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1. Einleitung
Klinisch-psychologische Interventionen (zum
Begriff s. Kap. 18/Systematik der Intervention)
erfordern aus folgenden Gründen eine wissen-
schaftliche und methodologische Reflexion:

• Wissenschaftliche Begründung: Werden Interven-
tionen nicht nur als Handwerk verstanden, son-
dern als begründetes Handeln (vgl. Kap. 4/Wis-
senschaftstheorie: Intervention), so ist dieses
Handeln zum Forschungsgegenstand zu machen,
was entsprechende wissenschaftliche Theorien
und empirische Untersuchungen erfordert.

• Gesundheitspolitische Begründung: Klinisch-psy-
chologische Interventionen stellen eine Form
von Maßnahmen im Rahmen der Gesundheits-
versorgung dar (s. Kap. 19/Gesundheitsversor-
gung). Daher bedürfen sie gegenüber der Öffent-
lichkeit, die für die Kosten dieser Maßnahme
aufkommt, einer Legitimation, die nur durch
Interventionsforschung zu erreichen ist.

• Ethische Begründung: Klinisch-psychologische
Interventionen sind auf in ihren Möglichkei-
ten eingeschränkte Menschen ausgerichtet. Ein
Angebot auf Hilfe muß daher besonders sorg-
fältig begründet sein, was wiederum nur durch
Interventionsforschung möglich ist (s. Kap. 5/
Ethik).

Klinisch-psychologische Interventionsforschung
kann technologisch oder grundlagenorientiert
sein (vgl. Kap. 4/Wissenschafstheorie: Interven-
tion). Bei der technologischen Forschung ste-
hen Beschreibung, Bewertung und theoretische
Begründung von Interventionen (Makroebene:
Gesundheitsversorgungssysteme, Mikroebene:
einzelne Methoden) im Vordergrund. Bei der
Grundlagenforschung geht es um die Erklärung
von Veränderungsprozessen im allgemeinen
oder von Einzelaspekten der klinisch-psycholo-
gischen Intervention wie z.B. der Interaktion
TherapeutIn/PatientIn.

Die Methodik der klinisch-psychologischen
Interventionsforschung basiert zum einen auf
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der allgemeinen Methodologie der Psychologie;
diese wird hier nicht behandelt. Zum andern
aber hat sich im Laufe der Zeit auch eine spezi-
fische Methodologie der klinisch-psychologi-
schen Interventionsforschung herausgebildet,
die im folgenden in Ausschnitten behandelt
werden soll (vgl. Bellack & Hersen, 1984;
Kazdin, 1980, 1992, 1994).

Wie in Kapitel 1 (Grundbegriffe – Einleitung)
dargelegt, beziehen sich klinisch-psycholo-
gische Interventionen einerseits auf psychi-
sche und somatische Störungen; andererseits
ist zwischen den Interventionsfeldern der
Gesundheitsförderung, Prävention, Behand-
lung/Therapie (Psychotherapie) und Rehabili-
tation zu unterscheiden. Klinisch-psycholo-
gische Intervention kann dabei unter der Ma-
kro- und der Mikroperspektive betrachtet
werden (siehe Kap. 19/Gesundsheitsversor-
gung). Die Methodik der klinisch-psycholo-
gischen Interventionsforschung bezieht sich
vor allem auf folgende Aspekte: Mikro-
perspektive, psychische Störungen, klinisch-
psychologische Behandlung/Therapie (Psy-
chotherapie) von Funktionsmustern, Behand-
lung von Erwachsenen. Vielfach wird dieses
Thema unter dem Stichwort «Methodik der
Psychotherapieforschung» abgehandelt. In
dem vorliegenden Kapitel steht die Methodik
der Psychotherapieforschung bei psychischen
Störungen im Vordergrund. Die spezielle Me-
thodik der Interventionsforschung in den Be-
reichen Gesundheitsförderung, Prävention und
Rehabilitation, ebenso die Methodik der Inter-
vention bei somatischen Krankheiten können
hier nicht abgehandelt werden, da dies den
Rahmen sprengen würde. Ebenso können die
spezifischen methodischen Probleme der In-
tervention bei interpersonellen Systemen so-
wie bei Kindern und Jugendlichen nicht be-
rücksichtigt werden. Verschiedene der hier an-
gesprochenen Gesichtspunkte sind aber auch
für diejenigen Gebiete von Bedeutung, die hier
nicht im speziellen angesprochen werden.

Die Methodik der klinisch-psychologischen
Interventionsforschung ist immer sehr stark
durch die Effektivitätsfrage geprägt worden.
Interventionsforschung ist aber nicht nur auf
die Frage nach der Effektivität zu reduzieren, da
erst nach der Erklärung der Wirkung eine um-
fassende wissenschaftliche Fundierung von In-
tervention vorliegt.

2. Leitbilder der
Interventionsforschung

Interventionsforschung kann – was häufig zu
beobachten ist – unsystematisch und punktuell
betrieben werden. Es bieten sich aber auch Leit-
bilder von Forschungsprogrammen an, um die
Forschung systematisch zu betreiben. Folgende
Leitbilder waren und sind für die Interventions-
forschung von Bedeutung:

• Allgemeine Wirksamkeitsüberprüfung. Psycho-
therapie bedarf einer systematischen Wirksam-
keitsüberprüfung. Bereits 1930 wurde vom Ber-
liner Psychoanalytischen Institut eine Studie
zur Effektivität von Psychotherapie durchge-
führt. In der folgenden Zeit wurden diverse
Studien vorgelegt, die die Wirksamkeit von Psy-
chotherapie bei psychischen Störungen belegten.

• Kontrollgruppendesign. Eysenck hat 1952 die
provokative These aufgestellt, daß zwei Drittel
von neurotischen PatientInnen innerhalb von
2 Jahren nach Erkrankungsbeginn mit oder
ohne Psychotherapie geheilt oder erheblich ge-
bessert wären. Der Erfolg von Psychotherapie
(gemeint waren tiefenpsychologische Ansätze)
wäre also vergleichbar der Spontanremissionsrate
(Eysenck, 1952). Spontanremission im engeren
Sinne beinhaltet die Besserungsquote, die ohne
Intervention zustande kommt; im weiteren
Sinn versteht man darunter die Besserungs-
quote, die ohne spezifische Intervention (Psy-
chotherapie etc.) erreicht wird, wobei ärztliche
Hilfe, Beratung, halbprofessionelle Hilfe nicht
als spezifische Intervention gezählt werden.
Letztere Quote ist höher als die Spontan-
remissionsquote im engeren Sinne. Um die
Spontanremission als Alternativerklärung für
den Therapieerfolg auszuschließen, forderte Ey-
senck für die Interventionsforschung Kontroll-
gruppendesigns, also ein Leitbild der experi-
mentellen Psychologie. Diese These führte zu
einer Vielzahl an methodischen Überlegungen
zur Interventionsforschung (unbehandelte Kon-
trollgruppen, Therapieerfolg; s. unten).

• Differentielle Therapieforschung. In den sech-
ziger Jahren forderte Kiesler (1969) mit seinem
«Gittermodell», differentielle Aspekte bei
PatientInnen, TherapeutInnen, Techniken zu
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berücksichtigen, Therapie als zeitliches Gesche-
hen zu konzipieren (Prozeß-Erfolgsforschung)
und den Therapieerfolg multimodal zu formu-
lieren. Dieses Postulat erbrachte methodische
Konsequenzen für Kontrollgruppenpläne, Pro-
zeßanalysen und Variablenauswahl. Obwohl
Kiesler bereits Ende der sechziger Jahre die kom-
binierte Prozeß-Erfolgsforschung forderte, wur-
de diese erst seit den achtziger Jahren ernsthaft
realisiert (s. unten).

• Perspektiven-Ansatz: Makro-, Mikroperspektive:
Die bisherigen Leitbilder hatten Intervention
nicht als Versorgungsangebot für ein Bevöl-
kerungssystem betrachtet, sondern als Methode
und Tätigkeit bei Einzelpersonen, Paaren, etc.
(Mikroperspektive). Sieht man Interventionen
als Versorgungsangebot von Institutionen für
definierte Populationen, so wird Intervention
in das gesellschaftliche Geschehen eingebettet
und dadurch auch beeinflußt (Makroperspek-
tive). Seit den siebziger Jahren finden wir An-
sätze, die die Psychotherapieforschung kom-
plex, d.h. unter Makro- und Mikroperspektive
konzipieren (z.B. Baumann, 1984; Howard &
Orlinsky, 1972; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994;
s. dazu auch Kap. 19/Gesundheitsversorgung,
Kap. 22.1/Psychotherapie: Systematik).

• Phasenmodell/Forschungsprozeß. Interventions-
forschung ist – wie Forschung insgesamt – als
komplexer Prozeß zu sehen, der sich über ver-
schiedene Phasen erstreckt: Umsetzung eines
neuen Konzeptes in die Realität, erste globale
Überprüfung, systematische Evaluation, Im-
plementierung in die Praxis, Überprüfung der
Praxis. In einem derartigen Phasenkonzept er-
geben sich – je nach Entwicklungsstand – un-
terschiedliche methodische Forderungen und
Bewertungen. So können z.B. Einzelfallstudien
beim Entwicklungsbeginn einer Methode sinn-
voll sein, während sie zur breiten Evaluation
wenig beitragen. Die Überprüfung von Phar-
maka ist seit langem nach einem Ablaufschema
strukturiert (Möller & Leimkühler, 1995). Von
Agras und Berkowitz (1980) wurde für den
Forschungsprozeß in der Verhaltenstherapie ein
Ablaufschema vorgelegt. In Anlehnung an das
Überprüfungsschema von Pharmaka wurde
von Müller-Oerlinghausen und Linden (1981;
s. Tab. 1) ein Ablaufschema für die Psycho-
therapieforschung vorgelegt.

• Metaanalysen. Aufgrund der zahlreichen
Interventionsstudien hat sich die Notwendig-
keit ergeben, die Vielzahl an Befunden zu inte-
grieren. Seit Beginn der achtziger Jahre ist mit

Tabelle 1: Phasen der Interventionsforschung (für Psychotherapie modifizierte Version der Phasen I–IV der
medikamentösen Arzneimittelprüfung; vgl. Müller-Oerlinghausen & Linden, 1981; Möller & Leimkühler, 1995)

Ausgangspunkt: Es liegt eine neue Interventionsmethode vor, die aufgrund von klinischen Beobachtungen, theoreti-
schen Überlegungen und unsystematischen Einzelversuchen geschaffen wurde. Bei Medikamenten handelt es um ein
neues, von einer Firma entwickeltes Präparat.

Phase I: Erkundungsphase. Diese dient der systematischen Beobachtung und Überprüfung der neuen Interventions-
methode, wobei wenige, inhaltlich nur global formulierte Hypothesen vorliegen. Dazu können Einzelfallstudien, Analog-
studien und in begrenztem Umfang auch Gruppenstudien (zum Teil ohne Kontrollgruppen) durchgeführt werden. Bei
Medikamenten wird die Überprüfung in dieser Phase meist bei gesunden ProbandInnen vorgenommen.

Phase II: Pilot-Phase: Aufbauend auf den in Phase I gewonnenen allgemeinen Erkenntnissen wird die therapeutische
Wirkung mittels gezielter Hypothesen er forscht. Dazu sind kombinierte Prozeß-/Erfolgsstudien mit Kontrollgruppen
notwendig, wobei die Wirkung auch mittels Katamnesen zu überprüfen ist. Die Überprüfung von Medikamenten erfolgt
an PatientInnen; u.a. kommen auch Doppelblind-Studien zur Anwendung.

Phase III: Testphase. Es geht um die Überprüfung einer Interventionsmethode im Großversuch; vielfach werden
Verbundstudien (gleiches Design in mehreren Institutionen: Multizenter-Studien) durchgeführt. Nach der Phase III
können Medikamente registriert und für die Anwendung zugelassen werden.

Phase IV: Praxiskontrolle. Nachdem sich eine neue Interventionsmethode unter Forschungsbedingungen bewährt hat,
steht die Implementierung der neuen Methode im Praxisbereich zur Diskussion; auch die Bewährung in der Routine
muß überprüft werden (vgl. Qualitätssicherung); bei Medikamenten werden nach der Zulassung mit sog. Drug
Monitoring kontinuierlich mögliche unerwünschte Wirkungen registriert.
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den sogenannten Metaanalysen (s. unten) ein
Instrumentarium geschaffen worden, das die
Synopsis von Einzelbefunden erlaubt. Die da-
durch erzielten Ergebnisse sind insbesonders
auch für die gesundheitspolitischen Diskussio-
nen wichtig geworden.

• Richtlinien für Interventionen (Guideline). Die
Vielzahl an Therapieverfahren, aber auch der
ökomische Druck, nur überprüfte und mög-
lichst rasch wirksame Verfahren anzuwenden
(vgl. Qualitätssicherung), hat in den neunziger
Jahren zu Empfehlungen von ExpertInnen-
gruppen geführt. Diese Empfehlungen beinhal-
ten Aussagen, welche Verfahren erprobt seien,
aber auch Aussagen darüber, bei welchen Stö-
rungen wie vorzugehen sei (Guideline; s. un-
ten). Im gleichen Zeitraum sind nicht nur
Richtlinien im allgemeinen (Güte und Indika-
tion von Interventionen), sondern auch im spe-
ziellen entstanden, indem für einzelne Thera-
piemethoden Manuale vorgelegt wurden, die
den Therapieablauf strukturieren.

• Qualitätssicherung, Qualitätsmanagment. Im
Gesundheitswesen ist seit den neunziger Jah-
ren die Qualitätssicherung bedeutsam gewor-
den (s. Kap. 19/Gesundheitsversorgung). Es
geht dabei um eine Optimierung der Phase IV
(s. oben), d.h. des Praxisfeldes. Die Forderung
nach Qualitätssicherung ist auch für klinisch-
psychologische Interventionen bedeutsam, wie
in Abschnitt 7 und Kap. 19 (Gesundheitsversor-
gung) gezeigt wird.

Für die Strukturierung der methodischen Pro-
bleme der Interventionsforschung haben wir
das Phasenkonzept (I–IV; s. Tab. 1) gewählt, da
einzelne methodische Probleme an speziellen
Stellen des Forschungsablaufes aktuell werden.
Die Zuordnung der methodischen Probleme zu
einzelnen Phasen soll als Fokussierung auf die-
jenige Phase verstanden werden, in denen die
Probleme besonders relevant sind; die metho-
dischen Fragen können aber auch in anderen
Phasen wichtig werden.

Das Phasenmodell impliziert definierbare
Interventionstechniken, vergleichbar mit ein-
zelnen Medikamenten. Dieses Konzept wird
teilweise kritisch gesehen, da Intervention
nicht als Applikation von Techniken, sondern
als individuelles Zusammenfügen von Einzel-
elementen gesehen wird. Dazu ist anzumerken,

daß einerseits Interventionen – verstanden als
Handlungsrahmen – in Form von Techniken
konzipierbar sind (vgl. Therapiemanuale der
Verhaltenstherapie); andererseits sind auch
Einzelelemente systematisch zu erforschen,
wozu das Phasenmodell ebenso von Bedeutung
ist. Im Phasenmodell ist die Erforschung der
Makroperspektive nicht angesprochen; als
Rahmenkonzept muß aber diese Perspektive
auch in das Phasenmodell einfließen. Ebenso
nicht angesprochen ist die Frage nach der Er-
klärung der Wirksamkeit und den in der Inter-
vention ablaufenden Prozessen. Diese Frage be-
gleitet die Forschung in allen angesprochenen
Phasen; im Sinne einer technologischen For-
schung sind diese Fragen aber der systemati-
schen Wirksamkeitsüberprüfung nachgeordnet
(Expositionstherapie ist trotz unterschiedlicher
Erklärungsansätze wirksam). Während die Pha-
sen I–III bei genügender Zahl an Studien einen
Stand erreichen lassen, bei dem die Evaluation
einen vorläufigen Abschluß erreicht, gilt dies
nicht für die Praxiskontrolle (Phase IV), da die-
se Phase eine Daueraufgabe darstellt.

3. Evaluationskriterien

In der Interventionsforschung werden verschie-
dene Evaluationskriterien diskutiert. Im folgen-
den wird auf die in Tabelle 2 angeführten Krite-
rien eingegangen; zu beachten ist, daß die
angeführten Begriffe in der deutsch- und eng-
lischsprachigen Literatur nicht immer einheit-
lich verwendet werden.

(1) Effektivität/Wirksamkeit (efficacy): Die Wirk-
samkeit einer Interventionsmethode kann nur
bezüglich definierter Ziele und im Hinblick auf
einen Vergleichsmaßstab (z.B. Kontrollgruppe)
beurteilt werden (zur Zielproblematik s. Kap. 4/
Wissenschaftstheorie: Intervention); die Wirk-
samkeit stellt daher das Ausmaß an Verände-
rung im Hinblick auf einen Zielzustand dar, die
auf die Intervention zurückgeführt wird. Unter
der Wirkung wird vielfach die Veränderung zwi-
schen Ausgangs- und Endpunkt verstanden,
ohne daß ein Normmaßstab herangezogen
wird. Nach Baumann (1998) beinhaltet das
Konstrukt Wirksamkeit verschiedene Freiheits-
grade, die im konkreten Fall zu präzisieren sind,
da es die Wirksamkeit nicht gibt. So besteht
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heute Einigkeit darüber, daß die Effektivität
multimodal (vgl. Kap.7/Diagnostik), d.h. im
Hinblick auf unterschiedliche Datenebenen,
Datenquellen und Konstrukte erfaßt werden
muß, was aber eine zusammenfassende Wirk-
samkeitsbeurteilung erschwert. Eine Wirksam-
keitsbeurteilung kann je nach Zeitpunkt der
Überprüfung unterschiedlich ausfallen (Thera-
pieende, Katamnese), hängt von der Art des
Vergleichmaßstabes ab und ist – je nach Ablauf
im Forschungsprozeß – unterschiedlich zu defi-
nieren. Für die Erfassung der Wirkung steht
eine große Zahl an Verfahren zur Verfügung
(z.B. Ogles, Lambert & Masters, 1996), die teil-
weise störungsunabhängig, teilweise störungs-
spezifisch sind. Zu berücksichtigen sind bei der
Wirkerfassung auch die unterschiedlichen Auf-
lösungsgrade (Funktionen, Funktionsmuster;
interpersonelle Systeme). Die Wirksamkeits-
beurteilung erfordert die Beurteilung von Ver-
änderungen, was nach unterschiedlichen for-
malen Kriterien erfolgen kann (Kazdin &
Wilson, 1978):

• Statistische Signifikanz der Veränderung: Insbe-
sondere in Gruppenstudien wird die Signifikanz
der Veränderung (im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe) als Kriterium der Wirksamkeit
herangezogen. Auch im Einzelfall ist eine
Signifikanzbeurteilung möglich (vgl. die Beur-
teilung von Testunterschieden in der Diagno-
stik).

• Klinische Signifikanz (Bedeutsamkeit) der Verän-
derung: Neben der statistischen Signifikanz ist
die klinische Bedeutung der Veränderung zu
beurteilen (Kazdin, 1994). Klinische Signifikanz
bzw. klinische Bedeutsamkeit kann z.B. durch
ExpertInnen-Urteil festgelegt werden (z.B. Fest-
legung von Mindestdifferenz in Verfahren X)
oder durch die Überprüfung, inwieweit sich ein
klinischer Ausgangsbefund in den Normbereich
(durch unauffällige Kontrollgruppen festgelegt)
verändert hat.

• Prozentsatz an gebesserten PatientInnen: Dieses
Kriterium erfordert eine Zusammenfassung der
multimodalen Erfolgsmessung bzw. es wird ein
Hauptindikator herausgegriffen. Für die Festle-
gung der Besserungsrate werden häufig bedeut-
same Veränderungen zugrunde gelegt. In der
medikamentösen Forschung spricht man von
Respondern bzw. Nonrespondern, d.h. Patien-
tInnen, die auf Maßnahme erfolgreich bzw.
nicht erfolgreich reagieren.

• Breite der Veränderung (Wirkungsspektrum): Die
Erfassung möglicher – positiv und negativ be-
werteter – Wirkungen macht eine breite multi-
modale Erfassung möglicher Effekte notwendig,
die über die Zielsymptomatik hinausgehen.
Therapiemethoden können sich in ihrem
Wirkungsspektrum unterscheiden.

• Veränderungsmuster: Die Veränderungserfassung
erfordert eine komplexe Analyse der Merkmale.

Tabelle 2: Evaluationskriterien

(1) Effektivität/Wirksamkeit (efficacy): Beurteilung der Wirksamkeit bezüglich definierter Ziele und bezüglich
Vergleichsmaßstab.

(1.1) Statistische Signifikanz der Veränderung
(1.2) Statistische Signifikanz (Bedeutsamkeit) der Veränderung
(1.3) Prozentsatz an gebesserten PatientInnen
(1.4) Breite der Veränderung (Wirkumsspektrum)
(1.5) Veränderungsmuster
(1.6) Dauerhaftigkeit der Veränderung (Katamnese)
(1.7) Ausmaß an negativen Effekten

(2) Effizienz (cost-effectiveness, cost-benefit): Beur teilung des zur Zielerreichung benötigten Aufwandes (Kosten-
Effektivitäts-Analyse; Kosten-Nutzen-Analyse).

(3) PatientInnen-Zufriedenheit (Consumer-Satisfaction)

(4) Praxisbewährung (effectiveness). Beurteilung der Wirksamkeit unter Praxisbedingungen (im deutschsprachigen
Raum zum Teil mißverständlich mit Effizienz (s. oben) umschrieben).

(5) Ethische Angemessenheit
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Therapieeffekte können durch spezifische Ver-
änderungsmuster charakterisiert sein (z.B. Inter-
korrelationsmatrizen der Prä-/Postwerte unter-
scheiden sich bei einzelnen Therapien).

• Dauerhaftigkeit der Veränderung: Interventio-
nen müssen nicht nur am Ende der Interven-
tion ihre Wirksamkeit beweisen, sondern darüber
hinaus, was zur heute akzeptierten Forderung
nach Katamnesen, d.h. Nachuntersuchungen
führt. Die Katamnesendauer ist dabei von den
Störungstheorien abhängig.

• Ausmaß an negativen Effekten: Zur Wirksam-
keitsbeurteilung gehören – neben den er-
wünschten – auch die unerwünschten Effekte
(Mohr, 1995; Bents, Frank & Rey, 1996). Dazu
zählen: unerwünschte Wirkungen in Funktio-
nen oder Funktionsmustern zum Teil Neben-
wirkungen genannt); Therapieablehnung (kein
Therapiebeginn) trotz Indikation; Drop-Out-
Raten, d.h. Anzahl der AbbrecherInnen vor
Therapieende; Rückfälle innerhalb eines Zeit-
raumes, der zum Teil mehrere Jahre umfassen
kann (z.B. bei Schizophrenie).

(2) Effizienz (cost-effectiveness, cost-benefit). Der
Begriff Effizienz wird zum Teil auch für das Kri-
terium der Praxisbewährung (s. unten) verwen-
det. Während die Effektivität den Zielabstand
beinhaltet, bezieht sich die Effzienz auf den zur
Zielerreichung benötigten Aufwand (Bühringer
& Hahlweg, 1986). Die Effizienzfrage beinhal-
tet Kostenüberlegungen:
a) Können nur zur Behandlung (Kosten), nicht
aber zum Nutzen monetärer (Geld) Aussagen
gemacht werden, so haben wir eine Kosten-
Effektivitäts-Analyse; es wird geprüft, mit wel-
chen Kosten das Erreichen von Therapiezielen
verbunden ist («was kostet die Wirksamkeit/Ef-
fektivität). So kann man z.B. die Kosten einer
ambulanten mit einer stationären Therapie ver-
gleichen, die beide das Ziel anstreben, eine
Angststörung zu beheben (definiert mit Kri-
terienwerten). Dabei würde der Nutzen, der mit
dem Therapieerfolg (keine Angststörung mehr)
verbunden ist, finanziell nicht berechnet.
b) Bei Kosten-Nutzen-Analysen sind Behandlung
(Kosten) und Gewinn (Nutzen), der durch das
Erreichen eines Therapiezieles erzielt wird, mo-
netär darstellbar.

Nach Neumer und Margraf (1996) unter-
scheidet man zwei Formen von Nutzen: positi-

ver Nutzen (Bsp. aufgrund von Therapie bes-
sere Arbeitsfähigkeit und damit höheres Ein-
kommen) und Nutzen durch Kosteneinsparung
(Bsp.: weniger Medikamente, weniger stationä-
re Aufenthalte). Bei den Kosten wird der mit der
Behandlung verbundene monetäre Aufwand
berücksichtigt (z.B. Therapiehonorar, Pflegesatz
als Kosten der Leistungserbringer; Fahrtkosten
PatientIn, Arbeitsausfall während der Therapie
als Kosten der PatientInnen und deren Ange-
hörige). Der Nutzen von Interventionen ist nur
begrenzt monetär erfaßbar, da darüber hinaus
auch ideelle Werte als Therapienutzen zu be-
trachten sind (z.B. PatientInnenzufriedenheit,
konfliktfreiere Interaktionen zwischen Ehe-
paaren, Lebensqualität). Kosten-Effektivitäts-
Analysen sind daher weniger problematisch als
KostenNutzen-Analysen. Beispiele für Effizienz-
überlegungen finden sich bei Neumer und
Margraf (1996) sowie Gabbard, Lazar, Horn-
berger und Spiegel (1997).

(3) PatientInnen-Zufriedenheit: Klinisch-psycho-
logische Interventionen können nur dann er-
folgreich sein, wenn sich die PatientInnen dem
therapeutischen Setting unterziehen und an die
vereinbarten Regeln halten (in und außerhalb
der Therapie). Letzteres wird mit Compliance
umschrieben, als Grad, in dem das Verhalten
des Patienten in bezug auf eine Intervention
mit der vom Therapeuten intendierten Inter-
vention übereinstimmt. Wesentlich für diese
Zusammenarbeit ist die Bewertung der Thera-
pie durch die PatientInnen als KonsumentIn-
nen (Pekarik, 1993), so daß u.a. die PatientInnen-
Zufriedenheit (Consumer-Satisfaction; Hollon,
1996;) zur Interventions-Bewertung hinzuge-
nommen werden muß. Leimkühler und Müller
(1996) weisen aber auch auf die Schwierigkeit
der Erfassung von PatientInnenzufriedenheit
hin.

(4) Praxisbewährung: In neuerer Zeit wurde die
Wirksamkeit, überprüft in kontrollierten Studi-
en (vgl. Phasen I–III) von der Wirksamkeits-
beurteilung unter Praxisbedingungen (Phase
IV) abgegrenzt. Seligman (1995) hat unter dem
Stichwort effectiveness die Praxisbewährung als
zusätzliche Form der Wirksamkeitsüberprüfung
für die Psychotherapieforschung gefordert (vgl.
dazu die Diskussion bei Vandenbos, 1996).
Praxisbewährung – im deutschsprachigen
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Raum zum Teil mißverständlich mit Effizienz
(s. oben) umschrieben – ist ein wesentliches
Evaluationskriterium. Praxisbewährung kann
aber nicht nur – wie beim Consumer Report
Survey – in Form von Meinungsforschungsum-
fragen mit zum Teil geringen Rücklaufquoten
realisiert werden (Seligman, 1995). Vielmehr
sind umfassende Praxisstudien, die methodisch
befriedigend sind, zu fordern.

(5) Ethische Angemessenheit: Interventionen ha-
ben nicht nur effektiv und effizient zu sein,
sondern sie müssen auch unter ethischer Per-
spektive bewertet werden (Corey, Schneider-
Corey & Callanan, 1993). Insbesondere stellt
sich die Frage, ob die angewandten Mittel mit
den Zielen kompatibel sind (Ziel-Mittel-Diskre-
panz; «Der Zweck heiligt nicht immer die Mit-
tel»); dieses Problem stellt sich vor allem bei
Zwangsbehandlungen und Aversionsmethoden.
Ethische Probleme ergeben sich u.a. auch dann,
wenn Körperkontakte als Therapiemittel einge-
setzt werden oder wenn Therapieverfahren
nicht nur auf die PatientInnnen, sondern auch
auf die Umgebung Auswirkungen haben (evtl.
unerwünschte Wirkungen aus der Sicht der
Umgebung). Klinisch-psychologische Interven-
tionen müssen daher jeweils auch unter ethi-
schen Gesichtspunkten bewertet werden.

In den folgenden Abschnitten werden ver-
schiedene methodische Probleme der Inter-
ventionsforschung anhand des Phasenmodells
diskutiert. Die hier angesprochenen Bewertungs-
kriterien sind für alle Phasen von Bedeutung und
werden daher nicht mehr speziell berücksichtigt.

4. Methodik der
Erkundungsphase

Für die Erkundungsphase, zum Teil aber auch
für die Pilotphase sind u.a. Analogstudien und
Einzelfallstudien von Bedeutung, da eine neue
Methode vielfach ohne genaue Hypothesen in
der Empirie erforscht werden soll.

4.1 Analogstudien

Der Begriff der Analostudien wurde bereits im
Kapitel 9 (Ätiologie, Bedingungsanalyse: me-

thodische Gesichtspunkte: Abschnitt 3.3) dar-
gestellt. Es wird daher auf die betreffenden Aus-
führungen verwiesen; im folgenden sollen hier
nur die für Interventionen spezifischen Punkte
ergänzend angeführt werden. Der Begriff Ana-
logstudien weist auf Studien hin, die die zu
untersuchende Realität nur partiell oder ver-
gleichsweise abbilden (Kazdin, 1980). Bei der
Interventionsforschung sind – wie bei der Ätio-
logieforschung – folgende Abweichungen von
der Realität bedeutsam (s. Kap. 9, Abschnitt
3.3): Gattung (z.B. Tierstudien versus Human-
bereich); Störung (als Klassifikationsvariable
oder als Zielvariable von Einflußgrößen; quan-
titative und qualitative Abweichung von kli-
nischen Störungen); Untersuchungsverfahren
(Komplexität einer Störung wird mit einem Un-
tersuchungsverfahren erfaßt).

Folgende Aspekte sind für die klinisch-psycho-
logische Intervention zusätzlich bedeutsam:

• Behandelte Personen: ohne Störung; mit sub-
klinischer Störung; mit Störung und Leidens-
druck (z.B. angeworbene Personen); mit Stö-
rung, Leidensdruck, Behandlungswunsch und
Bereitschaft, an einer Studie mitzumachen (in
Institutionen).

• TherapeutInnen: Einsatz von für die Interven-
tion geschulten StudentInnen, Ausbildungs-
kandidatInnen, TherapeutInnen mit wenig
oder viel Erfahrung.

• Setting: Intervention im Labor in Form von
Experiment mit Personen, die zufällig standar-
disierten Verfahren zugeordnet werden; Inter-
vention in klinischen Forschungssettings (mit/
ohne Zufallszuordnung); Interventionen im kli-
nischen Alltag.

• Zeitdimension: Intervention von einer Sitzung,
wenigen Sitzungen bis hin zur üblichen
Psychotherapiedauer in der Praxis.

Analogstudien sind auch für den Interventions-
sektor kein Gegenpol zur klinischen Realität.
Für die Interventionsforschung können Studien
mit starken Abweichungen von der Realität
(«Analogstudien») insbesondere für die Phase I
und zum Teil für die Phase II wichtige Beiträge
leisten.
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4.2 Einzelfallstudien

Einzelfallstudien machen ein einzelnes Element
(z.B. Person, Gruppe, Gemeinde) zum Gegen-
stand der Analyse. Das Element wird exakt
beobachtet, beschrieben und – beim experi-
mentellen Ansatz – systematischen Bedingungs-
variationen unterzogen (Reinecker, 1994). Ein-
zelfallstudien sind besonders geeignet zur
Untersuchung seltener Phänomene, aber auch
zur umfassenden Erforschung komplexer Phä-
nomene in der Phase der Hypothesengenerie-
rung. Daher sind für neue Interventionsansätze
Einzelfallstudien von besonderer Wichtigkeit
(Jones, 1993, Franklin, Allison & Gorman, 1997).

Einzelfalldarstellungen können sich inhalt-
lich unterscheiden: Biographien umfassen viel-
fach das ganze Leben, während die Kasuistik
bzw. die Einzelfallstudie sich auf spezifische
Aspekte bezieht. Methodisch unterscheiden wir
bei Einzelfallstudien drei Varianten: quantitativ-
experimentelles (Einzelfallexperiment), quan-
titativ nicht-experimentelles (quantitative Ein-
zelfallanalyse; z.B. statistische Analyse eines
Testprofils hinsichtlich Unterschieden in Unter-
tests), beschreibendes Vorgehen (Fallstudie).

Für die quantitative Einzelfallforschung – ins-
besondere für Einzelfallexpertimente – wurde
eine Vielzahl an methodischen Vorschlägen
vorgelegt, insbesondere gilt dies für das Pro-
blem der Kontrollbedingungen (Petermann,
1996a). Während in Gruppenstudien die Kon-
trollbedingung durch zusätzliche Gruppen rea-
lisiert wird (s. oben), muß dies bei Einzelfall-
studien durch entsprechende Bedingungs-
variation innerhalb desselben Individuums
erfolgen (Überblick über Einzelfalltherapie-
pläne: Petermann, 1996a). Die einfachste Form
liegt im A-B-A-Design vor (A: Kontrollbedin-
gung, meist in Form von unbehandelter
Baseline; B: Interventionsbedingung); kritisch
ist bei diesem Plan anzumerken, daß das Aus-
blenden der Intervention B in der Regel nicht
mehr den Ausgangszustand A herstellt. Es wur-
den daher komplexere Designs entwickelt, um
den Forderungen nach interner und externer
Validität Rechnung zu tragen (z.B. Plan mit
multiplen Kontingenzen oder multiple Baseline
Pläne). Zur Auswertung von Einzelfallstudien
werden verschiedenste Verfahren vorgeschla-
gen; zu nennen sind graphische Verfahren,
Varianzanalysen, Faktorenanalysen, Zeitreihen-

analysen nach dem ARIMA-Modell, nonpara-
metrische Verfahren, Trendanalysen etc. (Jones,
1993; Franklin et. al., 1997; Reinecker, 1994;
Russell, 1995). Teilweise wird für eine Kom-
bination von Einzelfall- und Gruppenstudien
plädiert. Die Vielzahl an – im Rahmen von
Prozeßanalysen gewonnenen – komplexen Da-
tenmustern wird auf der Ebene der Unter-
suchungseinheit (Person, Paar etc.) statistisch
bearbeitet; die derart gewonnenen Parameter
werden anschließend über die Untersuchungs-
einheiten hinweg zusammengefaßt (Agglutina-
tion). Damit kann der Aussagegehalt von
Einzelfallstudien erweitert werden. Grundsätz-
lich ist aber anzumerken, daß das Induktions-
problem (Schluß von einem Individuum auf
das Nächste) sich nicht auf Einzelfallstudien
beschränkt, sondern sich auch bei Gruppen-
studien (Schluß von einer Gruppe auf ein nicht
der Gruppe angehöriges Individuum) ergibt, da
meistens keine repräsentativen Stichproben
verwendet werden.

Einzelfallstudien sind nicht nur in der
Erkundungsphase von Bedeutung. Auch in der
Phase der Praxiskontrolle nehmen in Aus- und
Fortbildung Einzelfallstudien in Form von Fall-
arbeiten, die zur Prüfung vorgelegt bzw. über
die in den Supervisionen berichtet werden, ei-
nen besonderen Stellenwert ein. Es ist daher
verwunderlich, daß Einzelfallstudien in der kli-
nisch-psychologischen Forschung, aber auch in
der Ausbildung deutlich unterrepräsentiert
sind.

Psychotherapieforschung: Computerunterstützte systema-
tische Beobachtung der Therapeut-Patient-Interaktion
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5. Methodik der Pilot-Phase
Während in der Erkundungsphase eine neue
Therapiemethode – vielfach ohne exakte Hypo-
thesen – systematisch beobachtet wird, über-
prüft man in der Pilot-Phase eine neue Metho-
de unter kontrollierten Bedingungen, was
komplexe Versuchspläne erforderlich macht.
Im folgenden gehen wir auf die Versuchspläne
im allgemeinen (Kontrollgruppen) und die Pro-
zeß-, Erfolgsforschung ein. Diese beiden von
Eysenck und Kiesler initiierten Themenberei-
che sind sehr früh als Leitbilder für die
Psychotherapieforschung bedeutsam geworden
(s. Abschnitt 2).

5.1 Versuchspläne

5.1.1 Kontrollgruppendesigns

Ausgehend von der Kontroverse Eysencks wer-
den seit den fünfziger Jahren für die Beurtei-
lung der Wirksamkeit einer Therapiemethode
Vergleichsgruppen, d.h. Kontrollgruppendesigns
gefordert. Mit diesem Ansatz wird die interne

Validität, d.h. Schlüssigkeit von Studien, ver-
bessert (Köhnken, Seidenstücker & Baumann,
1979). Gemäß dem Expertenbericht der Ameri-
can Psychiatric Association (APA, 1982, S. 21ff.)
kann die Wirksamkeit einer Intervention mit
verschiedenen Versuchsplantypen überprüft
werden (Kazdin, 1980; s. Tab. 3), wobei diese
von unterschiedlicher methodischer Güte sind
und unterschiedlichen Aussagegehalt haben.

Die Varianten (1) bis (3) in Tabelle 2 sind ohne
explizite Kontrollbedingungen, so daß die interne
Validität der Studie beeinträchtigt ist. Dennoch
können derartige Studien für die Erkundungs-
phase (Phase I) sinnvoll sein, um global Wir-
kungen abzuschätzen (Veränderungen als not-
wendige, aber nicht hinreichende Bedingungen
für Interventionseffekte). Als Vergleichmaßstab
sind in diesem Falle Ergebnisse aus der Litera-
tur heranzuziehen.

Für die Pilot-Phase sind explizite Kontroll-
bedingungen (Varianten 4 bis 10) anzustreben,
bei denen die Personen – im Idealfall – zufällig
(randomisiert) den Bedingungen zugeordnet
werden. Dazu bieten sich Gruppen mit unter-
schiedlichem Behandlungsaufwand an: keine,
geringe, übliche und spezifische Behandlung.

Tabelle 3: Versuchsplantypen für klinisch-psychologische Interventionsforschung (Gruppen-Design) (APA, 1982,
S. 21 ff.; Baumann, 1986; Kazdin, 1980)

A. Keine expliziten Kontrollbedingungen: Eingruppenplan
(1) Eingruppenplan mit retrospektiver Datenerhebung am Interventionsende (Einpunkt-Erhebung; Interventions-

bewertung bei Abschluß der Intervention).

(2) Eingruppenplan mit mindestens Prä- (vor) und Postmessung (nach Behandlung) (Zweipunkterhebung mit Differenz-
bildung als Veränderungsmaß; evtl. Mehrpunkterhebung).

(3) Eingruppenplan mit Eigenkontrollgruppe: PatientInnen bleiben einige Zeit unbehandelt (Baseline), so daß Kontroll-
und Interventionsphase vorliegen, die miteinander verglichen werden können (Zeiteffekte nicht kontrolliert,
interne Validität eingeschränkt).

B. Explizite Kontrollbedingungen: Kontrollgruppenplan mit Interventions- und Kontrollgruppe
(4) Kontrollbedingung ohne Behandlung: Unbehandelte Kontrollgruppe.

(5) Kontrollbedingung ohne Behandlung in der Kontrollphase mit anschließender Behandlungsphase: War telisten-
Kontrollgruppe.

(6) Kontrollbedingung mit geringer Behandlung: Placebo-Kontrollgruppe.

(7) Kontrollbedingung mit üblicher Behandlung: Routine-Behandlung.

(8) Kontrollbedingung mit spezifischer Behandlung: andere Therapieform.

(9) Kontrollbedingung mit spezifischer Behandlung: Parametermodifikation in Form von Parametervariation, -addition,
-subtraktion.

(10)Kombination der Varianten (4)–(9)
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Keine Behandlung haben wir bei der unbehan-
delten Kontrollgruppe, in der die PatientInnen
über längere Zeiträume (mehr als ein Jahr) ohne
Behandlung wären; bei den Wartelisten-
Kontrollgruppen ist die behandlungsfreie Zeit
begrenzt (Monate). Bei letzterem Vorgehen
wird ein Teil der PatientInnen nicht behandelt,
während ein anderer Teil eine Behandlung er-
fährt. Nach Abschluß der Intervention in der
Therapiegruppe wird die Wartezeit der Kon-
trollgruppe abgebrochen und eine Intervention
mit der Kontrollgruppe durchgeführt. Das Kon-
zept «Keine Behandlung» ist ethisch und kli-
nisch problematisch. Auf längere Zeit darf eine
Intervention nicht vorenthalten werden; im
ambulanten Bereich ist diese Variante aber auch
klinisch kaum realisierbar, da anderweitige Hil-
fe nicht verhindert werden kann.

Anstelle der unbehandelten Kontrollgruppe
bieten sich Kontrollgruppen mit Behandlung an.
Dazu gehört vor allem die Placebo-Kontroll-
gruppe, die einen geringen Behandlungsauf-
wand miteinschließt (Details s. unten). Ein hö-
heres Ausmaß an Behandlung ist in der
Routinebehandlung gewährleistet, die vielfach
keine kontinuierlichen längeren Interventio-
nen, sondern nur Kurzkontakte mit ÄrztInnen
oder PsychologInnen beinhalten. Einen noch
größeren Behandlungsaufwand finden wir bei
Kontrollgruppen mit spezifischer Behandlung
(Behandlungsalternativen). Als Interventions-
alternativen sind nach Kazdin (1980) zu nen-
nen:

– andere Therapieformen (Bsp. Kognitive Ver-
haltenstherapie der Depression versus Anti-
depressivum). In der medikamentösen For-
schung wird als Alternative oft auch ein als
bewährt geltendes Standardmedikament ver-
wendet.

– Parametermodifikationen, bei der einzelne
Parameter verändert werden: a) Parameter-
variation: Modifikation durch unterschied-
liche Ausprägung einzelner Parameter (z.B.
Bsp.: Interventionsform X mit unterschiedli-
cher Sitzungsdauer: 45 versus 90 Minuten);
b) Parameteraddition bzw. -subtraktion: Mo-
difikation durch Hinzufügen oder Wegneh-
men von Therapieelementen (z.B. Systemati-
sche Desensibilisierung mit Angsthierarchie
unter Entspannung versus ohne Entspan-
nung).

Die verschiedenen Varianten sind nicht nur
methodisch unterschiedlich zu bewerten, son-
dern haben auch unterschiedliche Zielsetzun-
gen. Die Varianten (2), (3): Eingruppenpläne)
und (4) bis (7) suchen die Wirkung einer
Therapieform festzustellen, während die Vari-
ante (8) einen Beitrag zur Indikation bringt
(welche Therapieform ist bei einer Störung eher
indiziert). Variante (9) sucht eine bestehende
Therapieform zu optimieren, eine Fragestel-
lung, die auch zu Phase III gehört. Durch die
Kombination unterschiedlicher Varianten
kommt man zu komplexen Versuchsplänen.
Variiert man nicht nur den Technikfaktor, son-
dern nach Kiesler (1969) auch die Therapeu-
tInnen- und PatientInnen-Faktoren, so gelan-
gen wir zu differentiellen Therapiestudien, die die
Basis für komplexe Indikationsaussagen bilden.
So können als TherapeutInnen-Merkmal z.B.
die Erfahrung (z.B. erfahrene versus unerfahre-
ne TherapeutInnen; s. Kap. 22.1/Psychothera-
pie: Systematik) und als PatientInnen-Merkmal
z.B. die Diagnose (ICD, DSM) variiert werden.
Differentielle Aspekte werden aber nicht nur
bei den unabhängigen Variablen (TherapeutIn,
Technik, PatientIn), sondern auch bei der ab-
hängigen Variablen Therapieerfolg (s. oben) ge-
fordert. Dadurch gelangt man zu multifakto-
riellen multimodalen Versuchsplänen, die für
die Phase II komplexe Aussagen ermöglichen.
Standards über Struktur und Inhalt der Studien
sind der spezifischen Interventionsmethodo-
logie zu entnehmen. Ein Beispiel für einen der-
artigen Kriterienkatalog findet sich in Tabelle 4
(s. auch Kazdin, 1994).

5.1.2 Placebo-Intervention

In der medikamentösen Forschung hat der Pla-
cebo-Begriff eine große Bedeutung erlangt; so-
genannte Placebo-Kontrollgruppen dienen dazu,
die Medikamentenwirkung exakt zu erfassen
(Spiegel, 1995). Unter Placebo wird ein Schein-
medikament, eine pharmakologisch unwirk-
same Substanz verstanden, die aber psycho-
logische Wirkungen haben kann. Für die
klinisch-psychologische Interventionsforschung
wurde – wie für die medikamentöse Prüfung –
der Vergleich mit einer klinisch-psychologi-
schen Placebo-Intervention (Placebo-Psycho-
therapie) gefordert (s. Tab. 2, Variante 6). In der
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Psychotherapieforschung finden sich daher ver-
schiedenste Studien mit sogenannten Placebo-
Kontrollgruppen; teilweise wurde behauptet,
daß Psychotherapie nicht wirksamer als Placebo
sei. Lambert und Bergin (1994; s. dort weitere
Literatur) haben aufgrund der Literatur festge-
stellt, daß dies nicht zutrifft und Pychotherapie
daher wirksamer als psychotherapeutische Pla-
cebos ist. Da darunter vielfach Therapien mit
geringer Behandlung realisiert werden, stellen sie

einen strengeren Vergleichsmaßstab als medika-
mentöse Placebos dar (s. unten). Aus folgenden
Gründen ist eine Übertragung des medikamen-
tösen Placebo-Begriffs auf die klinisch-psycholo-
gische Intervention nicht möglich (Baumann,
1986; Lambert & Bergin, 1994):

– Während das medikamentöse Placebo und
die Substanz (Verum) äußerlich identisch
sind und sich auch nicht in der Applikation

(1) Interventionen

(2) Klassifikation (Gruppenbildung bei
PatientInnen und TherapeutInnen)

(3) Abhängige Variablen

(4) VersuchsleiterInnen/TherapeutInnen

(5) PatientInnen

(6) Verlauf der Untersuchung

(7) Datenanalyse

Tabelle 4: Kriterienkatalog zur Planung und Beurteilung klinisch-psychologischer Interventionsstudien (Köhnken
et al., 1979; s. auch Kazdin, 1994)

Beschreibung der Interventionsformen – Art der Kontrollgruppen
Darstellung und Vergleich der einzelnen Gruppen bezüglich der folgenden
Punkte:
– Instruktionen pro Gruppe – Settings der Gruppen – Interventionsdauer –
Häufigkeit und Dauer der Kontakte – Zeitraum der Untersuchung – Interfe-
rierende Interventionen

– Beschreibung der Klassifikationsinstrumente (Inhalt; Gütekriterien, z.B.
Reliabilität, Validität)

Breite der abhängigen Variablen (Variablenrepräsentativität für gestör te
bzw. ungestör te Bereiche) – Beschreibung der Instrumente (Inhalt; Güte-
kriterien) – DatenerheberInnen und DatenauswerterInnen (Beschreibung
der Personen; Informier theit über Messzeitpunkt bzw. zu erwar tende
Effekte) – Situationsbezug der Daten (Daten von Therapiesitzung bzw.
außerhalb der Sitzungen) – Katamnesedauer – Katamneseinstrumente
(Vergleichbarkeit der Instrumente aus vorausgehenden Messungen und
Katamnese, Gütekriterien).

Funktionsteilung (Identität von VersuchsleiterIn und TherapeutIn) – Art der
Zuordnung von TherapeutInnen zu ParientInnen/Interventionen – Kontrol-
le der Realisierung der Behandlung (Übereinstimmung zwischen The-
rapeutInnenverhalten und Therapiemanual) – Vergleichbarkeit der
TherapeutInnen bezüglich Personenmerkmale (z. B. Geschlecht), Persön-
lichkeitsmerkmale, allgemeine Therapiekompetenz, Training/Er fahrung in
den speziellen Therapietechniken – prognostische Erwatung (Kenntnis
der vermuteten Ergebnisse bei den TherapeutInnen)

Beschreibung von Rekrutierungsprozedur – Beschreibung von Selektions-
prozedur (inkl. Angaben zu den Selektionsinstrumenten) – Wissen der
PatientInnen über Selektionsfunktion der Instrumente – Vermutungen der
PatientInnen über Hypothesen – Klinischer Status der PatientInnen – Frei-
willigkeit der Teilnahme – Beschreibung der PatientInnen (Störung in Form
von Diagnosen und Symptomatik, Krankheitsanamnese, Person- und Per-
sönlichkeitsmerkmale etc.) – Art der Gruppenzuweisung der PatientInnen

PatientInnen-Ausfälle – Selektivität der Ausfälle pro Gruppe – Berücksich-
tigung der Ausfälle bei der Auswertung – PatientInnenausschluß (Anzahl,
Gründe etc.)

Beschreibung der statistischen Prüfver fahren – Signifikanztests (Voraus-
setzungen etc.) – Signifikanzniveau (Alpha, Beta) – Maß für Effektstärke –
Komplexität der Analysetechnik (univariat, multivariat) – Auswertungs-
methode (Einzelgruppen und/oder Untersuchungstage)
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unterscheiden (daher kein Unterschied in der
Glaubwürdigkeit), sind diese Randbedingun-
gen für die klinisch-psychologische Interven-
tion kaum realisierbar. Daher ergeben sich
bereits zu Beginn einer Maßnahme Unter-
schiede zwischen Intervention und Placebo-
Intervention bezüglich der Glaubwürdigkeit
der Prozedur, was einen methodisch adäqua-
ten Vergleich nicht mehr zuläßt.

– Medikamentöse Placebos und die echte Sub-
stanz lassen sich bezüglich der pharmako-
logischen, nicht aber bezüglich der psycho-
logischen Mechanismen unterscheiden.
Psychotherapie und psychotherapeutisches
Placebo ermöglichen keine vergleichbare Dif-
ferenzierung, da beide im Erleben und Ver-
halten ansetzen. Dies gilt umso mehr, wenn
unter Psychotherapie-Placebo Behandlungs-
formen subsumiert werden, die psychothera-
peutische Elemente beinhalten (z.B. allgemei-
ne Gruppenaktivitäten; Durcharbeiten von
Büchern, die für die Störung relevant sind).

– In der medikamentösen Therapie ist die Sub-
stanz («Technik») und die damit verbundene
psychologische Prozedur (repräsentiert durch
Arzt/Ärztin) trennbar. In der klinisch-psycho-
logischen Intervention trifft dies nicht zu, da
die Technik durch das Therapeutenverhalten
realisiert wird. Eine unwirksame Technik mit
einer wirksamen TherapeutInnenhaltung –
wie beim medikamentösen Placebo – zu kop-
peln, ist unmöglich.

– Teilweise finden wir eine Gleichsetzung des
medikamentösen Placebo-Begriffes mit dem
Begriff der allgemeinen, gemeinsamen, nicht
spezifischen Faktoren, die vielfach in der
Psychotherapieforschung für nicht vorhan-
dene differentielle Effekte zwischen unter-
schiedlichen Interventionsfaktoren verant-
wortlich gemacht werden (vgl. Lambert &
Bergin, 1994; s. auch Kap. 22.1/Systematik
der Psychotherapie). Diese Gleichsetzung ist
problematisch, da die allgemeinen Faktoren
durchaus echte Wirkfaktoren darstellen, die
für eine Therapie wesentlich sind.

Zusammenfassend ist zu sagen, daß aus heuti-
ger Sicht der medikamentöse Placebo-Begriff
nicht auf die Psychotherapie übertragbar ist.
Die psychotherapeutischen Placebo-Realisie-
rungen stellen daher Kontrollbedingungen mit
zumindest geringer Behandlung dar.

5.2 Prozeßforschung,
Prozeß-Erfolgsforschung

Kiesler hat nicht nur die Forderung nach diffe-
rentiellen Therapiestudien und multimodaler
Erfassung der Wirkung aufgestellt, sondern
auch eine kombinierte Prozeß-Erfolgsforschung
gefordert. Die herkömmliche Interventions-
forschung hat meist den Zustand vor und nach
der Intervention (prä/post) zu ihrer Bewertung
herangezogen. Zusätzlich kam dann die Forde-
rung, über das Ende der Intervention hinweg
den Interventionserfolg zu untersuchen, d.h.
eine katamnestische Untersuchung durchzu-
führen (3. Meßpunkt). Kiesler hat aber auch
darauf hingewiesen, daß der Therapieverlauf
selbst eine wichtige Größe darstellt, die es ex-
plizit zu analysieren gilt. Der Interventions-
erfolg ist im Zusammenhang mit dem Inter-
ventionsprozeß zu sehen, so daß daraus eine
kombinierte Prozeß-Erfolgsforschung resultiert.
Die Prozeßforschung ist aber nicht nur im Hin-
blick auf den Therapieerfolg von Interesse, son-
dern auch zur Beantwortung der Frage, was in
einer Intervention geschieht und wie therapeu-
tische Effekte zustande kommen (Schindler,
1995; s. auch Kap. 22.1/Systematik der Psycho-
therapie).

Während in der Erfolgsforschung vor allem
Therapiebeginn (prä), Therapieende (post) und
Katamnese (Follow-up) interessieren, wird in
der Prozeßforschung das Hauptaugenmerk auf
Mikro-Variablen der Veränderung (Schaap et
al., 1993; Schindler, 1991) gelegt:

• Veränderungen innerhalb einer therapeutischen
Sitzung (Prozeßdauer: Sekunden, Minuten bis max.
Therapiesitzungs-Dauer). Elemente der Thera-
piesitzung werden im Verlauf einer Sitzung be-
obachtet und zum Teil in gegenseitige Relation
gesetzt (Bsp.: Verhältnis von Redezeit zu Schwei-
gen; Interaktionssequenzen zwischen Thera-
peutIn und PatientIn etc.); zusätzlich können
auch Beurteilungen einer Sitzung erfolgen (z.B.
Zufriedenheit der PatientInnnen mit der
Therapiestunde).

• Veränderungen zwischen den Sitzungen (Prozeß-
dauer: Tage). Es werden zwischenzeitliche Ge-
schehen analysiert (z.B. Veränderungen in der
Gestaltung der Partnerschaft, Bewältigung von
beruflichem Streß).
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• Veränderungen in einzelnen Phasen einer Inter-
vention (Prozeßdauer: Wochen, Monate). Analyse-
einheit sind mehrere Sitzungen, die als Phase
betrachtet werden (z.B. Auswirkungen kogniti-
ver Umstrukturierung dysfunktionaler Gedan-
ken auf die Stimmung; Veränderung von
Vermeidungsverhalten durch Konfrontations-
training).

Die Varianten ergänzen sich und stellen nur als
Gesamtes eine umfassende Prozeßanalyse dar.
So können Interaktionsmuster in mehreren
Therapiestunden erhoben und miteinander
verglichen werden. Wir haben damit eine Ver-
laufsanalyse (über mehrere Sitzungen) von Ver-
laufsmustern (jeweils pro Sitzung). Bei der kom-
binierten Prozeß-Erfolgsforschung sind die
jeweiligen Prozesse bzw. Veränderungsaspekte
über die gesamte Interventionsdauer zu kon-
zipieren und mit dem Erfolg in Verbindung zu
setzen (Bsp. für Prozeßforschung: Bastine, Fiedler
& Kommer, 1989; Greenberg & Newman, 1996).

Prozeßaussagen bzw. Prozeß-/Erfolgsaussagen
bedürfen nach Orlinsky, Grawe und Parks (1994)
– neben den spezifischen inhaltlichen Interpre-
tationen – folgender vier Präzisierungen:

• Beobachtungsperspektive: Unterschiedliche Da-
tenquellen (PatientInnen, TherapeutInnen,
nicht in den Therapieprozeß involvierte Beob-
achterInnen) können Prozesse unterschiedlich
konzipieren, so daß dies bei der Interpretation
zu berücksichtigen ist.

• Therapieprozeß versus Veränderungsprozeß: Bei
den Prozessen sollte terminologisch unterschie-
den werden zwischen Therapieprozeß (z.B.
hypothesenorientierte Aussagen über Verände-
rungen im und durch das Therapiegeschehen;
s. Kap. 22.1/Systematik der Psychotherapie)
und Veränderungsprozeß (z.B. ohne spezifi-
schen Theoriebezug beobachtete Veränderun-
gen der PatientInnen im Laufe der Therapie).

• Zeitliche versus kausale Verläufe: Es sollte der
Aussagegehalt bezüglich Ursache/Wirkung prä-
zisiert werden, indem beschreibende Zeitreihen
von Kausalketten unterschieden werden.

• Zeitsegment: Prozesse können von der Mikroana-
lyse einzelner Äußerungen bis hin zur Analyse
von Behandlungsphasen reichen (s. oben).

In der Prozeßforschung sind zur genauen Er-
forschung von Interaktionen auch experimen-
telle Vorgehensweisen möglich, d.h. es kön-
nen von den TherapeutInnen bestimmte
Handlungsaspekte systematisch variiert wer-
den, um deren Effekte zu beobachten. Für die
Prozeßforschung werden unterschiedliche Un-
tersuchungsverfahren eingesetzt (Ogles, Lam-
bert & Masters, 1996: Laireiter & Baumann,
1996). Häufig werden in der Prozeßforschung
Fragebögen zur Bewertung von Therapie-
sitzungen durch TherapeutInnen und Patien-
tInnen verwendet; Fremdbeurteilungsverfah-
ren aus der Interaktionsforschung dienen der
Analyse von Therapiesitzungen. Für Feinana-
lysen werden zusätzliche Untersuchungsver-
fahren und Registrierungstechniken (Video,
Audio) benötigt. Wichtig sind vor allem die
Analyse nonverbalen (z.B. Fassnacht, 1995;
Wallbott, 1994) und verbalen Verhaltens (z.B.
Kächele, Novak & Traue,1989; Koch & Schöfer,
1986; Schaap et al., 1993; Schindler, 1991).
Orlinsky, Grawe und Parks (1994) nennen als
entscheidende zu untersuchende Prozeßmerk-
male formale (z.B. sozialer Rahmen der Thera-
pie: Rollenverständnis), technische (therapeu-
tische Intervention), interpersonale (therapeu-
tische Beziehung), intrapersonale (Einstellung
der PatientInnen zur Therapie), klinische (the-
rapeutische Realisierung) und zeitliche Aspek-
te (Dauer der Therapie).

Prozeßanalysen erfordern für die Datenfülle
elektronische Datenaufbereitungen und ad-
äquate – häufig multivariate – statistische Ver-
fahren (z.B. Russell, 1995; Gottman & Rushe,
1993). Beide Forderungen werden heute vielfäl-
tig realisiert; für die Auswertung von Prozeß-
daten werden u.a. Methoden der Einzelfall-
statistik herangezogen (siehe Abschnitt 4.2).
Prozeßdaten können aber auch gruppen-
statistisch ausgewertet werden, indem jeweils
die Charakteristika der Einzelprozesse als
multivariater Datenvektor für eine Gruppen-
auswertung benutzt werden.

6. Methodik der Testphase

Aufgabe der Testphase (Phase III) ist es, die
Interventionstechnik auf eine möglichst breite
empirische Basis zu stellen. Wünschenswert
sind zum einen sogenannte Multizenter-Studi-
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en, bei denen ein gemeinsamer Versuchsplan
für verschiedene Institutionen erstellt wird.
Dieses Vorgehen bringt spezielle methodische
Probleme (z.B. Koordination, Standardisierung
des Vorgehens) mit sich, auf die hier nicht ein-
gegangen werden kann. Wichtig ist aber auch
die Replikation von Befunden durch voneinan-
der unabhängig durchgeführte Studien (Kreuz-
validierung). Die Realisierung unterschiedlicher
Studien führt u.a. zur Frage, wie die Befunde
der einzelnen Studien zusammengefaßt (ag-
glutiniert) werden können und welche Behand-
lungsempfehlungen sich aus der Literatur er-
geben. Zwei Ansätze sollen im folgenden
vorgestellt werden: Metaanalyse und Kriterien-
kataloge, Behandlungsrichtlinien. Beide Ansät-
ze sind zusätzlich für die Befundintegration der
Phase IV (Praxiskontrolle) von Bedeutung.

6.1 Metaanalysen

Zur Befundintegration wurden früher narrative
Sammelreferate durchgeführt, in denen – in Ab-
hängigkeit von der Findigkeit der zusammen-
fassenden Personen – die Literatur mehr oder
weniger erschöpfend dargestellt wurde. Durch
die Datenbanken ist die Beliebigkeit der Litera-
turagglutination gesunken, da die Literatur sy-
stematisch ausgeschöpft werden kann. Neben
der systematischen Nutzung der Datenbanken
kamen statistische Verfahren der Ergebnisauf-
bereitung hinzu, so daß eine neue Methode der
Literaturaufbereitung zur Verfügung stand, die
Metaanalyse (engl. Meta-analysis) genannt wird
(Begriff von Glass: Lipsey & Wilson, 1993). In
Metaanalysen wird die vorhandene Literatur
systematisch unter Nutzung statistischer Ver-
fahren ausgewertet. Metaanalysen finden sich
dabei in den verschiedensten Wissenschafts-
gebieten, nicht nur in der klinisch-psychologi-
schen Interventionsforschung. Während sich
Primär- (Originalauswertung) und Sekundär-
analysen (erweiterte Auswertung der Daten der
Primäranalyse) auf eine einzige Studien bezie-
hen, integrieren Metananalysen die Befunde
mehrerer Studien (Fricke & Treinies, 1985).
Metaanalysen können unterschiedlich erfolgen
und stellen keine einheitliche Methode dar (s.
Lipsey & Wilson, 1993; Rosenthal, 1995). Den-
noch beinhaltet die Methode einen allgemei-
nen Ablauf, der in Tabelle 5 dargestellt ist.

Für die einzelnen Schritte liegen vielfach unter-
schiedliche Lösungsvorschläge vor. Von beson-
derer Bedeutung ist die Quantifizierung der
Studienergebnisse durch Kennwerte, die vom
Maßstab der einzelnen Merkmale unabhängig
sind, so daß ein Vergleich zwischen Studien
möglich wird. Vielfach wird die Effektstärke ES
als Kennwert herangezogen, die auf Korrela-
tionskoeffizienten oder dem d-Koeffizienten
beruht; die verschiedenen Ansätze können da-
bei ineinander übergeführt werden (Fricke &
Treinies, 1985):

Effektstärke ES (effect size): d = (MT-MK) / SK

MT, MK: Mittelwerte nach Therapieende von
Therapie (T)-, bzw. Kontrollgruppe (K)
SK: Standardabweichung der Kontrollgruppe
am Therapieende

Als Vergleichsmaßstab sind Kontrollgruppen
ohne oder mit nur geringer Behandlung heran-
zuziehen. Effektstärken werden nach Cohen als
klein (d = .20), mittel (d = .50) und groß (d = .80)
bezeichnet. Bei Normalverteilung der Nachtest-
werte bedeutet eine Effektstärke von d=.85
(Wert von Smith, Glass & Miller, 1980), daß
eine durchschnittliche Person (Prozentrang PR
= 50) durch die Therapie einen Kriteriumswert
von PR = 80 (z = .85) erreicht; dies bedeutet eine
eindeutige Verbesserung. Es werden in der Me-
thodik unterschiedliche Berechnungsformen
und statistische Prüftests für Effektstärken dis-
kutiert (Lipsey & Wilson, 1993). Sofern keine
Kontrollgruppen vorliegen, können pro Behand-
lungsgruppe Effektstärken berechnet und diese
miteinander verglichen werden: (Mprä -Mpost)/S.
Mprä: Mittelwert zu Therapiebeginn; Mpost: Mit-
telwert zu Therapieende; S: gepoolte Standard-
abweichung der Prätestwerte aller Behand-
lungsgruppen (Grawe et al., 1994).

Die Methode der Metaanalyse hat zu hefti-
gen Kontroversen zwischen BefürworterInnen
und KritikerInnen der Metaanalysen geführt
(zur Kritik s. Lösel, 1987). U.a. werden folgende
Kritikpunkte angeführt: Studien mit unter-
schiedlicher methodischer Dignität kann man
nicht zusammenfassen; die Daten innerhalb
der einzelnen Studien sind voneinander abhän-
gig, so daß man pro Studie nur eine einzige
mittlere Effektstärke rechnen darf; Therapie-
methoden unterscheiden sich in Anzahl und
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Tabelle 5: Methodisches Vorgehen bei Metaanalysen (nach Fricke & Treinies, 1985; Grawe et al., 1994; Köhnken,
Seidenstücker & Baumann, 1979; Lösel, 1987; Rosenthal, 1995; Wittmann & Matt, 1986)

(1) Formulierung der Forschungsfragen, die mit der Metaanalyse zu beantwor ten sind
Bsp. In welcher Relation steht die Wirksamkeit von Psychotherapie zur Wirksamkeit medikamentöser Therapie
bei depressiven Störungen?

(2) Literatursuche
(2.1) Definition der Suchbegrif fe: Eingangskriterien

Bsp. (1) Psychotherapiestudie und (2) medikamentöse Therapie und (3) depressive Störungen
(2.2) Suchstrategien (in der Regel computerunterstützte Literatursuche)

Bsp. PsycINFO/PsycLIT, PSYNDEX, MEDLARS, etc.
(2.3) Evtl. Selektion der gefundenen Literatur aufgrund weiterer Kriterien

Bsp. PatientInnenzahl pro Behandlungsgruppe muß mehr als x PatientInnen betragen.

(3) Erstellen eines Beschreibungssystems (Kodier-, Ratingsystem) für die einzelnen Studien
(3.1) Struktur (Inhalt) der Studie (hier für Psychotherapiestudien; s. auch Tabelle 4)

Bsp. Bibliographische Angaben; Versuchsplanung (Faktoren, Zeitraster etc.); Angaben zu
TherapeutInnen, PatientInnen, Interventionen; Instrumente für Prozeß-, Erfolgsmessung; Statistik; etc.

(3.2) Quantifizierung der Studienergebnisse
Bsp. Klassifizierung signifkanter Ergebnisse (Veränderung p <.05: +; p >.05: –); Wahrscheinlichkeiten
(ln-Funktion); Effektstärken (d, r etc.) mit Vertrauenssintervall; etc.

(3.3) Bewertung der Studien (meist Validitätskonzepte von Cook und Campbell: interne, externe, statistische
Validität, Konstruktvalidität)
Bsp. Güteprofil von Grawe et al. (1994): Klinische Relevanz, Interne Validität, Güte der Information,
Vorsicht bei der Interpretation, Reichhaltigkeit der Messung, Güte und Reichaltigkeit der Auswertung,
Reichhaltigkeit der Ergebnisse, Indikationsrelevanz.

(4) Überprüfung der BeurteilerInnen-Übereinstimmung bezüglich des Beschreibungssystems (evtl. Revision)

(5) Auswertung der einzelnen Studien mittels Beschreibungssystems

(6) Aufbereitung der Daten
Bsp. Aufsummierung der Wahrscheinlichkeitswerte (Addition, ln-Funktion etc.); Mittlere Effektstärken;
Zusammenhang von Struktur- und Bewertungsdaten mit Effektstärken (Bsp. Haben Studien mit
er fahreneren TherapeutInnen höhere Effektstärken als Studien mit uner fahrenen TherapeutInnen)

(7) Ergebnisdarstellung und Interpretation

(8) Dokumentation (insbesondere Literaturverzeichnis der verwendeten Studien; evtl. Überblickstabellen
zu den einzelnen Studien mit den wichtigsten Parametern)

Auswahl der Untersuchungsverfahren, was zu
Vergleichsproblemen führt; Metaanalysen be-
rücksichtigen keine Prozeßdaten und keine
Einzelfallstudien. Die angeführten Kritikpunkte
sind zwar wichtig, doch stellen sie keine grund-
sätzlichen Argumente gegen Metaanalysen dar.
Wie die Auseinandersetzungen um die Ergeb-
nisse der Metaanalysen von Grawe, Donati und
Bernauer (1994) zeigen, sind Metaanalysen –
wie jede empirische Studie – auf unterschied-
lichen Ebenen kritisierbar. Die Auseinanderset-
zungen werden aber besonders heftig, wenn
Metaanalysen die Basis für gesundheitspoliti-
sche Maßnahmen darstellen.

Zusammenfassend ist zu sagen, daß Meta-
analysen auch zur Evaluation klinisch-psycho-
logischer Interventionen einen wichtigen Bei-
trag leisten. Sie bringen primär Deskriptionen,
können aber auch Unterschiede in der Wirk-
samkeit unterschiedlicher Therapieformen nach-
weisen. Die Bewertung der Unterschiede ist
aber – wie bei allen statistischen Entscheidungs-
fragen – von Konventionen abhängig (Alpha-
Risiko etc.) und muß neben der statistischen
Signifikanz auch die klinische Bedeutsamkeit
miteinschließen. Die Evaluation von Therapie-
verfahren kann sich daher nicht ausschließlich
an Metaanalysen orientieren; sie benötigt auch
andere Ansätze.
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6.2 Normative Verfahren: Kriterien-
kataloge, Behandlungsrichtlinien

Zur Bewertung von Therapieverfahren hat die
American Psychological Association (Task Force
APA, 1993) einen Kriterienkatalog zur Über-
prüfung erstellt, inwieweit ein Therapieverfahren
empirisch validiert ist (empirically validated
treatments). Dabei wird unterschieden zwischen
«Therapieverfahren mit gut belegter Wirksam-
keit» und «wahrscheinlich wirksame Therapie-
verfahren». Es handelt sich dabei um ein nor-
matives Vorgehen, indem explizite Regeln zur
Beurteilung von Interventionen formuliert wer-
den. Erforderlich sind für das Prädikat «gut be-
legte Wirksamkeit» mindestens zwei fundierte
Gruppenuntersuchungen aus unterschiedlichen
Forschergruppen oder eine große Anzahl von
experimentellen Einzelfallstudien; in beiden
Varianten müssen die Studien bestimmten, aus-
formulierten methodischen Gütekriterien
genügen. So muß z.B. in den Gruppenstudien
die Wirksamkeit der Therapie besser sein als in
einer anderen Behandlung oder in einer Placebo-
Therapie.

Wesentlich ist auch, daß die untersuchten
Therapien auf Behandlungsmanualen basieren.
Vielfach werden Therapiemanuale als nicht ad-
äquate Einschränkung der TherapeutInnen an-
gesehen. Dagegen ist anzumerken, daß letzlich
jede Therapieform eine möglichst exakte Be-
schreibung ihres Vorgehens benötigt, was bei
Therapiemanualen im expliziter Form geschieht.
Therapiemanuale stellen auch kein Spezifikum
der Verhaltenstherapie dar, sondern finden sich
in verschiedenen Ansätzen (z.B. interpersonelle,
psychodynamische Psychotherapie; s. Task Force
APA, 1993). Behandlungsmanuale können in
unterschiedlichem Auflösungsgrad vorliegen,
indem Strukturen für einzelne Sitzungen oder
allgemeinere Hinweise für das konkrete Vor-
gehen gegeben werden. Therapiemanuale ge-
währleisten nicht zwingend, daß die intendier-
ten Konzepte in den einzelnen Therapien
umgesetzt werden. Daher ist für die Therapie-
forschung die Überprüfung der Konzepttreue
(Manualtreue; treatment integrity) wesentlich,
d.h. das Ausmaß, inwieweit die intendierten
Therapiekonzepte in der Realität umgesetzt
werden.

Beachtenswert ist, daß bei dem Ansatz der
American Psychological Association explizite

Kriterien vorgelegt werden und daß – unter be-
stimmten Randbedingungen – Einzelfallstudien
bezüglich der Gruppenstudien als äquivalent
angesehen werden. Dieser Gesichtspunkt ist
bisher bei den Metaanalysen nicht berücksich-
tigt worden. Die Expertengruppe ist sich der
Willkürlichkeit der Kriterien bewußt, begrün-
det aber die Formulierung von Kriterien auf der
Basis von Expertenwissen und stellt eine Liste
von Psychotherapieverfahren auf, die den auf-
gestellten Kriterien genügen. Derartige Listen
sind selbstverständlich fortlaufend zu aktuali-
sieren und zu überprüfen (vgl. Phase IV), so
daß ein «Gütesiegel» nicht unbegrenzt verlie-
hen werden kann (zur Kontroverse s. Kazdin,
1996a; Kendall & Chambless, 1998).

Während der angeführte Ansatz der Ameri-
can Psychiatric Association verfahrensorientiert
ist, sind die von der American Psychiatric
Association (1993, 1997) publizierten Practice
Guidelines (Behandlungsrichtlinien) störungs-
orientiert, d.h. es werden Hinweise auf erprob-
te Behandlungsformen bei spezifischen Störun-
gen gegeben. Diese Hinweise beinhalten – in
der Terminologie der Qualitätssicherung (s.
Kap. 19/Gesundheitsversorgung: Abschnitt 5.2)
– Behandlungskriterien, die gegebenenfalls auch
zum Behandlungsstandard erhoben werden
können. Aus psychotherapeutischer Sicht sind
diese Richtlinien teilweise kritisiert worden, da
sie einseitig auf medikamentöse Therapie aus-
gerichtet seien. Behandlungsrichtlinien setzen
ein kompetentes ExpertInnengremium voraus,
das die vorhandene Literatur umfassend sichtet
und daraus Empfehlungen ableitet. Wesentlich
ist, daß diese Gremien breit, d.h. auch mit Kli-
nische PsychologInnen/PsychotherapeutInnen
zusammengesetzt sind, damit die unterschied-
lichen Ansätze differenziert beurteilt werden
können (vgl. American Psychologist, 1994). Die
Behandlungsrichtlinien stehen im Grenzbe-
reich der Phasen III und IV, da in die Behand-
lungsrichtlinien kontinuierlich die Erfahrungen
der Phase IV (Praxiskontrolle) miteinzubezie-
hen sind. Dadurch dienen sie auch der Quali-
tätssicherung.
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7. Methodik der
Praxiskontrolle,
Qualitätssicherung

Die Evaluierung neuer Interventionstechniken
ist mit der Testphase soweit abgeschlossen,
daß eine größere Verbreitung im Praxisfeld
möglich ist. Trotz Abschluß der Evaluation im
engeren Sinn ergeben sich aber weitere
Evaluationsfragen. Zum einen sind Wege der
Implementierung im Praxisfeld zu suchen
und zu bewerten. Dabei ist es von zentraler
Bedeutung, ob positiv evaluierte Verfahren (s.
Grawe, Donati & Bernauer, 1994) in der Pra-
xis eingesetzt werden. Margraf und Schneider
(1996) weisen darauf hin, daß z.B. nur 1 Pro-
zent der Personen mit behandlungsbedürfti-
gen Ängsten mit kognitiver Verhaltenstherapie,
einer für Angststörungen nachgewiesenerma-
ßen effizienten Therapie, behandelt wurden.
Zum anderen bedürfen – wie die medikamen-
töse Forschung zeigt – Interventionen auch
nach ihrer Praxisimplementierung einer Über-
prüfung. Dadurch können die sich mit einer
Intervention ergebenden Probleme identifi-
ziert werden, die sich erst in der praktischen
Anwendung und im Langzeitverlauf zeigen;
zusätzlich resultieren aus dem Praxisfeld gro-
ße und heterogene Stichproben, die eine um-
fassendere Evaluation als in den vorherigen
Phasen ermöglichen. Während in der medi-
kamentösen Forschung mit dem sogenannten
Drug-monitoring inhaltliche und methodi-
sche Beiträge zur Praxiskontrolle geliefert wer-
den, ist diese Thematik für den klinisch-psy-
chologischen Interventionssektor noch wenig
elaboriert. Mit dem Stichwort effectiveness
wurde von Seligman (1995) die Forderung er-
hoben, Praxisbewährung als zusätzliche Form
der Wirksamkeitsüberprüfung für die Psycho-
therapie zu verwenden und damit einen Bei-
trag zur Praxiskontrolle zu liefern (vgl. auch
Roth & Fonagy, 1996). Ergebnisse solcher Stu-
dien könnten die notwendige Umsetzung von
erforschten Therapieverfahren in die Gesund-
heitsversorgung beschleunigen (Vandenbos,
1996; Kazdin, 1996b). Dabei besteht die Mög-
lichkeit, daß die zusammenfassenden Ergeb-
nisse der Testphase (Metaanalysen, Kriterien-
kataloge, Behandlungsrichtlinien) aufgrund
der Praxisbewährung modifiziert werden.

Mit dem Begriff der Qualitätssicherung bzw.
Qualitätsmanagment ist in den letzten Jahren ein
allgemeines Rahmenkonzept für die Praxiskon-
trolle in der Gesundheitsversorgung eingeführt
worden, das auch für die Klinische Psychologie/
Psychotherapie bedeutsam ist. Wesentliche Teil-
aspekte sind die Strukturqualität (Rahmen-
bedingungen der Intervention), Prozeßqualität
(Güte der Umsetzung von Forschungsergebnis-
sen in den klinischen Alltag) und Ergebnis-
qualität (Ausmaß, inwieweit Behandlungsziel
und -ergebnis übereinstimmen). Die für kli-
nisch-psychologische Intervention wichtigen
Gesichtspunkte der Qualitätssicherung sind im
Kapitel 19 (Gesundheitsversorgung) detailliert
abgehandelt, so daß auf die betreffenden Aus-
führungen verwiesen wird.

Für die Qualitätssicherung der Struktur- und
Ergebnisqualität liegen verschiedenste Vor-
schläge vor, doch ist bisher die Umsetzung in
die Praxis der klinisch-psychologischen Inter-
vention bzw. Psychotherapie nicht systema-
tisch erfolgt. Mit dem Konzept der kontrollierten
Praxis (Petermann,1996b) wird die am Einzel-
fall orientierte Evaluation des klinischen Han-
delns durch PraktikerInnen als Hilfsmittel zur
Praxisoptimierung eingeführt und damit ein
konzeptueller Beitrag zur Qualitätssicherung
geleistet. Durch eine zielorientierte Evaluation
des therapeutischen Vorgehens sollen die Inter-
ventionsschritte und Veränderungen bei den
jeweiligen PatientInnen möglichst präzise er-
faßt und in der Folge beurteilt werden. Hilfs-
mittel sind u.a. standardisierte Untersuchungs-
verfahren, Bezugnahme auf Dokumentations-
unterlagen sowie der systematische Vergleich
dokumentierter Therapieverläufe bei mehreren
PatientInnen.

In der Qualitätssicherung nimmt die Doku-
mentation von Interventionen einen besonders
wichtigen Stellenwert ein. Baumann und Üh-
lein (1994) haben die bezüglich Dokumentati-
on notwendigen Gesichtspunkte in Leitsätzen
zusammengefaßt und vor allem folgendes be-
tont:
– Dokumentation ist aus rechtlichen, ethi-

schen, berufsständischen und wissenschaft-
lichen Gründen unerläßlich.

– Rechtliche Rahmenbedingungen sind ad-
äquat zu berücksichtigen (Schweigepflicht,
Datenschutz, Einsichtsrecht von PatientIn-
nen).
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– Dokumentation hat multimodal, nach Mög-
lichkeit mittels allgemein anerkannter Syste-
me, routinemäßig zu erfolgen.

– Die Dokumentationsinhalte sind komplex zu
wählen (s. Tab. 6).

In der Psychiatrie liegen verschiedene überre-
gionale Dokumentationssysteme vor, während
dies für die klinisch-psychologischen Interven-
tionen bisher nicht zutrifft. Dennoch gibt es
auch für den Psychotherapiesektor verschiede-
ne Dokumentationssysteme (vgl. Laireiter &
Baumann, 1996; Laireiter, Lettner & Baumann,
1996; 1998), wobei die Bereiche Therapiebeginn
und -ende besonders breit elaboriert sind; be-
züglich der Verlaufsdokumentation sind – wie
in der Psychiatrie – die Ansätze weniger entwik-
kelt.

Insgesamt gesehen ist die Phase der Praxis-
kontrolle bisher noch am wenigsten metho-
disch aufgearbeitet und bedürfte daher beson-
derer Anstrengungen, um zu befriedigenden
Lösungen zu gelangen.

8. Schlußbemerkungen
Klinisch-psychologische Interventionsforschung
ist – im Gegensatz zur medikamentösen For-
schung – häufig punktuell (eine Studie an einer
Forschungsinstitution) betrieben worden; For-
schungsprogramme sind in diesem Sektor eher
selten. Ein Forschungsprogramm beinhaltet ei-
nen zeitlichen Rahmen, in dem verschiedene
Teilschritte in eine Abfolge gebracht werden,
damit ein Erkenntnisfortschritt resultiert. Ne-
ben der zeitlichen Dimension beinhaltet ein
Programm aber auch eine überregionale Ver-
netzung, indem mehrere Institutionen gleich-
zeitig an gleichen oder ähnlichen Fragestellun-
gen arbeiten. Derartige Forschungsprogramme
müssen die Makro- und die Mikroebene der
Interventionen miteinbeziehen. Forschungs-
programme dürfen sich aber nicht nur auf die
Evaluierung einer Interventionsform (Phasen I–
III) beschränken. Befriedigende Ergebnisse der
Phasen I–III stellen notwendige, aber nicht hin-

Tabelle 6: Datenstruktur für die Dokumentation ambulanter Psychotherapie (nach Laireiter, Lettner & Bau-
mann, 1996, S. 318)

(1) Daten zu Therapiebeginn
(1.1) Angaben über PatientIn (Persondaten; z.B. Geburtsdatum, Adresse)
(1.2) Anamnesedaten inkl. aktuelle Situation

– Biographische Anamnese (Sozialisation: z.B. Angaben zu Eltern, Geschwistern, Lebensereignisse während
der Jugend)

– Soziale Anamnese (z.B. PartnerIn, eigene Kinder)
– Berufliche Anamnese (z.B. Schulbesuch, Ausbildung, berufliche Positionen)
– Störungsanamnese (bezüglich aktueller und anderer Störungen/Krankheiten (inkl. somatischer Krankheiten;

Störungen/Krankheiten in der Familie)
(1.3.) Störungsdaten zur aktuellen Störung (z.B. Diagnose/n, Symptomatik, Problembereiche, Befindlichkeit,

Persönlichkeit; ungestörte Bereiche)
(1.4) Angaben über TherapeutIn
(1.5) Therapieplanung und -ziele (z. B. Indikation/Prognose, Ziele PatientIn/ TherapeutIn, Informed consent)

(2) Daten zum Therapieverlauf, -prozeß
(2.1) Angaben zu den einzelnen Sitzungen (u.a. formale Aspekte; Interventionen; Inhalte; Hausaufgaben;

Bewertungen durch TherapeutIn/PatientIn u. a. bezüglich Qualität, Beziehung, Verlauf)
(2.2) Störungsveränderungen, -verlauf
(2.3) Zwischenzeitliche Geschehen (z. B. Arbeitsplatzwechsel)

(3) Daten zu Therapieende
(3.1) Störungsdaten (weitgehend wie bei Therapiebeginn)
(3.2) Ergebnisbeurteilung (Veränderungsmessungen; Zielerreichung; Erfolgsbeurteilungen durch TherapeutIn/

PatientIn etc.)
(3.3) Behandlungsstruktur (formale und inhaltliche Zusammenfassung der Daten zum Therapieverlauf )

(4) Katamnesedaten
(4.1) Störungsdaten (weitgehend wie bei Therapieanfang und -ende)
(4.2) Ergebnisbeurteilungen (weitgehend wie bei Therapieende)
(4.3) Spezifisch katamnestische Daten (soziale Situation, Beziehungen, Beruf, Wohnsituation etc.)
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reichende Bedingungen für eine Verbesserung
der Gesundheitsversorgung dar. Forschung und
ExpertInnenwissen haben deutlich gemacht,
daß zusätzlich die Phase IV zu berücksichtigen
ist, bei der die Umsetzung der Forschungser-
gebnisse in die Praxis unter dem Aspekt der
Qualitätssicherung im Vordergrund steht. We-
sentlich für eine Verbesserung der Gesundheits-
versorgung ist eine gemeinsame Methodologie,
zu der in diesem Kapitel einzelne Aspekte dar-
gestellt worden sind. Diese Methodologie ist
vor allem an der Wirküberprüfung orientiert;
für die Erklärung der Wirkungen sind aber
Inhalte und Methoden der verschiedensten
Teilgebiete der Psychologie (Allgemeinen Psy-
chologie, Persönlichkeits-, Entwicklungs-, So-
zialpsychologie, Biologische Psychologie etc.)
von Bedeutung. Übergeordnetes Ziel der kli-
nisch-psychologischen Interventionsforschung
muß eine ständige Optimierung der PatientIn-
nenversorgung sein; dies ist nur möglich, wenn
eine kontinuierliche Rückkoppelung zwischen
Forschung und praktischer klinisch-psycholo-
gischer Tätigkeit vorhanden ist.
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