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Wirksamkeit Personzentrierter Therapie im
Vergleich zu kognitiv-behavioralen und psycho-
dynamischen Therapien, wie sie im Rahmen des
britischen National Health Service? praktiziert
werden

Zusammenfassung:

Hintergrund: Das Aquivalenzparadox der Psychotherapie ist, dass Behandlungen gleichwertig positive Ergebnisse zeigen, obwohl ihre Theorien
und Techniken nicht dquivalent sind. Wir verglichen die Ergebnisse verschiedener Ansditze, wie sie in der tdglichen Therapiepraxis verwendet werden.
Methode: Klienten (n=1.309), die wihrend dreier Jahre in einer von 58 NHS-Erst- und Nachsorgeeinrichtungen kognitiv-behaviorale Therapie
(CBT), Personzentrierte Therapie (PZT) oder psychodynamische Therapie (PDT) erhielten, fiillten zu Beginn und am Ende ihrer Behandlung den Fra-
gebogen ,, Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) “ aus. Ihre Therapeuten gaben auf einem Therapieende-Formular
an, welchen Behandlungsansatz sie verwendet hatten. Wir verglichen die Ergebnisse von sechs Gruppen: drei, die ausschlief3lich mit CBT, PZT oder
PDT, und drei, die mit einem dieser Ansditze plus einem weiteren Ansatz behandelt worden waren (zum Beispiel integrativ, unterstiitzend, Kunst).
Letztere wurden entsprechend als CBT+1, PZT+1 oder PDT+ 1 gekennzeichnet.

Ergebnisse: Alle sechs Gruppen erreichten im Durchschnitt merkliche Verbesserungen (Prd-Post-Effektstirke=1,36). Behandlungsansatz und
Reinheitsgrad (,nur” versus .+ 1“) weisen beide auf statistisch signifikante, aber vergleichsweise geringfiigige Varianzanteile bei den CORE-OM-
Scores hin (jeweils 1% und .5 % im Vergleich zur Prd-Post-Verinderung). Die Verteilungen der Verinderungsmafie waren weitgehend iiberlappend.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser drei Behandlungsansitze, wie sie routinemdfSig in verschiedenen NHS-Settings praktiziert werden,
stimmen im Allgemeinen mit friiheren Befunden (iberein, wonach Ansdtze, die in ihrer Theorie verschieden sind, dazu tendieren, gleichwertige
Ergebnisse zu erzielen. Vorsicht ist angebracht wegen der beschréinkten Angaben zur Behandlung, der nicht-zufilligen Zuweisung der Klienten zu
den Behandlungsformen, der fehlenden Kontrollgruppe, fehlender Daten und anderer Punkte.

Schliisselworter: Wirksamkeit von Psychotherapie, Wirksamkeitsstudie, Vergleich von Ansétzen, Dodos Verdikt

Abstract: Outcomes of Person-Centered Therapy in comparison to Cognitive-Behavioral and Psychodynamic Therapies as Practiced in
United Kingdom National Health Service Settings.

Background. Psychotherapy’s equivalence paradox is that treatments have equivalently positive outcomes despite non-equivalent theories and
techniques. We compared the outcomes of contrasting approaches practiced in routine care.

Method. Clients (n=1,309) who received cognitive-behavioural therapy (CBT), Person-centred therapy (PCT) and psychodynamic therapy (PDT)
at one of 58 NHS primary and secondary care sites during a three-year period completed the Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome
Measure (CORE-OM) at the beginning and end of their treatment. Therapists indicated which treatment approaches were used on an End of Therapy
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form. We compared outcomes of six groups: three treated with CBT, PCT, or PDT only, and three treated with one of these plus one additional

approach (e.g., integrative, supportive, art), designated CBT+1, PCT+1, or PDT+ 1, respectively.

Results. All six groups averaged marked improvement (pre-post effect size=1.36). Treatment approach and degree of purity (“only” vs “+1” )

each accounted for statistically significant but comparatively tiny proportions of the variance in CORE-OM scores (respectively, 1% and .5 % as

much as pre-post change). Distributions of change scores were largely overlapping.

Conclusions. Results for these three treatment approaches as practiced routinely across a range of NHS settings were generally consistent with

previous findings that theoretically different approaches tend to have equivalent outcomes. Caution is warranted because of limited treatment

specification, non-random assignment, lack of a control group, missing data, and other issues.

Keywords: Psychotherapy outcome, effectiveness study, comparing of psychotherapy approaches, Dodo’s verdict

Einleitung

Die Kognitiv-behaviorale Therapie (CBT), die Personzentrierte
Therapie (PZT) und die psychodynamische oder psychoanalytische
Therapie (PDT) sind weithin einflussreiche Ansdtze fiir Beratung
und Psychotherapie. Jede dieser Richtungen umfasst eine Vielfalt
an Techniken und sollte eher als eine ganze Familie von Behand-
lungsansdtzen denn als ein spezifisches Behandlungsvorgehen an-
gesehen werden. Dennoch unterscheiden sie sich voneinander hin-
sichtlich des Repertoires der iiblichen Interventionen sowie ihrer
Annahmen (iber die Natur und die Ursachen psychischer Erkran-
kungen. Und jede wird von denen, die sie ausiiben, als weitgehend
geeignet fiir die meisten der Probleme angesehen, die zur psycho-
therapeutischen Behandlung anstehen (Feltham & Horton, 2006;
Gabbard, Beck & Holmes, 2005). Wir untersuchten die Ergebnisse
von Behandlungen, die unterschiedlichen Vorgehensweisen dieser
drei Ansdtze entsprachen. 1309 Klienten und Klientinnen von 58
Einrichtungen fiir psychische Gesundheit des National Health Ser-
vice (NHS) waren wahrend eines Zeitraums von drei Jahren behan-
delt worden.

Fiir die Effizienz und Effektivitit® der CBT gibt es fiir ein breites
Storungsspektrum eine Vielzahl von Belegen (z. B., Dobson, 1989;
Hollon & Beck, 2004; Westbrook & Kirk, 2005). Demgegeniiber wur-
den die Ergebnisse der beiden anderen Ansdtze in weniger Studien
systematisch {iberpriift, jedoch unterstiitzen die vorliegenden Be-
lege ebenfalls die Effizienz und Effektivitdt von zumindest einigen
Varianten des PZT (Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004; Greenberg &
Watson, 1998; Goldman, Greenberg & Angus, in Druck; Ward et al.,
2000) und der PDT (Leichsenring, 2001; Leichsenring & Leibing,
2003; Leichsenring Rabung & Leibing, 2004). Klinische Studien,
die andere Ansdtze vergleichen (z.B. Barkham et al., 1996; Elkin
etal., 1989; Shapiro et al., 1994), und breit angelegte Ubersichten

3 Anmerkung der Herausgeber: Unter “Effizienz” versteht man die Wirksamkeit
eines therapeutischen Ansatzes unter den Bedingungen einer kontrollierten Stu-
die, unter ,Effektivitat” demgegeniiber seine Wirksamkeit unter den Bedingungen
des therapeutischen Praxisalltags.
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(z.B. Roth & Fonagy, 2004; Wampold, 2001) kamen zur Schlussfol-
gerung, dass bona fide Therapien, die haufig untersucht wurden,
dazu tendieren, dhnlich effektiv zu sein. Das ist das Aquivalenz-
paradox: Viele Psychotherapien scheinen vergleichbar gute Ergeb-
nisse zu haben trotz offensichtlich nicht d@quivalenter Theorien
und Techniken. Das Paradox wird als Dodo-Verdikt bezeichnet: ,Alle
haben gewonnen und alle haben einen Preis verdient” (Carroll,
1865/1946, S. 28; kursiv im Original), das Psychotherapieforscher
seit sieben Jahrzehnten zitieren (z.B., Beutler, 1991; Luborsky,
Singer & Luborsky, 1975; Rosenzweig, 1936; Seligman, 1995; Sti-
les, Shapiro & Elliott, 1986).

Trotz dieser Hinweise auf gleichwertige Ergebnisse vieler Be-
handlungsansétze gab die {iberwaltigende Anzahl publizierter For-
schung zur CBT (Roth & Fonagy, 2004; Wampold, 2001) dieser eine
groRere Glaubwiirdigkeit als den anderen Ansdtzen. Obwohl CBT
eindeutig effektiv ist, ist ihre Dominanz mehr eine Funktion unter-
schiedlicher Forschungsaufmerksamkeit als ein Beweis fiir unter-
schiedliche Effektivitdt.

Unsere Studie befasste sich mit der Effektivitdt unterschied-
licher Behandlungsansétze, so wie sie in der Alltagspraxis ange-
wendet werden, und stiitzt sich auf diejenigen Arten der Behand-
lung, wie sie von den Praktikern angewendet werden und wie sie
die Klienten typischerweise erhalten. Die Logik der Effektivitats-
forschung ist, dass die mit der fehlenden Randomisierung verbun-
dene Gefahr einer nicht-zufalligen Zuweisung der Klienten zu den
Behandlungsformen sowie die mangelnde Gewissheit, dass die Be-
handlungen in einer standardisierten Form durchgefiihrt wurden,
ausgeglichen werden durch gréfRere Wirklichkeitsndhe bzw. héhere
externe Validitat (s.a. Seligman, 1995). Unsere Studie versteht sich
als Antwort auf die Forderung nach reprasentativen klinischen Stu-
dien (z. B., Shadish, Navarro, Matt & Phillips, 2000; Stirman, DeRu-
beis, Crits-Christoph & Brody, 2003; Street, Niederehe & Lebowitz,
2000), die Routinebehandlungen heranziehen und Daten beniitzen,
welche urspriinglich mehr fiir den administrativen Gebrauch als fiir
Forschungszwecke erhoben wurden.

Unsere Nullhypothese war, dass es zwischen CBT, PZT und PDT,
so wie siein der psychotherapeutischen Praxis angewendet werden,
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keinen Unterschied in ihren Ergebnissen gibt. Wir {iberpriiften die
Effektivitat durch Vergleich der Werte des Clinical Outcomes in Rou-
tine Evaluation-Outcome Measure zu Beginn und am Ende der Be-
handlung (CORE-OM; Barkham etal., 2001, 2005; Evans etal., 2002).

Methode

Teilnehmer

Wir analysierten die Daten von 1309 Klienten, die CBT, PZT oder PDT
erhalten und den CORE-OM zu Beginn und am Ende ihrer Behandlung
ausgefiillt hatten. Die Daten wurden wahrend des Verlaufs von drei
Jahren (Januar 1999 bis November 2001) in 58 National- Health-
Service-(NHS)-Einrichtungen erhoben, in denen Beratung und Psy-
chotherapie angeboten wird und in denen die CORE-OM-Daten rou-
tinemdRig erhoben werden. Die 58 NHS-Einrichtungen trugen von
1 bis 111 Klienten bei (mdn=16,5; 24 der Einrichtungen trugen 20
oder mehr Klienten bei). Die Mehrzahlder Klienten (n=844; 64,5 %)
wurde in Beratungseinrichtungen der ,primary care” behandelt,
die iibrigen in mehr spezialisierteren psychologischen Diensten
(n=286; 21,8 %), in Einrichtungen der ,secondary care” (n=136;
10,4 %) oder im tertidren/spezialisierten Bereich (n=43; 3,3%).
Therapeutenmerkmale wurden nicht erfasst. Ausgehend von den
878 Klienten, bei denen die Identifizierungsnummern der Thera-
peutenvorlagen, behandelten 251 Therapeuten von 1 bis 29 Klienten
(mdn=2; 15 Therapeuten behandelten 10 oder mehr Klienten).

Von den 1.309 Klienten waren 29,3 % (n=383) mannlich; 2,8 %
(n=36) waren jiinger als 20 Jahre, 19,6 % (n=257) zwischen 20
und 29 Jahre alt, 29,7 % (n=389) zwischen 30 und 39 Jahre alt,
24,7% (n=323) zwischen 40 und 49 Jahre alt, 15,2 % (n=199) zwi-
schen 50 und 59 Jahre alt und 8,0% (n=105) {iber 60 Jahre alt.
Die Klienten zeigten eine Vielzahl unterschiedlicher psychischer
Probleme, wie sie fiir die Praxis der Dienste fiir psychische Gesund-
heitin der primary care typisch sind, zumeist Angste, Depressionen,
zwischenmenschliche und Selbstwert-Probleme. Fast die Halfte
der Klienten (n=638; 48,7 %) nahmen zu Beginn der Therapie ver-
schriebene psychotrope Medikamente ein, davon 88,7 % Anti-De-
pressiva, 14,7 % Anxiolytika/Sedativa und 4,7 % Anti-Psychotika
(viele nahmen mehr als einen Medikamententyp ein).

Messinstrumente

Outcome-Messung via Selbsteinschitzung: Die CORE-OM umfasst 34
Items, die sich auf Bereiche subjektiven Wohlbefindens, Symptome

4 Anmerkung der Herausgeber: Im englischen Gesundheitssystem werden bei Be-
handlungseinrichtungen je nach Grad ihrer Spezialisierung mehrere Stufen unter-
schieden.
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(Angste, Depressionen, kérperliche Probleme, Traumata), das Funk-
tionieren (allgemeines Funktionieren, nahe Beziehungen, soziale
Beziehungen) und Risiko (Risiko fiir sich selbst, Risiko fiir andere)
beziehen. Die Halfte der Items richten sich auf Probleme mit gerin-
gerer Intensitat (zum Beispiel ,ich fiihle mich d@ngstlich/nervos”)
und die andere Halfte auf Probleme hoher Intensitét (zum Beispiel
Jich empfinde Panik/Entsetzen”). Die Items werden auf einer 5-
Punkte-Skala von 0 bis 4 eingeschétzt, bezeichnet mit iberhaupt
nicht, selten, manchmal, oft und stdndig oder meistens. Die kli-
nischen CORE-Scores werden als die Mittelwerte aller ausgefiillten
Items berechnet und mit 10 multipliziert, wodurch klinisch rele-
vante Unterschiede durch ganze Zahlen dargestellt werden (Leach
et al., 2006). Damit kdnnen klinische CORE-Werte von 0 bis 40 rei-
chen. Die Formulare werden als giiltig angesehen, sofern nicht mehr
als drei Items unbeantwortet waren (Evans et al., 2002). Die Reli-
abilitdten (Innere Konsistenz) fiir die 34-Item Skala der klinischen
(n=713) und nicht-klinischen (n=1.009) Fragebdgen waren jeweils
.94 (Barkham etal., 2001). Die Test-Retest-Korrelation (Spearman’s
rho; mit einwdchigem Abstand) war bei einer studentischen Stich-
probe (n=43) .90 (Evans et al., 2002).

Beurteilung durch die Therapeuten: Das CORE-Assessment (Mel-
lor-Clark et al., 1999; Mellor-Clark & Barkham, 2000) enthdlt den
Therapeuten-Beurteilungs-Fragebogen, der zu Beginn ausgefiillt
wird, und den Therapieende-Fragebogen. Im Therapeuten-Beurtei-
lungs-Fragebogen gaben die Therapeuten Informationen zur Uber-
weisung, demographische Angaben zu den Klienten und Daten zu
Art, Schwere und Dauer der vorgebrachten Probleme, wobei sie die
folgenden 14 Kategorien verwendeten: Depression, Angste, Psy-
chose, Personlichkeitsprobleme, kognitive/Lern-Schwierigkeiten,
Essstorungen, korperliche Probleme, Siichte, Trauma/Missbrauch/
Misshandlung, Verluste, Selbstachtung, zwischenmenschliche Pro-
bleme, Lebensbedingungen/Wohlbefinden und Arbeit/Studium.

Auf dem Therapieende-Formular gaben die Therapeuten an,
welche Art(en) von Therapie angewendet wurde(n) - so viele wie
zutreffend. Die Kategorien waren: psychodynamisch, psychoanaly-
tisch, kognitiv, behavioral, kognitiv/behavioral, strukturiert/kurz,
personzentriert, integrativ, systemisch, unterstiitzend, Kunst und
andere. Die Therapeuten vermerkten auRerdem die Anzahl der Sit-
zungen und andere Aspekte der Behandlung.

Studienablauf

Datenerhebung: Alle Klienten, die bei den teilnehmenden Einrich-
tungen psychologische Begutachtung oder Therapie in Anspruch
nahmen, wurden vor Beginn der Behandlung gebeten, einen CORE-
OM-Fragebogen auszufiillen. Sie wurden der Behandlung und den je-
weiligen Therapeuten so zugewiesen, wie es in diesen Einrichtungen
{iblich war. Die Einrichtungen wurden instruiert, bei der letzten Sit-
zung den Post-Behandlungs-CORE-OM-Fragebogen auszuhdndigen;
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das Timing und die speziellen Vorgehensweisen hingen davon ab,
was fiir jede der Einrichtungen organisatorisch am besten geeignet
war und wurden nicht eigens vermerkt. Die Therapeuten fiillten den
Therapeuten-Beurteilungs-Fragebogen nach der ersten Sitzung aus
und den Therapieende-Fragebogen dann, wenn der Klient entlas-
sen wurde oder nicht mehr zur Therapie kam. Die Datenerhebung
erfolgte gemaR den Datenschutzbestimmungen fiir die Verwendung
von routinemdRig erhobenen klinischen Daten. Die erhobenen
Messdaten wurden von einem Datenverwaltungsdienst gesammelt
und ohne die Angaben zur Identifizierung der Klienten an die Uni-
versity of Leeds zur Weiterverarbeitung geschickt. Jedem Klienten
wurde eine einmalige Codeziffer zugeordnet.

Auswahl der Klienten: Von 10.351 Klienten, die in den genannten
Einrichtungen wéahrend der drei Jahre der Datenerhebung behan-
delt worden waren und die mindestens einen CORE-OM oder CORE-
Beurteilungs-Fragebogen ausgefiillt hatten, lieferten 3.051 sowohl
giiltige CORE-OM-Fragebdgen, die sie vor und nach der Behandlung
ausgefiillt hatten, und auRerdem giiltige von den Therapeuten aus-
gefiillte FragebGgen zum Therapieende. Aus diesen 3.051 Klienten
bildeten wir anhand der Therapeutenangaben auf dem Fragebogen
zum Therapieende sechs Behandlungsgruppen gemalR den ange-
wendeten Therapieform(en). Die meisten Therapeuten gaben mehr
als eine der 12 angegebenen Kategorien an (M=2,06; Reichweite
[Range]=1 bis 10). Fiir den Zweck dieser Untersuchung klassifi-
zierten wir die drei ins Auge gefassten Ansatze wie folgt:

CBT=kognitiv, behavioral und/oder kognitiv/behavioral

PZT=personzentriert

PDT=psychodynamisch und/oder psychoanalytisch.

Mit diesen ausgewdhlten Ansdtzen definierten wir sechs Gruppen
von Klienten. Drei bestanden aus den Klienten, deren Therapeuten
die Therapie einem - und nur diesem — der Ansdtze CBT, PZT oder PDT
zugeordnet hatten. Die anderen drei Gruppen enthielten Klienten,
deren Therapeuten einen der gewahlten Ansdtze und aufRerdem

eine Behandlungsform angaben, die nicht zum gewdhlten Ansatz
gehdrte (zum Beispiel strukturiert/kurz, integrativ, systemisch, un-
terstiitzend, Kunst oder andere), abgekiirzt CBT+1, PZT+1 und PDT+1.
Wir nahmen an, dass die letzteren drei Gruppen Vergleiche zwischen
Ansdtzen ermdglichen wiirden, die zwar sehr dhnlich , aber je nach
Sichtweise irgendwie verwdssert oder irgendwie erweitert waren.

Von den 3.051 Klienten mit vollstandigen Daten erfiillten 1.309
die Bedingungen fiir eine der angegebenen sechs Gruppen. Die
Haufigkeiten jeder Gruppe zeigt Tabelle 1.

Ergebnisse
Ergebnisse der Behandlungen in den NHS-Einrichtungen

Klienten in dieser Behandlungsform zeigten sehr betrdchtliche
Fortschritte, im CORE-OM-Verbesserungen von durchschnittlich
17,41 (sd=6,52; innere Konsistenz [Cronbach Alpha]=.93) auf 8,50
(sd=6,27), eine Differenz von 8,9 (sd=6,81). Die Effektstarke der
gesamten Behandlung, berechnet als die Pra-Post-Differenz der
Mittelwerte, dividiert durch die Standardabweichung des Pra-The-
rapiewerts, betrug 1,36.

Tabelle 1 zeigt fiir jede der sechs Gruppen die mittleren CORE-
OM-Werte vor und nach der Behandlung, die durchschnittlichen
im Laufe der Behandlung entstandenen Differenzen sowie die Ef-
fektstdrken. Eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) zum Ver-
gleich der sechs Gruppen vor der Therapie war nicht signifikant, F(5,
1.303)=0,66; p=.654, partial n?=.003 (eta-quadriert, ein MaR fiir
Effektstarke, berechnet als Effektvarianz, geteilt durch Effekt- plus
Fehlervarianz), was darauf hinweist, dass alle Gruppen die Behand-
lung bei einem vergleichbaren Ausmal® an Stérung begonnen hatten.

Um die Behandlungsergebnisse zu iiberpriifen, rechneten wir
eine ANOVA mit Messwiederholung (Messung vor vs. nach der Be-
handlung) mit dem Behandlungsansatz (CBT vs PZT vs PDT) und dem

Reinheitsgrad (rein vs ,+1) als konstanten Faktoren. Die
Ergebnisse zeigten einen sehr ausgeprdgten Haupteffekt

Tabelle 1: CORE-OM klinische Scores fiir Behandlungsgruppen: Prd- und Post-

Therapie - Mittel sowie Unterschiede

fiir die Behandlung der Klienten, F(1, 1.303)=1.905,70,
p<.001, partial n2=.594, was darauf hinweist, dass die

Behandlungs- n Pra-Therapie Post-Therapie

Pra-Post-Unterschied

Verbesserungen ohne Beriicksichtigung der Behandlungs-

gruppe Mittel ~ Sd  Mittel ~ sd Mittel  sd Effektstérke formen einen groRen Varianzanteil bei den erhaltenen
CBT 298  16.9 70 81 64 89 71 1,27 CORE-OM-Werten erklért. Ein differenzieller Behandlungs-
pPZT 332 176 66 89 61 87 66 1,32 effekt erscheint in der Analyse als Wechselwirkung zwi-
PDT 122 176 63 99 68 717 64 1,23 schen Behandlungsform und Messzeitpunkt. Die Ergebnisse
(BT+1 181 17,9 6,3 7,9 56 10,0 6,5 1,59 zeigen, dass der Effekt zwar signifikant, aber sehr klein war,
PZT+1 249 173 6,4 78 63 95 69 1,48 F(2, 1.303)=3,94, p=.020, partial n2=.006; keiner der
PDT+1 127 173 5,9 91 63 82 69 1,38 post-hoc-Vergleiche zwischen den Gruppen-Mittelwerten

war signifikant.
Al'.lmerkung: CFT=kognitive, behavi(?rale oder kognitiv—'behaviorale'Therapie; PZT=Persor.12.en— Der Vergleich der Effektivitit der reinen versus den
trierte Therapie; PDT=psychodynamische/psychoanalytische Therapie; CBT+1=CBT kombiniert

mit einer anderen Therapie; PZT+1=PZT kombiniert mit einer anderen Therapie; PDT+1=PDT »+1"-Formen der Behandlung (Che WeChselWWkung zwi-
kombiniert mit einer anderen Therapie. schen Reinheitsgrad und Messzeitpunkt) war ebenfalls
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signifikant, aber die Effektstérken gering, F(1, 1.303)=4,02, p=
.045, partial n2=.003. Die dreifache Interaktion zwischen Behand-
lungsansatz, Reinheitsgrad und Messzeitpunkt, die (bei Signifikanz)
gezeigt hatte, dass je nach Behandlungsansatz dem Reinheitsgrad
eine unterschiedliche Bedeutung zukommt, war nicht signifikant,
F(2,1.303)=1,40, p=.248, partial n<.001.

In Abbildung 1 sind die Verteilungen der Pra-Post-Differenzen
der klinischen CORE-OM-Werte fiir jede Gruppe als Boxplots abge-
bildet, die den Median, die mittleren 50% und die Grenzen der
Verteilung anzeigen. Obwohl diese Verdnderungswerte sich iiber
einen weiten Bereich erstrecken (von -21 bis 32 von den mdglichen
CORE-OM-Werten von -40 bis 40), waren die Mediane vergleichbar
und bei allen sechs Gruppen iiberschneiden sich die Verteilungen
weitgehend.

Abbildung 1: Boxplots zur Darstellung der Pra-Post-Unterschiede in den
CORE-OM-Werten

T T T T T T
CBT PCT PDT CBT+1 PCT+1 PDT+1
Behandlungsgruppen: CBT=kognitive, behaviorale oder kognitiv-behaviorale Therapie;
PZT=Personzentrierte Therapie; PDT=psychodynamische/psychoanalytische Therapie;
CBT+1=CBT kombiniert mit einer anderen Therapie; PZT+1=PZT kombiniert mit einer

anderen Therapie; PDT+1=PDT kombiniert mit einer anderen Therapie.
Ordinate: Pra-Post-Differenz im CORE-OM klinischen Score (-40, -20, 0, 20, 40).

Die Kerbe zeigt das 95 % Konfidenzintervall um den Median. Die Boxen reprasentieren
die mittleren 50% der Verteilung. Die Rénder zeigen die obere bzw. untere Grenze der
Verteilung, wobei jene Fille, die um das 1,5fache der quartilen Streuung oder mehr
nach unten oder oben von der Box abweichen, als AusreiBer betrachtet werden und
getrennt eingezeichnet sind.

Charakteristika der Klienten in den Behandlungsgruppen

Wir untersuchten das Geschlecht, das Alter, die durchschnittliche
Zahl von angegebenen Problemen und die durchschnittliche Zahl
von Sitzungen fiir die Klienten jeder Gruppe. Beziiglich des Ge-
schlechts ergab sich eine etwas ungleiche Verteilung iiber die
Gruppen hinweg, n3(5)=29,07, p<.001, n=1.309, mit einem relativ
hdheren Prozentsatz mannlicher Klienten in der CBT Gruppe (40,9 %
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versus 22,9-29,3% in den dbrigen fiinf Gruppen). Das Durch-
schnittsalter war in den sechs Gruppen &dhnlich; eine einfaktori-
elle Varianzanalyse ANOVA war nicht signifikant F(5, 1.303)=0,72,
p=.607, partial n2=.003. Die Anzahl der Probleme der Klient/innen
variierte iiber die Gruppen hinweg signifikant F(5, 1.270)=13,76,
p<.001, partial n?=.051, wobei etwas groRere Haufigkeiten von
Problemen den Klient/innen in den PDT und PDT+1 Gruppen zuge-
schrieben wurden (4,20 und 4,23 versus 3,13-3,86). Weiters fand
sich eine kleine, aber signifikante Abweichung in der Zahl besuchter
Sitzungen F(5, 1.266)=8,90, p< .001, partial n2=.034, da Klienten
der PDT durchschnittlich eine etwas hohere Zahl von Sitzungen auf-
wiesen als Klienten in anderen Gruppen (8,53 versus 5,62-6,52). Es
wurde eine weitgehend dhnliche Verteilung von Problemen in jeder
Gruppe behandelt, obwohl Klienten des Personzentrierten Ansatzes
eine besondere Wahrscheinlichkeit aufwiesen, dass ihnen deren
Therapeuten eine interpersonale Problemstellung zuschrieben.

Diskussion

Die untersuchten Therapien stellten sich als wirksam heraus, im
Durchschnitt mit Effektstarken auf der CORE-OM, die vergleichbar
sind mit solchen aus friiheren Messungen bei Versuchen zur Wirk-
samkeit und Effektivitdt (Barkham et al., eingereicht). Die durch-
schnittlichen Unterschiede der drei untersuchten Ansatze, CBT, PZT
und PDT, waren, obwohl statistisch signifikant, klein, insbesondere
wenn man sie in Beziehung setzt zu den substantiellen Verdnde-
rungen im Verlauf der Behandlungen insgesamt. Die durchschnitt-
liche Verbesserung - ungeachtet der Behandlung - erklarte in den
CORE-OM-Scores - im Vergleich zu den differenzielleren Effekten
der drei Ansdtze - das Hundertfache der Varianz (partial n2 von
.594 versus .006). Wie Abbildung 1 zeigt, liberlappten sich die
Verteilungen der Verdanderungs-Scores weitgehend, mit kleinen
Unterschieden in den Gruppenmedianen. Alle Behandlungsgrup-
pen hatten substanzielle RCSI-Rates®, obwohl es einen fast signi-
fikanten Trend zu einer niedrigeren Rate in der PDT-Gruppe gab.
Zusammengefasst ldsst sich sagen: Unsere Ergebnisse tendieren
dazu, den Dodo-Effekt fiir diese drei Behandlungsansatze, wie sie
tiblicherweise iiber das Spektrum der NHS-Einrichtungen praktiziert
werden, zu bestdtigen.

Die verwdsserten/erweiterten (,+1"”) Behandlungsgruppen
wiesen im Durchschnitt geringfiigig bessere Ergebnisse auf als die
reinen Behandlungsgruppen dieser Stichprobe (siehe Tabelle 1),
obwohl die GroRe dieser Effekte ebenfalls sehr klein war (partial
n?=.003). Beziiglich des unterschiedlichen Grads an Reinheit, wie er
in dieser Vergleichsstudie erhoben wurde, scheint die Verwdsserung

5  Anmerkung der Herausgeber: ,RCSI” steht fiir ,reliable and clinically significant
improvement”. ,RCSI-Rate” gibt also den Anteil an Klienten wieder, deren Verbes-
serung sowohl statistisch verldsslich als auch klinisch bedeutsam ist.
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von CBT, PZT oder PDT keine schlechteren Ergebnisse zu erbringen.
Gleichzeitig ldsst sich sagen, dass der Gewinn durch Erweiterung,
obwohl nominell signifikant, zu klein war, um daraus klinische Emp-
fehlungen abzuleiten. Die Ergebnisse innerhalb jeder Gruppe vari-
ierten stark (siehe Abbildung 1), was im Gegensatz zu den kleinen
Unterschieden zwischen den Gruppen steht.

Unsere Ergebnisse erweitern die Forschungsergebnisse von
Ward et al. (2000) und Barkham et al. (1996), die zeigten, dass die
Gleichwertigkeit dieser Behandlungen innerhalb des NHS sowohlin
der Alltagspraxis als auch in randomisierten Versuchsanordnungen
beobachtet werden kann. Unsere Ergebnisse sind vielleicht fiir die
Praktiker von PZT und PDT insoweit von besonderem Interesse, als
ihre mit CBT vergleichbare Effektivitat in der Alltagspraxis bisher
wohl nicht gewiirdigt wurde.

Einschrankungen

Die Grenzen unseres Designs, obwohl sie bei der Erforschung von
Routinebehandlungen gang und gabe sind, setzen der Interpretation
der Ergebnisse Grenzen (Shadish etal., 2000; Westbrook &Kirk, 2005).

Beschriinkte Spezifikation der Behandlungen

Wir hatten keine unabhdngige Kontrolle dariiber, ob oder wie die
Therapeuten die von ihnen angegebenen Behandlung durchfiihr-
ten, und allerdings auch keine genauen Beschreibungen, was diese
Behandlungen enthielten oder Angaben zu den Qualifikationen der
Therapeuten. Die beobachteten, ungefdhr gleichwertigen Ergeb-
nisse konnten grundsadtzlich an einem Mangel an Unterschieden
in der Art, wie diese Behandlungen durchgefiihrt wurden, liegen.
Ebenfalls kdnnte ein systematisches Versagen, eine Behandlung
korrekt durchzufiihren, der Grund dafiir sein, dass sie sich nicht als
tiberlegen erweisen konnte.

Andererseits wiissten wir keinen Grund, weshalb die Thera-
peuten den theoretischen Ansatz, nach dem sie arbeiteten, hatten
falsch auslegen sollen. Die plausibelste Annahme ist unserer An-
sicht nach, dass sie sich alle darum bemiihten, den von ihnen ange-
gebenen Ansatz umzusetzen. Um es anders auszudriicken, was auch
immer dahinter stehen mag, diese Behandlungen reprasentieren
die Art, wie CBT, PZT und PDT zur Zeit in diesen Settings innerhalb
des britischen NHS praktiziert werden.

Natiirlich sind sogar von Manualen geleitete Psychotherapien
weit davon entfernt, standardisiert zu sein. Mehr noch als die meis-
ten medizinischen Behandlungen miissen Psychotherapien den
auftretenden Bediirfnissen verschiedener Klienten in einer Weise
angepasst werden, wie dies in keinem Manual festgelegt ist, aber
von der Féhigkeit und dem interpersonalen Reaktionsvermdgen des
Therapeuten abhangt (Hardy, Stiles, Barkham & Startup, 1998; Sti-
les, Honos-Webb & Surko, 1998).
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Nicht-randomisierte Zuordnung der Klienten zu
Behandlungsgruppen

Wir ordneten die Klienten den Behandlungen nicht randomisiert
zu. Daher kdnnen wir selektive Zuweisungen als Erklarung fiir die
Ergebnisse nicht ausschlieRen. Grundsétzlich kdnnte die beobach-
tete ungefdhre Gleichwertigkeit der Therapieansdtze eine nicht-
randomisierte Zuordnung widerspiegeln, bei der die schwierigsten
Klienten den effektivsten Therapien zugewiesen wurden und um-
gekehrt. Das konnte Ergebnisunterschiede ausgeglichen haben,
die sich sonst gezeigt hatten. Allerdings gab es keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen auf dem Pra-Be-
handlungs-CORE-OM, was darauf hindeutet, dass die Gruppen mit
einem vergleichbaren Grad an Stérung begannen (Tabelle 1).

Es gab Unterschiede in der Zusammensetzung der Klienten
zwischen den Gruppen, bestehend in einem relativ gréReren An-
teil von Mannern in der CBT-Gruppe, einer relativ gréReren Anzahl
interpersonaler Probleme in der PZT-Gruppe und einer relativ gro-
Reren Gesamtzahl von Problemen in der PDT-Gruppe. Wenn Kli-
enten mit mehr Problemen eher der PDT zugewiesen worden wéren,
kdnnte das vielleicht die Tendenz erkldren, dass sie mehr Sitzungen
als die Klienten in den anderen Gruppen erhielten. Natiirlich lei-
teten wir die Daten iiber die Anzahl und die Art der Probleme aus
den Berichten der Therapeuten ab, und das konnte Unterschiede in
der Fallkonzeptualisierung zwischen den verschiedenen Ansétzen
wiedergeben.

Fehlen einer Kontrollgruppe

Obwohl die Pra-Post-Veranderungswerte wesentliche Verbesse-
rungen anzeigen (siehe Tabelle 1 und Abbildung 1), gab es keine
Vergleichsgruppe unbehandelter Klienten. Folglich kdnnen wir die
Verbesserungen nicht mit Sicherheit der Behandlung zuordnen.

Kontrollgruppen sind in Alltagssettings oft nicht machbar. Es
ware ethisch schwer zu rechtfertigen, vergleichbaren Klienten, die
beim NHS Hilfe suchen, die Behandlung vorzuenthalten. Und wenn
man nur diejenigen Klienten in Betracht zoge, die damit einverstan-
den waren, sich randomisieren zu lassen, wiirde das die klinische
Représentativitat untergraben. In dieser Hinsichtist es ermutigend,
dass die Pra-Post-Effektstarken in diesen Therapien vergleichbar
waren mit jenen, die in Effektivitdtsstudien beobachtet wurden
und bei denen die Uberlegenheit zu Vergleichsgruppen beobachtet
wurde (z.B. Ward et al., 2000). Man kann unsere Ergebnisse als er-
gdnzend zu solchen Studien ansehen.

Fehlende Daten

Wie es in der alltdglichen Praxis typisch ist (z.B. Gilbert, Bark-
ham, Richards & Cameron, 2005; Greasley & Small, 2005; Stiles et
al., 2003), kamen viele Klienten, die einen Pra-Therapie-CORE-OM
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ausgefiillt hatten, dann nicht zur Behandlung oder sie fiillten nach
der Behandlung keinen Fragebogen aus. Es gibt Belege dafiir, dass
von den Klienten, die behandelt wurden, diejenigen, die die Post-
Behandlungsfragebdgen ausfiillten, (a) mit ihrem Therapeuten
mit groRerer Wahrscheinlichkeit darin {ibereinstimmten, wann die
Behandlung zu Ende sein sollte (Barkham et al., 2006) und (b)
wahrscheinlich gréRere Verbesserungen wahrend der Behandlung
erzielten (Stiles et al., 2003) als Klienten, die die Fragebdgen nicht
ausfiillten. Unsere Ergebnisse sind daher vielleicht nicht iibertrag-
bar auf Klienten, die die Behandlung beenden, ohne einen Post-Be-
handlungsfragebogen auszufiillen.

Beschrinkung auf eine einzige Messung per Selbsteinschétzung

Grundsétzlich sind auf der Selbsteinschatzung beruhende Mess-
instrumente anféllig fiir Verzerrungen. Klienten kdonnten vor der
Behandlung ihre Stérung {ibertrieben haben oder die Verbesse-
rung aufgrund der Behandlung iibertreiben. Das CORE-OM ist ein
Breitband-Messinstrument und fokussiert nicht auf die spezifischen
Probleme. Qualitativ verschiedene Ergebnisse der verschiedenen
Behandlungen hatten sich vielleicht mit Hilfe spezifischerer Mess-
instrumente zeigen kdnnen.

Man konnte jedoch einwenden, dass in den meisten Fillen
subjektive Symptome und Spannungen die Notwendigkeit fiir psy-
chotherapeutische Behandlung begriinden; in diesem Sinn kdnnte
eine Selbsteinschatzung als ein Kriterium betrachtet werden. Wir
stellen fest, dass der CORE-OM mit anderen Selbsteinschatzungs-
Messinstrumenten und Ratings von Klinikern, die weithin fiir die
Messung von Psychotherapieeffekten verwendet werden, hoch kor-
reliert (Leach et al., 2005, 2006; Cahill et al., 2006; Evans et al.,
2002). Es wadre natiirlich hilfreich und informativ, bei kiinftigen For-
schungen zusétzlich ,objektive” Messungen zum Funktionsniveau
zu beriicksichtigen.

Zugehorigkeitsgefiihl der Forscher

In einem Uberblick zu Psychotherapie-Outcome-Studien berich-
teten Luborsky et al. (1999) dass das Zugehorigkeitsgefiihl des
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Untersuchenden zu einer therapeutischen Richtung (die Loyalitat),
wie sie durch Ratings friiherer Publikationen, Ratings durch Kolle-
gen und Selbsteinschatzungen erfasst worden waren, hoch mit den
Ergebnissen der Behandlungen in den ver6ffentlichten Forschungs-
berichten korrelierte (r=.85, p <001, n=29 Studien). Der Erstautor
der vorliegenden Studie hat Arbeiten zum Aquivalenzparadox ver-
offentlicht, so passt dieser Bericht gewissermaRen in das genannte
Muster. Er hat gemeinsam mit dem fiinften Autor ein besonderes
Interesse am PZT-Ansatz. Der zweite Autor ist ein zugelassener CBT-
Therapeut, der manualisierte Versionen von sowohl CBT als auch
PDT in randomisierten Effektivitdtsstudien veroffentlichte. Der
dritte und der vierte Autor sind keine Therapeuten mit Abschluss,
obwohl einer von ihnen zu einer Organisation gehort, deren Mit-
glieder vorwiegend PZT-orientiert sind.

Dodos Urteil und die Ansprechbarkeit

Ahnliche Ergebnisse, wie wir sie beobachtet haben, werden oft
allgemeinen Beziehungsfaktoren zugeschrieben, wie zum Beispiel
dem therapeutischen Biindnis, der Empathie und dem gemeinsamen
Engagement (Norcross, 2002). Selbstregulationsprozesse kdnnen
sich {iber Behandlungsansatze hinweg auswirken und dquivalente
Ergebnisse ergeben, da Therapeuten und Klienten angesichts be-
schréankter Zeit und Ressourcen wechselseitig Verbesserungen opti-
mieren (Stiles et al., 1998). Beispielsweise scheinen die Beteiligten
die Therapiedosis so zu regulieren, dass eine gemeinsam als hin-
reichend angesehene Giite des Therapieergebnisses erreicht wird,
indem sie entweder - sofern dazu die Moglichkeit besteht - die An-
zahl der Sitzungen entsprechend anpassen (Barkham et al., 2006)
oder indem sie, wenn die Anzahl der Sitzungen begrenzt ist, die
Prozesse beschleunigen (Barkham et al., 2006). Diese Logik der
angepassten Reaktionsbereitschaft spricht nicht gegen die theore-
tischen Darstellungen. Stattdessen spricht sie dafiir, dass von ihnen
allen brauchbare Vorstellungen und Verfahrensweisen zur Verfii-
gung gestellt werden, die die Beteiligten verwenden, um angesichts
der gegebenen Mdglichkeiten und Grenzen das zu erreichen, was sie
suchen - oder womit sie sich zufrieden geben.
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