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Einleitung
Die einfache Übertragung des auf dem pharmakologi-
schen Prüfphasen-Modell basierenden Konzepts der evi-
denzbasierten Medizin auf Effektivitätsbeurteilungen
von Psychotherapien ist umstritten. Der Stellenwert ei-
ner evidenzbasierten Psychotherapie für die psychothe-
rapeutische Anwendungspraxis kann aber anhand eines
Pyramidenmodells geklärt und dabei relativiert werden.
In diesem Modell ist das Wissen über die empirische Be-
fundlage zwar die Grundlage des konkreten psychothe-
rapeutischen Handelns, zugleich aber am weitesten von
ihm entfernt, da es für erfolgreiche Psychotherapie zwar
eine notwendige, aber keinesfalls eine hinreichende Be-
dingung ist. Für diese erste Pyramidenebene wird ein um
zwei Phasen erweitertes Prüfphasen-Modell für die kli-
nisch-psychologische Interventionsforschung vorgestellt.
Hinweise zur effizienten Recherche spezifischer Fachin-
formationen dazu und zu Therapieressourcen (Behand-
lungsleitlinien und -Manuale sowie Patienten-Ratgeber)
werden gegeben.

1 Zur klinisch-psychologischen Kritik 
an zu engen Konzepten einer evidenzbasierten
Psychotherapie
Die Methodologie klinischer Wirksamkeitsnachweise in
der Psychotherapieforschung ist nicht zuletzt durch das
Gerangel um die wissenschaftliche und die sozialrechtli-
che Anerkennung komplementärer psychotherapeuti-
scher Verfahren in und zwischen dem »Wissenschaftli-
chen Beirat Psychotherapie« (nach § 11 PsychThG; siehe
www.wbpsychotherapie.de), dem »Gemeinsamen Bun-
desausschuss der Ärzte und Krankenkassen« (G-BA; nach
§ 91 SGB-V; siehe etwa www.bptk.de) sowie den betei-
ligten Bundes- und Landesministerien in den Blickpunkt
der psychotherapeutischen Anwendungspraxis geraten.
Verstärkt wurde dies durch recht plötzliche, zum Teil
auch strategisch anmutende Veränderungen der metho-
dischen Anforderungen an Studien zu Wirksamkeits-
nachweisen für psychotherapeutische Verfahren in Beirat
und Bundesausschuss. Hoch gehalten werden dabei For-
derungen nach den in Analogie zum 4-Phasen-Prüfmo-
dell der pharmakologischen Forschung (vgl. etwa Möller,
1992; Möller & Leimkühler, 1995; Müller-Oerlinghausen
& Linden, 1981) bestimmten randomized control trials
(RCTs; echte experimentelle Designs mit randomisierter
Zuordnung von Patienten zu Behandlungs- und Kon-
trollgruppen). RCTs werden auch als »Goldstandard« der
Interventionsforschung und damit der evidenzbasierten
Medizin sowie Psychotherapie bezeichnet und dadurch
übergewichtet (siehe Norcross, Beutler & Levant, 2006;
Ollenschläger et al., 2003; United States National Insti-
tutes of Health, NIH, www.ClinicalTrails.gov; Internatio-
nal Conference on Harmonisation of Technical Require-
ments for Registration of Pharmaceuticals for Humans,
ICH, www.ich.org; »Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen«, IQWIG, www.iqwig.de).
Dies ist in der Klinischen Psychologie, zum Teil auch in
der Medizin nicht ohne Widerspruch geblieben:
n Kritisiert werden die Überhöhung des Kriteriums der
internen Validität klinischer Untersuchungsbefunde ge-
genüber dem Kriterium ihrer externen Validität, die

mangelnde Beachtung von Komorbiditäten, Diskrepan-
zen in der Therapiedauer zwischen den manualisierten
Vorgaben in RCT-Studien und der psychotherapeuti-
schen Praxis, die Unmöglichkeit der Durchführung von
Doppelblindstudien und die eingeschränkten Möglich-
keiten von Blindstudien in der Psychotherapieforschung
(da Patienten sich informieren, eigene Hypothesen ent-
wickeln etc.). Propagiert wird die Weiterentwicklung
empirischer Prüfmethoden in der Psychotherapiefor-
schung, die über das 4-Phasen-Prüfmodell hinausgeht
und den Spezifika von Psychotherapie – im Unterschied
zur Pharmakatherapie – gerecht wird (Caspar, 2006; Fi-
scher, Barwinski & Eichenberg, 2007; Grawe, 2005; Hen-
ningsen & Rudolf, 2000; Kriz, 2004; Schmacke, 2006;
Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004).
n Problematisiert wird zudem die Vernachlässigung von
Studien, die für die Weiterentwicklung psychothera-
peutischer Behandlungsansätze heuristisch und inno-
vativ wichtig werden können (Grawe, 2005; Heerkerens
& Ohling, 2005). Gemeint sind Konzeptionen neuartiger
oder neuartig kombinierter Interventionsmethoden
oder -techniken mit (zunächst) minimaler empirischer
Evidenz, die sich etwa auf Kasuistiken und anekdotische
Fallbeschreibungen beschränkt.
n Bemängelt wird auch die Vernachlässigung von em-
pirischen Studien, die sich auf den Aufbau von Schutz-
und Resilienzfaktoren, den Abbau von Vulnerabilitäts-
und Risikofaktoren sowie die Selbstverwirklichung, mit-
hin die primäre und tertiäre Prävention sowie die Fo-
kussierung der Persönlichkeitsentwicklung (personal
growth) beziehen (siehe etwa Zurhorst, 2005). Entspre-
chende Behandlungen überschreiten zumindest partiell
den ambulanten heilkundlichen Anwendungsbereich
nach dem Sozialgesetzbuch V (SBG V), sind aber gerade
in stationären und teilstationären psychotherapeuti-
schen Anwendungskontexten – etwa zur Rückfallpro-
phylaxe in Rehabilitationskliniken – von erheblicher Be-
deutung. Von den United States National Institutes of
Health (NIH siehe siehe www.ClinicalTrails.gov) sind so
etwa auch für die Registrierung entsprechender klini-
scher Studien u.a. ausdrücklich die Kategorien der pre-
ventive trials und der quality of life trials vorgegeben.
Vor diesem Hintergrund ist eine Neubestimmung des
Stellenwerts des 4-Phasen-Prüfmodells und damit der
Grundgedanken des Paradigmas der evidenzbasierten
Medizin bzw. seiner Übertragung auf die Psychothera-
pie notwendig. Dies wird im Folgenden (1.) anhand ei-
nes Pyramidenmodells zum Status der evidenzbasierten
Psychotherapie in der psychotherapeutischen Anwen-
dungspraxis vorgenommen. Im Anschluss werden (2.)
ein um zwei Phasen erweitertes Prüfmodell für eine
empirisch fundierte Psychotherapie sowie (3.) im deut-
schen Sprachbereich dazu leicht verfügbare Informati-
onsressourcen erläutert.

2 Ein Pyramidenmodell zum 
Stellenwert evidenzbasierter Psychotherapie 
in der Anwendungspraxis
Systematisch empirisch generiertes Wissen und seine
forschungskritische Zusammenfassung zur Befundlage
im Bereich psychischer Störungen und ihrer Behandlung
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bilden die erste Ebene im Pyramidenmodell zu den
Grundlagen (Voraussetzungs-Ebenen) einer wissen-
schaftlich fundierten psychotherapeutischen Anwen-
dungspraxis (siehe Abbildung 1), die sich von vorwis-
senschaftlichen, religiös oder ideologisch eingebetteten
Ansätzen durch Kriterien wie Systemcharakter, Wider-
spruchsfreiheit, interpersonale Übereinstimmung (Ob-
jektivität), Transparenz und Explizitheit, empirische Prüf-
barkeit, systematische Erfahrungskontrolle, heuristi-
schen Wert und Anwendbarkeit abhebt (vgl. etwa
Krampen, 2002). Auf dieser untersten Pyramidenebene
ist der Ansatz der evidenzbasierten (oder einer empi-
risch fundierten) Psychotherapie angesiedelt, für den –
zumindest bei einer Erweiterung – das Prüfphasenmo-
dell für klinische Wirksamkeitsnachweise durchaus an-
gemessen ist.
Die zweite Ebene des Pyramidenmodells ist durch die
Anwendung dieses empirischen Wissens (von der ersten
Ebene) auf den einzelnen Patienten definiert. Nach dem
Wissenschaft-Praxis-Modell geht es hier um nomoprag-
matisches (technologisches) Wissen (vgl. Perrez, 2005),
dessen praktische Anwendung im klinischen Einzelfall
nur auf der Basis der beruflichen Erfahrungen und des

Theorienwissens von Psychotherapeuten möglich wird.
Professionelle Erfahrungen werden durch Aus-, Fort-
und Weiterbildung, Supervision, Intervision sowie die
klinische Erfahrungsbreite und -dauer von Psychothera-
peuten bestimmt. Ihr Theorienwissen kann mit Kamin-
ski (1970) sinnvoll nach den Bereichen des Bedingungs-
, Änderungs- und Kompetenzwissens sowie des Ge-
Wissens (normkritische und -analytische Interventions-
aspekte) unterschieden werden.
Auf diesen beiden unteren Ebenen bauen auf der drit-
ten Ebene des Pyramidenmodells die Aufklärung und In-
formation des einzelnen Patienten über die Behand-
lungsnotwendigkeit, Therapieplanung und Behand-
lungsalternativen auf (siehe Abbildung 1), zu denen
nicht nur das SGB V, sondern auch die berufsethischen
Vorgaben verpflichten.

Darauf basiert die vierte Pyramidenebene, die sich auf
die differentielle Indikation psychotherapeutischer Maß-
nahmen im Hinblick auf die spezifischen Merkmale des
einzelnen Patienten und seines Lebensumfeldes sowie
die Behandlungsdurchführung selbst bezieht.
Verlauf und (Zwischen-)Ergebnisse der Behandlung wer-
den nach der fünften Ebene des Pyramidenmodells im
Sinne der systematischen Prozess- und Produktevalua-
tion kritisch begleitet und reflektiert, woraus sich
schließlich in der Spitze der Pyramide in Abstimmung
mit dem Patienten und ggf. auch mit Bezugspersonen
die Thematisierung der Fragen nach dem Therapieerfolg
und -abschluss, dabei auch nach Residuen und Rezi-
divgefährdungen ergeben (siehe Abbildung 1).
Mit diesem Pyramidenmodell zu den Grundlagen und
Voraussetzungs-Ebenen einer wissenschaftlich fundier-
ten psychotherapeutischen Anwendungspraxis wird der
grundlegende – auf der ersten Ebene angesiedelte –
Stellenwert des Wissens über die Befundlage aus em-
pirischen Studien zur Wirksamkeit psychotherapeuti-
scher Maßnahmen (auch in Abhängigkeit von be-
stimmten Patienten- und Umfeldmerkmalen) deutlich.
Wegen der Bedeutsamkeit der weiteren Pyramiden-
ebenen für die Anwendungspraxis darf sein Stellenwert
gleichwohl nicht absolut gesetzt, sondern muss anhand
der Inhalte aller anderen Pyramidenebenen relativiert
werden. Im Extremfall kann dies dadurch deutlich wer-
den, dass evidenzbasierte Psychotherapie nicht bedeu-
ten kann und darf, dass Psychotherapeuten tatenlos
bleiben sollten, solange kein zuverlässiges empirisches
Wissen über die Behandlung eines bestimmten Stö-
rungsbildes unter gegebenen Randbedingungen (d.h. in
Abhängigkeit von Patienten- und Umfeldmerkmalen)
vorliegt. Theorienwissen und berufliche Erfahrungen
(zweite Ebene), Aufklärung und Information des Pa-
tienten (ggf. über die defizitäre wissenschaftliche Be-
fundlage; dritte Ebene), explorative, auf diesen Voraus-
setzungsebenen hypothetisch basierende differentielle
Indikation und Therapiedurchführung (vierte Ebene)
sowie deren kritische Prozess- und Produktevaluation
(fünfte Ebene) ermöglichen Psychotherapien, die durch-
aus in der Pyramidenspitze von Erfolgen »gekrönt« wer-
den können. Gerade dieses Beispiel verdeutlicht den im
Pyramidenmodell spezifizierten hohen Rückkopplungs-
wert von Erfahrungen aus der psychotherapeutischen
Anwendungspraxis für die Fortentwicklung der Berufs-
erfahrungen von Psychotherapeuten (auf der zweiten
Pyramidenebene) und ggf. auch die Fortentwicklung
des Wissens über die empirisch fundierte Psychothera-
pie (auf der ersten Ebene des Pyramidenmodells).
Die Resultate, d.h. die therapeutischen Erfolge, Miss-
erfolge, Stagnationen etc. der Behandlung einzelner
Patienten führen in der Regel zur Optimierung der Be-
rufserfahrung des einzelnen Psychotherapeuten (durch-
gezogene Linie von der Pyramidenspitze zur zweiten Py-
ramidenebene in Abbildung 1). Werden die Erfahrungen
in kollegialen Supervisionen, Intervisionen o. ä. weiter-
gegeben und reflektiert, so profitieren auch Kollegen in
ihren Berufserfahrungen. Dies kann dadurch optimiert,
da verbreitert werden, dass auf Einzelbehandlungen
basierende Kasuistiken oder aber Beiträge aus einzelnen

Der Autor
Prof. Dr. Günter Krampen,
Psychologischer
 Psychotherapeut (TFP, VT);
Lehrstuhl für Klinische
 Psychologie, Psychotherapie
und Wissenschaftsforschung,
Co-Leitung des
 Weiterbildungsstudiengangs
Psychologische
 Psychotherapie an der
 Universität Trier sowie
 Direktor des Leibniz-Zen-
trums für Psychologische
 Information und
 Dokumentation 
(ZPID Leibniz-Institut);
 Forschung und Lehre in den
Bereichen der Klinischen
Psychologie,
 Psychotherapieforschung und
Wissenschaftsforschung in
der Psychologie.
E krampen@uni-trier.de

s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:37  Seite 236



re
po

rt
p
sy

ch
o
lo

g
ie

‹3
5›
 5
|2
01
0

237

r e p o r t fachwissenschaftlicherteil 

ANZEIGE

177 X 258

s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:37  Seite 237



re
po

rt
p
sy

ch
o
lo

g
ie

‹3
5›
 5
|2
01
0

238

oder mehreren psychotherapeutischen Praxen bzw. In-
stitutionen zur Versorgungsforschung, d.h., den Ergeb-
nissen psychotherapeutischer Maßnahmen in der Re-
gelversorgung unter Routinebedingungen, publiziert
werden (gestrichelte Linie von der Pyramidenspitze zur
ersten Pyramidenebene in Abbildung 1). Damit schließt
sich der Kreis, da systematisierte Erfahrungen (also Em-
pirie) aus der psychotherapeutischen Anwendungspra-
xis direkt die erste Ebene der Pyramide zu den Grund-
lagen und Voraussetzungs-Ebenen einer wissenschaft-
lich fundierten psychotherapeutischen Anwendungs-
praxis – mithin das Wissen über die Befundlage zur em-
pirisch fundierten Psychotherapie – erweitern.

3 Die breite Basis der empirisch 
fundierten Psychotherapie
Um den oben benannten klinisch-psychologischen Kri-
tikpunkten an der einfachen Übertragung des konven-
tionellen 4-Phasen-Prüfmodells aus der Pharmakafor-
schung und evidenzbasierten Medizin auf den Bereich
der Psychotherapie zu begegnen, wurde ein um zwei
Prüfphasen erweitertes Modell für klinisch-psychologi-
sche Intervention vorgeschlagen (siehe Tabelle 1 nach
Krampen, Schui & Wiesenhütter, 2008). Die inhaltli-
chen Bestimmungen des »konventionsgemäß in vier
Phasen eingeteilten« (Möller & Leimkühler, 1995, S. 69)
pharmakologischen Prüfmodells bleiben zwar erhalten
und werden methodologisch sowie in ihren methodi-
schen Spezifika und Zielsetzungen klar voneinander un-
terschieden, die Bedeutung aller Prüfphasen für die
empirisch fundierte Psychotherapie wird aber aus-
drücklich anerkannt, und keine der Phasen wird als
»Goldstandard« o.ä. bezeichnet und damit methodolo-
gisch überhöht. Dies kommt auch dem Vorschlag der
American Psychological Association (APA) und deren
Konzept der empirically supported treatments nahe
(ESTs; American Psychological Association, 1995; Cham-
bless & Ollendick, 2001; Norcross et al., 2006).
Für die Psychotherapieforschung wird unter Bezug auf
die Maxime der multimethodalen Forschung und des
multiplen Operationalismus, nach der Untersuchungs-
befunde dann besonders gut empirisch abgesichert sind,
wenn sie durch unterschiedliche Designs und Datener-
hebungsmethoden bestätigt werden konnten, für ein
»Sowohl-als-auch« plädiert: Objektivität, Reliabilität,
interne und externe Validität von Befunden – somit
auch ihre potenzielle Anwendungsrelevanz – sind dann
optimal gesichert, wenn sich beim Einsatz der unter-
schiedlichsten Forschungsmethoden ähnliche, idealiter
identische Ergebnisse gezeigt haben. Bezogen auf den
kritisch diskutierten Stellenwert von randomized control
trials (RCTs) bedeutet dies, dass sich weder Argumente
für die Position finden lassen, dass RCTs für die Ver-
besserung der Versorgung von Patienten nicht nutz-
bringend sein könnten, noch Argumente für die Position
finden lassen, dass sich die Psychotherapieforschung in
den unverzichtbaren RCTs erschöpfen könnte.
Vorgeschlagen wird ferner (Krampen et al., 2008), das
pharmakologische 4-Phasen-Prüfmodell um zwei Pha-
sen zu erweitern (siehe in der Übersicht Tabelle 1):
n Phase 0 bezieht sich als kreative Entwicklungsphase

auf Beiträge zur Konzeption sowie Explikation theore-
tischer und normativer Annahmen neuartiger oder neu-
artig kombinierter Interventionsmethoden oder -tech-
niken mit (zunächst) minimalen empirischen Bezügen
(wie Kasuistiken, anekdotische Fallbeschreibungen);
n Phase 5 (Prävention, Rehabilitation, Persönlichkeits-
entwicklung) sind empirisch fundierte Beiträge zu pri-
mär- und tertiär-präventiven sowie auf die Persönlich-
keitsentwicklung ausgerichteten klinisch-psychologi-
schen Interventionsansätzen (preventive trials und qua-
lity of life trials; United States NIH, www.Clinical-
Trails.gov) zugeordnet.
Dies resultiert in dem für die Psychotherapieforschung
auf sechs Phasen erweiterten Prüfmodell, ohne dass
die »konventionsgemäße« (Möller & Leimkühler, 1995,
S. 69), international und national verwendete 4-Pha-
seneinteilung der pharmakologischen Prüfung (und de-
ren üblich gewordenen Kurzbezeichnungen als »Phase-
1-, Phase-2-, Phase-3- und Phase-4-Forschung«) ver-
letzt wird. Die Orientierung an der konventionellen
Phaseneinteilung und -bezeichnung ist wichtig, weil
die psychotherapeutische Anwendungspraxis und auch
die Psychotherapieforschung häufig interdisziplinär un-
ter Beteiligung von Psychologie, Medizin, Pharmazie
etc. erfolgen und etwa die entsprechenden For-
schungspläne und -arbeiten nach der Phaseneinteilung
und -bezeichnung des klassischen pharmakologischen
Prüfmodells von Ethikkommissionen, Datenbanken für
die Registrierung klinischer Studien sowie Drittmittel-
gebern eingeordnet werden. Erleichtert wird also auf je-
den Fall die interdisziplinäre Kommunikation, ggf. auch
die intradisziplinäre Kommunikation innerhalb der Psy-
chologie. Dies dann, wenn die Grundüberlegungen zum
erweiterten Prüfphasen-Modell auf die Evaluation psy-
chologischer Interventionen allgemein (etwa auch In-
terventionen wie Trainings und Beratungen in der Pä-
dagogischen Psychologie sowie in der Arbeits- und Or-
ganisationspsychologie) übertragen werden.
Aus der psychotherapeutischen Anwendungspraxis kom-
mende Beiträge bleiben nicht auf solche zur Phase 0 (Ka-
suistiken) und zur Phase 4 (Versorgungsforschung; vgl.
hierzu auch Thomae & Kächle, 2006) des Prüfmodells
und damit auf die Zielsetzungen der Entwicklung neuer
und/oder kombinierter psychotherapeutischer Metho-
den bzw. der Praxiskontrolle beschränkt, sondern kön-
nen und sollten sich auch auf die vier anderen Zielset-
zungen klinisch-psychologischer Studien beziehen. Dies
verdeutlicht, in welchem Ausmaß Beiträge aus der psy-
chotherapeutischen Anwendungspraxis für die Weiter-
entwicklung der empirisch fundierten Psychotherapie
relevant sind. Sie sollten nicht methodologischen und
methodischen »Scheingefechten« geopfert werden:
»Durch die empirische Validierung von Therapiemetho-
den entsteht noch keine wirksamere Psychotherapie. Es
geht vielmehr darum, über die bestehenden Methoden
und Therapieformen hinauszukommen.« (Grawe, 2005,
S. 4). Dies wird nur möglich werden, wenn die psycho-
therapeutische Anwendungspraxis ihren Teil dazu bei-
trägt und im Orchester der verschiedenen klinisch-psy-
chologischen Studientypen (in ihren Abhängigkeiten
von den jeweiligen Zielsetzungen und ihrer Zugehörig-

s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:37  Seite 238



re
po

rt
p
sy

ch
o
lo

g
ie

‹3
5›
 5
|2
01
0

239

r e p o r t fachwissenschaftlicherteil 

ANZEIGE

177 X 258

s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:37  Seite 239



s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:38  Seite 240



ANZEIGE

177 X 258

s234_244_fac_r5_2010_s234_244_fac_r5_2010  29.03.10  14:37  Seite 241



keit zu den Phasen des erweiterten Prüfmodells) eine
tragende Tonlage übernimmt. Nur dann wird die Psy-
chotherapieforschung unter Bezug auf die Maxime der
multimethodalen Forschung und des multiplen Opera-
tionalismus, nach der Untersuchungsbefunde dann be-
sonders gut empirisch abgesichert sind, wenn sie durch
unterschiedliche Designs und Datenerhebungsmethoden
bestätigt werden konnten, ihrer Funktion als grundle-
gende (erste) Ebene des Pyramidenmodells zu den
Grundlagen und Voraussetzungen der psychotherapeu-
tischen Anwendungspraxis gerecht werden können.

4 Informationsressourcen zur 
empirisch fundierten Psychotherapie
Buchpublikationen geben in aller Regel Informationen
über Psychotherapie-Anwendungsergebnisse bei psy-
chischen und somatoformen Störungen, die zwar gut
abgesichert, aber häufiger durch den Publikations-ti-
melag in die Jahre gekommen sind, zudem oftmals auch
keinem kritischen Peer-review-Verfahren unterzogen
wurden. Zeitschriftenbeiträge informieren über aktuel-
lere Forschungsergebnisse, werden aber verstreut pu-
bliziert, sind allzu häufig sehr spezifisch und umfassen
keine unabhängigen Ergebnisreplikationen.
Verdichtet und sowohl die ältere Befundlage umfas-
send als auch regelmäßig anhand der neusten Publika-
tionen aktualisiert finden sich die Informationsressour-
cen zur empirisch fundierten Psychotherapie (also zur
ersten Ebene im Pyramidenmodell) ebenso wie syste-
matische Übersichtsarbeiten zu ausgewählten Themen
und Fragestellungen in den Fachliteraturdatenbanken,
die über Internet leicht zugänglich sind. Psychothera-
peutisch relevant sind dabei vor allem
n die primär angloamerikanische Datenbank PsycINFO
der American Psychological Association (APA),
ndie internationale medizinische Datenbank Medline und
n PSYNDEX, in der die psychologische Fachliteratur aus
dem deutschsprachigen Bereich anhand von Metadaten
(u.a. mit Zusammenfassungen und Schlagworten) do-
kumentiert wird.
Alle drei Datenbanken sind über Bibliotheken sowie im
Internet (PSYNDEX unter www.zpid.de, Medline etwa
über www.dimdi.de und PsycINFO etwa über www.ho-
grefe.com) zugänglich, umfassen allerdings neben psy-
chotherapeutisch bedeutsamer Fachliteratur auch solche
aus allen anderen Bereichen der Psychologie bzw. Me-
dizin.
Um den Zugang zur benötigten Literatur für Psycho-
therapeuten zu erleichtern und die Wahrscheinlichkeit
wirklicher »Treffer« bei der Suche zu maximieren, wur-
den spezifisch für die psychotherapeutische Fachlitera-
tur aus dem deutschsprachigen Bereich in der Fachlite-
raturdatenbank PSYNDEX Filter für die Literaturrecher-
che gesetzt. Im Datenbanksegment Therapy können
dadurch gezielt die Literaturquellen recherchiert wer-
den, die sich auf eine (oder mehrere) der sechs Phasen
des erweiterten Prüfphasenmodells für klinisch-psy-
chologische Interventionen sowie zusätzlich auf Thera-
pieressourcen wie Patienten-Ratgeber, Behandlungs-
manuale und -leitlinien beziehen (siehe Krampen et
al., 2008). Dies kann leicht bei der Literatursuche um

weitere Suchkriterien – wie etwa Diagnose, Komorbi-
ditäten, Geschlecht und Altersgruppe eines Patienten
etc. – verfeinert werden.
Das Datensegment Therapy in PSYNDEX zu den im
deutschen Sprachbereich vorliegenden Informations-
ressourcen zur empirisch fundierten Psychotherapie
zeigt, dass der psychotherapeutischen Anwendungs-
praxis ein umfangreiches Reservoir entsprechender
Fachbeiträge und Therapieressourcen zur Verfügung
steht. PSYNDEX erleichtert über Literaturrecherche-Fil-
ter das Auffinden der benötigten Quellen, wodurch die
Wahrscheinlichkeit valider Treffer – im Unterschied zu
allgemeinen, publikumsorientierten Suchmaschinen und
anderen Fachliteraturdatenbanken – maximiert ist.
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Der Stellenwert der evidenzbasierten Psychotherapie für
die psychotherapeutische Anwendungspraxis wird an-
hand eines Pyramidenmodells geklärt und dabei relati-
viert. In diesem Modell ist das Wissen über die empiri-
sche Befundlage zwar die Grundlage psychotherapeuti-
schen Handelns, zugleich aber am weitesten von ihm
entfernt, da es für erfolgreiche Psychotherapie zwar ei-
ne notwendige, aber keinesfalls eine hinreichende Be-
dingung ist. Auf dieser (1) untersten Pyramidenebene
bauen (2) Anwendungen dieses Wissens auf den einzel-
nen Patienten auf dem Hintergrund von Theorienwissen
und Berufserfahrung des Psychotherapeuten, (3) die
Aufklärung und Information des Patienten über Thera-
pieplanung und Behandlungsalternativen, (4) die diffe-
rentielle Indikation und Therapiedurchführung im Ein-
zelfall, (5) deren Prozess- und Produktevaluation sowie
(6) die Frage nach dem Therapieerfolg und -abschluss
auf. Für die erste Pyramidenebene wird ein um zwei
Phasen erweitertes Prüfphasen-Modell für die klinisch-
psychologische Interventionsforschung vorgestellt. Über
die zu den sechs Prüfphasen vorliegenden Informations-
ressourcen wird ebenso informiert wie über solche zu
Therapieressourcen (Behandlungsleitlinien und -Manua-
le sowie Patienten-Ratgeber). Auf die Bedeutung von
Beiträgen aus der psychotherapeutischen Anwendungs-
forschung und -praxis zur empirisch fundierten Psycho-
therapie – also für die erste Ebene der Pyramide zum
Stellenwert empirischer Studien in der psychotherapeu-
tischen Anwendungspraxis – wird verwiesen.

Schlüsselwörter: psychotherapeutische Prozesse; evi-
denzbasierte Praxis; klinische Prüfung; evidenzbasierte
Psychotherapie; Therapieerfolgskontrolle; Fallbericht;
empirisch fundierte Behandlung; Behandlungsmanual;
Behandlungsleitlinien; Patienten-Ratgeber

Z U S A M M E N F A S S U N G

Status and significance of evidence-based psychothe-
rapy in psychotherapeutic application practice are
cleared up with reference to a pyramid-model, in
which – admittedly – professional knowledge of
 empirical results is the foundation of psychotherapeu-
tic work being – however – most far from it, because
it is a necessary but not sufficient determinant of
 effective and efficient psychotherapy. Build up at this
(1) first pyramid-level are (2) applications of this
 empirical knowledge to individual patients with
 reference to theoretical knowledge and professional
experience of the psychotherapist, (3) information of
patients about therapy-planning and alternative
 treatments, (4) differential indication and
 psychotherapeutic processes, (5) evaluations of
 psychotherapeutic processes and outcomes as well as
(6) the questions concerning therapeutic success and
termination. The first pyramid-level is described by an
extended (six) phases-test-model for clinical trials
 including in addition – firstly – a developmental phase
(case reports) and – sixthly – a phase for prevention
and quality of life trials. Information resources for all
six test-phases are described as well as those for
treatment guidelines, treatment manuals, and   
self-help guides for patients. Significance of applied
clinical research and psychotherapeutic experiences
for empirically supported psychotherapy is stressed
upon and classified to the six phases-test-model.

Key Words: psychotherapeutic processes; evidence
based practice; clinical trials; treatment effectiveness
evaluation; clinical case report; empirically supported
treatment; manual; treatment guidelines; self-help
guide
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