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Zusammenfassung: Im Rahmen der Forderung nach Evidenzbasierung in der Medizin wird auch von der Psychotherapie der
Nachweis verlangt, dass sie wirksam ist. Deshalb hat die Charta fiir Psychotherapie, der schweizerische Dachverband fiir
psychotherapeutische Ausbildungsinstitutionen, im Jahr 2004 die Initiative ergriffen, eine prospektive, naturalistische
Psychotherapie-Outcomestudie durchzufiihren. Alle der Charta angegliederten Institute wurden angefragt, sich an der Studie
zu beteiligen. In der Schweiz sind nach wie vor verschiedenste psychotherapeutische Richtungen présent. Deshalb bietet
diese Studie auch die einmalige Gelegenheit zu untersuchen, ob die Therapeutlnnen der verschiedenen Schulen tatsachlich
die als schulenspezifisch deklarierten Techniken benutzen, oder ob es z.B. einige wenige Techniken gibt, die breit
angewendet werden.

Im vorliegenden Artikel werden in erster Linie das Studien-Design und deskriptive Daten der Baseline-Erhebung vorgestellt.
Aus 9 verschiedenen psychotherapeutischen Instituten waren 86 Therapeuten bereit, an der Studie teilzunehmen. Sie
rekrutierten insgesamt 362 PatientInnen, 238 Patientinnen und 124 Patienten im Alter zwischen 17 und 72 Jahren.

Bezogen auf die 5 wichtigsten Outcome-Instrumente zeigte sich, dass 80% der Patientlnnen zu Beginn der Therapie in
mindestens einem Instrument eine Einschatzung im dysfunktionalen Bereich hatten. 90% der Patientlnnen hatten eine
Diagnose auf der Achse | des DSM V. Weitere Auswertungen werden Outcome- und Prozess-Outcome-Ergebnisse zum
Inhalt haben.

Schlusselwdrter: Psychotherapie, Outcome-Studie, prospektiv naturalistisches Design, psychotherapeutische Techniken

Effectiveness of Outpatient Psychotherapy in Switzerland (PAP-S study): Study design and feasibility.

Abstract: In the context of the demand for evidence-based medicine, also psychotherapy is expected to demonstrate its
effectiveness. For this reason, the Swiss Charta for Psychotherapy, the umbrella organization for psychotherapy education
and training institutions in Switzerland, launched a prospective, naturalistic psychotherapy outcome study in 2004. All
member institutions of the Charta were invited to participate in the study. In Switzerland many types and subtypes of
psychotherapy continue to exist. The study therefore also provides the unique opportunity to investigate whether therapists
belonging to the different schools of therapy in fact utilize the techniques declared to be specific to their types of
psychotherapy, or whether, for instance, there are just a few techniques that are widely utilized.

This article primarily presents the study design and the descriptive data in the baseline survey. Participating were 86
therapists at nine psychotherapy institutes. They recruited a total of 362 patients (238 women, 124 men) aged 17 to 72 years.
With regard to the five most important outcome instruments, 80% of the patients had a rating in the dysfunctional range on at
least one instrument. Ninety percent of the patients had a diagnosed disorder on Axis | of the DSM-1V. Further analyses of
the data will yield outcome and process-outcome results.

Keywords: Psychotherapy, outcome study, prospective naturalistic design, psychotherapeutic techniques

Die Psychotherapieforschung — sowohl die Outcomeforschung wie die Prozessforschung — wird von einigen
wenigen psychotherapeutischen Richtungen dominiert. Die kognitive Verhaltenstherapie ist vor allem in rando-
misiert-kontrollierten Studien stark (randomised controlled trial, RCT-Studien), aber auch psychoanalytische
Psychotherapie, klientenzentrierte Psychotherapie und systemische Therapie haben eine lange Forschungs-
tradition in RCT und in anderen Forschungsdesigns. Andere Psychotherapierichtungen hingegen sind bisher
weniger wissenschaftlich untersucht. Im Zuge der Evidenzbasierung in der Medizin und Psychotherapie wird
von allen medizinisch-therapeutischen Verfahren, also auch der Psychotherapie, der Nachweis verlangt, wirksam
zu sein. Deshalb hat die Charta fir Psychotherapie, der schweizerische Dachverband fir psychotherapeutische
Ausbildungsinstitutionen, Fachverbdnde und Berufsverbande, im Jahr 2004 die Initiative ergriffen, eine
prospektive, naturalistische Psychotherapie-Outcomestudie durchzufihren.

An dieser Stelle soll nicht der Unterschied von naturalistischen und randomisiert-kontrollierten Studien
diskutiert werden (fur eine Vertiefung s. Tschuschke et al., 2009). Vielmehr soll das spezifische Potential einer
Prozess-Outcome-Studie mit noch kaum erforschten Therapieschulen und damit therapeutischen Techniken
dargelegt werden. In der Schweiz sind im Unterschied zu Deutschland immer noch verschiedene
psychotherapeutische Verfahren zugelassen. Dies bietet die einmalige Gelegenheit, therapeutische Verfahren, die
nicht zum Mainstream gehdren, wissenschaftlich zu untersuchen.
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Die Frage, ob Psychotherapie allgemein wirksam ist oder ob vielmehr spezifische Wirkfaktoren die therapeu-
tische Wirksamkeit ausmachen, wird kontrovers diskutiert. Spezifische Wirkfaktoren werden in der Regel einem
bestimmten Psychotherapiemodell zugeordnet oder als spezifische Therapietechnik bei bestimmten psychischen
Stérungen verstanden (Pfammatter & Tschacher, 2010). Allgemeine Wirkfaktoren hingegen sind diejenigen, die
implizit in jeder Psychotherapie vorkommen. Lambert und Ogles (2004) schlagen z.B. folgende drei Kategorien
allgemeiner Wirkfaktoren vor: unterstitzende allgemeine Faktoren (z.B. Therapiebeziehung), Lernfaktoren (z.B.
Einsicht) und handlungsbezogene Faktoren (z.B. Ubungen). Vielfach wird beschrieben, dass es in der Psychothe-
rapiepraxis wie Psychotherapieforschung zwei Welten gebe: die Anhénger des sog. Aquivalenzparadoxons, also
der Tatsache, dass es in verschiedenen metaanalytischen Studien nur geringe Unterschiede in den Effektstarken
verschiedener Psychotherapierichtungen gibt (z.B. Stiles et al., 1986). Eine andere Sichtweise hélt dem entgegen,
dass sehr wohl Unterschiede auszumachen sind, wenn man stoérungsspezifische Forschungsansatze wahlt (z.B.
DeRubeis et al., 2005). Verschiedene Autoren versuchen eine Integration der beiden Ansdtze: Pfammatter und
Tschacher (2010) entwickeln eine synergetische Sichtweise der Wirkung der beiden Faktoren und betonen deren
Zusammenspiel mit Stérungsparametern und individuellen Patientenmerkmalen. Strauss (2001) argumentiert,
dass neben allgemeinen Wirkprinzipien auch spezifische Stérungen eine Eigendynamik entwickeln kdnnen, was
schliesslich eine Integration der beiden Ansétze fordere.

Psychotherapeutische Methoden und Schulen konzentrieren sich allerdings in der Regel nicht auf allgemeine
Wirkfaktoren, sondern auf ihre spezifischen therapeutischen Techniken. Zwar ist zu erwarten, dass Therapeuten
mit zunehmender Erfahrung eklektischer arbeiten (z.B. Jensen et al., 1990). Trotzdem: Angehende Therapeuten
wahlen eine bestimmte Therapierichtung, weil ihnen diese Richtung sinnvoll erscheint, sie diese als tatsachlich
wirkungsvoll einschédtzen (im Gegensatz zu anderen) und sie sich schliesslich mit dieser Schule identifizieren.
Eine Therapieschule beruft sich in der Regel auf ein spezifisches Stérungs- und Therapiemodell und davon abge-
leitete schulenspezifische Therapietechniken. Im Folgenden sollen die neun Therapieschulen, die in der PAP-S-
Studie vertreten sind, mit einer kurzen Beschreibung des theoretischen Hintergrundes (nach Schlegel et al.,
2011) und einer Auswahl von je drei spezifischen therapeutischen Techniken (s. Tschuschke et al., im Druck)
vorgestellt werden.

1) Transaktionsanalyse

Dieser als humanistisch eingestufte Therapieansatz bezieht sich auf den friiheren Psychoanalytiker Eric
Berne. Neben psychoanalytischen Bausteinen integrierte Eric Berne auch solche der Verhaltenstherapie;
beides auf dem Hintergrund eines humanistischen Menschenbildes mit der Betonung der einmaligen
Individualitat und den potentiellen Méglichkeiten von Menschen.

Therapeutische Techniken

e  Grundpositionen-Konzept

o Kommunikationsarbeit nach Diagramm
e  Skriptarbeit

2) Prozessorientierte Psychologie

Der Begrunder, der Physiker Arnold Mindell, liess sich urspriinglich am C.G. Jung-Institut zum Jungschen
Psychoanalytiker ausbilden. In seinen prozessorientierten Ansatz integrierte er ausserdem Gruppendynamik,
Spiritualitat, Kérperwahrnehmung und kreativen Ausdruck.

Therapeutische Techniken

e Arbeit an der Prozessgrenze

e Bewusstseinsferneren Prozess (Sekunddrprozess) entfalten
e Interaktion mit kritischer innerer Figur

3) Integrative Korperpsychotherapie IBP (IBP, Integrative Body Psychotherapy)

Die von Jack Lee Rosenberg in den 60er Jahren begriindete Therapierichtung integrierte verschiedene
humanistisch ausgerichtete Ansatze, liess sich aber auch von Wilhelm Reich beeinflussen. Im Zentrum steht
das Korpererleben, ausserdem werden Emotionen, Kognitionen, spirituelles Erleben und Verhalten als
wichtig erachtet.

Therapeutische Techniken

e Charakter- und Schutzstilarbeit (Agency)
e Energetische Grenzen

e  Selbsthilfetechniken
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4)

5)

6)

7)

8)

Existenzanalyse und Logotherapie

Viktor Frankl legte seiner Logotherapie oder Existenzanalyse (die Begriffe werden mehrheitlich synonym
verwendet) eine anthropologische Sichtweise des Menschen zugrunde. Ausgehend von der philosophischen
Stromung des Existenzialismus wird dem Menschen ein freier Wille zugestanden, der sich im Geist der
Dreidimensionalitat Kérperlichkeit, Psyche und Geist manifestiert. In den 1980er Jahren kam es zu einer
Aufspaltung zwischen den Anhangern von Viktor Frankl und einem seiner Schiiler, Alfried Léngle. In der
PAP-S-Studie sind sowohl ein Institut in der Tradition von Frankl wie auch ein Institut in der Tradition von
Langle vertreten.

Therapeutische Techniken

e Arbeit an der Beziehung zum Leben
e Sinn- und Wertorientierung

e Dereflexion

Kunst- und ausdrucksorientierte Psychotherapie

Zentrale Techniken dieser Therapierichtung sind verschiedenste Ausdruckformen aller Kunstdisziplinen.
Als Hintergrund dieser kunstlerischen Ausdruckformen geht man von psychotherapeutischen Grundlagen
psychodynamischer, systemischer und daseinsanalytischer Herkunft aus, integriert aber auch
salutogenetische Annahmen.

Therapeutische Techniken

e Kunstésthetische Verantwortung einsetzen

e  Wahrnehmungssensibilisierung beziiglich erstelltem Werk
e Werkbezogene Standortbestimmung

Analytische Psychotherapie nach C. G. Jung

C. G. Jung, ein Schiler Freuds, trennte sich friih von der Psychoanalyse. Grund waren unter anderem seine
von Freud abweichenden Auffassungen bezliglich des Triebkonzeptes. Die Postulierung eines kollektiven
Unbewussten darf als eigenstandige Entwicklung einer tiefenpsychologischen Theorie eingeschatzt werden.

Therapeutische Techniken

e Symbolarbeit

e  Arbeit mit Komplexepisoden
e Individuationsprozess fordern

Bioenergetische Analyse und Therapie

Die Wurzeln dieses korperbezogenen Ansatzes liegen in der klassischen Psychoanalyse Freuds. Ausgehend
von Wilhelm Reich hat Alexander Lowen, der als Begriinder der bioenergetischen Analyse bezeichnet
werden kann, das heutige Konzept entwickelt, bei dem die Bedeutung des Sexualtriebes und der Ich-
Bediirfnisse im Zentrum stehen. Kérperbezogene Interventionen haben zum Ziel, Primarbedirfnisse des
Baby- und Kleinkindalters nach zu erleben und zu heilen.

Therapeutische Techniken

e  Affektregulation

o  Verkorperte Aspekte der therapeutischen Beziehung
e  Korperlibung

Gestalttherapie

Die Gestalttherapie, als deren wichtigster Begriinder Fritz Perls gilt, entstand wie viele humanistisch
ausgerichtete Psychotherapien in den 1960er Jahren. Auch sie kann als typisch integrative Therapierichtung
bezeichnet werden, verbindet sie doch die Philosophie des Existenzialismus, die Phanomenologie Husserls
und die Grundlagen der Gestalttheorie nach Wertheimer und andern und integrierte dies auf der Grundlage
der humanistischen Psychotherapie und Psychoanalyse.

Therapeutische Techniken

o  Aufmerksamkeitslenkung auf aktuelle Emotion
e ldentifikationsaufforderung

e Verhaltensexploration
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9) Psychoanalytische Psychotherapie

Die Psychoanalyse und psychoanalytische Psychotherapie bezieht sich auf Sigmund Freud als
Grindungsvater. In der ber 100-jahrigen Geschichte haben etliche Weiterentwicklungen stattgefunden,
inshesondere ist die Bedeutung von Objektbeziehungen zu nennen.

Therapeutische Techniken
e Assoziationen (freie)
e Deutung

e Konfrontation

Die Ubersicht lasst erahnen, dass einige der aufgefiihrten Methoden viele theoretische und technische Ahnlich-
keiten aufweisen. Der Versuch, einen Uberblick iiber die verschiedenen Therapierichtungen zu schaffen, zeigte,
dass z.B. korperpsychotherapeutische Anséatze sowohl aus der psychoanalytischen wie aus der humanistischen
Tradition entstanden sind. Auch bei den therapeutischen Techniken gibt es solche, die explizit von mehreren
Schulen genannt werden, wie z.B. Experimentieren mit neuem Verhalten von der Bioenergetische Analyse und
Therapie und der Gestalttherapie wie auch der Verhaltenstherapie. Neben der schulenspezifischen Integration
von therapeutischen Techniken nehmen viele Therapeutinnen Elemente aus verschiedenen Weiterbildungen auf
und arbeiten eklektisch. Deshalb soll als eine zentrale Fragestellung der PAP-S-Studie gepruft werden, in
welchem Ausmass die Therapeutlnnen der verschiedenen Schulen die als schulenspezifisch deklarierten
Techniken benutzen und ob es Techniken gibt, die breit angewendet werden. Es kann gut sein, dass damit
vordem spezifische Wirkfaktoren zu allgemeinen Wirkfaktoren geworden sind. In diesem Artikel werden
allerdings ausschliesslich das Design der Studie und deskriptive Informationen zu Therapeutinnen und
PatientIinnen aufgefihrt.

Methoden
Das Gesamt-Design

Im Jahr 2004 hat die Charta fur Psychotherapie die Initiative ergriffen, eine prospektive Psychotherapie-
Outcomestudie durchzufiihren. Neun Charta-Institute bzw. Therapieschulen haben sich zur Teilnahme bereit
erklart. Ausserdem beteiligten sich einige Psychotherapeutinnen an der Studie, deren Schule nicht offiziell teil-
nahm. Die Teilnahme bedeutete fiir die Institute auch eine finanzielle Verpflichtung, wobei der grdssere Teil der
Kosten durch ein grossziigiges Legat einer Stiftung abgedeckt werden konnte.

Die Studie wurde als naturalistische quasi-experimentelle Studie durchgefiihrt. Dabei wurde darauf geachtet,
dass Qualitatsstandards umgesetzt werden konnten (s. z.B. Leichsenring, 2004). Die zur Teilnahme bereiten
Therapeutinnen verpflichteten sich, alle Patientinnen, die neu um einen Therapieplatz anfragten, zur Mitwirkung
an der Studie einzuladen. Willigten Patientinnen ein, wurden sie vor der funften Therapiesitzung zum Pré-
Assessment in eines der funf regionalen Assessmentcenter eingeladen. Unabhangige Assessorinnen flhrten ein
diagnostisches Interview durch, das einerseits die psychiatrische Diagnose mithilfe des SKID-Interviews und
andererseits aus der OPD-Diagnostik die Achsen Struktur und Konflikt einschatzte. Ausserdem wurden den
Patientlnnen verschiedene Fragebogen ausgeteilt. Fir die Prozessmessungen machten die Therapeutinnen von
jeder Therapiesitzung eine Tonaufnahme und fullten eine Checkliste zu den Interventionen der aktuellen Sitzung
aus. Ausserdem beantworteten sowohl die Therapeutinnen wie auch die Patientinnen alle fiinf Sitzungen
Fragebogen. Im Anschluss an die letzte Therapiesitzung meldeten die Therapeutinnen die Patientinnen fir die
Post-Messung im Assessmentcenter an. Ein Jahr nach Abschluss der Therapie fand die katamnestische
Untersuchung im Assessmentcenter statt. In funf regionalen Assessmentcentern war jeweils eine Koordinatorin
fur die Planung der Assessments zustandig. Insgesamt wurden 23 Assessoren zur Durchfilhrung der Pra-, Post-
und Katamnese-Assessments ausgebildet. Abbildung 1 zeigt das Design im Uberblick. In allen Kantonen, in
denen teilnehmende Therapeutinnen ihre Praxis hatten, wurde die Bewilligung eines Ethikantrags eingeholt. Die
wissenschaftliche Co-Leitung der Studie oblag zwei Hochschulen. Eine der beiden Hochschulen, die ZHAW,
Departement Angewandte Psychologie, fungierte als Projektkoordinationsstelle. Die Leitungsgruppe der Studie
setzte sich aus dem Charta-Prasidenten, der wissenschaftlichen Leitung und zwei weiteren Personen zusammen.
Vier der finf Mitglieder des Leitungsgremiums arbeiten auch psychotherapeutisch in vier unterschiedlichen
Therapierichtungen (bioenergetische Analyse, Gestaltpsychotherapie, systemische Therapie, psychoanalytische
Psychotherapie).

Psychotherapie-Wissenschaft Jahrgang 3 / Heft 1 /2013 9



Therapiestart | Pradiktoren & Baseline 0Q-45
0045 Therapeutische !382|ehung
& Interventionen
Therapeutische Beziehun
0Q-45 P . 8 Prozessmessung
& Interventionen . .
jede 5. Sitzung
0Q-45 Therapeutische Beziehung
& Interventionen
Therapieabschluss Outcome 0Q-45
Katamnese nach 1J. Outcome 0Q-45

Abbildung 1: Schematische Darstellung Designs PAP-S-Studie

Stichprobe
Beteiligte Institute und Therapeutinnen
Neun Psychotherapieinstitute bzw. Verbande beteiligten sich an der Studie:

1) Die Schweizerische Gesellschaft fiir Transaktionsanalyse (deutsche und franzdsische Sektion;
SGTA/ASAT)

2) Institut fir Prozessarbeit (IPA, vorher FG POP)

3) Institut fir Integrative Korperpsychotherapie (IBP)

4) Internationale Gesellschaft flr Existenzanalytische Psychotherapie (IGEAP)
5) Schweizer Institut fir Logotherapie und Existenzanalyse (ILE)

6) Européische Gesellschaft fir interdisziplindre Studien (EGIS)

7) Schweizer Gesellschaft fir Analytische Psychologie (SGAP)

8) Schweizer Gesellschaft fiir Bioenergetische Analyse und Therapie (SGBAT)
9) Schweizer Verein fiir Gestalttherapie und Integrative Therapie (SVG)

Zwei Therapeutlnnen psychoanalytischer Richtung beteiligten sich ebenfalls an der Studie. Ausserdem wurde
die SGBAT durch Therapien der Schwestergesellschaft aus Osterreich erganzt.

Insgesamt erklarten sich 86 Therapeutinnen bereit, sich an der Studie zu beteiligen. Tabelle 1 zeigt einen Uber-
blick iber die Therapeutlnnen. VVon einigen Therapeutinnen fehlen die Angaben. 66.7% von ihnen sind weiblich,
allerdings nahmen bei einigen Instituten nur Therapeutinnen teil, bei anderen Instituten war das Verhaltnis
Therapeutinnen zu Therapeuten ausgeglichener. Das Alter der Therapeutinnen variiert zwischen 32 und 77
Jahren. Mit einem Durchschnittsalter von 51 Jahren handelt es sich insgesamt um erfahrene Therapeutinnen.

Patientinnen und Patienten

Die Therapeutinnen verpflichteten sich, wahrend zwei Jahren alle Patientinnen, die eine Therapie begannen, zur
Mitwirkung an der Studie einzuladen. Sie fiihrten dazu eine Patientenliste. Die Hochrechnung der auswertbaren
Patientenlisten ergab, dass insgesamt ca. 1660 Patientinnen angefragt wurden. Davon haben 379 Patientinnen
der Teilnahme zugestimmt. Allerdings sind 17 davon nicht zum Pré-Assessment erschienen. Sie werden nicht als
Studienpatientinnen aufgefuhrt. Somit besteht das Gesamtsample aus 362 Patientlnnen (s. Tabelle 1).
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Institut Therapeut Patient

Alter Alter
N % weib- M sSD Range N % weib- M SD Range
lich lich

SGTA/ASAT 14 692 553 9.76 42-77 63 /61 62% 381 10.88 21-65
(13)

IPA 10 50 514 4.67 39-56 61/61 57% 42 1098 20-67

IBP 20 579 48 8.00 35-65 83/82 69% 40.7 10.82 19-64
(19)

IGEAP 6(5) 100 524 9.59 38-64 19/18 89% 41.2 12.23 25-71

ILE 2 100 521 816 46-58 13/10 TT% 498 9.80 28-63

EGIS 3 100 56 699 51-64 16/16 87% 369 1193 19-56

SGAP 6 (4) 50 60.1 482 53-64 13/12 38% 368 1521 20-70

SGBAT 14 714 49.9 7.00 38-60 49/48 71% 367 1249 17-65

SVG 9 66.7 44.8 992 32-60 35/35 54% 385 11.14 19-64

Psychoanalyse 2 50 56.3 458 53-60 10/10 79% 385 18.91 20-73

Gesamt 81 66.7 51 852 32-77 336523/ 66% 396 11.80 17-73

Tabelle 1: Teilnehmende Institute und Verbdnde, Anzahl Therapeutinnen und Patientinnen und demographische Angaben

Die PatientInnen setzten sich aus 238 Frauen und 124 Méannern zusammen. Sie hatten ein Durchschnittsalter von
39.7 Jahren (SD = 11.80), der oder die jiungste Patientln war 17.2 Jahre, der oder die &lteste 72.7 Jahre alt
(n=353). Die SGTA/ASAT hatte im Durchschnitt die jungsten Patientinnen (M = 38.1; SD = 10.88), ILE die
altesten Patientlnnen (M = 49.8; SD = 9.80).

232 Patientlnnen waren wahrend 2 Jahren vor der aktuellen Therapie nicht in psychotherapeutischer oder
psychiatrischer ambulanter Behandlung, 87 waren in ambulanter psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung und 28 wurden auch stationér oder teilstationdr psychotherapeutisch oder psychiatrisch behandelt (n
= 347; s. Tabelle 2). 91 der Patientinnen waren verheiratet. Insgesamt lebten aber 189 Patientlnnen in einer
festen Partnerschaft (n=341). 216 Patientinnen gaben an, keine Kinder zu haben; 137 der Patientlnnen hatten
zwischen 1 und 4 Kinder (n=353). Knapp 40% der Patientlnnen hatten einen Abschluss auf Hochschulebene, 3
Patientinnen verflgten tber keinen Schulabschluss. 263 Patientinnen (73%) arbeiteten Voll- oder Teilzeit,
weitere 31 Patientlnnen waren in Ausbildung. Knapp 12% der Patientinnen waren arbeitslos, krankgeschrieben
oder berentet.
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Anzahl (%)

Teilnehmer
Geschlecht
Weiblich 238 (66)
Maénnlich 124 (34)
Alter in Jahren
Durchschnittsalter 307
Psychiatrische/ psychotherapeutische Behandlung
letzte 2 Jahre (n=347)
Keine 232 (66.9)
Ambulante Behandlung 87(25.1)
Stationire oder teilstationare Behandlung 28(7.7)
Zivilstand (n=350)
ledig 189 (54
verheiratet 91 (26)
Getrennt/ geschieden 62 {17.1)
verwitwet 8(2.3)
In fester Partnerschaft lebend 189 {(55.4)
Anzahl Kinder
Keine Kinder 216{61.2)
Ein Kind 37(10.5)
Zwel Kinder 69 (19.5)
Drei Kinder 24(6.8)
Vier Kinder 7(2)
Aushildung (n=350)
Keine Schulbildung 3(9)
Obligatorische Schule 26 (7.4)
Berufslehre 126 (36)
Matura, Lehrerseminar 52 (14.9)
Héhere Fachschule, Fach-  hochschule 67(19.1)
Universitit 76 (21.7)
Arbeitssituation (n=353)
Vollzeit arbeitend 148 (41.9)
Teilzeit arbeitend 115(32.6)
in Ausbildung 3188
arbeitslos 19 {5.4)
krankgeschrieben 18{5.1)
AHV/Rente 9(2.5)
Hausarbeit 8(2.3)
IV-Rente 5(1.4)

Tabelle 2: Beschreibung der Patientenstichprobe zum Zeitpunkt des Pré-Assessments

Instrumente

Ergebnismessung

a) Selbsturteil des Patienten, der Patientin

12

0OQ-45 (Outcome Questionnaire; Lambert, Burlingame, Umphress, et al., 1996; Lambert, Hanndver,
NissImaller, et al., 2002): Dieses ¢konomische und verbreitete Qualitatssicherungsinstrument misst
wesentliche Bereiche der psychotherapeutischen Veranderung wie Symptombelastung (25 Items),
interpersonelle Beziehungen (11 Items) und soziale Rolle (9 Items). Die 45 Items sind mit einer jeweils
5-stufigen Antwortskala (1 = nie /5 = immer) einzuschatzen. Der Fragebogen ist sowohl fir
Ergebnismessungen als auch fiir therapiebegleitende Verdnderungsmessungen konzipiert. Er weist in
der englischen Originalversion eine hohe Reliabilitdt (Gesamtwert Cronsbachs Alpha = .93) und
Validitat auf (Lambert & Ogles, 2004); dies auch in der deutschen Version (Lambert et al, 2002).

BSI (Brief Symptom Inventory; Franke, 2000): Der BSI ist ein Kurzform des bekannten SCL-90. Er
dient als 6konomischer Fragebogen zur Messung der subjektiv empfundenen Beeintréchtigung durch
korperliche und psychische Symptome auf folgenden 9 Skalen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsi-
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cherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitit / Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus. Jedes der 53 Items wird auf einer 5-stufigen Likert-Skala (0-4)
eingeschétzt, welche von ,,iberhaupt nicht“ bis ,,sehr stark” reicht.

BDI  (Beck Depression Inventory; Hautzinger, Bailer, Worall, et al, 1994):
Selbstbeurteilungsfragebogen bestehend aus 21 Fragen zur Erfassung der affektiven, kognitiven,
motivationalen, somatischen und verhaltensméssigen Komponenten der Depression. Der Schweregrad
wird auf einer 4-stufigen Skala (0-3) erfasst. Wie die Originalversion weist die deutsche Version eine
befriedigende Reliabilitat wie auch Validitat auf (Hautzinger et al., 1994).

SOC-9 (Sense of Coherence; Antonovsky, 1987; Schumacher, Wilz, Gunzelmann & Bréhler, 2000):
Der Selbsteinschatzungsfragebogen zum Kohérenzgefihl orientiert sich an den Dimensionen ,,Versteh-
barkeit“, ,,Handhabbarkeit* und ,,Sinnhaftigkeit“. Die hier verwendete Kurzversion umfasst 9 Items; die
Antwortmdglichkeiten reichen von ,,sehr oft* (1) bis ,,sehr selten” (7).

K-INK (Inkongruenzfragebogen Kurzversion; Grosse-Holtforth & Grawe, 2003): Das Konstrukt der
motivationalen Inkongruenz, das aus der Konsistenztheorie von Grawe stammt, wird als unzureichende
Umsetzung der Ziele in Interaktion mit der Umwelt definiert. Es wird zwischen Anndherungs- und
Vermeidungszielen unterschieden. Die 5-stufigen Likertskalen (1 bis 5) haben die Pole ,,viel zu wenig
(1) und ,,v6llig ausreichend* (5).

FMP (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation; Schneider, Basler, Beisenherz, 1989):
Dieser Fragebogen bertcksichtigt vier Aspekte der Behandlungsmotivation: Krankheitserleben
(Leidensdruck), allgemeine Behandlungserwartungen, Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich
Psycho-therapie und Laienatiologie. Er umfasst 47 Items, die auf einer 5-stufigen Likertskala von 1
(stimmt uneingeschrankt) bis 5 (stimmt Uberhaupt nicht) eingeschétzt werden.

b) Fremdurteil durch den externen Assessor, die externe Assessorin

SKID-1 und -1l (Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-I1V; dt. Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997): Das strukturiere Kklinische Interview eignet sich als effizientes und reliables Instrument zur
Abklarung der Diagnosekriterien flr die verschiedenen psychischen Stérungen nach DSM-IV. Dabei
bezieht sich SKID-I auf die Achse I, SKID Il auf die Achse Il des SDM-1V. Anhand offener Fragen und
Verweisen, mit welcher Frage fortgefahren werden soll, wird der Assessor systematisch durch das
Interview gefiihrt.

GAF (Global Assessment of Functioning; Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003): Auf der Achse V
des DSM-IV wird das allgemeine Funktionsniveau eines Patienten eingeschétzt. Es handelt sich um ein
100-Punkte-Kontinuum, auf dem die psychische, soziale und berufliche Funktionsféhigkeit der
Patientinnen eingeschéatzt wird. Werte zwischen 100 und 91 bedeuten eine hervorragende
Leistungsfahigkeit und Symptomfreiheit. Werte zwischen 10 und 1 werden definiert als ,,stdndig
bestehende Gefahr von ernsthaften Selbst-/ oder Fremdverletzungen ODER Unféhigkeit, minimale
personliche Hygiene einzuhalten ODER ernsthafter Suizidversuch mit klarer Todesabsicht®.

GARF (Global Assessment of Relational Functioning; Sass et al., 2003; Endicott, Spitzer, Fleiss &
Cohen, 1976): Der GARF ist eine Variante der GAF-Skala, um das Funktionsniveau von Beziehungen
in der Familie oder Partnerschaft in Bezug auf affektive und lebenspraktische Aspekte zu bewerten.

OPD-2 (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik; Arbeitskreis OPD, 2006) Achse 3 und 4:
Von den 5 Achsen des OPD werden die Achsen 3 (Konflikte) und 4 (Strukturniveau) einbezogen. Ein
Interviewleitfaden dient zur systematischen Befragung und Auslotung des Ausmasses des Struktur-
niveaus und zur Beurteilung der unbewussten Konflikttypen.

Video- oder Audioaufnahmen der Pré-, Post- und Katamnese-Assessments
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Prozessmessung

a) Selbsturteil des Patienten, der Patientinnen

HAQ-S (Helping Alliance Questionnaire; dt. Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995): Dieser Fragebogen
erfasst Aspekte wie die Beziehungszufriedenheit, die Perspektivenerweiterung, die Intensitat der
Problembearbeitung, sowie positive und negative Emotionen wéhrend der Sitzung.

b) Fremdurteil durch den behandelnden Therapeuten, die behandelnde Therapeutin

HAQ-F (Gross & Riedel, 1995): Therapeutlnnen-Version des HAQ-S.

Interventionsbogen: Beim sog. Interventionsbogen, der fur diese Studie entwickelt wurde, handelt es
sich um eine Serie von methodenspezifischen und allgemeinen Interventionslisten in Form wvon
Ratingskalen, die in Zusammenarbeit mit den teilnehmenden Instituten erarbeitet wurden. Zu diesen
Listen liegt ein Manual mit detaillierten Definitionen vor. Der/die Therapeutln schatzte nach jeder
Sitzung seine/ihre Interventionen ein. Tabelle 3 zeigt beispielhaft die Interventionsliste der
Bioenergetischen Analyse und Therapie.

Audioaufnahmen: Ab der 4. Sitzung wurden die Therapiesitzungen bei Einverstandnis des Patienten
aufgezeichnet.

sehr oft /
gar nicht sehr intensiv

1. den spontanen Atem kommentiert / beobachten lassen / mit dem Atem EEEEEEEE
gearbeitet

2. Kérperempfindungen / muskulare Spannungsmuster beobachten lassen / E E E E E E E
kommentiert / mit ihnen gearbeitet

3.  eine Bezichung zwischen verbalen Mittzilungen und kérperlichen Vor- E E E E E E E
gingen kommentiert / explorniert / damit gearbeitet

4. bioenergetische Ubungen sensu Lowen vorgeschlagen und angeleitet E E E E E E E E

5. Kérpersignale aufgenommen und in Motorik umsetzen lassen und / oder EEEEEEE
dazu angeleitet, verbale Ausserungen in Handlung zu tibersetzen

6. Mimik, Gestik, Kérperhaltung wahrgenommen, angesprochen und / oder E B E E E E E E
Veranderungen angeregt

7. die Affektregulation der Patientin / des Patienten in einem bestimmten EEEEEEEE
Bereich thematisiert und / oder eine Verdnderung zu erreichen versucht

8.  die psychisch und somatisch erlebte Ubertragung analysiert / exploriert / EEEEEBEE
kommentiert

9. dazu leitet, bestimmte Aspekte der th tischen Bezieh al
leibse:;;fshzlneZustzsncﬁcIﬁ:bensgj laZseErunde §a§§:r :fneer'i/ergrzlldeerﬁnng an? E E E E E E E E
geregt

10. psychisch und somatisch erlebbare Gegeniibertragungsphinomene wahr- E E E E E E E

genommen / mitgeteilt / damit gearbeitet

Tabelle 3: Beispiel einer Interventionsliste fiir die teilnehmenden Therapeuten: Bioenergetische Therapie und Analyse.

Weitere Erhebungsbogen

14

Basisdokumentation Patientin Eintritt/Austritt : Allgemeine Informationen zu den Patientinnen, wie
Alter, Beruf, Arbeitsfahigkeit, Medikamente, Kostentrager, IDC10-Diagnose, usw. Die
Basisdokumentation wurde bei Beginn und bei Abschluss der Therapie von den behandelnden
Therapeutinnen ausgefiillt.

Basisdokumentation Therapeutin: Allgemeine Informationen zu den behandelnden Therapeutinnen, wie
Ausbildungen, berufliche Tatigkeiten usw.
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e Basisdokumentation Assessorin: Allgemeine Information zu den Assessorinnen, wie Aushildung,
berufliche Tétigkeit usw.

Ratingmanual flir psychotherapeutische Konzepttreue

Um die Interventionen der verschiedenen psychotherapeutischen Schulen einschatzen zu kénnen, wurde das
Ratingmanual zur Fremdeinschatzung psychotherapeutischer Interventionen entwickelt (Tschuschke et al.,
2013). Alle an der Studie beteiligten Institute und Verbande wurden aufgefordert, bis zu 10 der typischen und
relevanten Interventionen ihrer Therapierichtung zusammenzustellen. Ausserdem wurden die richtungsspezifi-
schen Interventionen der folgenden vier Therapierichtungen, die nicht an der Studie beteiligt waren, durch die
Autoren des Manuals in Zusammenarbeit mit Experten der jeweiligen Richtungen ergénzt: kognitive Verhaltens-
therapie, psychoanalytische Psychotherapie, Klientenzentrierte Psychotherapie und systemische Therapie.
Schliesslich wurden sogenannte allgemeine Interventionen, die in Zusammenarbeit mit den beteiligten Instituten
und Verbénden sowie aus der Literatur zusammengestellt wurden (z.B. Lambert, 2004), hinzugeflgt.

Folgende Struktur diente als Grundlage fiir die Beschreibung der Interventionen: Bezeichnung, Definition, ope-
rationale Kriterien und Ankerbeispiele. Nach etlichen Uberarbeitungen konnte schliesslich das Manual auf 100
psychotherapeutische Interventionen festgelegt werden. Im Folgenden wird die Intervention ,,Atemarbeit” bei-
spielhaft vorgestellt.

Atemarbeit

Definition

Der spontane Atem/die Atmung der Pat. wird von der Th. kommentiert bzw. sie lasst der Pat. den eigenen
Atem/die eigene Atmung beobachten oder regt dazu an, dass mit Atem/Atmung gearbeitet wird.

Operational
Th. thematisiert bzw. l&sst
e die Atmung der Patientin
e  Atemmuster verandern (vertiefen / verlangsamen / beschleunigen) lasst

e Atemibungen machen (evtl. verbal begleitet mit Begriffen wie Energie, Energieaufbau, Ladung,
Ladungsaufbau, Ladungsverteilung, Lebendigkeit, Entspannung, Beruhigung, sympathische/
parasympathische Atmung)

Unterscheidung
Zu Entspannungstechnik vermitteln: Entspannungstechniken beziehen mehr ein als den Atem.
Ankerbeispiele

1) Th: ,Als Sie gerade von Ihrer Arbeitskollegin erzéhlten, fiel mir auf, dass Sie nur mehr ganz flach
geatmet haben. Wie haben Sie das erlebt?*

2) Eine Pat. berichtet von einem Autounfall, bei dem ihre Tochter schwer verletzt wurde. lhre
Schilderung wird immer wieder von heftigem Schluchzen unterbrochen. Th. berihrt sie am Riicken
und sagt: ,,Das war entsetzlich, nicht wahr? Versuchen Sie trotzdem, - jetzt - so gut wie mdglich weiter
zu atmen.”

3) Th: ,lIch schlage Ihnen vor, dass Sie lhren Bericht fiir etwa drei Minuten unterbrechen, wéhrend Sie
schweigen, lhre rechte Hand auf den Bauch legen und Ihre Atembewegungen beobachten ....* Nach
Ablauf der 3 Minuten: ,,Was haben Sie erlebt?*

4) Th: ,Nehmen Sie funf tiefe Atemziige in die Brust. Was spiren Sie jetzt? Ein leichter Schwindel im
Kopf. OK, dann driicken Sie Ihre FiRe etwas mehr in den Boden. Ja genau so. Was kdnnen Sie jetzt
wahrnehmen?*

5) Th: ,Legen Sie lIhre Hande auf den Bauch und atmen Sie so, dass sich Ihre Hande beim Einatmen
heben und beim Ausatmen senken“.

6) Th: “Stellen Sie sich vor, dass sich dieses Gefilhl der Zuversicht mit jeden Einatmen anreichert und bei
jedem Ausatmen im Korper verteilt”.
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7) Th: ,Stellen Sie sich beim Ausatmen vor, lhr Atmen fliet wie Sand in einer Sanduhr durch lhren
Korper. Ihre FuBe und Ihre Beine werden langsam mit diesem Sand aufgefllt....“

8) Th: ,Achten sie auf lhre Atmung. Sie scheint mir eher flach. Génnen Sie sich etwas mehr Luft und
achten Sie darauf, wie sich Ihr Geflihl verandert, wenn Sie mir weiter erzahlen.”

Procedere
Die Daten der PAP-S-Studie setzten sich aus folgenden Quellen zusammen:
1) Fragebogen, durch die Therapeutinnen ausgefullt.
2)  Fragebogen, durch die Patientinnen ausgefullt.
3) Assessments (pré, post und katamnestisch) durch externe Assessorinnen durchgefiihrt.

Alle 23 Assessorinnen waren ausgebildete Psychotherapeuten mit mehrjahriger Berufserfahrung. Sie wurden fr
die Durchfihrung der SKID-1 und -ll-Interviews sowie das OPD-Interview geschult und regelmaéssig
supervidiert. Sie gehdrten unterschiedlichen psychotherapeutischen Schulen an.

Pra-Messungen: In der jeweils ersten Therapiesitzung generierten die Therapeutinnen fiir jeden neuen Patienten
bzw. jede neue Patientin eine ID-Nummer. Die Patientinnen wurden tber die Studie informiert und erhielten das
Informationsblatt. Sie mussten sich bis spatestens nach der 3. Sitzung entscheiden, ob sie an der Studie teilneh-
men. Falls ja, mussten sie die Einverstdndniserklarung unterschreiben. Die Therapeutlnnen meldeten ihre
Patientinnen bei der Assessment-Koordinatorin in der eigenen Region an. Der Assessmenttermin wurde
vereinbart. Der/die zugeteilte AssessorIn fiihrte mit dem / der PatientIn in der Regel vor der 5. Therapiesitzung
das Pra-Assessment durch.

Prozess-Messungen: Von jeder Sitzung machten die Therapeutlnnen eine digitale Tonaufzeichnung der
Therapiestunde. Falls einer der Patientinnen zwar an der Studie teilnehmen wollte, aber keine Tonaufzeichnung
wiinschte, wurde er oder sie trotzdem eingeschlossen. Anschliessend an die Sitzung fillten die Therapeutinnen
den Interventionsbogen aus.

Nach jeder 5. Sitzung: Die Therapeutinnen héndigten den Patientinnen den HAQ-S, den Klientenstundenbogen
und den OQ-45 aus. Die Patientlnnen filllten die Fragebogen in der Praxis ihrer Therapeutinnen aus und
verschlossen sie in einem Couvert. Die Therapeutinnen fillten den HAQ-F aus und schickten alle Unterlagen an
die Projektkoordinationsstelle.

Post-Messungen: Nach der letzten Therapiesitzung meldeten die Therapeutinnen die Patientlnnen bei der Asses-
sment-Koordinatorin der Region an. Diese organisierte das Post-Assessment mit einem/einer der Assessorinnen.
Die Projektkoordinationsstelle meldete sich bei den Therapeutinnen und forderte eine bestimmte Anzahl von (in
der Regel 3) von Audioaufnahmen von zuféllig ausgewahlten Sitzungen ein. Die Therapeutinnen brannten die
verlangten Sitzungen auf eine CD und schickten diese an die Projektkoordinationsstelle.

Post-Messung bei einem Therapieabbruch oder Therapieunterbruch: Sowohl bei einem Abbruch als auch bei
einem Unterbruch der Therapie wurde nach Mdglichkeit eine Post-Messung durchgefiihrt. Die Therapeutinnen
verpflichteten sich, einen Therapieabbruch oder Therapieunterbruch zu melden. Teilweise konnte das Procedere
wie nach einem reguléren Therapieabschluss durchgefiihrt werden, teilweise plante die Projektkoordinations-
stelle das Post-Assessment. Eine Study-Nurse war fiir unklare Situationen, sdumige Therapeutinnen und
Assessorlnnen usw. zustandig.

Katamnese: Ein Jahr nach Therapieabschluss kontaktierte der/die dafir zustdndige Assessorin den Patienten
bzw. die Patientin und vereinbarte einen Termin fir das 3. Assessment.

Resultate

Diagnosen nach DSM IV

Von 361 Patientlnnen (eine Codierung fehlt) wurde 320, also 89%, eine Achse I-Diagnose nach DSM IV
gegeben. Auf der Achse Il der Personlichkeitsstérungen (N = 327) wurden 150 Diagnosen (45%) gestellt. Mit
101 Nennungen ist das Cluster C (selbstunsichere, dependente und zwanghafte Persdnlichkeitsstorung) am
haufigsten vertreten.
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Diagnosen (nach DSM 1V)

Achse I (N=1361)

Affektive Stérungen
Angststérungen

Anpassungsstérungen
Andere
Keine (V-Codierungen)

Achse IT (N =327)

Cluster A (paranoide PS, schizoide PS,
schizotypische PS)

Cluster B (Borderline-PS, histrionische PS,
antisoziale PS, narzisstische PS

Cluster C (selbstunsichere PS, dependente
zwanghafte PS)

Keine

Tabelle 4: Diagnosen nach DSM IV

PS

Durchschnittswerte der Outcome-Instrumente zum Zeitpunkt Pra-Assessment

>

139
85
56
40
41

41

101
177

Fur die Instrumente BSI, BDI, OQ-45, GAF und die Achse Struktur des OPD werden Mittelwerte und Stan-
dardabweichung zum Zeitpunkt des Pra-Assessment dargestellt (s. Tabelle 5). Der Mittelwert des BSI liegt bei
0.84 (SD = 0.47), der Mittelwert des BDI bei 15.32 (SD = 9.63). Die Cut-Off-Werte zwischen funktionalem und
dysfunktionalem Bereich des BSI und BDI orientieren sich an den Empfehlungen von Hiller, Schindler Andor
und Rist (2011). Der Mittelwert des OQ-45 liegt bei 63.05 (SD = 22.73). Hier bezieht sich der Cut-Off-Wert von
funktionalem vs. dysfunktionalem Bereich an den Vorgaben von Lambert und Kollegen (2004). Der Mittelwert
des GAF, wie er von den externen Assessoren anlasslich des Pré-Assessments eingeschatzt wurde, liegt bei
63.05 (SD = 22.73). Dabei ist zu beachten, dass beim GAF hoéhere Werte ein besseres Funktionsniveau
widerspiegeln. Hier wurde der vorgeschlagene Cut-Off-Wert von 70 von Jacobi, Uhmann und Hoyer (2011)
Ubernommen. Schliesslich betragt der Mittelwert der von den externen Assessoren eingeschatzten Werte der
OPD-Achse 4 (Strukturachse) 1.96 (SD = 0.50).

Instrument N M (SD) Cut-Off-Wert funktionaler
vs. dysfunktionaler Bereich

BSI 342 0.84(0.47) 0.56

BDI 343 15.32(9.63) 14.297

0Q-45 355 63.05(22.73) 63

GAF! 361 62.56 (13.59) 70°

OPD Achse 4! 323 1.96 (0.50)

! Einschitzung durch externe Assessoren anlisslich Pri-Assessment; ° Vorschlige von Hiller, Schindler Andor & Rist, 2011;
* Vorschlag aus Jacobi, Uhmann & Hoyer, 2011

Anmerkungen: Kodierung BSI: 0 = keine Belastung bis 4 = starke Belastung. Kodierung BDI: 0 = keine Depressivitit bis 63

= starke Depressivitit. Kodierung OQ-45: je héher der Score, desto ausgepragter die Beeintrichtigung. Kodierung GAF: 0 =
minimales Funktionsniveau, 100 = véllige Symptomfreiheit; OPD-Achse 4, Struktur: 1 = gute Struktur, 2 = méassige Struktur,
3 = geringe Struktur und 4 = desintegriert.

Tabelle 5: Belastungen zu Therapiebeginn in den Outcome-Instrumenten und Vergleich zu Grenzwerten.

Tabelle 6 zeigt, dass gemass BSI 62% der Patientlnnen im dysfunktionalen Bereich liegen, geméass BDI sind es
46%, die im dysfunktionalen Bereich liegen und der OQ-45 weist einen Anteil von 49% Patientlnnen im dys-
funktionalen Bereich aus. Der GAF, der von externen Ratern eingeschatzt wurde, weist 67% Werte im dysfunk-
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tionalen Bereich auf. Da die Instrumente unterschiedliche Aspekte der psychischen Beeintrachtigung abbilden,
wurden bei ,,summiert” im funktionalen Bereich diejenigen Patientinnen aufgefiihrt, die in ausnahmslos allen
Instrumenten im funktionalen Bereich liegen. Dies sind 67, also 19% der beteiligten Patientinnen. Die anderen,
also 294 Patientlnnen, haben in mindestens einem der Instrumente Werte im dysfunktionalen Bereich.

Instrument N Funktionaler Bereich Dysfunktionaler Bereich
BSI 342 129 (38%) 213 (62%)
BDI 343 186 (54%) 157 (46%)
0Q-45 355 183 (51%) 172 (49%))
GAF 361 117 (32%) 244 (67%)
Summiert 361 67" (19%) 294 (81%)

! Der Wert bedeutet, dass 67 PatientInnen in keinem der Instrumente im dysfunktionalen Bereich eingeschitzt wirden.

Tabelle 6: Belastung zum Zeitpunkt des Pré-Assessments (Haufigkeit), unterteilt nach funktional bzw. dysfunktional der
wichtigen Outcome-Instrumente.

OPD-Strukturachse

Von den 323 Patientlnnen, mit denen ein OPD-Interview durchgefiihrt werden konnte, zeigten 14 (4.3%) in ihrer
Persdnlichkeitsorganisation eine durchgangig gute Struktur, bei weiteren 105 (32.5%) Patientlnnen wurden nur
leichte strukturelle Einschrankungen beobachtet (s. Abbildung 2). Alle anderen Einschatzungen diagnostizierten
strukturelle Vulnerabilitaten: 183 (56.7%) Patientlnnen erhielten die Diagnose einer massigen, 21 (6.5%)
Patientinnen einer geringen Struktur. Eine geringe Struktur bedeutet, dass diese Patientlnnen eine eingeschrénkte
Verfiigbarkeit Uber psychische Funktionen haben.

140
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80

62

60

40

20 14 18

3 0
0 'J T T T T I T - T 1
gut massig gering desintegriert

Abbildung 2: Verteilung der Einschdtzungen der OPD-Strukturachse von gut bis desintegriert (N = 323)

Diskussion

In die PAP-S-Studie konnten 362 Patientinnen aus 10 verschiedenen psychotherapeutischen Schulen
aufgenommen werden. Zur Datenerhebung verfolgte man eine multi-method, multi-informant-Strategie mit
Assessments, durchgefiihrt von externen Assessoren zu drei Zeitpunkten (Prd-, Post- und Katamnese-
Assessment), ergdnzt durch Prozessdaten von den Therapeutinnen und den Patientlnnen, die systematisch jede 5.
Sitzung erhoben wurden, und ausserdem Audioaufnahmen der Therapiesitzungen. Dies erlaubt die Beantwortung
von Fragestellungen zu allgemeinen und spezifischen Wirkfaktoren (z.B. Pfammatter & Tschacher, 2010;
Strauss, 2001). Insbesondere wird von Interesse sein, verschiedenste therapeutische Techniken
(Identifikationsaufforderung, Deutung, Atemarbeit usw., s. Tschuschke et al., 2013) im Vergleich zu
untersuchen.
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Ziel des vorliegenden Artikels war es, das Studiendesign und das Procedere im Detail darzustellen und
deskriptive Daten zu den Patientlnnen und Therapeutinnen zu zeigen. Die DSM 1V-Diagnosen der Patientinnen
verteilten sich folgendermassen: Auf der Achse | wurde bei 89% der Patientlnnen eine Diagnose eingeschatzt.
Auf der Achse 1, der Achse der Persdnlichkeitsstérungen, erhielten 45% der Patientlnnen eine Diagnose. Und
schliesslich liegen 20% aller beteiligten Patientinnen bei den Einschdtzungen der Outcome-Instrumente im
funktionalen Bereich, zeigen also wenig Symptome. Ein Anteil von rund 90% an Diagnosen auf der Achse |
kann fir ein Sample von ambulanten Psychotherapiepatienten erwartet werden. Da es keine Aufnahmekriterien
gab in Bezug auf die psychische Stérung, ist mit einem Anteil von Teilnehmenden, die ohne psychiatrische
Diagnose sind, zu rechnen.

Erstaunen mag der relativ hohe Anteil an Personlichkeitsstorungen von 45%. Es ist gut mdglich, dass dies mit
der Art der Diagnosestellung zusammenhangt: Die hier referierten Diagnosen wurden aufgrund eines SKID-
Interviews erstellt und nicht von einem Kliniker, der seine weiteren therapeutischen Schritte auf die Diagnose
abstellt. Teilweise werden die Diagnosen aufgrund eines strukturierten Interviews als epidemiologische
Diagnosen, die von Klinikern gestellten Diagnosen als klinische Diagnosen bezeichnet (z.B. Ajdacic-Gross &
Graf, 2003). Mdoglicherweise hétten Kliniker nicht die gleich hohe Anzahl an Personlichkeitsstérungen
diagnostiziert. Trotzdem macht es Sinn, die Diagnosen durch externe Assessoren einschatzen zu lassen, um mit
vergleichbaren Werten arbeiten zu kénnen (s. z.B. auch Leichsenring, 2004). Auf den ersten Blick erstaunt auch,
dass 20% der Patientinnen in keinem der finf Outcome-Instrumente im dysfunktionalen Bereich lagen, dass ihre
Symptome also nicht klinisch bedeutsam sind. Dass dieser Prozentsatz nicht kleiner ist, mag damit zusammen
héngen, dass die Patientlnnen nicht vor dem Erstgesprach, sondern erst nach einigen Stunden Therapie, die
Fragebogen ausfillten. Es ist zu erwarten, dass die Symptombelastung bereits abnahm bzw. als weniger
belastend empfunden wurde. Dafir spricht auch, dass der GAF, der von den externen Assessorinnen
eingeschétzt wurde und auf das allgemeine Funktionsniveau fokussiert, von allen Outcome-Instrumenten den
héchsten Anteil von Werten im dysfunktionalen Bereich zeigte.

Die OPD-Strukturachse zeigt einige Einschatzungen im unauffélligen Bereich (36.8%), relativ viele Einschét-
zungen, die einem massigen Strukturniveau entsprechen (56.7%) und einige wenige (6.5%), die ein eher
geringes Strukturniveau abbilden, bei letzteren handelt es sich um Patientinnen, die Uber eingeschrénkte
psychische Funktionen verfligen. Das Konzept Struktur bietet neben der Symptombelastung eine
psychodynamisch wichtige Variable. Sie wurde in der Studie als Outcome-Instrument integriert, um mdgliche
strukturelle Veranderungen abbilden zu kénnen, d.h. die zunehmende Integration derjenigen Bereiche, die fiir die
Psychodynamik einer Patientin oder eines Patienten von zentraler Bedeutung sind (Rudolf, 2002).

Eine Limitation der Studie sind fehlende Daten. In einer naturalistischen Studie, in der mit ,realen
Therapeutinnen und ,,realen* Patientinnen gearbeitet wird, braucht es besondere Anstrengungen, um mdglichst
komplette Daten zu erhalten. Dies gilt auch fiir die PAP-S-Studie: Fir Therapeutlnnen und Patientinnen
bedeutete die ,,Papierarbeit” fur die Studie zusatzlichen Aufwand. Insbesondere mussten die Patientinnen in die
Raumlichkeiten der regionalen Assessmentcenters fahren um das Assessment, das zwei oder mehr Stunden
dauerte, zu absolvieren. Einige Patientinnen verlangten, die Assessments vorzeitig zu beenden, weil es fiir sie zu
anstrengend war. Umso beachtlicher ist es, dass die meisten Patientinnen das ganze Assessment mitgemacht
haben. Trotz dieser Einschrankung ist es gelungen, einen umfangreichen und interessanten Datensatz zu
generieren. In weiteren Publikationen werden einerseits die Outcome-Ergebnisse publiziert werden. Andererseits
soll die Fulle an moglichen Prozess-Outcome-Fragestellungen mdglichst vollstdndig beantwortet werden.
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Etude de la pratique de la psychothérapie ambulatoire en Suisse (PAP-S) : design et
faisabilité

Mots-clés: Psychothérapie, étude d’outcome, design de type prospectif et naturaliste, techniques psychothérapeutiques.

Dans le contexte de I’exigence d’une médecine fondée sur I’évidence, il est également demandé a la psychothé-
rapie qu’elle démontre son efficacité. C’est pourquoi la Charte pour la psychothérapie, qui fédere les institutions
suisses de formation en psychothérapie, avait lancé en 2004 déja I’idée de mener une étude d’outcome des
traitements, de type prospectif et naturaliste. Elle a demandé a tous ses membres de participer a cette recherche.
En Suisse, des courants de psychothérapie trés différents continuent a étre pratiqués. C’est pourquoi cette étude a
également offert une occasion unique de déterminer si les thérapeutes appartenant aux différents courants
utilisent les techniques qui sont considérées comme spécifiques de ces derniers ou si, par exemple, il existe un
certain nombre de techniques qui sont toutes mises en ceuvre dans le cadre d’approches variées.

Dans le présent article, nous présentons avant tout le design de I’étude ainsi que les données de type descriptif
acquises lors de I’enquéte visant a définir une baseline. Neufs instituts de psychothérapie ou associations ont
participé a I’étude : I’ Association Suisse d’Analyse Transactionnelle (ASAT/SGTQ), I’Institut fir Prozessarbeit
(IPA, anciennement appelé POP), I’Institut de psychothérapie corporelle intégrative (IBP), la Société internatio-
nale de psychothérapie existentielle (IGEAP), le Schweizer Institut fur Logotherapie und Existenzanalyse (ILE),
la Société européenne d’études interdisciplinaires (EGIS), la Société Suisse d’Analyse et de Thérapie Bioénerge-
tique (SSATB/SGBAT), la Société Suisse de Psychologie Analytique (SSPA/SGAP) et I’ Association suisse de
thérapie gestalt et intégrative (SVG). De plus, deux thérapeutes d’orientation psychanalytique ont participé a
I’étude et les données en rapport avec la SSATB ont été complétées des résultats de thérapies menées par des
membres de la SGBAT autrichienne.

Au total, 86 thérapeutes ont participé a I’étude ; ils ont recruté 362 patients — dont 238 femmes et 124 hommes —
agés entre 17 et 72 ans. Les principaux instruments de mesure d’outcome ont été les suivants : I’0Q-45 (Out-
come Questionnaire), le BSI (Brief Symptom Inventory), le BDI (Beck Depression Inventory), le GAF (Global
Assessment of Functioning) et I’OPD-2 au niveau de la structure (OPD= diagnostic psychodynamique opéra-
tionnalisé). Ont également été utilisés d’autres questionnaires concernant, par exemple, la relation thérapeutique
et les facteurs ayant motivé le traitement. Enfin, des évaluateurs externes ont été chargés de poser un diagnostic
en fonction des axes I et 1| du DSM-IV.

Le design de la recherche a été celui d’une étude des processus et de I’outcome des traitements, de type prospec-
tif et naturaliste. Trois assessments ont eu lieu, qui furent menés par des évaluateurs externes : un assessment
pré- (en regle générale avant la 5e séance de thérapie), un assessment post- (une fois le traitement terminé) et un
assessment de type catamnése (un an apres la fin de la thérapie). Les thérapeutes et leurs patients ont rempli
toutes les cing séances des questionnaires visant a mesurer les processus. Enfin, les thérapies ont été enregistrées,
puis certains enregistrements ont été écoutés par des évaluateurs chargés de classifier les interventions en fonc-
tion des différents courants psychothérapeutiques. Dans ce but, un groupe de travail a élaboré un manuel de
rating permettant d’évaluer les interventions. On a demandé a tous les instituts et & tous les groupements partici-
pant & I’étude de définir jusqu’a 10 interventions qu’ils considéraient comme typiques et pertinentes du point de
vue de leur méthode. Les interventions typiques appliquées dans le cadre d’approches ne participant pas a I’étude
ont été ajoutées en collaboration avec des experts dans ces méthodes. Il s’agissait des approches suivantes :
thérapie cognitive du comportement, psychothérapie psychanalytique, psychothérapie centrée sur le client et
thérapie systémique. Enfin, des interventions plus globales, décrites dans la littérature, ont été ajoutées.

Concernant les cing principaux instruments de mesure de I’outcome, il s’est avéré que 80% des patient/es se
situaient a un niveau dysfonctionnel (en rapport avec au moins un instrument). Par ailleurs, pour 90% d’entre
eux un diagnostic situé sur I’axe | du DSM IV pouvait étre considéré comme justifié. Les prochaines évaluations
s’intéresseront aux résultats acquis par rapport a I’outcome des traitements et au processus thérapeutique.
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