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Auf der Suche nach der verlorenen Zukunft
Ist Rogers’ Gesprächspsychotherapie antiquiert  

oder die Therapieforschung ihr inadäquat?

Mark Galliker & Margot Klein

Die sinnvollen Errungenschaften Rogers’ zu bewahren, bedeutet nicht „Dogmatismus“, sondern ist die 
Voraussetzung für die Weiterentwicklung einer humanistischen Psychotherapie, die nicht nach Maßgabe 
wissenschaftlich fragwürdiger Klassifikationssysteme und Therapieforschungen instrumentell ausgerichtet 
wird. Aufgrund der sogenannten Evidenzbasierten Therapieforschung ist es nicht möglich, die Effektivität 
therapeutischer Verfahren adäquat zu evaluieren, diese Verfahren eingehend zu untersuchen oder sie gar 
zu verbessern, was jedoch im Jubiläumsartikel sowie vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie aus-
geblendet wurde.
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Searching for our lost future. Is Rogers’ conversational psychotherapy antiquated or can therapy research 
not do it justice?  It is not “dogmatic”, to preserve Rogers’ useful achievements, but lays the foundation for 
further development of a humanist psychotherapy which is not instrumentally based on epistemologically 
questionable classification systems and therapeutic research. Due to the current scientific state of the art of the 
so-called evidence-based therapy research, it is not yet possible to adequately evaluate, thoroughly research 
or even improve the effectiveness of therapeutic treatments. These elementary epistemological findings were 
left out by the authors of the anniversary article as well as by the scientific advisory board for psychotherapy.
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Die Autoren und Autorinnen der Antworten auf die im Jubi-
läumsartikel angeführten „Sieben Herausforderungen der Zu-
kunft“ (Behr, Finke und Gahleitner, 2016 a) explizit (gegenüber 
Schmid, 2017) oder implizit (gegenüber Galliker und Klein, 
2016) des Dogmatismus zu bezichtigen (vgl. Behr, Finke & Gah-
leitner, 2017, S. 76 f.), ist wissenschaftlich betrachtet unverständ-
lich. So wurde der Begründer des Personzentrierten Ansatzes 
(PZA) aus der Perspektive einer möglichen Weiterentwicklung 
dieses Ansatzes kritisiert, freilich ohne dessen epochemachende 
Errungenschaften anzuzweifeln oder gar rückgängig machen 
zu wollen. Beispielsweise wurde in komprimierter Form die 
mit einem dialogischen Selbst nicht leicht zu vereinbarende  
einseitige Axiomatik im Sinne der Aktualisierungstendenz 

beanstandet (vgl. Rogers, 1959/2009). Eine Auf‌hebung der-
selben wäre auch eine Voraussetzung dafür, um von der von 
Staemmler (2015) und eigentlich schon von Hermans (2014) 
monierten „schwachen Relationalität“ des PZA zu einer „star-
ken Relationalität“ und damit zu einem dialogischen Selbst 
i. e. S. zu gelangen (siehe in diesem Heft Hermans, S. 13–22, und 
insb. Staemmler, S. 43–46).

Der mehrmalige Verweis auf Wissenschaftlichkeit der Ver-
fasser und Verfasserinnen des Jubiläumsartikels (vgl. u. a. Behr, 
Finke und Gahleitner, 2017, S. 77) ist indes für eine Zeitschrift 
mit einem wissenschaftlichen Anspruch begrüßenswert und si-
cherlich relevant. Die von der Evidenzbasierten Medizin (EbM) 
übernommenen Konzepte wie „Evidenzbasierung“ oder auch 

„EbM-Forschung“ beinhalten ursprünglich neben der „Evi-
denz“ (Offensichtlichkeit) respektive „evidence“ (Beweis, Beleg, 
Zeugnis) auch die Bewertung der Evidenz (u. a. „Evidenzhier
archien“) sowie auf dieser Basis „patientenorientierte Entschei-
dungen“. Allerdings blendet der aktuelle EbM-Begriff wie ein 

„weißer Schimmel“, besteht doch Wissenschaft an und für sich 
darin, ihre Aussagen bestmöglichst mit Tatsachen zu „bezeu-
gen“ oder unmittelbar „offensichtlich“ zu machen (wie z. B. in 
der klassischen Geometrie).
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Das Konzept der EbM und der Verfahrensweisen, die sich 
ausdrücklich auf die sogenannte Evidenzbasierung berufen, 
wurde von verschiedenen Seiten kritisiert (u. a. Weßling, 2012). 
So wurde die Heterogenität der Untersuchungsgegenstände 
problematisiert, auf die minimalen Publikationschancen von 
Befunden, die keine oder negative Effekte ausweisen, hingewie-
sen, sowie die Relevanz von Meta-Analysen (MA), die immer 
häufiger, mehr oder weniger direkt, von der Pharmaindustrie 
finanziert werden, in Frage gestellt.

Den an sich schon wissenschaftstheoretisch problematischen 
Begriff der EbM vom medizinischen auf den psychosozialen Be-
reich zu übertragen, ist ein fragwürdiges Unterfangen (vgl. u. a. 
Bellmann & Müller, 2011). So sind im psychotherapeutischen 
Bereich doppelblinde klinische Studien aus sachlichen sowie 
ethischen Gründen kaum realisierbar. Wenn man Bezug nimmt 
auf sogenannte „Evidenzbasierung“ (vgl. u. a. Behr, Finke und 
Gahleitner, 2016 b, S. 101), müssten bei der Vorstellung eines 
Messinstrumentes (z. B. einer Ratingskala) neben dem Hinweis 
auf die Reliabilität, dem Inbegriff der Beobachterzentriertheit, 
auch die wichtigsten anderen Gütekriterien (insbesondere die 
Gültigkeit) wenn nicht abgeklärt, so doch wenigstens ansatz-
weise erörtert werden, was jedoch selten geschieht (vgl. u. a. 
Hüsson und Behr, 2017).

Diagnostische Klassifikationssysteme

Schmid (2017) wandte sich in seiner Kritik des Jubiläumsarti-
kels gegen die Übernahme des Krankheitskonzeptes durch 
Behr, Finke und Gahleitner, die ihren Ausgangspunkt von 
einem explizit störungsspezifischen Zugang nehmen und wie 
selbstverständlich unterstellen, dass bestimmte Klienten oder 
Klientinnen „unübersehbar krank“ sind, und vor einer „Dä-
monisierung des Pathologischen“ warnen (vgl. ebd., S. 73). Er 
wies darauf hin, dass inzwischen genügend Literatur produ-
ziert und Praxis erlebt worden ist, die aufzeigt, „dass störungs- 
oder krankheitszentriert genau nicht personzentriert ist, d. h. 
nicht den ganzen Menschen in den Blick nimmt, sondern seine 
Krankheit“ (vgl. ebd., S. 73; Hervorhebung von Schmid).

Auf die Kritik an diagnostischen Klassifikationssystemen 
(insb. die traditionellen psychopathologisch ausgerichteten: 
ICD und DSM) wurde schon oft hingewiesen (vgl. u. a. Frey-
berger und Schneider, 2001; Stieglitz und Freyberger, 2013). 
Diese Zuschreibungssysteme und Etikettierunginstrumente 
vermögen den wissenschaftlichen Ansprüchen nicht zu genü-
gen (u. a. Objektivität, Reliabilität, Validität). Die Symptome 
werden isoliert und abstrahierend vom Prozess-Geschehen, 
dem sozialen Kontext sowie von den intra- und interpersona-
len Befindlichkeiten zu erfassen versucht. Sie werden weder 
person- noch therapieorientiert erhoben (vgl. u. a. Hahlweg 

und Ehlers, 1997). Zum problematischen Verhältnis zwischen 
Kategorisieren und Verstehen sei auf Eggert-Schmid Noerr et al. 
(2016) verwiesen. Positive Aspekte der Phänomene wie der Res-
sourcen (nicht zuletzt der Symptome selbst) werden nicht be-
achtet (vgl. u. a. Flückiger und Wüsten, 2014).

In der Version 2.8 des Methodenpapiers des Wissenschaftli-
chen Beirats Psychotherapie (2010) wird wie selbstverständlich 
fast für den gesamten psychosozialen Bereich das Krankheits-
konzept vorausgesetzt und die herrschende psychopathologi-
sche Systematik als wissenschaftliche präsupponiert, ohne auch 
nur auf die wichtigsten Probleme (u. a. auch auf die mangelnde 
Trennschärfe) hinzuweisen. In dieser Beziehung wird vom Wis-
senschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) lediglich darauf 
aufmerksam gemacht, dass bei fehlender eindeutiger Zuord-
nung zu einem der 18 Anwendungsbereiche (vgl. S. 17) auch 
Studien mit Patienten und Patientinnen mit „komplexen Stö-
rungen“ angenommen werden können (vgl. S. 18). Auch Verbes-
serungsvorschläge, die aufgrund negativer Erfahrungen mit den 
bisherigen psychopathologischen Systemen (z. B. DSM 5) for-
muliert wurden, werden nicht erörtert (vgl. u. a. Frances, 2014).

Nach Biermann-Ratjen und Eckert (2017) werden in der 
Gesprächspsychotherapie (GPT) „nicht bestimmte Symptome 
behandelt, sondern der Umgang mit der Erfahrung, die zu 
Inkongruenzen […] und als deren Ausdruck zu Symptomen 
führt“ (vgl. ebd., S. 122). Krankheitswertige Phänomene sind 
i. S. der GPT durch die Diagnostik der Inkongruenzdynamik 
erfassbar (Näheres in S. Keil, 2014). Während der Therapie 
sind die kongruenten nicht-akzeptierenden und nicht-verste-
henden Reaktionen der Therapeuten und Therapeutinnen auf 
die Klienten und Klientinnen hinsichtlich des Verständnisses 
von deren Inkongruenzen besonders relevant (W. Keil, 1997). 
Vom WBP wurde indessen ausschließlich das sogenannte Dif-
ferenzierte Inkongruenzmodell (DIM) von Speierer (1994) von 
Seiten des PZA überhaupt in Betracht gezogen (vgl. ebd., S. 19).

Prozess-Analyse

Behr, Finke und Gahleitner (2016 b) weisen in ihrer Replik auf 
Eckerts (2016) Kritik des Jubiläumsartikels zurecht auf die Be-
deutung von „Einzelstudien“ und „Fallskizzen“ in der Thera-
pieforschung hin (vgl. ebd., S. 101). In den vier Themenhef-
ten der PERSON zur Kinder- und Jugendpsychotherapie (vgl. 
PERSON, 2/2006, 1/2012, 2/2012, 1/2017) finden sich u. a. sol-
che Studien oder Skizzen.

So wird in einem PERSON-Artikel zu einer GPT mit einer 
Klientin (18), also einer mündigen jungen Frau, die von der 
Gesprächspsychotherapeutin „als noch nicht mündig“ ein-
geschätzt wird, für Verständnis dafür geworben, dass sie von 
der „Person“ der Klientin deren „Verhalten“ unterschieden hat. 
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Selbstverständlich könne der Person als solcher „bedingungs-
freie Wertschätzung“ entgegengebracht werden; indessen sei 
sie vor ihrem riskanten Verhalten zu schützen. Mit welcher 
Konsequenz? Gegen den ausdrücklichen Willen der jungen 
Frau wurden deren Eltern einbezogen, zu denen die Klientin 
in einem problematischen Verhältnis stand, welches das ris-
kante Verhalten der Klientin geradezu mitbedingt hatte. Wenn 
das Verhalten der Therapeutin noch mit deren Kongruenz be-
gründet wird und deren Agieren nicht auf ihre Inkongruenz 
zurückgeführt wird, scheint sich die Widersprüchlichkeit der 
Argumentation sowie die Inkongruenz der Therapeutin noch 
fortzusetzen (vgl. Holzer, 2006, 173 f.).

Manchmal eröffnen Einzelfalldarstellungen unmittelbare 
Einblicke in das tatsächliche therapeutische Geschehen. So er-
möglichen diese Darstellungen auch Einsichten, die Fragen und 
Verbesserungsmöglichkeiten betreffen. Bei den meisten han-
delt es sich indessen noch nicht um Falldarstellungen, die den 
Ansprüchen einer Prozess-Analyse entsprechen (vgl. PERSON, 
1/2009 u. insb. 1/2015).

Im Zentrum der Prozess-Analyse stehen nicht einzelne the-
rapeutische Interventionen oder herausgegriffene Äußerungen 
von Personen, mit denen Theorie oder therapeutische Vor-
gehensweisen vorgeführt und punktuell „bestätigt“ werden 
(sogenannte „Rosinenpickmethode“); vielmehr wird i. S. einer 
beidseitig person- bzw. klienten- sowie hier auch therapeuten-
zentrierten Vorgehensweise versucht, einzelne wichtige Phasen 
detailgenau nachzuvollziehen und zugleich immer auch den 
Bezug zum Gesamtprozess zu berücksichtigen.

Präzise Prozess-Forschung im Einzelfalldesign wird seit Jah-
ren gefordert (vgl. u. a. Tschuschke und Kächele, 1998, S. 157). 
Im Verlaufe der Zeit gelangten immer mehr Wissenschaftler 
und Wissenschaftlerinnen zu der Überzeugung, dass sich die 
Therapieforschung vermehrt um das spezifische Vorgehen in 
der Therapie zu kümmern habe. Ihrer Meinung nach sind nicht 
besondere therapeutische Verfahren per se erfolgreich, son-
dern primär konkrete Psychotherapeuten und -therapeutin-
nen sowie deren Beziehungen zu den Klienten und Klientinnen 
(vgl. u. a. auch Strupp, 1997). Die Persönlichkeit des Therapeu-
ten oder der Therapeutin scheint demnach mindestens so re-
levant zu sein wie das psychotherapeutische Verfahren. Ins-
besondere auch aus humanistisch-therapeutischer Perspektive 
betrachtet scheint „die konkrete Interaktion zwischen einem 
Therapeuten und einem Patienten“ entscheidend für den The-
rapieerfolg zu sein (vgl. Maragkos, 2017, S. 152).

Die Therapie in ihrem Prozess betrachtet, stellen sich Fra-
gen wie die folgenden:

Wie verlief der Veränderungsprozess? Welche Verände-
rungsschritte entstanden zu welchem Zeitpunkt? Durch wel-
che Faktoren oder Beziehungskonstellationen wurden sie 
nahegelegt oder erleichtert? Welche Risiken und mögliche 

Nebenwirkungen sind in einem therapeutischen Prozess zu 
beachten (vgl. u. a. Strauß, 2010)?

Schon vor zwei Jahrzehnten wurde festgestellt: „Statt der 
Illusion einer immer weiter zu perfektionierenden Einheits-
technik hinterherzulaufen, sollte sich die Psychotherapiefor-
schung verstärkt auch den im Therapeuten gelegenen Bedin-
gungen des Scheiterns zuwenden“ (Fischer, Frommer und Klein, 
1998, S. 176).

Ein Ziel der Prozess-Analyse ist das Lernen aus negativen 
Verläufen. Es gilt, den therapeutischen Prozess ohne Beschöni-
gung darzustellen. Meistens kommen Defizite auf beiden Seiten 
der Interaktion zum Vorschein und beeinflussen das Therapie-
ergebnis (vgl. u. a. Castonguay et al., 2010). Unzureichende oder 
gescheiterte Behandlungsverläufe sind nicht nur auf eine in-
adäquate Anwendung der Verfahrensweise oder Methode zu-
rückzuführen, sondern insbesondere auch die (inter-)subjek-
tive Seite des therapeutischen Prozesses ist zu berücksichtigen.

Die auf Rogers, Swildens und Gendlin zurückgehende Pro-
zessorientierung der GPT wird im Jubiläumsartikel kaum wahr-
genommen. Artikel, die hierzu in der PERSON publiziert wur-
den (u. a. von der Basler Autorin Brossi, 2015, und vom Zürcher 
Autor Gutberlet, 2015), sowie praktische Prozess-Analysen, die 
auf deren Hintergrund erfolgten (PERSON, 1/2009 u. 1/2015, 
u. a. auch von Finke, 2015 a), wurden in der Rückschau nicht 
beachtet.

Grundlage für eine Weiterentwicklung der Prozess-Analyse 
ist in methodologischer Hinsicht die „Erste-Person-Wissen-
schaft“ (i. U. zur „Dritte-Person-Wissenschaft“) von Gendlin 
(vgl. u. a. Gendlin nach Wiltschko, 2008, S. 152 ff.) und in theo-
retischer Hinsicht Gendlins (1997/2016) Vorstellung eines Pro-
zess-Modells. Finke (2015 b) ist sicherlich zuzustimmen, wenn 
er darauf hinweist, dass es in einer GPT nicht um ein „Besser-
Verstehen“ durch Professionelle gehen kann, aber dennoch ein 
Ziel des therapeutischen Prozesses darin bestehen könne, „zu-
nächst Unverständliches verständlich werden zu lassen“ (vgl. 
ebd., S. 188). Zu den elementaren Voraussetzungen einer der 
GPT adäquaten Therapieforschung, die dem interpersonalen 
Geschehen im therapeutischen Prozess entspricht, gehören die 
Bestimmung einer interpersonalen Untersuchungseinheit (vgl. 
u. a. Klein und Galliker, 2007) sowie das detailgenaue Vorgehen 
bei der Explikation des Impliziten (vgl. u. a. Gendlin, 1997/2016).

RCT-Studien

Eckert (2016), der in seiner Kritik des Jubiläumsartikels u. a. 
fehlendes wissenschaftliches Engagement vieler Vertreterinnen 
und Vertreter des PZA moniert, betrachtet es als eine der wirk-
lichen Herausforderungen der Zukunft, dafür zu sorgen, dass 
die empirische Forschung nicht weiterhin stagniert (vgl. ebd., 
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S. 97). Behr, Finke und Gahleitner (2016 b) stimmen in diesem 
Punkt Eckert im Wesentlichen zu, doch fragen sie sich an die-
ser Stelle auch, „ob wir uns im personzentrierten Ansatz vor-
wiegend der EbM-Forschung anschließen oder uns nicht eher 
für eine moderne, auf einer breiteren Forschungsmethodologie 
angelegten Evidenzbasierung aussprechen wollen“ (ebd., S. 101). 
Bei diesem Hinweis auf den derzeitigen Stand der Therapie-
forschung beziehen sie sich allerdings nicht auf die empirische 
Vergleichsforschung (insb. RCT-Studien), sondern verweisen 
auf die „Einzelfallstudien“ (s. o.) sowie auf sogenannte Mixed-
method-Designs, in die selbst noch Gruppendiskussionen mit 
Experten und Expertinnen einbezogen und als „Daten“, „Erhe-
bungsmethode“ oder „Untersuchung“ qualifiziert werden (vgl. 
Gahleitner et al., 2014, S. 7).

Bei den sogenannten RCT-Studien (Methodik randomi-
sierter kontrollierter Untersuchungen) innerhalb der Main-
stream-Therapieforschung handelt es sich um quasi-experi-
mentelle Gruppenvergleiche. In den meisten Fällen wird eine 
therapeutisch behandelte Gruppe mit einer nicht therapeutisch 
behandelten Gruppe verglichen und die Effektivität – oder in 
einigen wenigen Fällen unter Berücksichtigung des Aufwan-
des (Anzahl der Sitzungen) – die Effizienz überprüft. Bei der 
zweiten Gruppe handelt es sich um eine Kontrollgruppe, zu 
der mittels statistischer Verfahrensweisen versucht wird, eine 
signifikante Differenz zur Versuchsgruppe nachzuweisen.

Die Kontrollgruppen werden aus Gruppen von Patienten 
und Patientinnen gebildet, die (noch) keine Psychotherapie 
erhalten, also aus sogenannten Wartegruppen. Entweder wer-
den den „Wartenden“ keine Medikamente verabreicht (echte 
Wartegruppen) oder sie werden weiterhin mit Medikamen-
ten versorgt. Insbesondere bei den in psychiatrischen Kliniken 
durchgeführten Untersuchungen, in denen die Rekrutierung 
von Vergleichsgruppen vergleichsweise leicht fällt, bleibt oft 
unklar, ob auch den Personen der Therapiegruppe (teilweise) 
weiterhin Medikamente verabreicht werden.

Ein Großteil der häufigen RCT-Studien behavioraler und 
kognitiv-behavioraler Therapien insbesondere im englischspra-
chigen Raum wurde in Kliniken durchgeführt, wobei der Ver-
gleich mit einer Wartegruppe erfolgte, deren Mitgliedern aus-
schließlich Medikamente verabreicht wurden (vgl. u. a. Hollon 
und Beck, 2013, S. 393 ff.). Bei den Untersuchungen depressi-
ver Patienten und Patientinnen bestand der tatsächliche Be-
fund nicht selten ausschließlich darin, dass KVT ebenso effektiv 
ist wie „antidepressant medications“ (vgl. u. a. DeRubeis et al., 
2005). Da keine weitere Kontrollgruppe etabliert wurde, ist nicht 
feststellbar, ob dieser Effekt wirklich auf die KVT zurückzufüh-
ren ist oder auf die Tatsache, dass nur die Personen der einen 
Gruppe in den Genuss regelmäßiger persönlicher Gespräche 
mit Gesprächspartnern oder -partnerinnen kamen. Möglicher-
weise spielte es also gar keine Rolle, ob es sich bei denselben 

um Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten oder gar um 
solche der kognitiv-behavioralen Richtung handelte.

Diese RCT-Studien genügen nicht, um den spezifischen Ef-
fekt einer Psychotherapie und im Besonderen einer KVT zu fo-
kussieren, wäre es doch denkbar, dass sich die Befunde auf rein 
kommunikative Effekte reduzieren. Deshalb müssten neben den 
eigentlichen Wartegruppen auch (letztlich: diverse) aktive Ver-
gleichsgruppen etabliert werden, deren Mitglieder Gelegenheit 
haben oder erhalten, regelmäßige Gespräche mit „Laien“ (mit 
Freunden, Bekannten und/oder „kommunikativen“ Außenste-
henden ohne besondere Ausbildung) zu führen.

Ließen es die Verfasser und Verfasserinnen des Jubiläums-
artikels in ihrer Antwort auf Eckert (2016) noch offen, ob sich 
der PZA der EbM-Forschung anschließen oder sich einer auf 
eine breitere Forschungsmethodologie hin angelegten Evidenz-
basierung annähern soll (s. o.), verwiesen sie ein Semester spä-
ter nur noch darauf, dass es relevant sei, „auf der Höhe der 
fachlichen Entwicklung“ zu sein, „moderne Fachlichkeit“ auf-
zunehmen und „Konzepte, Praxis und Forschung“ weiterzuent-
wickeln (vgl. ebd., S. 76). Bei einem nicht fundamentalistischen, 
nicht dogmatischen Verständnis moderner Wissenschaft ergibt 
sich indes eine Reihe wissenschaftstheoretischer, methodolo-
gischer und methodischer Fragen. So werden bei den meisten 
RCT-Studien die wichtigsten Gütekriterien nicht beachtet, ent-
weder überhaupt nicht berechnet und/oder nicht ausgewiesen.

Bei einer Beurteilung der aktuellen Vorgehensweise in der 
Therapieforschung wäre u. a. auch auf das Problem der Re-
präsentativität selektionierter Gruppen, mithin auf jenes der 
Relevanz dieser Untersuchungen hinzuweisen. Bei den meis-
ten Evaluationsstudien außerhalb und oft auch innerhalb der 
Klinik liegen zu kleine Stichproben vor. Beispielsweise ist bei 
einer KVT im Bereich Essstörungen der Effekt fragwürdig, 
wenn die Anzahl der Patientinnen (Anorexia nervosa) in der 
Gruppe KVT (N = 18) sowie der Gruppe Ernährungsberatung 
(N = 15) rein statistisch gesehen nicht ausreichend ist (vgl. Pike 
et al., 2003, S. 2003). Bei zu kleinen Stichproben kann ein si-
gnifikant positives Ergebnis leicht durch relativ wenige „Aus-
reißerwerte“ zustandekommen, auch wenn bei der Mehrzahl 
der Fälle keine Veränderung oder gar eine Verschlechterung 
des Befindens bewirkt wird (vgl. Fischer, Frommer und Klein, 
1998, S. 174).

In den meisten RCT-Studien der Psychotherapieforschung 
werden statistische Verfahren eingesetzt, welche auf Vorausset-
zungen beruhen, die in diesen quasi-experimentellen Studien 
kaum je erfüllt sind. Die meisten statistischen Tests setzen nicht 
nur Zufallsstichproben, sondern auch normalverteilte Effekt-
größen, Varianzhomogenität in den verschiedenen Gruppen, 
Unabhängigkeitsannahmen und normalkardinal skalierte Ef-
fektgrößen voraus. In der Psychologie lassen sich die Messgrö-
ßen indes kaum i. S. von Intervall- oder gar Verhältnisskalen 
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verstehen, allenfalls als Nominal- oder höchstens als Ordinal-
skalen. Schon die Berechnung von Mittelwerten setzt Intervall-
skaleniveau voraus, das zwar bei Zeitmessungen, nicht aber bei 

„Messungen“ im emotionalen Bereich gegeben ist. Auch die 
Voraussetzungen für die meisten Signifikanztests sind nicht ge-
geben (allenfalls jene für topologische Variablen wie den Chi-
Quadrat-Test), was jedoch in der Therapieforschung meistens 
zugunsten mehr wissenschaftlich imponierender statistischer 
Tests und Darstellungsformen (Kurven) übersehen wird (vgl. 
u. a. Kriz, 1973).

In der Therapieforschung wie generell innerhalb der aka-
demischen Psychologie stellt sich das Problem der Operatio-
nalisierung von Konzepten und Konstrukten. Die Probleme 
beginnen schon bei scheinbar harmlosen Problemen: Welche 
Skalen werden verwendet, und welche Kategorien werden in 
ihnen berücksichtigt? Dürfen beispielsweise nur mehr oder we-
niger positive und negative Wirkungen abgefragt werden (vgl. 
u. a. Gahleitner et al., 2014, S. 8) oder müsste (i. U. zur forced 
choice) zumindest noch die Kategorie „unentschieden“ ange-
fügt werden, um den Prägnanzeffekt und massive Verzerrun-
gen der Befunde auszuschließen, können doch die Klienten 
oder Klientinnen „den Erfolg“ oft selbst nicht beurteilen oder 
schwanken zwischen positiven und negativen Beurteilungen 
im Verlaufe der Zeit und/oder je nach Gesprächspartner oder 

-partnerinnen (u. a. Angehörige, Nachbarn, Freunde).
Was ist unter einem bestimmten psychotherapeutischen 

Verfahren zu verstehen? Dies ist nicht so leicht zu bestimmen, 
wie es vielleicht den Anschein macht. Als Beispiel kann die 
Humanistische Psychotherapie (HPT) angeführt werden. Of-
fenbar weicht die Meinung des WBP darüber erheblich vom 
Selbstverständnis in der HPT ausgewiesener Wissenschaftler 
und Wissenschaftlerinnen ab. Die Folge dieser Nichtüberein-
stimmung ist, dass relativ viele Studien, die sich auf die HPT 
beziehen, vom WBP nicht als solche anerkannt werden (s. u.). 
Bei der HPT handelt es sich sicherlich nicht um ein homoge-
nes Verfahren, so wie auch die (kognitiv-)verhaltenstherapeu-
tischen und die tiefenpsychologischen Verfahren in manchen 
Aspekten nicht übereinstimmend sind (vgl. Kriz, 2018 b, S. 44 f.).

Was ist unter einem „richtigen Patienten“, was unter einer 
„ausgebildeten Therapeutin“ zu verstehen (u. a. i. U. zu den 
manchmal immer noch herangezogenen Studierenden oder 
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen im universitären Thera-
pieforschungsbereich)? Lässt sich überhaupt jemals bei der Bil-
dung der Versuchsgruppen zwischen den verschiedenen Indivi-
duen einer Gruppe Homogenität herstellen? Oft sind auch die 
behandelten Symptome (z. B. „psychosomatische Störung“) in 
Wirklichkeit heterogen, so dass die betreffenden Untersuchun-
gen, die auch Gemeinsamkeiten unterstellen, wo in Wirklich-
keit keine sind, ihren wissenschaftlichen Wert einbüßen (vgl. 
u. a. Stuhr, 1998, S. 88).

Oft wird die Homogenität sogar im relativ unproblemati-
schen quantitativen Bereich nicht eingehalten. In der Studie 
von Cottraux et al. (2000) Cognitive behavior therapy versus 
supportive therapy in social phobia wurden beim ersten Ver-
fahren insgesamt 18 Stunden in 12 Wochen und beim zweiten 
Verfahren insgesamt 3 Stunden in ebenfalls 12 Wochen (alle 2 
Wochen eine halbe Stunde) geboten. Dennoch wurden posi-
tive Befunde zugunsten des ersten Verfahrens vom WBP (vgl. 
Heuft & Esser, 2017, S. 25) nicht in Frage gestellt, während bei 
den Untersuchungen zur HPT auch in dieser Beziehung ein 
strengerer Maßstab angelegt wurde (s. u.). Ein solche vorgän-
gige „Einstellung“ kann sicherlich als „Bewertung-Bias des 
WBP“ betrachtet werden (vgl. Kriz, 2018 b, S. 44).

Was ist unter einer „Beziehung“ zu verstehen, was unter 
einer „therapeutischen Beziehung“? Es stellt sich die Frage, ob 
Letztere weniger, etwa gleich ausgeprägt oder mehr als eine all-
tägliche Beziehung (auch) eine „Zweckbeziehung“ ist (vgl. u. a. 
Finke, 2005, S. 51). Gibt es überhaupt eine „Beziehung im All-
gemeinen“, eine „alltägliche Beziehung i. A.“ oder auch eine 

„therapeutische Beziehung i. A.“? Lässt sich die therapeutische 
Beziehung i. S. der HPT und der GPT auf ein „Arbeitsbündnis“ 
i. S. der KVT reduzieren? (Vgl. hierzu auch die kritische Be-
merkung von Biermann-Ratjen und Eckert, 2017, S. 37).

Bei intrapersonalen Einschätzungen wird die Operationali-
sierung noch schwieriger als bei interpersonalen: „Wenn etwa 
bei einem Item zum Erfassen von depressivem Erleben 5 Pa-
tienten den gleichen Skalenpunkt angekreuzt haben, so zeigt 
sich in einem persönlichen Gespräch oder Interview, dass sie 
5 unterschiedliche Bedeutungen mit diesem Skalenpunkt ver-
bunden haben, die günstigenfalls einen gemeinsamen Schwer-
punkt in der vom Testkonstrukteur intendierten Grundbedeu-
tung aufweisen“ (Fischer, Frommer & Klein, 1998, S. 171).

Bei den Operationalisierungen in der Kognitiven Psycho-
logie ergibt sich das prinzipielle Problem der Übersetzung aus 
einem kognitiven oder auch nur rein logisch verstandenen Be-
reich in den Bereich des Verhaltens. Die sogenannte Konstrukt-
validität wird – um dem Problem auszuweichen – auf die kon-
vergente oder auf die diskriminante Validität reduziert, die 
sich auf Korrelationen zwischen den Ergebnissen verschiede-
ner Verfahren (u. a. Tests) bezieht. Hierbei handelt es sich um 
eine logisch-zirkuläre Vorgehensweise.

Psychometrische Skalen strukturieren den Gegenstand 
rückwirkend und in der Folge auch im Voraus. Bestimmte 
Merkmale werden selektiv hervorgehoben und andere in den 
Hintergrund gerückt. Die explizite oder zumindest implizite 
Ausrichtung der therapeutischen Verfahrensweise beeinflusst 
das Postsession-Outcome. Wenn beispielsweise der Erfolg der 
kognitiven Depressionstherapie mit einem Fragebogen gemes-
sen wird, dessen Items während der Behandlung mehr oder 
weniger intensiv „trainiert“ werden, resultieren i. d. R. auch die 
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gewünschten starken Effekte. In den meisten Fällen geschieht 
dies nicht so offensichtlich, doch ist anzunehmen, dass Psycho-
therapien, in denen man sich direkt nach der Zielsymptomatik 
richtet und sich nicht zuletzt auch mehr oder weniger bewusst 
an entsprechenden Messungen ausrichtet, in kürzerer Zeit zu-
mindest eine kurzfristige Reduzierung der Zielsymptome errei-
chen als therapeutische Verfahren, welche die Zielsymptome 
überhaupt nicht ins Auge fassen oder höchstens indirekt an-
gehen (vgl. Fischer und Fäh, 1998, S. 41).

Die GPT, in welcher der Therapeut oder die Therapeutin 
dazu beiträgt, die Behinderung der Aktualisierungstendenz zu 
beheben resp. die Entfaltung der Persönlichkeit zu unterstüt-
zen, lässt sich weniger leicht in das überkommene Paradigma 
der akademischen Klinischen Psychologie zwängen, während 
ihm die [K]VT von vorneherein weitgehend in Theorie und 
Praxis entspricht. Wenn die Messung der Therapieeffekte in 
der etablierten Therapieforschung auf die Veränderungen zu-
geschnitten ist, die durch die angewendete [K]VT-Methode 
angestrebt wird, findet die Testung sozusagen beständig „zu-
hause“ statt, während die GPT oder auch andere Verfahren wie 
beispielsweise die Psychoanalyse (PA) nicht oder viel weni
ger direkt symptomorientiert sind und somit beständig „aus-
wärts“ geprüft werden. Sie sind von vorneherein benachteiligt, 
weil sie an Kriterien geprüft werden, die in der Therapie nicht 
(direkt) berücksichtigt werden und oft sogar hinsichtlich der 
Entwicklung der Persönlichkeit und des Wohlbefindens der 
Person gegenstandslos sind. Was bliebe von der [K]VT wohl 
übrig, wenn man sie beständig an den Kriterien der PA oder 
des PZA messen würde?

Bis heute wurde vom WBP nur eine einzige Studie zu einer 
personzentrierten Kinder- oder Jugendtherapie als evidenzba-
sierter Nachweis ihrer Wirksamkeit bewertet (vgl. u. a. Heuft 
und Esser, 2017, S. 30). Schmid (2017) wandte sich dann auch in 
seiner Replik auf den Jubiläumsartikel direkt an die für diesen 
Artikel Verantwortlichen, indem er sie fragte: „Schon vergessen, 
dass euch die ganze Anpasserei in Bezug auf die sozialrechtliche 
Anerkennung nichts genützt hat?“ (ebd., S. 73 f.).

Meta-Analysen

In einer MA werden unterschiedliche psychotherapeutische 
Verfahren miteinander verglichen. Eine solche Untersuchung 
basiert auf einer „Gesamtstichprobe“, deren Umfang das En-
semble der einzelnen Stichprobenumfänge ist. In einen meta-
analytischen Befund gehen die Testergebnisse der berück-
sichtigten RCT-Studien gewichtet nach deren Umfang ein. 
MA-Studien wurden in erster Linie durchgeführt, um die Ef-
fektivität verschiedener therapeutischer Verfahren im Verhält-
nis zueinander zu bestimmen. Dabei handelte es sich i. d. R. 

um auf Konkurrenz hin angelegte Studien (vgl. Fiedler, 2012,  
S. 152).

Bei den MA-Studien wird davon ausgegangen, dass die Er-
fahrungen der Therapeutinnen und Therapeuten, die Art der 
Patienten bzw. Klientinnen, deren Symptomatik und Ansprü-
che, die Therapiedauer, die Erfolgsmaße sowie eine Reihe wei-
terer Bedingungen vergleichbar sind. Indessen handelt es sich 
schon bei den Einzelstudien im Vergleich mit Untersuchun-
gen in anderen Fachbereichen um sehr heterogene Gegebenhei-
ten, die oft nicht nur quantitative Differenzen, sondern sogar 
auch qualitative „Sprünge“ in sich bergen. So wird beim Ver-
such eines Nachweises der Effektivität der KVT bei Adoles-
zenten mit einer BDD (Body Dysmorphic Disorder) im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe der wissenschaftliche Wert der 
Studie beträchtlich reduziert, wenn die Spannbreite des Alters 
der berücksichtigten Personen (N = 30) quasi „über die Puber-
tät hinweg“ ununterschieden von 12 bis 18 Jahren reicht (vgl. 
Turner und Cadman, 2017).

Die Verwendung von sogenannten wissenschaftlichen „Güte
profilen“ der Einzelstudien bei der Auswahl derselben ist si-
cherlich sinnvoll, da man annehmen kann, dass auf diese Weise 
die methodisch fragwürdigsten Untersuchungen weniger Ein-
gang in die MA finden. Allerdings kann von der unterschiedli-
chen Qualität dieser Studien nicht auf jene von deren Gegen-
stand, nicht auf die mit einer bestimmten Studie untersuchte 
besondere Therapieform geschlossen werden. Grawe, Donati 
und Bernauer (1994) verwendeten indes die Güteprofile der zur 
Verfügung stehenden Studien „fast direkt zur Beurteilung der 
Qualität und Möglichkeiten der zugrundeliegenden psycho-
therapeutischen Behandlungsform“, obwohl sie eigentlich le-
diglich „die durchschnittliche wissenschaftliche Substanz“ be-
urteilten, was durchaus die inadäquate Einschätzung nahelegen 
kann, „es handele sich um eine Bewertung der Behandlungs-
form“ (vgl. Tschuschke und Kächele, 1998, S. 143; Hervorhebun-
gen von Tschuschke und Kächele).

Grawes MA und auch einige seiner anderen Arbeiten weisen 
schwerwiegende methodologische und methodische Mängel 
sowie auch Denkfehler auf. Sie haben schon früh eine Reihe 
kritischer Stellungnahmen und Gegendarstellungen hervor-
gerufen (vgl. u. a. Mertens, 1994, Kächele, 1995, Kaiser, 1995, 
Leichsenring, 1996). Grawes seinerzeit ebenso medienwirksame 
wie massive Übergeneralisierungen (u. a. Verhaltenstherapie ist 
besser als psychodynamische Therapie; Kurztherapien sind aus-
reichend) mussten zurückgewiesen werden (vgl. u. a. auch Fäh 
& Fischer, 1998). Allerdings wird auch heute noch manchmal 
Grawe zumindest in bestimmten Bereichen zugestimmt, v. a. 
von kognitiven Verhaltenstherapeutinnen und Grawe-Schü-
lern (vgl. u. a. Lutz, 2010), aber nur sehr selten von Therapeu-
ten und Wissenschaftlerinnen anderer Richtungen (u. a. von 
Gahleitner et al., 2014, S. 6).
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Neuere Meta-Analysen (vgl. u. a. Cuijpers et al., 2008) sind 
zwar meistens wissenschaftlich zureichender als jene von 
Grawe, doch beruhen sie nach wie vor auf letztlich uneinhol-
baren Voraussetzungen (wie u. a. die Homogenität, die nach wie 
vor i. A. sehr viel geringer ist als bei anderen psychologischen 
Untersuchungen oder gar bei psychologischen Experimenten 
im Labor). Dennoch erlangten sie die Bedeutung quasi „letzt-
instanzlicher Gerichtsentscheidungen“ über die Wirkung und 
den Wert therapeutischer Verfahren, auch unbeachtet dessen, 
dass sie letztlich auf problematischen RCT-Studien (s. o.) ba-
sieren (vgl. u. a. auch Lambert, 2013, S. 206).

Die Autorinnen und Autoren des Jubiläumsartikels stellen 
die herrschende empiristische Therapieforschung nicht in Frage. 
Sie monieren lediglich gegenüber Schmid und anderen „Dog-
matikern“, dass es nicht darum gehe, den Schritt in die „Vor-
Rogers-Zeit“ zu vollziehen, sondern den PZA „für die Heraus-
forderungen der aktuellen Lebensverhältnisse passfähig [zu 
machen]“ und diesen Ansatz „vor dem Museum [zu bewah-
ren]“ (ebd., S. 76).

Aufzählung von Therapieforschungsbefunden

Im Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirats Psycho-
therapie (2010) wird zur Berücksichtigung von Therapiefor-
schungen, die hinsichtlich der sozialrechtlich anerkannten 
Psychotherapieverfahren relevant sind, neben der Diagnose 
einer „Störung mit Krankeitswert“ (Kriterium 1) auch gefor-
dert, dass der mit dieser Forschung nachweisbare therapeuti-
sche Effekt intersubjektiv feststellbar und replizierbar (Krite-
rium 2) sowie intern (Kriterium 3) und extern (Kriterium 4) 
valide ist (vgl. ebd., S. 6 f.). Später im Text erfolgt durch den 
WBP eine etwas andere Darstellung der Gütekriterien, in wel-
cher indes bezeichnenderweise die Replizierbarkeit fehlt (vgl. 
ebd., 6 f.). Insgesamt werden ca. fünfzig sicherlich beeindru-
ckende Kriterien genannt, doch schließlich bleiben nur 7 (ei-
gentlich zählende) „Ausschlusskriterien“ übrig (vgl. S. 30–35).

Im Laufe der Zeit veränderte der WBP die Zulassungskri-
terien von Arbeiten der Therapieforschung; zuletzt mit dem 
Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der HPT. Kriz 
(2018 a) schreibt in seiner Stellungnahme zur Ablehnung dieses 
therapeutischen Verfahrens: „Es ist eher ein ‚Hase-und-Igel-
Spiel‘. Egal wie viele weitere Wirkstudien noch vorgelegt wer-
den, man kann immer wieder neue ‚Kriterien‘ ersinnen, mit 
denen sich selbst bereits wissenschaftlich anerkannte Studien 
nun ablehnen lassen“ (ebd., S. 2). Schließlich wurden von 300 
Wirksamkeitsstudien nur 29 als Wirksamkeitsnachweise aner-
kannt. Offenbar wurde die HPT aufgrund eines einzigen feh-
lenden Nachweises im Bereich Angststörungen nicht als wis-
senschaftlich anerkanntes Psychotherapieverfahren bewertet 

und damit auch nicht als Verfahren für die vertiefte Ausbildung 
von Psychotherapeuten empfohlen. Die Frage drängt sich auf, 
ob nun alle psychotherapeutischen Verfahren und Methoden 
i. S. der neuen, höher gesetzten „Hürden“ neu bewertet werden.

Die moderne empiristische Therapieforschung geht weit-
gehend „theorielos“ (i. S. elaborierter Theorien) vor, wodurch 
das für eine Überprüfung notwendige Verhältnis zwischen 
Theorie und Erfahrung von vorneherein ausgeschlossen wird 
(vgl. u. a. Gadenne, 1984) und damit eigentliche Entscheidungs-
experimente und Falsifikationsmöglichkeiten (u. a. angenom-
mener Wirkgrößen) von vornherein nicht in Betracht gezogen 
werden (Näheres in Galliker, 2016). Um den Nachweis von Ef-
fektivität auf Beobachtungen „gründen“ oder „verifizieren“ zu 
können, bräuchte es ein Induktionsprinzip, das es indes als 
seinem Anspruch nach realisierbares nicht gibt, nicht geben 
kann (vgl. u. a. Albert, 1968/1969, S. 27).

Wie sollte es denn möglich sein, mit Feststellungen wie bei-
spielsweise „In der Klinik K hat im Zeitraum Z die Behandlung 
mit KVT ebenso viel für die Patientengruppe A erbracht wie 
die Behandlung mit Medikamenten für die Patientengruppe B“ 
(s. o.) irgend etwas auszusagen über die Effektivität der KVT 
i. A.? Wie können Aussagen wie „die meisten psychischen Stö-
rungen [lassen sich] gut behandeln“ (vgl. Barnow, 2013, S. 90) 
oder gar „die grundsätzliche Wirksamkeit psychotherapeuti-
scher Hilfen [steht] nicht mehr infrage“ (vgl. Gahleitner et al., 
2014, S. 6) verstanden und als sinnvolle anerkannt werden?

Allsätze wie „Psychotherapien sind hilfreich“ „Psychothera-
pien mindern seelisches Leid“ oder auch i. S. der sogenannten 
Nullhypothese der experimentellen Psychologie zugerichtete 
Aussagen wie „[K]VT, PA, GPT unterscheiden sich in ihrer 
Effektivität nicht signifikant“ kann man, wenn man will, si-
cherlich als eine Art („Mini“)-Theorien betrachten und selbst 
ein Satz wie „KVT ist effektiver als GPT“ kann als minimale 
Theorie aufgefasst werden. Dieser Satz ist äquivalent mit dem 
universellen Es-gibt-nicht-Satz „Es gibt keine GPT, die effek-
tiver als KVT ist“. Dabei handelt es sich um eine Aussage, die 
empirisch überprüf‌bar ist. Ein der Erfahrung entsprechender 
singulärer Es-gibt-Satz „Die GPT ist weniger effektiv als die 
KVT am Ort O zur Zeit Z“ würde vorläufig die „Theorie“ be-
stätigen. Demgegenüber würde der singuläre Satz „Die GPT ist 
effektiver als die KVT am Ort O zur Zeit Z“ dieselbe falsifizie-
ren. Dabei ist es wissenschaftslogisch betrachtet unerheblich, 
wie viele bestätigende singuläre Es-gibt-Sätze gefunden wer-
den könnten: die Bestätigung wird immer nur vorläufig sein. 
Andererseits sind zur Widerlegung dieser „Theorie“ mindes-
tens zwei Basissätze der zweiten Form (i. S. einer Replikation) 
notwendig (s. o.).

Hingegen ist ein – soweit dies überhaupt möglich ist – „theo-
rielos“ formulierter universeller Es-gibt-Satz wie „Es gibt ef-
fektive KVT“ ausschließlich „verifizierbar“. Dies ist nicht nur 
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dann der Fall, wenn hierzu Dutzende Beispiele angeführt wer-
den können, sondern auch dann, wenn nur zwei Beispiele, ein 
Beispiel oder vorläufig auch gar kein Beispiel auf‌findbar wäre. 
Wenn wir uns auf den Weg machen und die ganze Welt nach 
einer wirklich effektiven KVT absuchen, besteht bei dieser 
raumzeitlichen Offenheit immer auch die Chance, wenigstens 
eine einzige erfolgreiche KVT zu treffen. Umgekehrt ist die auf 
kein ausgezeichnetes Koordinatensystem bezogene Aussage „Es 
gibt effektive KVT“ durch keinen besonderen Basissatz falsifi-
zierbar. Demnach handelt es sich bei dieser Aussage um eine 
nicht-empirische Aussage, die klarerweise als „metaphysisch“ 
bezeichnet werden muss (vgl. Popper, 1935/1989, S. 40).

Natürlich gilt auch für universelle Es-gibt-Sätze wie bei-
spielsweise „Effektive GPT existiert“ das Gleiche. Diese all-
gemeine Aussage hat keinen empirischen Gehalt. Und mögli-
che Aussagen wie „Es gibt am Ort O zur Zeit Z eine effektive 
GPT“ oder „Es gibt am Ort O zur Zeit Z Gesprächspsycho-
therapien, die effektiver sind als gleicherorts und gleichzeitig 
durchgeführte Kognitive Verhaltenstherapien“, sind in ihrer 
Aussagekraft sehr beschränkt. Sie vermögen zwar Allsätze wie 
„Die KVT ist effektiver als die GPT“ zu falsifizieren (oder rea-
liter zu relativieren), doch vermögen sie nicht die Effektivität 
der GPT zu begründen oder gar in einem empirischen Sinne 
definitiv zu bestätigen.

Aufgrund der bisherigen Therapieforschung kann letztlich 
nur festgestellt werden, dass es nicht nur effektive KVT gibt, 
sondern eben auch effektive GPT, so gut wie es nicht nur weiße 
Schafe gibt, sondern auch schwarze (und u. E. auch braune, 
möglicherweise auch graue und vielleicht sogar gelbe, wer 
weiß). Indes kann festgestellt werden (oder zumindest besser 
überprüft werden), dass (resp. ob) bisher mehr [K]VT-Stu-
dien durchgeführt wurden als GPT-Studien und dass (resp. ob) 
es sich dabei meistens um Studien mit dem Nachweis positi-
ver Effektivität handelte, dies zumindest bei den publizierten. 
Dabei resultiert jedoch nicht die Feststellung relativer Verhält-
nisse, sondern es ergeben sich bestenfalls relativ zuverlässige 
absolute Zahlen, die hinsichtlich der Qualität besonderer the-
rapeutischer Verfahren nicht aussagekräftig sind.

Im Falle „effektiver Therapien“ oder auch „nicht effektiver 
Therapien“ sowie deren Verhältnis zueinander müsste zudem 
berücksichtigt werden, dass nicht im gleichen Sinne auf eine 
Grundgesamtheit geschlossen werden kann, wie dies etwa bei 
der Überprüfung eines Allsatzes wie „Männer sind größer als 
Frauen“ der Fall sein mag (zumindest i. S. von Foppa, 1986, 
Typikalitätslogik), weil diese Grundgesamtheit noch gar nicht 
vorgängig besteht, sondern erst Schritt für Schritt aufgebaut 
wird mit jeder neuen Studie, in der die KVT und die GPT mit-
einander verglichen werden.

Von der Quantität „verifizierender RCT-Studien“ kann nie-
mals auf die Qualität des Untersuchungsgegenstandes bzw. der 

Psychotherapie geschlossen werden. Das Gleiche gilt auch für 
die Qualität der RCT-Studien. Ein solcher Schluss ist ein Fehl-
schluss, vergleichbar jenem, den Grawe in seiner Meta-Studie 
zumindest nahelegt (s. o.) – mit all seinen verheerenden Fol-
gen für die psychosoziale Versorgung in den deutschsprachi-
gen Ländern.

Im deutschsprachigen Bereich wird nach wie vor ein großer 
Teil der Therapieforschung in verhaltenstherapeutischen Hoch-
schulambulanzen durchgeführt. Es gibt Dutzende von psycho-
logischen Instituten an den Universitäten, in deren Klinischen 
Abteilungen Therapieforschung meistens i. S. der [K]VT betrie-
ben und von den Bürgern und Bürgerinnen finanziert wird. 
Andere therapeutische Verfahren (wie z. B. die GPT) genie-
ßen in keiner staatlichen Institution vergleichbare Privilegien.

Leider gibt es kaum offizielle Berichte über die Erfolgs-, 
Misserfolgs- und Abbruchquoten der an den Psychologischen 
Instituten der Universitäten durchgeführten Psychotherapien. 
Meistens wurden nur „erfolgversprechende“ Studien publiziert. 
Und auch die jeweiligen Abbruchquoten werden in kaum einer 
publizierten Studie den interessierten Lesern und Leserinnen 
mitgeteilt. Indessen befassen sich inzwischen einige wenige 
separate Studien mit dem Problem der Therapie-Misserfolge 
und -Abbruchquoten in der vor allem auf die [K]VT aus-
gerichteten Hochschulambulanz (vgl. u. a. Jacobi, Uhmann &  
Hoyer, 2011).

Schluss

1.	 Die gegenwärtigen Standards zur Evaluierung von Psycho-
therapie unterstehen der methodologischen Hegemonie des 
kognitiven Wissenschaftsparadigmas, durch das oft eher 
fragwürdige Konstruktionen produziert werden. Artefakte 
gilt es kritisch-rational zu dekonstruieren. Andernfalls wür-
den die Öffentlichkeit und insbesondere die Personen, die 
auf Psychotherapie angewiesen sind, nicht richtig informiert.

2.	 Die [K]VT kann bis heute nicht besser legitimiert werden als 
andere therapeutische Verfahren und umgekehrt dieselben 
auch nicht besser als die [K]VT. Wissenschaftstheoretisch 
verantwortbar lässt sich ausschließlich festhalten, dass bis-
lang keine seriösen Aussagen bezüglich der Qualität der ver-
schiedenen therapeutischen Verfahren möglich sind.

3.	 Gesprächspsychotherapeuten und -therapeutinnen orien
tierten sich am humanistischen Paradigma, das dem kogni
tiven in mehrerer Hinsicht widerspricht (u. a. in Bezug auf 
das unterstellte Menschenbild, vgl. u. a. Galliker, 2018). Sie 
sympathisierten bisher wohl eher selten mit der quantita-
tiven Therapieforschung, ließen es aber zu, sich in deren 
Sinne beurteilen zu lassen, anstatt die bestehenden Domi-
nanzverhältnisse aufzuzeigen und sich mehr um alternative 
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wissenschaftliche Vorgehensweisen zu kümmern, die ihren 
psychotherapeutischen Verfahren mehr entsprechen.

4.	 Ein erster Schritt in Richtung einer sinnvollen Therapie-
forschung ist die Praxis der Prozess-Analyse, mit der er-
sichtlich wird, was eine Therapie fördert und was sie behin-
dert. Einsichten in den therapeutischen Prozess werden von 
einer Vorgehensweise erwartet, die von den unmittelbaren 
Phänomenen ausgeht, dieselben in ihrem Prozess an ihres-
gleichen misst und resultierende Differenzen sich wieder 
voraussetzt. Im Bereich des hermeneutisch-pänomenolo-
gischen Forschungsparadigmas finden sich erste konkrete 
Forschungsansätze (vgl. z. B. Längle, 2015).

5.	 Weder Dogmatismus noch Revisionismus dienen dem PZA. 
Die Reklamation gefährdeter Personzentriertheit kann nicht 
mit der Annahme, dass sich „Wissen und Möglichkeiten in 
Beratung und Therapie […] seit Rogers’ Zeit ganz erheblich 
[weiterentwickelt hat]“, als „puristisch“ abqualifiziert werden 
(vgl. Behr, Finke und Gahleitner, 2017, S. 76).
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