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1 Zusammenfassung und Abstract 

1.1 Zusammenfassung 

In den letzten Jahrzehnten hat sich durch klinische Studien mit methodisch fundierten Designs 

eine breite Evidenzbasis von Psychotherapie für verschiedene psychische Störungen gebildet. 

Durch verschiedene randomisiert-kontrollierte Studien (engl.: „randomized controlled trial“; 

RCT), die in Meta-Analysen zusammengefasst werden, konnte die Wirksamkeit (im Sinne der 

„efficacy“) mit meist großen Effekten nachgewiesen werden. Gemäß des Phasenmodells der 

Psychotherapieforschung werden in der letzten Phase – Phase IV – Psychotherapien im 

naturalistischen Kontext, d.h. unter alltäglichen Routinebedingungen, untersucht. Im Rahmen 

eines praxisorientierten Forschungsparadigmas können solche praxisbasierten Studien eine 

Ergänzung zu RCTs darstellen, um vorhandene Probleme in der Psychotherapieforschung zu 

adressieren (z. B. Research-Practice-Gap, Stagnation von Effekten). Insbesondere in 

Deutschland werden psychisch schwer erkrankte Patient*innen1 oft im stationären Kontext (z. 

B. in psychosomatischen oder psychiatrischen Kliniken) behandelt. In diesem Rahmen mangelt 

es an Studien, welche diese Art der klinischen Wirksamkeit (im Sinne der „effectiveness“) mit 

geringeren Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Die Befunde zu Variablen, welche den 

Behandlungserfolg stabil vorhersagen, sind dabei oft heterogen. Daher soll im ersten Schritt 

dieser Dissertation die Wirksamkeit von stationärer Psychotherapie bei verschiedenen 

psychischen Störungen (Borderline-Persönlichkeitsstörung, Posttraumatische 

Belastungsstörung, Zwangsstörung, Depression) in deutschen psychosomatischen Kliniken 

untersucht als auch Ansatzpunkte zur Optimierung der Effekte durch die Analyse von 

Prädiktoren identifiziert werden. 

Die Studien 1-4 deuten darauf hin, dass spezifische evidenzbasierte Psychotherapieprogramme 

gemäß der jeweiligen nationalen Behandlungsleitlinien in der stationären psychosomatischen 

Versorgung wirksam implementiert wurden, jedoch in ihrer Wirksamkeit Unterschiede 

aufweisen. Während die Effektstärken für die Behandlung von Zwangsstörungen (N = 1.595 

bzw. N = 514) und depressiven Störungen (N = 22.681 bzw. N = 6.377) als groß beurteilt werden 

                                                 
1 Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde versucht, eine geschlechtsneutrale Sprache zu verwenden, 

indem beispielsweise von „Patient*innen“ gesprochen wird. An Stellen, an denen dies nicht möglich war, wurde 
aus Gründen der besseren Lesbarkeit in der Regel die weibliche Form verwendet. Es sei jedoch ausdrücklich darauf 
hingewiesen, dass immer alle Geschlechter eingeschlossen sind.  
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können, sind sie für die Behandlung von Posttraumatischen Belastungsstörungen (N = 612) 

mittel bis groß sowie für die Behandlung von Borderline-Persönlichkeitsstörungen (N = 878 

bzw. N = 703) klein bis mittel. Aufgrund der großen Stichproben können die Effekte als 

Benchmark dienen und in zukünftigen Studien als Vergleich herangezogen werden. Darüber 

hinaus zielt die vorliegende Dissertation im nächsten Schritt darauf ab, allgemeine Prädiktoren 

für den Behandlungserfolg von Psychotherapie bei den o. g. Störungsbildern zu identifizieren. 

Im Sinne von prognostischen Variablen werden – getrennt für die verschiedenen Störungsbilder 

– solche Charakteristika von Patient*innen im Rahmen von klinischen Prädiktionsmodellen 

bestimmt, die angeben, welche Patientin besser bzw. schlechter von der Behandlung profitiert. 

Bei Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen erweisen sich als wichtige 

Prädiktoren für den Therapieaabschluss ein höherer Schulabschluss sowie eine komorbide 

rezidivierende depressive Störung und für symptomspezifische Veränderungen niedrige 

Affektregulationsfähigkeiten und keine vorherige ambulante Psychotherapie. Bei 

Patient*innen mit Posttraumatischen Belastungsstörungen scheint eine stärkere Ausprägung 

im Bereich Psychotizismus, die Anzahl an Diagnosen und eine Asthma-Diagnose konstant in 

einem negativen prädiktiven Zusammenhang zum Behandlungserfolg zu stehen. Bei 

Patient*innen mit Zwangsstörungen sind die Symptomschwere bei Aufnahme, die allgemeine 

psychopathologische Belastung, eine höhere soziale Unterstützung und mehr Waschzwänge 

wichtige Prädiktoren für Symptomveränderungen. Bei Patient*innen mit Depressionen 

beeinflussen zwar fast alle soziodemographischen und klinischen Faktoren vor der Behandlung 

die psychopathologische Gesamtbelastung auf unterschiedlichen Faktoren zu Beginn der 

Behandlung, dieser direkte Einfluss schwächt sich im Verlauf der Behandlung jedoch ab. 

Während dieser Behandlung sind diverse Faktoren veränderungsresistent und deuten auf 

stabile psychopathologische Faktoren hin, wie z. B.: Suizidalität, agoraphobische Ängste, 

Lebensunzufriedenheit, physische Beeinträchtigung und Schmerzen. Der stärkste Einfluss 

ergibt sich von der Suizidalität zu Behandlungsbeginn auf negative Kognitionen bei 

Behandlungsende, von agoraphobischen Symptomen bei Behandlungsbeginn auf die 

Ängstlichkeit bei Behandlungsende und von der körperlichen Beeinträchtigung bei 

Behandlungsbeginn auf die wahrgenommene Beeinträchtigung bei Behandlungsende.  

Letztlich wird auch die andere Seite der Medaille betrachtet: neben positiven Effekten kann 

Psychotherapie auch negative Effekte hervorrufen. Im Rahmen eines systematischen Reviews 

werden in Studie 5 die Messinstrumente zur Erhebung von negativen Effekten unter 
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psychometrischen Gesichtspunkten evaluiert sowie eine konsensuale Definition und 

Konzeptualisierung von negativen Effekten vorgeschlagen und Empfehlungen zur Verbesserung 

der Erfassung von negativen Effekten abgeleitet. Dieses systematische Review ergibt, dass die 

vorhandenen Messinstrumente zwar viele Bereiche abdecken, ihre psychometrischen 

Gütekriterien hingegen zumeist als unbefriedigend zu beurteilen sind. Anschließend wird aus 

den Implikationen des Reviews der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von negativen 

Effekten und dem Behandlungserfolg während eines stationären CBASP2-Programms für 

chronische Depression3 in Studie 6 untersucht. Es zeigt sich, dass fast alle Patient*innen 

mindestens einen negativen Effekt berichten, aber lediglich die wahrgenommene Abhängigkeit 

von der Therapeutin in einem negativen Zusammenhang zum Behandlungserfolg steht.  

Insgesamt lässt sich feststellen, dass sich die Ergebnisse aus Phase III-Studien der 

Wirksamkeitsforschung auf ein angewandtes stationäres Setting übertragen lassen. Im Rahmen 

der Studien 1-4 konnten einige Prädiktoren (z. B. Symptomschwere zur Aufnahme) aus 

vorherigen Befunden von RCTs repliziert werden; zum Teil spielen jedoch bei stationären 

Psychotherapiepatient*innen auch andere Variablen eine wichtige Rolle zur Vorhersage des 

Behandlungserfolgs, was auf unterschiedliche Gründe vor allem im Hinblick auf die Spezifika 

des Settings (z. B. höhere Therapiedosis in kürzerer Zeitspanne) und der Heterogenietät der 

Stichproben zurückzuführen ist. Bei den Studien 5-6 konnten sowohl definitorische Aspekte von 

negativen Effekten adressiert werden, um deren Erfassung noch zu verbessern, als auch die 

Relevanz durch die Zusammenhänge zum Behandlungserfolg näher beleuchtet werden. Durch 

alle Studien können insgesamt Ansatzpunkte dafür gefunden werden, um die Effekte von 

stationärer Psychotherapie in Deutschland noch zu optimieren. Die Studien 1-4 liefern 

beispielsweise sowohl Benchmarks für die absolute Wirksamkeit von Psychotherapie in der 

stationären Routineversorgung als auch durch die Prädiktoranalysen praxisbasierte Evidenz, 

welche wiederum in zukünftigen RCTs z. B. bei Randomisierungsprozeduren berücksichtigt 

werden kann. Durch Rückmeldeschleifen der Ergebnisse aller Studien an klinisch-tätige 

Praktiker*innen kann kurzfristig ein evidenzbasiertes Outcome-Monitoring stattfinden und 

langfristig das Praxis-Forschungsnetzwerk in Deutschland gestärkt werden. 

                                                 
2 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (McCullough, 2003) 
3 Im DSM-5 (Association American Psychiatric, 2015) wird die Diagnose der persistierenden depressiven 

Störung eingeführt (Klein, Willenborg, & Schweiger, 2015). Da die Studie 6 noch unter dem Deckmantel des 
Begriffs der chronischen Depression durchgeführt wurde, wird im Folgenden dieser Begriff verwendet.  
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1.2 Abstract 

Over the last decades, clinical studies with methodologically sound designs have created a 

broad evidence base of psychotherapy for various mental disorders. Numerous randomized 

controlled trials (RCT), which are subsequently summarized in meta-analyses, have 

demonstrated the efficacy of psychotherapy with mostly large effects. According to the phase 

model of psychotherapy research, the last phase - phase IV - investigates psychotherapy in a 

naturalistic context, i.e. under everyday routine conditions. Within the framework of a practice-

oriented research paradigm, such practice-based studies can complement RCTs to address 

existing problems in psychotherapy research (e.g. research-practice gap, stagnation of effects). 

In Germany in particular, patients with severe mental disorders are often treated in an inpatient 

setting (e.g. in psychosomatic or psychiatric clinics). In this naturalistic context, there is a lack 

of studies that investigate the clinical effectiveness with lower inclusion and exclusion criteria. 

Furthermore, the findings on variables that predict treatment outcome are often 

heterogeneous. Therefore, the objectives of this dissertation are (1) to examine the 

effectiveness of inpatient psychotherapy for various mental disorders (borderline personality 

disorder, post-traumatic stress disorder, obsessive-compulsive disorder, depression) in 

German psychosomatic clinics, and (2) to identify starting points for optimizing these effects by 

analyzing predictors of outcome. 

Overall, studies 1-4 indicate that specific evidence-based psychotherapy programs have been 

effectively implemented in inpatient psychosomatic care according to the respective national 

treatment guidelines, but indicate differences in their effectiveness expressed by different 

effect sizes. While the effect sizes for the treatment of obsessive-compulsive disorders (OCD; 

N = 1,595 and N = 514, respectively) and depression (N = 22,681 and N = 6,377, respectively) 

can be classified as large, there are medium to large effects for the treatment of post-traumatic 

stress disorders (PTSD; N = 612) and small to medium effects for the treatment of borderline 

personality disorders (BPD; N = 878 and N = 703, respectively). Due to large sample sizes, the 

effects might serve as a benchmark and therefore can be used as a comparison in future 

studies. Moreover, the present dissertation aims to identify general predictors for treatment 

outcome of psychotherapy considering the above-mentioned mental disorders. In the sense of 

prognostic variables, patient characteristics were determined - separately for the various 

mental disorders - within the framework of clinical prediction models that indicate which 
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patient benefit more vs. less from the treatment. In patients suffering from BPD, the most 

important predictors for treatment completion are a higher education and a comorbid 

recurrent depressive disorder, and low affect regulation skills and no previous outpatient 

psychotherapy for symptom-specific changes. In patients with PTSD, a higher degree of 

psychoticism, total number of diagnoses, and a diagnosis of bronchial asthma consistently show 

a stable negative predictive relationship to treatment outcome. In patients with OCD, symptom 

severity at admission, general psychopathological distress, higher social support and more 

washing compulsions are important predictors of symptom changes. In patients suffering from 

depression, almost all sociodemographic and clinical pretreatment factors significantly 

influence the overall psychopathological burden on various baseline factors, but this direct 

influence weakens over the course of treatment. Several factors are resistant to change and 

indicate stable psychopathological factors during treatment, such as suicidality, agoraphobia, 

life dissatisfaction, physical disability and pain. The strongest impact is exerted by suicidality at 

the beginning of treatment on negative cognitions at the end of treatment, by agoraphobia at 

the beginning of treatment on anxiety at the end of treatment and by physical disability at the 

beginning of treatment on perceived disability at the end of treatment. Ultimately, the other 

side of the coin is also considered: in addition to positive effects, psychotherapy can also 

produce negative effects. Within the framework of a systematic review, study 5 evaluates 

instruments for assessing negative effects in the light of psychometric properties, proposes a 

consual definition and conceptualization of negative effects and derives recommendations for 

improving the assessment. This systematic review shows that although the existing instruments 

cover many relevant domains, their psychometric properties are usually unsatisfactory. 

Subsequently, the implications of this review are used to investigate the relationship between 

the occurrence of negative effects and treatment outcome during an inpatient CBASP program 

for chronic depression as described in study 6. It is shown that although almost all patients 

report having experienced at least one negative effect, only a perceived dependence on the 

therapist is negatively related to treatment outcome.  

Overall, it can be stated that the results from phase III studies of efficacy research can be 

transferred to an applied inpatient setting. With regard to studies 1-4, some predictors (e.g. 

symptom severity at admission) could be replicated to previous findings of RCTs; however, 

other variables also play an important role in predicting treatment outcome in these samples 

of inpatients, which can be attributed to different reasons, such as the specifics of the setting 
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(e.g. higher treatment dose in a shorter period of time) and the heterogeneity of the samples. 

In studies 5-6, both definitional aspects of negative effects could be addressed in order to 

further improve their detection, and the relevance of specific negative effects could be 

determined in more detail by establishing the relationship to treatment outcome. In summary, 

all studies can provide starting points for optimizing the effects of inpatient psychotherapy in 

Germany. For example, studies 1-4 in particular provide benchmarks for the absolute 

effectiveness of psychotherapy in routine inpatient care as well as practice-based evidence 

through the predictor analyses, which in turn can be taken into account in future RCTs, e.g. in 

randomisation procedures. By feedback loops of the results of studies 1-6 to clinical 

practitioners, an evidence-based outcome monitoring can take place in the short term and, in 

the long term, the practice-research network in Germany can be strengthened.  
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2 Theoretischer und empirischer Hintergrund 

Psychotherapie4 wird in Deutschland in verschiedenen Versorgungseinrichtungen im 

ambulanten, tagesklinischen bzw. teilstationären und stationären Setting angeboten. Die 

Durchführung von Psychotherapieprogrammen im teil- als auch vollstationären Kontext 

unterscheiden dabei deutschsprachige Länder insbesondere von den englischsprachigen 

forschungsstarken Ländern wie USA und UK insofern, als dass dort fast ausschließlich 

Psychotherapie im ambulanten Setting angeboten und evaluiert wird. Dieser Umstand ist vor 

allem durch geschichtliche Prozesse in Deutschland (Reimer, 2007) und dem daraus 

resultierenden Gesundheitssystem sowie Unterschieden in der Erstattung von 

Gesundheitsdienstleistungen bedingt. Viele der in den englischsprachigen Ländern 

entwickelten Psychotherapien sind daher auf das ambulante Setting manualisiert 

zugeschnitten, wohingegen in Deutschland die stationäre Psychotherapie in psychiatrischen 

und psychosomatischen Einrichtungen ein sehr großes Versorgungsangebot widerspiegelt. Die 

stationäre Psychotherapie kann im Vergleich zur ambulanten Psychotherapie verschiedene 

Vorteile bieten: Unterschiede in der Therapiedosis, multilaterale Übertragungsmöglichkeiten 

durch ein multiprofessionelles Team, multimodales Therapieangebot, Gemeinschaft von 

Mitpatient*innen und die begrenzte Behandlungsdauer (Reimer, 2007). In den deutschen S-3 

Leitlinien lassen sich die Indikationsbereiche für stationäre Psychotherapien nachlesen (z. B. für 

Depression: DGPPN, BÄK, KBV, & AWMF, 2017). Darin wird empfohlen, dass Patient*innen 

insbesondere bei langjährig bestehender und ambulant nicht ausreichend behandelbarer 

psychischer Störung, ausgeprägter Komorbidität, Gefährdung durch Suizidalität und sehr hoher 

Krankheitsschwere stationär behandelt werden sollten. Aber auch bei therapieverhindernden 

Faktoren in der häuslichen Lebensumwelt der Patientin sowie bei ausbleibendem Erfolg 

ambulanter Behandlungsversuche kann sich die Notwendigkeit der Behandlung durch ein 

multiprofessionelles Team mit Krankenhaus typischen Heilmethoden ergeben. Obwohl viele 

Patient*innen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland im stationären Rahmen behandelt 

werden, ist die Kluft zwischen der derzeitigen Versorgungssituation und der Anzahl an 

                                                 
4 Barlow (2004) schlägt vor, dass Behandlungen für bestimmte Störungen, die sich als wirksam erwiesen 

haben, im Englischen als psychologische Behandlungen (engl.: „psychological treatments“) bezeichnet werden 
sollten, um sie von der allgemeinen Psychotherapie zu unterscheiden. Im englischsprachigen Ausland scheinen 
erstere etablierte Behandlungen innerhalb der Gesundheitsversorgungssysteme (d.h. von Dritten 
erstattungsfähig) zu sein und letztere häufig außerhalb des Geltungsbereichs der Gesundheitsversorgungssysteme 
eingesetzt werden. Im deutschprachigen Raum ist jedoch der Begriff Psychotherapie üblicher, sodass im 
Folgenden dieser verwendet wird. 
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wissenschaftlichen Studien und Publikationen insbesondere in internationalen 

Fachzeitschriften relativ groß. Daher soll in der vorliegenden Dissertation dieser Diskrepanz 

Rechnung getragen werden, indem Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapie in der 

stationären Routineversorgung in Deutschland durchgeführt und Prädiktoren für den 

Behandlungserfolg für verschiedene Störungsbilder identifiziert werden. Darüber hinaus sollen 

neben positiven Effekten auch negative Effekte von Psychotherapie näher beleuchtet werden.   

Bei Betrachtung der Geschichte der wissenschaftlich fundierten Psychotherapie, wird 

deutlich, dass es ein weiter Weg war, um zum Schluss zu gelangen, dass Psychotherapie eine 

wirksame Behandlung von psychischen Störungen darstellt. Die Anzahl an klinischen Studien 

bzgl. Psychotherapie über die Zeit ist von einzelnen Studien im Jahr 1970 bis hin zu über 10.000 

Studien im Jahr 2020 rasant angestiegen, ebenso die Meta-Analysen bzgl. der Wirksamkeit von 

Psychotherapie von einer Meta-Analyse im Jahr 1980 bis weit über 700 Meta-Analysen im Jahr 

2020. Die Psychotherapie ist daher lange über Eysenck (1952) hinausgewachsen, der provokativ 

behauptete, Psychotherapie könne im besten Fall eine spontane Remission nicht verhindern, 

auf jeden Fall keinen substanziellen über die spontane Remission hinausgehenden Beitrag zur 

Verbesserung der psychischen Gesundheit leisten. Durch unzählige RCTs, Meta-Analysen und 

systematische Reviews von unterschiedlichen internationalen Arbeitsgruppen ist in der 

Forschung hinlänglich bekannt, dass Psychotherapien wirken und positive Effekte haben.  

Je nach Störungsbild werden für die für kognitive Verhaltenstherapie (KVT, auch: kognitiv-

behaviorale Therapie) sehr hohe Effektstärken (ES) im Prä-Post-Vergleich berichtet, so zum 

Beispiel für die Behandlung von Angststörungen mit ES = 1.30 (Bandelow et al., 2015), für 

Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) mit ES = 1.63 (Watts et al., 2013) und 

Zwangsstörungen mit ES = 1.31 (Öst, Havnen, Hansen, & Kvale, 2015). Für die KVT der 

Depression liegen im Vergleich zu anderen Psychotherapien die meisten Publikationen vor 

(Barth et al., 2013). Zwar wurden gerade im letzten Jahr bei einer Re-Analyse erstaunlich 

geringe Effektstärken für die Psychotherapie der Depression berichtet (Cuijpers, Karyotaki, 

Reijnders, & Ebert, 2019), insgesamt kann aber davon ausgegangen werden, dass 

Psychotherapie zur Behandlung von Depressionen wirkt (Munder et al., 2019a). In einer groß 

angelegten RCT zeigte sich, dass insbesondere die KVT und Interpersonelle Psychotherapie (IPT) 

sowohl kurz- als auch langfristig wirksam sind bei episodischer Depression (Lemmens et al., 

2015; Lemmens et al., 2019), wobei die Befunde zur chronischen Depression geringer ausfallen 
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(Cuijpers, van Straten, et al., 2010; Schramm et al., 2019, 2017). Solche Studien tragen immer 

wieder zur Erneuerung von diversen nationalen und internationalen Richtlinien bei (z. B. S-3 

Leitlinien in Deutschland, NICE Guidelines in UK). 

Grawe (1997) bezeichnete diese Etablierung der Psychotherapie in der Versorgung als 

Legitimationsphase, d.h. eine Etablierung der Psychotherapieschulen, der auch durch einen 

dogmatischen Schulenstreit begleitet wurde. Die Diskussion über die Sinnhaftigkeit von 

Verfahrenskonzepten und damit einhergehend die Richtlinien-Psychotherapien wird bis heute 

in Deutschland immer wieder aufgegriffen und vor allem von Seiten psychodynamisch 

orientierter Forscher*innen und Praktiker*innen befürwortet (Leichsenring et al., 2019). In der 

anschließenden Wettbewerbsphase, der durch das Paradigma der evidenzbasierten Medizin zu 

einer noch stärkeren wissenschaftlichen Orientierung führte, vollzog sich der sog. „Horse run“ 

zwischen verschiedenen Psychotherapieschulen. Diese Phase war geprägt von der Etablierung 

von empirisch unterstützten Behandlungen (engl.: „empirically supported treatments (EST)“5) 

durch RCTs von manualisierten – meist ambulanten – Psychotherapien, dessen Einbezug dann 

in systematischen Reviews und Meta-Analysen letztlich zu internationalen Leitlinien geführt 

hat. Diese Epoche hat ebenso zur Entwicklung von neuen psychologischen Therapien für 

spezifische diagnostische Gruppen geführt und integrative, schulenübergreifende Ansätze mit 

wissenschaftlichen Evaluationen im Sinne einer absoluten Wirksamkeit hervorgebracht (z. B. 

Dialektische Behaviorale Therapie (DBT), Schematherapie, Acceptance- and Commitment-

Therapie (ACT), CBASP, IPT). Dadurch wurde das Portfolio zur Auswahl von diversen 

Psychotherapien bei einer Vielzahl an psychischen Störungen erheblich erweitert, was 

Kritiker*innen jedoch als Verfahrensinflation bezeichnen (Rubel & Lutz, 2016), da viele der 

neuen Verfahren durch zu wenige Studien zur relativen Wirksamkeit keine empirischen 

Handlungsrichtlinien für Praktiker*innen mit sich bringen.  

  

                                                 
5 Empirisch unterstützte Behandlungen (auch: Evidenzbasierte Behandlungen bzw. „Evidence-based 

treatments (EBT)“) können definiert werden als Therapien (bzw. spezifische Interventionen und Techniken), die 
sich bei der Evaluation im Rahmen von RCTs mit spezifischen Patient*innenpopulationen als wirksam erwiesen 
haben (Wampold & Imel, 2015). 
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Diese Phase hat zuweilen in Forschungskreisen zu einem „Dodoismus-Klima“6 geführt, 

welches sich auf die fehlende Evidenz von relativer Wirksamkeit durch komparative Non-

inferiorty-RCTs bezieht (Gibbons et al., 2016; Steinert et al., 2017). Dieser Diskurs dauert bis 

heute an, was in Deutschland durch die Veröffentlichung der Ergebnisse der LAC-Studie 

einhergehend mit einer kritischen Diskussion insbesondere von methodischen Problemen 

untermauert wird (Hautzinger et al., 2019; Kaiser, Kolar, Kok, & Schuster, 2019; Leuzinger-

Bohleber, Hautzinger, Keller, et al., 2019). Diese grundsätzliche Debatte bzgl. der Verwendung 

von Non-Inferiority-Designs findet ebenso in internationalen Fachzeitschrifften statt 

(Leichsenring, Abbass, Driessen, et al., 2018; Rief & Hofmann, 2018, 2019). Eine solche Non-

Inferiority-Studie zeigt beispielsweise, dass die psychodynamische Therapie der KVT bei der 

Behandlung von depressiven Störungen nicht unterlegen sein muss (Driessen et al., 2013). 

Unabhängig von dieser Debatte über einzelne Effekte kann jedoch festgehalten werden, dass 

die KVT für viele psychische Störungen die breiteste und somit robusteste Evidenzbasis 

vorweist (Barth et al., 2013). Ohne eine adequäte Implementierung und spätere Disseminiation 

von ESTs in den klinischen Alltag, ist der Wert solchen Fortschritts in der Forschung hingegen 

limitiert (Steinfeld, Coffman, & Keyes, 2009). 

Die „Division 12: Society of Clinical Psychology“ der American Psychological Association 

(APA) hatte im letzten Jahr 84 Verfahren gelistet für insgesamt 32 verschiedene psychische 

Störungen (Stand: August 2019). Im englischsprachigen Ausland hat die APA die beste 

Forschungsevidenz als Hauptkomponente der  evidenzbasierten Praxis (EBP) durch die „APA 

Presidential Task Force on Evidence-Based Practice“ formuliert (APA, 2006). Die EBP ist ein 

erweiterter Begriff für die klinische Praxis, welche durch Erkenntnisse über Interventionen, 

klinisches Fachwissen bzw. Expertise und die Bedürfnisse, Werte und Präferenzen der Patientin 

und deren Integration informiert ist, um Entscheidungen über die individuelle Versorgung für 

optimale Behandlungsansätze zu treffen (APA, 2006).7  

                                                 
6 Das sog. Dodo-Bird-Verdict (auch: Äquivalenzparadoxon) in der Psychotherapie bezeichnet eine 

kontroverse Debatte in der Forschung, wonach einige Forscher*innen davon ausgehen, dass alle psychologischen 
Therapie wirksam sind, d.h. alle empirisch validierten Psychotherapien ohne Berücksichtigung von spezifischen 
Komponenten ungefähr ähnliche Outcomes produzieren. Sie basiert auf dem gleichnamigen Dodo-Bird aus Alice 
im Wunderland („Everybody has won, and all must have prizes.“).  

7 Die evidenzbasierte Praxis ist angelehnt an die evidenzbasierte Medizin. Diese bezeichnet den Versuch 
zur gewissenhaften, expliziten und vernünftigen Verwendung der aktuell besten Beweise bei der 
Entscheidungsfindung über die Behandlung einzelner Patient*innen, wobei die Praxis der evidenzbasierten 
Medizin die Integration individueller klinischer Expertise mit den besten verfügbaren externen klinischen 
Evidenzen aus der systematischen Forschung bedeutet (Sackett & Rosenberg, 1995b, 1995a). 
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In Abbildung 1 ist ein Modell zur Erreichung von EBP für die Psychotherapie nach Roth & 

Fonagy (2005) dargestellt. Die Vorzüge und Spannungsfelder von EBP werden in Barkham et al. 

(2010) gut beschrieben. Dazu zählen wissenschaftliche Spannungsfelder wie die Debatten zu:  

(1) ‘No evidence of effectiveness’ vs. ‘Evidence of no effectiveness’  

(2) Interne vs. Externe Valdität  

(3) Experiment vs. Beobachtung 

(4) Klinische Wirksamkeit vs. Kosteneffektivität  

(5) Quantitative vs. Qualitative Forschungsansätze 

(6) Spezifische vs. allgemeine Faktoren 

(7) Empirisch-unterstützte Behandlungen vs. Veränderungsprozesse (siehe „Hourglass 

model“ von  Salkovskis (1995)) 

 Darüberhinaus gibt es professionelle Probleme, z. B. statistische vs. klinische 

Beurteilung als auch die Unterstützung der Entscheidungsfindung vs. Bedrohung der Legitimität 

in der Ausübung der Profession, die zu bedenken sind.  
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Abbildung 1. Evidenzbasierte Praxis bei Psychotherapie nach Roth & Fonagy (2005). 
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In der Verschreibungsphase und seit der Etablierung von ESTs wurde die von Kazdin 

bereits 1956 formulierte und von anderen Psychotherapieforscher*innen immer wieder 

aufgegriffene Frage „What works for whom?“ (Fonagy, 2010; Roth & Fonagy, 2005) adressiert, 

um die Vielzahl an bereits vorhandenen etablierten Psychotherapien noch zu optimieren. Diese 

Frage ist heute aktueller denn je: In dieser Phase hat sich durch Ansätze aus der 

Prozessforschung viel den Wirkmechanismen gewidmet, um algorithmenbasierte 

Entscheidungen treffen zu können. Beispielsweise konnte übergreifend gezeigt werden, dass 

die Realitätsbetrachtung und Problemlösung und nicht die Bearbeitung des 

Vermeidungsverhalten die wirksamen Komponenten der Psychotherapien sind (Lambert, 

2013). Durch derartige Wirkmechanismusstudien kann die Versorgung von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen insofern verbessert werden, als dass auf wissenschaftlicher 

Grundlage Entscheidungsbäume entwickelt werden können, welche Patient*innen bei welchen 

Problemen in welchem Setting welche Behandlung im Sinne der notwendigen 

Therapieintensität eines „Stepped-care“-Ansatzes erhalten sollen (Delgadillo, Gellatly, & 

Stephenson-Bellwood, 2015). Dadurch kann die klinische Entscheidungsfindung verbessert 

werden, welche wiederum auf praxisbasierter Evidenz erfolgen und zu empirisch-unterstützten 

Entscheidungen führen sollte. So könnten langfristig im Rahmen von computationalen 

Ansätzen optimale klinische Entscheidungen z. B. durch die Nutzung von Markov-

Entscheidungsprozessen erleichtert werden (z. B. Bennett & Hauser, 2013).  

Wie den Publikationen zu entnehmen ist, handelt es sich zwar um Phasen, die in 

unterschiedlichen Jahrzehnten der wissenschaftlich fundierten Psychotherapie starteten, aber 

sich bis heute in der Forschung in unterschiedlichem Ausmaß weiterhin finden lassen. 

Insgesamt kann über verschiedene Meta-Analysen über die Jahre gesagt werden, dass die 

aggregierte Effektstärke in Zusammenhang mit der absoluten Wirksamkeit erstaunlich 

konsistent ist über die Jahrzehnte und sich zwischen .75 < ES < .85 für Psychotherapie bei 

verschiedenen psychischen Störungen bewegt. Eine angemessene und vertretbare 

Punktschätzung der Wirksamkeit von Psychotherapie kann daher generell als ES = 0.80 im Sinne 

einer Daumenregel angenommen werden (Wampold & Imel, 2015). Ob sich diese ES auch in 

der psychotherapeutischen Versorgung unter Routinebedingungen finden lassen, bleibt 

weiterhin eine offene Forschungsfrage. Um Klaus Grawes Vision “Von der Konfession zur 

Profession“ (Grawe, 1994) weiterhin gerecht zu werden, ist es sinnvoll, die Effekte von 

Psychotherapie stetig intensiv zu untersuchen und weiter zu optimieren insofern, als dass jede 
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Patientin die Behandlung für seine individuelle psychischen Problemen erhält, von der sie mit 

großer Wahrscheinlichkeit am meisten profitieren wird.  

Im Kontext dieser Optimierung von Effekten in der Psychotherapie bewegt sich die 

vorliegende Dissertation. Im Folgenden sollen Grundlagen der Psychotherapieforschung in der 

heutigen Zeit skizziert werden, die für die vorliegende Dissertation relevant sind. Im Anschluss 

sollen aktuelle Probleme benannt, alternative Forschungsparadigmen identifiziert und die 

Kehrseite der Psychotherapie beleuchtet werden. 
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2.1 Psychotherapieforschung in der heutigen Zeit 

2.1.1. Forschungsmodelle der Psychotherapie 

Empirische Studien zu Interventionen der psychischen Gesundheit können in zwei 

Modelle eingeteilt werden: Forschung durch klinische Studien (engl.: „clinical trial research“) 

und Forschung im Rahmen der psychischen Gesundheitsversorgung (engl.: „mental health 

service research“). Diese können sich auf vier verschiedenen Kernkomponenten unterscheiden 

(Donenberg et al., 1999; Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996; Lambert, Hansen, & 

Finch, 2001; Lueger, 2002): 

1. Ebene der Behandlungen vs. Ebene der Patient*innen  

2. Ebene der Methodik (konfirmatorische Studien vs. exploratorische Studien) 

3. Vorgeschriebene Prozesse des „Behandlungspakets“ (theoretisch-informierte, 

kontrollierte Behandlung vs. Behandlung, wie sie tatsächlich durchgeführt werden) 

4. Vorhersagen von Gruppen vs. Vorhersage von individuellen Patient*innen 

Donenberg et al. (1999) clustert diese Ansätze im Sinne einer Dichotomisierung in zwei 

Bereiche, welche die Merkmale auf einem Kontinuum von „Mental Health Services Research“ 

bis hin zu „Clinical Trial Research“ anordnet. Diese Organisation ist der Tabelle 1 zu entnehmen. 
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Tabelle 1  

Merkmale von Forschungsparadigmen zur Erhebung des Psychotherapieoutcomes nach Donenberg et al. (1999) 

 Zudem hat sich eine Erweiterung dieses dichotomen Ansatzes zur Generalisierung von 

Psychotherapieforschung in den Folgejahren etabliert (Lueger, 2002). Diese Erweiterung ist in 

Tabelle 2 schematisch dargestellt.  

Tabelle 2  

Verschiedene Ansätze zur Generalisierung der Psychotherapieforschung nach Lueger (2002) 

Teilnehmer*innen Forschungsfokus 

   Behandlung Patient*innen 

Population   
Technologie-Transfer-Studien  
(z. B. klinische Studien wie 
RCTs) 

Naturalistische Studien (z. B. 
Versorgungsforschungsstudien)  

Fall   Einzelfallstudien 
Studien zur Unterstützung der 
klinischen 
Entscheidungsfindung 

 Die Studien in der vorliegenden Dissertation können eher dem „Mental Health 

Service“-Forschungsparadigma (Donenberg et al., 1999) sowie den naturalistischen Studien 

(Lueger, 2002) zugeordnet werden.  

„Mental health service“-Forschungsmodell  „Clinical trial“-Forschungsmodell 

Wirksamkeit im Sinne von „Effectiveness“ Wirksamkeit im Sinne von „Efficacy“ 

Exploratorisches Vorgehen Konfirmatorisches Vorgehen 
 

Induktive Schlussfolgerungen Deduktive Schlussfolgerungen 
 

Patient*innenfokussierte Studien Behandlungsfokussierte Studien 

Externe Validität Interne Validität 

Große, heterogene Stichproben Homogene, diagnostisch klare Stichproben 

Natürlicher Verlauf der Behandlung Protokoll-bestimmte Behandlung 

Statische Kontrolle für klinische 

Risikovariablen  

Methodologische Kontrolle von 

Risikofaktoren  
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2.1.2. Phasen der Psychotherapieforschung 

Die wissenschaftliche Fundierung von Psychotherapieverfahren lässt sich in verschiedene 

Phasen unterteilen (Metzler & Krause, 1997). Die vorgeschlagene Einteilung dieser Phasen ist 

in Tabelle 3 dargestellt und lehnt sich an Buchkremer & Klingberg (2001) an. Das Modell wurde 

im weiteren Verlauf noch erweitert (Krampen, Schui, & Hütter, 2008). 

Tabelle 3   

4 Phasen der Psychotherapieforschung in Analogie zur Pharmaprüfung modifiziert nach Buchkremer & Klingberg 

(2001) 

Phase Inhaltlicher Schwerpunkt Art der Studien 

I Konzeptentwicklung Explizierung theoretischer Annahmen 

Analogstudien 

Kasuistiken 

Entwicklung von Manualen 

II Exploration mit (nicht 

kontrollierten) Pilotstudien 

Verlaufsbeschreibende Einzelfallstudien 

Prä-Post-Analysen in verschiedenen 

Populationen 

Offene Studien 

Durchführbarkeitsstudien 

Prozess-Outcome-Studien 

III Wirksamkeitsprüfung Efficacy-Studien / RCTs 

Experimentelle Einzelfallstudien 

Randomisierte Effectiveness-Studien 

IV Anwendung unter 

Routinebedingungen, klinische 

Nützlichkeit 

Nicht randomisierte Effectiveness-

Studien 

Erweiterte Einschlusskriterien 

Zunehmend naturalistische Bedingungen 

Anwendungsbeobachtungen 
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Der inhaltliche Schwerpunkt der Phase I liegt auf der Konzeptentwicklung mit Hilfe von 

Analogstudien, Kasuistiken, Manualentwicklung und Explizierung theoretischer Annahmen. In 

der Phase II wird der Schwerpunkt auf der Exploration mit nicht-kontrollierten Pilotstudien 

gelegt und kann durch verlaufsbeschreibende Einzelfallstudien, Prä-Post-Analysen in 

verschiedenen Patient*innenpopulationen, offenen Studien, Durchführbarkeitsstudien und 

Prozess-Outcome-Studien durchgeführt werden. Die ersten zwei Phasen ebnen den Weg für 

die Phase, welche für die wissenschaftliche Anerkennung am wichtigsten ist: Die Phase III dient 

der Wirksamkeitsprüfung, welche anhand von Wirksamkeitsstudien, experimentellen 

Einzelfallstudien und randomiserten Effektivitätsstudien durchgeführt wird (im Sinne von 

„efficacy“-Studien). Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit (häufig auch: Outcome) von 

Psychotherapie können in sog. „efficacy“- und „effectiveness“-Studien unterteilt werden 

(Mintz, Drake, & Crits-Christoph, 1996; Seligman, 1995). Die erste Form der 

Wirksamkeitsforschung (engl.: „efficacy research“) zielt darauf ab, zu untersuchen, ob eine 

bestimmte Intervention einen spezifischen, messbaren Effekt hat, und kann sich auch mit 

Fragen der Sicherheit, Durchführbarkeit, Nebenwirkungen und dem Level einer angemessenen 

Dosis befassen, wohingegen das Ziel der zweiten Form der Wirksamkeitsforschung (engl.: 

„effectiveness research“) es ist, zu ermitteln, ob wirksame Behandlungen einen messbaren, 

positiven Effekt haben können, wenn sie in breiten Bevölkerungsschichten und in anderen 

Gesundheitsversorgungsbereichen eingesetzt werden (Barkham et al., 2010; Freeman & 

Power, 2007)8. Der Goldstandard sind RCTs, welche langfristig im Rahmen von Meta-Analysen 

und systematischen Reviews zusammengefasst werden können, um mittlere Effektstärken zu 

berechnen. Die Definition von ESTs basiert auf den kumulierten Daten und Befunden von 

verschiedenen Studien zur Wirksamkeit (“efficacy”) von Psychotherapie (Crits-Christoph, 

Hollon, & Wilson, 2005; Weisz, Weersing, & Henggeler, 2005; Westen, Novotny, & Thompson-

Brenner, 2004).  

Bezugnehmend auf die in der vorliegenden Dissertationen untersuchten psychischen 

Störungen deuten Meta-Analysen und systematische Reviews auf die Wirksamkeit 

insbesondere der von trauma-fokussierter KVT für die Posttraumatische Belastungsstörung hin 

(Bisson et al., 2007; Cusack et al., 2016; Ehlers et al., 2010) sowie von KVT bzw. 

Expositionstherapie mit Reaktionsmanagement (engl.: „Exposure and Response Prevention 

                                                 
8 Die Autor*innen unterscheiden auch noch die Praxisforschung und die 

Gesundheitsversorgungssystemforschung (Barkham et al., 2010; Freeman & Power, 2007). 
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(ERP“)) für Zwangsstörungen (Öst et al., 2015), wobei bei sehr schweren Zwangsstörungen 

durchaus eine Kombinationsbehandlung aus Psychotherapie und pharmakologischer Therapie 

sich als sinnvoll erweist (Skapinakis et al., 2016). Bei der Behandlung von Borderline-

Persönlichkeitsstörungen zeigen Studien, dass insbesondere die DBT effektiv ist (Cristea et al., 

2017; Kliem, Kröger, & Kosfelder, 2010; Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991; 

Linehan et al., 2015; McCauley et al., 2018; Mehlum et al., 2016; Ougrin, Tranah, Stahl, Moran, 

& Asarnow, 2015; Panos, Jackson, Hasan, & Panos, 2014; Priebe et al., 2012). Eine aktuelle 

Meta-Analyse zeigt, dass DBT nicht-suizidales selbstverletztendes Verhalten sowie suizidale 

Handlungen mit mittleren Effektstärken reduziert (DeCou, Comtois, & Landes, 2019) und auch 

Behandlungsabbrüche reduzieren kann (Barnicot, Katsakou, Marougka, & Priebe, 2011; 

Linehan, 1993; Swenson, Sanderson, Dulit, & Linehan, 2001). Zur Wirksamkeit von 

Psychotherapie bei Depressionen liegen vielzählige Befunde vor (Cuijpers et al., 2020), 

insbesondere die KVT und IPT scheinen besonders kurz- sowie langfristig wirkungsvolle 

Therapien bei episodischer Depression zu sein (Lemmens et al., 2015; Lemmens et al., 2019), 

wohingegen die kurz- und langfristigen Effekte bei chronischer Depression geringer sind 

(Cuijpers, van Straten, et al., 2010; Schramm et al., 2019, 2017), ebenso wie die Effekte bei 

Depression in stationären Behandlungssettings (Schefft, Guhn, Brakemeier, Sterzer, & Köhler, 

2019). Gerade im Vergleich zu einigen medizinischen Erfolgsraten sind diese Befunde relativ 

gute Ergebnisse: z. B. hat Chemotherapie bei Brustkrebs eine ES von d = 0.08 - 0.11 (Lutz, 2010).  

Die letzte Phase – Phase IV – richtet ihren inhaltlichen Schwerpunkt auf die Anwendung 

unter Routinebedingungen und klinische Nützlichkeit. Dabei spielen zumeist Aspekte von 

Generalisierbarkeit, Machbarkeit und Kosteneffektivität eine Rolle. Unter naturalistischen 

Versorgungsbedingungen und Anwendungsbeobachtungen werden nicht-randomisierte 

Wirksamkeitsstudien mit erweiterten Einschlusskriterien und geringeren Ausschlusskriterien 

durchgeführt.  

Der Fokus der traditionellen Psychotherapieforschung, wie in der Einleitung skizziert, 

liegt klassischerweise auf der Outcomeforschung im Sinne von RCTs zur Untersuchung von 

Wirksamkeit bzw. Effektivität, d.h. die Durchführung von Phase III-Studien. Dieser essentielle 

Teil hat maßgeblich zur Entwicklung von Leitlinien geführt, worin insbesondere die KVT durch 

die robuste und überzeugende Datenlage oft als die Methode der 1. Wahl genannt wird. 

Hingegen stellt diese Phase nur einen Teil dar und in den letzten Jahren wurden vermehrt 
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naturalistische Studien im Rahmen der Phase IV in der Psychotherapieforschung durchgeführt. 

Relevant für die vorliegende Dissertation sind beispielsweise Ergebnisse einer Studie, die darauf 

hinweisen, dass die kognitive Therapie für PTBS effektiv in der ambulanten Routineversorgung 

implementiert werden kann (Ehlers et al., 2013). Eine andere Studie zeigt, dass KVT in einem 

stationären Routinesetting große Effekte erzielen kann für multimorbide, vorbehandelte 

Patient*innen mit Zwangsstörungen (Gönner, Limbacher, & Ecker, 2012), was sich auch mit 

Ergebnissen aus einem Review deckt (Veale et al., 2016). Einige weitere Studien untersuchen 

die naturalistische Wirksamkeit von Psychotherapie bei depressiven Störungen, deren 

vielversprechende Ergebnisse auf eine gute Umsetzung in der Routineversorgung hindeuten 

(Gyani, Shafran, Layard, & Clark, 2013; Karlin et al., 2012; Kilbourne, Williams, Bauer, & Arean, 

2012; Lutz, Schiefele, Wucherpfennig, Rubel, & Stulz, 2016). Nur eine geringe Anzahl an Studien 

untersucht hingegen das Ausmaß, in dem DBT in der Routineversorgung unter alltäglichen 

Bedingungen untersucht wurde (z. B. Higgins & Green, 2011; Kröger et al., 2006). Insgesamt 

mangelt es noch an solchen naturalistischen Studien in der internationalen Forschungsliteratur, 

insbesondere in unterschiedlichen Behandlungssettings wie z. B. stationäre Psychotherapie, 

welche einen wichtigen Stellenwert in der Versorgung von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen in Deutschland einnimmt. Diese Forschungslücke versucht die vorliegende 

Dissertation zu adressieren.  

2.1.3. Bedeutung von Phase IV-Studien im wissenschaftlichen Prozess: Benchmarking der    
Ergebnisse aus klinischen Studien 

Die Durchführung von Behandlungen in klinischen Studien und in der Praxis kann durchaus 

variieren (Westen et al., 2004), wobei die Unterscheidung zwischen klinischen Studien und 

naturalistischen Settings nicht immer trennscharf ist (Shadish, Navarro, Matt, & Phillips, 2000). 

In qualitativ hochwertigen Psychotherapiestudien (v.a. RCTs) wird sich daher oft an den sog. 

CONSORT9-Kriterien orientiert (Pittler, Blümle, Meerpohl, & Antes, 2011). Für weitere 

detailliertere Ausführungen zu qualitativ hochwertigen Psychotherapiestudien wird auf Arean 

& Kraemer (2015) verwiesen.  

Kurz gesagt: Eine Behandlung wird in Phase III-Studien (z. B. RCTs) durch ausgewählte 

Therapeut*innen durchgeführt, die ein Training und Supervision erhalten, um die Behandlung 

                                                 
9 CONSORT = ‘Consolidated Standards of Reporting Trials’ (Pittler et al., 2011) 
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manualgeleitet durchzuführen. Meistens sind die Patient*innenpopulationen homogen, 

werden ausgewählt durch gewisse Ein- und Ausschlusskriterien, welche oft Patient*innen mit 

Komorbiditäten (z. B. bei Depression: psychotische Symptome, Substanzmissbrauch, 

Persönlichkeitsstörungen) sowie bei Gefährlichkeit durch z. B. Suizidalität und Einnahme von 

psychotroper Medikation systematisch ausschließen. Patient*innen werden rekrutiert, um an 

einer klinischen Studie teilzunehmen, die oft an einer universitären Klinik oder medizinischen 

Einrichtung angegliedert ist. Gegner*innen von solchen klinischen Studien behaupten daher, 

dass validere Antworten zum Therapieoutcome und zu Veränderungsprozessen eher aus 

Studien in „real-world“-Settings als in kontrollierten Laborstudien hervorgebracht werden 

(Weisz, Doss, & Hawley, 2005; Weisz, Jensen-Doss, & Hawley, 2006). Entsprechend kann 

folgendes Argument, welches die Durchführung von Phase IV-Studien unterstützt, angebracht 

werden: Die engen Kriterien in Psychotherapiestudien aus der Phase-III erhöhen immens die 

interne Validität und den Ausschluss von Alternativerklärungen, wodurch die Robustheit und 

Aussagekraft der Ergebnisse sichergestellt wird. Durch diese hohen Standards haben solche 

Studien zur Etablierung der Psychotherapie als anerkanntes Heilverfahren im 

Gesundheitsversorgungssystem geführt. Gleichzeitig ist die externe Validität solcher Studien zu 

einem gewissen Grad eingeschränkt, welche insbesondere ergänzend in Phase IV-Studien 

Rechnung getragen werden soll.  

Wie bereits erwähnt, wird in der Phase IV die Wirksamkeit unter Versorgungsbedingungen 

(„Effectiveness“-Studien) festgestellt. Diese Phase ist insbesondere gekennzeichnet durch nicht 

randomisierte Studien, große Prä-Post-Studien, Studien mit erweiterten Einschlusskriterien 

und unter insgesamt zunehmend naturalistischen Bedingungen. Die Unterschiede zwischen 

klinischen Studien bzw. randomisiert-kontrollierten Studien und praxisbasierten Studien ist in 

einer Tabelle in Barkham, Hardy, & Mellor-Clark (2010) für verschiedene Merkmale (u.a. 

Design, Hypothesen, Allegianz der Forscherin, Stichprobe, Behandlungen, Messungen) 

aufgelistet sowie die Kriterien für die Patient*innenselektion in solchen Studien in Shadish et 

al. (1997) nachzulesen. Der große Vorteil dieser Studien ist neben den oft großen Stichproben 

die hohe externe sowie ökologische Validität, die durch weniger enge Kriterien allerdings 

zulasten der internen Validität geht.  
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Es existieren verschiedene Wege, „Effectiveness”-Studien durchzuführen (Wampold & 

Imel, 2015):  

 

(1) Untersuchung der Effekte von Studien über Psychotherapie-"Behandlungspakete", 

 die in klinisch relevanteren Umgebungen untersucht werden (Studien zur klinischen 

 Repräsentativität)10 

 

(2) Benchmarking-Studien, die die aus naturalistischen Umgebungen gewonnenen  

 Erkenntnisse über die Wirksamkeit der Behandlung (im Sinne der „effectiveness“) mit 

 den aus klinischen Studien (i.e. RCTs) abgeleiteten Effekten (im Sinne der „efficacy“) 

 vergleichen (Barkham et al., 2008; Merrill, Tolbert, & Wade, 2003; Minami, Wampold, 

 Serlin, Kircher, & Brown, 2007), und  

 

(3) klinische Studien, die eine evidenzbasierte Behandlung mit der Standardbehandlung 

 (engl.: „treatment as usual (TAU)“) vergleichen. Die Auswahl von TAU muss jedoch 

 sorgfälltig getroffen werden, da dies wichtige Implikationen für die Aussagekraft der 

 Ergebnisse hat. 

Eine wichtige meta-analytische Studie zur klinischen Repräsentativität von KVT zur 

Behandlung von diversen Angststörungen ergibt, dass diese im Allgemeinen in der 

Routinepraxis wirksam sind mit großen Prä-Post-Effektstärken innerhalb eines Range von ES = 

0.90 - 1.45 und dadurch auch innerhalb der Benchmarks für die meisten Störungen, wobei im 

Speziellen die Behandlung von PTBS sogar noch effektiver und die Behandlung von 

Panikstörungen etwas weniger effektiv ist (Stewart & Chambless, 2009). Die Ergebnisse 

bedeuten, dass die durchschnittliche Patientin zu Behandlungsende bessere Werte als 83% und 

93% der Patient*innen vor der Behandlung erzielt. Eine wichtige Limitation ist hingegen, dass 

nur 2 von 56 Studien das maximale Rating zur klinischen Repräsentativität auf allen 

Dimensionen erfüllt, sodass Praktiker*innen die Ergebnisse anzweifeln können. 

                                                 
10 Die Strategie zur Feststellung klinischer Repräsentativität ist die älteste Methode und überprüft meta-

analytisch bereits publizierte Studien, um zu bestimmen, inwieweit Faktoren, die zwischen der realen Welt und 
dem Labor unterscheiden (z. B. Einstellung, Methode der Patient*innenrekrutierung, zufällige Zuweisung von 
Patient*innen zur Behandlung, Verwendung des Behandlungsmanuals), die Behandlungseffekte moderieren 
(Wampold & Imel, 2015). 



Optimierung der Effekte von Psychotherapie 

32 
 

Im Folgenden wird vertiefend auf Benchmarking-Studien eingegangen, da dieser Strategie 

in der vorliegenden Arbeit gefolgt wurde:  

Der Kontext des Benchmarking kann im Rahmen der Qualitätsverbesserung verstanden 

werden und unterscheidet das absolute Qualitätsmanagement (engl.: „Total Quality 

Management (TQM)“) und später die kontinuierliche Qualitätsverbesserung (engl.: 

„Continuous Quality Improvement (CQI)“) (Barkham et al., 2010). Das CQI versucht, die 

zugrundeliegenden Arbeitsprozesse innerhalb eines Systems vor der tatsächlichen Produktion 

des Outcomes zu verstehen und zu verbessern. Diese haben zu verschiedenen 

Forschungsprogrammen geführt (z. B. National Outcomes Management Project (NOMP) durch 

Dewan et al., 2000; klinische Informatik durch Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996; 

Feedbacksysteme: Lambert, Hansen, & Finch, 2001), die bis heute ergänzt und erweitert 

wurden (z. B. Harmon, Hawkins, Lambert, Slade, & Whipple, 2005; Lambert, Whipple, & 

Kleinstäuber, 2018; Lutz, Rubel, Schwartz, Schilling, & Deisenhofer, 2019). Im Rahmen solcher 

Forschungsprogramme werden oft relative kurze Skalen verwendet, die eine gute Reliabilität 

und konkurrente Validität aufzeigen, atheoretisch sind und normative Daten sowohl aus 

Patient*innenstichproben und Kontrollstichproben haben. Eine Augenscheinvalidität sowohl 

für Patient*innen und Therapeut*innen zeigen sie auf, da sie oft sowohl symptomspezifische 

als auch funktionsbezogene Maße beinhalten (Barkham et al., 2010). Der große Vorteil ist, dass 

diese Messinstrumente als Outcomemaße entwickelt wurden im Gegensatz zu allgemein 

verwendeten Messinstrumenten, deren Konstrukte auf Theorien (z. B. BDI-II, Beck, Steer, & 

Brown, 1996) oder Diagnosen (z. B. PHQ-9, Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) basieren. Ein 

Nachteil ist, dass sie nicht sonderlich spezifisch sind und somit wichtige Aspekte nicht 

berücksichtigen.  

Ein Schätzer für die wahre Wirksamkeit und Indikator für Implementierung 

evidenzbasierter Verfahren im Feld können solche Benchmarking-Studien unter 

Routinebedingungen darstellen (vgl. Durham et al., 2004; Ehlers et al., 2013b; Franklin, 

Abramowitz, Kozak, Levitt, & Foa, 2000; Gillespie, Duffy, Hackmann, & Clark, 2002; Hahlweg, 

Fiegenbaum, Frank, Schroeder, & von Witzleben, 2001; Lincoln et al., 2003; Merrill et al., 2003). 

Solche Studien teilen das gemeinsame Ziel, eine Evidenzbasis bzgl. der Wirksamkeit von 

Psychotherapie, wie sie in der Routineversorgung erbracht werden, zu liefern und lassen sich 

als Phase IV-Studien einordnen. Diese Studien können daher als Repräsentant von klinischen 
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Studien im Sinne einer Benchmark verstanden werden und bieten normative Standards zur 

Orientierung. In den meisten Benchmarkstudien wird dabei die klinische Wirksamkeit 

berücksichtigt, wohingegen die Kosteneffektivität oft vernachlässigt wird und vergleichsweise 

wenige Studien dazu existieren (Priebe et al., 2012; Slade et al., 2017; Vos, Corry, Haby, Carter, 

& Andrews, 2005; Zala, Brabban, Stirzaker, Kartha, & McCrone, 2019). 

 Im weiteren Sinne existieren vier Formen von Benchmarking nach Camp (1989): Internes 

Benchmarking bezieht sich auf Benchmarking innerhalb einer Klinik bzw. innerhalb eines 

Klinikverbunds, Kompetitives Benchmarking auf das Benchmarking zwischen Kliniken und 

Klinikverbünden, Funktionelles Benchmarking  auf das Benchmarking bei ähnlichen Funktionen 

über verschiedene Einrichtungen hinweg (z. B. ähnliche Zielsetzung) und generisches Prozess-

Benchmarking auf das Benchmarking bei allgemeinen Prozessen in verschiedenen Kontexten 

(z. B. positive Therapieerwartungen). Im engeren Sinne beinhaltet Benchmarking daher den 

Vergleich zwischen der Schätzung des Ausmaßes, indem Psychotherapie in klinischen Studien 

wirksam ist, mit den Effekten, die in naturalistischen Settings gefunden werden. Dabei werden 

oft Effektstärken aus klinischen Studien zur Herstellung einer Benchmark verwendet, gegen die 

die Effekte aus dem naturalistischen Setting verglichen werden. Die naturalistische Behandlung 

kann entweder die TAU oder eine evidenzbasierte Psychotherapie sein, welche in einem 

naturalistischen Setting angewendet wird (Wampold & Imel, 2015).  

Barkham et al. (2010) unterscheidet im Rahmen des „Effectiveness“-Paradigmas 

behandlungsfokussierte Benchmarkingstudien und im Rahmen des Benchmarkings für 

praxisbasierte Studien die sog. patient*innenfokussierten Benchmarkingstudien.  

Für behandlungsfokussierte Benchmarkingstudien existieren zahlreiche Beispiele mit 

unterschiedlichen Ergebnissen, u. a. Merrill et al. (2003) zur kognitiven Therapie der 

Depression, Wade et al. (1998) zur evidenzbasierten Behandlung der Panikstörung, Weersing 

& Weisz (2002) zur Routinebehandlung von Jugendlichen mit depressiven Störungen, Scheeres, 

Wensing, Knoop, & Bleijenberg (2008) zur KVT bei chronischer Erschöpfung und Westbrook & 

Kirk (2005) zur KVT im Allgemeinen. Die Ergebnisse eines Reviews zu solchen Studien von 

Hunsley & Lee (2007) deuten vielversprechenderweise daraufhin, dass die Implementierung 

von etablierten Behandlungen in das klinische Setting mit ähnlichen Effekten erfolgreich 

gelingen kann.  
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Im Rahmen von patient*innenfokussierten Benchmarkingstudien existieren diverse 

Forschungsprogramme zur Aggregierung von Outcomedaten, welche gekennzeichnet sind 

durch das Sammeln von Daten zu psychotherapeutischen Behandlungen, die mindestens ein 

kurzes Messinstrument zur allgemeinen Beurteilung des psychischen Gesundheitsstatus 

umfasst, geleitet ist durch die Bemühungen eines Forscher*innenteams im Rahmen der 

Prinzipien der patient*innenorientierten Forschung (siehe Abschnit 2.2) und letztlich 

Ausweitungen in große Versorgungssysteme beinhaltet. Diese aggregierten Datensets 

bestehen meistens aus naturalistischen Studien zur Wirksamkeit (im Sinne der „Effectiveness“) 

von Psychotherapie und beinhalten mindestens Maße zu Prä-Post-Behandlungsveränderungen 

zusätzlich zur Erhebung von Patient*innencharakteristika bei Aufnahme (Barkham et al., 2010). 

Die wichtigsten Beispiele solcher Forschungsansätze sind bei Barkham et al. (2010) 

nachzulesen. Es wurden verschiedene Methoden zur Bestimmung von Benchmarks entwickelt, 

welche Vergleiche zu klinischen Studien ermöglichen sollen (Minami, Serlin, Wampold, Kircher, 

& Brown, 2008; Minami, Wampold, et al., 2008; Minami et al., 2007): 

(1) Bilden von Prä-Post-Benchmarks aus klinischen Studien 

(2) Schätzen der Wirksamkeit („effectiveness“) in der Routineversorgung durch die 

Berechnung von Prä-Post-Effektstärken (ES) 

(3) Benchmarking der Effekstärke in der Routineversorgung gegen die Benchmark aus den 

Daten der klinischen Studien (oft wird Cohen’s Regel von d = 0.2 als Grenze verwendet) 

Die Frage, nach welchen Kriterien eine passende klinischen Studie ausgewählt wird, 

gegen die als Benchmark getestet wird, bleibt jedoch offen. Eine logische Strategie wäre es, die 

zuletzt veröffentlichte Studie als Benchmark zu verwenden, sodass sukzessive immer wieder 

neue und unterschiedliche Vergleichsbedingungen über die Zeit hinweg generiert werden 

(Lambert, 2013). Um eine arbiträre Entscheidungsfindung für eine gewählte Benchmark zu 

reduzieren, könnte eine andere Strategie sein, jede neue Studie gegen den kumulativen 

Bestand an früheren Studien zu benchmarken (z. B. Houghton, Saxon, Bradburn, Ricketts, & 

Hardy, 2010). Sobald neue Studien publiziert werden und zur Beweislage hinzukommen, sollte 

auch die Benchmark zunehmend robuster werden, da sie weniger anfällig für den Einfluss von 

einer einzelnen Studie ist und zunehmend engere Konfidenzintervalle hat. Hier spielen jedoch 

– wie bei Meta-Analysen – auch Probleme wie z. B. das „Äpfel und Birnen-Problem“ eine Rolle 

(vgl. Eysenck, 1978; Purgato & Adams, 2012; Sharpe, 1997). 
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Als zusätzliche Vergleichsbedingung haben Minami et al. (2007) eine Benchmark für den 

natürlichen Verlauf der Verbesserung für depressive Störungen auf der Basis von meta-

analytischen Befunden (vgl. Posternak & Miller, 2001) entwickelt. Dieser Wert kann als Baseline 

für keine Behandlungsbedingung verwendet werden, sodass jede Art von Intervention diese 

Schwelle überschreiten sollte, wodurch Behandlungen unter Routinebedingungen als (a) nicht 

effektiv, (b) effektiver als keine Behandlungsbedingungen aber weniger effektiv als eine 

angemessene Vergleichsbehandlung unter optimalen Bedingungen, oder (c) äquivalent zu 

einer angemessenen Vergleichsbehandlung unter optimalen Bedingungen beurteilt werden 

kann. Dieser Ansatz könnte auf andere psychische Störungen ausgeweitet werden. Daher 

benötigt man Benchmarks für spezifische Messinstrumente und spezifische klinische 

Bedingungen (Minami et al., 2007). 

Die Ergebnisse von einigen solcher Studien zeichnen ein heterogenes Bild und deuten 

tendenziell daraufhin, dass Psychotherapie in der Routineversorgung wirksam ist, aber in den 

meisten Fällen hinter den Effekten aus klinischen Studien zurückbleibt. Die psychologische 

Behandlung, die in routinemäßigen Kliniken durchgeführt wird, ist bei einer Reihe von 

Patient*innenproblemen wirksam, insbesondere bei häufigen psychischen 

Gesundheitsproblemen mit einer unkontrollierten Effekstärke von ES = 1.29 (95% CI=1.26–

1.33, N = 10.842) (Cahill, Barkham, & Stiles, 2010). Eine frühe Studie kann zwar zeigen, dass die 

Ergebnisse von RCTs der Kognitiven Therapie der Depression sich auf ambulante Praxen 

generalisieren lassen (Persons, Bostrom, & Bertagnolli, 1999), wobei diese Studie an einer 

kleinen Stichprobe (N=45) durchgeführt wurde. Eine neuere Studie zur klinischen Wirksamkeit 

(im Sinne der „effectiveness“) der KVT der Depression zeigt vergleichbare Effekte in der 

Routineversorgung, wobei die Effizienz im Zusammenhang mit der Anzahl an Sitzungen noch 

Optimierungspotenzial bietet (Lutz et al., 2016). Ein Vergleich zwischen praxisbasierten Daten 

und einer Auswahl an klinischen Studien zur Behandlung von Depressionen kommt jedoch zu 

dem Ergebnis, dass das Outcome in klinischen Studien 12% höher in Bezug zur Prä-

Postbehandlungsveränderung ist als in praxisbasierten Studien (Barkham et al., 2008). Eine 

solche durchaus reliable Differenz zwischen den Effekten von psychotherapeutischer 

Routineversorgung (sog. „true-to-life methods“) und Psychotherapie in klinischen Studien (sog. 

„laboratory methods“) spricht gegen die Generalisierbarkeit von den Ergebnissen der 

Psychotherapien in klinischen Studien und für naturalistische Evaluationen zur Unterstützung 

der Forschung unter kontrollierten Bedingungen (Wampold & Imel, 2015). Einer 
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internationalen Vergleichbarkeit zwischen Benchmarks mangelt es jedoch aus diversen 

Gründen (Barkham et al., 2010), sodass wenig gute Vergleichsbenchmarks vorhanden sind 

(Barkham & Margison, 2008). Es gibt diverse Probleme, die das Benchmarking erschweren: 

Ein Problem bei solchen Vergleichen ist die Tatsache, dass die ES-Berechnung in RCTs mit 

eingeschränkter Varianz bzw. Standardabweichungen erfolgt, da viele Patient*innen in solchen 

Studien erst mit einem Mindestwert auf dem primären Outcomemaß eingeschlossen und sehr 

schwer erkrankte Patient*innen durch z. B. Komorbiditäten ausgeschlossen werden, wodurch 

größere ES erzielt werden (Barkham et al., 2008). Ebenso wichtig für die Behauptung der 

Vergleichbarkeit könnten Äquivalenzanalysen (Rogers, Howard, & Vessey, 1993) bzw. Tests zur 

Signifikanz von Unterschieden sein, welche oft fehlen (z.B. Wade et al., 1998), wobei dabei 

ebenso diverse Probleme existieren (z. B. unterschiedliche Länge der Therapie, anderes 

Outcome in internationalen klinischen Studien). Signifikanztestungen von Benchmarks sind 

daher schwierig, da bei sehr großen Stichproben ein Unterschied zwischen Benchmarks immer 

signifikant werden kann (Minami, Wampold, et al., 2008). In den Studien existiert zudem oft 

ein methodischer Pluralismus: Die Messreliabilität ist jedoch methodenabhängig, da die 

Messung des Outcomes variieren kann in Bezug zur Reaktivität und Spezifität. Für Benchmarks 

wäre daher ein einheitliches Maß geeignet, wodurch diese Benchmark zwar 

instrumentenspezifisch aber auch vergleichbar wäre. Eine einheitliche Messung würde dadurch 

den Vergleich von Gesundheitsdienstleistungen über verschiedene 

Gesundheitsversorgungssysteme im internationalen Vergleich ermöglichen (Barkham et al., 

2010). In solchen naturalistischen Settings eignet sich die sog. Risikoanpassung bzw. Fall-Mix-

Anpassung zur Generierung von robusteren Aussagen – ein Prozess, der Variablen verwendet, 

die mit dem Therapieoutcome korrelieren, um das Outcome statistisch zu korrigieren (Kraus et 

al., 2016). Ein Problem dabei ist, dass solche Variablen nur unzureichend stabil bisher 

identifiziert wurden. Die Identifikation von solchen Variablen unter Routinebedinungen anhand 

von großen Datensätzen können replizierbare Variablen hervorbringen, welche wiederum in 

zukünftigen klinischen Studien für diese Prozeduren berücksichtigt werden können. Im Rahmen 

von Stratifikationsprozessen und multivariaten statistischen Kontrollen könnten Ergebnisse zur 

Wirksamkeit von klinischen Studien so robuster werden (Steyerberg, 2019).  
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Die Studien 1-4 der vorliegenden Dissertation sollen aus diesen genannten Gründen als 

interne Benchmark für die stationäre Psychotherapie in psychosomatischen Kliniken in 

Deutschland dienen und eher deskriptive Vergleiche zu ähnlichen nationalen Studien ziehen 

anstatt gegen Benchmarks zu testen, da aufgrund des unterschiedlichen und international fast 

einzigartigen Settings, i.e stationäre Psychotherapieprogramme, nicht genügend 

Vergleichsbedingungen existieren, bei denen die Generierung einer Vergleichsbenchmark 

sinnvoll wäre.  

2.2 Praxisbasierte Evidenz als Ergänzung zur Evidenzbasierten Praxis: Rolle von 

Praxisorientierter Forschung 

Es gibt mehrere Trends in der Psychotherapieforschung und -praxis, die über die 

Bereitstellung evidenzbasierter Behandlungen und Behandlungspraktiken hinaus für 

Patient*innen als auch Behandler*innen sehr vielversprechend und nützlich zu sein scheinen. 

Zwei unterschiedliche, aber potenziell überlappende Forschungsparadigmen bergen dieses 

Potenzial: Patient*innenorientierte Forschung (Sunderji, Nicholas Angl, Polaha, & Gao, 2019) 

und Praxisorientierte Forschung (Lambert, 2013), wobei insbesondere die letztere für die 

vorliegende Dissertation relevant ist.  

Studien mit größeren und überregional repräsentativen Stichproben können die Basis für 

einen wertvollen Austausch zwischen Forschung und Praxis legen, welche den sog. „Research-

Practice-Gap“ (siehe Abschnitt 2.3.6.) verringern können. Ziel für Therapeut*innen kann es 

sein, ihre Entscheidungen in der praktischen Implementierung und Umsetzung ihrer Therapie 

auf wissernschaftlich abgeleiteten Kriterien zu gründen, die wiederrum aus der Praxis generiert 

wurden. Diese Forschung wird Praxisorientierte Forschung genannt (Castonguay, Barkham, 

Lutz, & McAleavey, 2013) und ist ein Forschungsparadigma (Castonguay & Muran, 2016), 

welches sich in drei Hauptansätze unterteilt:  Patient*innenfokussierte Forschung, 

Praxisbasierte Evidenz und Praxis-Forschungsnetzwerke (Castonguay et al., 2013).  

Patient*innenfokussierte Forschung nutzt Methoden zur Modellierung des erwarteten 

Ansprechens der Patient*innen auf eine Therapie im Verhältnis zum tatsächlichen Ansprechen 

auf die Therapie und meldet diese Informationen an Therapeut*innen, Supervisor*innen und 

den Patient*innen zurück (Lambert, 2013). Diese Forschung verwendet klinisch-bedeutsame 

Veränderungskriterien, wie z. B. das Konzept der klinischen Signfikanz (Jacobson, Follette, & 
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Revenstorf, 1984; Jacobson & Truax, 1991) für die individuelle Patientin, um der Therapeutin 

zurückzumelden, wenn die Patientin eine reliable Verbesserung zeigt. Dabei werden Outcome-

Management-Forschungsstrategien genutzt, um der Therapeutin formell zu helfen, das 

Therapieoutcome der Patientin zu monitoren, sodass Anpassungen der Behandlungsplannung 

in Echtzeit möglich ist. So wird es ermöglicht, dass die Empirie ein Teil der Routinepraxis auf 

einer Fall-zu-Fall-Basis darstellt, was aus verschiedenen Gründen wichtig zu sein scheint. Im 

Sinne des Qualitätsmanagements kann es sich langfristig aus Kosten-Effektivitätsgründen 

lohnen, solche Strategien in der Routineversorgung zu implementieren (Lambert, 2013). Es hat 

sich gezeigt, dass Therapeut*innen in der Regel nicht zuverlässig einschätzen können, wenn 

eine Patientin nicht oder sogar negativ anspricht auf die Therapie vor Therapieende und man 

somit von einem schlechten klinischen Therapeut*innenurteil ausgehen kann (Hannan et al., 

2005; Hatfield, McCullough, Frantz, & Krieger, 2010; Hill, Nutt-Williams, Heaton, Thompson, & 

Rhodes, 1996; Hill, Thompson, Cogar, & Denman, 1993; Regan & Hill, 1992; Rhodes, Hill, 

Thompson, & Elliott, 1994). In einer Studie hat sich eine Verzerrung in der Selbsteinschätzung 

gezeigt: 90% aller Fachkräfte im psychischen Gesundheitssektor sahen ihre Fähigkeiten im 

Vergleich zu ihren Kolleg*innen unter den besten 25%, dabei schätzte sich selbst keiner der 

Teilnehmenden als unter dem Durchschnitt liegend ein (Walfish, McAlister, O’Donnell, & 

Lambert, 2012). Darüber hinaus neigen die Therapeut*innen im Vergleich zur Empirie dazu, 

ihre Verbesserungsraten bei den Patient*innen zu überschätzen und ihre 

Verschlechterungsraten bei den Patient*innen zu unterschätzen. Gemäß aktueller Daten 

beträgt laut Empirie die Nonresponse-Rate über verschiedene Störungen hinweg ca. 50% 

(Westen & Morrison, 2001), ca. 10% der Patient*innen zeigen negative Effekte (Lilienfeld, 

2007), wovon nur ca. 20-30% der negativen Effekte und Verschlechterungen erkannt werden 

(Hatfield et al., 2010). Solche Zahlen deuten auf massive Folgen hin, wie z. B. geringere 

Erwartungen an eine Psychotherapie als Wirkfaktor, Therapieabbrüche, Chronifizierung und in 

der Folge Behandlungsresistenz. Studien zeigen, dass das Feedback von Fortschritts- bzw. 

Verlaufsmessungen in Rahmen von entwickelten Instrumenten hilfreich sein kann und solche 

Methoden – auch: klinische Unterstützungstools – das Therapieoutcome signifikant erhöhen, 

indem bspw. Verschlechterungsraten bei prädizierten Therapiemisserfolgen durch die 

Verwendung von Warnsignalen an Therapeut*innen und die Unterstützung durch 

Problemlösestrategien reduziert werden (Delgadillo et al., 2018, 2017; Harmon, Hawkins, 

Lambert, Slade, & Whipple, 2005; Lambert et al., 2001; Lambert & Harmon, 2018; Lambert & 
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Shimokawa, 2011; Lambert et al., 2018; Shimokawa, Lambert, & Smart, 2010; Simon, Lambert, 

Harris, Busath, & Vazquez, 2012). Solche klinischen Unterstützungstools unterstützen die 

klinische Arbeit durch Technologie – wie empfohlen (Holmes et al., 2018) – und können zum 

Monitoring (Bar-Kalifa et al., 2016), Feedback (Lambert, 2017), Personalisierung (z. B. 

automatisierte Bereitstellung von Therapiematerialien), Prognostik und letztlich zur Evaluation 

im Sinne des Qualitätsmanagements eingesetzt werden. Allein das regelmäßige Monitoring und 

dadurch die Enteckung von Schwankungen in der Symptombelastung der Patientin kann zu 

einem besseren Therapieergebnis führen (Bar-Kalifa et al., 2016). Die Implementierung solcher 

Tools stößt jedoch noch zuweilen auf Widerstand unter Therapeut*innen (Jensen-Doss & 

Hawley, 2010). In Deutschland wurde dieser Forschungsansatz in der Trierer Arbeitsgruppe 

implementiert, welche den Trierer Therapienavigator (TTN) entwickelt haben (Lutz, De Jong, & 

Rubel, 2015; Lutz, Rubel, et al., 2019). Dieser ermöglicht es, sowohl personalisierte 

Behandlungsempfehlungen (z. B. Vorhersage des Therapieabbruchrisikos, Vorhersage und 

Auswahl der optimalen Behandlungsstrategie) als auch personalisierte 

Behandlungsanpassungen (z. B. Erkennen von negativen Therapieverläufen, klinisches 

Unterstützungstool) vorzunehmen. Die aktuelle Forschung, die auf dem Monitoring des 

Ansprechens der Behandlung der Patient*in und Alarmsignalen nach jeder Behandlungsitzung 

beruht, kann eine leistungsfähige Methode zur Reduktion von negativen Therapieverläufen 

bzw. Verschlechterungsraten und Veränderungen sein und das Outcome durch ein zeitiges 

Feedback an die Behandler*innen erhöhen (z. B. effektiv für „not-on-track“-Patient*innen, 

Reduktion der Therapielänge bei „on-track“-Patient*innen).   

Unter praxisbasierter Evidenz versteht man die gewissenhafte, explizite und vernünftige 

Nutzung aktueller Erkenntnisse, die in praktischen Settings gewonnen wurden, bei 

Entscheidungen über die Versorgung individueller Patient*innen (Barkham et al., 2010; 

Barkham & Margison, 2008; Holmqvist, Philips, & Barkham, 2015). Solche Evidenz rührt dabei 

aus der Integration sowohl individueller klinischer Expertise als auch von Parametern auf 

Versorgungsebene mit den besten verfügbaren Erkenntnissen aus rigorosen 

Forschungsaktivitäten, die in klinischen Routineumgebungen gewonnen werden. Praxisbasierte 

Forschung untersucht, wie und welche Behandlungen der individuellen Patientin im 

Versorgungssystem angeboten werden und evaluiert, wie man auf dem Kliniklevel die 

Behandlung und Versorgung noch verbessern kann (Castonguay et al., 2013). Das Ziel ist vor 

allem die Variation in der Versorgung zu untersuchen und Wege aufzutun, wie man 
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forschungsbasierte Behandlungen implementieren kann. Durch systematische 

Datenerhebungen in Versorgungseinrichtungen können große Datensätze generiert werden, 

die auf unterschiedliche Weise ausgewertet werden: z. B. die Ermittlung von Benchmarks über 

Versorungseinrichtungen hinweg und innerhalb einer Einrichtung über die Zeit hinweg bishin 

zur Identifikation von Behandlungen, die wirken bzw. nicht wirken (z. B. Stiles, Barkham, Mellor-

Clark, & Connell, 2008). Eine in diesem Sinne wichtige Studie weist darauf hin, dass das Problem 

von Ausschlusskriterien bei klinischen Studien überschätzt sein könnte, indem gezeigt werden 

konnte, dass Patient*innen mit Zwangsstörungen, die in RCTs aufgrund diverser Gründe 

ausgeschlossen wurden, mit ähnlichen Effekten durch KVT behandelt werden konnten (Franklin 

et al., 2000). Eine weitere aktuelle Studie zeigt, dass KVT in einem großen Langzeit-Follow-up 

von 5-20-Jahren nach einer ambulanten Routinebehandlung nachhaltig wirkt, insbesondere im 

Vergleich zur medikamentösen Therapie (von Brachel et al., 2019). Diese enge Kooperation und 

Vernetzung zwischen Praktiker*innen und Forscher*innen kann im Sinne eines Praxis-

Forschungsnetzwerkes ein großes Potential für die Implementierung von evidenzbasierten 

Verfahren bilden (Lutz, Neu, & Rubel, 2019). Im Rahmen der Praxisorientierten Forschung 

können daher naturalistische Studien sowohl die Praxisbasierte Evidenz als auch Praxis-

Forschungsnetzwerke fördern (Castonguay et al., 2013). Dieses Forschungsparadigma kann 

somit als wichtige Ergänzung zur evidenzbasierten Forschung betrachtet werden. 

Das prominenteste Beispiel zur Dissemination und Implementierung von 

evidenzbasierten psychologischen Therapien in der Versorgung ist das Programm „Improving 

Access for Psychological Therapy (IAPT)“  aus dem Vereinigten Königreich (Clark, 2018; Clark et 

al., 2018), welches beispielhaft für Praxisorientierte Forschung genutzt werden und somit 

Praxisbasierte Evidenz generieren kann. Das Vereinigte Köngreich hat das IAPT-Programm ins 

Leben gerufen, welche die Verbreitung von evidenzbasierter Psychotherapie (EBP: v. a. KVT, 

aber auch IPT, Paartherapie, und kurze psychodynamische Therapie) innerhalb des nationalen 

Gesundheitssystems ausdehnt, um so in großem Maße die Therapie für Depression und 

Angststörungen verfugbär zu machen (Clark, 2011). Das nationale Rollout beinhaltet die 

Finanzierung von Trainings und ein standardisiertes nationales Trainingscurriculum, ein 

Versorgungsmodell mit allgemeinen Standards aber einem gewissen Grad an lokaler 

Autonomie und das Monitoring von klinischen Outcomes. Im Rahmen eines „Stepped-Care“-

Modells werden die Patient*innen aufgrund des Schweregrads und Behandlungsresponse in 

hoch-intensive (z. B. Face-to-Face-Behandlung) und niedrig-intensive Behandlungen (z. B. 
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Telefon- und internetbasiert-geleitete Selbsthilfe) eingeteilt. Die Outcomedaten von jedem 

IAPT-Service im ganzen Land werden vierteljährlich veröffentlicht und zur Verfügung gestellt. 

Durch die Nutzung von solchen großen Routinedatensätzen kann es gelingen, die 

Entscheidungsfindung bzgl. einer Behandlung zu verbessern. Im Kontext von IAPT wurden 

bereits viele weitere vielversprechende Ergebnisse publiziert, im Zusammenhang mit dem 

Therapieerfolg (Gyani et al., 2013), den Kosten (Radhakrishnan et al., 2013) und der Kosten-

Effektivität (Zala et al., 2019). 

In Abbildung 5 ist die wechselseitige Beziehung zwischen Evidenzbasierter Praxis und 

Praxisbasierter Evidenz gemäß Barkham & Mellor-Clark (2003) dargestellt. Daher soll im 

Rahmen eines praxisorientierten Forschungsparadigmas in den Studien der vorliegenden 

Dissertation kurzfristig praxisbasierte Evidenz generiert und langfristig das Praxis-

Forschungsnetzwerk gestärkt werden.  
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Modell: Praxisbasierte 
Evidenz (PBE) 

Modell: Evidenz-
basierte Praxis (EBP) 

Aktivität: Gesundheitsversorgungsystem generiert Fragen, die 
für eine rigorose Forschung relevant sind, um das Potenzial für die 

Anwendung in der Praxis zu bewerten. 

Produkt: Festlegung von Standards oder 
Richtlinien für Praktiker*innen in der Routine. 

Methode: Rigorose Wirksamkeitsstudien („efficacy“),  
d.h. Meta-analytische Studien und randomisiert-kontrollierte 

Studien. 

Ertrag: Forschung wird geleitet, um Fragen zu untersuchen, 
die für das gesamte Gesundheitsversorgungssystem wichtig sind. 

Produkt: Festlegung von gemeinsamen und 
spezifischen Datenzielen, die aus einem Pool von 

standardisierten und augenscheinvaliden Instrumenten 
stammen. 

Ertrag: Gesundheitsversorgungssystem wird dazu 
angehalten, evidenzbasierte Interventionen zu liefern. 

Aktivität: Rigorose Forschung liefert Hypothesen, die für 
naturalistische Untersuchungen durch Praxisanwendungen relevant 

sind. 

 Methode: Relevante Wirksamkeitsstudien („effectiveness“), d.h. 
Praxisorientierte Forschung innerhalb der durch Praxis-Forscher*innen-

Netzwerke verbundenen Gesundheitsversorgung. 

Abbildung 2. Wechselbeziehung zwischen Evidenzbasierter Praxis und Praxisbasierter Evidenz nach Barkham & Mellor-Clark (2003). 
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2.3 Probleme der Psychotherapieforschung 

Neben der Verwendung eines geeigneten Forschungsparadigmas existieren durch den 

starken Fokus auf Phase III-Studien Probleme in der Psychotherapieforschung. Einige der 

Probleme, die im Zusammenhang mit der vorliegenden Dissertation stehen, werden im 

Folgenden vertiefend aufgegriffen. 

2.3.1. Definition von Psychotherapieerfolg: Wahl eines geeigneten Therapieoutcomes und 
Kriterien für klinisch-bedeutsame Veränderungen 

Die Frage, ab wann eine Therapie erfolgreich ist, hängt von klinisch-inhaltlichen und 

statistischen Kriterien ab, die in der Forschung unterschiedlich verwendet werden. Dadurch 

unterscheiden sich auch die Ergebnisse, was eine Vergleichbarkeit zwischen Studien und die 

Entwicklung von universellen Standards zur Evaluation von Psychotherapie erschwert.  

Den Behandlungserfolg kann man auf verschiedenen klinischen-inhaltlichen Ebenen 

abbilden (Caspar & Jacobi, 2007):  

(1) Symptomebene 

(2) Allgemeine psychopathologische Gesamtbelastung 

(3) Ebene der Störungsfolgen (Funktionalität, Lebensqualität) 

Diese Definition ist angelehnt an die Arbeit von Schulte (1993), der die drei Ebenen Symptom- 

und Beschwerderückgang, Störungsursache und Störungsfolgen etablierte. Die Frage nach den 

Zielen und Outcomes in der Psychotherapie bleibt aber offen, so wird aktuell vorgeschlagen, 

dass insbesondere die Perspektive der Patient*innen bei der Wahl eines Outcomes intensiver 

mit einbezogen werden sollte (Barber & Solomonov, 2019; Cuijpers, 2019). Die Wahl eines 

prognostischen Outcomes zur Bestimmung des Psychotherapieerfolgs sollte dabei durch den 

Kontext geleitet sein, wobei das Outcome so reliabel wie möglich gemessen werden sollte 

(Steyerberg, 2019). Bei der Wahl sollten Kriterien wie Validität, Veränderungsensitivität und 

praktische Kriterien unter dem Schirm der klinischen Nützlichkeit (d.h. kurz, kostengünstig, 

unkomplizierte Durchführung, Auswertung und Interpretation) berücksichtigt werden. 

Hingegen sollten jedoch auch die Outcomes über klinische Studien hinweg standardisiert 

werden, um die Vergleichbarkeit zu erhöhen.  
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Ebenso spielen auch statistische Überlegungen eine Rolle, ab wann eine Psychotherapie 

klinisch-signifikante bzw. klinisch bedeutsame Veränderungen erzeugt. Die absolute 

Wirksamkeit einer Psychotherapie kann über klinisch-bedeutsame Veränderungen untersucht 

werden. Dafür existieren verschiedene Methoden (Lambert & Bailey, 2012): In der Forschung 

haben sich sowohl Prä-Post-Vergleiche als absolutes Maß der Veränderung (z. B. durch Angabe 

der Mittelwertsveränderungen und in Form von Effektstärken), ‚Response‘ als Maß für das 

Ansprechen auf die Behandlung bzw. ‚Early Response‘ als frühzeitiges Ansprechen während der 

ersten Therapiesitzungen sowie Remission als Symptomfreiheit, i.e. bei Werten außerhalb des 

als pathologisch definierten Wertebereichs einer Skala, bewährt (Hiller, Bleichhardt, & 

Schindler, 2009; Hiller & Schindler, 2011). Ein weiteres Kriterium ist Therapieabbruch, welches 

z. B. standardmäßig bei Studien zur Evaluation der DBT bei Borderline-Persönlichkeitsstörungen 

gewählt wird (Panos et al., 2014). Auch diese Kriterien können unterschiedlich operationalisiert 

sein und daher zu unterschiedlichen Ergebnissen in der gleichen Studie und Stichprobe führen. 

Zur Einordnung von Response und Remission existieren der Reliable Change Index (RCI) nach 

Jacobson & Truax (1991) – als Maß der absoluten Veränderung – und die Methode der 

prozentualen Symptomreduktion bzw. Verbesserung – als Maß der relativen Veränderung –, 

welche beide Vor- und Nachteile aufweisen (Hiller & Schindler, 2011; Hiller, Schindler, & 

Lambert, 2012). Zur Beurteilung der absoluten Veränderung wurde ein zweiteiliges Kriterium 

vorgeschlagen: Patient*innen zeigen eine statistisch reliable Verbesserung als Ergebnis der 

Behandlung anhand des RCI (Jacobson & Truax, 1991) und die behandelten Patient*innen sind 

statistisch nicht unterscheidbar von einer „gesunden“ Vergleichsgruppe nach der Behandlung 

(Kendall, Marrs-Garcia, Nath, & Sheldrick, 1999). Auch wenn eine Studie darauf hindeutet, dass 

der RCI verwendet werden soll (Bauer, Lambert, & Nielsen, 2004), so hat sich im Vergleich 

zwischen RCI, Effekstärken (ES) und Standardmessfehler gezeigt, dass der RCI die 

konservativste Schätzung des Outcomes ist (Eisen, Ranganathan, Seal, & Spiro, 2007). Eine 

aktuelle Studie hat zudem gezeigt, dass die Klassifikation eines „guten Outcomes“ anhand des 

RCI weder die eher pessimistischen Einschätzungen in den Outcomeerfahrungen erklärt noch 

die multidimensionale Natur eines „guten Outcomes“ aus Patient*innensicht erfasst, wodurch 

solche Kennwerte ohnehin vorsichtig zu bewerten sind (De Smet et al., 2020).  Auf der anderen 

Seite zeigt sich jedoch auch, dass die ES gemäß Cohen’s d zu einer Überschätzung der Effekte 

führen könnte (Shimokawa et al., 2010), daher müsste dafür in naturalistischen Studien 

korrigiert werden (z. B. mit Hilfe des sog. „Last observation carried forward“, kurz: LOCF). 
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Zumindest in klinischen Studien wird jedoch vom LOCF abgeraten (Siddiqui, Hung, & O’Neill, 

2009). Effektstärken werden in der Literatur mit am häufigsten angegeben.  

 In der Literatur werden dabei u a. auch andere Formen der Effektstärkenberechnung 

zur Darstellung der klinischen Signifikanz vorgeschlagen, z. B. die Anzahl der notwendigen 

Behandlungen (engl.: „Number needed to treat (NNT)“11), Vergleich der T- und C-Response bei 

der Fläche unter der ROC-Kurve, und die Unterschiede in den Erfolgsraten (Kraemer & Kupfer, 

2006). Als Vorteil der NNT wird genannt, dass die – als zusätzliche nicht alternative Angabe zum 

Therapieeffekt – dazu dient, die Kommunikation zu Patient*innen, zu Familien, 

Interessensvertreter*innen und Entscheidungsträger*innen zu erleichtern (Citrome, 2008).  In 

der Literatur zu chronischen Schmerzen ist die Angabe von NNT inzwischen üblich, wobei 

jedoch auch hier bei der Berechnung, Verwendung und Interpretation Vorsicht geboten ist 

(Katz, Paillard, & Van Inwegen, 2015; Moore, 2015). Zur Interpretation wird auf folgendes Paper 

verwiesen (Andrade, 2015). Sie ist insgesamt in RCTs zu Psychotherapien bisher selten berichtet 

(Shearer-Underhill & Marker, 2010).  

 Eine weitere Überlegung, die von einigen Forscher*innen angestellt wird, ist der 

Einbezug von Outcomes, die von mehreren Interessensvertreter*innen wichtig sind, wie z. B. 

Wartezeit, Festlegung eines Behandlungsplans mit gemeinsam vereinbarten Zielen oder 

Zufriedenheit mit der Psychotherapie (Barkham et al., 2010). Eine weitere Methode zur 

Operationalisierung klinisch-bedeutsamer Veränderungen ist das Erfüllen einer Diagnose, d.h. 

wenn Personen, die früher die diagnostischen Kriterien für eine psychische Störung erfüllten, 

dies nach der Behandlung nicht mehr tun. Diese Methode birgt jedoch aufgrund der arbiträren 

Natur der Diagnosekriterien der unterschiedlichen klassifikatorischen Diagnosesysteme 

Nachteile (Roth & Fonagy, 2005; Westen & Morrison, 2001). Auch die Kostenverrechnung 

könnte berücksichtigt werden, d.h. der Einfluss auf das reale Leben mitsamt ökonomischer 

Konsequenzen durch Psychotherapie kann die Bedeutung für die Patient*in, Therapeut*in und 

die Gesellschaft herstellen (Lambert, 2013). In diesem Kontext wird auch die Frage wichtig, wie 

Patient*innen die Erfolge aufrechterhalten können. Weitere wichtige Fragestellungen 

betreffen die optimale Therapielänge (auch: Therapiedosis) (Lutz, Neu, et al., 2019), was sich z. 

B. im Rahmen einer datengetriebenen empirischen Analyse der Dosis-Wirkungskurve 

realisieren lässt (Falkenström, Josefsson, Berggren, & Holmqvist, 2016; Hansen, Lambert, & 

                                                 
11 https://ktclearinghouse.ca/ bzw. https://ebm-tools.knowledgetranslation.net/  

https://ktclearinghouse.ca/
https://ebm-tools.knowledgetranslation.net/
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Forman, 2006; Harnett, O’Donovan, & Lambert, 2010; Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; 

Robinson, Kellett, & Delgadillo, 2020). Ein aktuelles systematisches Review stellt fest, dass eine 

kurvilineare (bzw. logarithmisch-lineare oder kubische) Beziehung zwischen der 

Behandlungsdauer und dem Outcome konsistent gefunden wird mit Ausnahme von 

Essstörungen und schweren psychiatrischen Erkrankungen: die optimale Dosis der 

Psychotherapie in Routinesettings liegt dabei zwischen 4 und 26 Sitzungen (4-6 Sitzungen für 

die geführte Selbsthilfe bei niedriger Intensität) und variiert je nach Setting, klinischer 

Population und Outcomemaßen (Robinson, Delgadillo, & Kellett, 2020). In diesem 

Zusammenhang sind ‚Sudden Gains‘ und verwandte Veränderungsmuster relevant. Ein Sudden 

Gain ist ein dramatischer Behandlungseffekt im Kontrast zur Sitzung-zu-Sitzungs-Veränderung. 

In der Literatur finden sich Begriffe wie “Sudden Gains” (Collins & Coles, 2017; Lutz et al., 2013; 

Tang & DeRubeis, 1999), “Rapid Response” (Fennell & Teasdale, 1987), “Early Response” (Ilardi 

& Craighead, 1994, 2006; Tang & DeRubeis, 2006) , “Large Sudden Improvements” (Gaynor et 

al., 2003), “Rapid Early Response” (Haas, Hill, Lambert, & Morrell, 2002), “Early Sudden Gains” 

(Stiles et al., 2003).  

 Insgesamt kann daher entweder ein kontinuierliches, kategoriales oder dichotomes 

bzw. binäres Outcome gewählt werden. Ein dichotomes Outcomemaß (z. B. reliabel verbessert 

vs. nicht reliabel verbesserte Patient*innen) ist nötig, um beispielsweise Prädiktoren für Non-

Response zu identifizieren. Auch wenn binäre Outcomes aufgrund der einfachen und 

augenscheinlichen Einordnung und Interpretation der Forschungsergebnisse sehr populär in 

der Literatur sind, ist von einer statistischen Perspektive jedoch ein kontinuierliches Outcome 

(z. B. Angabe von Effektstärken) zu bevorzugen, da diese in den statistischen Analysen mehr 

Power haben - ebenso wie geordnete Outcomes (Steyerberg, 2019).  

Die Wahl eines geeigneten Outcomes für eine gegebene Fragestellung sollte daher 

sowohl diese klinisch-inhaltlichen als auch methodisch-statistischen Überlegungen mit 

einbeziehen. Auch wenn Prädiktionsmodelle mit pragmatisch definierten Prädiktoren 

entwickelt werden, um zukünftig genutzt zu werden, so sollte das Outcome mit ähnlicher 

Strenge wie in klinischen Studien bestimmt werden, da zukünftige Entscheidungen auf der 

Vorhersage von diesem Modell abhängt und diese Vorhersagen daher auf robusten 

statistischen Zusammenhängen mit einem a priori bestimmten Outcome erfolgen soll 

(Steyerberg, 2019). 
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2.3.2. Absolute vs. Relative Wirksamkeit: Dodo-Bird-Verdict oder die Frage nach spezifischen 
und allgemeinen Effekten 

Einige Autor*innen argumentieren, dass in der Psychotherapieforschung die 

Unterscheidung von relativer und absoluter Wirksamkeit zur Einordnung und Interpretation 

von Studienergebnissen zwingend benötigt wird (Munder et al., 2019). 

Die absolute Wirksamkeit wird darüber festgestellt, ob eine Psychotherapie gegenüber 

keiner Behandlung wirksam ist. Durchschnittliche Effekstärken von Psychotherapie gegenüber 

keiner Behandlungen belaufen sich auf ES = 0.80 über verschiedene psychische Störungen 

hinweg (Wampold & Imel, 2015). Kritische Forscher*innen zweifeln jedoch aufgrund von 

fundamentalen methodischen Problemen die Höhe der Effekte an und berichten beispielsweise 

kleine Effekte für Psychotherapie bei depressiven Störungen (Cuijpers et al., 2019), wobei diese 

Befunde intensiv diskutiert werden (Cuijpers, Karyotaki, Reijnders, & Ebert, 2019; Munder et 

al., 2019b). Im Kontext dieser Psychotherapieforschung wurden Begriffe definiert wie 

empirisch-gestützte Behandlungen, evidenzbasierte Behandlungen oder psychologische 

Behandlungen mit Forschungsunterstützungen. Ursprünglich wurden sie als empirisch-

validierte Behandlungen bezeichnet. Wenn man bedenkt, dass die Effektstärken zumindest für 

die Psychotherapie depressiver Störungen aufgrund von methodischen Problemen wohl 

überschätzt sein könnten (Cuijpers et al., 2019; Cuijpers, van Straten, Bohlmeijer, Hollon, & 

Andersson, 2010; Cuijpers et al., 2013), ergibt sich erheblicher Optimierungsbedarf. 

Die relative Wirksamkeit hingegen wird darüber festgestellt, ob es Unterschiede zwischen 

Psychotherapieverfahren gibt bzw. geht der Frage nach, ob ein Psychotherapieverfahren einer 

anderen Psychotherapie übelegen ist. Hier werden daher differentielle Effekte von 

Psychotherapie untersucht. Eine Netzwerk-Metaanalyse konnte zeigen, dass KVT die am 

meisten getestete Therapie für depressive Störungen darstellt (also über eine robuste Evidenz 

verfügt), die Unterschiede zwischen Therapieverfahren hingegen gering ausfallen (Barth et al., 

2013). Einige andere meta-analytische Studien deuten hingegen auf eine Überlegenheit der 

KVT insbesondere bei Depressionen und Angsstörungen hin (Marcus, O’Connell, Norris, & 

Sawaqdeh, 2014; Mayo-Wilson et al., 2014; Tolin, 2010). Gleichfalls zeigen andere Studien 

jedoch auch, dass die Unterschiede zwischen KVT und anderen Therapien bei ca. .20 liegen und 

nicht signifikant sind (Baardseth et al., 2013; Wampold et al., 2017), wobei dieser Befund auch 

auf methodische Mängel und Fehlervarianz zurückgeführt werden kann (Tolin, 2014, 2015).  
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Die Ergebnisse einer groß angelegten Vergleichsstudie zwischen psychoanalytischer und 

kognitiv-behavioraler Langzeitbehandlung für chronisch depressive Patient*innen zeigen für 

beide Psychotherapieformen große Effekte ohne signifikante Unterschiede (Leuzinger-

Bohleber, Hautzinger, Fiedler, et al., 2019; Leuzinger-Bohleber, Hautzinger, Keller, et al., 2019), 

wobei deren vergleichbare Wirksamkeit aufgrund von methodischen Problemen, signifikanten 

Abweichungen vom Studienprotokoll sowie starken Dosis-Response-Unterschieden kritisch 

diskutiert wird (Hautzinger et al., 2019; Kaiser et al., 2019). Im Hinblick auf die relative 

Wirksamkeit impliziert eine aktuelle Übersichtsarbeit, dass wohl die Kombination aus 

Psychotherapie und pharmakotherapeutischer Behandlung die beste Wahl für Patient*innen 

mit einer moderaten Depression ist (Cuijpers et al., 2020).  

Insgesamt herrscht in der Forschung bzgl. der relativen Wirksamkeit aus diversen 

Gründen (z. B. Befürworter*innen einer einzelnen Psychotherapieschule) eine kontroversere 

Diskussion als über die allgemeine Wirksamkeit, die auch als Schulenstreit bezeichnet wird. Die 

Debatte über die relative Wirksamkeit wird oft unter dem Deckmantel des Dodo-Bird-Verdicts 

oder „Äquivalenzparadoxon“ in der Psychotherapieforschung geführt (de Felice et al., 2019; 

Marcus et al., 2014; Wampold & Imel, 2015; Wampold et al., 1997). Bereits Rosenzweig (1936) 

behauptete, dass alle Therapiemethoden, die kompetent angewendet werden, gleich 

erfolgreich sein können. Er führte die allgemeinen Effekte von Psychotherapie auf den allen 

Therapien zugrundeliegenden allgemeinen Wirkfaktoren zurück – ein Phänomen, was im 

Anschluss der Dodo-Bird-Effekt genannt wurde. Die Gegenseite, Vertreter*innen einzelner 

Psychotherapieschulen, glauben jedoch, dass einige Verfahren, die spezifische wissenschaftlich 

fundierte Elemente enthalten, wirksamer sind als andere. Die wissenschaftliche Analyse dieser 

Diskussion und der Etablierung von relativer Wirksamkeit benötigt komparative 

Outcomestudien (Kazdin, 1994) im Sinne von Superior bzw. Non-inferior-Studien. Die Fragen 

nach einem geeigneten Komparator – also eine geeignete Vergleichsbedingung – verbleibt, die 

meisten Studien verwendeten Wartelistenkontrollgruppen, TAU (manchmal auch „usual care“ 

genannt: UC) oder Supportive Therapie (Wampold et al., 2011). Im englischsprachigen Raum 

werden folgende Therapien als „Placebo-Psychotherapiebedingungen“ gehandelt, woran man 

die Schwierigkeiten bei der Bestimmung einer passenden Kontrollbedingung erkennt: 

„alternate treatment“, „nonspecific treatment“, „attention control“, „minimal treatment“, 

„supportive counseling“, „nondirective counseling“, und die „supportive therapy“. Ein 

geeigneterer Komparator wäre allerdings hingegen eine bona fide Psychotherapie, die durch 
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den jeweiligen Vertreter*in unter Kontrolle der Behandlungsallegianz stattfindet. Die erste 

größere Studie in diesem Rahmen war das „Treatment of Depression Collaborative Research 

Program“ (Elkin, 1994). Oft werden bei der Dodo-Bird-Debatte dabei allgemeine und 

spezifische Faktoren als voneinander unabhängige Faktoren gewichtet, was eine aktuelle Studie 

widerlegte (de Felice et al., 2019). 

Die Diskussion über allgemeine und spezifische Wirkfaktoren scheint das Feld der 

Psychotherapieforschung wenig zielführend voranzubringen (Mulder, Murray, & Rucklidge, 

2017). Aus Sicht einiger Autor*innen sollte daher die weitere Forschung darauf fokussieren, 

wie Psychotherapie wirkt und wie der Zugang zu Psychotherapie verbessert werden kann 

(Munder et al., 2019). Zukünftige Studien sollten daher unabhängig von Debatten über die 

relative Wirksamkeit eher darauf abzielen, die vorhandenen Effekte von verschiedenen 

Psychotherapien noch weiter zu optimieren.  

2.3.3. “End of average” oder warum nicht nur Effektstärken zählen 

Trotz aller Errungenschaften und breiten positiven Basis an Aussagen über 

Psychotherapie, die mit mehr Konfidenz als je zuvor gemacht werden kann, ist es weiterhin 

wichtig herauszustellen, dass gemittelte positive Effekte eine erhebliche Variabilität im 

Outcome maskieren können (Lambert, 2013). Zur Überwindung dieses Umstands wird 

populärwissenschaftlich auch oft von „End of Average“ gesprochen (Rose, 2016). Wie im 

vorherigen Abschnitt erwähnt (siehe Abschnitt 2.3.1.), ist die Berechnung von Effektstärken oft 

das Mittel der Wahl zur Interpretation der Effekte in klinischen Studien, welche die Wirksamkeit 

von Psychotherapie betrachten. Effektstärken geben hingegen den Effekt einer Behandlung 

gegenüber der mittleren Patientin an. Aus dieser Logik heraus resultieren verschiedene 

Probleme: Wenn man Effektstärken umrechnet, z. B. in eine Erfolgsrate von unbehandelten vs. 

behandelten Personen, dann eröffnet sich ein differenziertes Bild bzgl. der Wirksamkeit 

(Lambert, 2013). Bei einer Effekstärke von Cohens d = 1.0 ist die Erfolgsrate von unbehandelten 

zu behandelten Personen bei .276 zu .724., der Anteil der erklärten Outcomevariabilität 

aufgrund der Behandlung liegt dann bei .200 und die NNT liegt bei 2. Diese Problematik wird 

umso deutlicher bei der Betrachtung von anderen Kennwerten als Effekstärken, d.h. Raten zum 

Ansprechen auf die Psychotherapie („Response-Rate“), Raten zur Symptomfreiheit 

(„Remission-Rate“), Raten zur Restsymptomatik („Residualsymptom-Rate“), Raten zur 

Symptomverschlechterung („Deterioration-Rate“), Raten zum Therapieabbruch („Dropout-
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Rate“), Raten zur Therapieverweigerung- bzw. ablehnung („Refusal-Rate“) und Raten zum 

Rückfall („Relapse-Rate“).  

Bei der Untersuchung der Response- und Verschlechterungs-Raten von Psychotherapien 

für verschiedene psychische Störungen wird deutlich, dass diese vergleichsweise hoch 

ausfallen: bei vielen psychotherapeutischen Verfahren liegt die Nonresponse-Rate bei bis zu 

35-40%, ca. 5-10% aller Patient*innen verschlechtern sich (Lambert, 2013). Eine 

Behandlungsverweigerung und vorzeitige Beendingung sind auch Probleme der 

Psychotherapie (Swift, Greenberg, Tompkins, & Parkin, 2017), wobei die mittlere gewichtete 

Dropoutrate von KVT vor der Behandlung bei 15.9% und während der Behandlung bei 26.2% 

liegt (Fernandez, Salem, Swift, & Ramtahal, 2015).  

Bei Patient*innen mit PTBS liegt beispielsweise die Nonresponse-Rate in vielen Studien 

über 50%, die Dropout-Raten kann je nach der untersuchten Stichprobe zwischen 0 und 54% 

ausfallen (Bradley, Greene, et al., 2005; Schottenbauer et al., 2008), wobei die Dropout-Rate in 

naturalistischen Studien höher als in klinischen Studien ist (Najavits, 2015). Bei Patient*innen 

mit Zwangsstörungen liegt die mittlere Dropout-Rate der Behandlung in klinischen Studien bei 

etwa 15% (Eddy, Dutra, Bradley, & Westen, 2004), wobei die kognitive Therapie die niedrigste 

Rate (11.4%), die Expositionstherapie mit Reaktionsverhinderung (ERP) mit 19.1% eine höhere 

Rate und die kombinierte Therapie aus ERP und antidepressiver Medikation die höchste Rate 

(32.0%) aufweist (Öst et al., 2015). Die Refusal-Raten variieren je nach Studie sehr stark (Öst et 

al., 2015). Selbst dort, wo Patient*innen den ‚Goldstandard‘ erhalten, scheinen etwa 30 % nicht 

von der Behandlung in Form von Nonresponse zu profitieren (Schruers, Koning, Luermans, 

Haack, & Griez, 2005). Beispielsweise treten nur bei 50% - 60% aller Patient*innen mit 

Zwangsstörungen klinisch bedeutsame Veränderungen auf, während etwa 75% über 

Residualsymptome berichten (Fisher & Wells, 2005). Ein ähnliches Bild zeichnet sich für 

depressive Störungen. Ein Drittel bis die Hälfte aller Patient*innen mit depressiven Störungen 

profitieren nicht von der Behandlung in Form von Non-Response (Lambert, 2017; van 

Bronswijk, Moopen, Beijers, Ruhe, & Peeters, 2019), die mittlere Dropout-Rate liegt für die KVT 

bei Depressionen vor der Behandlung bei 21.6% und während der Behandlung bei 36.4% 

(Fernandez et al., 2015), für jegliche Art von individueller Psychotherapie mit 17.5% etwas 

niedriger (Cooper & Conklin, 2015). Letztlich sind auch die Relapse-Raten nicht unerheblich. 

Beispielsweise erscheint die Relapse-Rate mehr als zwei Jahre nach einer Psychotherapie für 
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depressive Störungen mit 53.1%  relativ hoch, jedoch im Vergleich zu nicht-

psychotherapeutischen Behandlungen niedrig (Steinert, Hofmann, Kruse, & Leichsenring, 

2014). So berichten beispielsweise etwa 65 - 80% der Patient*innen mit depressiven Störungen 

nach der Behandlung (in dieser Studie: KT und IPT) immer noch über klinisch signifikante 

Residualsymptome (Lemmens et al., 2015). Bei Patient*innen mit Borderline-

Persönlichkeitsstörungen ist die Dropout-Rate besonders hoch (Barnicot, Katsakou, Marougka, 

& Priebe, 2011). In einer Studie betrug sie 37% (McMurran, Huband, & Overton, 2010). Zählt 

man nur die Therapieabbrüche, die nicht in gegenseitigem Einverständnis von Patient*in und 

Team erfolgten, so beträgt die Dropout-Rate allerdings nur noch ca. 10% (Kröger, Harbeck, 

Armbrust, & Kliem, 2013). Auch bei der Behandlung anderer psychischer Störungen sowie mit 

anderen Therapieformen decken sich diese Raten: Beispielsweise betrug die gewichtete 

mittlere Dropout-Rate für eine individuelle Psychotherapie bei Patient*innen mit 

generalisierter Angststörung 16.99%, d.h. etwa jede sechste Patientin brach die Therapie ab 

(Gersh et al., 2017). Ebenso zeigte sich, dass die gewichtete Dropout-Rate bei Acceptance and 

Commitment Therapy (ACT) 15.8% betrug (Ong, Lee, & Twohig, 2018). Diese vergleichsweisen 

hohen Raten deuten auf einen Optimierungsbedarf von evidenzbasierten Therapien hin.  

2.3.4. Verfahrensinflation 

Die Psychotherapieforschung birgt verschiedene Probleme, welche zum Teil zu einer 

Stagnation von Effekten in der Psychotherapie (siehe Abschnitt 2.3.5.) trotz intensiver 

Forschung (z. B. mangelnde Befunde zur relativen Wirksamkeit) und der Entwicklung von 

unzähligen neuen Psychotherapieansätzen (vgl. „Dritte Welle“ der Verhaltenstherapie) geführt 

haben (Churchill et al., 2013; Hunot et al., 2013). Der Zeitgeist in den letzten 20 Jahren hat in 

der Psychotherapieforschung neben wirksamen Behandlungsverfahren für eine Vielzahl von 

psychischen Störungen auch zu einer Verfahrensinflation (84 gelistete Verfahren gemäß APA) 

sowie einem sog. „Branding“ von Therapien (bzw. Therapieschulen) geführt (Goldfried, 2019; 

Rubel & Lutz, 2016). Schon Anfang der 80er Jahre stellt Goldfried fest: “The popularity of a 

therapy school is often a function of variables having nothing to do with the efficacy of its 

associated procedures. Among other things, it depends on the charisma, energy level, and 

longevity of the leader; the number of students trained and where they have been placed; and 

the spirit of the times.“ (Goldfried, 1980). 
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Um dem Branding von Psychotherapie zu entgehen, der Komplexität von psychischen 

Störungen (z. B. Heterogenietät der Symptome über psychische Störungen hinweg, hohe Raten 

an Komorbidität) besser gerecht zu werden sowie die Wirksamkeit (nicht nur für die 

„Durchschnittspatientin“) zu erhöhen, haben sich zwei andere Strömungen entwickelt: 

transdiagnostische Behandlungsprotokolle sowie individualisierte bzw. personalisierte 

Interventionen, die sich gegenseitig nicht ausschließen (Holmes et al., 2018). Die 

transdiagnostischen Behandlungsprotokolle zielen darauf ab, mit evidenzbasierten Verfahren 

diejenigen Mechanismen zu adressieren, die allen psychischen Störungen zugrundeliegen. Das 

prominenteste dieser Art ist das „Unified Protocol“ (Barlow et al., 2015) für emotionale 

Störungen basierend auf den Befunden der Emotionspsychologie (Boettcher, Schaeuffele, & 

Renneberg, 2018; Moses & Barlow, 2006; Sakiris & Berle, 2019). Als aktueller 

transdiagnostischer Ansatz kann die prozessbasierte Psychotherapie (Hayes & Hofmann, 2018; 

Hofmann & Hayes, 2019) erwähnt werden, welche die zugrundeliegenden Prozesse bzw. 

Mechanismen (z. B. Mediatoren und Moderatoren) für die Veränderung und letztlich Wirkung 

einer Psychotherapie anzielt. Die individualisierten bzw. personalisierten 

Psychotherapieansätze zielen darauf ab, Psychotherapien besser auf die individuellen 

Probleme und Verläufe anzupassen und werden insbesondere durch methodologische und 

methodische Errungenschaften aus anderen Disziplinen (z. B. ‚Computational Psychiatry‘) 

inspiriert (siehe Abschnitt 2.4). 

2.3.5. Stagnation der Effekte von Psychotherapie 

Die Effeke von Psychotherapie scheinen über die letzten Jahrzehnte eher stagniert zu 

haben, was auch daran liegen mag, dass neben spezifischen Effekten durch die Therapie auch 

andere Variablen eine Rolle beim Outcome einer Psychotherapie zu spielen scheinen 

(Wampold & Imel, 2015): Allgemeine Effekte wie die therapeutische Beziehung (Flückiger, Del, 

Wampold, & Horvath, 2018; Friedlander, Escudero, Welmers-Van De Poll, & Heatherington, 

2018; Horvath, Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011; Karver, De Nadai, Monahan, & Shirk, 2018; 

Norcross & Lambert, 2018; Norcross & Wampold, 2011), andere Beziehungsfaktoren wie z. B. 

Empathie (Elliott, Bohart, Watson, & Greenberg, 2011; Elliott, Bohart, Watson, & Murphy, 

2018), Zielkonsens/Zusammenarbeit bzw. Kollaboration (Shick Tryon, Birch, & Verkuilen, 2018; 

Tryon & Winograd, 2011), Erwartungen (Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano, & Smith, 2011; 

Constantino, Visla, Coyne, & Boswell, 2018; Doering, Glombiewski, & Rief, 2018; Glass, Arnkoff, 
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& Shapiro, 2001; Greenberg, Constantino, & Bruce, 2006; Price, Anderson, Henrich, & 

Rothbaum, 2008; Price & Anderson, 2012; Rief & Glombiewski, 2017; Rief & Glombiewski, 2016; 

Strauß & Linden, 2013), Forscher*innen- und Therapeut*innenallegianz und kulturelle 

Adaptationen (Benish, Quintana, & Wampold, 2011)  sowie Therapeut*inneneffekte (Berglar 

et al., 2016; Goldberg, Hoyt, Nissen-Lie, Nielsen, & Wampold, 2018; Imel, Sheng, Baldwin, & 

Atkins, 2015; Johns, Barkham, Kellett, & Saxon, 2019). Viele Autor*innen plädieren für ein 

kontextuelles Modell, da das Modell der evidenzbasierten Medizin (auch: medizinisches 

Modell) nur unzureichend auf die Psychotherapie übertragbar zu sein scheint und das 

Forschungsfeld nicht voranbringt. Es ist daher wahrscheinlicher von einer Therapeut*in-

Technik-Patient*in-Interaktion auszugehen, welche den Psychotherapieerfolg zu bestimmen 

scheint.  

Im Folgenden soll beispielhaft auf den Einfluss der Allegianz eingegangen werden, da 

diese eine wichtige Rolle bei der Interpretation von Psychotherapiestudien spielt. Sie bezieht 

sich auf den Grad, in dem die Therapeutin oder Forscherin glaubt, dass die Therapie wirksam 

ist und ist ein zentraler Mechanismus, um positive Behandlungs- und somit 

Veränderungserwartungen zu schürren. Allegianz (insbesondere von Therapeut*innen) ist 

schwierig zu untersuchen, aber aktuellen Schätzungen zufolge beläuft sich die gemittelte 

Forscher*innen- und Therapeut*innenallegianz auf eine Effekstärke von ca. d = .65 (Wampold 

& Imel, 2015). Beispielsweise zeigt eine Untersuchung, dass die Studien aus der Arbeitsgruppe 

von Adrian Wells, dem „Erfinder“ der Meta-Kognitiven Therapie (MKT), signifikant höhere 

Effektstärken für die MKT aufweisen als Studien, welche von anderen Arbeitsgruppen 

durchgeführt wurden (Normann & Morina, 2018).  

Lambert (2013) hat die prozentuale Verteilung der Verbesserung bei Patient*innen durch 

Psychotherapie als Funktion von verschiedenen therapeutischen Variablen basierend auf der 

Studienlage aufgeschlüsselt. Diese Verteilung ist in Abbildung 6 zu sehen. Aus der Abbildung 6 

ist ersichtlich, dass sich der Großteil der Verbesserung der Symptomatik bei 

Psychotherapiepatient*innen auf allgemeine Faktoren und auf Ereignisse im Leben der 

Patientin zurückführen lassen. 
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Abbildung 3. Schematische Darstellung der prozentualen Verteilung der Verbesserung in 
Psychotherapiepatient*innen als Funktion von therapeutischen Faktoren (Lambert, 2013). 

2.3.6. Research-Practice-Gap12 oder warum die Elfenbeintürme weiter im Treibsand sinken 

Ein zentrales Problem für die gegenwärtige Praxis und Forschung besteht darin, dass es 

eine deutlich zeitliche Verzögerung bei der Integration und Umsetzung von aktuellen 

Forschungsergebnissen in die alltägliche klinische Praxis gibt (Wampold & Imel, 2015), sodass 

eine große Kluft zwischen den Erkenntnissen aus der Forschung und der Implementierung im 

Anwendungssetting herrscht (Bohus, 2015). Dieser Umstand wird oft als “Research-Practice-

Gap“ bezeichnet (Fourie, 1996; Goldfried, 2010, 2019; Teachman et al., 2012).  In der 

Forschung wird ebenso das Phänomen des „therapeutischen Drifts“ diskutiert. Es wird definiert 

als Phänomen, was auftritt, wenn Praktiker*innen scheitern an der Bereitstellung einer 

optimalen evidenzbasierten Therapie trotz der nötigen Tools, wodurch Effektstärken in der 

Praxis of geringer ausfallen (Waller & Turner, 2016). In dem Review (Waller & Turner, 2016) 

werden Gründe dafür benannt (z. B. Angst und Sicherheitsverhalten der Therapeutin 

insbesondere bei Verhaltensübungen) und Lösungsvorschläge gemacht.  

Besonderes gravierend kommt dieses Problem beispielsweise zum Tragen bei der 

Integration von KVT bzw. im Spezifischen der ERP in der Behandlung von Zwangsstörungen. In 

diesem Kontext wird der “Research-Practice-Gap“ durch Studien belegt, die zeigen, dass 

weniger als die Hälfte der Therapeut*innen regelmäßig ERP verwenden (Külz et al., 2010) und 

sogar etwa 21% der in KVT ausgebildeten Psychotherapeut*innen niemals oder nur selten ERP 

in der ambulanten Behandlung von Zwangsstörungen einsetzen (Roth, Siegl, Aufdermauer, & 

                                                 
12 Manchmal wird diese Kluft auch „Science-Practice-Gap“ genannt (Lilienfeld, 2013; Sobell, 1996). In der 

vorliegenden Arbeit wird jedoch fortlaufend der Begriff „Research-Practice-Gap“ verwendet, da er in der 
einschlägigen Literatur häufiger eingesetzt wird. 

Patient*in/Leben 
40% 
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30% 

Technik 
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Reinecker, 2004). In Übereinstimmung damit geben ca. zwei Fünftel der Patient*innen mit 

Zwangsstörungen in einer Studie an, dass sie nie eine KVT mit ERP erhalten haben (Voderholzer 

et al., 2015). Die Integration in die tägliche klinische Praxis wird durch verschiedene Probleme 

erschwert, z. B. durch die mangelnde Motivation der Patient*innen, die begrenzte Anzahl von 

Kliniker*innen, die für die Bereitstellung der Behandlung qualifiziert sind, und durch 

Herausforderungen bei der Durchführung der Behandlung, wie z. B. organisatorischen 

Schwierigkeiten (McKay et al., 2015; Moritz et al., 2019). 

Einige Forscher*innen (Bohus, 2015) plädieren für bidirektionale Forschungs- und 

Entwicklungsansätze, in denen eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen Praktiker*innen 

und Forscher*innen im Sinne von einer angewandten Wissenschaft stattfindet. Praxis-

Forschungsnetzwerke (siehe Abschnitt 2.2) können als Initiativen dienen, die Brücke im Kontext 

eines Bottom-up-Forschungsansatzes zu schlagen (Castonguay et al., 2013; Lutz, Neu, et al., 

2019). Durch Praxisorientierte Forschung kann die Generierung von Praxisbasierter Evidenz die 

Kluft zwischen Praxis und Forschung verringern bei gleichzeitiger Verbesserung des 

Therapieoutcomes individueller Patient*innen. Im Rahmen solcher Initiativen können große 

Datensätze generiert werden, wobei sowohl die Datenqualität als auch die Bereitstellung der 

Behandlung als Vulnerabilitäten bedacht werden müssen. Daher kann dieses Paradigma auch 

als Ergänzung zur Evidenzbasierten Praxis verstanden werden (Barkham & Mellor-Clark, 2003). 

Um den genannten Problemen der Psychotherapieforschung entgegenzuwirken, scheint 

es zunehmend wichtiger, vorhandene evidenzbasierte Psychotherapieverfahren (z. B. KVT, ERP, 

DBT) weiterzuentwickeln, indem Ansatzpunkte zur Optimierung identifiziert werden. Solche 

Ansatzpunkte könnte die Identifikation von Prädiktoren für die Response-, Remission-, 

Deterioration-, Dropout-, und Relapseraten sein (z. B. Kegel & Flückiger, 2015), um die 

Behandlungsauswahl zu optimieren, die Behandlung maßzuschneidern (im Sinne von „tailored 

treatments“) und die Effekte zu maximieren.  Zur Umsetzung dieses Forschungsstranges bedarf 

es möglicherweise einem Wechsel im Forschungsparadigma. Im Folgenden wird ein möglicher 

Ansatz eingeführt, der zur Optimierung von Effekten in der Psychotherapie dienen kann. 
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2.4 Personalisierte Medizin als Anhaltspunkt zur Optimierung von Effekten in der 

Psychotherapie: Ein möglicher Wechsel im Forschungsparadigma 

Analog zum psychopharmakologischen Vorgehen wird Psychotherapie größtenteils nach 

dem Trial-and-Error-Prinzip in der Praxis verschrieben. Es mangelt an Leitlinien, welche 

psychotherapeutische Methode für welchen Patient*in die größte Wirksamkeit verspricht. Um 

solche Entscheidungsprozesse zu optimieren und so das Outcome zu maximieren, bedarf es 

eines neuen Forschungsparadigmas. Mit Blick auf andere verwandte Disziplinen (z. B. Medizin) 

zeigt sich, dass insbesondere personalisierte Behandlungsvorhersagen eine immer größere 

Rolle einnehmen. Eine aktuelle Studie zeigt, dass auf der Basis von Patient*innencharakteristika 

vor Behandlungsbeginn eine personalisierte Vorhersage auf die antidepressive vs. Placebo-

Response bei Patient*innen mit depressiven Störungen sinnvoll sein kann (Webb et al., 2019). 

In der personalisierten Medizin soll jede Patientin unter weitgehender Einbeziehung 

individueller Gegebenheiten, über die funktionale Krankheitsdiagnose hinaus, behandelt 

werden (Simon & Perlis, 2010). Das schließt auch das fortlaufende Anpassen der Therapie an 

den Gesundheitsfortschritt an. Dieser Ansatz wird in der Literatur häufig auch 

Präzisionsmedizin (Collins & Varmus, 2015) oder auch personalisierte evidenzbasierte Medizin 

genannt (Kent, Steyerberg, & Van Klaveren, 2018). Solche Therapieansätze haben sich in den 

letzten Jahren großer Beliebtheit erfreut, z. B. zeigte ein solcher Ansatz basierend auf Markov-

Entscheidungsprozessen im Sinne einer simulierten ‚Artificial-Intelligence‘-Studie, dass dieser 

Algorithmus durchaus in der Lage ist, optimale Entscheidungen in komplexen und unsicheren 

Umgebungen zu treffen (Bennett & Hauser, 2013). Der Ansatz der personalisierten Medizin 

könnte möglicherweise auf die Psychotherapie übertragen werden (vgl. Delgadillo & Lutz, 

2020) und dazu dienen, die vorher genannten Probleme der Psychotherapieforschung zu 

überwinden.  

Ähnlich zu diesen Strömungen innerhalb der Medizin scheint das Matching von 

Patient*innen zu Psychotherapien bzw. Psychotherapeut*innen (Delgadillo, Rubel, & Barkham, 

2020) zurzeit ebenso ein guter Ansatz zur empirischen Evidenz darzustellen und die Abkehr von 

vorherigen Trends zu rigider Therapieschulenallegianz weiter zu fördern (Lambert, 2013). Eine 

offene Studie deutet darauf hin, dass eine personalisierte und modularisierte Behandlung für 

Depression und Angststörungen sehr vielversprechend sein kann (Fisher et al., 2019). 

Praktiker*innen behandeln nicht die durchschnittliche Patientin, sondern Patient*innen mit 
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Komorbiditäten, wenden oft nicht strikte Behandlungsmanuale an, arbeiten eklektisch und 

integrativ, und passen ihr Vorgehen auf die individuellen Charakteristika des Patient*innen an 

(Cook, Biyanova, Elhai, Schnurr, & Coyne, 2010). Die Mehrheit aller Therapeut*innen bietet 

daher zwar laut einem Selbstbericht „individuelle“ Psychotherapie an und geht nach einem 

„personalisierten“ Ansatz vor (Cook et al., 2010). Praktiker*innen können allerdings ihre 

eigenen Misserfolge nur schlecht erkennen und vorhersagen (Hannan et al., 2005). Dadurch 

besteht ein erhöhter Bedarf an klinischen Unterstützungstools bei der Entscheidung und 

Anpassung von Behandlungen. 

Die Psychotherapieforschung kann sich dabei an aktuellen Entwicklungen aus dem 

biomedizinischen Feld und der sog. „Computational Psychiatry“ bedienen, um die Perspektive 

zu erweitern (Moutoussis, Shahar, Hauser, & Dolan, 2018; Stephan, Siemerkus, Bischof, & 

Haker, 2017). In der „Computational Psychiatry“ ist das Ziel, ein mathematisch-informiertes 

Verständnis von psychischen Störungen zu erlangen und dieses Verständnis in computationaler 

Terminologie auszudrücken (Friston et al., 2014). Die „Computational Psychiatry“ nutzt dafür 

formale Modelle von Gehirnfunktionen zur Charakterisierung von psychopathologischen 

Mechanismen, welche durch computationale und mathematische Begriffe beschrieben werden 

kann (Friston et al., 2014). Das Gehirn kann aus dieser Perspektive heraus als Organ gesehen 

werden, welches Inferenzprobleme löst (Adams, Huys, & Roiser, 2016). Dazu zählen z. B. 

Verstärkungslernen, welche die Kernaspekte der Wahl formalisiert, und das sog. „Predictive 

Coding“, welche im Rahmen einer Bayesschen Perspektive die Kernaspekte von Inferenz 

formalisiert und die Bedeutung von Unsicherheit unterstreicht. In der „Computational 

Psychiatry“ werden z. B. Machine Learning-Algorithmen (ML-Algorithmen) verwendet, um 

diese Probleme zu analysieren (Huys, 2017; Stephan et al., 2017). Die „Computational 

Psychiatry“ umfasst insgesamt zwei Ansätze, sowohl (1) datengetriebene, theoretisch 

agnostische Datenanalysemethoden aus ML-Algorithmen, die breit angelegt sind 

(einschließlich erweiterten statistischen Standardmethoden), als auch (2) theorie-getriebene 

Modelle, die mechanistisch interpretierbare Beziehungen zwischen Variablen mathematisch 

spezifizieren (oft einschließlich sowohl beobachtbarer Variablen als auch postulierter, 

theoretisch sinnvoller verborgener Variablen, z. B. durch Bayessche Statistik) (Huys, Maia, & 

Frank, 2016). In dieser Dissertation soll sowohl ein datengetriebenes Vorgehen mit ML-

Algorithmen als auch ein theorie-getriebenes Vorgehen mit Bayesscher Statistik verfolgt 

werden, um die Vor- und Nachteile beider Ansätze je nach Fragestellung zu kombinieren. 
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2.4.1. Klinische multivariate Prädiktionsmodelle: Einbezug von Machine Learning und 
Bayesscher Statistik 

Machine Learning (ML) zielt darauf ab, Methoden zu entwickeln, die automatisch die 

Struktur in Daten entdeckt und dann die aufgedeckten Muster nutzt, um zukünftige Daten oder 

Outcomes vorherzusagen, oder andere Formen der Entscheidungsfindung unter Unsicherheit 

auszuführen (Murphy, 2012). Die systematische Anwendung der probabilistischen 

Argumentation auf alle schlussfolgernden Probleme, einschließlich der Ableitung von 

Parametern statistischer Modelle, wird häufig als Bayesscher Ansatz bezeichnet (Murphy, 

2012). Im Sinne der probabilistischen Theorie können ML-Methoden auf jedes Problem 

angewandt werden, welches mit Unsicherheiten einhergeht. Die bekanntesten 

Anwendungsformen sind Mustererkennung (Bishop, 2006) und Merkmalsauswahl. Es kann 

insgesamt in zwei Formen durchgeführt werden: der prädiktive oder supervidierte Lernansatz, 

bei dem in ein Training- und ein Testset (bzw. Validierungsset) unterschieden wird, und auf 

Klassifikation und Mustererkennung abzielt (z. B. Dokumentenklassifikation und Spamfilter im 

Emailprogramm, Klassifikation von Blumen, Bildklassifikation, Handschrifterkennung, 

Gesichtserkennung), als auch der deskriptive oder unsupervidierte Lernansatz zur Entdeckung 

von Wissen (z. B. Entdecken von Clustern im E-Commerce, Entdecken von latenten Faktoren, 

Entdecken von graphischen Strukturen, Vervollständigung einer Matrix bei 

Imputationsverfahren von plausiblen Werten für Missings). Es existieren demnach 

parametrische und non-parametrische Modelle (Murphy, 2012). 

Im Rahmen einer Prognoseforschung können klinische multivariate Prädiktionsmodelle 

entwickelt werden, um die Effekte von evidenzbasierten Psychotherapien wie der KVT noch zu 

optimieren und den Weg zu einer personalisierten evidenzbasierten Psychotherapie zu ebnen. 

Die jährliche Anzahl an Publikationen mit den Begriffen „prediction“ und „model“ ist in den 

letzten 25 Jahren exponentiell gestiegen auf über 50.000 Treffen in der Datenbank Web of 

Science, vor allem im Bereich der Naturwissenschaften, allen voran: Ingenieurwissenschaften, 

Mathematik, Computerwissenschaften/Informatik und Physik mit jeweils über 100.000 

Treffern (Steyerberg, 2019). Solche Prädiktorenmodelle können durch ML-Ansätze 

(insbesondere durch prädiktive bzw. supervidierte Lernansätze) generiert werden, welche 

einige Vorteile gegenüber klassischen statistischen Auswertungsverfahren insbesondere bei 

großen Datensätzen (sog. „big data“) aufweisen (Bzdok, Karrer, Habel, & Schneider, 2017; 

Dwyer, Falkai, & Koutsouleris, 2018), auch wenn einige Forscher*innen behaupten, dass ML-
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Ansätze insgesamt keinen Leistungsvorteil gegenüber logistischen Regressionen bei der 

Entwicklung von klinischen Prädiktionsmodellen haben (Christodoulou et al., 2019). Der größte 

Vorteil ist jedoch deren Robustheit gegenüber der Verwendung einer großen Anzahl von 

Variablen, Merkmalen oder Prädiktoren im Verhältnis zur Anzahl der Beobachtungen bzw. 

Fallzahlen. So ist beispielsweise ein lineares Standard-Regressionsmodell schnell von einer 

großen Anzahl von Prädiktoren überfordert, wohingegen ML-Modelle robuster gegenüber 

einem hohen Verhältnis von Prädiktoren zu Beobachtungen sind, selbst wenn die Anzahl der 

Prädiktoren die Anzahl der Beobachtungen übersteigt, wie es z. B. bei fMRT-Studien geschehen 

kann, bei denen Hunderte oder sogar Tausende von Voxeln als Prädiktoren von hunderten 

Beobachtungen für jede Bedingung verwendet werden (Coutanche & Hallion, 2019). Außerdem 

sind ML-Algorithmen robuster gegenüber dem sog. „Overfitting“, zumindest wenn wenig 

flexible bzw. einfache Modelle eingesetzt werden (Murphy, 2012). Der Nachteil besteht in der 

Modellauswahl, da eine Vielzahl an Modellen mit unterschiedlicher Komplexität bzw. 

Flexibilität generiert werden. Eine natürliche Lösung wäre die Berechnung der 

Fehlklassifizierungsrate auf einem komplett unabhängigen Testset, der durch den 

Generalisierungsfehler13 ausgedrückt werden kann und zur Auswahl eines Modells mit einer 

adäquaten Komplexität führt (Murphy, 2012). Wenn kein Zugriff auf ein Testset besteht, kann 

ein Validierungset aus den Trainingsdaten partioniert werden, worauf die Leistung des 

ausgewählten Modells evaluiert werden kann. Falls das Trainingsset dadurch zu klein werden 

sollte, wird oft eine Kreuzvalidierungsprozedur (engl.: „cross validation (CV)“) verwendet, v. a. 

das sog. „5-fold CV“ und das “leave-one out cross validation (LOOCV)” (Murphy, 2012).  

ML beschäftigt sich also mit dem Entwickeln von verschiedenen Modellen und 

verschiedenen Algorithmen, um diese wiederum kontinuierlich anzupassen und 

weiterentwickeln zu können. Box & Draper (1987) schreiben in ihrem einflussreichen Werk 

folgenden Satz: “All models are wrong, but some models are useful.” und treffen damit in die 

Kernproblematik von ML-Ansätzen. Die Annahme, dass kein universell bestes bzw. gültiges 

Modell existiert, wird oft als sog. „No-free-Lunch“-Theorem bezeichnet (Wolpert & Macready, 

1997). Als Konsequenz müssen Forscher*innen verschiedene Modelle entwickeln und deren 

Einsatz genaustens spezifizieren, um die große Vielfalt von Daten in der realen Welt 

abzudecken. Für jedes Modell kann es viele unterschiedliche Algorithmen geben, mit denen wir 

                                                 
13 Der Generalisierungsfehler ist der erwartete Wert der Fehlklassifizierungsrate, wenn dieser über 

zukünftige Daten gemittelt wird (Murphy, 2012). 
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das Modell mit unterschiedlichen Geschwindigkeit-Genauigkeit-Komplexität-Tradeoffs 

trainieren können. Die Kombination von Daten, Modellen und Algorithmen ist wichtig (Murphy, 

2012). 

Die erfolgreiche Anwendung von ML-Algorithmen zur personalisierten Vorhersage des 

Therapieoutcomes sowie Matching von Patient*in zu Therapeut*in gelang in letzter Zeit über 

verschiedene Kontexte hinweg (Delgadillo, Rubel, et al., 2020; Meinlschmidt et al., 2019; Rubel, 

Zilcha-Mano, Giesemann, Prinz, & Lutz, 2019; Schwarzmeier et al., 2019). Dabei können 

verschiedene Algorithmen bei verschiedenen Modellen angewendet werden und umgekehrt 

(Murphy, 2012). In der Psychotherapieforschung hat sich in den letzten Jahren insbesondere 

der Personal Advantage Index (PAI) (Cohen & DeRubeis, 2018; Cohen, Kim, Van, Dekker, & 

Driessen, 2017; Deisenhofer et al., 2018; DeRubeis et al., 2014; Huibers et al., 2015; van 

Bronswijk et al., 2019; Webb et al., 2019) für Studien mit mehreren Behandlungsbedingungen 

als geeignet erwiesen, um personalisierte Behandlungsentscheidungen zu unterstützen. 

Ebenso kann der „Nearest Neighbor“-Ansatz (Lutz et al., 2005) eingesetzt werden, um zu 

untersuchen, wie ähnliche Patient*innen in der Vergangenheit auf die unterschiedlichen 

Behandlungen reagiert haben. Eine aktuelle Studie hat gezeigt, dass sich ML-Ansätze durchaus 

eignen, um prädiktive Modelle zur Prognose des Therapieoutcomes bei Patient*innen mit 

depressiven Störungen zu generieren (Webb et al., 2020). Die Synthese multipler Variablen 

durch ML kann zudem dabei die Vorhersage von Behandlungsergebnissen verbessern (Iniesta 

et al., 2016).  

2.4.2. Vorhersage von Effekten in der Psychotherapie: Prognostische vs. preskriptive 
Prädiktoren 

Ein Prädiktor ist eine Variable, die weitgehend mit dem Therapieoutcome über alle 

Behandlungsbedingungen hinweg in einem Zusammenhang steht (Kraemer, Wilson, Fairburn, 

& Agras, 2002). Es existieren verschiedene Kategorien von Prädiktoren, welche für 

Prädiktionsmodelle vorgeschlagen wurden. Dazu zählen folgende Variablen, die als potentielle 

Prädiktoren dienen können (Harrell, 2015): demographische Variablen (z. B. Alter, Geschlecht, 

Ethnizität, Bildung, sozioökonomischer Status), Art und Schweregrad der Erkrankung (z. B. 

Hauptdiagnose, vorliegende Charakteristika), vorgeschichtliche Charakteristika (z. B. vorherige 

Erkrankungsepisoden, Risikofaktoren), Komorbiditäten (bzw. begleitende Erkrankungen), 

physischer Funktionsstatus (z. B. Karnofsky-Index, WHO Performance-Score) sowie subjektiver 
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Gesundheitsstatus und Lebensqualität (psychologische, kognitive und psychosoziale 

Funktionsfähigkeit). Bei der Entwicklung von Modellen, die sich auf die tägliche Praxis 

anwenden lassen, kann die Wahl von Prädiktoren pragmatischer getroffen werden (Moons et 

al., 2015). In diesem Fall sollten Definitionen und Scorings verwendet werden, die in 

Übereinstimmung mit der täglichen Praxis sind, i.e. Prädiktoren beinhalten, die ziemlich leicht 

verfügbar, nicht zu teuer in der Beschaffung und mit angemessener Genauigkeit messbar sind. 

Es hat sich in der Forschung gezeigt, dass man vorsichtig sein sollte, wenn ein Prädiktionsmodell 

in einem Kontext mit unterschiedlicher Messgenauigkeit angewandt wird, da eine solche 

Differenz einen Einfluss auf die Generalisierbarkeit des Modells hat (Luijken, Groenwold, Van 

Calster, Steyerberg, & van Smeden, 2019). Die Anwendung der Modelle, die in den Studien der 

vorliegenden Dissertation generiert werden, sollte sich daher explizit auf psychosomatische 

Kliniken beziehen, da dort von einer ähnlichen Messgenauigkeit auszugehen ist. Die Wahl der 

Prädiktoren deckt sich mit der Erhebung der Routinedaten während der Aufnahme in die Klinik 

und wurde daher pragmatisch getroffen (Moons et al., 2015).  

Prognostische Variablen im Rahmen von sog. „Single-Treatment“-Studien können als 

generelle Prädiktoren aufgefasst werden und dienen daher zur Vorhersage, ob eine Patientin 

auf eine Behandlung anspricht, unabhängig von der Behandlung. Solche prognostischen 

Baseline-Charakteristika zu identifizieren ist wichtig, da sie für RCTs zur Randomisierung 

relevant sein können (Steyerberg, 2019). Sie können dabei helfen, den Einschluss und die 

Stratifizierung von Patient*innen in prospektive Studien zu leiten und so die statistische Analyse 

einer RCT verbessern. Die Stärke der Randomisierung führt dazu, dass die Vergleichbarkeit 

zwischen den behandelten Gruppen sowohl in Bezug auf beobachtete als auch auf nicht 

beobachtete Ausgangsmerkmale erhöht wird. In RCTs können zwar keine systematischen 

Konfundierungen auftreten, aber einige beobachtete Baselinemerkmale können stark mit dem 

Outcome zusammenhängen. Die Anpassung für solche Kovariaten hat mehrere Vorteile (Gail, 

Wieand, & Piantadosi, 1984; Hauck, Anderson, & Marcus, 1998; Hernández, Eijkemans, & 

Steyerberg, 2006; Hernández, Steyerberg, & Habbema, 2004; Pocock, Assmann, Enos, & 

Kasten, 2002; Robinson & Jewell, 1991), z. B. jegliche Verzerrungen in der Schätzung des 

Behandlungseffekts zu reduzieren, die durch ein zufälliges Ungleichgewicht zwischen den 

Gruppen entstehen, und um die statistische Aussagekraft zur Erkennung eines 

Behandlungseffekts zu erhöhen. Die Bestimmung von Patient*innencharakteristika zur 

Profilerstellung kann schon vor der Behandlung Aufschluss über Patient*innen geben, die 
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wahrscheinlich nicht auf die Behandlung ansprechen. Somit können sie eine Prognose bzw. 

Vorhersage über individuelle Therapieverläufe geben (Delgadillo, Moreea, & Lutz, 2016) und 

als Red- bzw. Yellow-Flags für Behandler*innen dienen. Es ermöglicht das Bilden von 

Subgruppen und Cluster, für die entweder neue Interventionen entwickelt oder einzelne als 

wirksam erwiesene Therapieelemente hinzugenommen werden müssen, z. B. im Sinne einer 

modularen Psychotherapie (vgl. Bohus, Herpertz, & Falkai, 2012; Brakemeier & Herpertz, 2019).  

Zwei Formen von allgemeinen Prädiktoren zur Prognose der Behandlungs-Response sind 

in der Abbildung 4 dargestellt, adaptiert nach Simon & Perlis (2010). Die erste Form versteht 

sich als allgemeine Prädiktoren einer Symptomveränderung, ungeachtet einer Behandlung; die 

zweite Form als allgemeine Prädiktoren einer Response auf eine Behandlung, unabhängig der 

spezifischen Behandlung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einige allgemeine Prädiktoren als prognostische Variablen haben die Forschung bisher geleitet 

und die identifizierten Variablen könnten als Indikatoren für allgemein schwer zu behandelnde 

Patient*innen nützlich sein (Frank et al., 2011). Insgesamt scheint die Vorhersage des 

individuellen Behandlungsergebnisses durch hypothetische Prädiktorvariablen bis heute 

Behandlung A 
Behandlung B 

Patient*innencharakteristikum X 

Wahrscheinlichkeit einer 
Response auf die Behandlung 
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Abbildung 4. Obere Abbildung: Patient*innencharakteristikum X sagt ein besseres Outcome vorher, ungeachtet von der Behandlung. Untere 
Abbildung: Patient*innencharakteristikum X sagt einen größeren Benefit von jeder Behandlung vorher, adaptiert nach Simon & Perlis (2010). 
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allerdings schwierig zu sein (z. B. Falkenstein et al., 2019). So finden sich für verschiedene 

Störungen heterogene Ergebnisse zu den potentiellen Prädiktoren, so z. B. bei Patient*innen 

mit PTBS (Karatzias et al., 2019; Lonergan, 2014; Richardson et al., 2014; Rizvi, Vogt, & Resick, 

2012; Sonne et al., 2016; Van Minnen, Arntz, & Keijsers, 2002); bei Patient*innen mit 

Zwangsstörungen (Keeley, Storch, Merlo, & Geffken, 2008; Knopp, Knowles, Bee, Lovell, & 

Bower, 2013); bei Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen (Barnicot et al., 2011; 

Barnicot et al., 2012; De Panfilis et al., 2012; Kliem & Kröger, 2013; Kröger, Harbeck, Armbrust, 

& Kliem, 2013; McMurran et al., 2010; Rüsch et al., 2008); und bei Patient*innen mit 

depressiven Störungen (Addis & Jacobson, 1996; Blom et al., 2007; Carter et al., 2015, 2011; 

Constantino et al., 2008; Enns, Cox, & Pidlubny, 2002; E. Frank et al., 2011; Gaston, Marmar, 

Gallagher, & Thompson, 1989; Groves, Douglas, & Porter, 2018; Hundt, Calleo, Williams, & 

Cully, 2016; Jarrett, Eaves, Grannemann, & Rush, 1991; Kertz, Koran, Stevens, & Björgvinsson, 

2015; Mynors-Wallis & Gath, 1997; Ravitz, McBride, & Maunder, 2011; Rief et al., 2015; Stiles-

Shields, Corden, Kwasny, Schueller, & Mohr, 2015; Thase et al., 1994). 

Diese uneinheitlichen Ergebnisse lassen sich vor allem auf die geringe Power wegen einer 

zu geringen Stichprobengröße, die Verwendung unterschiedlicher Outcomemaße, den 

Einschluss einer geringen Anzahl an potentiell relevanten Vorbehandlungsvariablen sowie die 

häufige Verwendung von ungenügenden statistischen Ansätzen zurückführen (Lee et al., 2018; 

Simon & Perlis, 2010). Neue statistische Modelle, die durch die Kombination von klinischen und 

demographischen Daten mehrere Datenquellen nutzen, können hilfreich sein (Chekroud et al., 

2016; Cipriani & Geddes, 2016; Høifødt et al., 2015). 

Präskriptive Variablen im Rahmen von sog. „Multiple-Treatment“-Studien können als 

differentielle Prädiktoren aufgefasst werden und den differentiellen Therapieerfolg 

bestimmen. Solche Prädiktoren können letztlich auch als Moderatoren für das Ansprechen auf 

eine Therapie verstanden werden (Simon & Perlis, 2010), z. B. konnten im Rahmen von 

aktuellen Moderatoranalysen solche Variablen zur Unterscheidung zwischen CBASP und einer 

supportiven Gruppe für die Therapie der chronischen Depression (Serbanescu et al., 2020) und 

zur Unterscheidung zwischen KVT und IPT bei episodischen Depressionen (Whiston, Bockting, 

& Semkovska, 2019) bestimmt werden. In der Abbildung 5 sind differentielle Prädiktoren 

(Moderatoren) schematisch dargestellt. 
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Abbildung 5. Patient*innencharakteristikum X sagt einen größeren Benefit für die Behandlung A als von Behandlung B vorher 
(d.h., moderiert den Vergleich in der Response auf Behandlung A und Behandlung B), adaptiert nach Simon & Perlis (2010). 

Diese Variablen können daher bei der Auswahl einer optimalen Behandlung im Sinne von 

„Treatment selection“ helfen (Cohen & DeRubeis, 2018; Keefe et al., 2020) und dadurch 

Personalisierte Behandlungen (Grant et al., 2014; Simon & Perlis, 2010) ermöglichen. Ein zurzeit 

beliebtes modernes statistisches Verfahren ist, wie bereits erwähnt, die Nutzung des PAI 

(DeRubeis et al., 2014). Eine aktuelle Studie zeigte, dass der PAI zur Vorhersage von 

langfristigem Outcome bei Patient*innen mit depressiven Störungen durch die Auswahl einer 

optimalen Behandlung im Sinne der „Precision Medicine“ das Therapieoutcome erhöht (van 

Bronswijk et al., 2019). Die Zuweisung zu therapeutischen Interventionen basierend auf 

ähnlichen Fällen verbessert das Therapieoutcome um ca. 30% (DeRubeis et al., 2014; Huibers 

et al., 2015). Eine frühe Identifizierung von Patient*innen-Subgruppen über ihre 

vorhergesagten Behandlungsergebnisse können die Wahrscheinlichkeit der Verschreibung 

einer korrekten Behandlung zu einem frühen Zeitpunkt im Verlauf der Behandlung erhöhen 

und das Phänomen des Trial-and-Error verhindern. Eine Studie identifiziert zum Beispiel einen 

solchen differentiellen Prädiktor für psychologische Interventionen: mehr komorbide 

Persönlichkeitsstörungssymptome sind mit einem geringeren Ansprechen auf IPT, aber nicht 

auf KVT verbunden (Carter et al., 2011), andere Studien vergleichen Antidepressiva und KVT 

auf symptomspezifischer Ebene (Boschloo et al., 2019) oder eine antidepressive Behandlung 

vs. IPT mit jedoch tendenziell wenigen robusten Ergebnissen (Frank et al., 2011). 

Interessanterweise wurde auch bereits ein Instrument zur klinischen Risikostratifizierung für 

die Vorhersage von Behandlungsresistenzen bei Depressionen entwickelt, das die 

grundlegenden soziodemographischen und klinischen Merkmale berücksichtigt, aber noch 

weiter ausgearbeitet werden muss (Perlis, 2013; Trivedi, 2013).  
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2.4.3. Untersuchung von Veränderungsmechanismen: Mediatoren von Effekten in der 
Psychotherapie 

Für die Psychotherapieforschung ist es essentiell wichtig zu verstehen, wie und warum 

Psychotherapie wirkt (Kazdin, 2007, 2009). Neben der bereits erwähnten Forschung, die unter 

dem Oberbegriff der Outcomeforschung betrieben wird, unterscheidet man noch die Prozess- 

sowie die Prozess-Outcome-Forschung. In der Psychotherapieforschung ist daher ebenso 

wichtig, (1) die Bedingungen herauszufinden, unter denen eine Behandlung mehr oder weniger 

effektiv ist, als auch (2) die Prozesse herauszufinden, durch welche eine Behandlung eine 

Veränderung erzeugt (Baron & Kenny, 1986; Holmbeck, 1997). Letzteres ist mit 

Mediatoranalysen möglich.  

Während Moderatoren definiert werden als Variablen, welche feststellen, auf wen und 

unter welchen Umständen Behandlungen differentielle Effekte haben, werden Mediatoren als 

Variablen definiert, die identifizieren, warum und wie Behandlungen bestimmte Effekte haben 

(Kraemer et al., 2002). Ein Mediator ist also eine Variable, die dazu dient, den Prozess zu 

erklären, durch den eine Psychotherapie sich auf ein Outcome auswirkt (Lambert, 2013). Der 

Mediatoreffekt verdeutlicht dabei den Mechanismus, durch den die unabhängige Variable (z. 

B. Behandlung) mit dem Outcome in Beziehung steht (z. B. behandlungsbedingte 

Veränderungen). Mediationsmodelle sind also von Natur aus kausale Modelle. Daher sagen uns 

signifikante Meditationspfade im Kontext eines experimentellen Designs (d.h. einer zufälligen 

Zuweisung) etwas über kausale Zusammenhänge. Zur Beantwortung solcher Fragestellung 

erfordert es Prozessdaten. Um Prozesse der therapeutischen Veränderung besser abbilden zu 

können, können jedoch Moderatoren dazu genutzt werden, um Prozessvariablen als 

Mediatoren zu identifizieren, z. B. die therapeutische Allianz (Zilcha-Mano, 2019). Da ein 

Moderator demnach ein Merkmal, welches die Richtung oder die Größe der Beziehung 

zwischen einer unabhängigen (z. B. die Psychotherapie) und einer abhängigen Variablen (z. B. 

das Outcome) beeinflusst (Kazdin, 2009), stehen sie somit in Beziehung zu Mediatoren und 

(Veränderungs-)Mechanismen, weil sie vermuten lassen, dass unterschiedliche Prozesse 

beteiligt sein könnten, z. B. bei Männern oder Frauen (Lambert, 2013). Langfristig können 

solche Erkenntnisse Forschungsbemühungen im Rahmen der Prozessbasierten Therapie als 

transdiagnostischen Ansatz fördern (Hayes & Hofmann, 2018; Hofmann & Hayes, 2019). 
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Kazdin (2009) unterscheidet noch einmal deutlich genauer zwischen Ursache, Mediator 

und Veränderungsmechanismus. Eine Ursache definiert er als Variable oder Intervention, die 

zum Ergebnis oder zur Veränderung führt und für diese verantwortlich ist. Diese Ursache kann, 

aber muss nicht zwingend, eine Behandlung sein. Ein Mediator ist eine dazwischenliegende 

Variable, die (statistisch) für die Beziehung zwischen den unabhängigen und abhängigen 

Variablen aufkommt. Dabei muss etwas, das Veränderung mitteilt, nicht unbedingt erklären 

können, wie die Veränderung zustande kam. Auch könnte der Mediator ein Stellvertreter für 

eine oder mehrere andere Variablen oder ein allgemeines Konstrukt sein, das nicht 

notwendigerweise dazu da ist, die Mechanismen der Veränderung zu erklären. Ein Mediator 

kann ein Hinweis sein, der auf die möglichen Veränderungsmechanismen verweist, aber muss 

nicht notwendigerweise ein Mechanismus sein. Ein Veränderungsmechanismus hingegen ist 

die Grundlage für die Wirkung (d.h. die Prozesse oder Ereignisse, die für die Änderung 

verantwortlich sind; die Gründe, warum eine Veränderung eingetreten ist, oder auf welche 

Weise der Wechsel zu stande kam). Kazdin (2009) formulierte gewisse Anforderungen, um 

sowohl Mediatoren als auch Veränderungsmechanismen aufzuzeigen (z. B. starke Assoziation, 

Spezifität, Konsistenz, experimentelle Manipulation, zeitlicher Verlauf, Gradient und 

Plausibilität oder Kohärenz). 

Beispielsweise geht der aktuelle Forschungsstand davon aus, dass kognitive 

Veränderungen zur kurzfristigen Symptomveränderung beitragen, es allerdings unabhängig 

davon zu sein scheint, wie bzw. ob sie durch kognitive Techniken erreicht werden  (Lorenzo-

Luaces, German, & DeRubeis, 2015; Lorenzo-Luaces, Keefe, & DeRubeis, 2016). Im Rahmen der 

Depressionsbehandlung wird die kognitive Veränderung als allgemeiner anstatt eines 

spezifischen Veränderungsmechanismus gehandelt (Hofheinz, Reder, & Michalak, 2019). Durch 

das Adressieren von solchen Veränderungsmechanismen können Behandlungen auch im 

Hinblick des Langzeitoutcomes optimiert werden. Zum Beispiel können sie dabei helfen, das 

Potenzial eines chronischen Verlaufs der Depression zu verringern und gleichzeitig 

Behandlungsresistenzen und die damit verbundenen Faktoren zu verhindern, d.h. die 

Morbidität und Mortalität reduzieren, das Leiden verkürzen, die Rate der 

Behandlungsabbrecher*innen senken sowie die Kostenbelastung für den Patient*innen und 

die Gesellschaft reduzieren (Bergfeld et al., 2018; Cepeda, Reps, & Ryan, 2018; DiBernardo et 

al., 2018; Johnston, Powell, Anderson, Szabo, & Cline, 2019; Kautzky et al., 2019; Lex et al., 

2019; Reutfors et al., 2018). Mit Hilfe von Bayesschen Modellen zur Abbildung von 
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Therapieeffekten können zwar nur bedingt Aussagen über Veränderungsmechanismen 

getroffen werden, jedoch kausale Zusammenhänge über bspw. sowohl kurz- als auch 

langfristige Veränderungen der Symptomatik während und nach der Psychotherapie abgebildet 

werden, was u.a. nützlich für die zukünftige Patient*innenbehandlung als auch die ambulante 

Nachbehandlung nach der stationären Psychotherapie in den psychosomatischen Kliniken sein 

kann. 

 In den Studien 1-4 sollen die Effekte der stationären Psychotherapie für verschiedene 

Störungsbilder im Kontext von prognostischen Variablen vorhergesagt werden, um 

Ansatzpunkte zur Optimierung dieser Effekte zu identifizieren. In der Studie 4 werden explizit 

auch komplexe Prädiktorenmuster für Veränderungen untersucht. Unter Zuhilfenahme von 

ML-Algorithmen und Bayesscher Statistik sollen klinische multivariate Prädiktionsmodelle 

generiert werden, welche den Praktiker*innen bei der Personalisierung ihrer Behandlungen in 

den psychosomatischen Kliniken behilflich sein können.  
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2.5 Kehrseite der Medaille: Von positiven Effekten zu negativen Effekten von 

Psychotherapie  

Die große Mehrheit von klinisch-psychologischen Studien im Zusammenhang mit dem 

Outcome von Psychotherapien konzentriert sich auf die Wirksamkeit (im Sinne von „efficacy“, 

„effectiveness“, „cost-effectiveness“, etc.) im Kontext von positiven Effekten. Wenn auch 

andere Gesundheitswissenschaften (z. B. Pharmazie, Medizin) die Schäden oder 

Nebenwirkungen durch die jeweiligen Behandlungen untersuchen und erheben, ist dieses 

Forschungsfeld in der Psychotherapieforschung noch eher in den Kinderschuhen und ein 

jahrelang stiefmütterlich behandeltes Thema (Lilienfeld, 2007). Um die Position von 

Psychotherapie in ihrer Beziehung zur Medizin zu etablieren, lag der Fokus über Dekaden 

hinweg auf der Bestimmung ihrer Wirksamkeit (Barlow, 2010). Das Auftreten von negativen 

Effekten in der Psychotherapie wird inbesondere im Vergleich zur Pharmakotherapie noch 

immer selten berichtet (Vaughan, Goldstein, Alikakos, Cohen, & Serby, 2014). Nur ungefähr 

25% aller RCTs erwähnen das Auftreten von sog. „Schäden“ in der Psychotherapie (Jonsson, 

Alaie, Parling, & Arnberg, 2014). Die CONSORT-Gruppe hat festgestellt, dass das Monitoring 

von Schäden in RCTs im Bereich Verhaltensmedizin limitiert ist (Ioannidis et al., 2004). Bis heute 

gibt es wenig systematische und methodisch ausgereifte Forschung zur Erfassung und 

Berichten von negativen Effekten in der Psychotherapie (Berk & Parker, 2009; Lilienfeld, 2007; 

Parry, Crawford, & Duggan, 2016).  

Keinen Schaden anzurichten ist im Sinne des Leitsatzes „Primum non nocere“ die erste 

ethische Maxime bei Medizinier*innen und Psychotherapeut*innen. In diesem Kontext wird 

kritisch eine vorläufige Liste von zehn wahrscheinlich schädlichen und zwei möglicherweise 

schädlichen psychologischen Behandlungen diskutiert, welche auf der Basis von 

Verschlechterungsraten von Psychotherapie erstellt wurde (Lilienfeld, 2007; Weiss et al., 2005), 

welche von negativen Effekten und Nebenwirkungen im engeren Sinne unterschieden werden 

müssen. Um Behauptungen über die Schädlichkeit von Psychotherapien zu untersuchen, muss 

zwischen Verschlechterung und Schaden unterschieden werden (Wampold & Imel, 2015). Eine 

Verschlechterung für eine Patientin wird festgestellt, wenn die Werte am Ende der Behandlung 

ein schlechteres Funktionslevel auf einem oder mehreren Outcomemaßen als zu Beginn der 

Behandlung aufweisen. Um jedoch ein Outcome als schädlich zu charakterisieren, muss gezeigt 

werden, dass diese Verschlechterung tatsächlich iatrogen ist, d.h. dass die Verschlechterung 
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durch die Behandlung verursacht wurde. Die Zuschreibung eines Schadens erfordert 

logischerweise den Ausschluss der plausiblen konkurrierenden Hypothesen für die 

beobachtete Verschlechterung (z. B. durch den natürlichen Verlauf ohne Behandlung, durch 

externe Ereignisse wie Todesfälle, Verlust von finanziellen Ressourcen, Beziehungsabbrüche, 

Messfehler) und muss darin resultieren, dass ein verringertes Funktionslevel nach der 

Behandlung ohne diese Behandlung nicht beobachtet worden wäre. In diesem Fall wird auch 

von behandlungsinduzierten Verschlechterungseffekten gesprochen (Lilienfeld, 2007). 

In den letzten Jahren ist die Aufmerksamkeit an negativen Effekten und Nebenwirkungen 

von psychologischen Interventionen systematisch gestiegen (Crawford et al., 2016; Scott, 2017; 

Scott & Young, 2016). Mit der Beachtung von negativen Effekten in der klinisch-

psychologischen Forschung sind auch zunehmend definitorische, klassifikatorische und 

terminologische Fragen aufgeworfen worden. Linden et al. (2018) definiert negative Effekte als 

unerwünschte Ereignisse, die in einem Zusammenhang zur Therapie stehen und 

Nebenwirkungen, Kunstfehler und ethisches Verhalten beinhaltet. Nebenwirkungen werden 

dabei durch eine ‚lege artis‘ durchgeführte Psychotherapie verursacht und können 

verschiedene Lebensbereiche betreffen (z. B. vorübergehende Symptomverschlechterung, 

Konflikte in interpersonellen Beziehungen, Stigmatisierung). Negative Effekte scheinen über 

verschiedene Kontexte hinweg aufzutreten (z. B. Boettcher, Rozental, Andersson, & Carlbring, 

2014; Ladwig, Rief, & Nestoriuc, 2014; Schneibel et al., 2017). Inzidenzraten, d.h. ein Patient*in 

berichtet von mind. einem negativen Effekt während der Behandlung, bewegen sich zwischen 

45.2% und 93.8% je nach Behandlungssetting (Ladwig et al., 2014; Rheker, Beisel, Kräling, & 

Rief, 2017). Diese hohen Raten sprechen für eine regelmäßige Erhebung von negativen Effekten 

während, am Ende und nach der Behandlung. Eine aktuelle Studie (Schermuly-Haupt & Linden, 

2020) zeigt zudem: Psychotherapeut*innen in Ausbildung rechnen in etwa jedem zweiten Fall 

mit dem Auftreten von Nebenwirkungen. Sie erwarten vor allem Symptomverschlechterungen 

und negative Entwicklungen im sozialen Netz. Es zeigt sich eine Tendenz, dass sie die eigenen 

Verfahren und die eigenen Behandlungen für weniger riskant halten als die der Kolleg*innen. 

Ursachen von Nebenwirkungen sehen die Psychotherapeut*innen vor allem in der 

therapeutischen Beziehung sowie Therapeut*innenvariablen und weniger in 

Patient*innencharakteristika.  
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Reviews zeigen, dass die Instrumente zur Erfassung von negativen Effekten in RCTs 

heterogen und nicht systematisch berichtet werden (Jonsson et al., 2014), z. B. in Studien zur 

chronischen Depression (Meister et al., 2016). Dieser Umstand lässt sich auf verschiedene 

Gründe zurückzuführen: Das Spektrum an potenziellen negativen Effekten ist größer als bei 

Pharmakotherapie, da nicht nur Symptome sondern auch soziales Verhalten beachtet wird 

(Szapocznik & Prado, 2007). Oft ist unklar, was mit negativ gemeint ist und auch die Herstellung 

des kausalen Zusammenhangs, d.h. dass man ein unerwünschtes Ereignis auch zweifelsfrei auf 

die Therapie zurückführen kann, ist schwierig (May, 1971). Darüber hinaus geht man davon 

aus, dass vermutlich auch ein Wahrnehmungsbias seitens der Psychotherapeut*innen hin zu 

einem positiven Outcome vorhanden ist (Hatfield et al., 2010). Außerdem werden 

inhaltsähnliche Begriffe nicht einheitlich verwendet (Linden, 2013) und es besteht kaum eine 

trennscharfe Begriffsdefinition (Parry et al., 2016). Im englischsprachigen Wissenschaftsraum 

exisitieren Begriffe wie „deterioration“ (Bergin, 1963), „side effects“ (Berk & Parker, 2009; 

Schmoll, 2012), „negative effects“ (Ladwig et al., 2014; Suh, Strupp, & O’Malley, 1986), 

„negative outcome“ (Mohr, 1995), „unwanted/undesired effects“ (Lieberei & Linden, 2008; 

Wittmund, 2007), „adverse effects/events/outcomes“ (Jonsson, Johanson, Nilsson, & Lindblad, 

2016; Klatte, Strauss, Flückiger, & Rosendahl, 2018; Moritz et al., 2015, 2018), „harm“ 

(Lilienfeld, 2007), „iatrogenic effects“ (Parry et al., 2016; Weiss et al., 2005) und „mistakes“ 

(Bienenstein & Rother, 2007; Riedler-Singer, 2005). Diese Gründe führen zu Schwierigkeiten 

bei Entwicklung von Messinstrumenten zur Erfassung von negativen Effekten bzw. 

Nebenwirkungen, sodass es bis heute keine allgemein akzeptierten Messinstrumente zur 

Erfassung von negativen Effekten bzw. Nebenwirkungen von Psychotherapie gibt und Regeln 

zur Planung wissenschaftlicher Studien sowie des Monitorings bei RCTs vorhanden sind. Um die 

aufgetretenen Probleme bzgl. der Relevanz und standardisierten Erfassung zu überwinden, 

fordern internationale Forscher*innen, dass die Erhebung von negativen Effekten in RCTs zu 

psychologischen Therapien mit geeigneten Evaluationsmethoden stattfinden soll (Guidi et al., 

2018).  

Die Relevanz von negativen Effekten kann durch den Schweregrad und die Dauer 

bestimmt werden, indem der Zusammenhang zum kurz- und langfristigen Therapieoutcome 

hergestellt wird. Eine erste Studie zeigt, dass das Auftreten von negativen Effekten in einem 

negativen Zusammenhang zum Outcome bei Patient*innen mit Zwangsstörungen stehen kann 

(Moritz et al., 2015). Die Bestimmung über verschiedene Kontexte, wie z. B. stationäre 
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Psychotherapieprogramme, hinweg kann zudem aufschlussreich sein, da spezifische Effekte 

aufgrund der kurzen und intensiven Behandlung in stationären Konzepten getriggert werden 

können (Schneibel et al., 2017). In einem stationären Setting werden oft schwer erkrankte 

Patient*innen (z. B. behandlungsresistente chronisch depressive Patient*innen) behandelt, 

sodass durch verschiedene Therapieansätze unterschiedliche Nebenwirkungsprofile auftreten 

können (Brakemeier et al., 2018; Meister et al., 2019). 

Die Identifikation und Minimierung von negativen Effekten im Allgemeinen und 

Nebenwirkungen im Spezifischen kann somit auch im Rahmen der Optimierung von 

Behandlungseffekten von Psychotherapien verstanden werden. Um negative Effekte valide 

identifizieren zu können, bedarf es geeigneter Messinstrumente, die auf der Grundlage einer 

konsensualen Definition und Konzeptualisierung basieren. In der vorliegenden Disseration soll 

sich ebenso dieser Fragestellung gewidmet werden. Die Erstellung von spezifischen Profilen zu 

negativen Effekten kann darüber hinaus Aufschluss geben, welche Psychotherapie welche Art 

von negativen Effektne auslöst. Insofern das Auftreten von negativen Effekten im 

Zusammenhang zum Behandlungserfolg stehen, sollten diese im Rahmen der Psychotherapie 

frühzeitig adressiert und reduziert werden. Die Bestimmung der Relevanz von solchen 

negativen Effekten, die im Rahmen von spezifischen Psychotherapien auftreten, ist ein weiteres 

Vorhaben in der vorliegenden Dissertation.  
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3 Darstellung des Dissertationsvorhabens 

3.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellungen 

Die Erforschung der Behandlungseffekte, welche die Ergebnisse der RCTs zur 

Wirksamkeit von Psychotherapien mit den Komplexitäten, die von Praktiker*innen festgestellt 

werden, integriert, ist für die Entwicklung optimaler psychischer Gesundheitsdienstleistungen 

von wesentlicher Bedeutung (Wampold & Imel, 2015). In Deutschland wird die 

psychotherapeutische Versorgung von schwer psychisch erkrankten Patient*innen meistens in 

psychosomatischen oder psychiatrischen Kliniken durchgeführt, weshalb die Daten der Studien 

in der vorliegenden Dissertation hauptsächlich aus diesem Kontext stammen.  Für die 

Psychotherapieforschung werden Phase IV-Studien gemäß des Phasenmodells nach 

Buchkremer & Klingberg (2001) zunehmend wichtiger. Solche Studien untersuchen die 

Anwendung von Psychotherapie unter Routinebedingungen und bewerten die klinische 

Nützlichkeit durch nicht-randomisierte Wirksamkeitsstudien im Sinne der „effectiveness“ mit 

erweiterten Einschlusskriterien und unter zunehmend naturalistischen Bedingungen, wodurch 

sie eine hohe externe und ökologische Validität vorweisen. Diese Studien können somit als ein 

Indikator für die Implementierung und Dissemination von evidenzbasierten Psychotherapien 

(gemäß EBP und nationaler Leitlinien) fungieren. Durch die Berechnung von Effekten können 

Benchmarks generiert werden, welche ein besserer Schätzer für die absolute Wirksamkeit (im 

Sinne der „clinical effectiveness“) darstellen können und als internes Benchmarking innerhalb 

einer Klinik bzw. in der vorliegenden Dissertation innerhalb eines Klinikverbunds von 

psychosomatischen Kliniken eingeordnet werden kann (Camp, 1989). Solche 

patient*innenfokussierte Benchmarkingstudien (Barkham et al., 2010) dienen daher ebenso 

der Qualitätsverbesserung und sind Teil des Qualitätsmanagements.  

Einige Forscher*innen argumentieren, dass die ES zumindest für die Psychotherapie von 

depressiven Störungen in RCTs deutlich überschätzt sind (Cuijpers et al., 2019; Cuijpers et al., 

2010; Cuijpers et al., 2013). Das Programm IAPT in Großbritannien zeigt hingegen beispielhaft, 

dass es möglich ist, entsprechende ES auch in der Routineversorgung durch eine gute 

Implementierung zu etablieren (Clark, 2018; Clark et al., 2018; Gyani et al., 2013; 

Radhakrishnan et al., 2013; Zala et al., 2019). Um die Implementierung von Psychotherapie im 

stationären Setting als wichtige Versorgungseinrichtung in Deutschland zu beurteilen, sind 
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daher Benchmarkingstudien sinnvoll. Im Kontext der Praxisorientierten Forschung (Castonguay 

& Muran, 2016) können in derartigen Benchmarkstudien zugleich praxisbasierte Evidenz 

generiert sowie Praxis-Forschungsnetzwerke etabliert und gefördert werden (Castonguay et 

al., 2013), wodurch einige der Probleme der Psychotherapieforschung (z. B. ‚Research-Practice-

Gap‘) adressiert werden (Barkham & Margison, 2008).  

Darüber hinaus kann die Übertragung eines Forschungsparadigmas im Sinne der 

personalisierten Medizin in die Psychotherapie sinnvoll sein, um andere Probleme der 

Psychotherapieforschung (insbesondere die Verfahrensinflation, Mangel an Befunden zu 

relativer Wirksamkeit, Stagnation von Effekten) zu überbrücken und die Effekte von 

Psychotherapie noch weiter zu optimieren. In diesem Rahmen erscheinen klinische 

Prädiktionsmodelle sinnvoll, welche u.a. ML-Ansätze und Bayessche Statistik verwenden, um 

robuste und stabile Prädiktoren zu identifizieren. Im Kontext von solchen ‚Single-Treatment‘-

Studien können prognostive Variablen als allgemeine Prädiktoren entdeckt werden. Bei der 

Generierung von klinischen multivariaten Prädiktionsmodellen erscheint die Orientierung an 

den TRIPOD-Richtlinien sinnvoll (Collins, Reitsma, Altman, & Moons, 2015; Moons et al., 2015). 

Es ist wichtig zu erwähnen, dass es, wie von einigen Forscher*innen beanstandet, nicht darum 

geht, eine Monokultur einer integrierten KVT-basierten Psychotherapie und somit einen „one 

size fits all“-Ansatz zu schaffen, sondern der Pluralität und Diversität gerecht zu werden, indem 

man vorhandene Verfahren noch optimiert (Leichsenring, Abbass, Hilsenroth, et al., 2018). Als 

Schattenseite der Psychotherapie ist kaum noch abzustreiten, dass evidenzbasierte Verfahren 

auch negative Effekte haben können. Die Erforschung von solchen Effekten ist jedoch noch 

nicht systematisch und methodisch ausgereift, was u.a. an einem fehlenden Überblick über 

vorhandene Messinstrumente sowie deren zugrundeliegenden Arbeitsdefinitionen und 

konzeptuellen Rahmen liegt. Außerdem fehlen noch Studien zur Identifikation von 

Nebenwirkungsprofilen von spezifischen Therapieverfahren, wodurch sich ein neues 

Forschungsfeld eröffnet.  
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Die vorliegende Dissertation versucht durch ein Benchmarkingansatz die Behauptung, 

dass die ES aus klinischen Studien überschätzt sein könnten, zu prüfen und legt den Fokus 

darauf, welche positiven und negativen Effekte in der stationären Routineversorgung erzielt 

werden, wodurch praxisbasierte Evidenz generiert wird.  Die Dissertation beschäftigt sich daher 

mit folgenden Leitfragen: 

1. Lassen sich die Ergebnisse aus der Wirksamkeitsforschung auf ein angewandtes 

stationäres Setting generalisieren?  

2. Durch welche Variablen und Faktoren lassen sich unterschiedliche Outcomemaße zur 

Bestimmung des Psychotherapieerfolgs bei verschiedenen psychischen Störungen 

vorhersagen?  

3. Wie können negative Effekte von Psychotherapien definiert, erfasst und deren Relevanz 

zum Therapieoutcome beurteilt werden?  

 Dieser Ansatz kann durch Rückmeldeschleifen eine Optimierung der Effekte von 

Psychotherapie in der stationären Routineversorgung ermöglichen und dadurch Praxis-

Forschungsnetzwerke in Deutschland festigen (Castonguay et al., 2013). 
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3.2 Fragestellungen des Dissertationsvorhabens 

Basierend auf der bisherigen Forschungslage wurden dem Dissertationsvorhaben 

folgende studienspezifische Fragestellungen zu Grunde gelegt: 

Studie 1: Wie wirksam ist die Psychotherapie von Borderline-

Persönlichkeitsstörungen in der stationären Routineversorgung und welche 

Prädiktoren des Behandlungerfolgs lassen sich identifizieren? 

Studie 2:  Wie wirksam ist die Psychotherapie von Posttraumatischen 

Belastungsstörungen in der stationären Routineversorgung und welche 

Prädiktoren des Behandlungerfolgs lassen sich dafür identifizieren? 

Studie 3: Wie wirksam ist die Psychotherapie von Zwangsstörungen in der 

stationären Routineversorgung und welche Prädiktoren des Behandlungerfolgs 

lassen sich identifizieren?  

Studie 4: Wie wirksam ist die Psychotherapie von Depressionen in der 

stationären Routineversorgung und welche Prädiktoren des Behandlungerfolgs 

lassen sich identifizieren? 

Studie 5:  Welche Messinstrumente zur Erfassung von negativen Effekten 

in der Psychotherapie existieren und wie ist deren Güte zu beurteilen? 

Studie 6:  Wie ist der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 

negativen Effekten mit dem Therapieoutcome eines stationären CBASP-

Programms für chronische Depression? 
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4 Zusammenfassung der Studien 

4.1 Studie 1: Wirksamkeit und Prädiktoren einer stationären Psychotherapie für 

Borderline-Persönlichkeitsstörungen 

Zitation: Herzog, P., Feldmann, M., Voderholzer, U., Gärtner, T., Armbrust, M., Rauh, E., Doerr, 

R., Rief, W., & Brakemeier, E.-L. (accepted). Drawing the Borderline: Predicting treatment 

outcomes in patients with borderline personality disorder, Behaviour Research and Therapy. 

Hintergrund: Patient*innen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) werden in 

Deutschland häufig in psychosomatischen Kliniken behandelt, wobei Response-Raten von 44% 

berichtet werden. Um Behandlungspläne für die spezifischen Charakteristika und Probleme von 

Patient*innen mit BPS maßzuschneidern, erscheint die Identifikation von Prädiktoren des 

Behandlungserfolgs anhand von Patient*innenmerkmalen zu Beginn der Behandlung 

vielversprechend. Bisherige Studien mit diesem Ziel sind häufig durch zu geringe 

Stichprobengrößen für Prädiktorenanalysen limitiert und konzentrieren sich entweder auf den 

vorzeitigen Behandlungsabbruch oder Symptomveränderungen als Therapieoutcome, was zu 

heterogenen Ergebnissen führt. Daher verfolgt diese Studie das Ziel, die Wirksamkeit einer 

stationären DBT-Behandlung in der stationären Routineversorgung zu bestimmen und ein 

multivariates klinisches Prädiktionsmodell auf der Basis von verschiedenen 

Patient*innencharakteristika zur Vorhersage des Therapieoutcomes zu generieren. 

Methode: In einer naturalistischen Stichprobe von routinemäßig erhobenen Daten 

wurden 878 Patient*innen mit BPS (M = 31.1 Jahre [SD = 10.3], 81.2% weiblich) mit nicht-

manualisierter Dialektisch-Behavioraler Therapie (DBT) für durchschnittlich 66 Tage in einer 

psychosomatischen Klinik behandelt. Effektstärken werden mittels Hedges‘ g für verschiedene 

Outcomevariablen berechnet. Zusätzlich werden 91 potentielle Prädiktoren in einer Bootstrap-

gesteigerten regularisierten Regressionsanalysen eingeschlossen, um stabile Prädiktoren für 

eine vorzeitige Therapiebeendigung sowie residualisierte symptomspezifische (Brief Symptom 

List, BSL-95) und funktionale Veränderungen (Short Form 36, SF-36) zu ermitteln. Die 

Prädiktoren, die in einem Trainingset identifiziert werden, werden anschließend in einem 

Testset sowie in einem Design mit wiederholter fünffacher Kreuzvalidierung (5-fold CV) 

getestet. 
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Ergebnisse: Die Prä-Post-Effektstärken sind insgesamt klein (SF-36, BSL) bis mittel (BDI-II) 

und reichen von Hedges‘ g = .28 bis .51. Ein höherer Schulabschluss und eine komorbide 

rezidivierende depressive Störung können als Hauptprädiktoren für Therapieaabschluss 

identifiziert werden. Niedrige Affektregulationsfähigkeiten und keine vorherige ambulante 

Psychotherapie sagen residualisierte symptomspezifische Veränderungen vorher. Ein jüngeres 

Alter, vorhandene Arbeitsfähigkeit, hohe Werte in emotionalen und physischen 

Rollenlimitationen und geringerer körperlicher Schmerz stehen in prädiktiven 

Zusammenhängen mit starken Verbesserungen im funktionellen Outcome. Die Vorhersage im 

Testsample erreicht einen AUC von 63.1% für vorzeitigen Therapieabbruch, 5.6% erklärte 

Varianz für residualisierte funktionale Veränderung und 0.6% für residualisierte 

symptomspezifische Veränderung. Die prädiktive Qualität des Models variiert, wobei das beste 

Model für das symptombezogene Outcome gefunden wurde (R2=18%). 

Diskussion: Die Effekte der stationären DBT-Behandlung liegen etwas unterhalb von 

denjenigen aus vergleichbaren Studien, was auf eine kürzere Behandlung und eine schwerer 

erkrankte Patient*innenstichprobe zurückgeführt werden kann. Die Ergebnisse, dass ein 

niedrigerer Schulabschluss und ein niedrigeres Alter einen vorzeitigen Therapieabbruch 

vorhersagen, replizieren Befunde von vergleichbaren deutschen Studien mit großen 

Stichproben. Die positiven Effekte niedrigerer Affektregulationsfähigkeiten auf residualisierte 

symptomspezifische Veränderung liefern Hinweise auf die Wichtigkeit von 

Affektregulationsfähigkeiten als ein Veränderungsmechanismus von DBT. Die niedrige 

Vorhersagekraft, die die Ergebnisse limitiert, könnte auf die Heterogenität der Störung und 

untersuchten Stichprobe zurückzuführen sein. Obwohl der exploratische 

Variablenauswahlprozess bisherige Forschung untermauert, legen die Ergebnisse aus der 

Validierungsprozedur nahe, dass es ratsam ist, sich mit vorschnellen Urteilen über die 

Behandlungsverläufe einzelner Patient*innen basierend auf klinischen Daten und 

Selbstauskünften zurückzuhalten. Ferner weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die 

Personalisierung von Behandlungsangeboten auf die individuellen Bedürfnisse einer Patientin 

mit BPS nicht ausschließlich auf soziodemographischen, klinischen und psychologischen 

Baselinedaten beruhen sollte. Zukünftige Studien sollten sich aufgrund der Heterogenietät des 

Störungsbildes auf Prädiktorenanalysen im Rahmen von Subgruppen unter Einbezug von 

Follow-up-Daten zur Bestimmung des langfristigen Therapieoutcomes konzentrieren. 
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4.2 Studie 2: Wirksamkeit und Prädiktoren einer stationären Psychotherapie für 

Posttraumatische Belastungsstörungen 

Zitation:  Herzog, P., Voderholzer, U., Gärtner, T., Osen, B., Svitak, M., Doerr, R., Rolvering-

Dijkstra, M., Feldmann, M., Rief, W., & Brakemeier, E.-L. (in revision). Predictors of outcome 

during inpatient psychotherapy for posttraumatic stress disorder: A single-treatment, multi-

site, practice-based study, Psychotherapy Research. 

Hintergrund: Die Wirksamkeit von trauma-fokussierter kognitiver Verhaltenstherapie zur 

Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) wurde in randomisiert-

kontrollierten Studien und in ambulanten Therapieprogrammen nachgewiesen. An Studien zur 

Bestimmung der Wirksamkeit unter stationären Routinebedinungen mangelt es hingegen. 

Zudem profitieren nicht alle Patient*innen von diesen Psychotherapien, einige zeigen 

substanzielle Residualsymptome, brechen die Therapie vorzeitig ab oder erleben Rückfälle. Die 

Forschung zur Bestimmung von stabilen Prädiktoren des Behandlungserfolgs bei PTBS zeigt 

insgesamt nur heterogene Ergebnisse. Daher besteht das Ziel der vorliegenden Studie darin, 

die Wirksamkeit von stationärer Psychotherapie der PTBS in der Routineversorgung zu 

bestimmen und Prädiktoren des Behandlungsoutcomes zu identifizieren. 

Methode: Ein routinemäßig erhobener Datensatz aus 612 Patient*innen mit der 

Hauptdiagnose der PTBS (M = 42.3 Jahre [SD = 11.6], 75.7% weiblich) wird analysiert. Die 

Patient*innen wurden mit traumafokussierter Psychotherapie mit Schwerpunkt auf kognitiv-

behavioralen Prinzipien in verschiedenen deutschen psychosomatischen Krankenhäusern 

behandelt. Das primäre Outcome wird als symptombezogene Veränderung (IES-R) festgelegt, 

als sekundäre Outcomes werden Veränderungsmaße in der Funktionsfähigkeit (GAF), 

Ängstlichkeit und Depression verwendet. Hedges‘ g-korrigierte Prä-post-Effektstärken werden 

für alle Outcomes berechnet. „Elastic net“-Regularisierung als datengetriebener, 

stabilitätsbasierender Machine-Learning-Ansatz wurde verwendet, um ein stabiles klinisches 

Vorhersagemodell auf dem klinischen und dem funktionellen Outcome zu identifizieren.  

Ergebnisse: Die Prä-Post-Effektstärken reichen von Hedges‘ g = .58 - 1.42 und deuten auf 

mittlere bis große Effekte auf allen Outcomes hin. Die Ergebnisse der Prädiktoranalysen 

verdeutlichen, dass ein kombiniertes Vorhersagemodel aus soziodemographischen, klinischen 

und psychometrischen Variablen zur Vorhersage von verschiedenen Outcomes beiträgt. Über 
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das klinische und funktionelle Outcome hinweg zeigt sich, dass Psychotizismus, die Anzahl an 

Diagnosen und eine Asthma-Diagnose konstant einen negativen prädiktiven Zusammenhang 

zum Behandlungsoutcome aufweist. Auf seiner klinischen Signifikanz erscheint die erklärte 

Varianz durch das Modell mit der besten Passung zufriedenstellend. 

Diskussion: Traumafokussierte Psychotherapie basierend auf kognitive-behavioralen 

Prinzipien kann effektiv in die stationäre Routineversorgung in Deutschland implementiert 

werden. Einige prognostisch relevante Variablen können dabei identifiziert werden, welche das 

Behandlungsoutcome vorhersagen, z. B. die Anzahl an Diagnosen und eine Asthma-Diagnose. 

Sollte das vorgeschlagene klinische multivaraite Prädiktorenmodell in konfirmatorischen 

kontrollierten Studien (z. B. RCTs) repliziert werden, können diese Variablen helfen, die 

Behandlung noch mehr auf die Bedürfnisse und Probleme der individuellen Patientin zu 

personalisieren, um so langfristig das Behandlungsoutcome zu optimieren. Zukünftige Studien 

sollten hingegen der Unterteilung zwischen PTBS und komplexter PTBS (kPTBS) z. B. durch den 

Einbezug einer umfassenderen störungsspezifischen Diagnostik Rechnung tragen. 
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4.3 Studie 3: Wirksamkeit und Prädiktoren einer stationären Psychotherapie für 

Zwangsstörungen 

Zitation: Herzog, P., Osen, B., Stierle, C., Middendorf, T., Voderholzer, U., Koch, S., Feldmann, 

M., Rief, W., & Brakemeier, E.-L. (under review). Determining prognostic variables of treatment 

outcome in obsessive-compulsive disorder: Effectiveness and its predictors in routine clinical 

care, Behavior Therapy. 

Hintergrund: Trotz hoher Effektstärken in randomisiert-kontrollierten Studien v.a. bzgl. 

der Expositionstherapie mit Reaktionsmanagement profitieren nicht alle Patient*innen mit 

Zwangsstörungen von diesen Psychotherapien (z. B. substanzielle Residualsymptome, 

Therapieabbruch, Rückfall). Die Ergebnisse von Studien zu Prädiktoren des Therapieoutcomes 

sind zudem uneinheitlich. In der vorliegenden Studie werden daher sowohl die naturalistische 

Wirksamkeit untersucht als auch Prädiktoren des Therapieoutcomes bei Patient*innen mit 

Zwangsstörungen identifiziert. 

Methode: Ein routinemäßig erhobener Datensatz aus 1.595 Patient*innen mit der 

Hauptdiagnose einer Zwangsstörung (M = 33.9 Jahre [SD = 11.7], 60.4% weiblich) wird 

analysiert. Die Patient*innen wurden mit Psychotherapie mit Schwerpunkt auf kognitiv-

behavioralen Prinzipien in verschiedenen deutschen psychosomatischen Krankenhäusern 

behandelt. Die Prä-Post-Effektstärken (ES) werden für verschiedene Outcomevariablen (Y-

BOCS, OCI-R, BSI, BDI-II, PHQ-9, GAD-7, PHQ-15, GAF, SWLS) in der Gesamtstichprobe (N = 

1.595) und einer Substichprobe (N = 514) berechnet. Die Reduktion auf diese Substichprobe 

basiert auf der Verfügbarkeit von Daten zu potentiellen Prädiktoren (z. B. OCI-R), die für die 

Fragestellung relevant sind und welche nur in einer Klinik verwendet wurden. In dieser 

Substichprobe werden Prädiktoranalysen auf ein klinisches und funktionelles Outcome durch 

regressionsanalytische Ansätze durchgeführt. Der potentielle Pool an Prädiktoren wird vorher 

faktorenanalytisch reduziert.  

Ergebnisse: Die Prä-Post-Effektstärken in unterschiedlichen Outcomevariablen können 

insgesamt als groß eingeordnet werden (z. B. ES auf primären Outcome Y-BOCS: Hedges‘ g = 

1.34). Als Prädiktoren für die Symptomveränderung wird die Symptomschwere (Aufnahme) 

und psychopathologische Belastung identifiziert. Es zeigt sich zudem, dass insbesondere 

Patient*innen mit einer höheren sozialen Unterstützung und mehr Waschzwängen eine 
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größere Symptomveränderung zeigen. Die Subanalysen zeigen ein distinktes Prädiktorenprofil 

in Bezug auf die Veränderung von Zwangsgedanken im Vergleich zu Zwangshandlungen. 

Diskussion: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine evidenzbasierte Psychotherapie 

basierend auf kognitiv-behavioralen Prinzipien der Zwangsstörung in der stationären 

Routineversorgung wirksam implementiert werden kann. Neben bekannten Prädiktoren des 

Therapieoutcomes (Symptomschwere bei Aufnahme, psychopathologische Belastung) konnten 

soziale Unterstützung und Waschzwänge als wichtige positive Prädiktoren identifiziert werden. 

Die Identifizierung solcher prognostischer Variablen und die Ermittlung von spezifischen 

Prädiktorenprofilen bergen die Chance, bereits zu Beginn der Psychotherapie spezifische 

Interventionen auf die Bedürfnisse der Patient*innen abzustimmen, um den 

Behandlungserfolg zu optimieren. Zukünftige Studien sollten preskriptive Variablen im Sinne 

von Moderatoren des Therapieoutcomes für verschiedene Psychotherapien (z. B. Kognitive 

Therapie vs. Expositionstherapie mit Reaktionsverhinderung) unter standardisierteren 

Bedingungen untersuchen. 

  



Optimierung der Effekte von Psychotherapie 

82 
 

4.4 Studie 4: Wirksamkeit und Prädiktoren einer stationären Psychotherapie für 

depressive Störungen 

Zitation: Herzog, P., Feldmann, M., Kube, T., Langs, G., Gärtner, T., Rauh, E., Doerr, R., Hillert, 

A., Voderholzer, U., Rief, W., Endres, D., & Brakemeier, E.-L. (under review). Inpatient 

psychotherapy for depression in a large routine psychosomatic care sample: A Bayesian 

approach to examining effectiveness and predictors of change, Journal of Consulting and 

Clinical Psychology. 

Hintergrund: Obwohl es viele Belege für die Wirksamkeit von Psychotherapie bei 

Depressionen unter randomisiert-kontrollierten Bedingungen gibt, untersuchen nur wenige 

große Phase IV-Studien die Wirksamkeit einer Depressionsbehandlung sowie die 

zugrundeliegenden Prädiktoren einer Veränderung unter naturalistischen Bedingungen. Daher 

verfolgt die vorliegende Studie die Ziele (1) die Wirksamkeit einer nicht-manualisierten 

Psychotherapie für Depression in einem naturalistischen stationären Setting zu untersuchen, 

und (2) potentielle Prädiktoren für diese Veränderung zu identifizieren.  

Methode: In einer großen Stichprobe von N = 22.681 stationären Patient*innen mit der 

Hauptdiagnose einer Depression (M = 47.3 Jahre [SD = 12.7], 58.1% weiblich) werden Prä-Post- 

und Prä-Follow-up-Effektstärken (Hedges‘ g) für verschiedene Outcomemaße berechnet. Die 

Patient*innen wurden mit KVT-basierter Psychotherapie in verschiedenen deutschen 

psychosomatischen Krankenhäusern behandelt. Als primäres Outcome wird der BDI-II bzw. 

PHQ-9, als sekundäre Outcomes der BSI, die SF-36 und die SWLS verwendet. Zur Bestimmung 

eines probablistischen Modells von Prädiktoren für diese Veränderung werden die Daten in 

mehreren Teilschritten analysiert. Um statistische Artifakte durch die Struktur der fehlenden 

Daten aus allen Kliniken zu vermeiden, werden nur Daten aus einer Klinik verwendet. Anhand 

einer Substichprobe von N = 6.377 Patient*innen mit Depression wird zuerst eine unabhängige 

Komponentenanalyse berechnet, um Komponenten aus den demographischen und klinischen 

Daten zu bestimmen. Anschließend wird eine Bayessche exploratorische Faktorenanalyse 

durchgeführt, um Faktoren aus den verfügbaren psychometrischen Fragebogendaten vom 

Prätest, Posttest und Follow-up-Zeitpunkt zu generieren. Zur Auswahl des Modells mit der 

besten Anpassungsgüte wurden verschiedene Bayessche Pfadmodelle berechnet. Schließlich 
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wurde eine Bayessche Pfadanalyse durchgeführt, um die wichtigsten Faktoren zur Vorhersage 

von Veränderungen zu identifizieren.  

Ergebnisse: Für das primäre Outcome können große (g = 1.04 – 1.32) und für die 

sekundären Outcomes mittlere (g = .40 – .99) Prä-Post-Effektstärken identifiziert werden. Prä-

Follow-up-Effektstärken sind für das primäre Outcome groß (g = .74 – 1.25) und klein für das 

sekundäre Outcome (g = .31). Fast alle Faktoren vor Behandlungsbeginn (mit Ausnahme des 

"aktuellen Rentenwunsches") beeinflussen zu Beginn der Behandlung die psychopathologische 

Gesamtbelastung auf unterschiedlichen Faktoren signifikant, während sich ihr direkter Einfluss 

im Verlauf der Behandlung abschwächt. Verschiedene Faktoren erweisen sich als 

veränderungsresistent während der Behandlung, wie z. B. Suizidalität, Agoraphobische Ängste, 

Lebensunzufriedenheit, physische Beeinträchtigung und Schmerzen, was auf stabile 

psychopathologische Faktoren hinweist. Die stärksten Einflüsse können von Suizidalität zu 

Behandlungsbeginn auf negative Kognitionen bei Behandlungsende, von agoraphobischen 

Symptomen bei Behandlungsbeginn auf die Ängstlichkeit bei Behandlungsende und von der 

körperlichen Beeinträchtigung bei Behandlungsbeginn auf die wahrgenommene 

Beeinträchtigung bei Behandlungsende beobachtet werden. Die Auswirkungen der klinischen 

Faktoren zu Behandlungsende auf die klinischen Faktoren im Follow-up sind insgesamt eher 

gering.  

Diskussion: Die Ergebnisse deuten auf große Effekte von Psychotherapie bei Depression 

in der stationären Routineversorgung in Deutschland hin. Unsere Analysen decken dabei 

Faktoren, die während der Psychotherapie schwierig zu verändern sind und so den 

Therapieerfolg beeinträchtigen (z. B. Suizidalität), auf. Darüber hinaus deuten die Ergebnisse 

auf die gegenseitige Beeinflussung zwischen gewissen Symptombereichen über die Zeit hin (z. 

B. Suizidalität auf negative Kognitionen). Der Einbezug von solchen Faktoren in 

probabilistischen Modelle zur Vorhersage von kurz- und langfristigen Veränderungen durch die 

Depressionsbehandlung könnte die Personalisierung von Interventionen an die spezifischen 

Probleme und Bedürfnisse von Patient*innen erleichtern und so die Schwierigkeiten bei der 

Optimierung des Therapieoutcomes in der stationären Routineversorgung überwinden. 

Zukünftige Studien sollten differentielle Prädiktoren für verschiedene Psychotherapien (z. B. 

KVT vs. IPT) unter kontrollierten Bedingungen untersuchen, um so durch die Erstellung von 

Entscheidungsbäumen die Behandlungsempfehlung zu erleichtern. 
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4.5 Studie 5: Erfassung von negativen Effekten in der Psychotherapie 

Zitation: Herzog, P., Lauff, S., Rief, W., & Brakemeier, E.-L. (2019). Assessing the unwanted: A 

systematic review of instruments used to assess negative effects of psychotherapy. Brain and 

Behavior, 9(12).  https://doi.org/10.1002/brb3.1447 

Hintergrund: Während die Wirksamkeit der Psychotherapie bei der Behandlung 

psychischer Störungen bereits seit Jahrzehnten gut untersucht wird, sind negative Effekte der 

Psychotherapie vergleichsweise selten betrachtet worden. Dies könnte unter anderem daran 

liegen, dass es kein anerkanntes Instrument zur Erfassung der negativen Effekte gibt, welches 

weltweit als ‚Goldstandard’ genutzt wird. Daher wurden im Rahmen eines systematischen 

Reviews zunächst die existierenden Instrumente zur Erfassung negativer Effekte der 

Psychotherapie hinsichtlich ihrer Gemeinsamkeiten und Unterschiede beleuchtet, um 

anschließend einen gemeinsamen konzeptuellen Rahmen zu definieren und Empfehlungen zur 

Verbesserung der Erfassung abzuleiten. 

Methode: Das Studienauswahlverfahren folgte den aktuellen Best-Practice-Richtlinien für 

die Durchführung systematischer Übersichtsarbeiten. Eingeschlossen wurden Studien, die auf 

Englisch und Deutsch zum Thema veröffentlicht wurden. Ausgeschlossen wurden Studien, 

deren vollständiger Text nicht verfügbar war. Um eine möglichst ausführliche Literatursuche 

durchzuführen, wurden Studien nicht wegen fehlender psychometrischer Gütekriterien, dem 

Herkunftsort der Studie, dem Jahr der Publikation oder der Stichprobe bzw. der Art der 

untersuchten psychischen Störung ausgeschlossen. In drei Datenbanken (PsycInfo, PubMed, 

Web of Science) konnten 10 Studien identifiziert werden. Die neun darin beschriebenen 

Instrumente wurden jeweils kritisch auf ihre theoretische Ausrichtung (bzw. die erfassten 

Bereiche), ihre psychometrischen Eigenschaften (Validität, Reliabilität) und ihre diagnostischen 

Überlegungen (z. B. Item-Sensitivität, Anzahl der Items) hin überprüft. Alle eingeschlossenen 

Studien wurden von den ersten beiden Autoren unabhängig voneinander kodiert, um eine 

vollständige Extraktion relevanter Merkmale der einzelnen Instrumente zu ermöglichen und 

eine Gegenprüfung zu gewährleisten. 

Ergebnisse: Innerhalb der neun Instrumente können siebzehn Bereiche, welche mit 

negativen Effekten der Psychotherapie assoziiert sind, identifiziert werden, die jedoch im 

Rahmen der neun Instrumente uneinheitlich berücksichtigt werden. Die meisten Instrumente 
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liefern lediglich erste Daten über ihre psychometrischen Eigenschaften. Im Hinblick auf 

diagnostische Überlegungen werden verschiedene Item-Response-Formate verwendet, oft 

jedoch wird die Attribution zur Psychotherapie erfragt, welche einen wichtigen Faktor 

darzustellen scheint. 

Diskussion: Das systematische Review zeigt, dass die bestehenden Instrumente zur 

Messung der negativen Auswirkungen der Psychotherapie zwar ein breites Spektrum 

relevanter Bereiche abdecken, es jedoch keinen Konsens über die wichtigsten Bereiche gibt. 

Ihre psychometrischen Eigenschaften sind meist unbefriedigend. Als Ergebnis des Reviews 

werden eine konsensuale Definition und Konzeptualisierung negativer Effekte vorgeschlagen. 

Negative Effekten werden in diesem Rahmen definiert als unerwünschte Ereignise, die durch 

die Psychotherapie verursacht werden, und in Nebenwirkungen und therapeutisches 

Fehlverhalten bzw. unethisches Verhalten unterteilt werden können. Nebenwirkungen im 

Speziellen sind negative Effekte, die durch eine korrekt ‚lege artis‘ durchgeführte 

Psychotherapie ausgelöst werden. Daraus können Empfehlungen zur Verbesserung der 

Erfassung von negativen Effekten in der Psychotherapie abgeleitet werden, die für die 

zukünftige Forschung nützlich sein könnten. Beispielsweise sollte die Erfassung von 

Nebenwirkungen verschiedene wichtige Bereiche (z. B. Stigmatisierung, therapeutische 

Beziehung) umfassen, das Ausmaß der Belastung dadurch bestimmen, die Attribution zur 

Psychotherapie explizit herstellen und Items mit positiven Effekten beinhalten.  
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4.6 Studie 6: Zusammenhang zwischen dem Auftreten von negativen Effekten und 

dem Outcome eines stationären CBASP-Programms für chronische Depression 

Zitation: Herzog, P., Häusler, S., Normann, C., & Brakemeier, E.-L. (under review). Negative 

effects of an inpatient CBASP program: Frequencies and their impact on treatment outcome in 

chronic depression, Frontiers in Psychiatry (Psychological Therapies). 

Hintergrund: Eine immer größer werdende Anzahl an Studien deutet daraufhin, dass das 

Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) eine effektive Form der 

Psychotherapie in der Behandlung von chronischer Depression darstellt. Hingegen gibt es noch 

wenige Studien, welche die negativen Effekte von CBASP beleuchten. Daher ist das Ziel dieser 

Studie, die Häufigkeit von negativen Effekten eines stationären CBASP-Programms zu 

untersuchen und deren Zusammenhang zum Behandlungsoutcome herzustellen.  

Methode: 52 Patient*innen mit chronischer Depression (CD) und Behandlungsresistenz 

(M = 48.1 Jahre [SD = 10.1], 61.5% weiblich) wurden in einem strukturierten 12-wöchigen 

stationären CBASP-Programm behandelt. Während der Follow-up-Datenerhebung füllten die 

eingeschlossenen Patient*innen retrospektiv das „Inventory for the Assessment of Negative 

Effects of Psychotherapy“ (INEP) aus. Der Schweregrad der depressiven Symptomatik wurde 

mittels Selbst- und Fremdrating (BDI-II und HRDS-24) während der Aufnahme, Entlassung und 

im 6-Monats-Follow-up erfasst. Die Häufigkeiten von negativen Effekten wurde berechnet und 

eine binäre logistische Regressionsanalyse wurde durchgeführt, um den Zusammenhang zum 

Behandlungsoutcome herzustellen. 

Ergebnisse: 92.3% aller Patient*innen mit chronischer Depression berichtet von 

mindestens einem negativen Effekt durch das stationäre CBASP-Programm und 45.2% 

berichten von einer Abhängigkeit von der Therapeutin. Stigmatisierung und finanzielle Sorgen 

sowie intrapersonelle Veränderungen wurden von ca. einem Drittel berichtet. Nur eine 

wahrgenomme Abhängigkeit von der Therapeutin steht in einem negativen Zusammenhang 

zum Behandlungsoutcome in beiden Outcomemessungen. 

Diskussion:  Fast alle Patient*innen berichten von negativen Effekten ihrer 

Psychotherapie, deren Häufigkeit höher als in anderen Studien in einem ähnlichen stationären 

Setting ist. Dieser Unterschied könnte auf die spezifischen Charakteristika von Patient*innen 

mit behandlungsresistenter CD, d.h. schwere Symptome, frühes Onset (Alter < 21 Jahre), 



Optimierung der Effekte von Psychotherapie 

87 
 

Suizidalität und hoher Prozentsatz an Misshandlungserfahrungen in der Kindheit, sowie das 

hochdosierte kurze stationäre CBASP-Programm mit einem starken Fokus auf negative 

Beziehungserfahrungen in der Kindheit und die Therapeut*-Patient*in-Beziehung 

zurückgeführt werden. Die meisten aller berichteten negativen Effekte scheinen sich jedoch 

nicht negativ auf das Behandlungsoutcome auszuwirken. Nichtsdestotrotz scheint eine 

wahrgenommene Abhängigkeit von der Therapeut*in einen negativen Einfluss auf das 

Behandlungsoutcome auszuüben. Insofern diese Befunde in randomisiert-kontrollierten 

Studien repliziert werden können, sollten Therapeut*innen sich dessen im Rahmen von CBASP 

bewusst sein und in der Therapie adressieren (z. B. durch die gezielte Förderung der Autonomie 

frühzeitig in der Therapie).  
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5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation besteht darin, im Rahmen von Phase IV-Studien 

sowohl die Wirksamkeit (im Sinne der „effectiveness“) von Psychotherapie bei verschiedenen 

psychischen Störungen in der stationären Routineversorgung, d.h. unter naturalistischen 

Bedingungen im alltäglichen Arbeitskontext, zu untersuchen als auch durch 

Prädiktorenanalysen Ansatzpunkte zur Optimierung dieser gemittelten Effekten zu 

identifizieren. Darüber hinaus sollen Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie näher 

beleuchtet werden.  

Die Schätzung von Prä-Post-Effektstärken anhand von großen Datensätzen in der 

stationären Routineversorgung ermöglicht es, eine Art Benchmark für stationäre 

Psychotherapie von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erhalten sowie Hinweise 

darüber zu bekommen, wie gut eine evidenzbasierte Psychotherapie im naturalistischen 

Setting implementiert und disseminiert wurde (Cook, Schwartz, & Kaslow, 2017; McHugh & 

Barlow, 2010)14. Daher leisten die Ergebnisse der Studien 1-4 einen wichtigen Beitrag zur 

absoluten Wirksamkeitsforschung von stationärer Psychotherapie in Deutschland im Sinne 

einer Phase IV-Studie.  

Trotz zum Teil hoher Effektstärken für Psychotherapie – insbesondere KVT – bewegen 

sich die Nonresponse-Raten, d.h. eine nicht klinisch signifikante Verbesserung der 

Symptomatik, im Bereich bis zu 50% aller behandelten Patient*innen (Lambert, 2013; vgl. 

Abschnitt 2.3.3.). Daher wurden in der vorliegenden Dissertation in einem zweiten Schritt 

Prädiktoren für den Behandlungserfolg mit Hilfe verschiedener statistischer Verfahren 

identifiziert, um den Behandlungserfolg für solche Patient*innensubpopulationen, die bisher 

auf diese evidenzbasierten Psychotherapieverfahren noch nicht ausreichend ansprechen, zu 

optimieren. Durch die Identifikation robuster Prädiktoren soll ermöglicht werden, die Effekte 

der angebotenen stationären Psychotherapie durch eine bessere Abstimmung der 

Psychotherapie auf die einzelne Patientin zu erhöhen.  

Die Ergebnisse der Studien 1-4 sollen langfristig zur praxisbasierten Evidenz beitragen 

(Barkham et al., 2010; Barkham & Margison, 2008; Holmqvist et al., 2015). Durch 

                                                 
14 Als Implementierung wird der Transfer von EBP in das klinische Alltagssetting bezeichnet, als 

Dissemnierung die Streuung von EBP über das Land hinweg.  
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Rückmeldeschleifen an die klinisch-tätigen Praktiker*innen, was durch Publikationen, 

Kongressbeiträge und gezielte Vorträge in den psychosomatischen Kliniken erreicht werden 

soll, wird der Forderung nach einer praxisorientierten Forschung Rechnung getragen. 

Langfristig ist geplant, dass die Ergebnisse der Analysen dieser großen Datensätze zu einem 

evidenzbasierten Outcome-Monitoring für zukünftige Patient*innen beitragen, wodurch auch 

das Praxis-Forschungsnetztwerk in Deutschland gestärkt wird.  

Zusätzlich zu positiven Effekten und dem Ausbleiben positiver Effekte werden in dieser 

Dissertation negative Effekte von Psychotherapie untersucht. Dazu wird im Rahmen eines 

systematischen Reviews zunächst die Erfassung von negativen Effekten in der Psychotherapie 

beleuchtet, indem auch definitorische und konzeptuelle Fragen aufgeworfen werden sowie als 

Resultat ein konzeptueller Rahmen geschaffen und Ansatzpunkte zur Verbesserung der 

Messung von negativen Effekten in der Psychotherapie vorgeschlagen werden. Basierend auf 

diesen Ergebnissen werden Daten analysiert, welche das Auftreten von negativen Effekten mit 

dem Therapieoutcome eines stationären CBASP-Programms für chronische Depression in 

Verbindung bringen.  

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse im Rahmen der Leitfragen 

Die vorliegende Dissertation hat sich im Rahmen einer praxisorientierten Forschung 

(Castonguay & Muran, 2016) dabei konkrekt an den folgenden Leitfragen orientiert (vgl. 

Abschnitt 3.1.):  

1. Lassen sich die Ergebnisse aus der Wirksamkeitsforschung auf ein angewandtes 

stationäres Setting generalisieren?  

2. Durch welche Variablen und Faktoren lassen sich unterschiedliche Outcomemaße zur 

Bestimmung des Psychotherapieerfolgs bei verschiedenen psychischen Störungen 

vorhersagen?  

3. Wie können negative Effekte und Nebenwirkungen von Psychotherapien definiert, 

erfasst und deren Relevanz zum Therapieoutcome beurteilt werden?  

Im Folgenden sollen die wichtigsten Befunde in integrierter Form zusammenfassend 

dargestellt werden.  
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Bezüglich der Frage 1 deuten die Studien 1-4 in der Zusammenschau darauf hin, dass 

spezifische evidenzbasierte stationäre Psychotherapieprogramme wirksam implementiert 

werden können, jedoch in ihrer naturalistischen Wirksamkeit (im Sinne der „effectiveness“) 

Unterschiede aufweisen. Während die Effektstärken für die Behandlung von Zwangsstörungen 

(Studie 3) und depressiven Störungen (Studie 4) – verlgeichbar mit anderen ähnlichen Studien 

für Depression (Gyani et al., 2013; Karlin et al., 2012; Knapstad, Nordgreen, & Smith, 2018) und 

Zwangsstörungen (Gönner et al., 2012; Grøtte et al., 2018) - als groß beurteiltet werden 

können, sind sie für die Behandlung von PTBS (Studie 2) mittel bis groß. Diese Befunde sind 

dennoch vergleichbar mit anderen PTBS-Studien (Eftekhari et al., 2013) und sogar z. T. größer 

als in einer aktuellen Benchmark-Studie bei Jugendlichen mit PTBS (Rudd et al., 2019). Die 

starke psychopathologische Beeinträchtigung und die hohe Anzahl und Schwere der 

komorbiden Störungen haben möglicherweise eine größere symptomspezifische Veränderung 

in dieser Stichprobe verhindert, was darauf hindeutet, dass die Stichprobe eine große Anzahl 

von Patienten mit komplexer PTBS (kPTBS) umfassen könnte. Im Einklang damit zeigen 

psychologische Interventionen bei kPTBS geringere Effekte als bei PTBS (Karatzias et al., 2019). 

Zudem ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit 54.3 Tagen deutlich kürzer als in anderen 

Studien, z. B. durchschnittlich 74.8 Tage in einer anderen stationären Routinebehandlung 

(Kratzer et al., 2018). Für die Behandlung von Borderline-Persönlichkeitsstörungen (Studie 1) 

werden kleine bis mittelgroße Effekte gefunden, wodurch das stationäre nicht-manualisierte 

DBT-Programm etwas weniger effektiv erscheint im Vergleich zu einer Studie von Kröger et al. 

(2013), welche im Durchschnitt mittelgroße Effekte identifiziert hat. Gleichfalls haben nur 

22.9% der Patient*innen die Behandlung vor dem geplanten Ende des Behandlungsprogramms 

verlassen, was unter der von McMurran et al. (2010) berichteten mittleren Dropout-Rate von 

37% liegt. Zählt man nur die Abbrüche, die nicht in gegenseitigem Einverständnis von Patient*in 

und Team erfolgten, beträgt die Dropout-Rate 12.2%, was mit der von Kröger et al. (2013) 

berichteten Rate von 10% vergleichbar ist. 

Bei den jeweiligen Prädiktorenanalysen können unterschiedliche Variablen identfiziert 

werden, die im Zusammenhang mit dem Therapieoutcome zu stehen scheinen: Bei der DBT-

Behandlung von Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung werden in Studie 1 

unterschiedliche Prädiktoren für unterschiedliche Outcomemaße identifiziert. Ein höherer 

Schulabschluss und eine komorbide rezidivierende depressive Störung sind die 

Hauptprädiktoren für einen regulären Behandlungsabschluss. Niedrige 
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Affektregulationsfähigkeiten und keine vorherige ambulante Psychotherapie sagen dabei 

größere symptomspezifische Veränderungen vorher. Was die Vorhersage des 

symptomspezifischen Outcomes betrifft, so scheint der Ausgangswert dieses Outcomes 

wichtiger zu sein als jede andere routinemäßig erhobene Variable. Ein jüngeres Alter, 

vorhandene Arbeitsfähigkeit, hohe Werte in emotionalen und physischen Rollenlimitationen 

und geringerer körperlicher Schmerz stehen in prädiktivem Zusammenhang mit starken 

Verbesserungen im funktionellen Outcome. Im Vergleich zu Patient*innen in einer anderen 

Studie ist die Stichprobe aus Studie 1 hingegen in mehrfacher Hinsicht stärker beeinträchtigt 

(z. B. höhere durchschnittliche Anzahl psychiatrischer Diagnosen, höhere Anzahl komorbider 

rezidivierender depressiver Störungen, niedrigeres allgemeines Funktionsniveau zu 

Behandlungsbeginn) und die Behandlungsdauer ist in Studie 1 etwa 2,5 Wochen kürzer als in 

anderen vergleichbaren Studien (Kröger et al., 2013).  

Bei der Behandlung von PTBS zeigt sich in Studie 2 über das klinische und funktionelle 

Outcome hinweg, dass insbesondere Psychotizismus, die Anzahl an Diagnosen und eine 

Asthma-Diagnose konstant einen negativen prädiktiven Zusammenhang zum 

Behandlungsoutcome darstellen. Die Stichprobe ist in Bezug auf das Alter und den Schweregrad 

der depressiven Symptome mit einer Stichprobe einer ähnlichen Studie vergleichbar 

(Deisenhofer et al., 2018). Der störungsspezifische Symptomschweregrad ist nur geringfügig 

niedriger als bei einer Stichprobe von stationären Patient*innen mit komplexeren Formen von 

PTBS (IES-R; Median = 90.9, Kratzer et al., 2018). 

Bei der Behandlung von Zwangsstörungen können in Studie 3 neben bekannten 

Prädiktoren des Outcomes wie z.B. die Symptomschwere bei Aufnahme und 

psychopathologische Belastung (Kohls, Bents, & Pietrowsky, 2002; Kyrios, Hordern, & 

Fassnacht, 2015; Raffin, Guimarães Fachel, Ferrão, Pasquoto de Souza, & Cordioli, 2009; 

Steketee, Eisen, Dyck, Warshaw, & Rasmussen, 1999), auch soziale Unterstützung und 

Waschzwänge als wichtige Prädiktoren identifiziert werden. Die Stichprobe in dieser Studie 

scheint zudem typisch für eine Klinik in Deutschland zu sein: In einer weiteren Stichprobe aus 

zwei deutschen stationären Behandlungseinrichtungen wird ein ähnlicher Mittelwert für Alter, 

Geschlechtsverteilung und Y-BOCS berichtet, allerdings mit einem etwas höheren OCI-R-Score 

und einem höheren Anteil komorbider Persönlichkeitsstörungen (Voderholzer et al., 2013).  
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Im Hinblick auf die Prädiktoren von kurz- und langfristigen Veränderungen durch die 

Behandlung von Depressionen zeichnet sich in Studie 4 ein komplexeres Bild: Faktoren vor der 

Behandlung, wie soziodemographische und klinische Variablen im Sinne von 

Patient*inneneigenschaften, beeinflussen die Symptomschwere auf verschiedenen Ebenen zu 

Beginn der Behandlung signifikant, aber ihr direkter Einfluss wird im Verlauf der Behandlung 

und darüber hinaus fast vollständig abgeschwächt. Zudem erscheinen während der Behandlung 

von depressiven Störungen einige Faktoren veränderungsresistent und tragen signifikant zur 

Stabilität der Psychopathologie bei, wie z. B. Suizidalität, agoraphobische Ängste, 

Lebensunzufriedenheit, physische Beeinträchtigung und Schmerzen. Weiterhin kann der 

Einfluss von agoraphobischen Tendenzen zu Behandlungsbeginn auf die Ängstlichkeit zu 

Behandlungsende, der Einfluss von körperlicher Beeinträchtigung bei Behandlungsbeginn auf 

die wahrgenommene Beeinträchtigung bei Behandlungsende sowie der Einfluss von Suizidalität 

auf die negativen Kognitionen nach der Behandlung gezeigt werden. Die Studie gibt erste 

Hinweise, was der „Motor der Psychopathologie“ bei depressiven Störungen sein könnte. 

Zusammenfassend lässt sich in Bezug auf die Studien 1-4 festhalten, dass zum Teil 

dieselben Prädiktoren (z. B. Symptomschwere zur Aufnahme) wie in RCTs identifiziert werden 

können, zum Teil jedoch in diesen Stichproben von stationären Psychotherapiepatient*innen 

auch andere Variablen eine Rolle zur Vorhersage des Therapieoutcomes spielen. Das liegt 

wahrscheinlich am stationären Behandlungssetting und seiner Spezifika (z. B. höhere 

Therapiedosis in kürzerer Zeitspanne) und der dortigen Patient*innenpopulation, welche 

insgesamt eine höhere Krankheitsschwere aufweist. Weitere Erklärungen ergeben sich daraus, 

dass bestimmte Variablen (z. B. durch eine ausführliche medizinische Diagnostik) 

typischischerweise bei der Planung, Konzeption und Durchführung von RCTs keine Rolle spielen 

bzw. gar nicht erst erhoben werden (z. B. aufgrund der hohen Zahl an Ein- und 

Ausschlusskriterien). Um die Wirksamkeit einer Intervention gut beurteilen zu können, sind 

RCTs zweifelsohne wichtig; die Patient*innenpopulationen unterscheiden sich jedoch oft zu 

denen unter Routinebedingungen. Aus den Ergebnissen der vorliegenden Prädiktorenanalysen 

lässt sich somit ableiten, dass diese relevanten Faktoren zwar unter den gleichen stationären 

Routinebedingungen adressiert werden sollten, sie jedoch in zukünftigen RCTs mit erhoben, im 

besten Falle repliziert und anschließend genutzt werden können, z. B. können sie als Variablen 

zur Stratifizierung in RCTs dienen (Steyerberg, 2019). Die Ergebnisse der Studien 1-4 der 

vorliegenden Disseration haben verschiedene Prädiktoren identifiziert, die unter realen 
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Versorgungsbedingungen den Behandlungserfolg einer stationären Psychotherapie für 

verschiedene psychische Störungen vorhersagen, welche jedoch in zukünftigen Studien 

bestätigt werden sollten.   

Die Ergebnisse des systematischen Reviews in Studie 5 zeigen, dass die bestehenden 

Instrumente zur Messung der negativen Effekte von Psychotherapie zwar ein breites Spektrum 

relevanter Bereiche abdecken, jedoch aufgrund unterschiedlicher definitorischer und 

klassifikatorischer Aspekte keinen Konsens über die korrekte Erfassung von negativen Effekten 

erzielen und ihre psychometrischen Eigenschaften meist noch unbefriedigend sind. Basierend 

auf den Ergebnissen konnte eine konsensuale Definition von negativen Effekten formuliert 

werden. Demnach werden negative Effekte in Nebenwirkungen und therapeutisches 

Fehlverhalten bzw. unethisches Verhalten unterteilt, und im Allgemeinen definiert als 

unerwünschte Ereignisse während oder nach der Psychotherapie, die auf die Psychotherapie 

attribuiert werden können. Nebenwirkungen im Speziellen werden dabei definiert als negative 

Effekte, die durch eine ‚lege artis‘ (i.e. korrekt) durchgeführte Psychotherapie ausgelöst 

werden. Das Review leitet daraus Empfehlungen für die Erfassung von Nebenwirkungen in der 

Psychotherapie (z. B. wichtige Bereiche sowie den daraus resultierenden Belastungsgrad 

erfassen und die Attribution zur Psychotherapie herstellen) ab, welche zukünftige 

Forschungsbemühungen in diesem Feld stimulieren kann. 

Um die Relevanz von negativen Effekten von Psychotherapie zu bestimmen, soll deren 

Auftreten zum Therapieoutcome in Zusammenhang gebracht werden. In Studie 6 wird gezeigt, 

dass zwar fast alle Patient*innen eines stationären CBASP-Programms von negativen Effekten 

ihrer Psychotherapie berichten, die meisten aller berichteten negativen Effekte hingegen nicht 

in einem negativen Zusammenhang zum Behandlungsoutcome stehen. Es gibt jedoch eine 

wichtige Ausnahme: eine wahrgenommene Abhängigkeit von der Therapeutin scheint einen 

signifikanten negativen Einfluss auf das Behandlungsoutcome auszuüben. In einer anderen 

Studie konnte ebenso anhand einer studentischen Stichprobe der negative Zusammenhang 

zwischen einigen Facetten der Abhängigkeit und psychologischen Behandlungen hergestellt 

werden (Geurtzen, Keijsers, Karremans, & Hutschemaekers, 2019).  

  



Optimierung der Effekte von Psychotherapie 

94 
 

5.2 Stärken und Einschränkungen 

Allgemeine Stärken 

Die durchgeführten Studien weisen einige Stärken auf, nicht zuletzt da sie praxisbasierte 

Evidenz liefern, das Praxis-Forschungsnetzwerk stärken und so im Rahmen von Phase IV-

Studien mit hoher externer und ökologischer Validität zur praxisorientierten Forschung in 

Deutschland beitragen. Die größte Stärke der Studien 1-4 besteht in der Stichprobengröße 

sowie der Anwendung statistisch komplexer Auswertungsstrategien, welche viele Vorteile 

gegenüber klassischen Analyseverfahren aufweisen. Vergleichsweise selten werden solche 

großen Stichproben – insbesondere im Verhältnis zur Prävalenz der jeweiligen psychischen 

Störung – mit detailliert beschriebenen Stichprobencharakteristika zur Analyse einbezogen: In 

die Studie 1 konnten Daten von 878 Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen, in 

die Studie 2 Daten von 612 Patient*innen mit Posttraumatischer Belastungsstörung, in die 

Studie 3 Daten von 1.595 bzw. 514 Patient*innen mit Zwangsstörungen und in die Studie 4 

Daten von 22.681 bzw. 6.377 Patient*innen mit depressiven Störungen genutzt werden. 

Dadurch können robuste und replizierbare Aussagen über die Wirksamkeit von stationärer 

Psychotherapie in der Routineversorgung in Deutschland getroffen werden, die als Benchmark 

für zukünftige Forschung herangezogen werden können. Um die komplexe Pathologie einer 

schwer beeinträchtigten, stationären Stichprobe von Patient*innen mit diversen psychischen 

Störungen gerecht zu werden, werden neben einer Vielzahl an soziodemographischen und 

klinischen Daten auch alle berichteten medizinischen Diagnosen in die Analysen einbezogen. 

Vorteilhaft ist ebenso, dass die Outcomes in den Studien 1-4 unter Einbezug unterschiedlicher 

Symptombereiche und unterschiedlicher Bereiche des Funktionsniveaus gebildet werden (Roth 

& Fonagy, 2005). 

Spezifische Stärken 

Die Stärke von Studie 1 ist die Trennung eines explorativen Verfahrens zur 

Variablenselektion auf residualisierten Outcomes über den Baselinewert hinaus unter Nutzung 

einer Bootstrap-gesteigerten Regression sowie die anschließende Validierung der Ergebnisse in 

einer Holdout-Stichprobe mit wiederholter Kreuzvalidierung (Murphy, 2012). Ebenso 

vorteilhaft ist die Kombination aus verschiedenen Outcomemaßen, i.e. die Verwendung von 

vorzeitigem Therapieabbruch sowie symptomspezifischen und funktionalen Maßen als 
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Outcome (Panos et al., 2014). Eine weiterer Stärke dieser Studie ist, dass die Qualitätssicherung 

der Behandlung in der betreffenden Klinik durch die DBT-Zertifizierung der Station geschieht, 

die ein jährliches DBT-Teamtraining durch eine offiziell anerkannte externe DBT-zertifizierte 

Supervisorin und die Einhaltung der DBT-Adhärenz durch die regelmäßige DBT-Supervision der 

Stationsleitung umfasst.  

Die Stärke der Studie 2 besteht in der Verwendung eines Machine-Learning-Ansatzes – 

„Elastic net“-Regularisierung – um Prädiktoren zu identifizieren, wie es auch Dwyer et al. (2018) 

empfohlen haben und zurzeit vermehrt Anwendung findet (Webb et al., 2020). Zudem werden 

solide Module zur Vorverarbeitung verwendet, um die Daten so zu bereinigen, dass ein höherer 

Grad an Homogenität erreicht wird. Zudem erscheint die Aufteilung der Stichprobe in ein 

Trainings- und Testset bzw. Validierungsset zur Evaluierung der Leistung des ausgewählten 

Modells als ein Vorteil dieser Studie (Murphy, 2012). Die Tatsache, dass die erklärten Varianzen 

bei dem Trainings- als auch Testset vergleichbar sind, unterstützt die Annahme, dass das sog. 

„Overfitting“ kein Problem darstellt, und erhöht die Chancen, ähnliche Prädiktoren in einem 

vergleichbaren anderen Datensatz zu finden. Durch die Verwendung eines 

störungsspezifischen Messinstruments – dem IES-R (Maercker & Schützwohl, 1998) – können 

Limitationen vergleichbarer Studien (z. B. Deisenhofer et al., 2018) überwunden werden. 

Die expliziten Stärken der Studie 3 ist die Reduktion von vielen potentiellen Prädiktoren 

auf wenige distinkte, gut interpretierbare Dimensionen mit Hilfe einer „state-of-the-art“ 

Faktoreanalyse (SPCA, vgl. Erichson et al., 2018) als datengetriebenes Vorgehen sowie einer 

anschließenden regressionsanalytischen Methode. Weiterhin vorteilhaft ist der Einsatz eines 

störungsspezifischen Selbstbeurteilungsinstruments für Zwangsstörungen – dem Y-BOCS-SR 

(Federici et al., 2010) – als primäres Outcome.  

Die Studie 4 verwendetet Bayessche Statistik, um Prädiktoren für kurz- und langfristige 

Symptomveränderungen während und nach der Behandlung zu identifizieren. Ein großer 

Vorteil davon ist, dass die sog. „Bayesian inference“ es ermöglicht, die Unsicherheit in den 

Daten direkt abbilden zu können (z. B. Høifødt et al., 2015). In der Wissenschaft wird für die 

Verwendung von derartigen ausgereifteren statistischen Auswertungsmethoden in der 

klinischen Psychologie und Psychotherapie vermehrt geworben (Craske, 2019). Als Ergebnis der 

Studie 4 wird ein probabilistisches klinisches multivariates Modell der Prädiktoren für 

Symptomveränderungen in der Depressionsbehandlung vorgeschlagen, das die Heterogenität 
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und Komplexität der stationären Patient*innen mit depressiven Störungen berücksichtigt, 

indem es mehrere Datenquellen zu potentiellen Prädiktoren (z. B. soziodemographische, 

klinische und psychometrische Daten) in die Analysen einbezieht (Iniesta et al., 2016). 

Die Studien 5-6 untersuchen ein lang vernachlässigtes und bisher wenig beforschtes 

Thema in der Psychotherapie: Negative Effekte bzw. Nebenwirkungen. Studie 5 untersuchte im 

Rahmen eines systematischen Reviews Messinstrumente zur Erfassung von negativen Effekten 

in der Psychotherapie. Diese Studie ist die erste ihrer Art, welche im Rahmen eines Reviews 

negative Effekte von Psychotherapie beleuchtet, wodurch sich hier eine explizite Stärke der 

Studie 5 ergibt. Dabei stößt sie auf uneinheitliche Definitionen und Konzeptualisierungen und 

versucht, im Sinne eines „bottom-up“-Ansatzes einen Rahmen zur Klassifikation von negativen 

Effekten zu liefern, der zukünftige Forschung stimulieren kann. Gleichzeitig liegt die Stärke der 

Studie 5 in der Ableitung von Empfehlungen zur Verbesserung der Erfassung von negativen 

Effekten in der Psychotherapie, welche eine Stoßrichtung für zukünftige 

Forschungsbemühungen in diesem Bereich geben kann. Studie 6 verfolgte das Ziel, den 

Zusammenhang von negativen Effekten zum Therapieoutcome bei einem stationären CBASP-

Programm für chronische Depression herzustellen. Ebenso als eine der ersten Studien ihrer Art 

(z. B. Meister et al., 2019), beleuchtet sie die Auswirkungen von aufgetretenen negativen 

Effekten während bzw. nach der Psychotherapie, worin eine weitere explizite Stärke gesehen 

werden kann.  

Allgemeine Einschränkungen 

Eine allgemeine Einschränkung der Studien 1-4 besteht darin, dass für die Analysen ein 

naturalistischer retrospektiver Routinedatensatz von Patient*innen mit psychischen 

Erkrankungen, die in psychosomatischen Kliniken behandelt wurden, genutzt wurde. 

Naturalistische Studien sind durch eine geringere interne Validität insbesondere im Vergleich 

zum Goldstandard der Therapiestudien – den RCTs (siehe CONSORT-Kriterien: Pittler et al., 

2011) – gekennzeichnet. Generell ist daher anzumerken, dass jegliche Symptomveränderung 

außerhalb von RCTs nicht eindeutig kausal auf die psychotherapeutische Behandlung, in 

Abgrenzung zu Zeit- und Situationseinflüssen, zurückzuführen ist.  

 Zu den Limitationen der Studien 1-4 zählt demnach vor allem die fehlende 

Randomisierung bei Behandlungszuweisung (z. B. unbekannte aber relevante Patient*innen- 
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und/oder Kliniker*innenmerkmale könnten zur Wahl der Behandlung beigetragen haben), 

keine Verwendung einer Kontrollgruppe (z. B. eine Wartegruppe als Vergleich zur Überprüfung 

des natürlichen Verlaufs der Symptome), keine Verwendung eines einheitlichen 

Therapiemanuals in den verschiedenen Kliniken, nur eine teilweise Dokumentation der 

besuchten Therapiebausteine, angewandten Strategien und Medikamente, meist fehlende 

Überprüfung der Therapieadhärenz sowie nur teilweise Informationen zur 

Therapeut*innenkompetenz. Es kann nicht direkt gesagt werden, welche Strategien und 

Techniken in welcher Intensität und in welchem Setting (Einzel- oder Gruppensetting) 

tatsächlich eingesetzt wurden. Streng genommen könnte daher nur von Prädiktoren der 

Veränderung von Symptomen über die Zeit gesprochen werden, wobei die Veränderung aus 

einer Kombination aus Behandlung und natürlichem Verlauf der Symptome resultiert. Die 

Symptome nehmen an Schwere zu und ab, oft als Reaktion auf Lebensstressoren. Der Rückgang 

der Symptome hat möglicherweise wenig mit der Behandlung zu tun. Es könnte theoretisch 

sein, dass die Symptome vorübergehend reduziert werden, indem die Patient*innen aus ihrem 

alltäglichen Umfeld entfernt und in eine stressfreie stationäre Umgebung gebracht werden. Die 

Ergebnisse zeigen daher nicht explizit und zweifelsfrei, dass die Behandlung wirksam ist, da es 

keine Kontrollgruppe gibt. Man kann nur sagen, dass sich die Patient*innen während der 

Therapie verändert haben, aber die Ursachen für die Veränderung bleiben zu einem gewissen 

Grad unklar. Das heißt wiederum, es ist auch bis zu einem gewissen Grad unsicher, ob die 

Prädiktoren zuverlässig die Ergebnisse für andere Behandlungsprotokolle vorhersagen, die in 

unterschiedlichen Formaten und in anderen Situationen angeboten werden.  

Eine weitere Einschränkung der Studien 1-4 ist daher auch die reduzierte Übertragbarkeit 

bzw. Generalisierbarkeit auf Behandlungsettings außerhalb von Deutschland. Stationäre 

Psychotherapie wird vor allem in Deutschland angeboten, die meisten internationalen 

Psychotherapiestudien basieren auf der Untersuchung ambulanter Psychotherapie. Die 

Hospitalisierung von psychisch erkrankten Menschen liegt in der spezifischen Tradition des 

deutschen Gesundheitsversorgungssystems (Reimer, 2007). Dies kann als Einschränkung 

insofern angesehen werden, als dass es die internationale Relevanz und den Impact teilweise 

reduziert. Hingegen können wir von einer hohen externen Validität in den Studien 1-4 

zumindest für ein stationäres Psychotherapiesetting aufgrund von sehr geringen Ein- und 

Ausschlusskriterien ausgehen. Dadurch können wir annehmen, dass der Heterogenität der 

diversen Störungsbilder besser Rechnung getragen wurde. Letztlich können die Ergebnisse der 
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Studien 1-4 zumindest als relativ aussagekräftig für eine KVT-orientierte stationäre 

psychotherapeutische Behandlung von schwer psychisch erkrankten Patient*innen in einer 

psychosomatischen Klinik in Deutschland angesehen werden, als Benchmark der Wirksamkeit 

dieses Behandlungsformats dienen und somit unter Umständen einen ‚Incentive‘ geben, solche 

Behandlungsformen in anderen Ländern zu implementieren. Hierzu benötigt man 

insbesondere jedoch noch gesundheitsökonomische Maße, um auch die Kosten-Nutzen-

Effektivität zu bestimmen. In diesem Zusammenhang kann kritisiert werden, dass mangelnde 

Klarheit über die Psychotherapie selbst herrscht. Die Patient*innen erhielten ein 

Behandlungspaket anstatt eine spezifischen Behandlung, sodass die Effekte auch durch 

Gruppentherapien und mehrere Therapeut*innen, die in der Gesamtbehandlung beteiligt 

waren, potentiell beeinflusst wurden. Ebenso sind keine Daten zur Medikation und anderen 

psychopharmakologischen Interventionen zur Aufnahme und im Verlauf verfügbar, wofür also 

nicht kontrolliert werden kann. Weiterhin gibt es in dem der Studien 1-4 zugrundeliegenden 

Datensatz keine Angaben zur Behandlungstreue, so dass die Therapeut*inneneffekte nicht 

kontrolliert werden konnten. Es fehlen meistens Informationen über die Anzahl der 

Therapeut*innen, ihre Kompetenz, ihr Ausbildungsniveau und ihre therapeutische Erfahrung 

sowie in den Studien 2-4 ebenso über das Monitoring der Therapie (z. B. durch Supervision), 

um die Therapiequalität noch besser zu bestimmen. Auch das Patient*innenengagement und 

die Patient*innencompliance zur Behandlung wird nicht erhoben. Es hat sich jedoch gezeigt, 

dass die Behandlungstreue durch Therapeut*innenadhärenz15 und -kompetenz16 nur in 

geringem bis keinem Ausmaß zum Therapieoutcome steht (Webb, DeRubeis, & Barber, 2010).  

Eine weitere Limitation der Studien 1-4 ist die Verwendung von 

Selbsteinschätzungsfragebögen als primäre Outcomemaße, welche aufgrund der Zeit- und 

Kosteneffizienz im täglichen Arbeitsalltag im Verglich zu Fremdbeurteilungen genutzt werden. 

Das ist aus methodischen Gründen problematisch: die Messreliabilität ist methodenabhängig, 

d.h. Benchmarks sind immer instrumentenspezifisch. Da in internationalen klinischen Studien 

oft Fremdbeurteilungsinstrumente eingesetzt werden, wäre der Einbezug derselben für das 

Setzen von Benchmarks aufgrund der höheren Vergleichbarkeit besser. Die Outcomemessung 

kann allerdings in Reaktivität und Spezifität varriieren, so sind bspw. 

Fremdbeurteilungsinstrumente durch Kliniker*innen in solchen Studien häufig reaktiver als 

                                                 
15 Adhärenz: Einhaltung des Behandlungsprotokolls 
16 Kompetenzratings der Durchführung bestimmter Behandlungen 
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Selbstbeurteilungsinstrumente durch Patient*innen und Instrumente mit einer höheren 

Spezifität (z. B. symptomspezifische Messinstrumente ergeben größere Effekte; Barkham et al., 

2010; Minami et al., 2007). Zudem sind die Diagnosen des Datensatzes der Studien 1-4 durch 

die jeweilige Bezugstherapeutin erhoben und nicht durch eine unabhängige, verblindete 

Raterin. Die Interrater-Reliabilität für die Diagnosen ist aufgrund des naturalistischen Designs 

nicht verfügbar. Durch die Verwendung von ausschließlich Selbst- statt 

Fremdbeurteilungsinstrumenten ist zusätzlich auch die Zuverlässigkeit, mit der die Diagnose 

untermauert wird (z. B. IES-R bei PTBS, BSL-95 bei Borderline-Persönlichkeitsstörungen, Y-

BOCS-SR bei Zwangsstörungen und BDI-II bei depressiven Störungen), reduziert. Einige 

Forscher*innen könnten bei den Studien 1-4 kritisch die Verwendung eines kontinuierlichen 

statt binären bzw. dichotomen Outcomes (z. B. klinisch signifikante Veränderungen; 

Patient*innen reliabel verbessert) diskutieren. In der Tat ist das binäre bzw. dichotome 

Outcome oft besser interpretierbar und kommunizierbar. Aus statistischen Gründen (u.a. 

höhere Power) entscheiden wir uns im Hinblick auf unsere naturalistische Stichprobe jedoch 

für ein kontinuierliches Outcome (Steyerberg, 2019). Eine weitere Einschränkung der Studien 

1-4 ist aufgrund von nur einer Behandlungsbedingung die Verwendung des LOCF als Prä-Post-

Effektstärkenschätzung. Dieser Ansatz ist sehr konservativ und wird aufgrund seiner Nachteile 

normalerweise nicht empfohlen (Siddiqui et al., 2009).  

Eine weitere Einschränkung der Studien 1-4 besteht darin, dass das Benchmarking nicht 

auf statistischer Ebene vollzogen wurde. Einige Forscher*innen entwickelten eine Range-Null-

Strategie (Minami, Serlin, et al., 2008; Minami, Wampold, et al., 2008; Minami et al., 2007), die 

auf Serlins „Good-Enough“-Methode beruht (Serlin & Lapsley, 1985, 1993), bei der festgestellt 

wird, ob ein erzielter Effekt innerhalb einer Range des Benchmarks liegt. Das Problem dabei ist 

jedoch auch, dass der Range arbiträr gewählt wird (liberales vs. konservatives Kriterium), d.h. 

die Defintion eines klinisch unbedeutsamen Unterschieds ist von der Forscherin abhängig. 

Beispielsweise betrachteten die Forscher*innen beim Vergleich einer Studie mit den gebildeten 

Benchmarks für die Wirksamkeit einer Psychotherapie die Schätzungen der Effektstärke, die 

maximal 10 Prozent unter den Benchmarks lagen, als klinisch äquivalent, wohingegen sie beim 

Vergleich mit den Benchmarks für den natürlichen Verlauf (d.h. Kontrollgruppe ohne 

Behandlung) die Effektstärken diese Bedingung um mindestens d = 0.20 übertreffen musste 

(Minami et al., 2007). In unseren Studien kann kein Test auf solche klinische Äquivalenz (Rogers 

et al., 1993) bzw. Signifikanztest auf Unterschiede durchgeführt werden, da bisher noch keine 
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relevanten Vergleichsdaten aus RCTs zu stationärer Psychotherapie vorliegen, gegen die ein 

Äquivalenz- bzw. Signifikanztest sinnvoll gewesen wäre. 

Insgesamt fehlen in den Studien 1-4 wichtige Daten zur besseren Modellierung (z. B. 

Anzahl an Therapeut*innen, Anzahl an beteiligten Stationen, genaue Angabe aller tatsächlich 

durchgeführten Behandlungsmodalitäten, etc.), wodurch es nicht möglich ist, mehrere 

Analyselevel einzubeziehen und statistische Techniken im Bereich des sog. „Multilevel-

Modelling“ anzuwenden, z. B. Analyse von Therapeut*inneneffekte bei Case-Mix-Adjustment-

Studien (Brown, Lambert, Jones, & Minami, 2005; Lutz, Martinovich, Howard, & Leon, 2002; 

Mullin, Barkham, Mothersole, Bewick, & Kinder, 2006). Auch bei der Effekstärkenberechnung 

wäre eine Nestung der Daten wichtig zu beachten (Wampold & Serlin, 2000). Es scheint nämlich 

so, dass einige Therapeut*innen bessere Outcomes erzielen als andere Therapeut*innen, 

wodurch sich die Frage nach der „richtigen“ Benchmark ergibt. Solche oft hierarchischen 

linearen Modelle könnten genesteten Daten besser gerecht werden und die Aussagekraft 

erhöhen, z. B. könnte ein 3-Level-Modell (Nestung von Erhebungen in Patient*innen, 

Patient*innen in Therapeut*innen/Stationen/Teams und diese wiederum Kliniken) analysiert 

werden. Um den direkten kompetitiven Vergleich zwischen den Kliniken zu vermeiden, werden 

in den Studien 1-4 keine vergleichenden Analysen zwischen Kliniken durchgeführt, wodurch 

insbesondere in den Studien 2-4 nicht für den sog. „Study-site-Effekt“ kontrolliert werden 

konnte, was als ein Nachteil anzusehen ist (Barkham et al., 2010). 

Die erklärte Varianz unserer klinischen Prädiktionsmodelle in den Studien 1-4 lässt noch 

Spielraum für Verbesserungen, was aufgrund der Stabilitätsanalysen unter Nutzung 

statistischer Replikation weniger ein statistisches Problem, als viel mehr ein inhaltliches 

Problem darzustellen scheint. Zwar kann auf einen großen Pool an soziodemographischen, 

klinischen und psychometrischen Variablen in den Studien 1-4 zurückgegriffen werden, die 

Analysen sind jedoch limitiert genau auf diesen Variablenpool und können somit keine 

Variablen, die sich als wichtige Prädiktoren in anderen empirischen Studien erwiesen, mit in die 

Berechnungen einschließen. Transdiagnostisch relevante Variablen, also über psychische 

Störungen hinweg, könnten Erwartungen (Kube et al., 2018; Kube, Herzog, et al., 2019; Rief et 

al., 2015) und Kindesmisshandlung (R.-Mercier, Masson, Bussières, & Cellard, 2018) sein. In 

Studie 1 könnten darüber hinaus auch Prozessvariablen und die therapeutische Beziehung 

(Barnicot et al., 2012) sowie die Anzahl an vorherigen Suizidversuchen (Rüsch et al., 2008), in 
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Studie 2 die Behandlungsresistenz und Chronizität (Dunlop, Kaye, Youngner, & Rothbaum, 

2014) und in Studie 3 und 4 ebenso die therapeutische Beziehung (Vogel, Hansen, Stiles, & 

Götestam, 2006), motivationale Prozesse (de Haan et al., 1997; Reid et al., 2017; Steketee et 

al., 2011) und Patient*innenadhärenz (Maher et al., 2012; Simpson et al., 2011) eine Rolle 

gespielt haben. Da der Baseline-Wert des jeweiligen Outcomes in den Studien 2-3 ein wichtiger 

Prädiktor zu sein scheint, sind Decken- und Bodeneffekte sowie Effekte aufgrund der 

Regression zur Mitte schwer zu schätzen und könnten zu den Ergebnissen beigetragen haben. 

Die Ergebnisse der Studien 1-4 beruhen ausschließlich auf den Daten von Kliniker*innen und 

Patient*innen. Eine kürzlich veröffentlichte Studie (Lee et al., 2018) hat gezeigt, dass Modelle 

mit mehreren Datenquellen (d.h. auch Neuroimaging und genetische Daten) genauer und 

adäquater sind als Modelle mit einem einzigen niedrig-dimensionalen Datentyp (d.h. 

ausschließlich phänomenologische Daten). In diesem Zusammenhang behaupten die 

Autor*innen der Studie, dass es unwahrscheinlich ist, dass nur klinische Marker - selbst in allen 

klinischen Beurteilungssbereichen - die Auswahl oder Anpassung der Behandlung lenken 

können, da die biologische Heterogenität, die zugrundeliegende Pathologie und die daraus 

resultierenden Phänomenologien, d.h. die Variabilität der Symptompräsentation, bei 

Depressionen sehr unterschiedlich sind (vgl. Trivedi, 2013). 

Weitere Einschränkungen der Studien 1-3 bezieht sich auf den explorativen Charakter der 

Analysen und den fehlenden Follow-up-Messzeitpunkt. Es können daher keine Aussagen über 

langzeitige Symptomveränderungen (z. B. Rückfälle oder Stabilität der Behandlungseffekte) 

gemacht werden, die aufgrund des spezifischen Charakters der stationären Umgebung von 

Bedeutung sein könnten. Insbesondere bei der Behandlung von Zwangsstörungen im Rahmen 

der Expositionstherapie mit Reaktionsverhinderung in Studie 3, könnten Zwangshandlungen 

und Rituale einfach in Abhängigkeit von der kontrollierten Umgebung verhindert werden 

(ähnlich der Bedeutung der Abwesenheit von Alkoholkonsum als primäres Outcome bei der 

stationären Behandlung von Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit). 

Spezifische Einschränkungen 

Eine Einschränkung der Studie 1 ist die fehlende Information von nicht-suizidalem 

selbstverletztendem Verhalten, welches in Studien mit Borderline-Patient*innen unter DBT-

Behandlung oft als primäres Outcome verwendet wird. Dieses Outcome wäre auch durch 

Fremdbeobachtung relativ einfach sowie zeit- und kostenökonomisch zu generieren. Die 
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Verwendung anderer Outcomemaße, wie diejenigen, die in Studie 1 verwendet wurden, wurde 

jedoch kürzlich von mehreren Autor*innen empfohlen (Panos et al., 2014). 

Eine Einschränkung der Studie 2 bezieht sich auf die Verwendung der IES-R (Creamer, 

Bell, & Failla, 2003; A Maercker & Schützwohl, 1998) als primäres Outcome. Zum einen basiert 

diese Skala noch auf dem DSM-IV (und nicht auf dem DSM-5), zum anderen wird sie eher in 

Deutschland und selten in internationalen klinischen Studien eingesetzt. Um jedoch eine 

bessere internationale Vergleichbarkeit herzustellen und den aktuellen Entwicklungen im Zuge 

des DSM-5 gerecht zu werden, könnte sich die Verwendung der „Posttraumatic Diagnostic 

Scale (PDS-5)“ (Foa et al., 2016) oder die „PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5)“ (Blevins, Weathers, 

Davis, Witte, & Domino, 2015; Bovin et al., 2016; Wortmann et al., 2016) eignen. Es wäre 

wünschenswert, auch noch die „Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5)“ 

(Weathers et al., 2018) als Fremdbeurteilungsinstrument der Symptomschwere und 

insbesondere Absicherung der Diagnose mitzuerheben. Andererseits besitzt die IES-R (Creamer 

et al., 2003; Maercker & Schützwohl, 1998) eine hohe Sensitivität. Die Verwendung des GAF in 

Studie 2 kann zudem als ein Einzeliteminstrument kritisiert werden, da die Interrater-

Reliabilität nicht verfügbar ist und die Reliabilität generell eher gering ist. Die Verwendung 

einfacher, einmaliger globaler Skalen kann jedoch nützlich sein, da die klinische Synthese 

heterogener Komponenten oft besser zu diskriminieren scheint als komplexe Multi-Item-

Messungen (Fava, Evins, Dorer, & Schoenfeld, 2003). Trotz der Relevanz der ICD-10 ist der GAF 

besser in der Lage, relevante Bereiche des ICF zu erfassen, d.h. Beeinträchtigung der 

Funktionalität durch psychischen Störungen, welche insbesondere in diesem stationären 

Setting eine große Bedeutung zukommt (Linden, 2017). 

Eine gemeinsame Einschränkung der Studie 1-2 ist das fehlende sog. „Downsizing“ des 

Prädiktorenpools a prior, da hier der gesamte Pool potentieller Prädiktoren verwendet wird. 

Studien deuten darauf hin, dass eine Reduzierung des Pools potenzieller Prädiktoren vor der 

Datenanalyse aus mehreren Gründen nützlich sein könnte: Das Risiko der Unsicherheit in Bezug 

auf einen einzelnen Prädiktor ist bei einer erhöhten Anzahl von potentiellen Prädiktoren höher, 

insbesondere in linearen Standard-Regressionsmodellen (Riley, Snell, Ensor, Burke, Harrell, et 

al., 2019; Riley, Snell, Ensor, Burke, Harrell Jr, et al., 2019). Wann immer möglich, sollte eine 

vorherige Reduzierung des Prädiktorenpools erfolgen, die jedoch auf einer überzeugenden 

theoretischen Grundlage beruhen muss, um willkürliche Entscheidungen zu vermeiden. Eine 
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empirische Kürzung des Prädiktorenpools könnte nämlich stichprobenspezifisch und ebenso 

atheoretisch sein und die Prädiktoren schwierig replizierbar machen. In dem Stadium des 

wissenschaftlichen Prozesses bei diesen beiden Studien können die generierten Prädiktoren 

nun teilweise als wissenschaftliche Grundlage für die Auswahl und strengere Prüfung von 

Prädiktorvariablen in der Zukunft dienen. Zudem hätte unter Umständen die Bildung von 

Subgruppen durch Stratifizierung für einige wichtige Variablen (z. B. komorbide Depression) 

auch den Vorhersagewert der klinischen Prädiktionsmodelle in Studie 2 verbessern können, 

während jedoch gleichzeitig die statistische Aussagekraft durch eine verringerte 

Stichprobengröße der einzelnen Untergruppen verringert werden würde. Aufgrund fehlender 

empirischer Robustheit für solche Variablen und dem Vorteil großer Stichproben wurde sich in 

Studie 2 dagegen entschieden. 

Eine Einschränkung der Studie 3 ist die Verwendung des Selbstratings der Y-BOCS, auch 

hier wäre die Verwendung der Fremdratingversion wünschenswert (Goodman et al., 1989). 

Gleichfalls ist daher auch die ausschließliche Verwendung des BDI-II (Beck et al., 1996) bzw. 

PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) ohne zusätzliches Fremdratinginstruments wie z. B. der Skala 

„Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD)“ (Hamilton, 1960) bei Studie 4 eine Limitation. 

Es hat sich allerdings gezeigt, dass die Verwendung der HRSD signifikant größere Effekte als 

entsprechende Selbstbeurteilungsinstrumente wie z. B. der BDI-II produziert (Cuijpers, Li, 

Hofmann, & Andersson, 2010; Lambert, Hatch, Kingston, & Edwards, 1986), wodurch die Studie 

4 die Effekte tendenziell eher unterschätzt hat. Eine andere Studie weist hingegen darauf hin, 

dass es zwischen Selbst- und Frembeurteilungsverfahren für Depression zwar Unterschiede bei 

der Response-Rate gibt, allerdings insgesamt große Effekte für alle Skalen mit geringer 

Variabilität zwischen den Skalen in der Routineversorgung gefunden werden (Zimmerman, 

Walsh, Friedman, Boerescu, & Attiullah, 2018).  

 Eine weitere Einschränung der Studie 4 bezieht sich darauf, dass nur ‚Granger-kausale‘ 

Schlussfolgerungen aus den Analysen und aufgrund des ‚Cross-Lagged-Panel‘-Designs keine 

kausalen Schlussfolgerungen direkt aus den Ergebnissen gezogen werden können. Durch 

mehrfache wiederholte Messungen und deren Einbezug in das Cross-Lagged-Modell werden 

zwei Voraussetzungen für die Herstellung von Kausalzusammenhängen erfüllt: (1) Herstellung 

eines Zusammenhangs zwischen den untersuchten Variablen, und (2) die Berücksichtigung der 

zeitlichen Abfolge der Prozesse (z. B. die Ursache muss vor dem Ergebnis eintreten). Eine solche 
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Assoziation zwischen Variablen, bei der eine Variable X zukünftige Werte einer anderen 

Variable Y vorhersagt, wird als "Granger-Kausal" bezeichnet (Granger, 1969; Schuurman, 

Ferrer, de Boer-Sonnenschein, & Hamaker, 2016). Das bedeutet, dass nicht gemessene 

Konstrukte mit den in dieser Studie gemessenen Konstrukten in Beziehung stehen und als 

Konfundierungsvariable und wahre Ursachen für die Veränderung anderer Faktoren fungieren 

könnten.  

Eine wesentliche Einschränkung von Studie 5 ist, dass die Studien- und Datenlage relativ 

begrenzt ist. Daher konnten nur wenig relevante Studien zur Synthese in das systematische 

Review miteinbezogen werden (d.h. seit 1986 nur 32 Publikationen mit standardisierten 

Umfragemethoden). Hinzu kommt die Heterogenietät der Messinstrumente, wodurch sich die 

Aussagekraft zusätzlich eingeschränkt. Klinimetrische Eigenschaften wurden zudem nicht 

berücksichtigt, die bei der Evaluation von Messinstrumenten in der klinischen Psychologie und 

Psychotherapieforschung zusätzlich einbezogen werden sollten (Bech, 2016; Fava, Rafanelli, & 

Tomba, 2012). 

Eine Einschränkung der Studie 6 ist neben der relativ kleinen Stichprobe und einer 

zusätzlichen algorithmus-basierten Pharmakotherapie die retrospektive Erhebung des INEP 

(Ladwig et al., 2014) in einem Follow-up-Zeitpunkt, der zwischen 6-12 Monaten variiert. 

Gedächtnisverzerrung, Vergesslichkeit, Wiederherstellungsfehler oder wichtige Erfahrungen, 

die nach Abschluss der Behandlung aufgetreten sein könnten, könnten die berichteten 

negativen Effekte unterschiedlich verzerrt haben. Darüber hinaus muss bei der Interpretation 

der Ergebnisse dieser Studie die Rückblickverzerrung berücksichtigt werden, d.h., dass 

Patient*innen, die nicht auf die Behandlung angesprochen haben, ihre Behandlung in einem 

weniger positiven Licht sehen und mehr negative Effekte berichten. Zudem besitzt der INEP 

keine spezifischen Items für das stationäre Setting (z. B. Gruppentherapien) und erfasst auch 

keine positiven Effekte wie z. B. der PANEPS (Moritz et al., 2015, 2018). Auch der Mangel einer 

Kontrollgruppe lässt die Frage offen, ob die Ergebnisse wirklich CBASP-spezifisch sind.   
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5.3 Implikationen für die klinische Praxis 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Dissertation lassen sich vielfältige Implikationen 

für die klinische Praxis ableiten. Die vorgeschlagenen klinischen Prädiktionsmodelle aus den 

Studien 1-4 könnten Praktiker*innen in psychosomatischen Kliniken in Deutschland helfen, 

diejenigen Patient*innen zu identifizieren, bei denen das Risiko eines geringeren 

Therapieoutcomes besteht, d.h. diese identifizierten Prädiktoren könnten bereits bei der 

Behandlungsplanung als Mittel zur Optimierung des Therapieoutcomes berücksichtigt werden. 

Im Folgenden werden die klinischen Implikationen der Studien 1-6 diskutiert, wobei 

insbesondere die Ergebnisse aufgegriffen werden, welche auch durch andere Studien 

unterstützt werden: 

Die Ergebnisse bezüglich der stationären Psychotherapie von Borderline-

Persönlichkeitsstörungen im Rahmen eines DBT-Programms deuten darauf hin, dass niedrige 

Affektregulationsfertigkeiten und keine vorherige ambulante Psychotherapie 

symptomspezifische Veränderungen positiv vorhersagen. In diesem Sinne kann es ratsam sein, 

dass Patient*innen mit bereits stärker vorhandenen Affektregulationsfertigkeiten und 

Therapievorerfahrung anderen Psychotherapieverfahren als DBT zugewiesen werden. Diese 

Patient*innen erscheinen bereits ihre Affekte regulieren zu können, was sie möglicherweise in 

vorherigen Therapien mit Skillstraining gelernt haben, da Skillstraining direkt 

Affektregulationsfertigkeiten adressiert (Swenson et al., 2001). Dennoch erscheinen sie zu 

einem gewissen Grad therapieresistent, so dass andere evidenzbasierte psychologische 

Therapien (Sollberger & Walter, 2010), wie die Mentalisierungbasierte Therapie (MBT; 

Bateman & Fonagy, 2009; Bateman & Fonagy, 2009; Bateman & Fonagy, 2010; Jørgensen et 

al., 2013; Jørgensen et al., 2014) oder Schematherapie (ST; Giesen-Bloo et al., 2006; Kellogg & 

Young, 2006; Sempértegui, Karreman, Arntz, & Bekker, 2013; Young, Klosko, & Weishaar, 2003) 

hier indiziert sein könnten, welche beide auch ihre Wirksamkeit in der Behandlung von BPS 

gezeigt haben (siehe auch das aktuelle Cochrane-Review: Storebø et al., 2020), jedoch mehr 

die Kindheitsmisshandlungen adressieren und weniger die Affektregulationsfertigkeiten. Ein 

höherer Bildungsgrad und eine komorbide schwere, rezidivierende depressive Störung 

erwiesen sich in der vorliegenden Studie als stabile Prädiktoren für einen regulären 

Therapieabschluss. Eine andere Studie ergab ebenfalls, dass ein niedrigeres Bildungsniveau 

einen vorzeitigen Therapieabbruch vorhersagt (Perroud, Uher, Dieben, Nicastro, & Huguelet, 
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2010). In der Studie von Kröger et al. (2013) sagte ebenso ein niedrigeres Alter den vorzeitigen 

Therapieabbruch vorher. Im Einklang damit wurde bei einer kleinen Stichprobe von Frauen, die 

die Therapie abgeschlossen haben, eine höhere interne Motivation festgestellt als bei 

denjenigen, die die Therapie nicht abgeschlossen haben (Webb & McMurran, 2009). Daher 

sollte den Patient*innen möglichst transparent erklärt werden, welche Auswirkungen ein 

vorzeitiger Therapieabbruch haben kann. Ein jüngeres Alter sowie vorhandene Arbeitsfähigkeit 

standen in einem prädiktiven Zusammenhang mit starken Verbesserungen im funktionellen 

Outcome. Es sollte daher überlegt werden, wie vorhandene effektive Behandlungsangebote 

Patient*innen mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen noch früher erreichen, sodass man 

Chronifizierungsprozessen frühzeitig präventiv entgegenwirken kann.  

Die Ergebnisse der Studie 2 legen nahe, dass bei der stationären Psychotherapie von 

Patient*innen mit PTBS körperliche Erkrankungen bereits bei der Behandlungsplanung mit 

berücksichtigt werden sollten, da z. B. eine Asthma-Diagnose negative Auswirkungen auf das 

Behandlungsoutcome zu haben scheint. Asthma wurde mit einer höheren PTBS-Komorbidität 

in Verbindung gebracht (Shiratori & Samuelson, 2012), während Asthmapatient*innen mit 

PTBS auch eine höhere Rate der Inanspruchnahme von stationären Gesundheitsleistungen 

aufwiesen (Mindlis et al., 2017). Eine PTBS kann auch ein Risikofaktor für die Entwicklung von 

Asthma (Hung et al., 2019) und für die Verschlimmerung von bereits bestehendem Asthma 

verantwortlich sein (Underner et al., 2019). Insgesamt könnte eine Asthma-Diagnose ein 

Warnzeichen für ein schlechteres Ansprechen zu Beginn der stationären Psychotherapie 

darstellen und sollte im Rahmen eines kontinuierlichen Monitorings beobachtet werden sowie 

anschließend ggf. zu einer Anpassung auf den individuellen Behandlungsplan führen. 

In den Analysen zur stationären Psychotherapie von Zwangsstörungen hat sich neben 

replizierten Prädiktoren die soziale Unterstützung als ein positiver Prädiktor für den 

Therapieerfolg gezeigt. Dieser Befund weist einmal mehr darauf hin, dass Angehörige von 

Patient*innen mit Zwangsstörungen aktiv mit in die Behandlung eingebunden werden sollten. 

Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen einer kürzlich erschienenen 

systematischen Übersicht (Palardy, El-Baalbaki, Fredette, Rizkallah, & Guay, 2018), indem 

gezeigt wurde, dass negative soziale Unterstützung offenbar mit schwereren Symptomen 

verbunden ist, während positive soziale Unterstützung für Patient*innen von Vorteil sein 

könnte. Dies steht auch im Einklang mit einer älteren Studie, welche ebenso die Qualität der 
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sozialen Unterstützung hervorhob (Van Noppen & Steketee, 2009). Daher unterstreichen diese 

Ergebnisse erneut die bedeutsame Rolle der Angehörigen bei der Unterstützung von 

Patient*innen mit Zwangsstörungen. Es könnte daher vorteilhaft sein, entweder die 

Angehörigen von Patient*innen mit Zwangsstörungen in den Behandlungsprozess 

einzubeziehen, indem ihnen nützliche Informationen, z. B. Psychoedukation zum Umgang mit 

der Zwangserkrankung und ihren Symptomen im Alltag, zur Verfügung gestellt werden, oder 

die Qualität der Beziehungen durch systemische oder familiäre Interventionen zu stärken 

(Sydow & Borst, 2018). Darüber hinaus ergeben sich durch die Zwangserkrankung oft Konflikte 

mit Angehörigen, die mit Strategien aus der IPT bearbeitet werden könnten (Schramm, 2019) 

zu stärken. Dies könnte auch zu einer Verringerung der komorbiden depressiven Symptome 

führen, da die vorliegenden Ergebnisse die positive Rolle der sozialen Unterstützung ebenso 

bei der Reduktion der depressiven Symptome zeigen konnte. 

Bei den Analysen zur stationären Psychotherapie von depressiven Störungen zeigten sich 

verschiedene Faktoren veränderungsresistent im kurzfristigen Verlauf, wie z. B.: Suizidalität, 

agoraphobische Ängste, Lebensunzufriedenheit, physische Beeinträchtigung und Schmerzen. 

Unsere Ergebnisse weisen daraufhin, dass insbesondere das Ausmaß der Suizidalität im Verlauf 

der Behandlung ziemlich stabil zu bleiben scheint und nicht durch die Psychotherapie 

signifikant reduziert wurde. Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, suizidales 

Verhalten bei Menschen mit Depressionen (und anderen psychischen Problemen) angemessen 

zu berücksichtigen, wie auch in Teil 9 des Leitfadens der Lancet Psychiatry Commission (Holmes 

et al., 2018) vorgeschlagen wird. Die Rolle von Suizidalität sollte daher unbedingt in der 

Therapie adressiert werden, z. B. – wie in der DBT – durch einen Non-Suizid-Entschluss (NSE)  

zu Behandlungsbeginn und durch weitere Strategien zur Behandlung suizidalen Erlebens und 

Verhaltens (Teismann, Koban, Illes, & Oermann, 2016). Ein NSE kann ein nützliche Alternative 

zum Non-Suizid-Vertrag (NSV) sein (Hohagen, 2011), deren Nutzen als klinisch wirksame 

Instrumente aufgrund des Mangels an quantitativen Beweisen hinterfragt wird (McMyler & 

Pryjmachuk, 2008). Die gegenseitigen starken Wechselwirkungen aus Interessenverlust, 

Rumination, Konzentrationsschwächen und suizidalen Tendenzen könnten bspw. durch 

ergänzende Interventionen adressiert werden wie beispielsweise durch die Attention Training 

Technique (ATT) der MKT (Wells & Fisher, 2016). Agoraphobische Ängste bei Menschen mit 

Depressionen könnten z. B. durch erwartungsfokussierte Verhaltensexperimente verändert 

werden (Kube et al., 2018). In der Tat ist die sog. „ängstliche Depression“ ein Konstrukt, das in 
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der Praxis als eine schwieriger zu behandelnde Untergruppe der Depressionspopulation 

bekannt ist (Ionescu, Niciu, Henter, & Zarate, 2013). Im Allgemeinen zeigten auch 

achtsamkeitsbasierte Interventionen positive Effekte auf Angst und Depression (Hofmann, 

Sawyer, Witt, & Oh, 2010), welche bei diesen Patient*innen nützlich sein könnten. Das 

achtsamkeitsbasierte Behandlungsprotokoll mit der breitesten Evidenzbasis ist die sog. 

„Acceptance and Commitment Therapy (ACT)“, welche sich ebenso als wirksam erwies, um die 

Lebenszufriedenheit zu erhöhen (Forman, Herbert, Moitra, Yeomans, & Geller, 2007). Kürzlich 

hat sich eine achtsamkeitsbasierte KVT als wirksam erwiesen, um die Lebenszufriedenheit von 

Jugendlichen mit depressiven Symptomen und suizidalen Ideen zu erhöhen (Raj et al., 2019), 

welche aber auch in Form eines kurzen gruppenbasierten Formats in einer 

Gemeinschaftsstichprobe nützlich scheint (Harnett et al., 2010). Insbesondere könnte die 

Verstärkung von werteorientiertem Verhalten zur Steigerung der Lebenszufriedenheit führen. 

Die Ergebnisse dieser Studie 4 zeigen zudem, dass es ratsam sein kann, die 

Vorbehandlungsvariablen zwar zu berücksichtigen bei Aufnahme, ihnen aber im Verlauf der 

Psychotherapie nicht so viel Raum zu geben und zu gewichten, da ihr Einfluss nachlässt. 

Auch wenn die Ergebnisse des systematischen Reviews in Studie 5 kein bereits 

bestehendes Instrument identifizieren konnte, welches zur einheitlichen Verwendung 

empfohlen werden, so geben sie dennoch Hinweise, welches Instrument zu welcher 

Fragestellung  passt könnte (vgl. Guidi et al., 2018). Die Ergebnisse des Reviews können dazu 

dienen, mehr Klarheit in diesem unüberischtlichen Forschungsfeld zu gewinnen sowie 

Empfehlungen zur Verbesserung der Erfassung von negativen Effekten in der Psychotherapie 

zu geben. Dazu zählen insbesondere die Erhebung von verschiedenen Bereichen, in denen 

Nebenwirkungen auftreten können, die Unterscheidung zwischen Nebenwirkung und 

therapeutischem Fehlverhalten, die Messung des Ausmaßes an Belastung sowie der Relevanz 

zum Therapieoutcome, die Herstellung der Attribution zur Psychotherapie, die Unterscheidung 

verschiedener Settings, Perspektiven und therapeutischer Orientierung sowie die Kontrolle von 

verzerrenden Antwortmustern durch Erfassung von positiven Effekten. Außerdem können die 

vorgeschlagene Konzeptualisierung und Definition von negativen Effekten in der 

Psychotherapie dazu beitragen, Praktiker*innen über dieses wichtige Thema aufzuklären und 

zu sensibilisieren. 
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In Studie 6 scheint die stationäre CBASP-Behandlung negative Effekte auszulösen, die sich 

durch die spezifischen Merkmale von Patient*innen mit behandlungsresistenten chronischen 

Depressionen und die Fokussierung der CBASP-Techniken auf die Patient*in-Therapeut*in-

Beziehung erklären lassen. Nur die selbstberichtete wahrgenommene Abhängigkeit von der 

Therapeutin als häufigste Dimension negativer Effekte hängt dabei negativ mit dem 

Therapieoutcome zusammen. Wenn große randomisiert-kontrollierte Psychotherapiestudien 

ergeben, dass das stationäre CBASP-Programm eher eine Abhängigkeit von der Therapeutin 

auslöst als andere Psychotherapiekonzepte und wenn diese wahrgenommene Abhängigkeit 

sich tatsächlich immer noch negativ auf das Therapieoutcome auswirkt, dann sollten klinische 

Implikationen wie die stärkere Konzentration auf Selbsthilfe und Autonomie der Patientin sowie 

die Verlängerung der Behandlung in Betracht gezogen werden. Darüber hinaus scheint es 

wichtig, die Angehörigen und weitere Bezugspersonen der Patientin in die Therapie 

einzubeziehen, sofern sie verfügbar bzw. kliniknah und motiviert sind. Es gibt in der Tat erste 

Hinweise darauf, dass die familiäre Psychoedukation die Rückfallraten senken könnte (Frank et 

al., 2015; Shimazu et al., 2011). Bei sozial isolierten Patient*innen sollte der therapeutische 

Schwerpunkt auf dem Aufbau verschiedener positiver Beziehungen im Alltag der Patientin 

liegen, um potentielle Abhängigkeiten zu verhindern. 
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5.4 Perspektiven für zukünftige Forschung 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Dissertation lassen sich vielfältige Perspektiven für 

zukünftige Forschungsarbeiten ableiten, welche das Ziel einer Personalisierung von 

psychotherapeutischen Angeboten im Rahmen einer praxisorientierten Forschung verfolgen. 

Aufgrund der eingangs beschriebenen Problematiken (vgl. Abschnitt 2.3) setzen sich führende 

Forscher*innen dafür ein, dass Neurowissenschaftler*innen und klinische Psycholog*innen 

wieder enger zusammenarbeiten, um die Grabenkämpfe zu überwinden – im Englischen rufen 

sie zu einer ”Mental health science” auf (Holmes, Craske, & Graybiel, 2014). Zur 

Professionalisierung der „Mental health“-Wissenschaften benötigt es laut der Autor*innen drei 

Schritte: 1) Erforschung von Wirkmechanismen von vorhandenen psychologischen Therapien, 

2) Optimierung von bestehenden psychologischen Therapien einschließlich der Entwicklung 

von neuen Ansätzen und 3) die enge Verbindung zwischen klinischen Forscher*innen und 

Laborforscher*innen (Holmes et al., 2014). Auf Möglichkeiten zur Adressierung dieser drei 

Schritte wird im Folgenden eingegangen. 

Neben Wirksamkeitsanalysen (im Sinne der „effectiveness“) wie in der vorliegenden 

Arbeit werden zukünftig auch Analysen zur Kosteneffektivität (im Sinne der „cost-

effectiveness“) im naturalistischen Routinesetting zum Zwecke des Benchmarkings wichtig sein, 

da verschiedene Interessenvertreter*innen mit einbezogen werden müssen (Barkham et al., 

2010). Ein wichtiger Punkt bei der Verwendung von Benchmarking-Daten ist, dass eine Therapie 

im Laufe der Zeit und nicht zu einem einzigen Zeitpunkt untersucht werden sollte. Im Rahmen 

der vorliegenden Analysen wird es zukünftig interessant sein, zu erforschen, ob der Prozentsatz 

der Patient*innen, welche ähnliche Outcomes erzielen, aufrechterhalten werden kann von Jahr 

zu Jahr oder ggf. noch gesteigert werden kann mit den vorgeschlagenen Implikationen. Es 

könnte auch interessant sein, ob die klinisch signifikanten Outcomes durch die Menge (d.h. die 

Dosis) der erhaltenen Therapie beeinflusst wird (Barkham et al., 2010). Um in naturalistischen 

Psychotherapiestudien besser nachvollziehen zu können, welches „Behandlungspaket“ 

erhalten wurde, könnte zur Bestimmung der Therapiedosis und Check der Leitlinientreue – 

ähnlich wie es in den Rehabilitationswissenschaften üblich ist (z. B. Bethge, Markus, Streibelt, 

Gerlich, & Schuler, 2019) – neben der überbrachten Dosis, die durch Leitlinien vorgeschrieben 

ist, auch die erhaltene Dosis (z. B. im Patient*innenbericht) strukturiert und standardisiert 

miterhoben und in die administrativen Aufnahmen überführt werden.  
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In klinischen Studien mit mindestens zwei Behandlungsarmen (z. B. RCTs) bieten zudem 

gemischte Modelle zur ES-Schätzung mehrere Vorteile gegenüber LOCF und in zukünftigen 

prospektiven Studien kann z. B. das „Mixed-Effect Model Repeated Measure (MMRM)“ 

verwendet werden (Siddiqui et al., 2009). Ebenso könnte neben Effekstärken zur Darstellung 

der klinischen Bedeutsamkeit eines Effekts auch noch NNT vermehrt eine Rolle spielen 

(Kraemer & Kupfer, 2006), welche bislang in der Psychotherapieforschung noch weniger 

Beachtung finden, aber in der medizinischen Forschung durchaus üblich sind.  

Die Studien konnten zwar durch retrospektive Analysen wichtige prognostische Variablen 

im Sinne von allgemeinen Prädiktoren des Behandlungsoutcomes bei einer stationären 

Psychotherapie identifizieren. Die Befunde zu den prognostischen Variablen sollten allerdings 

in prospektiven Studien vor allem auch im ambulanten Setting und unter kontrollierten 

Bedingungen (z. B. im Rahmen von RCTs) und Meta-Analysen repliziert werden, um die 

Generalisierbarkeit dieser Befunde auf andere Kontexte und Länder zu ermöglichen (Buckman 

et al., 2019). Zudem könnte durch die Hinzunahme von zusätzlichen wichtigen Variablen als 

diejenigen, die in den vorliegenden Studien verwendet wurden, noch mehr Varianz in solchen 

heterogenen Stichproben aufgeklärt werden. Wie in der Einleitung erwähnt, ist die 

Durchführung der stationären Psychotherapie in deutschsprachigen Ländern relativ einzigartig. 

Neben der Verwendung von RCTs können sich auch neue methodische Designs in der 

Psychotherapieforschung zur Replikation der gefundenen Prädiktoren eignen. Zur schnelleren 

Entwicklung und Optimierung von Psychotherapie können in Zukunft insbesondere das sog. 

„Leapfrog Design“ verwendet werden, das einige Quellen der Ineffizienz in der Entwicklung von 

Behandlungen überwunden hat (Blackwell, Woud, Margraf, & Schönbrodt, 2019). Leapfrog-

Designs basieren auf adaptiven Rollendesigns, welche ursprünglich aus der Krebsforschung 

heraus entwickelt wurde. In solchen Designs werden mehrere Behandlungsoptionen simultan 

gegeneinander getestet und diejenigen aus der fortlaufenden Studie entfernt, welche durch 

sequentielle Bayessche Analysen schlecht performen. Gleichzeitig können neue 

Behandlungsoptionen während der kontinuierlichen Durchführung aufgenommen werden. Die 

Darstellung eines prototypischen Leapfrog-Designs kann der Studie von Blackwell et al. (2019) 

entnommen werden. Es stellt ein integratives, kontinuierliches Forschungsdesign dar, welches 

gut in die Routineversorgung (z. B. Ambulanzen) implementiert werden kann und sich dadurch 

im Rahmen von praxisorientierter Forschung zur Generierung von praxisbasierter Evidenz sehr 

gut eignen würde.  
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Auf der Suche nach größeren Effekten von Psychotherapie könnten entweder im Rahmen 

von RCTs oder im Rahmen solcher Leapfrog-Designs komparative klinische Studien (z. B. TxA vs. 

TxB) durchgeführt werden, in denen sowohl das Therapieoutcome als auch Dosis-

Wirkungszusammenhänge untersucht und ebenso Komponentendesigns (z. B. Dismantling17 

und Additive Designs)  getestet werden können. So könnten die spezifischen Effekte einer 

psychologischen Therapie identifiziert werden. Eine aktuelle Studie fand heraus, dass distinkte 

Dosis-Response-Muster zwischen hoch- und niedrig-intensiver KVT vorhanden sind (Robinson, 

Kellett, et al., 2020). Eine ältere Komponentenanalyse zur KVT bei Depression ergab, dass 

einzelne Komponenten durchaus so effektiv wie die Gesamtbehandlung sein können (Jacobson 

et al., 1996), was einzelne Forscher*innen zur Kritik an der Spezifität von Psychotherapie 

geführt hat (Ahn & Wampold, 2001). Eine neuere Meta-Analyse zu Komponentenstudien 

konnte zeigen, dass bisherige Dismantlingstudien keine spezifischen Effekte zeigen konnten, 

jedoch Studien mit additiven Designs einen kleinen signifikanten Effekt finden konnten (Bell, 

Marcus, & Goodlad, 2013). Immer mehr Studien deuten daraufhin, dass die Erhöhung der 

Therapieintensität auf 2 Sitzungen pro Woche einen positiven Effekt auf das 

Behandlungsoutcome bei Patient*innen mit depressiven Störungen hat (Bruijniks et al., 2020). 

Beispielsweise könnte auch die Überprüfung von kreuzmodalen Behandlungen, bestehend aus 

psychologischen und pharmakologischen Therapien, zur Innovation in der Therapieforschung 

beitragen (Holmes et al., 2018). Die Implementierung in die Routineversorgung durch solche 

praxisbasierten Studien z. B. in Hochschulambulanzen oder Tageskliniken wäre eine 

Möglichkeit, um den ‚Research-Practice-Gap‘ durch Förderung von praxisbasierter Evidenz 

weiter zu verringern und praxisorientierte Forschung zu etablieren (Castonguay et al., 2013).  

Diese in den Studien 1-4 identifizierten prognostischen Variablen sind als allgemeine 

Prädiktoren einer einzelnen Behandlung anzusehen, aber sagen noch nichts über differentielle 

Therapieoutcomes aus. Solche differentiellen Prädiktoren können sich als Moderatoren des 

Therapieoutcomes verstehen. Sie könnten mit Hilfe des PAI (DeRubeis et al., 2014) anhand 

einer RCT mit mind. zwei verschiedenen Behandlungsbedingungen identifiziert werden und 

Auskunft über den preskriptiven Wert einer Variable geben (Dwyer et al., 2018). Langfristig 

kann die Identifikation von solchen preskriptiven Variablen helfen, die Auswahl von 

                                                 
17 Ein als kritisch definiert „Inhaltsstoff“ wird aus einer bestehenden Behandlung entfernt oder eine 

Komponente wird einer bestehenden Behandlung hinzugefügt, um die Auswirkungen der gelöschten oder 
hinzugefügten Komponente zu bestimmen. 
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Behandlungen zu leiten (Cohen & DeRubeis, 2018; Keefe et al., 2020). So zeigte eine aktuelle 

Studie zum Vergleich zwischen DBT und einer allgemeinen psychiatrischen Behandlung bei 

Borderline-Persönlichkeitsstörungen, dass die wichtigsten Moderatoren der Schweregrad der 

psychiatrischen Symptome, die borderline-spezifische Impulsivität (beide GPM > DBT), 

abhängige Persönlichkeitsmerkmale, emotionaler Missbrauch in der Kindheit und soziale 

Anpassung (alle DBT > GPM) sind (Keefe et al., 2020). Die Bestimmung von solchen Prädiktoren 

bereits zu Behandlungsbeginn ermöglicht langfristig eine Etablierung von 

Entscheidungsbäumen bzw. Klassifikationsbäume zur Entscheidungfindung (Hannöver, 

Richard, Hansen, Martinovich, & Kordy, 2002), um die Entscheidung von Praktiker*innen bei 

der Auswahl einer passenden und vielversprechenden Behandlung zu leiten. Sie kann somit als 

Entscheidungshilfe vor bzw. zu Beginn der Therapie dienen, woraus sich individuelle 

Behandlungsempfehlungen ableiten lassen.  

Eine personalisierte Behandlungsempfehlung könnte aus zwei Vorgehensweisen 

resultieren: nomothetisch und idiographisch. Durch Cluster-Analysen im Rahmen von 

Netzwerkmodellen könnten nomothetisch Subtypen von sehr heterogenen Störungsbildern 

wie z. B. depressive Störungen, bei denen die ES für Psychotherapie auch deswegen deutlich 

unterhalb derer von anderen Störungsbildern liegt, identifiziert werden, die über klassische 

Diagnosen hinausgehen (Robinaugh, Hoekstra, Toner, & Borsboom, 2019). Das ist insbesondere 

in naturalistischen Studien mit TAU sinnvoll, da dort wenig Ein- und Ausschlusskriterien 

herrschen. Im Rahmen von symptomspezifischen Wirksamkeitsanalysen (z. B. 

Netzwerkinterventionsanalysen) können dann Therapieoutcomes auf der Basis von den 

identifizierten Symptomprofilen vorhergesagt werden (z. B. Elliott, Jones, & Schmidt, 2019) und 

personalisierte Behandlungszuweisungen im Sinne der „Treatment selection“ stattfinden (z. B. 

„Leeds risk index“, Delgadillo et al., 2020). In zukünftigen Studien mit Patient*innen mit PTBS 

könnte ebenso zwischen Patient*innen mit PTBS und komplexer PTBS (kPTBS) mit Hilfe 

angemessener diagnostischer Hilfsmittel und datengetriebener Analysen unterschieden 

werden (Böttche et al., 2018; Karatzias et al., 2019; Maercker et al., 2013), um die Komplexität 

der spezifischen Symptomatik einer Person zu erfassen und das Behandlungsergebnis genauer 

zu bestimmen. Idiographisch könnten Einzelfallstudien durch die Verwendung von 

elektronischen Tagebüchern im Rahmen des „Ecological Momentary Assessment (EMA)“18 mit 

                                                 
18 Diese Methode wird auch als „Experience Sampling Method“ oder „Ambulantes Assessment” bezeichnet. 
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Hilfe von Smartphones oder Tablets z. B. während der Wartezeit (4 Wochen, 4 Mal am Tag) 

durchgeführt werden, um eine spätere Behandlungsempfehlung abzuleiten19. Bei der Bildung 

von idiographischen Symptomzusammenhängen müssten bei einer individuellen Patientin 

Symptome über einen längeren Zeitraum wiederholt gemessen werden, wobei diese intensiven 

Längsschnittdaten zur Vorhersage der individuellen Patientin herangezogen werden (Fisher & 

Boswell, 2016; Fisher, Reeves, Lawyer, Medaglia, & Rubel, 2017; Husen, Rafaeli, Rubel, Bar-

Kalifa, & Lutz, 2016; Lutz et al., 2018; Rubel, Fisher, Husen, & Lutz, 2018). Eine offene Studie zu 

einer personalisierten modularen Therapie bei Depression und Angststörungen spricht für die 

Wirksamkeit eines idiographischen Vorgehens (Fisher et al., 2019). Da die Forschung bisher nur 

wenig replizierbare Prädiktoren finden konnte, scheint es wichtig, kritische Prozesse in 

Patient*innen mit einem erwünschten Outcome im Rahmen von idiographischen Analysen zu 

identifizieren (Castonguay & Beutler, 2006). Im Rahmen von der Weiterentwicklung von KVT 

wird zunehmend eine Prozessorientierung vorgenommen (Hofmann & Hayes, 2019), d.h. dass 

psychologische Therapie gezielt Prozesse des Lernens, der Emotionsregulation und der Bildung 

von Gewohnheiten abzielt.  

Im Bereich der Psychotherapieverlaufsforschung20  im Spezifischen und Prozessforschung 

im Generellen eignet sich zunehmend die Verwendung von EMA. Diese Methode eignet sich 

neben der Generierung von idiographischen Daten zur personalisierten 

Behandlungsempfehlung auch im Rahmen der patient*innenfokussierten Forschung zur 

Analyse von Mediatoren. Gleichzeitig birgt die große Menge an Daten und wiederholte 

Messung innerhalb von Personen Chancen aber auch neue Herausforderungen, wodurch die 

Psychotherapieforschung ausgereiftere statistische Analysemethoden benötigt, um diese 

Komplexitäten anzugehen, wie z. B. Analysen, die auf Bayesschen Statistiken für kausale 

Inferenzen basieren (Pearl, 2000; Pearl & Mackenzie, 2018). Mit Hilfe von solchen Prozessdaten 

können durch Mediatoranalysen besser Veränderungsmechanismen untersucht werden, wie z. 

B. die Erwartungsverletzung im Rahmen von Expositionstherapie bei Angststörungen (Craske, 

Treanor, Conway, Zbozinek, & Vervliet, 2014). Um der Komplexität des therapeutischen 

Prozesses und Veränderung Rechnung zu tragen und Antworten auf die Frage „What works for 

                                                 
19 Eine technische Lösung zur Durchführung von EMA könnte z. B. mit MoviesensXS realisiert werden (zu 

Publikationen mit MoviesensXS, siehe folgende Internetseite: 
https://www.movisens.com/de/produkte/movisensxs/). 

20 Das Ziel hierbei ist die Identifikation von Wirkmechanismen, die dafür verantwortlich sind, dass eine 
therapeutische Intervention zu bestimmten Effekten führt. 
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whom, and why?“ zu finden, müssen sowohl Moderator- als auch Mediatoranalysen kombiniert 

durchgeführt werden (Brakemeier & Herpertz, 2019; Zilcha-Mano, 2019). Dazu können neue 

statistische Verfahren (Craske, 2019), u.a. die Verwendung von Netzwerkanalysen, hilfreich 

sein (Lorimer, Delgadillo, Kellett, & Brown, 2019; Lutz et al., 2018). 

Durch die Nutzung von Feedback- und Problemlösetools wie z. B. das computer-

unterstützte Stuttgart-Heidelberg-Model (Kordy, Hannöver, & Richard, 2001), oder der 

technologisch-versiertere TTN (Lutz, Rubel, et al., 2019) im Rahmen eines generellen Routine-

Outcome-Managements (ROM) (Lambert & Harmon, 2018; Lambert et al., 2018) in z. B. 

Hochschulambulanzen und Tageskliniken (Hiller, Schindler, Andor, & Rist, 2011) kann 

patient*innenfokussierte Forschung (Castonguay & Muran, 2016) ermöglicht werden. Mit Hilfe 

solcher Lösungen können Entscheidungshilfen auch im Therapieverlauf ermöglicht werden, 

welche zur personalisierten Behandlungsanpassung führen, z. B. Generierung von Modellen 

zum erwarteten Therapieerfolg (Lutz et al., 2015; Rubel, Ehrlich, & Lutz, 2015). Das Feedback 

zum Outcomefortschritt hat sich als wirksames Werkzeug zur Unterstützung der Therapie 

erwiesen, vor allem für Patient*innen mit einem möglichen Therapiemisserfolg aber auch im 

Supervisionsprozess im Ausbildungskontext (Rubel, Zimmermann, Deisenhofer, Müller, & Lutz, 

2017). Dabei können zur Personalisierung z. B. auch Fallkonzeptualisierungen herangezogen 

werden (Mumma & Fluck, 2016).  

Im Rahmen eines ROM könnten auch Verschlechterungsraten im Sinne vom RCI als 

Outcome (Scott & Young, 2016) berechnet und zusätzlich auch Nebenwirkungen miterhoben 

werden, welche vorallem auch als Prozessvariable mit in die Analysen einbezogen werden 

könnten. Prozess-Outcome-Analysen sind dabei wichtig zur Herstellung des Einflusses der 

Behandlung sowie der Relevanz von Nebenwirkungen auf die individuelle Patientin. Eine erste 

Pilot-Studie hat, analog zur Studie 6, die Relevanz von negativen Effekten auf eine stationäre 

CBASP-Behandlung untersucht (Brakemeier et al., 2018). Solche Analysen könnten zur 

Erhöhung der klinimetrischen Eigenschaften führen (Bech, 2016; Fava et al., 2012; Feinstein, 

1987; Guidi et al., 2018). Die Einführung von ROM kann es ermöglichen, auch die Skalen zu 

negativen Effekten besser zu validieren, z. B. durch längsschnittliche Erhebungen, die bisher 

retrospektiv erhoben wurden. Dazu wäre eine Prozessskala zur Erfassung von negativen 

Effekten von Psychotherapie wünschenswert. Eine zukünftige Forschungsfrage bleibt in diesem 

Forschungsfeld außerdem die Untersuchung von negativen Effekten in spezifischen 
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Patient*innenpopulationen (z. B. Kinder und Jugendliche), in verschiedenen Settings (z. B. 

stationäres Setting, Gruppensetting) als auch die Validierung von Therapeut*innenratings (z. B. 

UEA-ATR). Durch die Einführung von standardisierten Follow-up-Messzeitpunkten im Rahmen 

des ROM und das Begleiten von Patient*innen über das Ende der Therapie hinaus, könnten 

zukünftig Analysen ermöglicht werden, die z. B. Prädiktoren für einen Rückfall vorhersagen und 

so Patient*innen mit erhöhtem Risiko für einen Rückfall identifizieren. 

In der vorliegenden Studie wurde auf einen routinemäßig erhobenen Datensatz 

zurückgegriffen, der insbesondere aus Patient*innenvariablen besteht. Neben der Spannweite 

an unterschiedlichen soziodemographischen, klinischen und psychometrischen Variablen 

können dennoch wichtige Prädiktoren in der routinemäßigen Erhebung gefehlt haben, 

insbesondere solche die in der Literatur als „allgemeine Faktoren“ diskutiert werden. Diesen 

könnte in zukünftigen Untersuchungen noch vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden. 

Den Einfluss von solchen Faktoren auf den Erfolg von Psychotherapie haben die 

Psychotherapieforscher Wampold & Imel (2015) in ihrem kontextuellen Meta-Modell der 

Psychotherapie („Contextual Model“, Wampold & Imel, 2015) genauer beschrieben. Demnach 

gebe es drei zentrale Pfade, über die Psychotherapie eine positive Wirkung entfalten könne: 

die „echte“ therapeutische Beziehung, Erwartungen und spezifische Elemente. Die 

Grundvoraussetzung für die Wirkung dieser drei Pfade sei laut Wampold & Imel (2015) eine 

positive initiale therapeutische Beziehung. Erwartungen der Patient*innen können laut 

Wampold & Imel (2015) einen positiven Wirkmechanismus darstellen, wenn es gelingt, den 

Patient*innen ein gutes Verständnis davon zu vermitteln, wie die Psychotherapie ihnen bei 

ihren Problemen helfen kann und wie sie selbst zur Überwindung ihrer Probleme beitragen 

können. Da Erwartungen einen wesentlichen Prädiktor für den Erfolg von medizinischen 

Behandlungen darstellen, ist es naheliegend, dass Erwartungen an eine psychotherapeutische 

Behandlung ähnlich bedeutsam für deren Erfolg sind (Brooks, Bratley, Jones, King, & Lucock, 

2020). Tatsächlich konnten mehrere Arbeiten nachweisen, dass die Erwartungen von 

Patient*innen an eine Psychotherapie einen starken Einfluss auf den Behandlungserfolg haben 

(Constantino et al., 2011; Constantino, Visla, et al., 2018; Glass et al., 2001; Greenberg et al., 

2006; Price et al., 2008; Price & Anderson, 2012), ebenso wie die Akzeptanz und Wahrnehmung 

der Glaubwürdigkeit einer Behandlung durch die Patientin (Constantino, Coyne, Boswell, Iles, 

& Visla, 2018). Demnach stellen Erwartungen der Patient*innen an eine Psychotherapie einen 

wichtigen Prädiktor für deren Erfolg dar, sodass angestrebt werden sollte, günstige 
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Erwartungen an die Psychotherapie zu fördern und Erwartungen, die den Therapieerfolg 

gefährden könnten, abzubauen (Constantino, Visla, et al., 2018). Patient*innen kommen nicht 

mit einer Tabula rasa in Therapie, daher können solche Erwartungen optimiert und im Sinne 

eines Placebo-Effekts in der Psychotherapie gezielt genutzt werden (Gaab, Kossowsky, Ehlert, 

& Locher, 2019; Wampold, Minami, Tierney, Baskin, & Bhati, 2005).  

Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass es sinnvoll ist, Patient*innenattributionen 

hinsichtlich der Verbesserungen, die mit einer kombinierten expositionsbasierten und 

pharmakologischen Behandlungen von Angststörungen erreicht werden, zu erheben (Powers, 

Smits, Whitley, Bystritsky, & Telch, 2008). Im Bereich des Einflusses von 

Patient*innenerwartungen bzgl. der Psychotherapie bedarf es insbesondere noch 

experimenteller Studien (z. B. Manipulation von Wirkung, bei gleicher Erklärung der 

psychischen Störung und Präsentation des Behandlungsrationals). Dazu bedarf es des 

routinemäßigen Assessments zu Behandlungsbeginn von sowohl Outcome- als auch 

Behandlungserwartungen. Die Bedeutung von Erwartungen ist im Einklang mit aktuellen 

interdisziplinären Forschungsbemühungen, u.a. durch neurowissenschaftliche und 

philosophische Strömungen hervorgerufen. Das Gehirn wird als hypothesen-testender 

komplexer Mechanismus – im Englischen als „Predictive Mind“ oder „Prediction Machine“ - 

verstanden, welcher ständig daran beteiligt ist, den Fehler seiner Vorhersagen über den 

sensorischen Input, den er von der Welt erhält, zu minimieren – ein Prozess, der „prediction 

error minimization“ genannt wird (Hohwy, 2014). Der Fokus wurde bereits in den letzten Jahren 

häufig auf die Überprüfung und Modifikation von störungsspezifischen Erwartungen gelegt, z. 

B. in der Therapie von Angststörungen (Craske et al., 2014). Ein aktueller Ansatz, der wieder zur 

Annäherung zwischen Neurowissenschaftler*innen, klinischen Psycholog*innen und 

Psychiater*innen geführt hat, ist die Entwicklung von „Predictive Processing“-Perspektiven zur 

Erklärung der Symptome für verschiedene psychische Störungen (Kube, Berg, Kleim, & Herzog, 

2020; Kube, Schwarting, Rozenkrantz, Glombiewski, & Rief, 2019; Sterzer et al., 2018; Van den 

Bergh, Witthöft, Petersen, & Brown, 2017).  

Darüber hinaus könnte die Messung biologischer Marker, die z. B. aus genetischen und 

Neuroimaging-Daten gewonnen werden, in zukünftigen Studien entlang mehrerer klinischer 

Marker nützlich sein und wahrscheinlich noch erfolgreicher sein, um eine "Biosignatur" 

depressiver Störungen und deren Veränderung durch psychologische Behandlungen zu 
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entwickeln (Trivedi, 2013). Es zeigte sich beispielsweise, dass die genetische Variation das 

Ansprechen auf eine KVT bei pädiatrischer Ängstlichkeit vorhersagen kann (Beevers & 

McGeary, 2012). In Übereinstimmung mit der methodischen und statistischen Perspektive, die 

davon ausgeht, dass Modelle mit mehreren Daten besser passen als Modelle mit einem 

einzigen niedrigdimensionalen Datentyp, ist es sicherlich sinnvoll, bei der Planung neuer 

informativer Datenerhebungen und prospektiver Studien die Einbeziehung mehrerer 

Datenquellen, wie z. B. Neuroimaging und genetische Daten, zusätzlich zu den 

phänomenologischen Daten in Betracht zu ziehen (Lee et al., 2018).  

Einen weiteren wichtigen Punkt im Rahmen der therapeutischen Faktoren, die zum 

Therapieoutcome beigetragen können, betrifft die therapeutische Beziehung (Stamoulos et al., 

2016). Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung scheint ein wichtiger Faktor zu sein und 

einen Einfluss auf den Behandlungserfolg zu haben (Norcross & Lambert, 2018; Norcross & 

Wampold, 2011). Insbesondere die Therapeut*innenvariabilität scheint im Rahmen der 

therapeutischen Beziehung das Therapieoutcome vorherzusagen (Baldwin, Wampold, & Imel, 

2007). Im Besonderen wurde der Einfluss der therapeutischen Beziehung auf das 

Therapieoutcome in unterschiedlichen Kontexten meta-analytisch nachgewiesen (Flückiger et 

al., 2018; Friedlander et al., 2018; Horvath et al., 2011; Karver et al., 2018) und der 

Zusammenhang zwischen der „realen“ Beziehung und dem Therapieoutcome gezeigt (Gelso, 

Kivlighan, & Markin, 2018). Zusätzlich wurde auch der Einfluss eines Bruches der 

therapeutischen Beziehung auf den Therapieerfolg nachgewiesen (Eubanks, Muran, & Safran, 

2018).  

Weitere Faktoren scheinen Empathie (Elliott et al., 2011, 2018), 

Zielkonsens/Zusammenarbeit bzw. Kollaboration (Shick Tryon et al., 2018; Tryon & Winograd, 

2011), Akzeptanz/Bestätigung/positive Wertschätzung (Farber & Doolin, 2011; Farber, Suzuki, 

& Lynch, 2018) und Kongruenz/Echtheit (Kolden, Klein, Wang, & Austin, 2011; Kolden, Wang, 

Austin, Chang, & Klein, 2018) zu sein; ebenso wie die kulturelle Anpassung der evidenzbasierten 

Behandlung (Benish et al., 2011). Diese Einflussvariablen müssten im Verlauf der Therapie als 

Prozessvariable erhoben werden. Bei Gruppentherapien spielt die Kohäsion eine große Rolle 

für den Therapieerfolg (Burlingame, 2018). Das Sammeln und Bereitstellen von 

Fortschrittsfeedback im Rahmen von ROM (Boswell, Constantino, Kraus, Bugatti, & Oswald, 

2016), wie oben erwähnt, scheint auch einen Einflluss auf den Therapieerfolg zu haben 
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(Lambert et al., 2018), ebenso wie Gegenübertragungsmanagement (Hayes, Gelso, Goldberg, 

& Kivlighan, 2018) und der emotionale Ausdruck von Therapeut*in und Patient‘*in (Peluso & 

Freund, 2018). Eine qualitative Meta-Analyse deutet zudem auf die Rolle der therapeutischen 

Selbstöffnung sowie Unmittelbarkeit im therapeutischen Prozess hin (Hill, Knox, & Pinto-

Coelho, 2018).  

Darüber hinaus wurden keine Variablen bzgl. der Therapeut*innen erhoben: 

Therapeut*inneneffekte scheinen jedoch eine wichtige Rolle zu spielen (Berglar et al., 2016; 

Goldberg et al., 2018; Imel et al., 2015) und erklären ca. 5 % in der Variabilität des 

Therapieutcomes (Johns et al., 2019), wobei die Effekte meist im naturalistischen Setting 

größer als in klinischen Studien waren (Laska, Smith, Wislocki, Minami, & Wampold, 2013). 

Daher ist es in naturalistischen Settings umso wichtiger dafür zu kontrollieren, insbesondere in 

der stationären Psychotherapie, da Therapeut*inneneffekte mit schwerer erkrankten 

Patient*innen größer zu sein scheinen (Saxon & Barkham, 2012). Dies scheint an der Fähigkeit 

zu liegen, wie interpersonell herausfordernde Begegnungen mit Patient*innen gelöst werden 

(Anderson, Ogles, Patterson, Lambert, & Vermeersch, 2009). In einem aktuellen Review konnte 

gezeigt werden, dass effektivere Therapeut*innen durch professionell kultivierte 

interpersonelle Fertigkeiten gekennzeichnet sind, die wahrscheinlich in ihrem persönlichen 

Leben und ihrer Bindungsgeschichte verwurzelt sind (Heinonen & Nissen-Lie, 2019).  

Außerdem verdeutlicht die Studie 6 die Rolle der Suizidalität im Rahmen der stationären 

Psychotherapie bei Depression. Eine international renommierte Forscher*innengruppe weist  

in einem Statement zu wichtigen zukünftigen Forschungsbereichen in der 

Psychotherapieforschung daraufhin, dass unser Wissen, trotz Kenntnissen über das 

Verständnis von Risikofaktoren zur Vorhersage eines wahrscheinliches Suizidversuchs, über 

suizidales Verhalten und der Rettung von Leben begrenzt ist, Fortschritte aufgrund vieler 

offener Fragen dringend notwendig sind und daher zukünftig wieder mehr in den Fokus der 

Forschung gerückt werden sollte (Holmes et al., 2018). 

 Alle oben genannten offenen Forschungsfelder beinhalten Strategien, um die Effekte 

von Psychotherapien in verschiedenen Settings noch weiter zu optimieren und langfristig zu 

einer Personalisierung von Psychotherapie auf die individuellen Bedürfnisse der Patientin 

beizutragen. Wenn sie als Teil eines größeren Qualitätsverbesserungssystems im Rahmen 

praxisorientierter Forschung integriert werden, könnten Prozess-Outcome-Daten 
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Informationen über den Fortschritt der Behandlungserfolgs in Echtzeit liefern und praktikable 

alternative Behandlungspläne vorschlagen (Wampold & Imel, 2015). Um die vorangegangen 

Fragestellungen jedoch bearbeiten zu können, ist es wichtig, dass auch die notwendige 

Finanzierung zur Verfügung gestellt wird. Dabei müssen Ausgaben für die Erforschung 

psychologischer Behandlungen in einem angemessenen Verhältnis zu ihren Auswirkungen 

stehen. Forschung zu psychologischen Therapien ist aktuell nicht ausreichend unterstützt: nur 

ca. 2 % aller Forschungsgelder der EU unterstützen Forschungsprojekte, die psychologische 

Therapien untersuchen, obwohl psychische Störungen ca. 15% der Krankheitsbelastung in 

entwickelten Ländern und damit mehr als alle Krebsarten zusammen ausmachen (Holmes et 

al., 2014). 
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5.5 Fazit 

Insgesamt unterstreicht die vorliegende Dissertation die Bedeutung von Phase IV-Studien 

auf der Basis von sehr großen Datensätzen von Patient*innen mit verschiedenen psychischen 

Erkrankungen aus der stationären Routineversorgung in Deutschland und zeigt Ansatzpunkte 

zur Optimierung dieser Effekte auf.  

Es kann anhand verschiedener relevanter Outcomemaße gezeigt werden, dass die 

Implementierung von evidenzbasierten Psychotherapien in der stationären psychosomatischen 

Routineversorgung insbesondere von der Posttraumatischen Belastungsstörung, 

Zwangsstörung und depressiven Störungen gelungen ist. Patient*innen mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung scheinen weiterhin trotz eines intensiven stationären 

Psychotherapiekonzepts basierend auf der DBT insgesamt davon nur in geringerem Ausmaß zu 

profitieren. Alles in allem sprechen die Ergebnisse hingegen für die absolute Wirksamkeit von 

Psychotherapie. Die berechneten Effektstärken können dabei als interne Benchmark 

verstanden werden, gegen die zukünftig in vergleichbaren Settings getestet werden kann. Mit 

Hilfe verschiedener statistischer Verfahren wurden zudem klinische multivariate 

Prädiktionsmodelle entwickelt, welche Praktiker*innen helfen sollen, Patient*innen mit dem 

Risiko eines geringeren Psychotherapieerfolgs schon während der Behandlungsplanung zu 

identifizieren und mit Hilfe geeigneter Interventionen zu adressieren, um dieses Risiko zu 

minimieren und den Behandlungserfolg zu maximieren. Im Sinne des Qualitätsmanagements 

können die Ergebnisse dieser Studien daher helfen, zukünftig Rückmeldeschleifen an die 

Praktiker*innen zu entwicklen, um die Behandlung zu optimieren.  

Neben positiven und ausbleibenden Effekten wurde sich in dieser Dissertation außerdem 

dem Thema der negativen Effekte gewidmet. Dazu wurde im Rahmen eines systematischen 

Reviews bisher entwickelte und teils validierte Messinstrumente zusammengefasst, um eine 

Standortbestimmung dieses Themas in der aktuellen Forschung vorzunehmen. Es wurde für 

eine einheitliche Begriffsverwendung im Rahmen einer konsensualen Definition und 

Konzeptualisierung von negativen Effekten plädiert sowie Empfehlungen für die Erfassung von 

negativen Effekten im Rahmen der Psychotherapie abgeleitet, wodurch weitere 

wissenschaftlichen Bemühungen in diesem noch „jungen“ Forschungsfeld stimuliert werden 

können. Auf der Basis der Ergebnisse wurde geschlussfolgert, dass das Auftreten von negativen 

Effekten stets mit dem Psychotherapieerfolg in Zusammenhang zu bringen sei, um die Relevanz 
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von Nebenwirkungen abzuschätzen. Dies wurde in einer Studie exemplarisch am Beispiel eines 

stationären CBASP-Programms umgesetzt, in der gezeigt werden konnte, dass negative Effekte 

zwar sehr oft auftreten, allerdings nur wenige dieser Effekte im Zusammenhang zum 

Behandlungserfolg stehen.  

Die Ergebnisse der sechs Studien im Rahmen der praxisorientierten Forschung liefern 

praxisbasierte Evidenz und tragen zu einer Förderung des Praxis-Forschungsnetzwerk in 

Deutschland bei. 
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