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Zusammenfassung

Die Realitdit gegenwartiger ambu-
lanter psychologischer Psychotherapie
in niedergelassener Praxis in Deutsch-
land ist gekennzeichnet durch ein mul-
timodales integratives Vorgehen bei
Klientinnen?3, mit komorbiden Sto-
rungen. Personzentrierte Psychothera-
pie wird dabei zwar regelmalig ange-
wendet, jedoch bleibt sie unsichtbar,
da sie aufgrund der rechtlichen Bedin-
gungen nach Einfihrung des Psycho-
therapeutengesetzes nicht benannt wer-
den kann. Die vorliegende Arbeit befasst
sich mit Vorgehen, Wirksamkeit und In-
anspruchnahme integrativer psycholo-
gischer Psychotherapie in einer ambu-
lanten Praxis und kann als Pilotstudie fur
eine empirische Erfassung des gegen-
wartigen Vorgehens betrachtet werden.
Eine Evaluation der Psychotherapieef-
fekte zeigt, dass die beforschten Psycho-
therapien im Durchschnitt unabhangig
von Storung und Alter als sehr erfolg-
reich bewertet werden. Manner und
Frauen unterscheiden sich in der Beur-
teilung des Therapieerfolgs nicht, aulter
in einer von vier Variablen (die Verande-
rung durch die PT wird durch die Man-
ner hoéher eingeschatzt). Der Bildungs-
grad der Patientinnen scheint mit dem
Therapieerfolg in Zusammenhang zu
stehen, wobei unklar bleibt worauf die-
ser Zusammenhang begriindet ist. Uber-
raschenderweise erweist sich die Thera-
piedauer als unabhangig vom Ausmal}
der Beeintrachtigung bei Therapiebe-
ginn. Langzeittherapien werden von der
Therapeutin als erfolgreicher beurteilt
als Kurzzeittherapien.

Geschichte und Entwicklung
Klientzentrierter Psychotherapie
in der ambulanten Versorgung

Die Bereitstellung von Psychothe-
rapie wird fir die Bevdlkerung in der
Bundesrepublik Deutschland seit dem
01.01.1999 mit der ,Einfihrung der
Psychotherapie in die Kassenarztliche
Versorgung” (iber ,Psychotherapiericht-
linien” gewahrleistet (PsychThG; Bun-
desministerium der Justiz, 1998). Die
deutsche psychotherapeutische Versor-
gung hebt sich im internationalen Ver-
gleich durch freie Therapeutinnenwahl
und freie Wahl eines gesetzlich aner-
kannten Psychotherapieverfahrens her-
vor.

Die bestehende Psychotherapieland-
schaft wurde durch das Inkrafttreten
des Psychotherapeutengesetz nachhal-
tig gewandelt, da die neuen Strukturen
nicht die historisch gewachsene Reali-
tat im Gesundheitswesen abbilden: Im
Kostenerstattungsverfahren wurde zu-
vor, z. B. im Jahr 1987, in 55 % der Fal-
le Gesprachspsychotherapie (GT) und in
jeweils 48 % tiefenpsychologische Psy-
chotherapie (TP) und Verhaltenstherapie
(VT) angewendet (GPT-Verbédnde, 2006).
Mehrfachnennungen, auch weiterer Ver-
fahren, waren maéglich, um multimodale
Vorgehensweisen benennen zu konnen
(Hentze, 2006, 2007, Frohburg, 2007).
Daten zu den Weiterbildungen der ,,Kli-
nischen Psychologen — BDP” zehn Jah-
re spater (Kindler, 1997, zit. nach Vogel,
1999) zeigen, dass bei den niedergelas-
senen psychologischen Behandlerinnen
Mehrfachqualifikationen Gblich waren
und die GT mit 38 % (Ricklaufquote 42
%, N = 3.653) das am haufigsten ange-
wendete Verfahren darstellte. 16 % wa-
ren in TP und 34 % in VT weitergebildet.
Auch wenn das Bestreben, nur solche
Verfahren zuzulassen, die klaren wissen-
schaftlichen Standards gentigen, als po-
sitiv bewertet werden kann, wurden mit
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dem Gesetz lediglich drei psychothera-
peutische Methoden als ,Richtlinienver-
fahren” zugelassen (VT, Analytische The-
rapie und TP; Ruger et al., 2003). Die
Klientenzentrierte Psychotherapie wur-
de nach einem 30-jahrigen gesundheits-
politischen Kampf 2009 endgiltig von
einer Integration in das Gesundheits-
wesen ausgeschlossen (Hentze, 2006,
. 2009; Hofmeister, 2010). Die Psycho-
therapiegesetzgebung zwang Behand-
lerinnen, ihre vielfdltigen Methoden-
kompetenzen zu verleugnen und sich
ausschlieRlich als Vertreterinnen eines
Richtlinienverfahrens zu definieren (Hei-
sig & Littek, 2003). Psychotherapie wird
seither indikationsbezogen (korreki:
symptombezogen)” (Hentze, 2009, S.
10) angewendet. Eine ganzheitliche
Sicht des Menschen, die ermdglicht,
dass Patientinnen mit Unterstiitzung L6-
sungen fir ihr Un-Heil finden, hat dabei
keinen sachangemessenen Platz gefun-
den.

Die 1987 beschriebenen Versor-
gungsverhaltnisse haben sich bis dato
noch nicht grundlegend verandert. Fur
die heutigen niedergelassenen psycho-
logischen Behandletinnen erscheint es
angesichts der Mehrfachqualifikationen
plausibel, dass sie im Sinne einer inte-
grativen Psychotherapie arbeiten, Dies
kann jedoch aus juristischen Griinden
nicht benannt werden. Die Folgen des
Psychotherapeutengesetzes  bewirken
gegenwartig in der ambulanten Psycho-
therapie einen Paradigmenwechsel, der
als dramatisch zu bezeichnen ist: Die zu-
kiinftigen psychologischen Psychothe-
rapeutinnen werden nur noch in einem
Verfahren vertieft ausgebildet. Heute be-
finden sich 75% in verhaltenstherapeu-
tischen Ausbildungen und 25% in tie-
fenpsychologischen oder analytischen
(Frohburg, 2007). Da eine Approbation
in Personzentrierter Psychotherapie nicht
zu erlangen sein wird, vertiefen Auszu-
bildende ihre verfahrens- und symptom-
bezogenen Kenntnisse (,Behandlung”)
und vernachlassigen beziehungs- und
entwicklungsbezogene  Kompetenzen
(,Begegnung”). Der Einstieg in eine
psychotherapeutische Sozialisation rich-
tet sich zudem am medizinischen Aus-
bildungssystem aus und bewirkt durch
den Beginn mit einem psychiatrischen

Jahr eine berufliche Pragung, die zu ei-
ner Randexistenz wirksamer humanisti-
scher Interventionsmethoden im Um-
gang mit schwer kranken und/ oder
komorbiden Klientinnen fiihrt.

in der gegenwadrtigen niedergelas-
senen Praxis ist jedoch noch von einer an
der Patientin orientierten, starkindividua-
lisierten, eklektischen Versorgung auszu-
gehen, bei der relevante Interventionen
klientzentrierter mit solchen verhaltens-
therapeutischer Provenienz in einer the-
rapeutischen Allianz zusammengefiihrt
werden. Die analysierte ambulante Pra-
xis (Hofmeister, 2009) entspricht den
geschilderten gesellschaftlichen Gege-
benheiten insofern, als die Therapeu-
tin nach langjéhrigen Weiterbildungen
in Verhaltens-, Gesprdchs-, und Famili-
entherapie verhaltenstherapeutisch nie-
dergelassen ist. Mit diesem Beitrag sol-
len das methodische Vorgehen, wie es
der heutigen Praxis Integrativer Person-
zentrierter Psychotherapie entspricht,
transparent gemacht und einige As-
pekte der Inanspruchnah-
me referiert werden. Die
vorliegende Studie nimmt
einen Platz zwischen or-
ganisationsbezogener und

»All the world's a stage, And
all the men and women merely
players: They have their exits

and their entrances; And one

man in his time plays many

ler et al., 2005; Clarkin & Levy, 2005).
Eine hinreichend gute therapeutische
Allianz stelit danach eine Vorausset-
zung fir therapeutisch induzierte Ver-
anderung (Grawe, Donati & Bernauer,
1995} dar. Akzeptanz, Empathie und
Echtheit, die drei klassischen von Rogers
(1973) postulierten Basismerkmale the-
rapeutischer Veranderung, werden heu-
te als Conditio sine qua non der meisten
therapeutischen Verfahren betrachtet
(Schulz, 2000). Jedoch wird die thera-
peutische Allianz in der VT lediglich als
Vorbedingung fiir therapeutisches Han-
deln verstanden (Schulz, 2000), mit der
die Therapeutin es der Patientin ermég-
licht, compliant zu reagieren, damit sie
als Expertin flir Problemlésung und Pro-
zessgeschehen wahrgenommen werden
kann. Die GT definiert demgegeniiber
die therapeutische Beziehung als eine
zwar nicht reziproke, aber dennoch ge-
meinsame Entwicklungssituation, in der
eine Begegnung von Person zu Person
angestrebt wird. Alternative Sichtwei-
sen kdnnen durch eine Selbstéffnung
der Therapeutin (Kongru-
enz/ Echtheit) vermittelt
werden und erméglichen
korrigierende Beziehungs-
erfahrungen (akzeptieren-

Outcome-Forschung  ein parts...” de Konfrontation). Klien-
und liefert einen Beitrag tinnen kénnen in einem
zur  Qualitétssicherung. W. Shakespeare Dialog zwischen Gleich-

Sie versucht, eine Liicke zu

schlieRen, auf die verschiedene Autoren
(Elliot, 2002, 2004b; Biermann-Ratjen,
2003; Teusch et al,, 2003) hinweisen:
Eine Wirksamkeitsforschung unter rea-
listischen Bedingungen mit Kiientinnen
in niedergelassener Praxis existiert bis-
lang nicht, wire jedoch fiir ein besseres
Verstandnis der Anwendung und Ergeb-
nisse ambulanter (auch humanistischer)
Psychotherapie wichtig.

Therapeutische Beziehung und
integratives Vorgehen in der
Praxis

Die therapeutische Beziehung zdhlt
heute zu den am besten untersuchten
Wirkfaktoren in der Psychotherapie
(Lambert & Bergin, 1994; Beutler et
al.,, 1994; Henry et al., 1994; Orlinsky
et al., 1994; Orlinsky et al., 2005; Beut-

rangigen und Gleichbe-
rechtigten ihre implizit gebildeten Ka-
tegorien und Konzepte reflektieren und
dadurch Erfahrungen, die Inkongruenz
verursachen, symbolisieren. Dadurch
wird Autonomieentwicklung mdaglich,
die als Zeichen psychischer Gesundung
ein wichtiges Therapieziel bedeutet.
Hier wirkt die therapeutische Beziehung
an sich heilend und kann eine ,Verséh-
nung mit sich selbst und der Welt” er-
moglichen (Schmid, 2005, S. 10).

Fir niedergelassene Therapeutin-
nen stelit sich die Herausforderung, die
Spannung zwischen der Grundsatzireue
zu einer spezifischen Methode, die un-
ter hohem Aufwand gelernt wurde, und
deren kreativer Infragestellung in prak-
tisches Verhalten umzusetzen. Ein zwar
intuitionsgeleitetes, aber dennoch dis-
zipliniertes und nicht beliebiges Vorge-
hen wird empirisch fundiert zu definie-
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ren sein ,zwischen den Polen Beziehung
und Technik, Spontaneitat und Planung,
Intuition und Reflexion, Unmittelbarkeit
der Begegnung und Gestaltung (sowie
Interpretation) von Interaktion” (Finke
& Teusch, 2002, S. 161). Implizite The-
rapiestrategien sind dabei transparent
zu machen.

Ein Beispiel: Depressionen gehoren in
der untersuchten Population, wie auch
in Deutschland und Europa (Wittchen,
2006; BKK Bundesverband, 2006; GEK,
2007), zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen. Daher soll das angewen-
dete integrative Vorgehen anhand dieses
Stérungsbilds dargelegt werden: Nach
einer Abklarung der medizinischen Ri-
sikofaktoren wie Hyper-, Hypothyreo-
se, Morbus Hashimoto, Ostrogen- oder
Vitaminmangel, werden neuropsycholo-
gische Gesichtspunkte, wie die Uberpri-
fung des allgemeinen Erregungsniveaus
(Uber- oder Untererregung), hinsicht-
lich der Therapieplanung zu bertick-
sichtigen sein. Entsprechend dem ,sta-
te of the art” (Hautzinger, 2003) folgt
ein aktiver Aufbau euthymer Verhaltens-
weisen, z. B. Bewegung und Aktivitdten
im Freien oder Einbeziehung von Sozi-
alkontakten. Interventionen wie Genuss-
training (Koppenhofer, 2004) oder Emo-
tionskontrolltechniken entwickeln sich
aus der Motivation der Klientin und de-
ren Erkenntnisprozess. Fiedler (2006, S.
277) betont, dass Rezidivraten bei De-
pressiven abnehmen, wenn ,real gege-
bene Probleme, Belastungen, Konflikte
und Sorgen [...] einen verstandnisvol-
len und empathischen, die Probleme
von Patienten wertschatzenden Zuho-
rer” finden, und , mittels Achtsamkeit ei-
nerseits und mittels empathischer Ge-
sprachstherapie andererseits” behandelt
werden. Bei einer akuten Depression mit
schwerer interaktiver Beeintrachtigung
wird jedoch eine empathische person-
zentrierte Begegnung den Kommunika-
tionsmoglichkeiten der Patientin ange-
passt werden miissen. Dabei kénnen die
von Prouty (1998) explizierten prathera-
peutischen oder die ven Gendlin (1998)
beschriebenen focusing-crientierten In-
terventionsfertigkeiten (felt sense) zur
Anwendung kommen. Eine Uberprii-
fung des Suizidrisikos und ggf. der Ab-
schluss eines Lebensvertrages leitet sich

ab. Die persoénliche Begegnung von
Therapeutin und Klientin wird jedoch
als wesentlichstes Kriterium flir den Hei-
lungsprozess verstanden. Begegnung
ist also Psychotherapie (Schmid, 2005,
2006) und mehr als eine kommunikati-
onsverbessernde Basis verhaltensthera-
peutischer Techniken,

Methodisches Vorgehen der
Studie

Zundchst soll eine detaillierte Analyse
der untersuchten Stichprobe erfolgen.
Danach werden Forschungsergebnisse
zu Inanspruchnahme und Wirksam-
keit ambulanter Psychotherapie in die-
ser Praxis zusammenfassend geschildert
und abschlieRend kritisch gewiirdigt.

Praxisbeschreibung: Die untersuchte
Praxis befindet sich in einer suddeut-
schen Universitatsstadt, Einzugsgebiet
sind der angrenzende Landkreis und die
Nachbargemeinden. Im Untersuchungs-
zeitraum werden durchschnittlich pro
Quartal 78 Klientinnen behandelt. Vor
Therapiebeginn findet eine umfang-
reiche Erhebung psychometrischer und
stérungsspezifischer Daten statt. Eine
Biographische Anamnese, eine Verhal-
tensanalyse und ein Gutachten zur Be-
antragung genehmigungspflichtiger
Leistungen werden erstellt. Gesetzliche
Krankenkassen bewilligen nach einer Be-
firwortung durch einen akkreditierten
Gutachter folgende Therapieschritte:
Kurzzeittherapie (KZT 25 Stunden),
Langzeittherapie (LZT 45 Stunden), Ver-
langerungen auf 60 bzw. 80 Stunden.
Die Zuordnung der Klientinnen zu KZT
oder LZT erfolgt anhand von Schwere-
grad, Dauer und Intensitdt der psy-
chischen Stérung in einer gemeinsamen
Entscheidung von Klientin und Thera-
peutin. Bei Fallen von Chronifizierung
kann manchmal selbst ein Kontingent
von 80 Stunden nicht ausreichend fur
einen Therapieerfolg sein.

Stichprobe: Untersucht wird das Ge-
samt von 184 Klientinnen, die im Zeit-
raum 2001-2006 eine Therapie abge-
schlossen oder abgebrochen haben.
Nicht in die Stichprobe aufgenommen
werden Klientinnen, die (iber 2006 hin-

aus ihre Therapie fortsetzten, sowie 96
Probandinnen mit 1-3 Erstgesprachen,
mit denen es nicht zu einer therapeu-
tischen Allianz kommt.

Untersuchungsdesign: Die vorlie-
gende Studie ist als Pra-Post-Design
konzipiert. Bei den Prétests wird dabei
auf die bei Therapiebeginn standardma-
Rig gewonnen Fingangserhebungen zu-
rickgegriffen. Aus den umfangreichen
Daten werden eine im Umlauf befind-
liche Eigenschaftsworterliste  (EWL)
und eine Beschwerdeliste (BL) verwen-
det, eine Einschdtzung der Schwere des
Problems sowie die Anzahl der beein-
trachtigten Lebensbereiche aus dem
Fragebogen zur Lebensgeschichte nach
Lazarus (1978, in einer deutschen Uber-
arbeitung). Zusatzlich wird das Freibur-
ger Personlichkeitsinventar, revidierte
Fassung (FPI-R, Fahrenberg et al., 1989)
eingesetzt. Eine katamnestische Unter-
suchung im Herbst/Winter 2006/07 ent-
hilt die erneute Vorgabe der drei Pri-
test-Fragebdgen, einen Fragebogen zur
Nachbefragung (Katamnesefragebogen)
und eine Therapeutinneneinschatzung
des Therapieerfolgs. Zum Katamnese-
zeitpunkt haben die untersuchten Klien-
tinnen ihre Therapie unterschiedlich lan-
ge beendet (unmittelbar oder bis zu finf
Jahre zuvor). Einige Patientinnen sind
nicht bereit, die Katamnesefragebégen
zu bearbeiten, andere unbekannt verzo-
gen, vier verstorben. Dadurch gehen in
die Berechnungen nur die Daten von 76
(41,3 %) bzw. 69 Probandinnen ein. Da
die Hypothesen unabhéngig voneinan-
der ausgewertet werden, ist es maglich,
auch unvollstindige Datenséatze einzu-
beziehen. Die Einschdtzung des Thera-
pieerfolgs durch die Therapeutin erfoigt
fur die Gesamtstichprobe von 184 Pro-
bandinnen.

Ergebnisse

Soziodemographika: Die Proban-
dinnen sind bei Therapiebeginn in
einem Alter von Anfang 20 bis Ende 70
(M=37,6 Jahre, SD=10,7 Jahren); 81 %
davon sind Frauen. Der (iberwiegende
Teil der Klientinnen (61 %) lebt in einer
Partnerschaft, 27 % allein, ca. 52 % ha-
ben Kinder, 39 % der Klientinnen sind
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Akademikerinnen, weitere 23 % haben
ihre Schulbildung mit dem Abitur abge-
schlossen. Alters- oder geschlechtsspezi-
fische diagnostische Effekte sind in der
untersuchten Stichprobe nicht feststell-
bar. Bei 41 % der Klientinnen handelt es
sich um eine psychotherapeutische Erst-
behandlung, 22 % berichten von einer,
36 % von mehreren Vorbehandlungen.

Therapiedauer und Diagnosen: Ab-
bildung 1 verdeutlicht die Anzahl der
in Anspruch genommenen Therapiesit-
zungen.

Hier wird deutlich, dass 34 der Kli-
entinnen (74 %) bereits nach maximal
45 Stunden ihre Therapie abgeschlos-
sen haben. In 14 Sonderféllen (8 %), die
bis zu 14 Jahre vor dem Untersuchungs-
zeitpunkt begonnen haben, wird ein
héheres Stundenkontingent als 80 Sit-
zungen erreicht (max. 170). Zwischen
deren Stunden kommt es zeitweilig zu
versicherungsbedingten  Therapiepau-
sen von 2 Jahren.

Die Therapiedauer der Klientinnen
umfasst einen Zeitraum von 1-166 Mo-
naten und ist unabhangig von der An-
zahl absolvierter Sitzungen. 33 % der
Klientinnen schlieRen ihre Therapie bis
zu einem Jahr nach Therapiebeginn ab,
23,5 % nach zwei Jahren und 14,2 %
nach drei Jahren.

33

Personlichkeits-

Stérungen des
Koérperbezugs
Angst und Zw ang 23

Depressive
Stérungen
110

stérungen
52
Posttraumatische
Belastungsreaktionen
68
Abbildung 2:

Absolute Haufigkeiten der Diagnosen (N = 286) in der Untersuchungsstichprobe

Therapieabbrecherinnen (16 %) ha-
ben mit einer Therapiedauer von durch-
schnittlich 11 Monaten (im Vergleich zu
36 Monaten bei Nicht-Abbrecherinnen)
geringere Verweildauern. Diese Kohor-
te wird durch jene Klientinnen verzerrt,
die verstarben oder unbekannt verzo-
gen und damit artifiziell als ,, Abbreche-
rinnen” in die Stichprobe eingehen.

Die Diagnosen der Stichprobe wer-
den nach den Kklinisch-diagnostischen
Leitlinien der ICD-10, Kapitel V (F) (Welt-
gesundheitsorganisation, 2008) codiert.
Um Aussagen Uber Komorbiditaten tref-

fen zu kon-

nen, werden

00 _stz isl jeweils die Erst-
e bis  Dritt-Dia-
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chisiert erfasst,
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auf der zeit-
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(10%)

N =15 N =14 D!e

insgesamt

verschie-
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Sitzungen Sitzungen

Sitzungen

anhand  ihres
klinischen  Er-
scheinungs-

£180 liber 80
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Abbildung 1:

Anzahl der in Anspruch genommenen Therapiesitzungen

bildes in finf
Cluster  struk-

turiert. Abbildung 2 zeigt die absolute
Haufigkeit der Diagnosen in der Unter-
suchungsstichprobe, um ein reales Bild
der Behandlungsrealitat wiederzugeben
(N = 286 Diagnosen).

45 % der Klientinnen erhalten eine
Einzeldiagnose, weitere 45 % komorbi-
de Diagnosen, lediglich 10 % Drittdiag-
nosen.

Die Bedeutung von Komorbiditat er-
scheint beachtenswert: Klientinnen mit
Einzeldiagnosen haben in durchschnitt-
lich 28 Sitzungen in 28 Monaten ihre
Therapie abgeschlossen (60 % davon
bis zur 25. und weitere 22 % bis zur 45.
Stunde). Komorbide Klientinnen beno-
tigen hingegen durchschnittlich 43 Sit-
zungen in 37 Monaten, also 9 Monate
langer und 15 Sitzungen mehr. Nach 45
Stunden haben also 64 % der komorbi-
den Klientinnen, jedoch 82 % der Klien-
tinnen mit Einzeldiagnosen die Therapie
beendet.

Zwischen den einzelnen Stdrungs-
clustern zeigen sich einige Unterschiede
beziiglich der Therapiedauer: Auffal-
lig sind rezidivierende depressive Sto-
rungen, bei denen 60 % der Klientinnen
Uber 25 Therapiestunden in 46 Mona-
ten benétigen. Klientinnen mit posttrau-
matischen Belastungsreaktionen been-
den dagegen zu 63 % bis zur 25. Stunde
ihre Therapie und bendtigen durch-
schnittlich 25 Monate. Ahnlich stellt sich
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die Behandlungsstruktur von Angst- und
Zwangsstorungen dar. Insgesamt zeigt
sich, dass in der untersuchten Praxis ein
niederfrequentes Vorgehen von einer
Sitzung in vier Wochen préferiert wird.

Psychotherapieeffekte: Um mégliche
Selektionseffekte zu lberpriifen, werden
die Teilnehmerinnen (N=76) und Nicht-
Teilnehmerinnen (N=108) der Katam-
nesebefragung hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Bildungsabschluss, Anzahl der
in Anspruch genommenen Sitzungen
und der Outcome-Schatzung der Psy-
chotherapeutin verglichen. Es zeigen
sich bei keiner der Variablen signifikante
Unterschiede, auler bei der Outcome-
Einschatzung der Therapeutin, die deren
Therapieerfolg besser bewertet (3,4 vs.
2,7, F=24.52; p < .0001; df=1).

Effektstdrken zum Vergleich zwischen
Pra- und Posttest berechnet. Die Pra-
Post-Vergleiche der EWL (Abbildung 3)
zeigen eine hochsignifikante Verdnde-
rung, d.h. diese Gefiihle nehmen durch
die Therapie ab, bei den Faktoren ,Dys-
thymie”, ,Feindseligkeit”, , Geflhl per-
sonlicher Unzuldnglichkeit”, ,Angst und
Unsicherheit”, ,Gefihl der Wertlosig-
keit”, ,Geflihl ungerechter Bewertung”
und , Agitiertheit”. Beim Faktor ,Selbst-
bewusstsein und Optimismus” erhoht
sich der Mittelwert signifikant. Insge-
samt werden Effektstarken im mittle-
ren bis hohen Bereich erzielt (Eintei-
lung nach Cohen, 1992). Bei der BL
verandern sich alle Faktoren (z.B. ,,Un-
ruhe und Schwiche”, ,Arger und Kon-
flikt”) noch deutlicher in die gewiinsch-
te Richtung. Fast alle Pra-Post-Vergleiche

I
Dysthymie (ES = .79) F

EVor Therapie |

Selbstbewusstsein und
Optimismus (ES = .27)

Geflihl kérperlicher
Unattraktivitat (ES = .25)

Feindseligkeit (ES = .87)

Geflhl personlicher
Unzulanglichkeit (ES = .83)

H Nach Therapie

EWL-Faktoren

Angst und Unsicherheit (ES = [
.90)

Gefiihl der Wertlosigkeit (ES
=.55)

Geflihl ungerechter E =
Bewertung (ES = .61)

Agltierthett (ES = .95) _——'

0 10 20

30 40 50 60 70 80
Mittelwert

Abbildung 3:

Préi-Post-Testvergleiche der Eigenschaftsworterliste

Zunachstwird als Beleg fiir einen The-
rapieerfolg Uberprift, ob die Prd- und
Post-Testvergleiche der Outcome-Malte
(EWL, BL und FPI) sowie die Katamne-
sebefragung einen Therapieerfolg bei
der untersuchten Stichprobe belegen.
Die Einschatzungen der Klientinnen auf
der Beschwerde- und der Eigenschafts-
worterliste (BL und EWL) werden dafir
durch Faktorenanalysen zu jeweils neun
Skalen gruppiert, auf denen die weiteren
Berechnungen beruhen. Fiir die extra-
hierten Faktoren, ebenso wie fir die Un-
terskalen des FPI-R, werden t-Tests und

sind hochsignifikant, bei sechs der neun
Faktoren kann eine Effektstdarke im ho-
hen Bereich nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse aus dem FPI-R untermauern
die der EWL und BL, die Veranderungen
fallen jedoch dem Testkonstrukt entspre-
chend in den meisten Dimensionen ge-
ringer aus. Auch die Katamnesemale
belegen somit eine positive Bewertung
des Therapieerfolgs durch Therapeutin
und Klientinnen.

Die Outcome-Schitzung der The-
rapeutin korreliert deutlich positiv mit

der durch die Klientinnen wahrgenom-
menen Qualitdt ihrer Alltagsbewalti-
gung (r = .50; p < .0001) sowie de-
ren Veranderung durch die Therapie
(r=.40; p = .0004), und negativ mit de-
ren wahrgenommener Hilfsbedurftigkeit
(r = - .34; p = .003). Die Zufriedenheit
der Patientinnen mit der PT hangt je-
doch nicht von deren Therapieerfolg im
Sinne der Therapeutinnen-Einschatzung
ab (r =.19; p = .099). Diese Ergebnisse
legen nahe, zukiinftig die Therapieer-
folgsmessung durch die Therapeutin in
Form verschiedener Outcomemalie zu
differenzieren.

Weiterhin zeigt sich, dass weder die
Anzahl der in Anspruch genommenen
Sitzungen, noch die Dauer der unter-
suchten Psychotherapien mit der selbst
eingeschétzten Schwere der Beeintrach-
tigung zu Therapiebeginn zusammen-
hangt.

LZT (Uber 25 Stunden) werden durch
die Therapeutin als effektiver bewertet
als KZT (1-25 Stunden). Allerdings be-
werten Patientinnen mit mehr als 80 Sit-
zungen ihr Zurechtkommen im Alltag
schlechter als die (brigen Klientinnen,
was an der Schwere ihrer komorbiden
Storung liegen konnte.

Weitere univariate, dreifaktorielle Va-
rianzanalysen werden fiir die einzelnen
Variablen des Katamnesefragebogens
und die Therapeutinneneinschitzung
berechnet, jeweils mit den drei Faktoren
LJAlter” (2 Stufen), , Geschlecht” (2 Stu-
fen) und ,Bildungsgrad” (4 Stufen):
Das Alter der Klientinnen zeigt keinen
Zusammenhang mit der Einschatzung
des Therapieerfolgs. Die untersuchten
Manner schatzen ihre Veranderung
durch die Psychotherapie im Durch-
schnitt starker ein als die Frauen. Be-
deutsam scheint der Bildungsgrad: Kli-
entinnen mit abgeschlossenem Studium
bewerten ihre Zufriedenheit besonders
hoch, und je hoher der Bildungsgrad,
desto besser kommen die Klientinnen
nach der Therapie im Alltag zurecht.
Grinde hierfiir konnten in einem bes-
seren empathischen Einfiihlen der The-
rapeutin in Personen mit dhnlichem Bil-
dungsgrad liegen, oder deren besserer
Informiertheit darlber, dass sie Hilfe zur
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dungsgrad liegen, oder deren besserer
Informiertheit dariber, dass sie Hilfe zur
Selbsthilfe anstatt konkreter Handlungs-
anweisungen erhalten, méglicherweise
auch deren gréferer Verfiigbarkeit von
Ressourcen.

Bei der Differenzierung der Katam-
nesemalle nach Storungsbildern zeigen
sich keine Unterschiede, d. h. in der un-
tersuchten Praxis hat beispielsweise eine
Person mit einer Depression nicht weni-
ger Therapieerfolgsaussichten als eine
Person mit einer Angststérung. Insge-
samt verweisen die Katamnesemalle
Uber alle Stérungen hinweg auf eine
sehr positive Einschatzung des Therapie-
erfolgs in den fiinf Outcome-Malen.

Diskussion

Die vorliegende Versorgungsstu-
die untersucht Vorgehen, Wirksamkeit
und inanspruchnahme inte-
grativer psychologischer Psy-
chotherapie und kann als Pi-
lotstudie fir eine empirische
Erfassung des gegenwirtigen
Vorgehens in ambulanter Pra-
xis betrachtet werden.

Soziedemographika: Mit einem Anteil
von 81 % sind Frauen im untersuchten
Klientel deutlich liberreprasentiert. Zwar
befassen sich nach Dinger-Broda (2001)
Frauen verstarkt mit psychischen As-
pekten ihrer Befindlichkeit, in dieser
Praxis konnte aber auch durch Zuwei-
serinnen wie Frauennotruf oder Frauen-
‘beauftragte bzw. Therapieschwerpunkte
(sexuelle Traumatisierung) ein selektiver
Effekt zustande gekommen sein. Der
hohe Bildungsgrad der Patientinnen er-
scheint nicht ungewdhnlich fir eine Uni-
versitdtsstadt und ein Klientel der in die-
ser Studie liberwiegenden Altersgruppe.
Er wird im Zusammenhang mit der Dis-
kussion um die Behandlung von so ge-
nannten ,YARVIS-Klientinnen” (Akro-
nym aus: Young, Attractive, Rich, Verbal,
Intelligent, Successful; Scofield, 1964,
nach Bastine, 1992) problematisiert.
uch die Anzahi der Vorbehandlungen
kénnte dafur sprechen: 58 % der Klien-
innen haben bereits eine oder mehre-
erhalten, in der Regel in anderen Psy-

»Gern erkenn ich an, du
willst mein Wohl allein ver-
lange nicht,dass ich auf dei-

nem Weg es finden soll!”  der Anzah! der Therapie-

chotherapiemethoden. Méglicherweise
ist flir diese Patientinnen die Schwelle,
eine neue Therapie zu beginnen, nied-
riger.

Stundenkontingente und Therapie-
dauern: Von den Therapien, die im Un-
tersuchungszeitraum abgeschlossen
werden, entsprechen nach den Kriterien
der gesetzlichen Krankenversicherungen
52 % Kurzzeittherapien. Dabei handelt
es sich vermutlich eher um Patientinnen
mit konkreten Problemmanifestationen,
bei ldngerfristigen Therapien scheint es
dagegen eher um Persénlichkeitsveran-
derungen zu gehen, die eines existen-
tiellen Entwicklungsprozesses bedrfen,
um der komplexeren Symptomatik ge-
recht zu werden: Klientinnen mit Ein-
zeldiagnosen kommen héufiger als
komorbide Klientinnen mit einer Kurz-
zeittherapie aus (41 % vs. 60 %). Nach
45 Stunden haben 64 % der komorbi-
den Klientinnen, jedoch 82 % der Kiien-

: tinnen mit Einzeldiagno-
sen die Therapie beendet.
Die Therapiedauer ist hin-
gegen unabhidngig von

sitzungen. Es schlieRen
33 % der Klientinnen ihre
Therapie innerhalb eines
Jahres ab; weitere 23,5 % innerhalb von
zwei Jahren. Die 16 % der Klientinnen,
die ihre Therapie abbrechen, verzerren
vermutlich die durchschnittliche Thera-
piedauer, da sie nur sehr kurze Verweil-
dauern hatten (durchschnittlich 11 Mo-
nate bei Abbrechern vs. 36 Monate bei
Nicht-Abbrechern}.

J. W. von Goethe

Diagnosen und Komorbiditét: Die Di-
agnosen verweisen auf ein heterogenes
Klientel, das lediglich mit dem des GEK-
Reports (2007) vergleichbar erscheint,
auch wenn dieser hinsichtlich der Repra-
sentativitdt der Stichprobe kritisiert wur-
de. Im Vergleich zu anderen epidemiolo-
gischen Studien (z.B. Meyer et al., 2000;
Jacobi et al.,, 2004; Wittchen & Jacobi,
2005; Wittchen, 2006) zeigt sich eine
Reihe von Unterschieden: Die hiesige
Praxis weist zwar eine sehr hohe Préva-
lenz depressiver Stérungen auf, die (alle
Diagnosen zusammen genommen) mit
60 % sogar hoher ausfélit, als zu erwar-
ten gewesen wire. Posttraumatische Be-

lastungsreaktionen werden jedoch in an-
deren Studien entweder gar nicht oder
nicht als eigene Kategorie erfasst, hier
hingegen werden Suchterkrankungen
nicht behandelt. Eine Ubereinstimmung
zeigt sich hinsichtlich der Komorbidi-
tatsraten: In den verschiedenen Studi-
en werden Werte von 40 bzw. 37 % be-
richtet, wahrend die Komorbiditét in der
vorliegenden Stichprobe 45 % betragt.

Depressive  bendtigen von allen
Storungsbildern mit durchschnittlich
vier Jahren die langsten Therapiedau-
ern. Posttraumnatisch belastete Klien-
tinnen oder solche mit einer Angst- oder
Zwangsstérung beenden ihre Therapie
hingegen nach durchschnittlich zwei
Jahren, bei einer geringeren Stundenan-
zahl. Méglicherweise handelt es sich bei
diesen Syndromen um relativ klar ab-
gegrenzte Stérungen in der Lebenswelt
der Klientinnen, die vorrangig intrain-
dividuell behandelbar sind und sich im
Beziehungsumfeld weniger gravierend
auswirken. Dafir spricht auch, dass Pa-
tientinnen mit posttraumatischen Be-
lastungsreaktionen (berraschenderwei-
se ihre Therapien mit durchschnittlich
37 Sitzungen in weniger als drei Jah-
ren beenden, Gleiches gilt fiir Person-
lichkeitsstdrungen. In den dargestellten
Berechnungen werden allerdings aus-
schlielilich die Erstdiagnosen beachtet.
Die auffallend niedrige Sitzungsanzahl|
und Therapiedauer beispielsweise der
Klientinnen mit posttraumatischer Belas-
tungsstdrung relativiert sich, wenn man
berlicksichtigt, dass 23 Personen diese
Diagnose als Zweitdiagnose haben und
aufgrund anderer Erstdiagnosen in die
Berechnungen eingehen. Es ware mog-
lich, dass Uberlebende massiver Trauma-
tisierungen zunachst andere Eingangs-
symptome aullern, jedoch aufgrund der
Komplexitit ihrer Symptome eine lange-
re Behandlungsdauer mit héheren Stun-
denkontingenten bendtigen.

Therapiefrequenz:  Stérungsunab-
héngig stellt die niederfrequente durch-
schnittliche Therapiefrequenz von einer
Sitzung in vier Wochen hohe Anforder-
ungen an Selbststrukturierung und Ei-
genverantwortung der  Klientinnen.
Maglicherweise profitieren diese hierbei
von Vortherapien. Klientinnen, denen
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eine Strukturschwiche unterstellt wird,
wie z.B. Klientinnen mit Substanzmiss-
brauch, werden in diesem Setting nicht
behandelt. Die durchschnittlich niedrige
Therapiefrequenz kdnnte jedoch die Re-
alitdit phasisch verlaufender Therapie-
prozesse verzerrt abbilden. So verweist
der GEK-Report (2007) bei Langzeit-
therapien auf eine anfanglich hohe Sit-
zungsfrequenz, die sich spater deutlich
verringert.

Therapieeffekte: Die Pra-Post-Ver-
gleiche, Klientinnenurteile der Katamne-
sebefragung sowie die Therapeutinnen-
einschatzung weisen trotz der geringen
Sitzungsfrequenz auf einen im Durch-
schnitt hohen Therapieerfolg hin. Die
erreichten Effektstérken in einzeinen
Subskalen gleichen denen aus Studien
mit monokausalem Vorgehen.

Eine Studie wie diese kann die impli-
ziten Vorannahmen einer Behandlerin
Uber ihr Klientel oder die Behandlungs-
aussichten bei bestimmten Stérungen
einer Uberpriiffung zuginglich machen
und sie damit korrigieren.

Methodische Aspekte: In Uberein-
stimmung mit der géngigen Forschungs-
praxis wurde eine vielschichtige Analyse
der Therapieergebnisse vorgenommen.
Auch wenn sie aufgrund ihrer Konzep-
tion als Einzelfallstudie keine Reprdsen-
tativitat fir sich beanspruchen kann, so
ist sie doch als Beispiel einer methoden-
integrativen Pragmatik beachtenswert.
Es handelt sich hier um eine anfallende
Stichprobe, bei der die Generalisier-
barkeit der Befunde auf andere ambu-
lante Psychotherapiepraxen bzw. pati-
entinnen offen bleibt. Nur 76 von 184
Klientinnen (41,3 %) bearbeiteten die
Katamnesefragebogen, d. h. die Ergeb-
nisse der Therapieerfolgsmessungen
kénnten in Richtung auf ein zu positi-
ves Ergebnis verzerrt worden sein. Zwar
unterscheiden sich die Patientinnen, die
an der Katamneseuntersuchung teilnah-
men, weder signifikant hinsichtlich ihrer
Soziodemographika, noch hinsicht-
lich der in Anspruch genommenen Sit-
zungen von den Nichtteilnehmerinnen,
jedoch bewertete die Therapeutin diese
Therapien positiver. Es kann nicht ausge-
schlossen werden, dass zwischen Thera-

peutin und Katamneseteilnehmerinnen
eine bessere therapeutische Allianz be-
stand, die sich auf Outcome-Einschat-
zung und Compliance gleichermalten
ausgewirkt haben kdnnte.

Bei der vorliegenden Untersuchung
handelte es sich um eine so genann-
te ,Effectiveness”-Studie (Buchkremer
& Klingenberg, 2001), also eine Studie
zur Erfassung der Wirkung von Psycho-
therapie unter Praxisbedingungen, wie
sie von Mundt und Backenstra® (2001)
sowie Retzlaff (2007) empfohlen wer-
den. Die fir RCT-Studien geforderten
Kriterien (unbehandelte Kontroligruppe,
randomisierte  Patientinnenzuweisung,
Manualisierung, Festlegung der The-
rapiedauer und Anzahl der Sitzungen,
einheitlicher Katamnesezeitpunkt, Rol-
lentrennung zwischen Diagnostikerin
und Behandlerin, Patientinnen mit Ein-
zeldiagnosen) sind dabei Gblicherwei-
se nicht realisierbar. Das hier gewdhlte
Untersuchungsdesign hat demgegen-
tber den Vorteil, abgeschlossene The-
rapien Uber einen Sechsjahreszeitraum
zu betrachten und damit die Nachhal-
tigkeit der Therapieeffekte sowie die Ef-
fekte abgeschlossener Langzeitthera-
pien, die bisher kaum beforscht wurden,
zu erkennen. Die Korrelationen zwischen
Zeitpunkt der Therapiebeendigung und
Erhebungszeitpunkt der Outcome-Malle
wurden Uberpriift und erwiesen sich als
nicht signifikant.

Perspektiven der
Psychotherapieforschung

Psychotherapieforschung geschieht
in Deutschiand seit lber 50 jahren fast
ausschliellich im stationdren Setting.
Auf die mangelnde Praxisforschung zur
Versorgungslage psychischer Erkran-
kungen wird immer wieder verwiesen.,
Die hier vorliegende Einzelfalluntersu-
chung einer ambulanten Praxis nimmt
einen Platz zwischen organisationsbe-
zogener und Outcome-Forschung ein
und liefert einen Beitrag zur geforderten
Qualitatssicherung in der ambulanten
Psychotherapie, indem sie bedarfsorien-
tierte Fragestellungen evaluiert.

Aufruf zur Mitarbeit

Dieser Artikel appelliert an eine bun-
desweite Mitarbeit durch niedergelas-
sene Kolleginnen zur Uberwindung des
Mangels an Praxisstudien. Wenn Sie be-
reit sind, durch die Applizierung von Fra-
gebodgen zu einer reprasentativen Ana-
lyse der ambulanten Psychotherapie in
Deutschland beizutragen, sollten Sie sich
bei den Autoren melden. Diese Daten
kdnnten durch eine Doktorandin ausge-
wertet werden, die sich fir dieses Thema
im Rahmen einer Promotion interessiert
und bereit ist, daflir Forschungsgelder
zu akquirieren, denn Untersuchungen
wie diese werden bisher im ambulanten
Setting nicht finanzier, auch wenn sie
aufwendig und teuer sind. Auf Wunsch
konnten Sie dadurch eine qualitatssi-
chernde Riickmeldung tber ihre indivi-
duelle Tatigkeit erhalten.

FuBnoten

T In diesem Artikel werden die Begriffe ,KIi-
entenzentrierte Psychotherapie®/ ,Person-
zentrierte Psychotherapie”/ ,Gesprachspsy-
chotherapie” synonym verwendet.

2 Da in der Psychotherapie Uberwiegend
Frauen von Frauen behandelt werden, sol-
len diese durch die gewihlte weibliche
Sprachform sichtbar erscheinen. Bei verall-
gemeinernden Aussagen wird die weibliche
Sprachform verwendet, Manner sind inklu-
diert.

3 Die Bezeichnungen ,Klientin” und , Patien-
tin” werden synonym eingesetzt. Der un-
terschiedliche Bedeutungsgehalt wird (wie
auch fiir Fulnote 1) als bekannt vorausge-
setzt.

Literatur

Die Literaturangaben finden Sie auf unserer
Internetseite. Auf Wunsch senden wir Ihnen
die Literaturangaben auch gerne zu.
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