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Zu diesem Buch

Psychotherapie wirkt, das ist mittlerweile unumstritten. Aber was und
wie wirkt sie genau? Und vor allem, was bedeutet das fiir die tagliche
Arbeit von Psychotherapeut:innen? Tanja Dorner gibt Antworten auf
diese Fragen und nahert sich ihnen aus zwei Richtungen: aus der
Breite der Psychotherapieforschung und ihrer eigenen praktischen
Erfahrung. Was macht besonders fahige Therapeut:innen aus? Wie
wird Verdnderung moglich und was sind Prinzipien gelungener Inter-
aktion? Die Antworten auf viele dieser Fragen stehen zwar schon seit
Jahren fest, haben den Sprung in die Praxisraume aber noch nicht
geschafft. Tanja Dorner Uibersetzt die Erkenntnisse in konkrete thera-
peutische Fragen, Statements und Interventionen. Daraus ergeben
sich wichtige Impulse, um das ganze Potenzial von Psychotherapie zu

nutzen und im Therapiealltag mehr Wirksamkeit zu entfalten.
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Vorwort

Ich erinnere mich an mein erstes Seminar im Rahmen meiner Ausbil-
dung zur Verhaltenstherapeutin. Ich erinnere mich daran, wie aufre-
gend es war, alle anderen Kursteilnehmer kennenzulernen und wie wir
uns zu diesem Zweck nach Alter, Herkunftsort und Grofle im Raum
aufstellten. Daran, dass wir einen Brief an uns selbst, an unser spateres
Ich, schrieben, den wir nach Abschluss der Ausbildung erhielten. Aber
vor allem erinnere ich mich daran, dass unsere beiden Seminarleiter
damals schon in der ersten Stunde sagten, es brauche zehn Jahre an
beruflicher Erfahrung, bis man als Psychotherapeut souverdn sei. Nach
dem Abitur, fiinf Jahren Studium und mehr als drei Jahren Ausbildung
also weitere zehn Jahre tagliche Praxis, bis man sich im kleinen Raum,
in dem Therapeut und Patient sich begegnen, blind zurechtfindet. Aus
all den Seminaren, die noch folgen sollten, kamen Regalmeter an Ord-
nern mit Theorien und Modellen zusammen und ich versuchte diese
Theorien und Modelle anzuwenden. Aber was konnte ich mit einem
Teufelskreis der Angst anfangen, wenn eine weinende Frau vor mir saf3
und berichtete, dass ihre kleine Tochter vor einigen Wochen an den Fol-
gen eines Hirntumors gestorben sei? Was nitzte das Vulnerabilitats-
Stress-Modell einem Barkassenfiihrer, der arbeitslos geworden war und
aus Angst vor dem sozialen Abstieg nicht mehr schlafen konnte, oder
einem Lehrer, der sich nicht mehr an den letzten Tag in seinem Leben
ohne Riickenschmerzen erinnern konnte?

Ich war mit Feuereifer dabei, als es an ein weiteres Modell ging: Das
ABC-Modell ist das Modell der kognitiven Verhaltenstherapie schlecht-
hin. Dass unsere Geflihle unmittelbar durch unsere grundlegenden
Uberzeugungen und Gedanken bestimmt werden, leuchtete mir sofort
ein und deckte sich mit meinem Verstandnis vom Menschen und der

Welt. Ich fing also an in meinen Sitzungen das ABC-Modell einzufiihren
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und meine Behandlung darauf aufzubauen. Mir wurde schnell klar,
dass ich schweren Herzens auf die Feinheiten des Bewertungssystems
wie die personliche Sichtweise (B1), Schlussfolgerungen und vermutete
Konsequenzen (B2) und die Bewertung selbst (B3) verzichten musste.
Sie sprengten jeden zeitlichen Rahmen sowie die Geduld und Offenheit
so mancher meiner Patienten.

Inzwischen sind diese zehn Jahre, von denen meine Ausbilder spra-
chen, vergangen und ich nutze das ABC-Modell nur noch selten,
obwohl ich von der Kernaussage nach wie vor iiberzeugt bin. Die Ord-
ner aus den Seminaren stehen inzwischen im Keller. Neben all den
Modellen hat sich weiteres Wissen angesammelt, praktisches, selbst
erarbeitetes Wissen. Ich verwende jetzt das, was sich meiner Erfahrung
nach fir die Patienten als niitzlich und hilfreich erwiesen hat, das, was
ich mir durch Fortbildungen, Supervision und vor allem durch die
Arbeit mit Patienten angeeignet habe und was sich in vielen Stunden
Psychotherapie bewdhrt hat. Dabei hat mich bis heute die Frage nie los-
gelassen, was einen wirksamen Psychotherapeuten eigentlich aus-
macht. Aus diesen Fragen, die ich mir gestellt und Antworten, die ich
gefunden habe, hat sich im Laufe der Zeit meine Art von Psychothera-
pie entwickelt Ich mochte davon berichten, was in diesen zehn Jahren,
von denen meine Ausbilder damals gesprochen haben, passiert ist und
was dazu beigetragen hat, souverdner und hoffentlich auch wirksamer
zu werden. Dazu muss ich sagen, dass es wohl so viele Arten von Thera-
pien gibt wie Therapeuten selbst. Entscheidend ist, dass die Art von
Behandlung mit dem eigenen unverwechselbaren Wesen als Mensch
und Therapeut tbereinstimmt. Diese einzigartige Behandlung findet
dann den Weg zum jeweiligen Patienten und umgekehrt. Dies soll nicht
mit Beliebigkeit verwechselt werden. Denn es gibt sie, die festen Pflo-
cke in der Therapielandschaft, die Hinweise darauf geben, was wirk-
same Therapie ausmacht (auch, wenn man sie am Anfang des beruf-
lichen Wegs vielleicht nicht sehen kann). Es sind die Erkenntnisse aus
der Wissenschaft, die sich hartnéckig tiber Jahrzehnte zeigen. Sie sagen
etwas Uber die beiden Hauptpersonen im therapeutischen Geschehen
aus: Uber den Therapeuten und iiber den Patienten. Sie beide und ihre
Beziehung zueinander sind die Therapie. Ich mdchte hier nicht behaup-

ten, dass Modelle, Techniken und Interventionen ohne Bedeutung
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sind. Entscheidend ist aber vielmehr, wann und wie und nicht welche
Technik genau angewendet wird. Es geht um ein Gespir fiir Dosis,
Timing und um Flexibilitat. Mit den Jahren entwickelt sich eine »eigene«
Art von Therapie. Eine Therapie, die man nur bedingt studieren oder
nachlesen kann, da sie personliche Erfahrung und Stunden an Gespra-
chen mit Patienten erfordert und mit ihr entwickelt sich die eigene
psychotherapeutische Identitat. Ich mochte hier einen Einblick geben,
was wichtige Denkanstofe aus der Wissenschaft und aus der prakti-
schen Arbeit fir mich waren und dazu beitragen, dass andere auf dem
Weg zur beruflichen Souveridnitit ein, zwei Umwege weniger machen
mussen.

Ein Zitat mochte ich voranstellen, das den Ausgangspunkt dieses
Buchs beschreibt:

»You can discourage by failure or you can learn from it.«

Rousmaniere, 2017

Alle im Text beschriebenen Modelle, Ubungen und Statements sind in
der Praxis erprobt und bewihrt. Sie sind zum Teil selbst entwickelt,
zum Teil aus der Literatur oder von Kollegen im Original ibernommen
oder modifiziert und entsprechend gekennzeichnet. Einige Ubungen
sind in der Psychotherapie-Szene weit verbreitet und ihr Ursprung
nicht mehr zurtickzuverfolgen.

Alle Fallbeispiele sind anonymisiert, verfremdet und zum Teil aus
mehreren Patienten zusammengesetzt. Der Kern der psychischen Dyna-
mik und des therapeutischen Prozesses wurden jedoch erhalten.

Ich und damit auch dieses Buch stehen auf den Schultern ungezihl-
ter Psychotherapeuten, Supervisoren, Kollegen, Freunden und Patien-
ten, denen mein Dank gilt.

Ich mochte meine Achtung und Verbundenheit mit all den thera-
peutischen Kollegen da draufien, ob in einer Klinik oder Praxis, ob
angestellt oder selbstdandig, ausdriicken, die jeden Tag aufs Neue versu-
chen im Kleinen eine grofde Wirkung zu entfalten. Mein Dank gilt eben-
so dem Klett-Cotta-Verlag, vertreten durch die Geschiftsfihrung, die
Lektoren und anderen beteiligten Mitarbeitern. Insbesondere danke

ich Frau Colagrossi und Frau Aichele fiir die angenehme, reibungslose
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und konstruktive Zusammenarbeit. Widmen mochte ich dieses Buch

aber nur einer Person:

Fir Franziska

Um den Text flissig und verstandlich zu halten, habe ich auf jegliche
gingige Form von Gendern verzichtet. Mit dem verwendeten generi-
schen Maskulinum sollen beide Geschlechter sowie sich als divers oder

nicht weiter festgelegt Identifizierende mit gemeint sein.



KAPITEL 1

Psychotherapie wirkt — aber wie?
Antworten aus der Forschung

1.1 Die Power von Psychotherapie

Psychotherapie wirkt, das ist mittlerweile unumstritten. Die absolute
Wirksamkeit von Psychotherapie im Vergleich zu einer nicht stattfin-
denden Behandlung wurde seit den 1970er Jahren bis heute immer
wieder in empirischen Studien nachgewiesen. Inzwischen sind tber
700 Meta-Analysen zum Thema zusammengekommen, die iber 12 500
Einzelstudien beinhalten (Wampold, Imel & Fliickiger, 2018). Es handelt
sich dabei also um einen stabilen und bestiandigen Befund. Ich selbst
habe die Wirksamkeit von Psychotherapie vor Beginn meiner Ausbil-
dung nicht hinterfragt, doch als ich selbst Patienten sah, merkte ich,
dass Psychotherapie in manchen Fillen wirkte, in manchen nicht und
in anderen anders als erwartet. Also was bedeutet es genau, wenn kons-
tatiert wird, dass Psychotherapie wirkt? Auch auf die Gefahr hin, Sie
als Leser gleich im ersten Kapitel zu verlieren, mache ich doch einen
kleinen Umweg Uber die Statistik: Das gangige Mafd zur Beurteilung
von Studienergebnissen ist das der Signifikanz. Sie sagt jedoch nur
etwas dariiber aus, ob der Effekt einer Mafinahme zufidllig oder syste-
matisch zustande kommt, jedoch nichts dartiber, wie grof? der Effekt
eigentlich ist. Die Grof3e eines Effekts einzuschitzen ermoglicht hinge-
gen die Effektstarke. Sie ist ein Maf flir Unterschiede, hilft Ergebnisse
aus verschiedenen Studien zu vergleichen und nimmt in der Regel
Werte zwischen 0 und 1 an. Liegt die Effektstirke bei o, bedeutet das, es
gibt keinen Unterschied zwischen zwei Gruppen oder zwei Zeitpunk-
ten. Genauer gesagt sind dann die Unterschiede innerhalb der einzel-

nen Gruppen grofRer als die Unterschiede zwischen beiden Gruppen,
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die verglichen werden. Liegt sie bei 1, entspricht das einem starken
Effekt. Das wiederum heif3t, der Unterschied zwischen zwei Gruppen
ist grofRer als die Unterschiede innerhalb einer Gruppe und mit dem
blofien Auge sichtbar. Nehmen wir zum Beispiel die Korpergrofie.
Diese ist in der Bevolkerung normalverteilt. Es gibt also einige wenige,
die es von der Korpergrof3e in die Basketballnationalmannschaft schaf-
fen wiirden und einige wenige, die auch im Erwachsenenalter im Bus
noch eine Karte zum Schiilertarif angeboten bekommen. Die meisten
von uns bewegen sich irgendwo in der Mitte. Vergleicht man nun Méan-
ner und Frauen hinsichtlich ihrer Korpergrofie, dann sind Manner im
Durchschnitt 10 cm grofRer, was gleichzeitig einer Standardabweichung
entspricht. Die Standardabweichung gibt die durchschnittliche Abwei-
chung einzelner Werte vom Mittelwert an. Die Effektstarke liegt in die-
sem Beispiel entsprechend dann bei 1. Den Unterschied in der Korper-
grofle zwischen Mannern und Frauen kann man, wenn man im Alltag
durch die Straflen geht, also problemlos wahrnehmen. Ein Gréfenun-
terschied hingegen bei 15 und 17Jahre alten Madchen ist im Durch-
schnitt ebenfalls vorhanden, fallt aber deutlich geringer aus und ent-
spricht einem kleinen Effekt. Nehmen wir als weiteres Beispiel eine
psychotherapeutische Intervention bei Patienten mit depressiver Sym-
ptomatik. Vor der Intervention liegt der mittlere Wert von zehn Teil-
nehmern im Beck-Depressions-Inventar (BDI) bei 22 und entspricht
damit einer mittelgradig ausgepragten Symptomatik. Nach der Be-
handlung ist der Wert im Durchschnitt auf 19 Punkte gesunken. Ist die
Intervention wirksam? Was meinen Sie? Nehmen wir an, die Standard-
abweichung liegt bei beiden Zeitpunkten bei 4, bedeutet im Mittel lag
die Abweichung der Werte der Patienten 4 Punkte vom Mittelwert 22
bzw. 19 entfernt. Nach dieser Modellrechnung betragt die Effektstdrke
der Intervention 0,75. Nach Cohen steht 0,2 fiir einen kleinen, 0,5 fiir
einen mittleren und 0,8 fiir einen grofien Effekt. Bei Psychotherapie
liegt die Effektstarke im Durchschnitt zwischen 0,75 und 0,85 (nach
Cohen) mit wenig Schwankungen zwischen verschiedenen Studien
(Wampold et al,, 2018). Die beiden Gruppen von Patienten, die eine Be-
handlung erfahren und solchen, die keine Behandlung erhalten, unter-
scheiden sich nach den Konventionen also deutlich um nahezu eine

Standardabweichung. Dies veranschaulicht Abbildung 1.
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Abb.1: Zwei Normalverteilungen mit einem gekennzeichneten Unterschied der
Mittelwerte von 0,8 SD. (Wampold, Imel & Fliickiger, 2018)

Diese Zahl lasst sich derart tibersetzen, dass es einem durchschnitt-
lichen Patienten nach einer Psychotherapie besser geht als 79 % der
unbehandelten Personen. Dies klingt erst einmal beeindruckend. Psy-
chotherapie scheint wirksam zu sein. Doch Konvention ist ein wichti-
ges Stichwort, denn die Interpretation der Effekte wurde von Cohen
willkiirlich festgelegt. Es ldsst sich aber dariiber diskutieren, ob bei-
spielsweise die Verringerung der Depressionswerte auf dem BDI von
23 auf 18 Punkte nach einer Psychotherapie tatsdchlich die These der
Wirksamkeit von Psychotherapie untermauern lasst. Um noch eine
Zahl zu bemiihen: Die Number Needed To Treat (NTT) fiir Psychothera-
pie liegt bei 3 (Wampold et al,, 2018). Die NTT gibt an, wie viele Patien-
ten behandelt werden miissen, um einen glinstigen Ausgang zu errei-
chen. Es mussen folglich drei Patienten psychotherapeutisch behandelt
werden, damit einer von ihnen profitiert. Ist das nun viel oder wenig?
Fest steht, dass es in der Medizin oder Psychotherapie keine Form von
Behandlung gibt, die bei 100 % aller Patienten zu 100 % anschldgt. Das
gilt fiir das Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks, fiir die Einnahme
von Aspirin oder eine Corona-Impfung. Wir betrachten Behandlungs-
mafinahmen in der Regel als wirksam oder nicht, gut oder schlecht und
wissen gleichzeitig, dass es natiirlich nicht so einfach ist. Um die Sinn-
haftigkeit einer Operation, der Einnahme eines Medikaments oder von
Psychotherapie zu beurteilen, miissen auch Nebenwirkungen und Kos-
ten mit einkalkuliert werden. Um einzuschatzen, was die NNT von 3
bedeutet, ist es sinnvoll, sie mit anderen Mafdnahmen zu vergleichen:
Die NTT liegt fiir den Corona-Impfstoff von Biontech bei 142 (Browa,
2021) und fiir Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)
in der Depressionsbehandlung bei 7 (Lieb, 2019). Es miissen folglich

142 Menschen geimpft werden, um einen Fall einer symptomatischen

15
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Corona-Infektion zu verhindern und von sieben Personen, die ein Anti-
depressivum aus der Gruppe der SSRIs nehmen, wird einer profitieren.
Fir Ibuprofen 600 mg bei akuten Riickenschmerzen liegt die NTT bei
1,7 (Wertli & Steuer, 2018). Ob eine NTT von 3 bei Psychotherapie hoch
oder niedrig ist, ist folglich relativ. Im Vergleich zu vielen medizini-
schen Mafinahmen schneidet sie jedoch gut ab.

Einer Ibuprofen-Tablette ist es egal, ob sie den Menschen, der sie
schluckt, schmerzfrei macht. Was macht es aber mit Patienten und Psy-
chotherapeuten, dass Psychotherapie in zwei von drei Fillen nicht
wirkt? Weif? man um die Wirksamkeit von Psychotherapie und merkt,
dass man als Therapeut einigen Patienten dennoch nicht helfen kann,
kann das friher oder spiter zu Resignation und Erschépfung flihren.
Gelingt es sich hingegen auf diesen dritten Patienten zu konzentrieren,
dem es nach den gemeinsamen Sitzungen besser geht, ist es moglich,
sich durch die anderen beiden Verldufe nicht dauerhaft frustrieren zu
lassen und nicht den Glauben in das eigene Handeln zu verlieren. Fest-
zuhalten bleibt, dass auch wenn Psychotherapie als wirksam anerkannt
ist, dennoch einigen Patienten nicht geholfen werden kann und dies
eine hohe Frustrationstoleranz von Therapeuten erfordert. Und dann
bleibt es eine akademische Diskussion, ob eine NTT von 3 viel oder
wenig ist.

Die beschriebenen Erkenntnisse beschranken sich nicht auf einzelne
Richtungen oder gar Nischen von Psychotherapieverfahren. Uber alle
Psychotherapierichtungen hinweg gibt es Patienten, die nicht anspre-
chen, sogenannte »Non-Responder«, Patienten, die vorzeitig die Be-
handlung abbrechen (»Dropouts«) oder Patienten, deren Befinden sich
gar verschlechtert (Rousmaniere, 2017). Studien zu diesem Thema legen
zwar nahe, dass die Rate an Verschlechterungen gering ist, doch muss
festgehalten werden, dass bisher nur wenige Studien zu diesem Thema
existieren, bzw. dass vor allem Studien publiziert werden, die eine
Wirksamkeit von Psychotherapie belegen (»publication bias«) (Cuij-
pers, 2018). Lieb (2019) berichtet, dass sich die Effektstarke von z.B. Kog-
nitiver Verhaltenstherapie halbiert, wiirde man Studien, die negative
Effekte berichten, miteinbeziehen. Greift man eine der verbreitetsten
Diagnosen heraus, dann werden laut Grawe 13 bis 14 von 100 Menschen

mit einer depressiven Storung durch eine geltende Therapie dauerhaft
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geholfen (Grawe, 2004). Diese Zahl ergibt sich unter Berticksichtigung
der Patienten, die vorzeitig die Behandlung abbrechen oder nach der
Behandlung einen Ruickfall erleiden. Im Umkehrschluss profitieren also
86 bis 87 nicht oder nicht anhaltend von Psychotherapie. Andere Stu-
dien kommen zu dhnlichen Ergebnissen: Geschatzt die Halfte derjeni-
gen, die sich aufgrund einer depressiven Storung in psychotherapeuti-
scher Behandlung befinden, profitieren zwar von der Behandlung, er-
leiden jedoch innerhalb von zwei Jahren nach Therapieende einen
Ruickfall. Bei rund einem Drittel aller depressiven Patienten ldsst sich
die Symptomatik gar nicht mit Psychotherapie beeinflussen und
nimmt einen chronischen Verlauf (Cuijpers, 2018). Weitere Herausfor-
derungen von Psychotherapie sind die hohen Raten an Verbesserun-
gen durch Placebo (41% Erfolgsrate vs. 54 % Erfolgsrate bei Psychothe-
rapie bei einer depressiven Episode) und Spontanheilungen, die auch
im zeitlichen Verlauf einer Psychotherapie auftreten konnen und den
Effekt schmailern. Bei Menschen mit Alkoholabhéngigkeit liegt die Rate
der Spontanheilung beispielsweise bei 60-70 %. Das heifit die Mehr-
zahl wird ohne Hilfe von auflen abstinent (Reker, 2020). Tatsachlich
weifd man noch nicht, in welchem Ausmaf? genau all diese Phanomene
die Wirksamkeit von Psychotherapie beeinflussen.

Psychotherapie ist wirksam. Was diese Aussage genau bedeutet,
hangt davon ab, welche Mafle herangezogen werden, mit welchen
anderen Interventionen Vergleiche angestellt werden und wer die Zah-
len interpretiert. In Summe betrachtet stimmen die dargestellten
Erkenntnisse nachdenklich und lassen die belegte Wirksamkeit von
Psychotherapie in einem anderen Licht erscheinen. Es wird klar: »Wirk-
samkeit« kann Verschiedenes bedeuten und es lohnt sich genauer hin-

zuschauen.

Fazit

Wirkt Psychotherapie? Diese Frage ist nicht einfach zu beantwor-
ten. Studien legen nahe, dass Psychotherapie nicht so erfolgreich

ist, wie allgemein angenommen wird. Gleichzeitig sind die Ergeb-

nisse nicht tiberraschend: Der Mensch ist komplex, also ist Psycho-
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therapie das auch. Vielleicht sollte die Frage nicht lauten »Wirkt
Therapie?«, sondern »Wie wirkt Therapie?«. Vieles ist dabei noch
unklar. Fur uns Psychotherapeuten bedeutet das: Konzentrieren
wir uns auf das, was hilft, darauf, wem wir helfen kénnen und was
wir von nicht erfolgreichen Therapieverldufen lernen kénnen.
Dazu mehr in den folgenden Kapiteln.

1.2 Dosis und Wirkung

Es gibt Ibuprofen in einer Dosis von 400 mg, 600 mg oder 800 mg. Je
starker meine Kopfschmerzen sind, desto hoher die Dosis, zu der ich
greife. Ganz nach dem Motto »viel hilft viel«. Wie verhalt sich das in der
Psychotherapie? Wieviel Psychotherapie braucht es, um nachhaltige
Effekte zu erzielen? Die Empirie legt nahe, dass es in der Psychothera-
pie neben einer linearen Entwicklung auch Schiibe von Verdnderung
gibt. Jeder dritte Patient zeigt eine plotzliche und erhebliche Verbesse-
rung bzw. Verschlechterung der Symptomatik zwischen zwei Sitzun-
gen, die stabil iber Wochen anhalt (Ehrlich & Lutz, 2015). Dieses Phano-
men bezeichnet man als Sudden Gain oder Sudden Loss. Auch wenn
eine Verhaltenstherapie bis zu 80 Sitzungen umfassen kann, zeigen
sich gerade sprunghafte Verbesserungen schon friih in einer Behand-
lung, je nach Studie bereits innerhalb der ersten sieben Sitzungen
(Howard et al, 1986). Diese Verbesserungen konnen bis zu 50% des
gesamten Behandlungserfolgs ausmachen (Lambert, 2013). Damit man
von einem Sudden Gain sprechen kann, mussen drei Kriterien erfillt

sein:

1. Es muss eine bedeutsame absolute Verbesserung der Symptomatik
geben. Beispielsweise eine Reduktion der depressiven Symptomatik
im Beck-Depressions-Inventar um 7 Punkte.

2. Es muss eine bedeutsame relative Symptomverbesserung geben, wie
z.B. 25 % Symptomreduktion im Beck-Depressions-Inventar.

3. Der Effekt muss zeitlich stabil sein. So muss es beispielsweise einen

bedeutsamen Unterschied zwischen den Werten drei Sitzungen vor
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und nach der Veranderung geben. Damit soll ausgeschlossen wer-
den, dass es sich um ubliche Schwankungen im Symptomverlauf
handelt.

Welcher Psychotherapeut macht diese Erfahrung nicht auch, dass
bereits im Rahmen der probatorischen Sitzungen Patienten von einer
starken Erleichterung berichten, von einem Licht, das ihnen aufgegan-
gen ist, oder dass sich bereits so viel geklart hat, dass sie gar nicht wis-
sen, was sie aktuell besprechen konnen. Umgekehrt habe ich es gerade
in der teilstationdren Behandlung erlebt, dass bei Patienten, bei denen
der Therapiebeginn bereits zah und mit Spannungen verlduft, dies sich
oft bis zum Therapieende hinzieht und der Erfolg bescheiden ausfallt.
Diese frihen Veranderungen konnen ein wichtiger Indikator fiir den
weiteren Therapieverlauf sein und sogar den Effekt fiir die Zeit nach
Abschluss der Behandlung voraussagen. Dariiber hinaus kann das Pha-
nomen des Sudden Gain Behandlungsergebnisse besser vorhersagen
als die Schwere der Symptomatik, die Art der Behandlung oder das Aus-
mafd der familidren Unterstiitzung (Brown etal, 1999) und erhalt
dadurch eine starke Aussagekraft. Es scheint also besonders am Anfang
einer Behandlung sinnvoll zu sein, den Therapieverlauf und den Fort-
schritt engmaschig zu beobachten und Riickmeldung durch den Patien-
ten einzuholen. Gerade wenn sich innerhalb der ersten sieben Sitzun-
gen keine Fortschritte andeuten, kann das als Warnzeichen fr einen
unglinstigen weiteren Verlauf gesehen werden. Dies bietet die Chance,
bereits frithzeitig ungiinstige Verldaufe zu erkennen und gegenzusteuern.

Wie kann man sich diese plotzlichen und drastischen Verdanderun-
gen erklaren? Auf Seiten der Patienten scheinen soziale Fertigkeiten
eine Rolle zu spielen. Patienten, die friih profitieren, haben einen ange-
messenen Interaktionsstil, sind weniger isoliert und haben weniger
Bindungsangste als Patienten, bei denen plotzliche Verschlechterun-
gen auftreten (Ehrlich, 2014). Auf Ebene der Umweltfaktoren zeigt sich
eine Abnahme der Belastung durch Ereignisse im nahen Lebensum-
feld. Das Therapiegeschehen selbst scheint nicht durch weniger Span-
nungen oder Konflikte gekennzeichnet zu sein, vielmehr scheinen die
Therapeuten diese auftretenden kleineren und grof3eren Krisen konst-

ruktiv zu bewiltigen. Entscheidend innerhalb des Therapiegeschehens
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scheint also nicht der Bruch, sondern die Art der Reparatur zu sein.
Anfinglich fiel das Phanomen des Sudden Gain bei Patienten mit
depressiven Storungen auf, inzwischen weifd man, dass sprunghafte
Verbesserungen auch bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungs-
storung, Angststorungen und Personlichkeitsstorungen auftreten. Sud-
den Gains wurden auflerdem neben der Kognitiven Verhaltenstherapie
auch bei Pharmakotherapie, in der systemischen Familientherapie und
unter Placebobedingungen nachgewiesen. Es scheint sich hier also um
ein unspezifisches Phianomen zu handeln, das nicht mit bestimmten

therapeutischen Techniken zusammenhéngt.

Abb.2: Verhaltnis des prozentualen Anteils der Genesung zur Anzahl der erhalte-
nen Sitzungen (nach Asay & Lambert, 2009 aus Kadera et al., 1996).

Fazit

Ein Sudden Gain oder Sudden Loss bezeichnet eine bedeutsame
Verbesserung oder Verschlechterung der Symptomatik des Pati-
enten und tritt in der Regel frith im Therapieverlauf auf. Diese
sprunghaften Veranderungen konnen als Indikatoren fiir den wei-
teren Therapieverlauf dienen. Es ist wichtig, auf Anzeichen dieses
Phinomens zu achten und konsequent auf solche frithzeitigen

Entwicklungen zu reagieren.
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1.3 Der Dodo lauft immer noch

Apropos unspezifische Therapiefaktoren:

»[Der Dodo] legte zuerst die Rennbahn fest, eine Art Kreis, und die
Mitspieler mussten sich irgendwo auf der Bahn aufstellen, wie es
sich gerade traf. Es gab kein >Eins-zwei-drei-los!¢, sondern jeder
begann zu laufen, wann er wollte und horte auf, wie es ihm einfiel,
so dass gar nicht so leicht zu entscheiden war, wann der Wettlauf
eigentlich zu Ende war. Nachdem sie indessen ungefahr eine halbe
Stunde gelaufen und wieder ganz trocken waren, rief der Dodo
plotzlich: »>Ende des Wettlaufs!« und alle drangten sich noch ganz
aufBer Atem um ihn und fragten: »Aber wer ist Sieger?« Dies konnte
der Dodo nicht ohne tieferes Nachdenken beantworten, und so
safd er langere Zeit hindurch da und legte den Zeigefinger an die
Stirn, wiahrend ringsum alles schwieg und wartete. Endlich sagte
der Dodo: »Alle sind Sieger, und jeder muss einen Preis bekom-
men.«

Aus Alice im Wunderland, Carroll, 1973

Diese Stelle aus Alice im Wunderland ist in der Psychotherapiefor-
schung unter dem Begriff »Dodo-Bird Verdict« berthmt geworden. Erst-
mals wurde es 1936 von Rosenzweig zitiert, Harvard-Absolvent und
Kommilitone von Burrhus Skinner, vor allem bekannt durch die Ent-
wicklung des Picture-Frustration-Tests. Damals entstand der naturwis-
senschaftlich ausgerichtete Behaviorismus in Abgrenzung zur Psycho-
analyse. Rosenzweig jedoch beschiftigten nicht die Unterschiede, son-
dern die Gemeinsamkeiten der verschiedenen therapeutischen
Richtungen. Denn hinsichtlich ihrer Ergebnisse zeigen sich zwischen
den verschiedenen Therapieschulen, seien es nun Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder klientenzentrierte
Psychotherapie, keine nennenswerten Unterschiede. Die Effekte einer
Therapie miissen folglich auf allgemeine Wirkfaktoren zurtickzufiihren
sein, auf Elemente, die allen Therapieschulen gemein sein, wie die the-
rapeutische Beziehung, Ressourcenaktivierung oder den Aufbau von

Selbstwirksamkeitserwartung. Die Geschichte dieser allgemeinen
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Wirkfaktoren von Psychotherapie reicht demnach bis zur Arbeit von
Rosenzweig, also fast hundert Jahre zurtick, und hat bis heute nichts an
Aktualitédt eingeblif3t. Bis heute bestatigen grof? angelegte Meta-Analy-
sen wiederholt, dass die Unterschiede zwischen verschiedenen Thera-
pieformen und ihren spezifischen Techniken geringfligig bis nicht ent-
scheidend fiir das Therapieergebnis sind. Dies gilt selbst dann, wenn
man die Verfahren hinsichtlich bestimmter Diagnosen miteinander ver-
gleicht wie z.B. Depression, Substanzmissbrauch oder sogar fiir Angst-
storungen, flr die bis heute postuliert wird, dass die Verhaltensthera-
pie das Mittel der Wahl ist. In die gleiche Kategorie gehort die Befund-
lage, dass kognitive Elemente in der Depressionsbehandlung keinen
zusdtzlichen Nutzen haben. In einer der zugrundeliegenden Studien
wurden Patienten zufallig drei Bedingungen zugeteilt: a) Kognitive The-
rapie b) Verhaltensaktivierung und Modifikation automatischer Ge-
danken und c) nur Verhaltensaktivierung. Tatsdchlich unterschieden
sich die Patienten nach Abschluss der Behandlung in allen drei Grup-
pen nicht voneinander, ganz im Gegensatz zur kognitiven Theorie von
Beck (Jacobson et al., 1996). Offensichtlich wird dieser Befund bis heute
ignoriert. In meiner Ausbildung zur Verhaltenstherapeutin habe ich
allein drei Wochenenden mit der Theorie und Anwendung des ABC-
Modells verbracht und in der Fachliteratur und den Therapiemanualen
ist das kognitive Modell nach wie vor fester Bestandteil. Was aber bleibt
von der kognitiven Verhaltenstherapie tbrig, wenn weder Exposition
mit Reaktionsverhinderung noch kognitive Techniken einen Unter-
schied im Therapieergebnis machen? Was ubrig bleibt, ist, was allen
Therapieverfahren gemeinsam ist: Die verfahrensunabhéingigen Wirk-
faktoren. Ein aktuelles Modell zu den Wirkfaktoren von Psychotherapie
stammt von Barry Duncan (2015), dargestellt in Abbildung 3. Duncan,
Doktor der Psychologie, ist sowohl praktizierender Psychotherapeut als
auch Wissenschaftler auf dem Gebiet der Wirksamkeitsforschung. In
seinem Modell zu den allgemeinen Wirkfaktoren basieren die Effekte
auf der Person des Therapeuten, auf den Erwartungen des Patienten
(Placebo) und denen des Therapeuten (Allegiance), auf gezielt einge-
setztes Feedback im Therapieverlauf sowie auf Effekte, die durch die
therapeutische Beziehung entstehen. Im Verlauf der letzten 25 Jahre

wurden die allgemeinen Wirkfaktoren immer weiter ausdifferenziert
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und ihr Anteil an der Veranderung gewichtiger eingeschatzt. Im Modell
von Duncan (2015) belauft sich der Anteil der allgemeinen Wirkfakto-
ren am Therapieergebnis auf 93%, der der spezifischen Wirkfaktoren
auf nur 7%. Schlisselt man die allgemeinen Faktoren genauer auf, be-
wegen sich die Effekte, die durch die Person des Therapeuten zustande
kommen, je nach Studie zwischen 36 % und 57 %, die der der therapeuti-
schen Beziehung auf 36 % bis 50 % und die von Feedback auf 21% bis
42%. Die jeweiligen Effekte interagieren auflerdem miteinander und
sind nicht vollstandig voneinander zu trennen. Die vorgestellten Zah-
len sind jedoch noch nicht vollstandig. Es fehlt der potenteste Faktor am
Therapiegeschehen: Der Patient selbst sowie seine Lebensumstidnde.
Dieser Faktor wird auch »extratherapeutischer Faktor« bezeichnet, da
er alle Aspekte umfasst, die aulerhalb der Therapie wirken. Dazu zdh-
len Schwere der Symptomatik, Komorbiditaten, Personlichkeitsanteile,
aber auch das Ausmaf? der sozialen Integration, der sozidkonomische
Status oder kritische Lebensereignisse. Nach Duncan erklart die Rolle
des Patienten 86 % der Varianz an Veranderung im Therapieverlauf. Das
bedeutet nur ein sehr kleines Stlick vom Kuchen des Therapieergebnis-

ses, namlich 14 %, nimmt das Therapiegeschehen selbst ein.

Abb. 3: Modell der allgemeinen Wirkfaktoren nach Duncan (2015).
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Unter der Berlicksichtigung dieser extratherapeutischen und unge-
klarten Faktoren schrumpft der Einfluss des Therapeuten auf 5% bis
9% und die der therapeutischen Beziehung auf 5% bis 7%. Etwas kon-
servative Schatzungen, wie die von Asay und Lambert (2001), gehen von
einem Anteil extratherapeutischer Faktoren von 40 % aus, was deutlich
niedriger, aber im Vergleich zu den anderen Wirkfaktoren immer noch
der starkste Wirkfaktor ist. Es bleibt zu betonen, dass die vorgestellten
Zahlen keine direkten Ergebnisse einer Studie sind, sondern die bis-
herigen Befunde zum Thema in einem Modell zusammenfassen und
daher nur Anndherungen sein konnen. Vergleicht man die Modelle
verschiedener Wissenschaftler, dann stimmen sie in einem tberein:

Der Patient ist der Motor der Veranderung (Bohart & Tallman, 2010).

Abb. 4: Modell der allgemeinen Wirkfaktoren nach Asay & Lambert (2001).

Dazu passt ein Bild, das eine Kollegin gebrauchte: Wir Therapeuten be-
finden uns in einem wilden, prachtigen Garten. Um den Garten zu pfle-
gen, stehen uns keine Heckenschere, kein Rasenmédher und keine Sage
zur Verfliigung, nur eine kleine Bastelschere, wie sie Kinder benutzen.
Die Wirkung einer Bastelschere in einem grofien Garten ist die Wir-
kung, die Psychotherapie entfalten kann. Das sagen die Zahlen. Wie

decken sich diese abstrakten Zahlen mit unserer personlichen Erfah-
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rung? In besonderem Kontrast steht der Satz eines Patienten, der sagte
»Die Therapie hat mein Leben gerettet.« Wir Psychotherapeuten er-
leben in Behandlungen immer wieder starke Veranderungen, Momen-
te von besonderer Intensitat und personliche Entwicklung. Auch regt
sich vielleicht Widerstand in uns, wenn die Empirie die engen Grenzen
von Psychotherapie aufzeigt. Gleichzeitig erschiene die Nutzung gro-
beren Werkzeugs, das uns ermoglichte, diesen Garten sichtbar umzu-
gestalten, als Ubergriffig. Denn Psychotherapie ist eben keine Pille,
keine Form der Manipulation, sondern »eine Heilpraxis, die auf sozia-
ler Interaktion und Bindung basiert« (nach Wampold, 2015). Vielleicht
hat Psychotherapie nur einen kleinen Spielraum wirksam zu sein und
gerade, weil er so klein ist, ist es notwendig, ihn mdglichst ganz auszu-
schopfen. Neben dem Begriff der Wirksamkeit gibt es noch den der
Wirkmachtigkeit. Wer wirksam ist, und das gilt insbesondere fiir den
Beruf der Psychotherapeuten, ist auch méachtig. Es ist gut, dass wir The-
rapeuten nur begrenzt »wirk-méchtig« sein konnen. Es ist gut, dass es
der Patient selbst sein muss, der seinen Garten gestaltet. Wir kdnnen

ihm dazu Werkzeuge zeigen und in die Hand legen.

1.3.1 Die therapeutische Beziehung

Insbesondere zur therapeutischen Beziehung als ein zentraler Wirkfak-
tor, gibt es viele Forschungsergebnisse. Diese zeigen bestdndig einen
robusten Zusammenhang zwischen einer tragfihigen therapeutischen
Beziehung und einem positiven Therapieergebnis (Horvath & Sym-
onds, 1991). Therapeuten, die in der Lage sind, stabile Beziehungen mit
vielen verschiedenen Patienten aufzubauen, erzielen laut Studienlage
besonders gute Therapieergebnisse. Wirksamen Therapeuten gelingt
es auch zu Personen eine Beziehung herzustellen, die nie gelernt haben
Bindungen einzugehen, die geprigt sind von dysfunktionalen Bezie-
hungen oder zu denjenigen, die unfreiwillig in Therapie kommen
(Duncan, 2014). Was macht eine hilfreiche therapeutische Beziehung
aus? Schaut man genauer in diese Blackbox, zeigt sich, dass es in hilf-
reichen therapeutischen Beziehungen Therapeut und Patient gelingt,
sich auf gemeinsame Therapieziele und auf einen Weg zur Erreichung

dieser Ziele zu einigen.
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»Die Frage ist nicht >haben Sie Thren Therapeuten gerne und res-
pektieren Sie Thn?¢, sondern »Mogen Sie Ihren Therapeuten aus-
reichend, um die Arbeit, die Sie im Rahmen Threr Therapie erwar-
tet, auch tatsachlich tun?« und schatzt Thr Therapeut Sie genug,
um es Ihnen zu ermoglichen effektiv in der Therapie zu arbeiten?«

Hatcher & Barends, 2006

Die therapeutische Beziehung kann folglich als zwischenmenschliche
Basis beschrieben werden, die es Patient und Therapeut ermaoglichen,
sich konstruktiv gemeinsam mit einer spezifischen Aufgabe zu be-
schiftigen. Stellen Sie sich diese Funktionsweise wie die eines Staats-
empfangs vor, der zu Ehren eines Staatsoberhauptes eines anderen
Landes ausgerichtet wird: Es wird ein langer roter Teppich ausgerollt,
das Militdr salutiert, die Kapelle spielt die Landeshymne des Gasts, es
wird freundlich in die Kameras geldchelt, sich die Hand gegeben, aber
die inhaltlichen Verhandlungen tiber ein neues Freihandelsabkommen
oder einen Abriistungsvertrag konnen anschlief3end sehr hart werden.
Eine anfanglich solide therapeutische Beziehung scheint nicht die Ur-
sache von Fortschritten in spateren Abschnitten der Behandlung zu
sein, vielmehr starken die anfianglich gemachten Fortschritte das the-
rapeutische Biindnis. Psychotherapie ist also dann erfolgreich, wenn
Patienten mit ihrer Hilfe lernen, Probleme aktiv zu bewiltigen. Dies
wirkt sich positiv auf die therapeutische Beziehung aus. Das spezifi-
schere »therapeutisches Arbeitsblindnis« oder die »Allianz« verdeutli-
chen daher besser, worauf es ankommt, als der allgemeinere Begriff der
»therapeutischen Beziehung«. Konkret gestalten demnach Therapeu-
ten eine ginstige Beziehung aus, indem sie Therapieziele erarbeiten,
realistische Erwartungen induzieren und den Patienten in der Bewilti-
gung seiner Probleme unterstiitzen. Diese erstaunlich niichterne Be-
trachtung der therapeutischen Beziehung ist sehr interessant. Ein ande-
res, breiteres Verstandnis der therapeutischen Beziehung findet man
unter anderem bei Grawe. Klaus Grawe, Psychotherapieforscher, fithrte
Studien zu Wirksamkeitsfaktoren in der Psychotherapie durch und
fihrte an seinem Lehrstuhl in Bern Forschung und Praxis zusammen.
Nach Grawe streben Menschen nach der Erfiillung zentraler Grundbe-

dirfnisse wie Selbstwerterhohung, Bindung, Lust sowie Kontrolle bzw.
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Orientierung. Eine wirksame Beziehungsgestaltung richtet sich laut
ihm an den dem offenen Verhalten zugrundeliegenden Motiven und
Pldnen des Patienten aus. Der Therapeut identifiziert diese und unter-
stiitzt den Patienten darin, sich in Richtung seiner Ziele zu bewegen
und Bedurfnissen zu erfiillen. Diese Art der Beziehungsgestaltung wird
auch als »motivorientiert« oder »komplementdr« bezeichnet. Diese
elaborierte Form der Beziehungsgestaltung ist bei abgegrenzten Sto-
rungen wie einer spezifischen Phobie eher nicht erforderlich, aber umso
wichtiger bei ausgepragten Personlichkeitsstilen und Bindungsstorun-
gen. Wo von therapeutischer Beziehung die Rede ist, ist auch Carl Rogers,
Begriinder der humanistischen Psychotherapie, nicht weit. Er fihrte
als wesentliches Element der therapeutischen Beziehung als erster Em-
pathie und Wertschatzung ein. Diese Begriffe werden in Studium und
Ausbildung von angehenden Psychotherapeuten so oft gehort und
gelesen, dass die Gefahr besteht sie irgendwann zu tiberhéren und zu
uberlesen. Es scheint zu offensichtlich zu sein, was sie bedeuten, als
dass man sich naher damit beschiftigen miisste. Man ist versucht,
Empathie und Wertschitzung als selbstverstandlichen Teil jeder thera-
peutischen Beziehung vorauszusetzen, als Empfindung, zu der jeder
Mensch und erst recht Therapeuten in der Lage sein sollten. Sehr wahr-
scheinlich wird es aber auch beziiglich dieser Variablen Unterschiede
zwischen Therapeuten geben. Und auch bei noch so empathischen
Therapeuten kann an einem typischen Wochentag um 8 Uhr morgens
nach einer Nacht mit sehr wenig Schlaf oder nach dem flinften Termin
ohne Pause nicht mehr viel davon iibrig sein. Eine Patientin erzdhlte
kirzlich vom Umgang mit ihrem Sohn, der nach schwerer Krankheit
pflegebediirftig geworden war und nicht mehr in der Lage war eine
Tasse Tee selbst zu halten. Sie beschrieb, nach Jahren der Betreuung im
Alltag ihm gegentber oft nicht mehr tief zu empfinden, sondern
»mechanisch empathisch« zu sein. Diese Formulierung trifft gut die
Herausforderung, vor der Psychotherapeuten stehen. Wie ist es mog-
lich, sich auch nach Jahren oder Jahrzehnten der Berufsausiibung mit
tagtdglichem Patientenkontakt echtes Mitgefiihl zu erhalten? Eine
mechanische oder auch nur routinierte Form des Beziehungsangebots
kann die Patienten nicht erreichen und bleibt damit uneingeldst und

unwirksam. Der Therapeut erstarrt dann in seiner Rolle mit allen Insig-

27



28

1 PSYCHOTHERAPIE WIRKT — ABER WIE?

nien des Berufs wie Diplom, Kladde und Stift. Empathie ist nicht ein-
fach gegeben. Wie empathisch man sein kann, hingt ab von unserem
personlichen Wohlbefinden, vom Arbeitsumfeld und vom Gegentiber.
Wie empathisch wir sein konnen, hangt vom Schlafin der Nacht ab und
ob wir zusitzlich zum normalen Tagespensum noch die kranke Kolle-
gin vertreten mussen. Es ist der Kern der therapeutischen Aufgabe
etwas herzustellen, was nicht automatisch auf Knopfdruck herzustel-
len ist und was Schwankungen unterliegt wie das Wetter. Dies ist das
eigentimliche, tiber das bereits viel geschrieben und nachgedacht
wurde. Einzelne weniger empathische Reaktionen oder Momente man-
gelnder Aufmerksamkeit miissen nicht problematisch sein, denn im
normalen Fall konnte in den Begegnungen zuvor geniigend Vertrauen
aufgebaut werden, um sie zu relativieren. Es bleibt festzuhalten, dass es
herausfordernd sein kann, auch nach Jahren als Psychotherapeut flexi-
bel, offen und neugierig zu bleiben. Tabelle 1 bietet eine gute Ubersicht
uber die bisherigen Studienergebnisse zur Effektivitdt einzelner Varia-

blen der therapeutischen Beziehung.

Tab.1 Elemente der therapeutischen Beziehung geordnet nach wissenschaftlicher
Evidenz zu ihrer Effektivitat (Norcross & Wampold, 2018).
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