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Die Psychotherapie-Debatte 

Zusammenfassung:
Das Werk „Die Psychotherapie-Debatte“ von Wampold, Imel 
und Flückiger1 bietet einen Überblick der aktuellen Psychothe-
rapieforschung. Fragen werden gestellt wie jene nach der Wirk-
samkeit von Psychotherapie und jene nach der Effektivität eines 
bestimmten therapeutischen Verfahrens im Verhältnis zu ande-
ren Verfahren. Dem herkömmlichen Medizinischen Metamodell 
der Psychotherapieforschung wird das neue Kontextuelle Me-
tamodell der Therapieforschung gegenübergestellt. Die zentrale 
These der Arbeit lautet, dass zum Nachteil eines wirklichen Ver-
ständnisses dessen, wodurch Psychotherapie wirksam wird, meh-
rere wichtige Aspekte derselben bisher in der Psychotherapiefor-
schung vernachlässigt worden sind. 
	 Das umfangreiche Buch sollten m. E. nicht zuletzt Gespräch-
spsychotherapeutInnen zur Kenntnis nehmen, weil es hinsicht-
lich einer definitiven Anerkennung der Personzentrierten Psycho-
therapie zu verdeutlichen vermag, welches Potenzial in diesem 
Verfahren auch aus der Sicht der modernen Therapieforschung  
steckt. Das Werk besteht aus neun Kapiteln, die im Folgenden 
zusammengefasst werden. Nach der komprimierten inhaltlichen 
Darstellung erfolgt eine kurze Diskussion dieser bahnbrechenden 
Arbeit der Autoren.   

1.	 Die Geschichte der Medizin, der Methoden 
und der Psychotherapie

Das Medizinische Metamodell war bisher hinsichtlich der psycho-
therapeutischen wie der medizinischen Forschung von zentraler 
Bedeutung. Dieses Metamodell geht erstens von einer Krankheit 
aus, versucht sie zweitens biologisch zu erklären, nimmt drittens 
einen diesbezüglichen Veränderungsmechanismus an, gelangt 
viertens zu entsprechenden therapeutischen Maßnahmen, mit 
denen fünftens die körperliche Krankheit (resp. die psychische 
Störung) in einem spezifischen Sinne beseitigt, gemildert oder 
verkürzt wird. In Bezug auf psychische Störungen wird die rein 
biologische Erklärung durch eine psychologische Erklärung er-
gänzt, die indes meistens i. S. einer Korrespondenz mit der biolo-
gischen angenommen wird (vgl. S. 55).
	 Im Verlaufe der Geschichte der Psychotherapieforschung er-

folgte ein Übergang von der introspektiven Beobachtung zur 
Fremdbeobachtung. Mit derselben wird das therapeutische Ge-
schehen als objektiv von außen erfassbarer Gegenstand verstan-
den. Als wissenschaftlich korrekt wurden schließlich nurmehr 
Untersuchungen betrachtet, bei denen die Versuchspersonen min-
destens zwei Vergleichsgruppen, einer Versuchsgruppe und einer 
Kontrollgruppe zufällig zugeteilt wurden, damit der effektive Ein-
fluss der Intervention (Medikament bzw. therapeutisches Verfah-
ren) bei der Versuchsgruppe in Abhebung von den gleichzeitigen 
Veränderungen in der Kontrollgruppe bestimmt werden konnte.
	 Untersuchungen, die in dieser Weise durchgeführt wurden, 
werden als randomisierte kontrollierte Studien bezeichnet. Bei die-
sen RCT-Studien begann man in der medizinischen Forschung ab 
den späten 1930er-Jahren doppelblinde Placebostudien durchzufüh-
ren. Aufgrund des Medizinischen Metamodells sollten mögliche 
Störeinflüsse durch psychische Faktoren als Placeboeffekte ausge-
schlossen werden. Eine solche Verblindung ist indes in Psychothe-
rapiestudien nicht möglich, da zumindest der Therapeut oder die 
Therapeutin Kenntnis davon hat, was die Behandlung beinhaltet 
und auch die Patientinnen hierüber unterrichtet werden sollten. 
	 In der psychologischen Therapieforschung werden professionel-
le Psychotherapien (sog. bona-fide-Therapien) oft mit
„Wartelistekontrollgruppen“ oder auch mit „alternativen Be-
handlungen“ verglichen, bei denen es sich meistens um „treat-
ment-as-usual-Vorgehensweisen“ oder „supportive Therapien“ 
handelt. Das sind Behandlungsgruppen, die nicht voll und ganz 
therapeutisch angelegt werden. Diese sogenannten Pseudo-Place-
bo-Behandlungen werden auch als „zum Scheitern verurteilte Be-
handlungen“ betrachtet, die als solche mithin den „Erfolg“ der 
bona-fide-Therapie begünstigen (s. u.).
	 Wenn die Untersuchung der Psychotherapie im Medizini-
schen Metamodell verankert wird, führt dies nach Ansicht der 
Autoren im psychischen Bereich der Therapie bzw. der Psycho-
therapie u. a. zu einer „Vernachlässigung der Kultur und des 
menschlichen Kontextes“ (S. 60). Demgegenüber stellt das in 
„Die Psychotherapie-Debatte“ vorgestellte Kontextuelle Metamo-
dell erst richtig die Grundannahmen der Psychotherapie sowie 
weiterer sozial- und kulturwissenschaftlicher Bereiche ins Zent-
rum möglicher Theorienbildung.

1	 Bruce E. Wampold, Zac E. Imel, Christoph Flückiger* (2018): Die Psychotherapie-Debatte. Was Psychotherapie wirksam macht. Göttingen: Hogrefe Verlag GmbH & 
Co., Göttingen. 394 Seiten. ISBN 978-3-456-85681-0. 39,95 EUR.

	 Die Autoren der englischsprachigen Ausgabe „The Great Psychotherapy Debate“, Bruce Wampold und Zac Imel, sind Vertreter der Schools of Education, die in den 
USA neben den Schools of Medicine und den Departments of Psychology in der Psychotherapieforschung eine wichtige Rolle spielen, indessen im deutschsprachigen 
Raum bisher noch wenig zur Kenntnis genommen wurden. Auf Grundlage der Arbeit von  Prof. Dr. Bruce E. Wampold, PhD, ABPP, emeritierter Professor für Counse-
ling Psychology an der Universität von Wisconsin-Madison und Direktor des Forschungsinstituts des Psychiatrischen Zentrums Modum Bad in Vikersund, Norwegen, 
und Prof. Dr. Zac E. Imel, PhD, Assistenzprofessor für Counseling Psychology des Instituts für Pädagogische Psychologie  am Institut für Psychiatrie der Universität von 
Utah, erstellte Prof. Dr. Christoph Flückiger, Dr. phil., MAS-PT, der als SNF-Professor für Allgemeine Interventionspsychologie und Psychotherapie an der Universität 
Zürich wirkt, eine umfangreiche Adaptation des Originalwerkes für den deutschsprachigen Raum, in dem auch die neuesten Befunde der Psychotherapieforschung be-
rücksichtigt werden.
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2.	 Das Kontextuelle Metamodell

Das aktuelle metapsychologische Modell geht davon aus, dass der 
Nutzen der Psychotherapie durch soziale Informationsverarbei-
tungsprozesse und damit verbundenes persönliches Engagement 
der Beteiligten entsteht. „Interaktions- und Kommunikations-
prozesse [sind] die Grundlage der Wirksamkeit der Psychothe-
rapie“ (S. 84). Dieses Kontextuelle Metamodell schlägt im We-
sentlichen auf drei Pfaden vorankommende allgemeine, d. h. in 
jeder Psychotherapie vorkommende Wirkmechanismen vor, um 
die Veränderungen in einer Psychotherapie zu erklären: 1. echte 
Beziehung, 2. Erwartungen und 3. Behandlungsdurchführung.

Beziehung: Dem Kontextuellen Metamodell gemäß beruht die 
therapeutische Beziehung auf Aufrichtigkeit; das heißt, es han-
delt sich um eine „echte Beziehung“, was bedeutet, „die Fähigkeit 
und die Bereitschaft zu haben, authentisch, offen und ehrlich zu 
sein“ (S. 91). Demnach konstituiert von Anfang an eine fürsorg-
liche, empathische und sich natürlich verhaltende TherapeutIn 
für die Allianz (Bündnis; Verbindung) mit der PatientIn. Dies er-
möglicht schon frühzeitig eine Remoralisierung der hilfesuchen-
den Person, humane Interaktion und schließlich eine vertrauens-
volle, persönlich erlebte und einander zugewandte Beziehung der 
GesprächspartnerInnen. Ansonsten verbleibt die hilfesuchende 
Person in ihrer Isolation, was sich als „ein bedeutsamer Risiko-
faktor für die Mortalitätsrate“ herausgestellt hat (vgl. S. 269).

Erwartungen: Mit der sich entwickelnden Allianz erfolgt eine Er-
wartungsinduktion, von der angenommen wird, dass sie relevant 
hinsichtlich des therapeutischen Erfolgs ist. Wenn die helfende 
Person nicht nur selbst an die eigene therapeutische Vorgehens-
weise glaubt (s. u.), sondern zu Beginn der Therapie auch die Wir-
kungsweise des in Aussicht gestellten therapeutischen Verfahrens 
so der hilfesuchenden Person zu erklären vermag, dass dieses Ver-
fahren ihr auch in ihrem eigenen (sub-)kulturellen Kontext als 
sinnvoll erscheint, werden weiterführende Hoffnungen geweckt. 
Die  PatientInnen gewinnen die Zuversicht, dass sich ihr Engage-
ment in der Therapie als nützlich erweisen wird (vgl. S. 93). 

Behandlungsdurchführung: Das Kontextuelle Metamodell er-
kennt wie das Medizinische Metamodell die Bedeutung des Ein-
satzes von „spezifischen Faktoren“ bzw. von besonderen Kompo-
nenten bestimmter psychotherapeutischer Verfahren an (s. hierzu 
auch Kap. 8), doch aus einem anderen Grund als das medizini-
sche Modell: „Statt ein gesondertes Defizit vorauszusetzen, wel-
ches durch eine bestimmte Komponente geheilt wird, erklärt das 
Kontextuelle Metamodell, dass die spezifischen Bestandteile aller 
Therapien den Patienten veranlassen, etwas allgemein Heilsames 
zu tun“ (S. 94). Die vereinbarte Teilnahme an therapeutischen 
Maßnahmen (s. o.; Allianz) führt nach dem von den Autoren 
vorgestellten neuen Metamodell zu wünschenswerten und damit 
an sich schon gesundheitsfördernden Veränderungen.

3.	 Kontextuelles Metamodell versus Medizini-
sches Metamodell

Die Autoren beziehen sich in wissenschaftstheoretischer Hinsicht 
auf Lakatos (1974), der in seiner Arbeit „Falsification and the 
Methodology of Scientific Research Programmes“ in der Traditi-
on des Kritischen Rationalismus eine Vertiefung der methodolo-
gischen Falsifikationstheorie Poppers (1934/1989) im Lichte von 
Kuhns (1962/2012) Verständnis der „Struktur wissenschaftlicher 
Revolutionen“ vorschlug. Demnach wird nicht länger i. S. eines 
„Zweikampfes“ zwischen Theorie und Experiment eine einzige 
Theorie vorläufig bestätigt oder falsifiziert, sondern die Überprü-
fung ist mindestens ein „Dreikampf“ zwischen rivalisierenden ex-
planatorischen Theorien und Befunden von Experimenten, die i. 
S. einer interpretativen Theorie betrachtet werden.
	 Um den Aspekt der Kontinuität der Wissenschaft zu erfas-
sen, kommt an die Stelle einer vereinzelten Theorie als metho-
dologische Einheit das Forschungsprogramm, bestehend aus The-
orien und methodologischen Regeln, die Wege der Forschung 
beschreiben; einerseits solche, die man vermeiden (negative Heu-
ristik) und andererseits solche, denen man folgen soll (positi-
ve Heuristik). Die Kontinuität des Programms konstituiert sich 
aus einem gemeinsamen (bisher) unwiderlegten „harten Kern“ 
und einer Folge von Theorien, die miteinander verknüpft werden. 
Der Forschungsprozess wird demnach letztlich durch die Inkon-
sistenz von Theorien vorangetragen (vgl. Lakatos, 1974, S. 127). 
Eine bestehende Theorie wird zurückgewiesen, wenn eine neue 
Theorie an ihre Stelle tritt, welche die Erfolge des alten theoreti-
schen Verständnisses erklärt und darüber hinaus überraschende 
neue Sachverhalte prognostiziert. Es stellt sich die Frage, welche 
Bedeutung die Autoren des vorliegenden Buches den Theorien 
beimessen (s. Diskussion).
	 Der sogenannte raffinierte Falsifikationismus im Sinne von La-
katos erlaubt die Ersetzung von Momenten der Wissenschaft nur 
unter der Voraussetzung, dass die Substitution sich fortschritt-
lich auswirkt, indem neue Sachverhalte prognostiziert und auch 
schon bisher unbekannte Tatsachen als solche realisiert werden 
können. Das progressive Forschungsprogramm setzt sich vom 
bisherigen Forschungsprogramm ab, in dem zunehmend degene-
rative Problemverschiebungen notwendig werden. Die Einfüh-
rung von Ad-hoc-Zusatzhypothesen – in einem früheren Stadi-
um des Programms oft durchaus sinnvoll – wird in diesem Fall 
im Nachhinein als Immunisierung betrachtet (vgl. hierzu auch 
Gadenne, 1984). 

Wampold, Imel und Flückiger verstehen das Medizinische Me-
tamodell als überkommenes Forschungsprogramm und das Kon-
textuelle Metamodell als progressives Forschungsprogramm, das 
als alternatives Programm dem medizinischen gegenübergestellt 
wird. „Während das Medizinische Metamodell voraussagt, dass 
einige Behandlungen wirksamer als andere sind, behauptet das 
Kontextuelle Metamodell, dass „alle Behandlungen gleicherma-
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ßen wirksam sind“ (vgl. S. 118); dies unter der Voraussetzung, 
sie beinhalten alle Elemente der im zweiten Kapitel behandel-
ten drei Wirkmechanismen (s. o.). Während gemäß dem Medi-
zinischen Metamodell zwar die Hilfsaussage über Adhärenz (d. 
h. dem Ausmaß, wie dem Behandlungsmanual gefolgt wird; Be-
handlungsintegritätsgrad) notwendig für die Durchführung von 
validen Untersuchungen und die Interpretation der Beobachtun-
gen ist, legt das Kontextuelle Metamodell den Schwerpunkt auf 
die Person der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen (s. 
Kap. 6). In diesem Metamodell wirkt sich die Loyalität der the-
rapeutischen Person zu ihrem therapeutischen Verfahren (bzw. 
die Allegiance) in ähnlicher Weise aus wie beim Medizinischen 
Metamodell die Adhärenz (s. o.). „Das Kontextuelle Metamodell 
legt den Schwerpunkt auf die Person des Therapeuten und sagt 
voraus, dass die Therapie effektiver sein wird, wenn sie von The-
rapeuten durchgeführt wird, die an die Wirksamkeit der Behand-
lung glauben“ (S. 119).
	 Mit dem Kontextuellen Metamodell wird i. U. zum Medizi-
nischen Metamodell behauptet, dass allgemeine Interdependenzen 
bzw. Beziehungsfaktoren einen Großteil der Variabilität des The-
rapieerfolgs am Ende der Therapie bedingen (s. u.). Ebenfalls an-
genommen wird, dass der Therapieerfolg u. a. davon abhängt, ob 
das therapeutische Vorgehen den kulturellen Überzeugungen des 
Patienten angepasst ist. Das steht im Gegensatz zum Medizini-
schen Metamodell, welches „davon ausgeht, dass es ausreicht, das 
einer Störung, die als kulturell invariant gilt, zugrundeliegende 
psychologische Defizit anzugehen, damit die Behandlung wirk-
sam sein wird“ (S. 119).

4.	 Absolute Wirksamkeit

Die absolute Wirksamkeit von Psychotherapie bezieht sich auf 
die Auswirkung einer psychotherapeutischen Behandlung ge-
genüber einer Nichtbehandlung. In einem prototypischen De-
sign zum Test von Effektivität werden Personen aus der Populati-
on ausgewählt (nicht-zufällige Stichprobe) und randomisiert (d. 
h. zufällig) einer von zwei Gruppen zugewiesen: einer Behand-
lungsgruppe und einer nicht behandelten Kontrollgruppe. Bei 
der Auswertung darf somit nicht auf Personen geschlossen wer-
den, die keiner der beiden Gruppen angehörten (vgl. Bredenk-
amp, 1972). Nach Wampold, Imel und Flückiger entspricht die 
„Kontrollgruppe […] oft einer sogenannten Wartelistenkontroll-
gruppe, bei der den Patienten die Behandlung zum Ende der Stu-
die offensteht (unter der Annahme, dass sich die Behandlung als 
wirksam erweist)“ (S. 123).
	 Seit Eysenck (1952) diskutierte man in der Psychologie, ob 
die Psychotherapie Ergebnisse lieferte, die besser sind als die Rate 
der Spontanremission. Die Autoren des vorliegenden Buches sind 
der Ansicht, dass der Diskurs hierüber mit der Einführung von 
Metaanalysen von Einzelstudien sich qualitativ verbesserte. Me-
taanalysen sind den Einzelstudien nachgeordnete Auflösungen i. 
S. einer systematischen Untersuchung eines Gegenstands durch 

Bestimmung der Einzelteile. Es handelt sich um Sekundärstudi-
en, mit denen unter Beizug statischer Verfahren Forschungser-
gebnisse aus unterschiedlichen Primärstudien zu einem bestimm-
ten Thema integriert werden. 
	 Metastudien werden in der Psychotherapieforschung meis-
tens zur summarischen Zusammenfassung von empirischen Wirk-
samkeitsevaluationen von  therapeutischen Interventionen 
(RCT-Studien) eingesetzt. Die Autoren weisen darauf hin, dass 
der entscheidende Schritt bei einer Metaanalyse darin besteht, 
die Effekte von Primärstudien mit der gleichen Hypothese zu ag-
gregieren. „Wenn es zehn Studien gibt, die die Wirksamkeit der 
Behandlungen für eine bestimmte Störung untersuchen, so kön-
nen die Effekte aus jeder Studie gemittelt und so zu einem Ge-
samteffekt zusammengerechnet werden, um eine Schätzung des 
Behandlungseffekts abzugeben, die präziser ist (d. h. einen klei-
neren Standardfehler der Schätzung hat) als die von einer einzel-
nen Studie gelieferte Schätzungen“ (S. 110).
	 Aufgrund der bisher durchgeführten Metaanalysen gelangen 
Wampold, Imel und Flückiger zum Schluss, dass die Gesamtef-
fektstärke der absoluten Wirksamkeit von Psychotherapien be-
merkenswert konsistent ist. Den Autoren zufolge kommt Psycho-
therapie für ca. 14 Prozent der Varianz in den Ergebnissen auf. 
Das heißt: „Von drei Patienten in psychotherapeutischer Behand-
lung [wird] einer am Ende ein besseres Ergebnis haben […], als 
wenn keine Psychotherapie stattfände. Einfach gesagt, ist die Psy-
chotherapie bemerkenswert wirkungsvoll“ (S. 136). Allerdings 
wäre auch die Interpretation nicht von der Hand zu weisen, dass 
die Hypothese therapeutischer Wirksamkeit eine unvollständige 
Hypothese ist (vgl. u.a. Gadenne, 1984). Offenbar sind die be-
kannten psychotherapeutischen Bedingungen nicht hinreichend 
für eine Verbesserung des Befindens eines Patienten oder einer 
Patientin. Offensichtlich hängt dieselbe größtenteils von weiteren 
Einflussgrößen ab, die bisher noch nicht in die Untersuchungen 
einbezogen wurden.
	 Man kann annehmen, dass sich „Psychotherapie“ von „all-
täglicher Kommunikation“ unterscheidet (s. auch Diskussion). 
Dies  nicht zuletzt auch durch ihre äußeren Bestimmungen. The-
rapie findet in einem geschützten Rahmen statt (u. a. Schweige-
pflicht). Tatsächlich ist die hilfesuchende Person in der Psycho-
therapie in der Lage, über schwierige Dinge ohne die Gefahr zu 
sprechen, dass die GesprächspartnerIn die Beziehung beendet. In 
psychotherapeutischen Interaktionen sind Verbalisierungen von 
Intimitäten und anderen Tabuzonen möglich, wenngleich auch 
nicht immer unproblematisch. Übereinstimmend mit der Defi-
nition der Psychotherapie (s. im vorliegenden Buch, S. 68) bein-
haltet dieselbe eine Erklärung des psychischen Leidens des Pati-
enten oder der Patientin, eine Vorgehensweise, die im Einklang 
mit dieser Erklärung steht, eine Vereinbarung über Ziele der The-
rapie sowie die Teilnahme der PatientInnen an therapeutischen 
Aufgaben, die diesen Zielen entsprechen. Die in der Therapie-
forschung vorgesehenen Kontrollgruppen sollen diese Bestim-
mungen einer bona-fide-Therapie i. d. R. nicht erfüllen, selbst 
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wenn es sich bei den Vergleichsgruppen um Verfahren handelt, 
die der ursprünglichen nicht-direktiven Vorgehensweise Rogers 
(1942/1989) manchmal recht nahekommen. „Es ist nicht ver-
wunderlich, dass in diesem Fall Behandlungen mit stichhaltigen 
Grundprinzipien und therapeutischen Maßnahmen meistens Be-
handlungen übertreffen, die keine Struktur besitzen und keine 
Gründe für ihre Wirksamkeit liefern können, die der Patient als 
Erklärung akzeptieren könnte“ (S. 328).

5.	 Relative Wirksamkeit

In diesem Kapitel wird dargestellt, wie die Wirksamkeit verschie-
dener Psychotherapieansätze miteinander verglichen und rela-
tiv zueinander bestimmt werden. In Einzel- oder Primärstudien 
wurden häufig die Verhaltenstherapie (VT) und/oder die Kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT) oder  vielmehr einzelne Metho-
den der [K]VT anderen therapeutischen Verfahren wie der Psy-
choanalyse (PA), der Gesprächspsychotherapie (GPT) oder auch 
der Familientherapie, wenngleich selten i. S. der eigentlichen Sys-
temischen Therapie (ST), bzw. reduzierten Vorgehensweisen und 
Methoden dieser therapeutischen Verfahren gegenübergestellt. 
Im Prinzip sind solche Wirksamkeitsvergleichsstudien wie das 
Kontrollgruppendesign aufgebaut (siehe RCT-Studien in Kap. 
1); sie unterscheiden sich indes darin, dass nicht eine Behand-
lung (z.B. KVT) einer Kontrollgruppe gegenübergestellt wird, 
sondern mindestens zwei bona-fide-Therapien (z.B. VT und eine 
Kurztherapie aus dem Bereich der PA) oder auch zwei Therapie-
arten innerhalb der Gruppe der Familientherapien miteinander 
verglichen werden. 
	 Die relative Wirksamkeit wurde metaanalytisch untersucht. 
Damit wurden unfaire Vergleiche nicht länger unkritisch in die 
Analyse einbezogen. Mögliche Wirkungen der Loyalität bzw. All-
egiance-Effekte von TherapeutInnen sowie von ForscherInnen, 
die mit Behandlungseffekten konfundiert sein könnten, wurden 
in den Metaanalysen berücksichtigt. Diese Effekte variieren oft-
mals über verschiedene Studien hinweg, so dass sie als solche un-
tersucht werden können. Mittlerweile liegen einige Metaanaly-
sen aus verschiedenen Bereichen der Therapieforschung vor, mit 
denen die Allegiance-Effekte sichtbar gemacht werden konn-
ten. Es stellte sich mitunter heraus, dass [K]VT-ForscherInnen 
Therapeuten-Allegiance weniger kontrollierten als ForscherIn-
nen anderer theoretischer Orientierungen (vgl. u.a. Falkenström, 
Granström & Holmqvist, 2013). Wampold, Imel und Flückiger 
stellen fest: „Wenn Allegiance kontrolliert wurde, verschwanden 
alle Unterschiede zwischen den Behandlungen“ (S. 186).
	 Mit Hilfe dieser Metaanalysen sowie von Reanalysen der-
selben wurde das wiederkehrende Muster repliziert, dass syste-
matische Wirksamkeitsunterschiede zwischen einzelnen psy-
chotherapeutischen Behandlungsformen im Vergleich zu deren 
allgemeiner Wirksamkeit minimal sind und insgesamt die Null-
hypothese nicht widerlegen (vgl. u. a. Wampold et al., 1997). 
Dagegen wurde u.a. eingewendet, dass signifikante Differenzen 

zwischen den verschiedenen therapeutischen Verfahren nur bei 
schweren Störungen offensichtlich werden könnten (meistens fin-
den sich bei den an Universitäten zu Forschungszwecken durch-
geführten Therapien nur PatientInnen mit leichten Störungen). 
Doch Wampold, Imel und Flückiger weisen darauf hin, dass bei 
einer Sekundäranalyse, in der die Daten auf (relativ) schwere Stö-
rungen beschränkt waren, „das Ergebnis der äquivalenten Wirk-
samkeit dennoch erhalten blieb“ (S. 204).
	 Dieses Ergebnis wurde insbesondere bezüglich der Subpo-
pulation von Behandlungen für Depression generalisiert: „In An-
betracht der aktuellen Evidenz verschiedener Psychotherapien 
gegen Depression scheint die Schlussfolgerung nahe, dass kei-
ne Psychotherapie einer anderen bona fide durchgeführten Psy-
chotherapie überlegen ist. Die angeführten Metaanalysen zeigen, 
dass im Allgemeinen kognitive Therapien und ‚andere Therapien’ 
statistisch unbedeutende Unterschiede aufweisen, obwohl in ei-
nigen Fällen die Nullergebnisse erst nach Kontrolle der Allegi-
ance erschienen“ (S. 190; Hervorhebung von M.G.). Ähnliche 
Ergebnisse können in Bezug auf weitere Störungen (u.a. Panik-
störungen und Zwangsstörungen) dokumentiert werden.
Den Autoren zufolge besteht bei den sogenannten evidenzba-
sierten Studien kaum Evidenz dafür, dass die [K]VT wirksamer 
ist als die Überkategorie der nach bestem Wissen und Gewis-
sen situationsangepassten, professionell durchgeführten bona-fi-
de-Psychotherapien. Für dieselben zeigen die statistisch gesehen 
fehlenden Differenzen zwischen den verschiedenen therapeuti-
schen Verfahren hinsichtlich des Therapieerfolgs sowie das Phä-
nomen der allgemeinen Wirksamkeit der Psychotherapie (s. Kap. 
4) auf, „dass sich die anhaltenden empirischen Befunde der Psy-
chotherapieforschung in der Logik des medizinischen Metamo-
dells nur unzureichend abbilden und erklären lassen“ (S. 206). 
Allerdings müssten schon auf der Ebene der RCT-Studien feh-
lende Differenzen nachgewiesen werden, was eine Vorgehenswei-
se erfordern würde, die eine Annahme der Nullhypothese ermög-
licht (vgl. u.a. Bredenkamp, 1972).

6.	 Therapeuteneffekte

Es ist kein Geheimnis, dass es einige PsychotherapeutInnen gibt, 
die gute Therapien machen, während andere ihren PatientInnen 
wenig helfen können. Letzteres kann u. a. zu Therapieabbrüchen 
führen, die bisher in der Therapieforschung zu wenig berücksich-
tigt wurden. Mit dem traditionellen Medizinischen Metamodell 
wurde unterstellt, dass die Komponenten bestimmter therapeu-
tischer Verfahren besser sind als andere bzw. dass die Variabili-
tät zwischen besonderen Behandlungen entscheidend ist, wäh-
rend die Varianz zwischen den Therapeuten als vernachlässigbar 
betrachtet wurde. Demgegenüber wird nun mit dem Kontextu-
ellen Metamodell angenommen, dass die Variabilität unter The-
rapeutInnen im Vergleich zur Variabilität zwischen besonderen 
therapeutischen Interventionen relativ groß sein wird. Das wür-
de heißen: „Ein kompetenter Therapeut wird relativ unabhängig 
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von der spezifischen Technik anerkennenswerte Therapieergeb-
nisse erzielen“ (S. 210).
	 In den meisten RCT-Studien wurden indes statistische Ver-
fahren verwendet, in welchen die Behandlungs- und Behandler-
effekte nicht getrennt bzw. die Effekte, die durch die Therapeu-
tInnen bedingt sind, bei der Interpretation der Daten ignoriert 
wurden. Demnach stellt sich die Frage, wie viele der bislang be-
haupteten Behandlungsunterschiede überhaupt replizierbar sind 
(s. Kap. 5). Die Autoren empfehlen, Designs zu verwenden, in 
denen die PsychotherapeutInnen innerhalb der Wirkungsverglei-
che geschachtelt oder gekreuzt sind (vgl. S. 217 ff.).
	 Anfang der 1990er Jahre gab es die ersten Versuche, die Grö-
ße der Therapeuteneffekte zu schätzen, indem Daten primärer Stu-
dien in Bezug hierauf erneut analysiert wurden. In einer Meta-
analyse von 15 zuvor veröffentlichten Studien wurden gegen 9 
Prozent der Variabilität in den Ergebnissen auf die Therapeuten 
zurückgeführt (Crits-Christoph et al., 1991); in einer neueren 
Metaanalyse von 46 Studien mit 1281 Therapeuten und 14.519 
Patienten waren es 5 Prozent der Variabilität, wobei die Effekte in 
naturalistischen Settings (17 Studien) bei 7 Prozent und in mehr 
künstlichen klinischen Studien (29 Studien) bei 3 Prozent lagen 
(Baldwin & Imel, 2013). Wampold, Imel und Flückig erweisen 
darauf hin, dass durch die bisherige Vernachlässigung der The-
rapeuteneffekte die Schätzungen der Behandlungseffekte massiv 
überschätzt worden sind. Ihrer Ansicht nach ist die Berücksich-
tigung der einzelnen TherapeutInnen für die Schätzungen der 
Behandlungsunterschiede „hoch relevant“ (S. 229). Die Thera-
peuteneffekte würden die Behandlungseffekte, die für höchsten 
1 Prozent der Variabilität verantwortlich gemacht werden könn-
ten, deutlich übersteigen.
	 Der relativ starke Therapeuteneffekt entspricht dem Kontex-
tuellen Metamodell. Dies trifft auch für die folgende Feststellung 
der Autoren zu: Wenngleich keine bestimmte Behandlung ge-
genüber anderen Behandlungen ein besseres Therapieergebnis 
bringt, erweist sich doch „die Allegiance des Psychotherapeuten 
zur Behandlung als robuster Faktor, der die therapeutischen Ef-
fekte moderiert“ (S. 228). Die Kongruenz der TherapeutInnen in 
Bezug auf ihre Therapie; ihre Überzeugung, dass diese etwas be-
wirkt, ist also hinsichtlich des Therapieerfolgs relevant. Wenn-
gleich sich die Loyalität von ForscherInnen und TherapeutInnen 
auf die bisherige Therapieforschung negativ ausgewirkt hat, gilt 
es doch zu beachten, dass sich die Allegiance der TherapeutIn-
nen in der Psychotherapie selbst positiv auf den Erfolg auswirken 
kann und so den PatientInnen zugutekommt.

7.	 Allgemeine Effekte

Nachdem Wampold, Imel und Flückiger empirisch bescheinigt 
haben, dass einige TherapeutInnen relativ unabhängig von der 
Behandlungsausrichtung bessere Ergebnisse als andere erzielen, 
fragen sie sich, was Therapeuten und Therapeutinnen tatsächlich 
effektiv macht. Unter Rückbezug auf die drei Pfade des Kontex-

tuellen Metamodells in Kapitel 2 verweisen die Autoren auf eine 
Reihe empirischer Untersuchungen (u.a. Metaanalysen) und ge-
langen zu folgenden Befunden:

Beziehung: Zur Untersuchung der Beiträge von TherapeutIn und 
PatientIn hinsichtlich ihrer Allianz wurden Multi-Level- Model-
lierungstechniken verwendet (sog. Verschachtelung der Patient-
Innen innerhalb verschiedener TherapeutInnen). Die Metaana-
lyse zum Zusammenhang zwischen einer in der Therapie früh 
erhobenen Allianz und den Therapieergebnissen (80 Therapeu-
tInnen; 331 PatientInnen) ergab erwartungsgemäß, dass die bes-
sere therapeutische Person im Vergleich zu den anderen Thera-
peutInnen i.d.R. stärkere Allianzen mit ihren PatientInnen zu 
bilden vermochte (Baldwin, Wampold & Imel, 2007).

Erwartungen: Dieselben werden durch die von den PatientInnen 
akzeptierten Erklärungen der therapeutischen Person angeregt.
„Der Glauben des Patienten daran, dass die Therapie hilfreich 
sein kann, tritt in eine Wechselwirkung mit dem Erklärungsmo-
dell“ (S. 262). Metaanalysen ergaben die prognostizierte Assozi-
ation zwischen Erwartung und Therapieergebnis (z.B. Constan-
tino et al., 2011).

Behandlungsdurchführung: Wie erwartet ist die Teilnahme in-
teraktiv vermittelt und damit ebenfalls Teilaspekt des Allianz-
konzepts. Einigkeit über die Aufgaben der Therapie ist relevant 
hinsichtlich Durchführung und Abschluss therapeutischer Auf-
gaben. Neben der therapeutischen Behandlung selbst scheint 
dem Stand der Forschung nach auch die Beteiligung der Patient-
Innen an therapeutischen Aktivitäten relevant zu sein.

Die Autoren weisen auf eine Reihe weiterer gemeinsamer Fakto-
ren hin, die sich als therapeutisch relevant erwiesen haben (u.a. 
auch die GPT-Variablen Empathie und Akzeptanz sowie die kul-
turelle Adaption). Allerdings wurden dieselben bisher meistens 
einzeln untersucht, wenngleich sie kaum voneinander trennbar 
sind. Auch wurde die Konfundierung mit der Allianz kaum je 
berücksichtigt. „In keinem dieser Fälle wurde die Art und Wei-
se der Konfundierung mit der Allianz untersucht, nichtsdesto-
trotz ist die Größe der Effekte für diese Faktoren erstaunlich ro-
bust“ (S. 267 f.).

8.	 Spezifische Effekte

Unter spezifischen Effekten werden therapeutische Effekte ver-
standen, die auf besondere Komponenten bestimmter Behandlungen 
(z. B. innerhalb der KVT) zurückzuführen sind, deren mutmaß-
licher Ertrag nicht durch die gemeinsamen Faktoren aller wich-
tiger therapeutischer Verfahren erklärt werden kann (s. Kap. 7). 
Anhand exemplarischer Studien und vorliegender Metaanalysen 
in mehreren Teilbereichen der Therapieforschung klärten die Au-
toren ab, ob bzw. inwieweit die spezifischen Bestandteile einer 
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wirksamen Therapie vielleicht doch auch für den Nutzen der Be-
handlung verantwortlich sind. Auf zwei dieser Bereiche wird im 
Folgenden kurz hingewiesen:

Komponentenstudien: Der direkteste Weg, um i.S. des Medizini-
schen Metamodells die Bedeutung eines bestimmten Bestand-
teils zu untersuchen, sind Komponentenstudien, bei denen eine 
kritische Komponente zu einer bestehenden Behandlung hin-
zugefügt oder aus einer bestehenden Behandlung entfernt wird. 
Anhand zweier Metaanalysen in additiven und substraktiven Stu-
dien wurden indes für erstere nur minimale Effekte und für letz-
tere keine Effekte gefunden (Bell, Marcus & Goodlad, 2013). 
Wampold, Imel und Flückiger stellen hierzu fest: „Das Hinzu-
fügen oder Entfernen einer vorgeblich wirksamen Komponen-
te schien den Nutzen von psychotherapeutischen Behandlungen 
nicht zu erhöhen, wie zu erwarten wäre, wenn die spezifischen 
Bestandteile entsprechend dem Medizinischen Metamodell heil-
sam wären“ (S. 274).

Veränderungsmechanismen: Die Autoren fragen sich, ob erfolg-
reiche Behandlungen durch spezifische „Veränderungsmecha-
nismen“ zustandekommen. Hierzu wurden sogenannte Media-
tionsanalysen durchgeführt, welche sich jedoch insbesondere in 
diesem theoretisch relevanten Teilbereich der Therapieforschung 
als messtheoretische Herausforderungen herausstellten, bedingen 
sich doch im Verlaufe der therapeutischen Sitzungen einzelne 
Veränderungen gegenseitig. Aufgrund der bisherigen Bestrebun-
gen gelangen die Autoren zur Schluss, dass es kaum zwingenden 
Beweise dafür gibt, „dass die spezifischen Bestandteile einer be-
stimmten Psychotherapie oder spezifische Komponenten im All-
gemeinen für die Schaffung des Nutzens der Psychotherapie al-
lein verantwortlich sind“ (S. 320).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass gemäß den be-
reits vorliegenden Befunden nichts oder wenig für spezifische In-
terventionseffekte i.S. des Medizinischen Metamodells und viel 
mehr für allgemeine Effekte i.S. des neuen Kontextuellen For-
schungsprogramms spricht. Wenn im Rahmen des Medizini-
schen Metamodells versucht wird, durch die Berücksichtigung 
von den im vorliegenden Kapitel ebenfalls behandelten Wechsel-
wirkungen in Richtung Interaktionsforschung den Kern des Mo-
dells zu retten, ist dies nach Meinung der Autoren als Ausdruck 
eines „degenerierten Forschungsprogramms“ i.S. von Lakatos zu 
werten (s. Kap.3).

9.	 Konsequenzen der wissenschaftlichen De-
batten

Wenn mit der Zurückweisung des Medizinischen Metamodells 
das Kontextuelle Metamodell ernsthaft in Betracht zu ziehen ist, 
hat dies nicht nur Auswirkungen auf die Forschungspraxis, son-
dern auch auf die Praxis der TherapeutInnen. Dass im Prinzip 

kein therapeutisches Verfahren gegenüber anderen Verfahren zu 
bevorzugen ist, verschafft zwar den TherapeutInnen gewisse Frei-
heiten, doch müssen sie u.a. für eine kohärente Behandlung sor-
gen und sich ihrer Verantwortung bewusst bleiben. 

Kohärente Behandlung: Die Therapeuten haben i. S. des Kontex-
tuellen Metamodells eine Behandlung durchzuführen, die in sich 
zusammenhängend, in ihrer Wirksamkeit erklärbar und für das 
Engagement des PatientInnen bei deren Herstellung wünschens-
werter Veränderungen in ihrem Leben wegbereitend ist. „Das we-
sentliche Merkmal der Erklärung und der Behandlung ist, dass 
sie a) für den Patienten akzeptabel sind, b) zu der Erwartung füh-
ren, dass der Patient die Kontrolle über seine Probleme erlangen 
wird, und c) den Patienten dazu bringen, sich an irgendeiner Art 
einer therapeutischen Handlung zu beteiligen“ (S. 344).

Verantwortlichkeit der TherapeutInnen: Die therapeutischen Per-
sonen sind für die Therapieergebnisse verantwortlich. Allerdings 
wäre bei einem Vergleich zu berücksichtigen, dass nicht alle Pati-
entInnen die gleichen Erfolgsaussichten haben (u.a. leichtere vs. 
schwerere Störungen; zugängliche vs. weniger zugängliche Pati-
entInnen). PsychotherapeutInnen sind nicht nur dafür verant-
wortlich, eine akzeptable Behandlungsstruktur zu schaffen, son-
dern u.a. auch eine kooperative Beziehung mit den PatientInnen 
zu ermöglichen.

Nach Ansicht der Autoren legt diese Verantwortung der thera-
peutischen Personen nahe, den Fortschritt der hilfesuchenden 
Personen zu messen. Ein Therapieerfolg sei nicht immer sicher-
zustellen, aber insgesamt sollten TherapeutInnen „vernünftige 
Benchmarks“ erreichen. Die Konsequenzen dieser Art „Wert-
schätzung“ durch Evaluation auf den „Therapiebetrieb“ werden 
zwar in der vorliegenden Arbeit nicht eingehend diskutiert, doch 
wird immerhin festgestellt: „Natürlich kann es zu Kontroversen 
darüber kommen, welche Maßnahmen ergriffen werden sollten. 
Die direkte Messung der therapeutischen Leistung ist umstritten, 
da sie auf professionelle Autonomie abzielt“ (S. 341).

10.	Diskussion

Der „Psychotherapie-Debatte“ kommt eine außerordentliche Be-
deutung zu, weil dieses Werk aufzuzeigen vermag, dass die Ergeb-
nisse der bislang üblichen Vergleichsstudien zwischen den ver-
schiedenen therapeutischen Verfahren (in der BRD insb. [K]VT, 
PA, GPT, ST) fragwürdig sind. Die KVT ist den anderen Ver-
fahren nicht überlegen. Kritische MethodologInnen wussten dies 
schon lange, aber sie wussten es noch nicht so, wie es im vorlie-
genden Werk vorgeführt wird, nämlich mit Befunden aus empi-
rischen Untersuchungen belegt, vorzugsweise mit Hilfe von Me-
taanalysen i. S. kritischer Sekundäranalysen, mit denen wichtige 
Verzerrungen innerhalb der Therapieforschung erfasst werden 
(u.a. die Allegiance von TherapeutInnen und ForscherInnen). 
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	 Der bisherige Dauersieger der traditionellen „Pferderen-
nen“ war sozusagen gedopt. Wie ist es zu erklären, dass die KVT 
gleichsam wie selbstverständlich so lange favorisiert wurde? Die 
Autoren geben hierauf u.a. folgende Antwort: „Zum Teil ist dies 
auf die Neigung von KVT- BefürworterInnen zurückzuführen, 
sich in der Forschung aktiv zu betätigen, was der KVT vielleicht 
einen legitimen Vorteil verleiht. Aber es gibt einen hegemonialen 
Aspekt darüber hinaus. Die De-facto-Anforderungen klinischer 
Studien verschaffen Behandlungen, die leicht zu manualisieren, 
zeitlich begrenzt sind und sich auf die Symptome konzentrieren, 
einen Vorteil“ (S. 342).

Ein weiteres wichtiges Anliegen des Buches scheint für die Au-
toren selbst, andere TherapieforscherInnen sowie die Therapeu-
tInnen die Bekräftigung zu sein, dass Psychotherapie wirksam 
ist: „[Der Vergleich] zwischen einer therapeutisch angelegten 
Behandlung irgendeiner Art mit keiner Behandlung als Kont-
rollgruppe (beispielsweise eine Wartelistenkontrollgruppe) dient 
als Mittel zur Untersuchung der absoluten Wirksamkeit. Wie 
in Kapitel 4 beschrieben, zeigen diese klinischen Studien ein-
drucksvoll, dass Psychotherapie im Allgemeinen erstaunlich ro-
bust wirkt. […]. Tatsächlich ist uns keine veröffentlichte Meta-
analyse einer bona fide durchgeführten Psychotherapie bekannt, 
die sich von einer Nichtbehandlung nicht unterscheiden wür-
de“ (S. 335).

Indessen stellt sich nicht nur die Frage nach dem Publikationsbi-
as (s.u.), sondern auch die Frage, ob zumindest bei dem hier an-
geführten Vergleichsmodus (Psychotherapie vs. Wartegruppe) die 
ganze Differenz der „Psychotherapie“ zugestanden werden darf 
oder ob von dem, was dieser oft vollständig zugerechnet wird, 
dasjenige abgezogen werden müsste, was quasi auf die Kommu-
nikation an sich zurückzuführen ist, die zwar ebenfalls psycholo-
gisch verstanden werden kann, aber eben nicht im besonderen 
Sinne psychotherapeutischer Verfahrenweisen. Was nicht psycho-
therapeutisch produziert wird, quasi der „kommunikative Mehr-
wert“, darf nicht unterschlagen werden, indem alles, was wäh-
rend den Sitzungen geschieht, der „Psychotherapie“ zugerechnet 
wird. Dennoch wiederholen die Autoren in ihrem Buch auf die 
eine oder andere Art immer wieder, dass Psychotherapie wirksam 
und hilfreich ist. Diese allgemeine Aussage mag ja in einem ge-
wissen Sinne, insbesondere was die externen Voraussetzungen an-
belangt (u.a. Schweigepflicht), quasi i.S. eines analytischen Ur-
teils richtig sein, und als Psychotherapeut bin ich natürlich auch 
geneigt, der Ansicht zuzustimmen, dass Psychotherapie nützlich 
ist; dochist ein diesbezüglicher Allsatz fragwürdig. Bekanntlich 
gibt es auch schwarze Schwäne. Zumindest wären einige Diffe-
renzierungen vorzunehmen (s. u.).
	 Kontrollgruppen können natürlichen Kommunikations- 
oder Konversationsgruppen recht nahe kommen; indes zuweilen 
auch dem ursprünglichen nicht-direktiven Vorgehen von Rogers 
(1942/1989). Doch warum kann dasselbe (oder auch die neu-

eren Formen der GPT) nicht mit der Zugabe von einigen ein-
gangs bei den „eigentlichen Psychotherapien“ abgegebenen Er-
klärungen und Kommentaren problemlos in den Rahmen einer 
bona-fide-Therapie gestellt werden? Auch nach Wambold, Imel 
und Flückiger können therapeutische Effekte, die typischerweise 
als allgemein angesehen werden, in anderen Anwendungen spezi-
fisich sein (z.B. die Empathie als einfühlendes Verstehen i.S. der 
GPT). Demnach könnte sich auch eine (ihrer Meinung nach po-
sitive) Perspektive ergeben, die zu einer Nivellierung der diver-
sen inhaltlichen Aspekte der wichtigsten therapeutischen Verfah-
ren beiträgt. „Die spezifischen Aspekte wären somit nicht mehr 
eine Frage des kategorialen ‚Was’, sondern des dimensionalen 
‚Wieviel’. Alle Therapieschulen würden somit grundsätzlich die 
Qualitäten der anderen Therapieschulen mehr oder weniger mit-
berücksichtigen, und sie würden sich nur noch in den dimen-
sionalen Ausprägungen voneinander unterscheiden“ (S. 73). 
Demnach wäre immerhin eine Vereinheitlichung der Inhalte der 
verschiedenen Schulen möglich.
	 Allerdings müsste man sich fragen, ob mithin nicht auch die 
qualitativen Veränderungen berücksichtigt werden müssten. So 
hat die Empathie in der Gesprächsychotherapie einen anderen 
Stellenwert und erfährt auch eine andere Ausgestaltung als bei ei-
nem instrumentellen Ansatz wie der VT. Auch die Beziehung er-
hält wohl bei einer Umsetzung einer supportiven Kontrollgrup-
pe in die Versuchsgruppe einen anderen Charakter, wenn es gilt, 
in einer KVT das Allianz-Konzept in einem primär aufgabenbezo-
genen Sinne zu realisieren. Was geschieht, wenn Empathie nicht 
im Rahmen GPT verstanden wird? Ihre eigentümliche person-
zentrierte Qualität als Konzept des einfühlenden Verstehens er-
fordert viel Talent und Erfahrung. In den meisten Fällen ist diese 
Vorgehensweise überhaupt erst nach einer langen praktisch-psy-
chotherapeutischen Ausbildung sinnvoll realisierbar. Es stellt sich 
hinsichtlich der vorliegenden Untersuchung und hinsichtlich 
der zukünftigen Psychotherapieforschung insgesamt die Frage, 
ob die sogenannten gemeinsamen Faktoren immer noch solche 
„Faktoren“ sind, wenn sich ein psychotherapeutisches Verfahren 
so optimieren lässt, dass insbesondere Empathie, Kongruenz, Ak-
zeptanz und echte Beziehung wirkungsvoll umsetzbar ist. 
	 Die meisten Thesen des vorliegenden Werkes stehen und 
fallen mit den empirischen Möglichkeiten der Metaanalysen. 
Die Autoren kritisieren zwar die älteren Metaanalysen (u. a. wa-
ren die Tests der Homogenität von Effektstärken noch nicht 
entwickelt), doch den neueren Metaanalysen stehen sie fast 
durchwegs positiv gegenüber: „In der Geschichte der Unter-
suchungen der Psychotherapiewirksamkeit stellt die Metaana-
lyse eine objektive und nützliche Form dar, um Studien mit 
gleichen Hypothesen zu aggregieren“ (S. 157). Metaanalysen 
i. S. kritischer Sekundäranalysen haben zwar sicherlich ihre Be-
rechtigung (s.o.), doch als systematische Zusammenfassung 
der Forschungsresultate empiristischer Wirksamkeitsstudien 
(RCT-Studien) stellen sie eine methodologisch fragwürdige ku-
mulative Vorgehensweise zur Untermauerung ihrer Vorstellun-
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gen dar; ein Unterfangen, das nicht dem von den Autoren wis-
senschaftstheoretisch favorisierten Lakatos entspricht (vgl. u. a. 
Lakatos, 1974, S. 170 f.).
	 Einige WissenschaftlerInnen monieren, dass die primären, in 
Metaanalysen synthetisierten RCT-Studien weitgehend metho-
disch mangelhaft seien, wodurch auch die Metaanalysen selbst 
methodisch unzulänglich sein müßten. Einige methodische Män-
gel der RCT-Studien seien hier aufgezählt: Probleme mit der Ran-
domisierung (auch eine zufällige Zuordnung zu den Vergleichs-
gruppen ist meistens unmöglich), Informationsverlust durch die 
gängigen testpsychologischen Operationalisierungen (u. a. nicht 
gegebene Voraussetzungen der verwendeten Skalenniveaus), auf-
grund der Operationalisierungsprobleme Verweise von einem 
Testverfahren zum nächsten und damit Zirkularität als schein-
barer Ausweg aus der ausweglosen Situation, Wechselwirkun-
gen mit unbekannten kausalen Variablen, mangelnde Entspre-
chung der statistischen Hypothesen mit den psychologischen 
Hypothesen, begrenzte externe Validität der meistens an Psycho-
logischen Instituten der Universitäten durchgeführten Untersu-
chungen usw. (vgl. u.a. Howard et al., 1997; Galliker & Klein, 
2018). Hinzu kommt das Problem der unvollständigen Hypo-
thesen (s.o.), die in der Form unbegrenzter Allsätze weder falisi-
fizierbar noch verifizierbar sind, sich allerdings bei einem Bezug 
auf einen endlichen Individualbereich als Hypothesen betreffend 
relativer Häufigkeiten darstellen lassen, die mit – in der Therapie-
forschung sehr selten verwendeten – Chi-Quadrat-Tests empi-
risch überprüfbar, hiermit also doch falsifizierbar wären (Albert, 
1992).
	 Schon etwas scheinbar ganz Triviales wie die Auswahl der Pri-
märstudien ist problematisch. Nur ganz bestimmte Psychothera-
pien werden überhaupt dokumentiert, nur zu bestimmten da-
von werden wissenschaftliche Berichte verfasst, nur bestimmte 
davon werden Fachzeitschriften unterbreitet, nur bestimmte da-
von werden ausgewählt und publiziert, nur bestimmte davon 
werden in bestimmten Metaanalysen nach bestimmten Kriteri-
en in bestimmter Art und Weise berücksichtigt. Studien, in de-
nen auch Einzelstudien mitberücksichtigt werden, die sich als 
nicht nützlich erwiesen und u.a. auch abgebrochene Therapien 
involvieren, liegen kaum vor. Auch mit Metaanalysen und Se-
kundäranalysen von Metaanalysen (insbesondere hinsichtlich 
Allegiance-Effekte) könnte man die hier nur angedeuteten Pro-
bleme nicht lösen.
	 Wampold, Imel und Flückiger sehen zwar einige der wis-
senschaftstheoretischen und forschungspraktischen Proble-
me, vermögen ihnen jedoch lediglich statistische Argumente als 
„Lösung“ methodischer und methodologischer Probleme anzu-
führen; z.B. dass bei der für das Buch sehr wichtigen Metaanalyse 
von Wampold et al (1997) die 277 Vergleiche homogen um null 
herum verteilt seien (vgl. S. 205).
	 Früheren Metaanalysen wurde v. a. die fehlende Homogeni-
tät der Einzelstudien vorgeworfen; allerdings muss eine gewis-
se Heterogenität von den MetaanalytikerInnen sogar angestrebt 

werden, um überhaupt bestimmte Effektmoderatoren untersu-
chen zu können. Doch was bringt ein kulinarisches Produkt, 
das aus Äpfeln, Birnen und weiteren Früchten und Gemüsearten 
formiert wird? Was haben wir davon, wenn wir Durchschnitts-
werte für Effektivitätsstärken erhalten? Anstelle einer Mischung 
durch Aggregation mit dem Quasi-Produkt eines Frucht- und/
oder Gemüsesaftes wäre es vielleicht informativer, den Geltungs-
bereich i. S. von Foppa (1986) sachdienlich „abzustecken“ – zu-
nächst durch die Ergebnisse der bisherigen Einzelstudien und 
dann sukzessive durch die Realisierung der in Aussicht gestellten 
Resultate zusätzlicher Studien (siehe hierzu auch Bredenkamp, 
1972, S. 39). Sicherlich müssten dann auch Studien mit Per-
sonen durchgeführt werden, die in der bisherigen Therapiefor-
schung wenig berücksichtigt wurden (z.B. mit TherapeutInnen 
mit langjähriger Ausbildung und/oder langer Berufserfahrung 
oder mit PatientInnen mit schweren psychischen Störungen in 
Psychiatrischer Kliniken).
	 Gegenüber der Metaanalyse wird auch moniert, dass sie meis-
tens atheoretisch durchgeführt wird, indem empirische Resul-
tate ohne expliziten Bezug auf eine Theorie akkumuliert wer-
den. Zwar wenden sich Wampold, Imel und Flückiger gegen 
die „einfache Aufzählung von statistisch signifikanten Studien“ 
(S. 126) und sie weisen auch darauf hin, dass Metaanalysen dazu 
verwendet werden können, „die Validität zweier konkurrieren-
der Theorien zu testen“ (S. 130); tatsächlich ist indes in ihrem 
Forschungsprogramm kein Vorgehen in Richtung einer explizi-
ten Therapie-Theorie womöglich im Vergleich mit einer anderen 
(i.S. von Lakatos i.d.R. bisherigen) Theorie der Psychotherapie 
ersichtlich, die sich womöglich als besondere Theorie von einer 
bloßen Kommunikationtheorie abhebt; vielmehr scheint es den 
Autoren primär darum zu gehen, das Medizinische Metamodell 
zu verwerfen (freilich ohne den Krankheitsbegriff im psychischen 
Bereich prinzipiell in Frage zu stellen) und das Kontextuelle Me-
tamodell mit Befunden fremder und eigener Therapieforschun-
gen positivistisch zu fundieren.

11.	 Fazit

Das Werk „Die Psychotherapie-Debatte“ von Wampold, Imel 
und Flückiger leistet einen wesentlichen Beitrag dazu, die über-
kommene Medizinische Metatheorie aus der eigentlich psycho-
logischen Psychotherapieforschung aufzugeben. Es wartet mit 
einem Forschungsprogramm auf, welches sich theoretisch auf 
das Kontextuelle Metamodell und methodisch v.a. auf Meta-
analysen bezieht. Das Programm ist nicht nur hinsichtlich der 
Schlichtung des insbesondere in den deutschsprachigen Län-
dern schon lange anhaltenden Schulenstreits in der Psychothe-
rapie relevant, sondern auch dazu geeignet, das Wissen über die 
Wirkungsweise von Psychotherapie zu erweitern, wenngleich 
hinsichtlich besonderer Therapie-Theorien sich im vorliegen-
den Werk noch wenig findet und methodische sowie methodo-
logische Defizite nicht übersehen werden können.
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„Der Goldstandard der ambulanten Psychotherapie ist der 
persönliche Kontakt“

Herr Hentschel, laut einer Studie 
der Privaten Fachhochschule (PFH) 
Göttingen haben die Einschränkun-
gen aufgrund der Coronapande-
mie schon im Juni zu einer steigen-
den Zahl von Depressionen geführt. 
Auch Ängstlichkeit, Stress und Wut 
sind laut Experten vermehrt zu be-
obachten. Wie kann das mit Online-
angeboten überhaupt aufgefangen 
werden? 
Der Begriff Onlineangebote um-
fasst unterschiedliche EDV-ge-
stützte Angebote: App-gestützte 

Online-Trainingsprogramme mit präventivem Charakter, di-
agnosebezogene Angebote bis hin zu psychotherapeutischen 

Foto: DPtV / Holger Groß

Videositzungen, die insbesondere in der Coronakrise psycho-
therapeutische Sitzungen im persönlichen Kontakt teilweise er-
setzen können. Der Gesetzgeber hat das Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) beauftragt, digitale 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) einem Prüfverfahren zu un-
terziehen und unter anderem ihre Wirksamkeit zu untersuchen. 
Nach erfolgreich durchlaufener Prüfung werden diese in einem 
neu zu schaffenden Verzeichnis erstattungsfähiger digitaler Ge-
sundheitsanwendungen gelistet und für die Verordnung durch 
Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen freigegeben. Nach un-
serem Kenntnisstand (5. August 2020, Anm. d. Red.) hat das 
BfArM bis heute noch keine einzige DiGA zur Unterstützung 
der Behandlung psychischer Erkrankungen zertifiziert. Auch ist 
derzeit ungeklärt, wie die Verordnung in der vertragspsycho-
therapeutischen Praxis konkret umzusetzen ist. Anders verhält 
es sich mit psychotherapeutischen Videositzungen. Hier ha-

Welche Auswirkungen könnte die Coronakrise auf die Psychotherapie haben? Und welche Zukunft haben 
insbesondere psychotherapeutische Angebote per Video? Gebhard Hentschel, Bundesvorsitzender der 
Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), gibt im Interview eine erste Einschätzung.


