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Kiesler (1966a, 1966b) kritisierte schon friih den sogenannten
"Homogenitatsmythos", nadmlich die Annahme, dass alle Klienten und alle
Therapeuten einheitlich seien und damit auch die daraus resultierende Annahme,
dass es "einheitliche" Therapien gabe, die flr alle Klienten geeignet und effektiv
seien. Kiesler (1969) nimmt vielmehr an, dass Klienten sehr unterschiedlich sind,
dass sie unterschiedliche Personlichkeits- und Stérungscharakteristika aufweisen
und dass sie daher unterschiedlich auf unterschiedliche Arten von Therapien und
Interventionen reagieren.

Die Implikation daraus ist,

« dass im Grunde keine Therapie denkbar ist, die fur alle Klienten geeignet ist;

« dass eine Therapie, die fur Klienten mit Charakteristikum X geeignet ist, fur
Klienten mit den Charakteristika XYZ schon nicht mehr geeignet sein muss
(dies zeigen Untersuchungen zu Co-Morbiditaten: Sobald z.B. zur Depression
Aspekte von Personlichkeitsstorungen hinzutreten, sind bestimmte Therapien
nicht mehr wirklich wirksam, vgl. Fava et al., 2002; Gouzoulis-Mayfrank et al.,
2008; Greenberg et al., 1995; Hardy et al., 1995; McDermut & Zimmerman,
1998; Newton-Howes et al., 2006);

« dass deshalb das therapeutische Angebot unterschiedlich, flexibel an Klienten
angepasst sein muss;

« dass therapeutische Bedingungen auf Klienten-Seite h6chst komplex sind und
dass diese Komplexitat auch eine Komplexitat auf Seiten der Therapeuten
und der Therapien notwendig macht;

« dass deshalb das therapeutische Angebot heterogen sein und so bleiben
sollte, um allen Klienten passende Angebote machen zu kénnen.

Diese Komplexitat wird auch deutlich aus dem von Orlinsky und Howard (1986) aus
empirischen Analysen abgeleiteten "Generic Model of Psychotherapy"; sie wird aber
auch deutlich in allen Arbeiten, die empirisch deutlich machen, welche Falle
unterschiedlicher Eingangs- und Prozessmerkmale von Klienten es gibt (siehe z.B.:
Clarkin & Levy, 2004; Conte, 1991; Garfield, 1986, 1994). Und die deutlich machen,
welche Falle empirisch als wirksam ausgewiesener therapeutischer Interventionen
und Strategien es gibt (vgl. Bennun & Schindler, 1988; Beutler, 1977; Beutler et al.,
1986, 1994, 2004; Blatt et al., 1996; Bohart et al., 2002; Caspar, 1996; Elliott et al.,
2004; Jones et al., 1988). Und sie wird deutlich in Arbeiten, die die Heterogenitat
maoglicher therapeutischer Prozesse zeigen (vgl. Baer et al., 1980; Beutler et al.,
1991; Greenberg & Safran, 1989; Orlinsky & Howard, 1986a, 1986b, 1994; Orlinsky
et al., 2004; Sachse & Elliott, 2002). Und die Flle von Strategien erschopft sich
keineswegs in den Unterschieden zwischen unterschiedlichen Therapieformen,
sondern auch innerhalb von Therapieformen, ja auch innerhalb von
Stoérungsgruppen gibt es eine Vielzahl therapeutisch sinnvoller und effektiver
Vorgehensweisen (vgl. Grawe et al., 1990a, 1990b, 1994).

Die hohen Komplexitaten auf Klienten- und Therapeuten-Seite machen erneut
deutlich,



« dass, wenn man homogene Klienten-Populationen schafft, man die
tatsachliche therapeutische Realitat stark verzerrt: In der therapeutischen
Realitat gibt es keine "reinen" Populationen (z.B. depressive Klienten ohne
Personlichkeitsstérungen);

o dass man, wenn man nur wenige therapeutische Angebote macht, in der
therapeutischen Realitat niemals alle Klienten effektiv erreichen kann.

Die empirischen Analysen machen aber zweierlei deutlich:

1. Es gibt keine einzelne Therapiemalinahme, die bei allen Stérungen konstruktiv
wirkt und die bei allen Klienten mit allen Charakteristiken (damit sind andere
Variablen gemeint als Stérungen) indiziert ist.

2. Es gibt keine therapeutische Strategie und keine Therapiemalinahme, die so hohe
Effektstarken hatte, dass sie alle anderen MaRnahmen "aus dem Feld schlagen
konnte", d.h. dass es gerechtfertigt ware, auf Alternativen zu verzichten.

Daraus folgt, dass auch auf der Seite der Therapie das Angebot vielfaltig, heterogen
und flexibel sein und bleiben sollte.

Deutlich wird auch, dass es fur die gleiche Art von Stérung eine Vielzahl
unterschiedlicher Storungstheorien gibt, aus denen z.T. auch wieder (sehr)
unterschiedliche therapeutische Strategien resultieren (vgl. Doering et al., 2008;
Herpertz et al., 2008; Lutz, 2010; Petermann & Reinecker, 2005; Straul} et al.,
2007). D.h. schon die psychologische Interpretation einer Stdrung ist nicht einheitlich
und damit ist die Ableitung einer Therapieform nicht zwingend, egal wie effektiv
diese auch sein mag.

Diese Situation zeigt zweierlei:

e Zum einen macht sie deutlich, dass die von Gage und Berliner (1977)
beschriebene Situation, dass Psychologie ein "Fach mit geringer
Ubereinstimmung" sei, nach wie vor besteht und dass sich dieser Zustand
eher verstarkt als vermindert; das bedeutet auch, dass es keine "wahren"
Theorien gibt, die alle anderen sicher aus dem Feld schlagen - eine
"Einheitlichkeit des Faches Klinische Psychologie oder Psychotherapie" ist
eine lllusion.

e Zum anderen wird daran aber auch wieder die extreme Komplexitat von
Stérungen und von Wegen ihrer Bearbeitung deutlich: Und es wird auch (wie
immer in der Psychologie) deutlich, dass jeder Ansatz ganz offensichtlich
immer nur Aspekte der "Realitat" betrachtet und konzipiert und kein Ansatz so
etwas wie "die Wahrheit" enthalt oder auch nur enthalten kann (vgl. Kuhn,
1967; Penrose, 2010; Popper, 2005, 2009).

Das bedeutet aber:

« Kein diagnostisches, storungstheoretisches oder therapeutisches Modell ist
vollstandig, komplett, wahr oder zwingend.

« Kein therapeutisches Modell ist absolut Uberlegen oder "allein selig
machend". Aus diesen Griinden erscheint es auf keinen Fall sinnvoll



« davon auszugehen, dass es die richtige oder allein zutreffende
Stoérungstheorie oder Therapie geben kann;

o davon auszugehen, dass es einen therapeutischen Ansatz geben kann, der
fur alle Klienten mit allen Charakteristika geeignet sein kann;

« davon auszugehen, dass man auf eine Heterogenitat therapeutischer
Theorien und Strategien verzichten kénnte.

Betrachtet man aktuelle Entwicklungen, dann drangt sich der Eindruck auf, dass alle
diese Erkenntnisse zunehmend und systematisch ignoriert werden und man implizit
zu einem Homogenitatsdenken zurlckkehrt.

Diese Tendenz wird einmal deutlich in der Aktion der Division 12 der American
Psychological Association, die darauf abzielt, streng kontrollierte und evaluierte
Therapiestudien durchzufuhren und dann Behandlungsstandards zu entwickeln, die
bestimmen, dass in Psychotherapie nur noch solche TherapiemalRnahmen
durchgeflhrt werden durfen, die diesen wissenschaftlichen Kriterien entsprechen.
Dies impliziert, dass nur solche Therapien durchgeflihrt werden sollen und dass sie -
da sie nur in einer Standard-Vorgehensweise evaluiert sind - auch nur in genau
dieser Weise durchgefuhrt werden dirfen. Diese Entwicklung ist gerade in der
Diskussion (vgl. Bohart, 2005; Goldfried & Eubanks-Carter, 2004; Westen et al.,
2004, 2005) und es wird deutlich, dass diese Vorstellung auf einen extremen
Empirismus zurtckgeht, denn die daraus resultierenden Therapien sind dann (nach
einem ganz speziellen Wissenschaftsverstandnis!) wissenschaftsorientiert, nicht
aber praxisorientiert und auf keinen Fall klientenzentriert: Denn sie gehen davon
aus, dass die Bedingungen, die man bei diesen Studien geschaffen hat (Selektion
von Patienten, strenge Kontrollen etc.) auch genau so in der Praxis vorzufinden sind
und dass alle Klienten im Praxisfeld den Klienten in der Untersuchung entsprechen.
Dies verkennt aber die Komplexitat der therapeutischen Praxis, die Komplexitat von
Klienten und das Modell geht davon aus, dass diese "empirically supported
treatments" optimal sind und die "Realitat" so hinreichend abbilden, dass man keine
Alternativen, Anpassungen, Flexibilitaten etc. mehr braucht. Solche Annahmen sind
aus meiner Sicht nicht wissenschaftlich, sondern klerikal: Denn Wissenschaft sollte
"auf dem Schirm haben", dass es keine letztlich wahre, endglltige Erkenntnis gibt,
dass daher Vielfalt nétig ist, Diskussion, Flexibilitat, Austausch und Konkurrenz von
Modellen. Ein solches Modell, Therapie auf wenige, extrem gut untersuchte
Therapien zu beschranken, ist eine komplett unsinnige Vereinfachung von Realitat
und es ist ein hegemoniales Machtspiel, keine inhaltlich sinnvolle wissenschaftliche
Auseinandersetzung.

Der zweite Bereich, in dem der Homogenitatsmythos wieder erkennbar wird, sind die
Bestrebungen von Universitaten, durch eine "Direktausbildung" die
Therapieausbildung ausschlieBlich an Universitaten zu verlagern (vgl. das Paper
"Ausbildungsziele und zu vermittelnde Kompetenzen einer Direktausbildung in
Psychotherapie" der DGPs). Dies wirde ganz eindeutig bedeuten, dass die
Ausbildung unter die Kontrolle von Verhaltenstherapie-Lehrstuhlen kommt, die aber
natdrlich immer eine bestimmte inhaltliche Ausrichtung aufweisen und die naturlich
genau diese inhaltliche Ausrichtung in der Ausbildung realisieren. Und selbst wenn
andere Ausrichtungen gelehrt werden sollten, werden sie den Status von "ferner
Liefen" haben; der Versucht, etwas anderes glauben zu machen, bedeutet
wiederum, die Realitat zu verzerren. Damit fallt aber die gesamte Vielfalt von



Psychotherapie weg; es fallen nicht nur analytisch-tiefenpsychologische Ansatze
weg, auch Gesprachstherapie, systemische und Schema-Therapie wird es nicht
mehr in der Ausbildung geben. Damit geht man aber wieder davon aus, dass ein
paar empirisch validierte Therapieformen fir alle Klienten ausreichen: Man darf aber
nicht verkennen, dass empirisch validiert nur bedeutet, dass man eine Therapie hat,
die bei einer bestimmten Gruppe (hoch selektierter) Patienten wirkt. "Empirisch
validiert" bedeutet eben nicht, dass nachgewiesen ware,

o dass diese Therapie wirklich optimal ware, also nicht noch von anderen
MaRnahmen Ubertroffen werden konnte;

« dass diese Therapie auch fur alle in der therapeutischen Realitat
vorkommenden Klienten wirksam ist;

« dass die der Therapie zugrunde liegende Stérungstheorie die Probleme
wirklich verstanden hat.

Meines Erachtens nach bedeutet Wissenschaftlichkeit gerade nicht Einseitigkeit und
gerade nicht, wesentliche Alternativ-Annahmen und alternative Wege
auszuschliel®en; Wissenschaftlichkeit bedeutet gerade nicht, andere zu
diskriminieren, sondern offen zu bleiben fiir andere Ansatze; Wissenschaft bedeutet
gerade Konkurrenz, Auseinandersetzung und dazu sind Markt-Mechanismen
wesentlich besser geeignet als Macht-Mechanismen.

Schranken wir in der Entwicklung von Therapien und in der Ausbildung in
Psychotherapie das Spektrum maoglicher Therapien, Denkmodelle, Entwicklungen
usw. ein, dann entwickeln wir ein klerikales und kein wissenschaftliches System.
Und wir kehren zu einem Denkmodell zuriick, das Kiesler (1966) schon als
inadaquat gekennzeichnet hat. Sollten wir das wirklich fir einen Fortschritt halben?
Oder geht es gar nicht um Wissenschaft, sondern nur darum, wer was bestimmt und
wer wen dominiert? Dann, so deutet sich an, wird es vor allem einen Verlierer in
diesem Spiel geben: Den Patienten.
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