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Zusammenfassung

Gesundheitsfachpersonen sind heutzutage sowohl aus rechtlicher
als auch ethischer Sicht dazu verpflichtet, fiir jede medizinische In-
tervention die informierte Einwilligung ihrer Patienten einzuholen.
Dementsprechend hat paternalistisches Vorgehen gegeniiber Pati-
enten in den meisten ethischen Richtlinien keinen Platz mehr. Was
genau bedeutet aber informierte Einwilligung im Kontext der Psy-
chotherapie? In Bezug auf die ethische Rechtfertigung von Psycho-
therapie kdnnte z.B. die Behauptung, dass Psychotherapie nichts
anderes als Placebo sei, fiir die informierte Einwilligung zum Prob-
lem werden. Tatsachlich wurde seit der Entstehung der modernen
Psychotherapie immer wieder kritisiert, sie sei Augenwischerei und
ihre Wirkung griinde auf einem Placeboeffekt. Wir argumentieren,
dass im gesamten Feld der Biomedizin nach wie vor konzeptuelle
Unscharfen hinsichtlich der Begriffe «Placebo» und «Placeboeffekt»
bestehen. Wir sind zudem uberzeugt, dass der Begriff «Placebo» im
Bereich der Psychotherapie mehr Fragen aufwirft als die Auseinan-
dersetzung damit zu beantworten vermag. Nichtsdestotrotz sind wir
sicher, dass die moralisch gefiihrte Kerndebatte Gber Placebo im kli-
nischen Kontext wichtige Themen berihrt, die in den psychothera-
peutischen Kontext tGiberfliihrt werden konnen, namlich: Informieren
Therapeuten ihre Patienten in adaquater Weise tiber die Wirkmecha-
nismen von Psychotherapie? Legen sie die potenziellen Risiken un-
erwiinschter Nebeneffekte offen? In Anbetracht der kontinuierlichen
empirischen Psychotherapieforschung folgern wir, dass Therapeu-
ten ihren Patienten die allgemeinen Wirkfaktoren der Psychothera-
pie, die malBgeblich den Veranderungsprozessen wahrend der Be-
handlung unterliegen, nicht hinreichend transparent machen. Somit
scheint uns, dass es in der psychotherapeutischen Praxis oft zu ver-
stecktem und unangebrachtem Paternalismus kommt. Wir sind
davon Uberzeugt, dass sich Paternalismus in der Psychotherapie
auch beim Vorliegen guter Absichten nicht rechtfertigen lasst und
dass eine adaquate Offenlegung der angenommenen Wirkfaktoren
fir den therapeutischen Prozess nitzlich ist.
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Summary

From a legal as well as ethical point of view, healthcare profession-
als are nowadays obliged to obtain informed consent of patients.
Consequently, paternalism is eschewed in most ethical codes of
practice. But what should informed consent mean in psychothera-
py? With respect to this question, the claim that psychotherapy
may be a placebo may raise grave concerns for its ethical practice.
Indeed, almost since the inception of psychotherapy some scholars
have claimed that psychotherapy is a sham and/or it may work as a
placebo. However, we argue that in clinical biomedicine there is
still much conceptual confusion about the terms ‘placebo’ and ‘pla-
cebo effect’; moreover, we contend that the term ‘placebo’, when
applied to psychotherapy, may invite more questions than it can
easily resolve. Nonetheless, we assert that the core moral debate
about clinical placebos raises important themes that are transfera-
ble to a psychotherapy context: namely: are therapists providing
adequate information to patients about how psychotherapy works,
and are they communicating potential risks of unwanted effects? In
light of ongoing empirical research into psychotherapy we argue
that therapists may be failing to mention key features (so-called
common factors) that are relevant to the process of therapeutic
change. We assert that current psychotherapy practice appears to
exhibit misplaced paternalism in failing to provide patients with
this information. We conclude that any justification for paternalism
on the grounds of beneficence is unfounded and that adequate dis-
closure policies are likely to enhance rather than undermine the
therapeutic process.
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Einfiihrung

Die Geschichte der Medizin war bis ins spéte 20. Jahrhundert
eine Geschichte des érztlichen Paternalismus. Arzte waren dabei
nicht nur Hiiter des medizinischen Wissens, sondern entschieden
gleichzeitig auch, wie dieses Wissen am besten eingesetzt wird und
wie — falls tiberhaupt - Patienten iiber dieses Wissen in Kenntnis
zu setzen sind. Gleichzeitig wurde von Patienten erwartet, die me-
dizinische Autoritét zu achten und Anweisungen entsprechend zu
befolgen. Dieser Paternalismus wurde implizit damit gerechtfer-
tigt, dass der «Doktor es schon richten wird» und dass ein «guter
Patient» den Anweisungen des Doktors Folge zu leisten hat. Erst ab
den spiter 1950er-Jahren entstand diesbeziiglich in der Medizin
ein kritisches Bewusstsein, und in der Folge wurden die Rechte von
Patienten zunehmend ernst genommen: Patienten miissen iiber die
vorliegende Diagnose und die verfiigbaren Behandlungsoptionen
sowie iiber deren Vor- und Nachteile wahrheitsgemaf3 informiert
werden. In einem wegweisenden Urteil des US-amerikanischen Be-
rufungsgerichts wurden Arzte dazu verpflichtet, ihre Patienten
iiber medizinische Belange so zu informieren, dass diese die Infor-
mationen auch verstehen. Dies hatte zur Folge, dass Mediziner und
Arzte heute dazu verpflichtet sind, mit ihren Patienten offen und
aufrichtig umzugehen, sprich, ihre Selbstbestimmung/Autonomie
zu respektieren. Als weiterreichende Konsequenz wird von Ge-
sundheitsfachpersonen nun erwartet, dass sie Patienten mit ange-
messenen Informationen iiber ihre Krankheit und die verfiigbaren
Behandlungsoptionen versorgen, sodass diese selbst angemessene
Entscheidungen iiber ihre Behandlung treffen konnen. Auch wenn
immer noch nicht unbestritten ist, dass die Medizin tatsédchlich frei
von paternalistischen Tendenzen und Verhaltensweisen ist
[Veatch, 2009; Topol, 2015], sind die ethischen Normen der Wahr-
haftigkeit und des Respekts vor der Autonomie des Patienten als
professionelle Haltungen in den Verhaltenskodizes von medizini-
schen und gesundheitsbezogenen Berufen etabliert.

In diesem Artikel werden wir auf eine bisher relativ wenig be-
achtete Frage eingehen [Blease, 2015a]: Ist die aktuelle psychothe-
rapeutische Praxis paternalistisch? Wie die Medizin haben auch
die klinische Psychologie und Psychotherapie den Anspruch,
nicht paternalistisch zu sein. Wir gehen aber davon aus, dass es
begriindete Zweifel daran gibt, dass Psychotherapiepatienten ge-
niigend autonom entscheiden kénnen. Zusétzlich nehmen wir an,
dass Psychotherapieeffekte sich verbessern, wenn die ethischen
Standards der informierten Einwilligung (informed consent) ein-
gehalten werden.

An dieser Stelle mochten wir mit einer Definition von Paterna-
lismus im therapeutischen Kontext beginnen, wobei wir zeigen,
dass diese Haltung von psychologischen und psychotherapeuti-
schen Fachverbanden explizit abgelehnt wird. Die daraus abgeleite-
te Notwendigkeit einer informierten Einwilligung wird vor dem
Hintergrund der Beziehung zwischen Psychotherapie und Placebo
kritisch durchleuchtet. Hierbei steht weniger die (unberechtigte)
Gleichsetzung von Psychotherapie mit Placebo im Raum als viel-
mehr die Betrachtung der Probleme, die aus dem Vorhandensein
der oftmals bedeutsamen Placeboeffekte fiir die Aufkldrung und in-
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formierte Einwilligung von Patienten an sich entstehen. Dabei ste-
hen Fragen nach dem «Wie weit?» und «Wann ist viel zu viel?» im
Zentrum. Fiir die Psychotherapie stellt sich zudem das Problem,
dass die sogenannten unspezifischen Wirkfaktoren wie beispiels-
weise die therapeutische Beziehung, Therapeuteneffekte und Pati-
entenerwartungen — ungeachtet der erheblichen Kontroverse iiber
deren Ausmafd und Inhalt - einen wesentlichen Anteil an den beob-
achteten Psychotherapieeffekten haben. Aus unserer Sicht stellt die
Aufklirung und informierte Einwilligung von Patienten hinsicht-
lich dieser unspezifischen Wirkfaktoren das eigentliche ethische
Problem in der Psychotherapie dar. Wir vertreten im vorliegenden
Artikel dezidiert die Haltung, dass eine angemessene und offene In-
formation iiber diese Wirkfaktoren Voraussetzung fiir einen res-
pektvollen Umgang mit der Autonomie von Patienten ist und die
Therapieeffekte nicht verschlechtert, sondern vielmehr die thera-
peutische Beziehung (und damit die Psychotherapieeffekte) verbes-
sert [Blease, 2015a,b; Gaab et al., 2015; Trachsel et al., 2015].

Paternalismus

Aus historischer Perspektive war der Respekt vor der medizini-
schen Autoritdt eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Aus-
tibung dieser Profession, sodass — unter dem Vorsatz, ihre Patien-
ten vor Unbill zu schiitzen - Patienten bis Mitte des 20. Jahrhun-
derts vor den negativen Auswirkungen von zu viel Wissen iiber die
eigene Erkrankung bewahrt wurden. Wie verhalt es sich aber heute
mit dem moralischen Imperativ des Respekts vor der Autonomie
von Patienten unter dem immer noch vorherrschenden Primat der
Benefizienz/Fiirsorge als Nonplusultra der Medizin?

Paternalismus kann als die Beeinflussung einer Person gegen
deren erklirten Willen verstanden werden, wobei diese Beeinflus-
sung dadurch begriindet wird, dass es der Person damit entweder
besser geht oder ein Schaden abgewendet werden kénnte [Dworkin,
2010]. Nach dieser Definition beinhaltet paternalistisches Handeln
immer auch ein bestimmtes Ausmaf} an Einschrinkung der Auto-
nomie [Trachsel et al., 2013]. Paternalismus kann zudem entweder
als schwacher oder starker Paternalismus beschrieben werden [En-
gelhardt, 1989]. Im Sinne des schwachen Paternalismus kann eine
Person nur dann berechtigterweise davor bewahrt werden, sich
selbst zu schaden, wenn ihre beabsichtigte Handlung zu einem
substanziellen Teil unfreiwillig ist oder wenn zumindest keine Hin-
weise fiir das Gegenteil vorliegen [Feinberg, 1971]. Von starkem
Paternalismus spricht man hingegen, wenn eine Person gegen ihren
Willen an absolut freiwilligen Handlungen und Entscheidungen ge-
hindert wird, die Schaden fiir diese Person verursachen konnten
[Feinberg, 1971]. In beiden Fillen ist die Begriindung paternalisti-
schen Verhaltens iiblicherweise die Verhinderung von Schaden
und/oder die Sicherstellung von (klinischem) Nutzen fiir die Per-
son, deren Autonomie eingeschriankt oder missachtet wird [Trach-
sel et al., 2013]. Da damit jede Form des Paternalismus eine Verlet-
zung des moralischen Prinzips des Respekts vor der Autonomie
beinhaltet, miissen entsprechende Handlungen mit guten Griinden
gerechtfertigt werden konnen [z.B. Silber, 2011].
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Es sollte an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass der
Respekt vor der Autonomie und das Streben nach Benefizienz/Fiir-
sorge nicht unbedingt in einem moralischen Konflikt zueinander
stehen miissen. Wenn es jedoch zu einer Spannung zwischen die-
sen beiden moralischen Prinzipien kommt, muss erkannt werden,
dass das Streben nach Benefizienz den Respekt vor der Autonomie
einschrankt und umgekehrt. Zusammenfassend besteht dieser mo-
ralische Konflikt darin, dass — unabhéngig von der letztlich getrof-
fenen Handlungsentscheidung - eines dieser zwei moralischen
Prinzipien der biomedizinischen Ethik verletzt wird [Beauchamp
und Childress, 2009].

Wie geht nun die Psychotherapie mit diesem ethischen Konflikt
um? Zur Beantwortung dieser Frage sollen in einem ersten Schritt
zundchst die ethischen Richtlinien der Psychotherapie-Fachver-
bédnde betrachtet werden.

Umgang mit Paternalismus in der Psychotherapie

In Deutschland ist die Ausiibung der Psychotherapie gesetzge-
berisch auf Fachirzte fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie sowie psychologische Psychotherapeuten beschriankt. Die
Berufsordnung der Deutschen Psychotherapeutenkammer enthalt
einen Artikel (§ 7) tiber die Aufklarungspflicht von psychologi-
schen Psychotherapeuten gegeniiber ihren Patienten. Dabei wird
verlangt, dass Patienten vor dem Beginn einer psychotherapeuti-
schen Behandlung iiber folgende Aspekte angemessen informiert
werden: Indikation, Art der Behandlung, Therapieplan, gegebe-
nenfalls Behandlungsalternativen und mogliche Behandlungsrisi-
ken, Honorarregelungen, Sitzungsdauer und Sitzungsfrequenz und
die voraussichtliche Gesamtdauer der Behandlung. Ahnliche Be-
stimmungen werden in den ethischen Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychologie (DGP) und vom Berufsverband Deut-
scher Psychologinnen und Psychologen (BDP) formuliert:

«Psychologen miissen ihre Klienten / Patienten iiber alle we-
sentlichen Mafinahmen und Behandlungsabldufe unterrichten und
sich ihrer Einwilligung versichern. Bei heilkundlichen Behandlun-
gen haben sie auf ggf. bestehende Risiken und Alternativbehand-
lungen hinzuweisen. Die Hinweispflicht umfasst auch Fragen des
Honorars und der Kostenerstattung.» (D.L.2.)

In der Schweiz beinhaltet die Berufsordnung der Foderation der
Schweizer Psychologinnen und Psychologen als grofitem Berufs-
verband folgende spezifische Regeln fiir die psychotherapeutische
Tatigkeit:

«Mitglieder klaren ihre Patientinnen und Patienten bzw. deren
gesetzliche Vertretung in verstdndlicher und sachlicher Form hin-
reichend auf, insbesondere iiber: a) die beabsichtigten Verfahren
oder Methoden und das Setting, b) allfillige mit der Behandlung
verbundene Risiken und Behandlungsalternativen, c) die finanziel-
len Bedingungen, namentlich das Honorar oder die Vergiitung
durch die Grund- oder Zusatzversicherung und die Art der Ver-
rechnung versaumter Stunden, d) die Schweigepflicht. Sie kldren
mit den Patientinnen und Patienten insbesondere die beabsichtig-
ten Ziele und die voraussichtliche Dauer der Behandlung. Mitglie-

24 Verhaltenstherapie 2016;26:22-30

der weisen darauf hin, wenn sie ihre Titigkeit in einem delegierten
Verhiltnis fiir eine Arztin oder einen Arzt ausiiben.»

In den USA legt die American Psychological Association (APA)
fest, dass «(psychologists should) [o]btain the informed consent of
the individual (... and they) should seek to promote accuracy, ho-
nesty, and truthfulness in the science, teaching, and practice of psy-
chology» (3.10, [APA, 2010]). Entsprechend ist im Ethical Frame-
work for Good Practice der British Association for Counseling and
Psychotherapy (BACP) festgehalten, dass «(practitioners should)
ensure accuracy in any advertising or information given in advance
of services offered; seek freely given and adequately informed con-
sent ... The principle of autonomy opposes the manipulation of cli-
ents against their will, even for beneficial social ends» [BACP, 2013].
Dariiber hinaus sind in GrofSbritannien und den USA Psychiater
dazu angehalten, die Zustimmung des Patienten oder einer anderen
befugten Instanz einzuholen [GMC, 2010], weil die Vorenthaltung
medizinischer Informationen unmoralisch ist [AMA, 2006].

Es zeigt sich also, dass die oben genannten ethischen Richtlinien
und Berufsordnungen in Bezug auf die Respektierung der Autono-
mie von Psychotherapiepatienten relativ einheitlich und normativ
sind: Es wird verpflichtend erwartet, dass Psychotherapeuten unge-
fragt, umfassend und ehrlich iiber die Behandlung informieren.
Dieser Respekt vor der Autonomie des Patienten wiegt stirker als
das Bestreben nach Benefizienz/Fiirsorge, und entsprechend leh-
nen diese ethischen Richtlinien implizit jeglichen Paternalismus
ab. Mit anderen Worten: Um zu therapieren, braucht es zuerst die
informierte Einwilligung des zu Therapierenden.

Wortiber aber sollten Patienten entsprechend dieser ethischen
Richtlinien also informiert werden? Die APA schreibt hierzu, dass
«Psychologen ihre Patienten in Abhéngigkeit des jeweiligen Be-
handlungsvorgehens dariiber informieren sollten, welchen Ansatz
sie zur Behandlung des vorliegenden Problems einsetzen und wel-
che Techniken oder Methoden wie zum Beispiel Exposition, Trau-
manalysen, Familienstellungen oder diagnostische Anamnesen
dieser Ansatz beinhaltet. ... Dariiber hinaus sollten Psychologen
ihre Patienten iiber alle Aspekte informieren, die diese bendtigen,
um eine informierte Entscheidung fiir oder gegen die Behandlung
zu treffen» [Fisher und Oransky, 2008]. Dariiber hinaus konnen
«manche Psychotherapeuten ihre Patienten iiber den empirischen
Kenntnisstand zur betreffenden Psychotherapieform informieren».
Dieser Zusatz lisst vermuten, dass der Nachweis der Wirksamkeit
einer bestimmten Behandlungsform kein notwendiger Bestandteil
der informierten Einwilligung darstellt; was zahlt, ist die Informa-
tion tiber die Behandlungsform und die dabei eingesetzten Metho-
den. Tatsdchlich kann hier sogar angenommen werden, dass dieser
optionale Umgang mit der Evidenz psychotherapeutischer Be-
handlungen ein Abbild der Haltung ist, dass Psychotherapie evi-
denzbasiert sein kann, aber nicht sein muss. Aus einer wohlwollen-
deren Perspektive kann dies aber auch so verstanden werden, dass
alle verwendeten psychotherapeutischen Behandlungen sowieso
evidenzbasiert seien und es dem Psychotherapeuten freigestellt ist,
Patienten dariiber zu informieren oder nicht.

Entsprechend verlangt der ethische Verhaltenskodex der BACP,
dass «alle Psychotherapeuten dazu angehalten sind, ihr professio-
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nelles Wissen und ihre Erfahrung zum Wohle ihrer Patienten ein-
zusetzen [...] [und] die Weiterbildung in [...] Psychotherapie die
Standards und Vorgehensweisen vermittelt, die man in der Praxis
erwartet> [BACP, 2013]. Diese Bestimmungen schreiben wie die
der APA vor, dass die Psychotherapeuten ihre Patienten tiber die
betreffende psychotherapeutische Behandlung umfassend aufkli-
ren. Es gilt aber festzuhalten, dass beide Vorgaben von der Validi-
tat der betreffenden psychotherapeutischen Behandlungstheorie
ausgehen, jedoch ohne diese zu spezifizieren.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Information
und Aufkldrung von Patienten in den ethischen Richtlinien auf die
Methoden bezieht (oder beschrénkt), die der Psychotherapeut ein-
setzt und in denen dieser ausgebildet wurde. Ob eine solche Infor-
mation und Aufkldrung dann auch tatséchlich in der Praxis ent-
sprechend umgesetzt wird, ist unklar [siehe z.B. Dsubanko-Ober-
mayr und Baumann, 2010]. Es ist jedoch hervorzuheben, dass es
dem Psychotherapeuten freigestellt ist, den Patienten auch iiber die
wissenschaftliche Evidenz der Behandlungsentscheidung zu infor-
mieren. Da dieser letzte Punkt in der medizinischen Interventions-
forschung eng mit der Frage nach der Spezifitit, verstanden als die
Anteile der Interventionseffekte tiber den Placeboeffekt hinaus,
verkniipft ist, soll die Beziehung zwischen Psychotherapie und Pla-
cebo im Folgenden naher diskutiert werden.

Psychotherapie und Placebo: Eine Analyse der
therapeutischen Beziehung

Die Wirkmechanismen psychotherapeutischer Behandlungen
sind ein sowohl fruchtbares als auch heftig und kontrovers disku-
tiertes Forschungsgebiet. Von Anfang an wurde diese Diskussion
von dem Vorurteil begleitet, dass solche «Redekuren» (talking
cures) pseudowissenschaftlich, Tduschung oder nichts weiter als
Placebo seien [Rosenzweig, 1936; Rosenthal und Frank, 1956;
Frank, 1983]. Diese Ansicht ist nicht nur aus empirischer Sicht be-
deutsam - auch wenn und vor allem weil die Psychotherapie heute
nachweislich eine wirksame Behandlung von psychischen Storun-
gen darstellt [Lambert, 2013] - sondern hat auch mafgeblich Ein-
fluss auf den ethischen Status der Psychotherapie.

Um die Behauptung «Psychotherapie ist nichts als Placebo» und
deren Auswirkung auf die informierte Einwilligung angemessen
beurteilen zu kénnen, ist es in einem ersten Schritt notwendig, Pla-
cebo und dessen Effekte angemessen zu definieren. Hierbei muss
aber beachtet werden, dass es bis dato keine unumstrittenen Defi-
nitionen von Placebo gibt und ein In-Bezug-Setzen zur Psychothe-
rapie dadurch erschwert ist. Der Versuch einer Definition von Pla-
cebo wurde deswegen von Turner damit verglichen, «verschiedene
unterschiedliche Bestandteile in einen Topf [zu] werfen», was dann
zur Folge hat, dass «man am Ende alle verschiedenen Farben zu
einem undefinierten Braun zusammenrihrt» [Turner, 2012].

Placebos werden oft als «inaktive Substanz» begriffen, was aber
in Anbetracht neuerer Forschungsergebnisse so nicht mehr auf-
rechterhalten werden kann. Hierbei werden Placeboeffekte nicht
nur durch Placebos allein, sondern auch tiber verbale und nonver-
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bale sozio-emotionale Hinweisreize ausgelost [Kaptchuk et al.,
2008; Jensen et al., 2012], sodass es sinnvoller ist, Placeboeffekte als
Kontexteffekte beziehungsweise als «Effekte, die aus der Patient-
Behandler-Beziehung entstehen» [Di Blasi und Harkness, 2001] zu
verstehen. Dariiber hinaus muss beriicksichtigt werden, dass ver-
schiedene Behandlungskomponenten, wie beispielsweise Marken-
namen, Verabreichungsmodalitit und Preis, nicht nur die Effekte
von Placebos, sondern auch die von Verum-Interventionen beein-
flussen. Placeboeffekte konnen also nicht nur bei Placebos selbst,
sondern bei jeglicher Intervention auftreten [Kaptchuk et al., 2000].
Wenn man nun Placeboeffekte tiber «Effekte, die aus der Patient-
Behandler-Beziehung entstehen» [Di Blasi und Harkness, 2001] de-
finiert, dann wire die Schlussfolgerung nachvollziehbar, Psychothe-
rapie a priori als Placebo zu definieren [Kirsch, 2005]. Ein anderer
Ansatz geht davon aus, dass Placebos unspezifische Behandlungsef-
fekte darstellen, sodass die Spezifitit einer Behandlung festlegt, ob
diese nun ein Placebo ist oder nicht. Entsprechend definieren Sha-
piro und Shapiro [1997], dass «der Placeboeffekt primér der unspe-
zifische psychologische oder psychophysiologische therapeutische
Effekt ist, der durch das Placebo verursacht wird». Um den Place-
bobegriff zu entmystifizieren und um Forschung hinsichtlich rele-
vanter Komponenten und Mechanismen zu stimulieren, haben
Castonguay und grosse Holtforth [2005] vorgeschlagen, dass es sich
bei Placeboeffekten um «noch nicht spezifizierte Effekte» handelt.
Ein weiterer Ansatz nach Griinbaum [1981, 1986] versteht Placebos
als Behandlungen, deren charakteristische Bestandteile ohne ab-
sichtliche oder unabsichtliche Tduschung keine therapeutischen
Effekte auf eine vorliegende Stérung oder Erkrankung haben.

Zusammenfassend sind die bisher genannten Definitionsansat-
ze problematisch, weil sie entweder auf einem zirkularen Verstind-
nis von Placebos und Placeboeffekten beruhen oder weil sie durch
den Bezug zu einer jeweiligen Behandlungstheorie kein allgemein-
giiltiges Verstandnis erlauben [Greenwood, 1997].

Wie nun soll - unabhéngig vom Problem der noch ungeklirten
Definition von Placebos und ihren Effekten in der Biomedizin -
der Bezug zur Psychotherapie hergestellt werden? Betrachten wir
dazu den Vergleich einer psychotherapeutischen Behandlung mit
einer sogenannten Placebotherapie in einer randomisierten Place-
bo-kontrollierten Studie, beispielsweise einer «attention placebo
control group». Diese sogenannte Placebotherapie wird tiblicher-
weise eingesetzt, um die Auswirkungen der Zeit und Aufmerksam-
keit, die die Teilnehmer der «echten» psychotherapeutischen Be-
handlung erhalten, zu kontrollieren. Das grundlegende Problem
dabei ist, dass dabei das epistemologische Argument, die Kontroll-
therapie so zu gestalten, dass sie bis auf das spezifische Element der
zu untersuchenden Behandlung mit eben dieser vergleichbar bezie-
hungsweise von dieser ununterscheidbar ist, missachtet wird [vgl.
Howick, 2011; Turner, 2012]. Die Voraussetzung der Ununter-
scheidbarkeit ist im biomedizinischen Kontext (in der Regel) ein-
fach und gut, in der Psychotherapie hingegen ungleich schwerer
umsetzbar, da die Psychotherapie (in der Regel) eine komplexere
Angelegenheit ist. Neben der Schwierigkeit, die Verum-Bestandtei-
le sowohl konzeptionell als auch prozedural von den sogenannten
«Placebo»-Bestandteilen zu trennen, ist auch die doppelblinde
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Durchfithrung - als Gold-Standard der biomedizinischen Inter-
ventionsforschung - unmoglich, schlicht aus dem Grund, dass
Psychotherapeuten (hoffentlich) immer wissen, was sie machen.

Zusitzliche Probleme fiir die Psychotherapie entstehen aufgrund
des Umstands, dass Placebos (und Placeboeffekte) mit mehreren
Faktoren in Verbindung gebracht werden, die als allgemeine Wirk-
faktoren tiber verschiedene Psychotherapieansitze hinweg betrach-
tet werden. Beispielsweise wurden die therapeutische Beziehung,
das Therapeutenverhalten, die Behandlungserwartungen von Pati-
ent und Behandler sowie die Information des Patienten iiber mogli-
che Krankheitsursachen als Placebo betrachtet, da all diese Fakto-
ren unspezifische oder noch nicht spezifizierte Behandlungskom-
ponenten darstellen [Frank und Frank, 1993; Jopling, 2008].

Es findet sich gar die Position, dass die Anwendung des Place-
bokonzepts auf die Psychotherapie keinen Sinn macht:

«Der Placeboeffekt in der Medizin ist das Produkt der nicht-
physischen Eigenschaften einer Behandlung. Wenn nun aber die
Wirkung der Psychotherapie - nomen est omen - iiber die nicht-
physischen Eigenschaften dieser Intervention verursacht wird,
dann wiren Psychotherapieeffekte ipso facto Placeboeffekte und
entsprechend Psychotherapie ein Placebo» [Kirsch et al., 2015;
Kirsch, 2005].

Eine solche reductio ad absurdum ist natiirlich problematisch,
da hier ontologische Belange («Was ist ein Placebo?») mit episte-
mologischen Aspekten («Wie konnen in Wirksamkeitsstudien un-
spezifische Faktoren kontrolliert werden?») vermischt werden.
Und auch wenn wir anerkennen, dass die klinische und experi-
mentelle Ethik von einer Beriicksichtigung der Placeboforschung
profitieren kann, sprengt eine abschliefende Beurteilung des Ver-
haéltnisses zwischen Psychotherapie und Placebo den Rahmen die-
ser Abhandlung zum ethischen Status der Psychotherapie [Gaab et
al., 2015]. Gleichwohl stellen wir fest, dass die ethische und kon-
zeptuelle Analyse des Placebos eine wichtige gemeinsame Botschaft
enthilt: Die Anwendung des Placebokonzeptes impliziert immer
eine Vernachldssigung oder Unterlassung der angemessenen Infor-
mation und informierten Einwilligung des Patienten beziiglich
zentraler therapeutischer Komponenten der Behandlung. Mit der
Gleichsetzung von Psychotherapie mit Placebo werden somit fun-
damentale Komponenten der Behandlung grundsitzlich verzerrt
wiedergegeben [Blease, 2015¢]. Entsprechend konzentrieren wir
uns hier auf die Moglichkeit, dass Psychotherapie Patienteninfor-
mation und informierte Einwilligung vernachldssigt oder gar un-
terldsst. Im Folgenden sollen deswegen zuerst die Kriterien und
Anspriiche einer angemessenen Patienteninformation und infor-
mierten Einwilligung dargestellt werden, um dann den Nachweis
zu erbringen, wie und/oder dass Psychotherapeuten diesen An-
spriichen gegenwirtig noch nicht gerecht werden.

Kriterien und Anspriiche einer angemessenen
Patienteninformation und informierten Einwilligung

Da schon allein aufgrund zeitlicher Einschrankungen Patienten
nicht tiber alle relevanten Aspekte einer Behandlung erschopfend
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und abschlieflend informiert werden konnen, muss sich die Auf-
kldrung des Patienten auf die wichtigsten Aspekte der Behandlung
beschrinken, die den Patienten dazu befihigen, der betreffenden
Behandlung zuzustimmen beziehungsweise diese abzulehnen [Be-
auchamp und Childress, 2009, S. 117]. Die drei Grundpfeiler der
Patienteninformation und informierten Einwilligung umfassen
nach Beauchamp und Childress [2009]: (1) Voraussetzungen zur
Erfiillung der Patienteninformation und der informierten Einwilli-
gung, (2) Inhalt der Patienteninformation, (3) Inhalt der infor-
mierten Einwilligung.

Wie lassen sich diese drei Aspekte im Bereich der Psychothera-
pie umsetzen?

Betrachten wir zuerst die Voraussetzungen fiir die Patientenin-
formation und die informierte Einwilligung. Auch wenn Patienten
in psychotherapeutischer Behandlung in der Regel starke psychi-
sche Storungen und Probleme und entsprechend starke Beein-
trachtigungen psychischer Funktionen aufweisen, bedeutet dies
nicht automatisch, dass die Voraussetzungen fiir eine angemessene
Patienteninformation und fiir eine informierte Einwilligung nicht
mehr gegeben sind. In Grof8britannien verlangt beispielsweise der
Mental Capacity Act von 2005 [UK Department for Constitutional
Affairs, 2005], dass die Beweislast hierfir aufseiten des Behandlers
und nicht aufseiten des Patienten liegt: «Der erste Grundsatz ist,
dass behandelte Personen die Fahigkeit haben, eigenstindige Ent-
scheidungen zu treffen oder Handlungen zu begehen, aufler es
wird eindeutig festgestellt, dass dies nicht der Fall ist. Dies heifit,
dass man nur dann im Interesse des Patienten entscheiden oder
handeln kann, wenn die betreffende Person nachgewiesenermaflen
die notwendige Féahigkeit dazu nicht hat oder wenn dies begriindet
angenommen werden kann.»

Um nun den unterschiedlichen Annahmen und praktischen
Umsetzungen in verschiedenen psychotherapeutischen Ansitzen
gerecht zu werden, miissen Patienten — auch wenn sie verschiedene
Symptome und Beeintrichtigungen aufweisen — die Fahigkeit
haben, Gespréache und Diskussionen reflektiert zu fithren, regelma-
Bige Sitzungen zu besuchen und/oder Hausaufgaben zu erledigen.
Entsprechend gehen wir deswegen davon aus, dass erwachsene Pa-
tienten in der Regel die Voraussetzungen fiir eine Information
tiber die Psychotherapie und eine entsprechende informierte Ein-
willigung aufweisen.

In Bezug auf den Inhalt der Patienteninformation wurden bis-
lang verschiedene Heuristiken eingesetzt. Beauchamp und Child-
ress [2009, S. 122] beschreiben dazu drei Ansitze, die helfen kon-
nen, den normativen Anforderungen gerecht zu werden:

Die Heuristik des professionellen Standards geht davon aus,
dass professionelle Gewohnheiten im Praxisalltag bestimmen, iiber
was und in welchem Umfang Patienten beziiglich ihrer Behand-
lung aufgeklart werden. Damit wird angenommen, dass Angehori-
ge des Gesundheitswesens nach eigenen und professionellen Ge-
pflogenheiten vorgehen konnen. Dieses normative Verstindnis
war so lange Standard im Gesundheitswesen, bis es in berufsethi-
schen Kodizes als unethisch eingestuft wurde.

Die Heuristik des verniinftigen Standards geht davon aus, dass
Angehorige des Gesundheitswesens so viele Informationen tiber
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eine Behandlung geben sollten, wie eine hypothetisch verniinftige
Person dies in einer hypothetischen Behandlungssituation brauchte.
Dieser Ansatz geht also retrospektiv von einer verniinftigen Person
aus, um dartiber zu spekulieren, welche Informationen ein Patient in
einer bestimmten Behandlungssituation gerne erhalten wiirde.

Die Heuristik des subjektiven Standards bezieht hingegen indi-
viduelle Bedingungen des Patienten ein: «Patienten haben mogli-
cherweise unkonventionelle Annahmen, auflergew6hnliche Ge-
sundheitsprobleme oder einzigartige Herkunftsfamilien, was dann
auch dazu fiihrt, dass diese Patienten andere Informationen bené-
tigen als ein hypothetischer verniinftiger Patient» [Beauchamp und
Childress, 2009, S. 123].

Wie lassen sich diese Standards beurteilen? Die Heuristik des
professionellen Standards — dass Angehorige des Gesundheitswe-
sen in der Lage sind, die Priferenzen von Patienten in Bezug auf
deren Behandlungswiinsche zu erkennen - ist empirisch nicht
haltbar, da beispielsweise Arzte darin nachweislich schlecht ab-
schneiden [z.B. Street und Haidet, 2011]. Wichtiger erscheint aber
der Einwand, dass «der professionelle Standard das Anrecht des
Patienten auf eine autonome Entscheidung verletzt» [Beauchamp
und Childress, 2009, S. 122]. Entsprechend wire das, selbst wenn
Angehorige des Gesundheitswesens die Préaferenzen ihrer Patien-
ten kennen und erfiillen wiirden, nicht mit einer tatsdchlichen Ent-
scheidung des Patienten gleichzusetzen, auch wenn in beiden Fal-
len die gleiche Entscheidung getroffen wurde [Barnhill und Miller,
2015]. Entsprechend ist die paternalistische Haltung, dass Fachper-
sonen im Gesundheitswesen fiir ihre Patienten entscheiden kon-
nen und sollten, sowohl aus empirischen als auch aus ethischen
Griinden abzulehnen.

In Bezug auf den Ansatz des verniinftigen Standards argumen-
tieren Beauchamp und Childress [2009, S. 123], dass vor allem
praktische Griinde gegen seine Umsetzung sprechen, da die An-
nahme eines hypothetischen verniinftigen Patienten zu abstrakt ist,
um in der Praxis zu funktionieren. Auflerdem ist die Anwendbar-
keit dieses Standards tatsachlich davon abhéngig, wie gut Behand-
ler in der Lage sind, den «idealisierten rationalen Patienten» (wobei
auch anzuzweifeln ist, dass dieser tiberhaupt existiert) zu imaginie-
ren. Wir gehen aber davon aus, dass die grundlegende Annahme -
dass es empirisch ermittelbare und behandlungsspezifische Infor-
mationen gibt, die betreffende Patienten wahrscheinlich benétigen,
damit sie eine informierte Entscheidung treffen konnen - durch-
aus vertretbar ist. Wir pladieren deswegen dafiir, dass die Aufkld-
rung iiber das Vorgehen beziehungsweise die dabei verwendete
Heuristik beziiglich der Patienteninformation tatsachlich auch Be-
standteil der betreffenden Patienteninformation sein sollte.

In einer solchen Patienteninformation kommt dem subjektiven
Standard eine bedeutende Rolle zu. Beauchamp und Childress [2009,
S. 124] gehen entsprechend davon aus, dass diese Heuristik «der
préferierte moralische Standard fiir die Patienteninformation und in-
formierte Einwilligung ist, da nur dieses Vorgehen das Informations-
bediirfnis der betreffenden Person erfiillt». Gleichzeitig wird aber
von den Autoren eingerdumt, dass dieser Standard in der klinischen
Praxis kaum jemals vollstindig umgesetzt werden kann, da man
nicht davon ausgehen kann, dass ein Behandler immer eine ausrei-
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chend erschopfende Analyse des Kontextes und der Personlichkeit
des Patienten durchfithren kann, um so festzustellen, was im betref-
fenden Fall die notwendigen Informationen wiren.

Wir gehen davon aus, dass eine Kombination des verniinftigen
und des personlichen Standards die Grundlage fiir Patienteninfor-
mation und informierte Einwilligung darstellen sollte. Aber es
muss natiirlich beriicksichtigt werden, dass Patienten nicht immer
in der Lage sind zu beurteilen, welche Informationen fiir die Ent-
scheidungsfindung trivial und welche bedeutend sind [Blease,
2015c]. Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass die Art des
Krankheitsverstdndnisses beziiglich der eigenen depressiven Sto-
rung deren langfristigen Verlauf negativ beeinflussen kann [Blease,
2014]. Das Verstindnis der eigenen Beschwerden hidngt dabei auch
von den Informationen ab, die der Patient von seinem Behandler
erhlt. Dariiber hinaus zeigt sich auch, dass die Art der Informati-
onsvermittlung einen erkennbaren Einfluss sowohl auf die Ent-
scheidungsfindung als auch auf das Erleben der Beschwerden hat
[Gigerenzer, 2007; Alfano, 2015; Blease, 2015c]. Entsprechend ist
nicht nur der inhaltliche Aspekt der Patienteninformation fir die
Entscheidungsfindung des Patienten von Bedeutung, sondern auch
die Art und Weise, wie diese Information vermittelt wird.

Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit erscheinen die folgenden
Informationskategorien als sinnvolle Bestandteile einer hilfreichen
Patienteninformation: Ergebnisse des diagnostischen Prozesses;
Informationen tber die vorliegende Stérung; Informationen tiber
Behandlungsmoglichkeiten, inklusive moglicher Alternativen;
Vorgehen bei der Behandlung, d.h. Information tiber Ziele, zu er-
wartende Vorgehensweisen und den zu erwartenden Verlauf, zu
erwartende Wirkungen, Nebenwirkungen und Risiken sowie die
zu erwartende Dauer der Behandlung. Zusitzlich sollte dabei auch
auf die Art und Weise der Vermittlung dieser Informationen ge-
achtet werden, da diese einen erkennbaren Einfluss auf das Befin-
den von Patienten hat, sodass dieser Punkt bei der Beurteilung der
Patienteninformation und der informierten Einwilligung entspre-
chend mit beriicksichtigt werden muss.

Geniigt die Psychotherapie ihren eigenen ethischen
Anspriichen?

Wird in der psychotherapeutischen Praxis — unter Berticksichti-
gung der vorangegangenen Erlduterungen - die Verpflichtung zur
addquaten Patienteninformation und informierten Einwilligung
eingehalten? Auch wenn es schwierig ist, das Vorgehen bei der Pa-
tienteninformation in der klinischen Alltagspraxis zu ermitteln,
gehen wir davon aus, dass die Autonomie von Patienten im oben
genannten Sinne nicht vollumfanglich respektiert wird und dass
Psychotherapeuten den eigenen ethischen Standard (unbeabsich-
tigt) nicht erfiillen. Unsere Vermutung dabei ist, dass es Psycho-
therapeuten versiumen, ihre Patienten {iber die Wirkungsweise
von Psychotherapie grundsitzlich zu informieren.

Selbst wenn vereinzelt das grundlegende Konzept der evidenzba-
sierten Praxis abgelehnt wird [Tanenbaum, 2003], ist die Relevanz
der Psychotherapieforschung fiir die klinische Praxis unbestritten
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[z.B. Wampold und Imel, 2015]. Es ist dennoch erstaunlich, dass es
bislang noch zu wenig Diskussion dariiber gibt, wie die Ergebnisse
der Psychotherapieforschung an die Patienten weitergegeben wer-
den. Und auch wenn die Ergebnisse der Psychotherapieforschung
fiir Psychotherapeuten zunehmend handlungsleitend werden, be-
steht immer noch Uneinigkeit dariiber, wie dieses Forschungsgebiet
am besten konzeptualisiert werden sollte. Die APA definiert die evi-
denzbasierte Praxis als die Integration von wissenschaftlichen For-
schungsergebnissen in die klinische Expertise im Zusammenhang
mit den Eigenschaften, kulturellen Hintergriinden und Préferenzen
der Patienten [APA Presidential Task Force on Evidence-Based
Practice, 2006]. Dieses Verstandnis umfasst eine Vielzahl von ver-
schiedenen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu Atiologie, Diag-
nostik und Behandlung aus der klinischen wie auch der psychologi-
schen Forschung. Das alternative Konzept der «research-supported
psychological treatments» (ehemals die «empirically supported
treatments», EST) wird héufiger verwendet und ist auch schlanker;
es bezieht sich auf das Verstindnis der pharmakologischen For-
schung und basiert primar auf dem Vergleich zwischen verschiede-
nen psychotherapeutischen Behandlungen [Wampold und Imel,
2015, S. 27; Goldfried, 2013]. Beispielsweise fithren sowohl die
BACP als auch die APA eine Liste von spezifischen Psychotherapi-
en fiir bestimmte psychische Storungen, wohingegen Hinweise auf
die relative Wirksamkeit und die allgemeinen Wirkmechanismen
dieser verschiedenen Psychotherapien fehlen.

Es ist diese Auslegung von «Evidenz», die von Bedeutung ist.
Beispielsweise gehen Vertreter des sogenannten Kontextmodells
davon aus, dass der Einfluss von spezifischen Techniken fiir das
Therapieergebnis irrelevant ist und nur zu 1% der Varianzaufkld-
rung beitragt [Wampold, 1997; Wampold und Imel, 2015]. Diese
Auffassung wird nicht von allen geteilt [z.B. Lambert und Barley,
2002], auch wenn die Ergebnisse auch von Kritikern des Kontext-
modells bestitigt werden [Marcus et al., 2014]. Wir wollen uns
aber in dieser Debatte nicht verlieren und vielmehr auf den Kon-
sensus fokussieren, dass allgemeine Wirkfaktoren einen bedeutsa-
men Anteil an der Wirkung von Psychotherapie haben. Diese all-
gemeinen Wirkfaktoren beinhalten die therapeutische Beziehung,
die gemeinsame Zielvereinbarung zwischen Patient und Psycho-
therapeut, Therapeutenfaktoren wie positive Wertschdtzung, Em-
pathie und Echtheit sowie Patientenfaktoren und -erwartungen.
Auch wenn Uneinigkeit bei der Beurteilung des jeweiligen Stellen-
werts dieser Faktoren innerhalb des Gesamteffekts von Psychothe-
rapie besteht, ist es allgemein akzeptiert, dass diese Faktoren einen
gewichtigen Anteil an den psychotherapeutisch erzielten Verdnde-
rungen haben [z.B. Beck, 1995; Lambert und Barley, 2002; Nor-
cross, 2011; Wampold und Imel, 2015].

Mit Blick auf die fortwidhrende Debatte tiber empirische Evi-
denz zur Wirkung und Wirkungsweise der Psychotherapie sehen
wir Verbesserungsbedarf beziiglich der Patienteninformationen in
folgenden zwei Punkten.

Erstens besteht die Moglichkeit, dass Psychotherapeuten — un-
abhéngig vom empirischen Status der verschiedenen psychothera-
peutischen Vorgehensweisen - die Patienteninformation nicht an-
gemessen an ihre spezifische Behandlung anpassen:
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«Der Inhalt der Patienteninformation von einsichtsorientierten
Psychotherapien kann sich substanziell von dem eher symptomfo-
kussierter Behandlungen unterscheiden. Wéhrend Letztere, wie
beispielsweise Expositionstherapien fiir spezifische Phobien, vor
allem auf die Symptomreduktion abzielen, setzen einsichtsorien-
tierte Therapien auf ein neues Verstindnis der eigenen Person
sowie auf den Umgang mit anderen. Entsprechend dhneln die Pati-
enteninformationen in einer symptomfokussierten Psychotherapie
eher denen in pharmakologischen Behandlungen, d.h. Ziele, Risi-
ken und Vorgehensweisen sind konkret beschreibbar. In einsichts-
orientierten Psychotherapien sind die Ziele, Vorgehensweisen und
Prozesse hingegen eher komplex und wenig planbar, und Patien-
teninformationen miissen entsprechend offen formuliert werden»
[Trachsel et al., 2015].

Beispielsweise zeigten die Ergebnisse einer US-amerikanischen
Befragung, dass sich Patienteninformationen sowie der Umgang
mit Vertraulichkeit, Risiken, Behandlungslidnge, -vorgehen und
-alternativen zwischen Vertretern verschiedener psychotherapeuti-
scher Ansitze deutlich unterschieden [Somberg et al., 1993] und
dass sich vor allem psychodynamische Psychotherapeuten skep-
tisch tiber die Moglichkeit und den Wert der Patienteninformation
duflerten [Goddard et al., 2008]. Wir gehen davon aus, dass eine
angemessene Information tiber die psychotherapeutische Vorge-
hensweise dieselbe entmystifiziert und in der Folge die Angst vor
der Psychotherapie reduziert [Fisher und Oransky, 2008; Boswell
etal., 2015].

Zweitens (und wahrscheinlich noch bedeutsamer und dringli-
cher) besteht die Notwendigkeit, Patienten {iber die sogenannten
allgemeinen Wirkfaktoren aufzukldren. Mit Blick auf die allgemei-
ne Anerkennung dieser Wirkkomponenten in Forschung und Pra-
xis und unter Berticksichtigung der vorangegangenen Diskussion
einer addquaten Patienteninformation gehen wir davon aus, dass
Patienten tiber die Bedeutung dieser Faktoren fiir die Psychothera-
pie angemessen und verstandlich aufgeklart werden sollen [Blease,
2015a,b; Gaab et al., 2015].

Zusammenfassend sollten Patienten folgende Informationen er-
halten, damit ihre Autonomie angemessen respektiert wird [Blease,
2015b]: (i) eine Vereinbarung iiber Ziele und Vorgehensweisen als
Grundlage einer erfolgreichen Behandlung; (ii) die Bedeutung der
therapeutischen Beziehung als wichtige Voraussetzung fiir den
Verlauf und die Wirkung der Behandlung; Patienten sollten sich
u.a. unterstiitzt, ermutigt und verstanden fiihlen; (iii) Patienten
sollten sich bewusst sein, dass ihre eigenen Erwartungen und Hal-
tungen beziiglich der Therapie grundlegend bedeutsam sind fiir
den Erfolg der Behandlung.

Die Umsetzung dieser Punkte soll am Beispiel der kognitiven
Verhaltenstherapie dargestellt werden:

«Es ist nicht ausreichend, den Patienten zu sagen, dass die
kognitive Verhaltenstherapie iiber die kognitive Restrukturierung
maladaptiver oder falscher Kognitionen wirkt. Eine angemessene
Patientenaufkldrung umfasst die Information, dass die kognitive
Verhaltenstherapie auf der Theorie der kognitiven Restrukturie-
rung basiert und dass wissenschaftliche Untersuchungen gezeigt
haben, dass diese Vorgehensweise am besten bei den Patienten
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wirkt, die sich auf diese Theorie und die daraus abgeleiteten Vor-
gehensweisen einlassen» [Blease, 2015b].

Psychotherapeuten sollten entsprechend ihre Patienten dariiber
aufkldren, dass, falls diese sich nicht auf das psychotherapeutische
Vorgehen einlassen konnen, eine andere psychotherapeutische
Ausrichtung moglicherweise sinnvoller ist. Zusétzlich erscheint es
uns angebracht, die Bedeutung der Therapeutenvariablen sowie die
der therapeutischen Beziehung beispielsweise wie folgt zu themati-
sieren: «Wéhrend der Behandlung sollten Sie sich von mir unter-
stiitzt und ermutigt fithlen, mit mir tiber Thre Probleme zu reden.
Wenn Sie mit der Behandlung, aus welchen Griinden auch immer,
nicht zufrieden sind, kénnen Sie das gerne mit mir diskutieren. Wir
kénnen dann versuchen, das zu kldren und zu dndern, es kann aber
auch sein, dass ein anderer Psychotherapeut oder eine andere Psy-
chotherapie fiir Sie besser ist. Das bedeutet dann aber nicht, dass die
Psychotherapie gescheitert ist und dass es nicht einen passenden
Psychotherapeuten oder eine passende Psychotherapie fiir Sie gibt.»

Auch wenn ein solches Vorgehen auf den ersten Blick unge-
wohnt oder gar abschreckend erscheint, ist dies kein hinreichender
Grund dafiir, Patienten nicht angemessen iiber diese zentralen As-
pekte aufzuklaren. Dariiber hinaus ist es auch sinnvoll, zusétzliche
technische Moglichkeiten zur Patienteninformation zu nutzen.
Beispielsweise konnen Patienteninformations- und Feedbacksyste-
me eingesetzt werden, die auf der Basis der Psychotherapiefor-
schung mogliche Therapieverldufe in der Praxis verbessern und
zudem negative Behandlungsergebnisse verhindern konnen [Lam-
bert, 2007; siche auch Lutz et al., 2011]. Es gibt auch keine Hinwei-
se dafiir, dass eine solche Patienteninformation die Wirkung von
Psychotherapie beeintrichtigen wiirde. Vielmehr gehen wir davon
aus, dass eine entsprechende Aufklirung von Patienten positive Ef-
fekte auf die Psychotherapie haben wird, auch wenn dies natiirlich
eine empirisch zu klarende Frage ist. Durch eine solche Patienten-
information wird unterstiitzt, dass Patienten nicht die Empfianger
paternalistischer Behandlung, sondern autonome und miindige
Vertreter ihrer eigenen Sache sind, die dadurch die Moglichkeit
erhalten, die Prozesse und Voraussetzungen der eigenen psycho-
therapeutischen Verdnderung zu verstehen.

Schlussfolgerung
Patienteninformation und informierte Einwilligung sind nicht
nur moralische Verpflichtungen, sondern bieten auch Vorteile fiir

die Patienten. Selbst wenn die Psychotherapieforschung viele wich-
tige Fragen noch nicht abschlieflend geklart hat und zudem die In-
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terpretation der vorliegenden Antworten nicht einheitlich ist, sollte
dies einer angemessenen Patienteninformation und informierten
Einwilligung nicht im Wege stehen. Beide tragen zum gegenseiti-
gen Vertrauen und zur therapeutischen Beziehung bei und sind
damit die Grundlage eines der wichtigsten und wirksamsten psy-
chotherapeutischen Wirkfaktors [Lambert und Barley, 2002]. Au-
Berdem kann ein Beitrag zur Reduktion von ungitinstigen Thera-
pieverldufen und von Therapieabbriichen geleistet werden, wenn
Patienten auf diese Weise davor bewahrt werden, fehlende Fort-
schritte in der Psychotherapie einzig auf sich zu beziehen [Blease,
2015b]. Neben der Information des Patienten tiber die Wirkung
und Wirkkomponenten von Psychotherapie sollte natiirlich - wie
auch in anderen Behandlungskontexten - iiber die méglichen Risi-
ken und Nebenwirkungen der Psychotherapie informiert werden
[Lilienfeld, 2007; Ladwig et al., 2014], auch wenn dies immer noch
nicht das tibliche Vorgehen in der Psychotherapie ist. Schlief3lich
ist auch zu beachten, dass Patienteninformation und informierte
Einwilligung den Patienten zum aktiven Mitgestalter der eigenen
Behandlung machen und damit die Selbstverantwortung stirken
[Fisher und Oransky, 2008, S. 576; Beahrs und Gutheil, 2001], was
nach Erkenntnissen der Psychotherapieforschung wiederum deren
Ergebnis verbessert [z.B., Pope und Vasquez, 2007; Lambert, 2007;
Lutz et al., 2011].

Aufgrund juristischer sowie ethischer Verpflichtungen stehen
Psychotherapeuten in der Verantwortung, ihre Patienten angemes-
sen und umfassend zu informieren und aufzukldren. Aus unserer
Sicht ist dies mit einigen wenigen und umsetzbaren Verdnderun-
gen in der klinischen Praxis moglich.
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