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In einem Memorandum der Deutschen
Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde heisst es ([2], S. 708):
«Unter einem Kosten-Nutzen-Aspekt müs-
sen psychotherapeutische Verfahren bei 
der beschriebenen Breite der Indikationen
und Anwendungshäufigkeiten einer ähnlich
rigorosen wissenschaftlichen Evaluation un-
terworfen werden, wie dies im Bereich der
Pharmakotherapie seit langem Standard ist.
Es kann nicht akzeptiert werden, dass in
einem derart gewichtigen Bereich der Kran-
kenbehandlung keine ausreichende empi-
rische Evaluationsforschung durchgeführt
wird.»

Es gibt Psychotherapieformen, denen die
Begriffe der Qualitätssicherung nicht fremd
sind: behaviorale und kognitive Techniken,
die aus der ständigen Evaluation entstanden
sind und sich aus ihr weiterentwickeln, bei
denen vielfältige und häufige Einsätze von
standardisierten Befragungen und Verhal-
tensmessungen zur Methode gehören. In 
der Verhaltenstherapie besteht eine solche
interaktive Beziehung zwischen zugrunde-
liegender Verhaltenstheorie und der Ent-
wicklung entsprechender diagnostischer und
therapeutischer Techniken. Dadurch ist die
Verhaltenstherapie diejenige psychothera-
peutische Methode, für die mit grossem
Abstand die meisten kontrollierten Wirk-
samkeitsstudien vorgelegt wurden.

Es ist zu berücksichtigen, dass das zu be-
nutzende Methodeninventar der jeweiligen
Datenstruktur angepasst ist und nicht un-
angemessen übergestülpt wird. Nicht alle in
der verhaltenstheoretischen Evaluations-
forschung etablierten und bewährten Me-
thoden können in adäquater Weise bei der
Evaluation anderer psychotherapeutischer
Verfahren eingesetzt werden. Dies gilt be-
sonders für ergebnisorientierte wie proze-
durale Qualitätsindikatoren. Eine solche
Problematik besteht im weiteren Sinne für
alle psychotherapeutischen Verfahren:Wäh-
rend in der pharmakologischen Forschung
neben Aspekten wie Multicenterdurchfüh-
rung und Randomisation in verschiedene

Therapiearme Placebobedingungen gefor-
dert werden (bei doppelblinder Zuordnung),
ist eine vergleichbare, doppelblinde Place-
bo-Psychotherapie kaum vorstellbar.

Vorsichtige Versuche von einigen Psy-
choanalytikern, objektive Verhaltensbeob-
achtungen und psychophysiologische Para-
meter zu protokollieren oder Therapiever-
gleichsstudien durchzuführen, stossen auf
Skepsis, vor allem von den in ihrer Einzel-
praxis mit einer sehr beschränkten Patien-
tenzahl psychoanalytisch arbeitenden Kol-
legen, die naturgemäss die Individualität,
weniger die grossen Gruppen von Patienten,
vor Augen haben. Die Abwehr von zahlrei-
chen Analytikern gegenüber Massnahmen
der Qualitätssicherung ist im Rahmen ihrer
theoretischen Konstrukte nachvollziehbar,
wenn auch heute nicht mehr vertretbar. Als
wissenschaftliche Methode aber müssen sich
die Psychoanalytiker der wissenschaftlichen
Evaluation mit in anderen Therapiestudien
entwickelten und gegebenenfalls erweiter-
baren Methodeninventaren stellen.

Modellhaft sei hier der Aufbau der Ulmer
Textbank zur Prozessforschung verbaler
Äusserungen psychotherapeutischer Patien-
ten genannt, wodurch eine methodenad-
äquate Quantifizierung und Qualifizierung
von Verhalten in individuellen psychothera-
peutischen Interaktionssituationen ermög-
licht wird [13].

Viele analytisch orientierte Kollegen
fühlen sich durch qualitätssichernde Mass-
nahmen persönlich beeinträchtigt, sehen
darüber hinaus ihre Patienten zu standard-
normalverteilten Symptomclustern permu-
tiert, deren Individualität in Biographie,
Persönlichkeit und Krankheit vom Patien-
ten abstrahiert in grossen Schubladen von
Computern abgespeichert werden. Bekräf-
tigt werden solche Bedenken durch interna-
tionale Systemnormen wie die ISO 9000,
welche die Einrichtung eines Qualitätsma-
nagementsystems und die Elemente, die es
unterhalten muss, festlegt. Nicht nur im
produzierenden Gewerbe und der Industrie,
sondern auch im Dienstleistungsbereich und
inzwischen auch für einzelne Krankenhäuser
und Arztpraxen werden die entsprechenden
Qualitätssiegel vergeben – in unserem Be-
reich ein zu hinterfragendes und für die
Patienten wohl eher irreführendes Unter-
fangen.

Ein valider diagnostischer Prozess
schliesst neben einer umfassenden psychia-
trischen und biographischen Anamnese
körperliche Untersuchungen mit ein. Dies 

ist die Voraussetzung für jede Indikations-
stellung von Psychotherapie. Zudem bedarf
auch der Weg eines Patienten einer Qua-
litätssicherung, bis er an den richtigen
Therapeuten kommt. Patienten mit einer
Angststörung benötigen 4-10 Jahre, bis sie
über Kontakte mit Hausärzten, Internisten,
Berattingsstellen usw. bei einem psychia-
trisch-psychotherapeutischen Spezialisten
vorgestellt werden. Zusammen macht dies
deutlich, dass es zu einer verstärkten. Ko-
operation zwischen Hausärzten, Fachärzten
mit psychiatrischer oder psychosomatischer
Grundausrichtung und psychologischen
Psychotherapeuten kommen muss [17].

Hat sich in dem di,agnostischen Prozess
ergeben, dass die Indikation für eine Psy-
chotherapie vorliegt, ist die Frage nach der
differentiellen Indikation zu einem be-
stimmten Psychotherapieverfahren zu stel-
len. Nur die kognitive Verhaltenstherapie
und mit gewissen Einschränkungen die tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie
sowie die Gesprächspsychotherapie haben
bislang einen wissenschaftlich gesicherten
Effizienznachweis erbracht [9, 14]. Für wei-
tere, klinisch relevante und effiziente Thera-
pieverfahren steht ein solcher Nachweis
noch aus und kann – aus methodischen
Gründen – z.T. auch nur mit Schwierigkei-
ten geführt werden.

Mit operationalisierbaren Qualitäts-

indikatoren zum Effizienznachwels

Wenn die Qualität der Psychotherapien
selbst überprüft und gesichert werden soll,
müssen entsprechende Qualitätsindikato-
ren beschrieben werden. Dies ist im psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Bereich
schwierig und stellt derzeit eines der grössten
Hindernisse für eine effektive Oualitätssi-
cherung in Psychiatrie und Psychotherapie
dar [4,8,20].

Die Forderung nach Effizienznachweisen
ist eine der wesentlichsten qualitätssichern-
den Massnahmen im Bereich der Psycho-
therapie. Der Psychoboom hat unzählige
Therapieverfahren hervorgebracht. Um so
erstaunlicher ist es, dass nur einige wenige
ihre Effizienz tatsächlich nachgewiesen ha-
ben [9]. Das vielfältige Angebot sogenannter
und selbsternannter Psychotherapeuten ist
weder für die Konsumenten noch für Aus-
senstehende zu überblicken. Dabei ist es
gerade die Methodenvielfalt, die immer
wieder neue und nicht evaluierte Konstella-
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tionen von meist auch nicht besser in ihrer
Wirksamkeit nachgewiesenen psychothera-
peutischen Massnahmen auf den Markt
kommen lässt. Solange Begriffe wie Be-
wusstseinserweiterung oder Esoterik auf
Menschen anziehend wirken, hat die wissen-
schaftliche Psychotherapie, deren Durch-
führung in Deutschland bis auf Ärzte recht-
lich nur sehr unzureichend geregelt ist, nur
wenig Chancen, sich durch eine klare Iden-
tität abzugrenzen und diese der Bevölkerung
zu vermitteln. Wir sollten selbst die Konse-
quenz daraus ziehen, uns verstärkt ärztliche
bzw. psychologische Psychotherapeuten zu
nennen.

Es muss immer wieder untersucht und
aktualisiert werden, bei welchen Therapie-
formen eine ausreichende Effizienz bei wel-
chen Störungen nachgewiesen wurde. Daran
sollte sich die Weiterbilduiig wie auch die
Behandlungspraxis orientieren. So hat z.B.
die interpersonelle Therapie bei Depressio-
nen eine gute Effizienz belegt, ist jedoch in
Deutschland noch nicht über die Kranken-
kassen abrechenbar. Psychoedukative Ver-
fahren aus der Verhaltenstherapie haben 
bei schizophrenen Patienten und ihren
Angehörigen ebenfalls ihre Effizienz in der
Rückfallprophylaxe belegt, ohne dass diese
bisher breit in die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung eingeführt werden
konnten oder abrechenbar wären.

Welche Möglichkeiten haben wir, die
Ergebnisqualität empirisch zu überprüfen?
Einige Forschergruppen untersuchen die
verbale Kommunikation; wir selbst haben
den nonverbalen Ausdruck am Beispiel der
Mimik intensiv bearbeitet. Mimik eignet 
sich besonders gut, nicht nur, weil sie das
innere, insbesondere das emotionale Erle-
ben widerspiegelt, sondern auch, weil sie als
soziales und interaktives Kommunikations-
instrument wesentliche Outcome-Variablen
von psychotherapeutischen Interventionen
im Rahmen der erlebten Emotionen und 
der sozialen Interaktionsfähigkeit darstellt.
Wir benutzen heute, aufbauend auf frühere
Arbeiten von Heimann [10], einen automa-
tisierten Aufbau, womit wir im Zeitverlauf
die Beweglichkeit von kleinen Punkten,
die wir in das Gesicht von Probanden kle-
ben, mit höchster räumlicher und zeitli-
cher Auflösung messen. Dabei werden die
Raumkoordinaten der ins Gesicht geklebten
Punkte automatisch registriert.Ein typischer
Versuclisablauf für einen Patienten in unse-
rem Labor sieht so aus, dass wir versuchen,
die erlebten Gefühle der Patienten syste-
matisch zu verändern. In verschiedenen
Untersuchungen konnten wir zeigen, dass
die Beweclichkeit des Obergesichts bei
schizophrenen wie depressiven Patienten 
im Vergleich zu Gesunden in solchen In-
teraktionssituationen vermindert ist [18].
Darüber hinaus wird bei schizophrenen
Patienten eine gewisse mimische Eintönig-
keit im Ausdruck von Freude und Trauer
deutlich.

In einer weiteren Untersuchung haben
wir zeigen können, dass die mimischen Auf-
fälligkeiten bei schizophrenen wie depressi-
ven Patienten mit einer allgemein-psychia-
trischen, kombiniert biologischen, psycho-

therapeutischen und sozialen Therapie an
Bedeutung verlieren. Die Intensität mimi-
scher Bewegungen gleicht sich nach drei
Monaten der von Gesunden an. Mit dem
objektiven Vorgehen der Mimikmessung
steht nun eine Möglichkeit zur Verfügung,
z.B. im Rahmen der psychotherapeutischen
Verlaufsforschung, Behandlungseffekte au-
tomatisiert und beurteilerunabhängig zu
messen.

Fort- und Weiterbildung 

der Psychotherapeuten

Will man die Qualität einer psychotherapeu-
tischen Weiterbildung überprüfen,kann man
dies nach den genannten Qualitätsdimen-
sionen vollziehen und,was dringend notwen-
dig ist, die verschiedenen psychotherapeuti-
schen Schulen untersuchen und vergleichen.
Dies setzt eine eingehende, an wissenschaft-
lichen Kriterien orientierte Evaluation der
Weiterbildung voraus [17].

Allerdings sind die einzelnen Elemente
der Weiterbildung von Psychotherapeuten
kaum evaluiert,und es bleibt unverständlich,
warum das gegenwärtig nach den theore-
tischen Kenntnissen, den Behandlungs-
erfahrungen unter Supervision sowie der
Selbsterfahrung differenzierte System [1] 
von Generation zu Generation weitgehend
unverändert bleibt.

Freud selbst verlangte schon ([7], S. 226),
«dass jeder, der die Analyse an anderen aus-
üben will, sich vorher selbst einer Analyse
unterwirft. Erst im Verlauf dieser ‹Selbst-
analyse› ..., wenn sie die von der Analyse
behaupteten Vorgänge am eigenen Leib –
richtiger: an der eigenen Seele – tatsächlich
erleben, erwerben sie sich die Überzeugun-
gen, von denen sie später als Analytiker
geleitet werden.» Aus unserer täglichen
klinischen Praxis wissen wir um die prä-
gende, offensichtlich nützende Wirkung von
derartiger Selbsterfahrung, insbesondere 
bei tiefenpsychologisch fundierter bzw. psy-
choanalytischer Weiterbildung. Aber: Die
prinzipielle Notwendigkeit wie das metho-
dische Dilemma von wissenschaftlicher Ana-
lyse der einzelnen qualitätsbestimmenden
Faktoren kann am Beispiel von Selbsterfah-
rung in Frage gestellt werden. Es lässt sich
kaum ein realisierbares, umfassendes De-
sign ausdenken, wie derartige Selbsterfah-
rung randomisiert, plazebokontrolliert und
doppelblind untersucht werden könnte. Es
gibt bislang keine überzeugende empirische
Studie, die über das Niveau eines Erfah-
rungsberichtes hinausgehen würde, die die
Notwendigkeit wie auch die Qualität einer
Lehranalyse bzw. einer Selbsterfahrung für
eine eigene bessere psychotherapeutische
Arbeit belegen würde. Nicht alles ist in der
Psychotherapie objektiv messbar, wir sollten
aber versuchen, klinisch relevante Effekte
wenigstens besser zu beschreiben und wis-
senschaftlich zu evaluieren, um Trugschlüsse
zu vermeiden.

Ein weiteres, kaum diskutiertes Problem
ist in diesem Zusammenhang die Qualität
der Selbsterfahrung: Durchführung und
Abschluss kennzeichnen noch nicht, dass

nun die Grundlagen für eine bessere Be
handlung der Patienten und mehr Lebens
zufriedenheit bei den Therapeuten gelegt 
sind – und dies auch noch lebenslang.

Darüber hinaus ist nach Kernberg [11] 
die Situation der psychoanalytischen Aus
bildung so zu beschreiben, dass die Ausbil-
dungskandidaten systematisch davon abge-
halten werden, die Einzelheiten der analy-
tischen Arbeit ihres Faches kennenzulernen
Dies führe zu einer unrealistischen Ideali-
sierung der Technik der Psychoanalyse, zu
einer Schwächung des kreativen Denken
und der wissenschaftlichen Produktivität
(vgl. [3]). So führt Kernberg aus ([11], S. 502)
«Während die Ausbilder der Psychoanalyse
das zu vermitteln glauben, was zugleich eine
Kunst und eine Wissenschaft ist,haben sie die
Institute so strukturiert, dass diese möglichst
genau einer Verbindung von Technikschule
und Religionsseminar entsprechen.»

Wissenschaft lebt von der objektiven
Untersuchung und vom interdisziplinären
Diskurs. Unter Gesichtspunkten. der Qua-
litätssicherung kontrovers zu diskutieren
sind die in privater Trägerschaft liegenden
Weiterbildungseinrichtungen, die häufig der
Forderung nach wissenschaftlicher Trans-
parenz und Diskussion entgegenstehen.
Psychoanalytische Ausbildungsinstitute glei-
chen gelegentlich geschlossenen Zirkeln,
die eher an Logen als an wissenschaftliche
Einrichtungen erinnern. Ausbildungskan-
didaten müssen ritualisierte Prozeduren
durchlaufen und – teuer erkaufte – Abhän-
gigkeiten zu Ausbildern und Lehranalytikern
hinnehmen. Kernberg [11] hat in diesem
Zusammenhang die autoritäre Stimmung in
vielen psychoanalytischen Instituten ange-
mahnt,die den intellektuellen Zielsetzungen
für eine psychoanalytische Identität zuwi-
derlaufe. Auch sind die erheblichen Kosten
zu nennen, die durch Selbsterfahrung und 
die Belegung von Kursen entstehen [12].
Deshalb sollte eine Anbindung von Weiter-
bildungsinstituten an die Universitäten oder
andere öffentliche Institutionen angestrebt
werden.

Die Behauptung, dass ein Psychothera-
peut nur eine methodische Identität haben
könne, erscheint als Mythos. Der psychia-
trische Psychotherapeut muss durch seine
Weiterbildung in der Lage sein, einen Ge-
samtbehandlungsplan zu erstellen. Dazu ist
es neben seiner psychiatrischen Kompetenz
notwendig, dass er sowohl in tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie wie auch
in kognitiver Verhaltenstherapie und weite-
ren Verfahren ausreichend Kenntnisse, Er-
fahrungen und Fertigkeiten besitzt. Nur so
kann er abschätzen, welche Behandlung bei
welchem Patienten die höchste Erfolgs-
wahrscheinlichkeit für eine Besserung der
Erkrankung erwarten lässt.

Zur Verletzlichkeit der Therapeuten

Wenn man über Qualitätssicherung spricht,
muss man auch die psychische Gesundheit
der Therapeuten im Auge behalten. Im Hin-
blick auf psychische Störungen ist das Ge-
sundheitsrisiko von Ärzten, insbesondere 
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die Suizidrate bei 45–65jährigen, im Ver-
gleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich
erhöht (vgl. [16]). Ärztinnen haben zudem
die höchste Suizidrate aller Frauengruppen.
Neben Suiziden kommen bei Ärzten De-
pressionen und besonders Suchterkrankun-
gen häufiger vor. Partnerschaftsprobleme
sind ebenfalls überrepräsentiert. Die Tren-
nungs- und Scheidungsraten sind über-
durchschnittlich hoch, ebenso auch psy-
chosomatische Beschwerden der Ehefrauen
von Ärzten.

Psychiater und Psychotherapeuten ha-
ben wiederum von allen medizinischen
Fachgruppen das höchste Suizidrisiko. Ur-
sache mag sein, dass die Motivation, Thera-
peut zu werden, auch etwas mit eigener
Sensibilität, Verletzlichkeit und Bedürftig-
keit zu tun hat, worauf Reimer ([16], S. 76)
deutlich hingewiesen hat: «Die permanente
Konfrontation mit psychisch gestörten Pa-
tienten kann für Psychotherapeuten, wenn 
sie selbst nicht gerade über eine sichere
innere Stabilität verfügen, zu somatischen
und/oder psychischen Symptomen führen,
die ihrerseits die Qualität der Arbeit mit
Patienten beeinträchtigen können.»

In diesem Zusammenhang ist auch der
nicht seltene Missbrauch von Patientinnen,
die Verletzung des Abstinenzgebotes zu
nennen. Etwa 10% aller Psychiater bzw.
Psychotherapeuten haben nach einer Unter-
suchung von Reimer [151 einen solchen
Missbrauch angegeben. Missbrauch ist dem-
nach offensichtlich kein Problem von An-
fängern, sondern eher eines der Erfahrenen
mit bereits seit längerem abgeschlossener
Weiterbildung und genugend Berufserfah-
rung. Auch dieser Bereich stellt eine drin-
gende, bislang zu wenig bearbeitete Aufgabe
für Qualitätssicherung im Bereich der Psy-
chotherapie dar.

Psychotherapie als neuroblologische 

Methode?

Noch zu Freuds Zeiten suchte die Psychiatrie
«die körperlichen Bedingungen der Seelen-
störungen auf und behandelte sie wie an- 
dere Krankheitsanlässe» ([5], S. 263). Heute
sollte Psychotherapie eher einen Spezialfall
psychiatrischer Behandlung darstellen; die
Anwendung und Integration verschiedener
psychotherapeutischer Methoden ist, wie
beschrieben, Bestandteil jeder mehrdimen-
sionalen psychiatrischen Behandlung. Dies
stellt eine logische Konsequenz der bei 
den meisten psychischen Krankheiten fest-
zustellenden doppelten Verursachung durch
körperliche Vulnerabilität einerseits und
psychosozialen Stress andererseits dar.

Freud selbst erkannte schon früh den
Wert biologischer Denkweisen ([6], S. 65):
«Die Biologie ist wahrscheinlich ein Reich
der unbegrenzten Möglichkeiten, wir haben
die überraschendsten Aufklärungen von 
ihr zu erwarten und können nicht erraten,
welche Antworten sie auf die von uns an sie
gestellten Fragen einige Jahrzehnte später
geben würde.Vielleicht gerade solche, durch
die unser ganzer künstlicher Bau von Hy-
pothesen umgeblasen wird.»

Die Psychoanalytiker müssen ihre An-
nahmen auf die Couch legen: Die Zeit ist
vorbei, in der sie sich im Ohrensessel zurück-
lehnend und deutend aus der Kritik nehmen
konnten und Unantastbarkeit für sich ein-
forderten. Heute stehen uns – im Gegensatz
zu Freuds Zeiten – verschiedenartige, ins-
besondere auch neurobiologische Methoden
zur Verfügung, die psychoanalytischen An-
nahmen zu überprüfen; wir sollten diese
Chancen nutzen. Nur so kann Psychoana-
lyse ihren Status als Wissenschaft vom Men-
schen behaupten und sich fortentwickeln 
als Persönlichkeitstheorie und als klinische,
diagnostische und therapeutische Methode.
Kernberg ([11], S. 494) hat dies so formuliert:
«Meines Erachtens ist die Frage, ob sich die
empirische Forschung auch auf die Situation
der Psychoanalyse selbst anwenden lasse,
mithin auf die psychoanalytische Metho-
dologie im engeren Sinne, empirisch zu be-
antworten und nicht philosophisch.»

Wenn psychotherapeutische, hier tiefen-
psychologische Interventionen Erleben und
Verhalten beeinflussen, woran ja kein Zwei-
fel besteht, müssen die entsprechenden
neurobiologischen, psychophysiologischen
Korrelate aufgeklärt werden. Dieses inter-
disziplinäre Vorgehen, ganz im Sinne Freuds,
kônnte zu einer Renaissance der Psycho-
analyse führen, könnte der bestehenden
Verkrustung entgegenwirken und dazu bei-
tragen, den gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Notwendigkeiten im Rahmen
der Diskussion um Oualitätssicherung aktiv
zu begegnen.

Damit ist gemeint, dass es heute zuneh-
mend mehr möglich ist, Erleben und Verhal-
ten nicht nur von aussen her zu beobachten
und objektiv zu beschreiben. Vielmehr ste-
hen uns heute Methoden wie die Positronen-
emissionstomographie oder die funktionelle
Kernspintomographie zur Verfügung, mit
der wir die regionalen Gehirnaktivitäten
direkt messen können – z.B. während de-
pressiver Kognitionen. Wir können damit
psychopathologische Veränderungen dar-
stellen und auf ihr zerebrales Organ bzw.
Netzwerk zurückführen.

An einem Beispiel der neurobiologischen
Erforschung gelernter Hilflosigkeit, einem,
wie es heisst, Konstrukt zur Entstehung uni-
polarer Depressionen, sollen diese Chancen
verdeutlicht werden [19]. Zunächst bei Hun-
den und später auch bei Menschen konnte
beobachtet werden, dass nach dem Erleben,
auf eine Situation keine Kontrolle mehr aus-
üben zu können, Passivität, Aufgeben und
Rückzug Folge sind. Menschen können in
diesem Sinne hilflos, depressiv gemacht wer-
den, wenn man ihnen unlösbare Anagramme
zur Bearbeitung vorgibt. Anagramme sind
Buchstabenkombinationen, die zu einem
Wort zusammengesetzt werden können.

Wenn nun mehrere unlösbare Anagram-
me hintereinander gezeigt werden und die
Probanden keinerlei Möglichkeiten mehr
sehen, zu einer Lösung zu gelangen (es wird
ihnen gesagt,dass auch diese Kombinationen
zu Lösungen führen und ein Misserfolg an
ihren intellektuellen Leistungsfähigkeiten
zweifeln lasse), geraten sie schnell in einen
Zustand der Hilflosigkeit und Depressivität,

der sie von weiterem sinnvollem Handeln
abhält.

Dieses Paradigma wurde in einer experi-
mentellen Untersuchung angewandt, wäh-
rend gesunde Probanden in einem PET-
Tomographen lagen [19]. Gleichzeitig wäh-
rend der Präsentation von Anagrammen
wurde der regionale zerebrale Blutfluss bei
gesunden Probanden quantifiziert. Eine
Bedingung mit lösbaren wurde einer Situa-
tion mit unlösbaren Anagrammen gegen-
übergestellt. Bei der lösbaren Situation, der
Kontrollbedingung, sind vor allem Gedächt-
nisfunktionen beteiligt-,entsprechend konn-
te eine Blutflusssteigerung im Hippocampus
festgestellt werden.

Während der unlösbaren Anagramme
dagegen gaben die Probanden auf, versuch-
ten nicht mehr, die Aufgabe zu lösen. Ent-
sprechend konnte eine regionale Blutfluss-
abnahme im Hippocampus festgestellt
werden. Die für emotionales Erleben, ins-
besondere negativen Affekt wichtige Amyg-
dala zeigte während der Erfahrung von
Hilflosigkeit eine Aktivitätszunahme. Noch
deutlicher wurde dieser Effekt im Bereich
der benachbarten Mamillarkörper, Regio-
nen, bei denen man davon ausgeht, dass sie
ganz wesentlich zum emotionalen Erleben
beitragen. Hier war eine massive Blutfluss-
steigerung während der gelernten Hilflosig-
keit zu beobachten. Möglicherweise stellt
dieses reziproke System das neurophysio-
logische Substrat der gelernten Hilflosigkeit
dar.

Dieses Beispiel macht deutlich, dass 
ganz spezifische Erlebens- und Verhaltens-
prozesse,die wir durch psychotherapeutische
Interventionen beeinflussen wollen, einer
neurobiologischen Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle zugänglich sind. Damit ist es
grundsätzlich möglich, psychotherapeutisch
wirksame Konstrukte auf ihre zugrunde-
liegenden biologischen Substrate zurück-
zuführen, sofern sie ganz oder teilweise ent-
sprechend determiniert sind.

Dass die früher so genannten Geistes-
krankheiten Gehirnkrankheiten sind,wissen
wir durch Griesinger und Meynert seit über
100 Jahren. Wie lange bekannt ist, liegen 
dem menschlichen Erleben zentralnervöse
Vorgänge zugrunde, die selbst wiederum die
verschiedensten und z. T. mit dem heute zur
Verfügung stehenden Methodeninventar
nicht fassbaren Ursachen haben können.
Die experimentelle Untersuchung von psy-
chotherapeutisch relevanten Konstrukten
könnte den Weg bereiten zum Verständnis
der Ursachen und der Therapiemöglichkei-
ten psychischer Beeinträchtigungen.Wyrsch
beklagte sich schon 1949 darüber, dass Psy-
chotherapie «durch die sogenannten neuen
Behandlungsverfahren zwar nicht aus der
Tätigkeit des Anstaltsarztes verdrängt wor-
den (ist), wohl aber aus dem wissenschaft-
lichen Interesse, denn seither liest man nur
selten von ihr ...» ([21], S. 10). Empirische
Psychotherapieforschung muss nach Art 
und Umfang, interdisziplinär und integrativ,
wieder ein bedeutender Teil der psych-
iatrischen Wissenschaft werden.
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