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Aktuelles aus der Forschung

Rüdiger Nübling

Noch einmal (und immer wieder): Die Psychotherapie braucht (eine gute, kontinuier-
liche, überregionale, substanzielle, …) Versorgungsforschung

Es tut sich was in Sachen psy­
chotherapeutischer Versor­
gungsforschung. Die Notwen­
digkeit zu solchen Forschungs­
initiativen wurde bereits vielfach 
hervorgehoben (Kordy, 2008; 
Nübling, 2011a, 2011b, 2011c; 
Schulz et al., 2006). Nach ei­
nem Thesenpapier von Tritt et 
al. (2007) besteht ein Haupt­
anliegen der psychotherapeu­
tischen Versorgungsforschung 
darin, die Lücke zwischen der 
alltäglichen psychotherapeuti­
schen Praxis und der Forschung 
zu schließen. Wie schon früher 
beschrieben (Nübling, 2011c), 
bezieht sich Versorgungsfor­
schung auf Strukturen, Prozes­
se und Ergebnisse, erforscht 
Bedarf, Indikation, Zugangs­
wege, Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen, ihre 
Schnittstellen bzw. Vernetzung, 
Dosis-Wirkungs-Beziehungen, 
ihren Outcome oder ihre Kos­
ten-Nutzen-Relation (Schulz 
et al., 2006). Aufgabe der Ver­
sorgungsforschung ist die Be­
schreibung und Analyse der 
Versorgungssituation (Ist- und 
Defizit-Analysen) und hierauf 
aufbauend die Entwicklung von 
neuen Versorgungskonzepten 
und deren wissenschaftliche 
Begleitung sowie die Evaluie­
rung von Versorgungskonzep­
ten unter realen Bedingungen 
(„Routineversorgung”, Glaeske 
et al., 2009; Pfaff, 2003). Inzwi­
schen wird die Bedeutung von 
Versorgungsforschung auch für 
Allokationsentscheidungen her­
vorgehoben (Pfaff et al., 2011). 

Allokationsentscheidungen sind 
politische Entscheidungen darü­
ber, welche Behandlungs- oder 
Präventivmethoden bzw. wel­
che Versicherungsleistungen 
der Bevölkerung zur Verfügung 
gestellt und welche Bedarfe 
eingeplant oder welche Inves­
titionen getätigt werden (ebd.).

So gesehen haben die in der 
folgenden Übersicht bespro­
chenen Studien, die alle in 
dem von Wolfgang Lutz (Trier) 
herausgegebenen Heft 4 der 
Zeitschrift für Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie er­
schienen sind, in besonderem 
Maße auch eine gesundheits- 
und versorgungspolitische 
Relevanz. Sie firmieren zwar 
alle nicht unter dem Stich­

wort „psychotherapeutische 
Versorgungsforschung“, sind 
aber – obwohl sie andere Fra­
gestellungen, z. B. die der Qua­
litätssicherung, fokussieren 
– eindeutig der Versorgungs­
forschung zuzurechnen. Alle 
vier Studien untersuchten Pati­
enten und Psychotherapeuten 
in ihrer realen Versorgungssitu­
ation, zwei beziehen sich auf 
die Versorgung psychothera­
peutischer Hochschulambu­
lanzen, die beiden anderen 
untersuchen die ambulante 
psychotherapeutische Versor­
gung in einem oder mehreren 
Bundesländern. Jede der Stu­
dien weist ein ausgesprochen 
hohes Patientenkollektiv aus, 
von über n=1.000 bis wenig 
unter n=2.000 Patienten.

Misserfolg in der ambulanten Psychotherapie

Jacobi, F., Uhmann, S. & Ho-
yer, J. (2011). Wie häufig ist 
Misserfolg in der ambulanten 
Psychotherapie. Ergebnisse 
aus einer verhaltenstherapeu-
tischen Hochschulambulanz. 
Zeitschrift für Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie, 40 
(4), 246-256.

In dieser Studie wurden Psy­
chotherapien einer verhaltens­
therapeutischen Hochschul­
ambulanz im Rahmen einer 

naturalistischen Anwendungs­
studie hinsichtlich psycho­
therapeutischer Misserfolge 
untersucht. Eine der zentralen 
Fragestellungen bezog sich da­
rauf, wie hoch der Anteil der 
Patienten war, bei denen kei­
ne Besserung erreicht wurde 
oder es sogar zu Verschlech­
terungen gekommen war. Die 
Autoren heben hervor, dass 
trotz einer großen Zahl vorhan­
dener Psychotherapiestudien 
die Datenlage zum Misserfolg 

in der psychotherapeutischen 
Praxis dürftig ist. Basis der vor­
liegenden Studie waren Doku­
mentationsdaten von zumeist 
im Rahmen der Psychothera­
pieausbildung durchgeführten 
Psychotherapien der Dresde­
ner Institutsambulanz für Psy­
chotherapie im Zeitraum 2004 
bis 2010. Die Diagnostik erfolg­
te mehrstufig und einheitlich 
für alle behandelten Patienten 
über standardisierte Verfahren 
(u. a. Composite International 

Diagnostic Interview CIDI, Brief 
Symptom Inventory BSI, Beck-
Depressions-Inventar BDI, Glo­
bal Assessment of Functioning 
GAF; zur Zitation der hier und 
auch im Folgenden genannten 
Testverfahren vgl. die jeweils 
besprochene Originalliteratur). 
Eingeschlossen wurden Pa­
tienten, die nach vollständig 
durchlaufender Probatorik-
Phase und erfolgreichem Kas­
senantrag regulär eine Psy­
chotherapie begonnen hatten. 
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Dies waren 27% derjenigen, 
die eine Psychotherapieanfra­
ge an die Ambulanz (n=1.021 
von 3.772) richteten. Die Ab­
brecherquote nach Aufnahme 
der eigentlichen Behandlung 
betrug knapp 20% (n=196 
von 1.021).

Stichprobe und wichtigste Er-
gebnisse: Ca. 70% der Patien­
ten waren weiblich, das Durch­
schnittsalter lag etwas über 35 
Jahre, mehr als 50% waren 
jünger als 35 Jahre. Es handelt 
sich um eine eher gebildete 
Patientenstichprobe: 55% hat­
ten Abitur und weitere 33% 
Realschulabschluss. Diagnos­
tisch waren vor allem Patienten 
mit Angsterkrankungen (37%) 
und Depressionen (30%) ver­
treten, aber auch überdurch­
schnittlich häufig Patienten mit 
einer Essstörung (9%) oder 
posttraumatischen Belastungs­
störung (6%). Etwa die Hälfte 

der Patienten war multimorbid 
erkrankt (zwei und mehr Diag­
nosen) und zeigte sich in den 
standardisierten Testverfahren 
mittelgradig bis hoch belas­
tet (BSI: M=1,05/sd=0,63; 
BDI: M=16,9/sd=9,75; GAF: 
M=63,3/sd=12,54).

Zur Untersuchung der Häu­
figkeit psychotherapeutischer 
Misserfolge bzw. zu deren Ope­
rationalisierung wurden Verän­
derungen zum einen auf der 
Grundlage von globalen Patien­
ten- und Psychotherapeuten­
einschätzungen (Einzel-Items), 
zum anderen über die Indexie­
rung reliabler Veränderungen 
(RCI, Reliable Change Index)1 
auf Basis der klinischen Skalen 
abgebildet. Hinsichtlich der Glo­
balurteile zeigten sich nur etwa 
5 bis 10% unverändert und 2 
bis 3% verschlechtert, bei Be­
trachtung der RCI lag der Anteil 
der unveränderten Patienten je 

nach Erfolgsmaß zwischen 27 
und 49%, der der verschlech­
terten aber ebenfalls nur bei 
ca. 1 bis 3%. Misserfolge wa­
ren dabei assoziiert mit einer 
erhöhten Komorbidität, mit 
schlechteren Test-Prä-Werten 
sowie mit einer erhöhten (!) 
Behandlungsdauer.

Die Autoren diskutieren auf­
grund der sehr niedrigen Quo­
ten verschlechterter Patienten, 
ob eine Verhaltenstherapie 
selten schädlich wirkt; sie ver­
gleichen dies mit mehreren 
Übersichtsarbeiten, in denen 
Verschlechterungsraten von 
5 bis 15% berichtet wurden. 
Nicht thematisiert wird dabei 
allerdings, dass mit knapp 20% 
eine relativ hohe Abbrecher­
quote festgestellt wurde, und 
dies bei einer Patientenstich­
probe, die letztlich nur einen 
kleineren Teil der anfragenden 
Patienten repräsentierte. 

Das Thema Misserfolg in der 
Psychotherapie wird relativ 
selten untersucht, insbesonde­
re auch im Kontext der realen 
psychotherapeutischen Versor­
gung, sodass der Ansatz der 
Autoren, dies auf der Grundla­
ge von Routinedaten durchzu­
führen, für die Versorgungsfor­
schung interessant ist.

Wenn Therapien vorzeitig beendet werden

Cincaya, F., Schindler, A. & 
Hiller, W. (2011). Wenn Thera-
pien vorzeitig scheitern. Merk-
male und Risikofaktoren von 
Abbrüchen in der ambulanten 
Psychotherapie. Zeitschrift für 
Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie, 40 (4), 224-234.

Cincaya et al. untersuchten 
ebenfalls Routinedaten einer 
verhaltenstherapeut ischen 
Hochschulambulanz. Die zen­
trale Fragestellung lag hier in 
der Erkundung von Merkma­
len und Risikofaktoren von 
Behandlungsabbrüchen in 
der ambulanten Psychothe­
rapie. Datengrundlage waren 
insgesamt n=1.391 Patienten 
der Ambulanz der Abteilung 
für Klinische Psychologie und 
Psychotherapie des Psycholo­
gischen Instituts der Universi­

tät Mainz, die zwischen 2004 
und 2011 behandelt wurden. 
Die Autoren unterteilten die 
Patienten gemäß ihres Thera­
pieverlaufs in drei Gruppen: a) 
Completer (Patienten, die ihre 
Psychotherapie regulär been­
det hatten), b) qualitätsrele­
vante Abbrecher (Patienten, 
die ihre Psychotherapie aus 
Gründen abgebrochen hatten, 
bei denen Qualitätsmängel in 
der erfolgten Therapie nicht 
auszuschließen waren) und 
c) qualitätsneutrale Abbre­
cher (der Abbruch war aus 
Gründen erfolgt, die in kei­
nem Zusammenhang mit der 
Psychotherapiequalität stan­
den, z. B. Wohnungswechsel). 
Standardmäßig dokumentiert 
wurden neben soziodemo­
grafischen Grunddaten und 
Diagnosen (strukturierte In­

terviews/internationale Diag­
nosechecklisten für DSM-IV) 
die intrinsische Therapiemoti­
vation, die subjektive Erfolgs­
erwartung (jeweils Einzel-
Items) sowie die psychopa­
thologische Gesamtbelastung 
(GSI-Wert des Brief Symptom 
Inventory BSI).

Stichprobe und wichtigste 
Ergebnisse: Leider wird die 
Gesamtstichprobe in der Ar­
beit nicht beschrieben, aus 
der Beschreibung der Teilstich­
proben lassen sich folgende 
Charakteristika ableiten: Di­
agnostisch hatten 39% de­
pressive Erkrankungen, 18% 
Angststörungen und 10% Per­
sönlichkeits-, Borderline- oder 
psychotische Störungen. Eine 
komorbide Störung lag bei 
über 60% der Patienten vor. 

Das Durchschnittsalter lag bei 
etwas über 35 Jahren (sd=12), 
der Anteil weiblicher Patienten 
lag bei knapp über 60%, etwa 
80% waren erwerbstätig, etwa 
die Hälfte hatte Abitur oder ei­
nen Hochschulabschluss, ca. 
65% waren schon einmal in 
psychotherapeutischer und/
oder psychiatrischer Behand­
lung. Etwa 75% (n=1.049) 
der untersuchten Patienten 
beendeten die Psychotherapie 
regulär, 14% (n=196) brachen 
aus qualitätsrelevanten, etwas 
mehr als 10% (n=146) aus 
qualitätsneutralen Gründen 
die Psychotherapie ab. Die 
häufigsten Gründe für die qua­
litätsrelevanten Abbrüche wa­
ren aus Psychotherapeuten­
sicht vor allem eine „geringe 
Therapie- und Veränderungs­
motivation“ (bei 28% der Ab­

1	 Der RCI stellt eine Schätzung 
der Zuverlässigkeit bzw. Re­
liabilität einer intraindividuell 
gemessenen Veränderung dar. 
Es existieren unterschiedliche 
Formen der Berechnung des 
RCI, die gebräuchlichste ist die 
von Jacobson und Truax (1991), 
nach der RCI = M2 – M1/sddiff, 
also Postmittelwert minus Prä­
mittelwert dividiert durch die 
Standardabweichung der Diffe­
renzen berechnet wird. Bei Zu­
grundelegen einer Standardnor­
malverteilung ist eine Differenz 
zwischen zwei Messzeitpunkten 
bei einem RCI > 1.98 auf dem 
5%-Niveau, bei einem RCI > 
2,58 auf dem 1%-Niveau signi­
fikant.
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brecher), ein Kontaktabbruch 
seitens des Patienten („Patient 
meldet sich nicht mehr“, 20%) 
oder das Nichterfüllen der 
„Therapieauflagen“ seitens des 
Patienten (11%). Erhöhte qua­
litätsrelevante Abbrecherquo­
ten ergaben sich bei Patienten 
mit einer psychotischen Stö­
rung, mit Persönlichkeits- und/
oder Borderline-Störung so­
wie bei Patienten mit einer 
Zwangsstörung. Erniedrigt hin­
gegen waren die Quoten bei 
Patienten mit Depressionen 
oder einer Angststörung. Dar­

über hinaus waren die Abbre­
cher zur Zeit der Behandlung 
deutlich weniger häufig in 
fester Partnerschaft, es lag bei 
ihnen häufiger eine komorbi­
de Störung vor, die intrinsische 
Motivation sowie die Therapie­
erfolgserwartung waren deut­
lich geringer und die Gesamt­
belastung (BSI) war deutlich 
erhöht bzw. das psychosoziale 
Funktionsniveau (GAF) ernied­
rigt. Insgesamt war aber die 
Vorhersagekraft der einzelnen 
hier genannten Prädiktoren 
verhältnismäßig klein, darü­

ber hinaus wurden Motivation 
und Erfolgserwartung mit nur 
einem Item und damit einge­
schränkter Reliabilität erfasst. 
Nicht erhoben wurden, wie 
die Autoren hervorheben, da­
rüber hinaus Merkmale der 
therapeutischen „Passung“ 
oder des „Therapeutenverhal­
tens“, die möglicherweise ei­
ne deutlich höhere prädiktive 
Relevanz haben als die hier 
untersuchten Patientenvariab­
len. Obwohl die Suche nach 
den Risikofaktoren/Prädikto­
ren, wie ebenfalls betont wird, 

damit immer noch am Anfang 
steht, kann die Studie als ein 
gutes Beispiel gesehen wer­
den, wie praxisrelevante For­
schungsfragestellungen aus 
der konkreten Versorgungs­
praxis bzw. mithilfe von Ba­
sisdokumentationsdaten, hier 
der Hochschulambulanzen, 
bearbeitet werden können. Da 
keine spezifische Auswahl der 
Patienten stattfand, kann von 
einer hohen Repräsentativität 
zumindest für diesen Versor­
gungsbereich ausgegangen 
werden.

TK-Projekt – Teilstudie/Teilfragestellung  
„Diagnostik und psychometrische Verlaufsrückmeldungen“

Lutz, W., Böhnke, J. R., Köck, K. 
& Bittermann, S. (2011). Dia-
gnostik und psychometrische 
Verlaufsrückmeldungen im 
Rahmen eines Modellprojek-
tes zur Qualitätssicherung in 
der ambulanten Psychothe-
rapie. Zeitschrift für Klinische 
Psychologie und Psychothera-
pie, 40 (4), 283-297.

Im TK-Projekt zu „Qualitäts­
monitoring in der ambulanten 
Psychotherapie“ (Wittmann et 
al., 2011), das schon in ande­
rem Kontext als Meilenstein 
der psychotherapeutischen 
Versorgungsforschung vorge­
stellt wurde (Nübling, 2011b, 
2011c), wurde von der Trierer 
Projektarbeitsgruppe unter­
sucht, wie sich die im Rahmen 
des Projektes für Psychothera­
peuten und Patienten erstell­
ten Verlaufsrückmeldungen 
auf das Behandlungsergebnis 
sowie die Zufriedenheit der 
Beteiligten ausgewirkt haben. 
Grundlage waren die für das 
TK-Projekt bei Beginn der 
Psychotherapie vorliegenden 
Daten von n=1.708 Patienten 

und n=245 Psychotherapeu­
ten. In der Interventionsgrup­
pe (IG; n=1.031) wurde im 
Gegensatz zur Kontrollgruppe 
(KG; n=677) eine kontinuierli­
che Rückmeldung im Psycho­
therapieverlauf gegeben. Auch 
hier wurden neben Psychothe­
rapeuteneinschätzungen (Be­
einträchtigungsschwere, BSS; 
therapeutische Beziehung, 
HAQ; allgemeines Funktions­
niveau, GAF) insbesondere 
Selbsteinschätzungen der Pa­
tienten in Form von standardi­
sierten Testverfahren erhoben. 
Fokussiert wurden die Bereiche 
gesundheitsbezogene Lebens­
qualität (SF-12), interpersona­
le Probleme (IIP), allgemeine 
Symptombelastung (BSI), the­
rapeutische Beziehung (HAQ) 
sowie ein weiteres Instrument 
in Abhängigkeit von der Haupt­
diagnose des Patienten (Kör­
perbezogene Angst: AKV, De­
pression: BDI, Zwangsstörung: 
HZI, Essstörung: EDI, Somati­
sierungsstörung: SOMS). Für 
die Interventionsgruppe wur­
den dabei neben den Messun­
gen zu Beginn und zum Ende 

der Behandlung sowie ein Jahr 
nach der Behandlung auch 
Zwischenmessungen durchge­
führt, die dann zu den jewei­
ligen Ergebnisrückmeldungen 
an Psychotherapeut und Pa­
tient führten. Für die Kontroll­
gruppe wurden diese Rück­
meldungen nicht gegeben.

Die wichtigsten Ergebnis-
se: Ein schon anderweitig 
beschriebenes allgemeines 
Ergebnis der Studie war, dass 
einerseits die Patienten, die 
eine ambulante Psychothe­
rapie in Anspruch nehmen, 
deutlich psychisch belastet 
sind und andererseits sich die 
Psychotherapie als im Schnitt 
sehr effektiv darstellt. Vor allem 
das Ausmaß der psychischen 
Belastung, die Anlass einer 
ambulanten Psychotherapie 
ist, wurde und wird von Kri­
tikern immer wieder infrage 
gestellt, weshalb der Befund, 
dass sich die hier untersuchten 
Patienten sehr deutlich von 
nichtklinischen Stichproben 
und nur wenig von stationären 
Patienten psychosomatischer 

und/oder psychiatrischer Klini­
ken unterscheiden, besonders 
bedeutsam ist, u. a. für die 
gesundheitspolitische Diskus­
sion. Auch das Ergebnis, dass 
die Effekte der Psychotherapie, 
ausgedrückt in Effektstärken, 
durchweg für mehrere Out­
come-Parameter hoch bis sehr 
hoch (Effektstärken um d=1,0) 
und damit deutlich besser sind 
als in vielen anderen Berei­
chen des Gesundheitssystems 
(vgl. Margraf, 2009), hat hohe 
gesundheits- und versorgungs­
politische Relevanz. Die Ver­
laufsrückmeldungen innerhalb 
des Projekts, die eigentliche 
Fragestellung der hier bespro­
chenen Teilstudie, wurden von 
einer großen Mehrheit der 
beteiligten Patienten und Psy­
chotherapeuten positiv aufge­
nommen. So fanden es jeweils 
über 90% der Patienten gut, 
dass ein solches Projekt zum 
Qualitätsmonitoring durchge­
führt wurde bzw. wichtig, dass 
psychotherapeutische Behand­
lungsergebnisse überprüft wer­
den. Das von Kritikern solcher 
Befragungen immer wieder 



238 Psychotherapeutenjournal 3/2012

Aktuelles aus der Forschung

vorgebrachte Argument, dass 
Patienten sich schnell von 
zu vielen Testverfahren über­
fordert fühlen können, kann 
zumindest deutlich relativiert 
werden: 97% der Patienten 
fanden den Zeitaufwand für 
die Beantwortung (auch für 
die wiederholten Zwischen­
messungen!) vertretbar und 
nur knapp 10% gaben an, dass 
sie Mühe hatten, die Fragen zu 
beantworten, weil sie zu nahe 
gingen. Für 70 bis über 80% 
der Patienten waren die Rück­
meldungen verständlich, hilf­

reich oder wichtig und immer­
hin ca. die Hälfte gab an, dass 
sich durch Rückmeldungen die 
Beziehung zum Psychothera­
peuten oder zur Psychothera­
peutin verbessert habe (nur 
etwa 18% verneinten dies) 
und dass sie das Gefühl hat­
ten, durch die Rückmeldungen 
selbstverantwortlicher mit der 
Erkrankung umgehen zu kön­
nen (25% verneinten dies). 
Die Autoren konnten auch Ver­
laufsgruppen von Patienten bil­
den, die sich zunächst ungüns­
tig und im Anschluss an das 

Feedback günstig entwickel­
ten. Die hohen Zustimmungs­
raten sowie die hohe, mittels 
Fragebogen (ZUF-8) gemesse­
ne Patientenzufriedenheit (die 
in der Interventionsgruppe 
höher war als in der Kontroll­
gruppe) zeigen aus Sicht der 
Autoren, dass eine routinemä­
ßige Qualitätssicherung in der 
ambulanten Psychotherapie 
auf der Basis von psychomet­
rischen Verfahren Bestandteil 
jeder Psychotherapie sein soll­
te. Ob die Psychotherapiever­
läufe mit Rückmeldung bes­

ser sind als ohne, kann nicht 
eindeutig gesagt werden. Es 
ergab sich zwar ein leichter 
Trend für eine Überlegenheit 
der Rückmeldungen, da aber 
bei der Kontrollgruppe keine 
Zwischenmessungen durchge­
führt wurden, ist nicht auszu­
schließen, dass es sich dabei 
um ein methodisches Artefakt 
handelt. Umgekehrt kann wohl 
eindeutig gesagt werden, dass 
Zwischenmessungen und kon­
tinuierliche Rückmeldungen zu 
keinem schlechteren Gesamt­
ergebnis führen.

Die Studie „Praxisübergreifende Dokumentation der Ergebnisqualität ambulanter 
Psychotherapie in Bayern“ (QS-PSY-BAY-Studie)

Steffanowski, A., Kramer, D., 
Fembacher, A., Glahn, E. M., 
Bruckmeyer, E., von Heymann, 
F., Kriz, D., Pfaffinger, I. & Witt-
mann, W. W. (2011). Praxis-
übergreifende Dokumentation 
der Ergebnisqualität ambulan-
ter Psychotherapie in Bayern. 
Erste Ergebnisse des Modell-
vorhabens „QS-PSY-BAY“. Zeit-
schrift für Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie, 40 
(4), 267-282.

Die von der Mannheimer Ar­
beitsgruppe um Werner W. 
Wittmann gemeinsam mit der 
Kassenärztlichen Vereinigung 
Bayerns durchgeführte Studie 
zur Dokumentation der Ergeb­
nisqualität ambulanter Psy­
chotherapie (die sogenannte 
QS-PSY-BAY-Studie) stellt eine 
weitere aktuelle Studie zur 
psychotherapeutischen Versor­
gungsforschung dar. Bayernweit 
haben sich an diesem Projekt, 
dessen Hauptfragestellungen 
sich wie die TK-Studie ebenfalls 
auf die Möglichkeiten der rou­
tinemäßigen Qualitätssicherung 

beziehen, insgesamt n=217 
Psychotherapeutinnen und 
-therapeuten sowie n=1.696 
Patienten beteiligt. Methodisch 
wurden wie in den anderen 
Studien neben Psychothera­
peuteneinschätzungen vorwie­
gend standardisierte Testver­
fahren/Skalen patientenseitig 
erhoben. Eine Besonderheit 
dieser Studie liegt dabei darin, 
dass keine lizenzgebundenen, 
sondern nur frei zugängliche 
Verfahren verwendet wurden. 
Neben einer aus der stationä­
ren Psychosomatik adaptierten 
Basisdokumentation (Psy-Ba­
Do-PTM) wurden der Patient 
Health Questionnaire (PHQ), 
Skalen zur Erfassung der Le­
bensqualität (SEL-K), eine neu 
gebildete Skala zur Erfassung 
der Beeinträchtigung durch Pro­
blembereiche (PPB) sowie der 
Helping Alliance Questionnaire 
(HAQ), letzterer in einer Patien­
ten- und Therapeutenversion, 
eingesetzt. Die Datenerhebun­
gen fanden zu vier Messzeit­
punkten statt: bei Beginn der 
probatorischen Sitzungen (A), 

bei Beginn der (bewilligten) 
Psychotherapie (V), kurz vor 
Ende (E) und ein Jahr nach 
Abschluss der Behandlung (K). 
Ähnlich wie im TK-Projekt wur­
den den teilnehmenden Psy­
chotherapeuten nach jedem 
Messzeitpunkt individualisierte 
Ergebnisrückmeldungen zur 
Verfügung gestellt.

Stichprobe und wichtigste Er-
gebnisse: für n=189 Patienten 
(11%) lag nur eine Messung 
vor Aufnahme der probatori­
schen Sitzungen vor, d. h., nur 
für einen kleinen Anteil wurde 
keine „reguläre“ Psychothera­
pie begonnen. Vollständige Da­
ten für alle vier Messzeitpunkte 
lagen für knapp 900 Patienten 
(52% der Ausgangsstichprobe 
und ca. 60% der Patienten, 
die eine Psychotherapie be­
willigt bekamen) vor. Die teil­
nehmenden Patienten waren 
überwiegend Frauen (77%), 
der Altersschnitt betrug 40 Jah­
re, ein relativ hoher Anteil war 
unverheiratet, geschieden oder 
getrennt lebend (insgesamt 

60%) und hatte einen höhe­
ren Schulabschluss (ca. 40% 
Abitur). Diagnostisch handelte 
es sich vorwiegend um depres­
sive (49%) oder Angsterkran­
kungen (19%), bei einer mitt­
leren Erkrankungsdauer von 
ca. zwei Jahren. Etwa ein Drit­
tel bis ein Fünftel hatte in der 
Vorgeschichte schon mal eine 
stationäre und/oder ambulan­
te psychotherapeutische Be­
handlung erhalten. Die mittlere 
Anzahl der aktuell in der Studie 
durchgeführten Psychothera­
piesitzungen betrug M=26,4 
(sd=21,8; Kurzzeittherapien: 
M=18,2/sd=8,1; Langzeitthe­
rapien: M=51,7/sd=29,8), die 
Dauer durchschnittlich etwa 
ein Jahr (M=12,7 Monate/
sd=5,9; KZT: M=10,9/sd=5,0; 
LZT: M=18,2/sd=4,9). Die 
Psychotherapeuten waren 
im Schnitt 51 Jahre alt, der 
Frauenanteil lag bei 54%, der 
der Psychologischen Psycho­
therapeuten ebenfalls (46% 
ärztliche Psychotherapeuten). 
Knapp die Hälfte arbeitet ver­
haltenstherapeutisch, ca. 60% 
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tiefenpsychologisch fundiert 
und 15% analytisch (Mehr­
fachnennungen).

Hinsichtlich der Ergebnisse 
der im Rahmen dieses Mo­
dellprojekts durchgeführten 
Psychotherapien berichten die 
Autoren für die Teilstichprobe 
der Patienten, die zu einem 
Stichtag die Behandlung abge­
schlossen hatten, je nach Out­

come-Parameter Effektstärken 
zwischen d=0,82 und d=1,59 
(Vergleich A vs. K), d. h., es 
konnten hohe bis sehr hohe 
Behandlungseffekte doku­
mentiert werden. Selbst nach 
einer Korrektur der Effektgrö­
ßen nach der Intent-to-Treat-
Methode, einer konservativen 
Schätzung, bei der alle Pa- 
tienten der Ausgangsstich­
probe (alle, die die Therapie 

nicht angetreten haben, alle 
Abbrecher und hier auch alle, 
die zum Stichtag die Behand­
lung noch nicht abgeschlossen 
hatten) einbezogen wurde, er­
gaben sich immer noch Effekt­
stärken zwischen d=0,52 und 
d=0,97, also mittlere bis hohe 
Effekte. Während die Effekt­
stärken der abgeschlossenen 
Behandlungen eine Überschät­
zung der tatsächlichen Effekte 

darstellen dürfte (u. a. weil sie 
keine Behandlungsabbrecher 
enthält), kann für die Intent-
to-Treat-Ergebnisse eher eine 
Unterschätzung angenommen 
werden. D. h., der wahre Effekt 
liegt mit höherer Wahrschein­
lichkeit dazwischen, was wie­
derum die hohe Effektivität 
psychotherapeutischer Inter­
ventionen in der Realversor­
gung bestätigt.

Diskussion und Ausblick

Ohne Zweifel: Es tut sich was in 
Sachen psychotherapeutischer 
Versorgungsforschung! Vier 
Studien mit hinreichend gro­
ßen Patientenstichproben aus 
der Realversorgung wurden 
allein in diesem einen Heft der 
Zeitschrift für Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie pub­
liziert. Darüber hinaus könnten 
hier z. B. auch die DPtV-Studie 
von Walendzik et al. (2011), 
die in dieser Zeitschrift vor kur­
zem publizierte Analyse der 
Versorgungssituation in der 
ambulanten Psychotherapie in 
Ostdeutschland (Peikert et al., 
2011) oder auch die Schwei­
zer Verhältnisse beleuchtende 
Studie zu Ergebnissen am­
bulanter Psychotherapie von 
Tschuschke et al. (2009) ge­
nannt werden. Weitere für die 
Versorgungsforschung wesent­
liche Studien wurden bereits in 
einem der Vorgängerhefte des 
Psychotherapeutenjournals be­
sprochen (Nübling, 2011c; vgl. 
auch Nübling, 2009).

Natürlich haben diese Studien 
(wie alle) auch Beschränkun­
gen, methodische natürlich, 
aber auch zum Beispiel hin­
sichtlich der Repräsentativität 
der jeweiligen Stichproben. Es 
handelt sich zwar um große 
Inanspruchnahmepopulatio­

nen, die eine deutlich höhere 
Repräsentativität aufweisen als 
die allermeisten kontrollierten 
RCT-Studien. Dennoch gab 
und gibt es sehr wahrschein­
lich Selektionsprozesse, zum 
einen derer, die in Behandlung 
genommen werden (im Fall 
der Dresdener Hochschulam­
bulanz waren es nur etwa ca. 
25% aller Anfragenden, die 
letztlich eine Psychotherapie 
erhalten), zum anderen der 
teilnehmenden Psychothera­
peuten. In den beiden großen 
flächendeckenden Studien 
zur Richtlinienpsychotherapie 
(TK und QS-PSY-BAY) haben 
die Psychotherapeuten freiwil­
lig teilgenommen und auch 
die Patienten für die Studie 
selbst rekrutiert. Man kann 
davon ausgehen, dass es sich 
um Psychotherapeuten han­
delt, die einer empirischen 
Erhebung zu Verlauf und v. a. 
Ergebnissen der von ihnen 
durchgeführten Behandlungen 
sehr positiv gegenüber stehen. 
Von den ca. 6.600 KV-zugelas­
senen Psychotherapeuten, die 
in den für die beiden Studien 
herangezogenen KV-Bezirken 
(Bayern, Hessen, Südbaden, 
Westfalen-Lippe) praktizieren, 
haben sich insgesamt n=462 
beteiligt. Damit repräsentieren 
sie nur knapp 7% der Psycho­

therapeuten dieser Gebiete. 
Natürlich ist hier zu sehen, 
dass die Zurückhaltung von 
Praktikern groß und z. T. un­
überwindlich ist, das hat auch 
die Kritik v. a. am TK-Projekt 
hinlänglich gezeigt (vgl. auch 
Nübling, 2011b). Dies hat mit 
einer immer schon und immer 
noch sehr kritischen Haltung 
v. a. gegenüber der empirisch-
nomothetischen Forschung zu 
tun (vgl. hierzu auch aktuell: 
Padberg, 2012). Forscher, vor 
allem Versorgungsforscher, müs- 
sen selbstverständlich die Per­
spektive der Praktiker sehen, 
sie schon in die Planung ein­
beziehen, aber möglichst auch 
in den Verlauf und auch in 
die Ergebnisdarstellung. Aber 
es sollte auch umgekehrt, vor 
allem auch nach Vorliegen 
dieser (ersten) Ergebnisse 
psychotherapeutischer Versor­
gungsforschung, die Bereit­
schaft steigen, sich an solchen 
für den Berufsstand eminent 
wichtigen (vgl. oben, Pfaff et 
al., 2012) Studien zu beteiligen 
und sie zu unterstützen. Ein 
auf dem 17. Deutschen Psy­
chotherapeutentag im Novem­
ber 2010 diskutierter Antrag zu 
Initiierung und Förderung der 
psychotherapeutischen Versor­
gungsforschung ist leider we­
der beschlossen noch später 

wieder aufgenommen worden. 
Die Psychotherapie braucht 
dringend weitere solcher Stu­
dien. Diese sollten, nein müss­
ten, auch aus den eigenen 
Reihen finanziert werden, die 
universitäre Psychologie und 
Medizin und auch die anderen 
Fachdisziplinen werden dies 
nicht für den Berufsstand tun 
(können), auch weil sie in der 
Regel ganz andere Interessen 
haben. Schon ein (aus den ak­
tuellen Mitgliedsbeiträgen finan­
zierbarer) Betrag von jährlich 
20,– € je Kammermitglied zum 
Beispiel würde ein Volumen 
von 500,– bis 600.000,–  € 
jährlich ergeben – genug, um 
damit eine solide Grundlage 
für eine gute und kontinuierli­
che psychotherapeutische Ver­
sorgungsforschung schaffen zu 
können. Vielleicht tut sich ja 
noch was!?
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