimmte typische Effekte offensicht­
lich mit der Art des therapeutischen Vorgehens zusammenhängen 
und im Therapieergebnis sichtbar werden, obwohl beide ein ver­
gleichbares Veränderungspotential hinsichtlich der Hauptsympto­
matik zu haben scheinen. 

Bei einem Vergleich eines verhaltensorientierten 
Kommunikationstrainings für Paare mit einer einsichtsorientierten 
Paartherapie, die darauf abzielte, daß die Partner den anderen jeweils 
besser verstehen und ihre Situation auf dem Hintergrund ihrer Ent­
wicklung und Herkunftsfamilie sehen lernen, zeigte sich das verhal­
tenstherapeutische Training bei Therapieende in einigen Maßen 
leicht überlegen, wie sich dies ja ähnlich schon für viele verhaltenst­
herapeutisch orientierte Methoden in der Vergangenheit gezeigt hat. 
Vier Jahre später allerdings waren 39% der verhaltensorientierten 
Gruppe geschieden, während dies nur bei 3% der einsichtsorientier-
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ten Therapie der Fall war (Snyder et al. 1991). Diese Ergebnisse ma­
chen deutlich, daß Erfolge hinsichtlich ihrer Effekte in größeren Zu­
sammenhängen gesehen werden müssen und manche kurzfristigen 
Erfolge langfristig eben wieder ganz anders zu bewerten sind. In 
welchem Ausmaß die Scheidungen als sinnvolle Entwicklungsschrit­
te und der Fortbestand der Beziehungen als Ausdruck chronifizierter 
,,pathologischer Symbiosen" zu bewerten ist, stellt wieder eine ande­
re Frage dar. Wie man schnell erkennt, fallen erfahrenen Therapeuten 
natürlich wieder schnell pathologische Erklärungsvarianten ein. 
Scheidungen stellen sicherlich ein schwierig zu interpretierendes 
Kriterium dar, das allerdings gleichzeitig auf die Notwendigkeit 
verweist, noch weitere fall- und kontextspezifische Informationen zu 
benötigen und für eine Evaluation zu erheben. 

Grawe, Caspar & Ambühl (1990) vergleichen „Breitband 
Verhaltenstherapie", klientenzentrierte Gesprächstherapie und inter­
aktionelle Verhaltenstherapie: 

„Nur die beiden interaktionellen Therapiebedingungen bewirkten signifikante 
Veränderungen im von nahen Angehörigen fremdeingeschätzten tatsächlichen 
Beziehungsverhalten der Patienten. Die Gruppentherapie bewirkte in diesem Be­
reich die stärksten Veränderungen. Dafür bewirkte die nicht-direktive Ge­
sprächstherapie einen starken Anstieg der internalen Kontrollerwartungen der 
Patienten, der bei keiner der anderen Therapiebedingungen vorkam." (Grawe, 

Donati, Bernauer 1994, S. 720) 

Wiederum zeigen sich hier nicht überraschende differentielle Ef­
fekte, die aufgrund der Methoden auch plausibel erscheinen. Insbe­
sondere der Hinweis auf die besondere Effektivität aufgrund der 
Gruppentherapie verweist auf die Abhängigkeit schulenspezifischer 
Methoden von dem Format (z.B. Einzel-, Gruppen-, Paarsetting) und 
Setting (z.B. freie Praxis, stationär), in dem sie angewendet werden, 
wobei die Befunde in die Richtung weisen, daß zwischenmenschlich 
bedeutsames Verhalten am besten direkt im Kontakt mit anderen 
verändert werden kann (vgl. auch Tschuschke 1993). 

Auch das Ergebnis einer Metaanalyse von Bretz, Heekerenz & 
Schmitz (1994) verweist auf derartige differentielle Effekte für die 
Gestalttherapie anhand der Ergebnisse von 38 Studien, die sich nur 
geringfügig mit denen überschneiden, die Grawe in seinen Überblick 
einbezogen hat. Hier handelt es sich oft um die Ergebnisse von 
Dissertationen,. die Grawe explizit ausgeschlossen hatte. Insgesamt 
dokumentieren sie für die Gestalttherapie aber eine ähnliche Effekti­
vität, die auch von Grawe und Mitarbeiterinnen (1994, S. 117) auf­
grund der lediglich 7 von ihnen verwendeten Studien als hoch einge­
schätzt wurde, sofern weitere Untersuchungen diesen Trend bestäti­
gen. Bretz et al. errechneten hierzu wieder die traditionellen Ef­
fektstärken als Hilfsmittel zum Vergleich der Ergebnisse. Da auch die 
hier herangezogenen Studien zum großen Teil aus den 70er Jahren 
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stammen (die jüngste Studie stammt aus dem Jahr 1986), muß sicher­
lich außerdem damit gerechnet werden, daß die Ergebnisse sich auf 
eine therapeutische Praxis beziehen, die heute wahrscheinlich so 
nicht mehr vorliegt und vielleicht in früheren Jahren noch stark durch 
die klassischen gestalttherapeutischen Konfrontationstechniken ge­
prägt war. Heute zum Beispiel in der „Integrativen Therapie" von 
Petzold (1991a, 1992a, 1993a), die neben der Verarbeitung anderer 
Quellen gestalttherapeutische Positionen weiterentwickelt hat, haben 
sie nur noch eine geringe bzw. eine indikationsspezifische Bedeu­
tung. Eine einfache Übertragung der Ergebnisse auf die heutige Pra­
xis und einen anderen Kontext (viele Studien stammen aus Amerika) 
verbietet sich deshalb. Dies gilt im übrigen für viele Studien anderer 
Ansätze - etwa psychoanalytischer - in gleichem Maße: Welche Ori­
entierung der Psychoanalyse (theoretisch/methodisch) kam zum 
Einsatz, mit welchen Patienten aus welchem übergeordneten, d. h. 
spezifischem, kulturellem Kontext? 

Interessant war der Befund der relativen Unwirksamkeit der un­
tersuchten Formen der Gestalttherapie im einzeltherapeutischen Set­
ting, wohingegen sie gerade in der Gruppentherapie ihre besondere 
Stärke demonstrieren konnte. Auch dies überrascht nicht, da Perls,
der Schulengründer, ursprünglich einzeltherapeutisch arbeitend, ab 
Mitte der 50er Jahre in Gruppen die Einzeltherapie als „obsolet" 
bezeichnet hatte (Perls 1969). Viele seiner Schüler waren seinerzeit 
dieser Einschätzung gefolgt, die sich heute aber durch neuere Ent­
wicklungen der Einzeltherapie und die Ausbildungspraxis (Müller,
Müller-Ebert 1994) überholt hat. In der Integrativen Therapie wurden 
elaborierte Modelle einzeltherapeutischer Langzeitbehandlungen 
(Frühmann 1994), Fokale Kurzzeittherapie (Petzold 1993p) und ge­
mischte Formen (Rahm et al. 1993) erarbeitet. Von daher sollten Va­
riablen des Formates einerseits forschungstechnisch gesehen als in­
tervenierende Variablen stärker berücksichtigt werden und behand­
lungstechnisch unter dem Gesichtspunkt der Indikation besonders 
verfolgt werden. Das Veränderungspotential therapeutischer Metho­
den scheint mehr oder weniger auch an bestimmte Behandlungsfor­
mate und -settings gebunden zu sein, was z. B. in der Gruppenthera­
pie als Lernfeld zur Verbesserung der Selbstwahrnehmung, sozialen 
Kompetenzen und Skills (Performanzen) naheliegt. 

Diese Befunde sollen hier genügen, um zu zeigen, daß Outco­
mestudien durchaus Ergebnisse hervorbringen können, die auf Pro­
zesse verweisen, ohne diese direkt beobachtet zu haben. Differenzier­
te Outcome-Studien können als eine Art „Screeningverfahren" für 
bestimmte Phänome sensibilisiem, die durch bestimmte Methoden 
hervorgerufen werden können. 

Insbesondere die Studie von Snyder, Wills & Grady-Fletcher (1991) 
offenbart interessante Unterschiede der Behandlungsmethoden, wo-
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bei mit dem Phänomen der eingetretenen Scheidungen besonders die 
soziale Dimension, aber auch die kulturellen Einflußgrößen thera­
peutischer Effekte und Nebenwirkungen berührt wird. Hier spielen 
dann Überlegungen zur ökologischen und insbesondere zwischen­
menschlichen Wirkung der Behandlungen eine Rolle, die natürlich 
weitergehende ethische Überlegungen nach grundsätzlichen Orien­
tierungen zur Förderung bestimmter Verhaltensweisen und Einstel­
lungen erfordern. 

Dabei wird die Abhängigkeit der Behandlungsziele von W ertesy­
stemen und persönlichen Vorlieben deutlich. Außerdem ist ohne 
weitere Informationen zur Paarsituation, zur Symptomatik und zum 
sozialen Kontext des Ereignisses, wie es eine Trennung von einem 
Partner darstellt, eine Bewertung kaum möglich, wenn man nicht von 
der grundsätzlichen Überzeugung ausgeht, daß Paare gefälligst zu­
sammenbleiben sollen, was aber angesichts unserer gesellschaftli­
chen Wirklichkeit kaum vertretbar ist. Eine ganz andere Diskussion 
eröffnet sich, wenn man Trennungen als Ausdruck einer egoistischen 
Selbstverwirklichungsphilosophie betrachtet, die dann von Thera­
peuten, auch wenn sie ein allgemeiner gesellschaftlicher Trend sein 
sollte, wegen ihrer potentiell dysfunktionalen Auswirkungen auf die 
Gemeinschaft aller Menschen und auch den einzelnen durch entspre­
chende Unterstützung verhindert werden sollten. In solchen Situatio­
nen können Therapeuten nicht allein auf die Auftraggeber vertrauen, 
daß sie ihnen schon die richtigen Aufträge geben; und sie werden 
durch ihre Interventionen entweder eine Entwicklung in die eine oder 
andere Richtung fördern. Dabei spielt es dann gar keine Rolle, ob 
dadurch auch tatsächlich die angestrebten Veränderungen eintreten 
oder nicht, da sicherlich davon auszugehen ist, daß z.B. paradoxe 
Effekte nicht nur intentional auftreten. Therapeutische Wertneutrali­
tät ist entweder eine Fiktion oder eine nur schwer erreichbare und 
problematische Position. 

Modeme Psychotherapie wird deshalb nicht nur im Hinblick auf 
die Wirksamkeit der Veränderungstechnologie ihrer Methoden be­
trachtet werden können - eine Sicht, die positivistische Empiristen, 
gewisse Kosten- bzw. Leistungsträger und Politiker nur allzu gerne 
favorisieren - und auch nicht allein auf ihren Erklärungsstand hin, 
was Pathogenesemodelle anbelangt (Pritz, Petzold 1972); denn die 
Salutogenesemodelle (Antonovsky 1979, 1987) und die „Protektiven 
Faktoren" (Petzold et al. 1993), so wichtig für Therapiezielformulie­
rung und Handlungsstrategien, bleiben dabei auf der Strecke. Moder­
ne Psychotherapie muß sich auch um die Explizierung ihres anthro­
pologischen Rahmens, die Reflexion ihrer Zielbestimmung vor ge­
sellschaftspolitischem Hintergrund und damit ihrer übergeordneten 
Handlungsorientierung-wir sprechen von Metapraxis (Petzold 1994a) 
- bemühen. Therapeutische Richtungen müssen deshalb auch am
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Stand ihrer theoretischen und meta theoretischen Elaboration gemes­
sen werden; und dieser unterliegt heute nicht mehr einem unbeur­
teilbaren Freiraum ideologischer Beliebigkeit, sondern aufgrund der 
Entwicklung wissenssoziologischer, wissenschaftstheoretischer und 
-philosophischer Arbeiten (Herzog 1991; Bunge 1985; Gilligan 1988)
auch beurteilbaren Kriterien. Wie im Bereich der Methodenentwick­
lung zeichnet sich auch hier eine Tendenz zur Ausbildung „Integra­
tiver Ansätze" ab (Wyss 1982; Petzold 1992c).

Katamnesen und negative Effekte 

Besonders die überraschenden Befunde von Snyder et al. (1991), 
daß sich die Paarsituation nach einem Katamnesezeitraum von vier 
Jahren so erheblich verändert hat, läßt die Bedeutung von Katamne­
sen deutlich werden. Therapeutische Interventionen, die auf Verän­
derungen der sozialen Wirklichkeit (und dies geschieht allein schon 
durch Symptomveränderung oder -beseitigung) und des sozialen 
Verhaltens abzielen, müssen sich um die langzeitigen Wirkungen 
ihrer Interventionen auch auf andere davon möglicherweise betrof­
fene Personen kümmern, was über eine einfache Überprüfung der
Stabilität hinausgeht. Eine alleinige Überprüfung der Stabilität ist wie
die Überprüfung einer Autoreparatur. Eine Beschäftigung mit den
Auswirkungen von Interventionen, d. h. mit den Wirkungen des 
entsprechend der Therapieziele veränderten Menschen, stellt eine 
Abschätzung der langfristigen Auswirkungen im Kontext dar, die 
manchmal auch über die Abschätzung der Folgen für die soziale 
Umgebung hinausgeht und angesichts begrenzter Ressourcen und 
der Zerstörbarkeit unserer Lebensgrundlage eine ökosystemische 
Erweiterung erfordert. Menschen verändern sich in ihren Therapien, 
und wenn es sich um wesentliche Veränderungen handelt, dann auch 
außerhalb (Curtis, Stricker 1992), so daß es sich hier um einen Wech­
selwirkungsprozeß handelt, der eigentlich beschrieben werden muß 
(Märtens 1994). Die implizite gesellschaftspolitische Dimension the­
rapeutischen Handelns - ganz gleich, um welche Schulorientierung 
es dabei geht- muß deshalb explizit und damit reflektierbar gemacht 
werden. Das Gleiche gilt für die metatheoretischen Orientierungen 
von Forschungspraxis und ihrer gesellschaftspolitischen Implikate 
(Petzold 1994c). 

Katamnesen erfordern unterschiedliche Zeitspannen für unter­
schiedliche Störungsbilder. So lassen sich insbesondere bei Anorexia 
nervosa-Patientinnen in Beobachtungszeiträumen von 10 Jahren un­
terschiedliche Entwicklungsverläufe feststellen, wobei mit zuneh­
mender Beobachtungsdauer eine Polarisierung in gute und schlechte 
Verläufe eintritt (Herzog, Schweitzer 1994, S. 182). Lassen sich nun an 
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diesen Verläufen unterschiedliche Phänomene beobachten, und ist es 
möglich, diese als Behandlungseffekte zu interpretieren? 

Lediglich von Russel (1987) und von Eisler (1992) wurden bisher 
zwei Therapievergleichsstudien vorgelegt, die außerdem noch einen 
langen Katamnesezeitraum, nämlich 5 Jahre, umspannen (zit. n. Her­
zog, Schweitzer 1994). Es wurden Anorexie- und Bulimiepatientinnen 
untersucht, die nach einer stationären Behandlung randomisiert ent­
weder einer familientherapeutischen oder einer einzeltherapeuti­
schen Behandlung zugeordnet wurden. Aufgrund ähnlich positiver 
Ergebnisse geben die Studien Hinweise auf differentielle Indikati­
onsüberlegungen. Neben vergleichbaren Effekten, was den durch­
schnittlichen Verlauf anbelangte, sich also keine Unterschiede im 
generellen Behandlungserfolg zeigten, wurde allerdings signifikant 
deutlich, daß jüngere Patientinnen mit einer kürzeren Krankheits­
dauer von weniger als drei Jahren deutlich besser von Familienthera­
pie profitierten, während für ältere Patientinnen die Einzeltherapie 
besser war. Die Ergebnisse sprechen für die Notwendigkeit, Fragen 
der Differentialindikation über krankheitsspezifische Verlaufsmerk­
male hinaus auf dem Hintergrund lebensgeschichtlicher Entwick­
lungsphasen zu sehen (vgl. hierzu etwa Petzold 1992e, S. 649ff) und 
die Frage der Indikation nicht auf die Frage der richtigen Passung 
zwischen therapieschulenorientierten Methoden und Krankheitsbil­
dern zu reduzieren, weil das eindeutig einer patientenorientierten 
Behandlung widerspricht. Offensichtlich ist ein familientherapeuti­
sches Setting in bestimmten Entwicklungsphasen nicht das richtige 
Setting, während es in einer Phase, in der Ablösungsprozesse bewäl­
tigt werden müssen, konstruktiv zur Behandlung einer anorektischen 
Symptomatik beitragen kann. 

Diese Überlegungen führen direkt zur Frage der Nebenwirkungen 
oder den unerwünschten Effekten von psychotherapeutischen Be­
handlungen. Diese erfahren immer noch viel zu wenig Aufmerksam­
keit, da vielfach die Meinung vertreten wird, daß Psychotherapie 
entweder ein sehr wirkungsvolles Verfahren sei oder eben überhaupt 
keine Wirkungen zeige, so daß man sich um Nebenwirkungen kaum 
Gedanken machen müsse. Sofern nicht wesentliche Prinzipien einer 
verantwortungsvollen therapeutischen Arbeit verletzt werden, wie 
sie sich zum Beispiel bei sexuellen Übergriffen als Form eines Macht­
mißbrauchs darstellen, wobei hier natürlich fließende Übergänge zu 
anderen Formen des Machtmißbrauchs bestehen (z.B. Gabbard 1989), 
geht man davon aus, daß keine negativen Effekte auftreten. Aber von 
diesen offensichtlichen Formen, in denen gegen berufsethische 
Grundsätze (Arnold, Sonntag 1994) verstoßen wird, soll hier nicht die 
Rede sein, sondern es geht vielmehr um grundsätzlichere Zusam­
menhänge zwischen heilenden und schädigenden Wirkungen thera­
peutischer Interventionen und Begegnungen. Wenn man von negati-
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ven Therapieeffekten spricht, dann handelt es sich dabei einmal um 
die mittelbaren Effekte, die sich grundsätzlich mit der Aufnahme und 
Fortführung einer Therapie ergeben, so zum Beispiel die Gefahren 
der Etikettierung, Auswirkungen im Beschäftigungsbereich sowie 
mögliche Folgen bei Sorgerechtsentscheidungen (Rummel 1994), die 
sich aus mehr oder weniger veränderbaren und sich verändernden 
Kontextbedingungen ergeben, in denen diese Vorgänge vor allem 
gesellschaftlich eingebettet sind. 

Uns interessieren außer diesen aber besonders die unmittelbaren 
Auswirkungen, die direkt als Folgen mit spezifischen Handlungen 
der Therapeuten (Interventionen) verbunden sind, wobei wiederum 
uninteressant ist, worin Therapeuten entsprechend ihrer Schule oder 
ihres persönlichen Selbstverständnisses ihre wesentlichen Interven­
tionen sehen. Dies wird auf dem Hintergrund der Forschungsergeb­
nisse um so deutlicher, die so wenig direkte Zusammenhänge zwi­
schen den vermuteten wirkungsvollen Interventionen und dem Er­
gebnis einer Therapie finden, sondern eher Zusammenhänge zu an­
deren beobachtbaren Phänomenen herstellen, die oft gerade in den 
ursprünglichen Theoriekonzepten weniger bedeutsam waren (Watz­
lawick 1989; Omer 1992; Prochaska, DiClemente 1992; N orcross et al. 1993; 
Benjamin 1993; Orlinsky, Grawe, Parks 1994; Arnkoff, Victor, Glass 1993). 

Eine differenzierte Auseinandersetzung mit Nebenwirkungen 
sollte zum Beispiel Veränderungen im Lebensstil der Klienten und 
Therapeuten beschreiben. Hierbei können die Auswirkungen einer 
Ausbildung auf den Lebensstil von Ausbildungskandidaten wahr­
scheinlich noch wesentlich weitergehend sein (vgl. z.B. Stierlin 1994, 
S. 70f; Frühmann, Petzold 1993), was sicherlich auch so manche kriti­
sche Perspektive nötig hätte (Rummel 1994), denn sie sind ja nicht
unbedingt als vom Klienten bewußt gewählte Wirkungen zu sehen,
sondern werden ihm im Zuge der Behandlung mitgeliefert.

Die wenigsten Menschen unterziehen sich einer Blinddarmopera­
tion, weil sie auch eine Narbe auf dem Bauch haben wollen, sondern 
meistens nehmen sie diese als „kleineres Übel" im Vergleich zu den 
Folgen einer Blinddarmentzündung mit in Kauf. Auch Veränderun­
gen im Problembewältigungsverhalten in unterschiedlichen Berei­
chen des Lebens stellen unter Umständen typische Nebenwirkungen 
dar, wie man sie jetzt schon bei vielen Menschen in unterschiedlichen 
Formen der Introspektion, der Reflexion über Möglichkeiten der 
eigenen Selbstverwirklichung etc. feststellen kann. Natürlich können 
diese Veränderungen auch zum Teil als positive Effekte einer Thera­
pie verbucht werden, aber dann müssen sie entweder durch einen 
Klienten vorher als solche gewünscht werden, oder aber sie müssen 
aus einer externen Beurteilerposition als allgemein wünschenswerte 
Veränderungen im Verhalten bewertet werden. Dies wäre z.B. bei 
der Veränderung delinquenten Verhaltens der Fall, auch wenn der 
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Klient zu Beginn der Behandlung vielleicht nicht die Therapieziele 
des Behandlers teilt. 

Im Bereich der Medizin finden wir oft unterschiedliche Wege einer 
Symptombeseitigung, die sich zum Beispiel zwischen medikamentö­
sen, operativen und chiropraktischen Vorgehensweisen bewegen 
können. Später dann kann man aufgrund der Nebenwirkungen oft 
auf eine durchgeführte Behandlung schließen, nicht aber aus dem 
Ausmaß der eingetretenen Heilung. Die unterschiedlichen Wege 
nach Rom unterscheiden sich nicht daran, daß man mehr oder weni­
ger schnell nach Rom gekommen ist, sondern darin, welche Erfahrun­
gen man in welcher Zeit dabei gemacht hat, weil eine Wanderung 
über die Alpen andere Erfahrungen beschert als eine Flugreise. In 
diesem Bereich müßten Effekte von Therapie mit ihren Auswirkun­
gen vor allem im Hinblick darauf, wie Menschen sich mit ihrer 
sozialen und naturgegebenen Umwelt auseinandersetzen, viel ge­
nauer erfaßt werden, was einen völlig anderen Zugang darstellt, als 
er durch Effektstärkenberechnungen (wie sie oft durchgeführt wer­
den und ihre gute Berechtigung zur Objektivierung von umgrenzten 
Verhaltensänderungen haben) möglich ist. 

Auch hier verweisen die Katamneseergebnisse von Snyder et al. 
(1991) auf den sozialen Bereich, der in der Evaluation therapeutischer 
Effekte sicherlich immer wichtiger werden wird. Therapien unter­
scheiden sich hier wahrscheinlich viel erheblicher, als sie sich im 
Ausmaß der Symptombesserung unterscheiden, die trotzdem grund­
sätzlich primäres Behandlungsziel bleiben sollte. Natürlich ist auch 
hier unter Umständen zu fragen, welche Mittel nun tatsächlich nicht 
mehr vertretbar sind, ob also bestimmte therapeutische Methoden 
vorgezogen werden sollten, weil ihre „Nebenwirkungen" geringer 
oder tolerierbarer sind. 

Zur Evaluation Integrativer Therapien 

Ausgehend vom Ausverkauf klassischer therapieschulenspezi­
fischer Erklärungsmodelle werden immer mehr Stimmen laut, die für 
eine schulenübergreifende oder integrative Psychotherapie plädieren 
(z. B. Petzold 1974k, 1991, 1992 ,1993; Goldfried 1991; Horowitz 1991; 
Prochaska, Rossi, Wilcox 1991; Nocross, Goldfried 1992; Norcross et al. 
1993; Robins 1993; Stricker, Gold 1993; Grawe, Donati, Bernauer 1994). 
Arnkoff & Glass (1992) fanden, daß sich 1 / 3 bis 50% aller Therapeuten 
in ihrem Selbstverständnis als eklektisch bezeichnen, also eine Me­
thodenintegration offensichtlich in der Praxis schon weit fortgeschrit­
ten ist. Demgegenüber beklagt Lambert (1992, S. 49), daß es im Bereich 
eklektischer Ansätze nicht genügend Forschungsergebnisse gebe, als 
daß man darüber einen Handbuchartikel schreiben könnte. Entgegen 
seiner Auffassung finden sich schon in der Zusammenstellung von 
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Grawe und Mitarbeiterinnen (1994), die Studien bis 1983 einbezogen 
haben, 22 Studien (im Gegensatz z. B. von nur 7 zur Gestalttherapie), 
die 1743 Patienten/Klienten betrafen. Davon wurden 14 explizit von 
den Autoren als eklektische Methoden beschrieben, während weitere 
8 Studien als richtungsübergreifende Behandlungskombinationen 
von den Auswertem eingestuft wurden, denen eine recht eindrucks­
volle Wirkbilanz besonders im Kontrollgruppenvergleich beschei­
nigt wird. Die Verfahren führten fast durchgängig zu signifikanten 
Besserungen der Hauptsymptomatik, was weiter die Annahme 
stützt, daß spezifische Behandlungsprogramme effektiver sind als 
schulenkonforme Vorgehensweisen (Grawe, Donati, Bernauer 1994, 
S. 649). Auch Glass, Victor & Arnknff (1993, S. 20f) unterstreichen die
Hinweise auf die Effektivität, schränken allerdings auch ein, daß eine
tatsächliche Überprüfung der Effektivität eklektischen Vorgehens
eine unglaubliche Anzahl von Fällen mit den unterschiedlichsten
Störungen erforderlich macht, da das richtungsübergreifende Vorge­
hen sich durch eine extreme Heterogenität im therapeutischen Vor­
gehen auszeichnet und die Basis der Gemeinsamkeiten klein ist.
Grawe und Mitarbeiterinnen hatten allerdings ein recht leicht zu
erfüllendes Kriterium verwendet: Eine Studie wurde als richtungs­
übergreifend zugeordnet, wenn Methoden aus mindestens zwei The­
rapierichtungen angewandt wurden, was natürlich bei vielen spezi­
fischen Behandlungsprogrammen bei unterschiedlichen Störungen
der Fall ist und als tertium comperationis ein untaugliches Evaluati­
onsmerkmal ist.

Gerade im Unterschied zu einem breiten Ansatz, wie er sich in der 
Integrativen Therapie von Petzold (1991a, 1992a, 1993a) darstellt, muß 
man die meisten der hier untersuchten Verfahren wahrscheinlich 
lieber vorsichtig als Studien zur differentiellen Methodenkombinati­
on beschreiben. Damit steht der Ansatz der Integrativen Therapie von 
Petzold in einem scharfen Kontrast etwa zu einer Einschätzung von 
Lambert, der zufolge sich die integrativen Konzepte durch ihre atheo­
retische und pragmatische Grundhaltung auszeichnen, so daß sie 
empirischer Forschung ausgesprochen offen gegenüberstehen (Lam­
bert 1992, S. 95). Integrative Therapie ist explizit offen für neue Ent­
wicklungen konzipiert (Petzold 1991a), berücksichtigt Erkenntnisse 
der Babyforschung (1993c), die menschliche Entwicklung in der Le­
bensspanne (1992a, S. 649ff) und die aktuelle Lebenswelt der Klienten 
unter multiplen Perspektiven (1992a). Daraus ergibt sich eine vielge­
staltige Praxis, die besonders durch den Einsatz kreativer Medien 
unter Berücksichtigung der Beziehung im Therapieprozeß gekenn­
zeichnet ist. So weist Moser (1994, S. 5) sicherlich nicht zu Unrecht auf 
eine Gefahr hin, wenn in diesem Ansatz „Therapieform um Therapie­
form" angegliedert würde und so ein komplexer Ansatz entstehe, der 
in seiner Differenziertheit als Herausforderung und für die praktische 
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Arbeit leicht als Überforderung erscheinen kann. Dieser Gefahr wird 
in der Integrativen Therapie dadurch begegnet, daß nur spezifische 
Elemente, die systematisch anhand von Integratoren selektiert wer­
den, aufgenommen werden (Herzog 1982, S. 27; Petzold 1992a, S. 1025), 
und zwar solche, die konzeptsynton sind. Integratoren und Zeitkonzep­
te, anhand derer die Kompatibilität eines neuen Elementes auf ver­
schiedenen Ebenen geprüft wird (Petzold 1993n, S. 78; 1994g) und 
durch die Schritte zur Komplexitätsreduktion unternommen werden 
können. 

Beitman (1994, S. 204) vergleicht Integrative Ansätze in den USA 
mit einem Elefanten, der mehrere essentielle Bestandteile aus den 
unterschiedlichsten Therapien enthalte, so daß man glauben könnte, 
wenn man sich zum Beispiel unter Ausblendung der anderen Teile 
einem Teil zuwendet, daß es sich hier wohl um die eigene Therapie­
form handeln müsse. Auf diese Weise sei völlig der Blick auf das 
Ganze verlorengegangen, und kaum jemand sei mehr in der Lage, 
das ganze Tier zu überblicken, wenngleich sich immer mehr mit ihm 
wohlfühlen können, was wahrscheinlich daran liegt, daß sie sich 
einfach an ihr Teil halten. Er fordert deshalb nachdrücklich, eine 
Konferenz abzuhalten, damit endlich aufgehört wird, immer weiter 
zu explorieren, was noch alles gehen könnte, ohne Ausschlußkrite­
rien definieren zu können, was nicht aufgenommen werden kann. 
Für theoriegeleitete Ansätze wie die „Integrative Therapie" ist die 
Exploration neuer Wege streng theoriegeleitet im Sinne einer syste­
matischen Erarbeitung „weißer Flecken" auf der Karte notwendigen 
klinischen Wissens. 

In dieser Situation ergeben sich vielfältige Herausforderungen für 
die Evaluation eines solchen Ansatzes: 

(1) Wenn aus vielen Ansätzen Anteile in einer Praxeologie vorhan­
den sind, ist dann zu erwarten, daß sich hieraus eine Akkumulation 
der positiven Effekte oder Synergieeffekte (Petzold 1974k) ergeben? 

(2) Muß analog zur Annahme über die Akkumulation positiver
Effekte auch von der Möglichkeit ausgegangen werden, daß sich die 
negativen Effekte ebenso akkumulieren können (negative Synergien)? 

(3) Gibt es spezifische Interaktionseffekte zwischen diesen Effek-
ten, das heißt, welche unerwünschten Effekte sind zwangsläufige 
Kehrseiten zur Erreichung der positiven Effekte? 

(4) Wie differenziert und breit muß eine Evaluation eines so breiten
Ansatzes sein, oder sollte man sich vorerst auf die Erfassung wesent­
licher Haupteffekte konzentrieren, und welche sollten diese sein? 

(5) Welche differentiellen Indikationen macht die Breite des An­
satzes möglich bzw. erforderlich. 

Auf die ersten drei Fragen, die auch eine generelle epistemologi­
sche Grundsatzdiskussion über komplexe Vorgänge in therapeuti­
schen Veränderungsprozessen implizieren, soll hier jetzt nicht weiter 
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eingegangen werden, wenngleich sie sicherlich einige Überlegungen 
später wieder notwendig machen; aber eine differenzierte Evaluation 
würde wahrscheinlich Auskunft darüber geben, über welche Aspekte 
weiter nachgedacht werden müßte. Wesentlich ist allerdings, sensible 
Meßinstrumente zu verwenden, die in der Lage sind, relevante Effek­
te zu erfassen, diese mit den Effekten anderer therapeutischer Metho­
den zu vergleichen und differentielle Wirkungen zu erfassen. Des­
halb ist es notwendig, allgemein verbreitete Instrumente zur Erhe­
bung zu verwenden, wie sie sich als Basisverfahren in der Forschung 
durchsetzen, um möglichst genau Wirkungen in unterschiedlichen 
Bereichen zu erfassen. Dabei erscheint es sinnvoll, sich an den 10 
Bereichen zu orientieren, wie sie von Grawe konzipiert wurden (Gra­
we, Donati, Bernauer 1994, 64), in welchen Veränderungen zu erwarten 
sind und in denen Messungen erfolgen können: 

,,1. Globale Erfolgsbeurteilung. 
2. Individuell definierte Problematik oder Symptomatik.
3. Hauptsächliche Symptomatik oder Problematik, im Unterschied zu

2. für alle Patienten gleich. 
4. Sonstige Befindlichkeitsmasse.
5. Veränderungen im Persönlichkeits- oder Fähigkeitsbereich.
6. Veränderungen im zwischenmenschlichen Bereich.
7. Veränderungen im Freizeitbereich.
8. Veränderungen im Arbeits- und Berufsbereich.
9. Veränderungen im sexuellen Bereich.

10. Veränderungen in psychophysiologischen Massen."

Auf dem Hintergrund der voranstehenden Ausführungen sollte 
man noch ergänzend erfassen: 

11. Veränderungen von normativen Orientierungen.
12. Veränderungen von Deutungsschemata für soziale Zusammenhänge.

Darüber hinaus sollte an die verwendeten Erhebungsinstrumente 
die Forderung gestellt werden, daß sie zu einer direkten therapiepro­
zeßorientierten Nutzung dienen sollten, also Daten erheben, die vom 
Therapeuten und Klienten direkt verwendet werden können. Tat­
sächlich bedeutsame Daten sollten diese Forderung erfüllen, weil 
kaum zu erwarten ist, daß erhobene Daten, die nur für die Forschung 
relevant sind, tätsächlich relevante Aspekte erheben, wenn sie nicht 
auch von den am Prozeß Beteiligten als sinnvoll erkannt werden 
können. Einige Beispiele finden sich in der Arbeit von Grawe & Braun 
(1994), die eine solche integrierte Therapie-Forschungs-Vorgehens­
weise demonstrieren. 

Hier scheint die nächste Integrationsleistung der Integrativen The­
rapie zu liegen, nämlich eine integrative Therapie-Forschung-Tradi­
tion zu entwickeln, die einerseits den Anschluß an bestehende Stan­
dards findet, wie sie im Handbuch von Bergin & Garfield (1994) 
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dargestellt sind, andererseits aber auch ihren eigenen Stil des Um­
gangs mit qualitätssichemder Forschung zu entwickeln, die genü­
gend entdeckungsorientierte Anregung (Mahrer 1988) für die Weiter­
entwicklung von Praxis und Forschung ermöglicht; denn augenblick­
lich zeigen auch die Grenzen des variablenorientierten Ansatzes so 
deutlich, daß viel Raum für kreative Evaluation und Prozeßforschung 
besteht, die sich mit einer Erforschung der Therapie in der alltäglichen 
Praxis beschäftigt, wie sie immer wieder gefordert wird. 

Zusammenfassung 

Anhand ausgewählter Ergebnisse und Methoden der aktuellen psychotherapeuti­
schen Outcome- und Prozeßforschung werden grundsätzliche Schwierigkeiten und 
mögliche Lösungswege für praxisrelevante Perspektiven der Psychotherapiefor­
schung, insbesondere integrative Ansätze erörtert. Unter dem Aspekt der Qualitätssi­
cherung sollten pragmatische Verfahren entwickelt werden, die für die tägliche thera­
peutische Tätigkeit relevante Informationen bereitstellen. Dabei sollten zukünftig auch 
stärker potentiell negative Effekte therapeutischer Methoden erfaßt werden und Ka­
tamnesen störungsspezifisch konzipiert werden. 

Summary: Psychotherapy research and integrative orientations 

Basic problems and solutions in psychotherapy process and outcome research are 
discussed with reference to integrative approaches and therapeutic practise. Pragmatic 
methods of quality maintainance should be developed that offer clinically relevant 
informations to the therapist. Negative therapeutic effects should be realized more 
intensely, and follow up investigations should be conceptualized disorder specific. 

Keywords: Psychotherapy research; quality control; negative therapy effects; integra­
ive therapy. 
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