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1 Auftraggeber

Die Schweizer Charta fiir Psychotherapie betraut Prof. V. Tschuschke, (Klinikum der Universitat zu
Koln) und Prof. H. Griinwald (Hochschule fiir Angewandte Psychologie, HAP, Ziirich) als gemeinsa-
me Projektleiter, mit der Erforschung der Wirksamkeit (Ergebnis- und Prozessmessungen) verschie-
dener psychotherapeutischer Verfahren der ambulanten Praxis in der Schweiz.

2 Naturalistischer Forschungsansatz

Die Studie bezweckt die wissenschaftlich korrekte Erfassung der Wirksamkeit verschiedener psycho-
therapeutischer Methoden, wie sie in der ambulanten Praxis tatsdchlich stattfinden. In der Schweiz
besteht, im Gegensatz zu anderen Landern, noch eine breite Vielfalt an Verfahren. Aus diesem Grund
bietet sich mit dieser Studie die einmalige Chance, alle Therapieverfahren mit denselben theorieiiber-
greifenden Wirksamkeitskriterien zu untersuchen und mit dem schulenspezifischen Vorgehen in Be-
ziehung zu setzen. Eine solche Studie ist besonders wertvoll, weil sie Aussagen zur gesundheitspoliti-
schen Debatte iiber die Bedeutung der Vielfalt von Psychotherapiemethoden machen kann, die der
Vielfiltigkeit der Menschen, ihrer Personlichkeitsunterschiede und Praferenzen entspricht.

Die Charta plant eine naturalistische quasi-experimentelle Studie, obwohl derzeit noch immer ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCT) als Goldstandard der Psychotherapieforschung betrachtet
werden (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995).

RCTs werden jedoch immer wieder fiir die Art und Weise kritisiert (Tschuschke, 2005), in der sie
durchgefiihrt werden, unter anderem mit folgenden Argumenten:

In RCTs werden nicht die PatientInnen untersucht, die in der psychotherapeutischen Praxis anzutreffen sind:
Grosse Teile potentieller Patientlnnen werden anhand restriktiver Ein- und Ausschlusskriterien von
der Teilnahme an RCTs ausgeschlossen (oft 2/3 der gescreenten PatientInnen, vgl. Westen & Morrison,
2001). Beispiele fiir Ausschlusskriterien:

® Komorbiditat (Morrison et al., 2003; Humprey & Weisner, 2000)
#® Subklinische Auspragung (Stirman et al., 2003; Mulder et al., 2000)
#® Anpassungsstorungen (Stirman et al., 2003)

Gerade fiir solche PatientInnengruppen wéren Ergebnisse der Psychotherapieforschung fiir praktizie-
rende TherapeutInnen von hoher Relevanz.

Die Ergebnisse von RCTs bilden die Wirksambkeit therapeutischer Verfahren nicht angemessen ab:

#® RCTs tiberschitzen die Effektstarken therapeutischer Interventionen im Vergleich zu natura-
listischen Studien. Die Zahl der Ausschlusskriterien korreliert massiv (r=0.71) mit den Effekt-
starken von Pra-Post-Messungen, auch der Prozentsatz ausgeschlossener PatientInnen korre-
liert deutlich mit dem Prozentsatz von Patientlnnen, deren Symptomatik nach der Behand-
lung gebessert ist (r=0.41) (Westen & Morrison, 2001).

#® Dauer: Die Therapiedauer in RCTs liegt weit unter den realen Behandlungszeiten in der Pra-
xis (Morrison et al., 2003)

Naturalistischen Studien kommt eine erhohte externe 6kologische Validitat zu. Sie zielen auf generali-
sierbare Resultate ab (z.B. Griinwald & von Massenbach 2003; Koemeda-Lutz et al. 2003; 2006). RCT-
Studien erreichen eine hohe interne Validitit, dafiir eine niedrige externe. Sie ermdglichen spezifische
Aussagen zu spezifischen Fragen, die Resultate sind aber nicht ohne weiteres generalisierbar.
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Die Psychotherapieforschung ist sich dieser Problematik der Vor- und Nachteile der beiden Studien-
designs bewusst. Der wissenschaftliche Diskurs tendiert neuerdings dazu, naturalistische Praxisstu-
dien, welche mittels sorgfaltig ausgesuchter Erhebungsinstrumente nicht nur Outcome-Forschung
sondern auch Prozessmessungen zulassen, sowie ein Selbst- und Fremdrating kombinieren, gegen-
iiber RCT-Studien aufzuwerten (Tschuschke, 2005).

Eine sorgfaltig angelegte naturalistische Studie ermoglicht Verfahren, deren Vertreter sich den Anfor-
derungen von RCTs nicht stellen wollen oder kdnnen, unter klinisch und ethisch angemessenen Be-
dingungen zu forschen und zu arbeiten. Ihre Ergebnisse konnen helfen, die Bewertung psychothera-
peutischer Verfahren sowie die aus dieser Bewertung abzuleitenden Konsequenzen auf eine breitere,
wirklichkeitsangemessene Grundlage zu stiitzen (Tschuschke et al. 1994, 1995, 1997, 1998; Tschuschke
& Kachele 1998).
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3 Untersuchte Therapiemethoden und Stichprobengrosse

In der néchsten Tabelle sind die zu untersuchenden Therapieverfahren aufgelistet.

Methode

Institute bzw. Verbande

1.  Bioenergetische Analyse nach
Alexander Lowen

Schweizerische Gesellschaft fiir Bioenergetische Analy-
se und Therapie (SGBAT)

2.  Integrative Korperpsychotherapie
nach Jack Lee Rosenberg

Korper-
psychotherapie

Institut fiir Integrative Koérperpsychotherapie (IBP)

3. Analytische Psychologie nach C.G.
Jung

C. G. Jung-Institut Ziirich;
Schweizerische Gesellschaft fiir Analytische Psycholo-
gie (SGAP)

Tiefenpsychologie

4.  Psychoanalyse

Institut fiir Psychoanalyse Ziirich-Kreuzlingen (IfP)

5. Transaktionsanalyse

Schweizerische Gesellschaft fiir
Transaktionsanalyse (SGTA)

6. Gestalttherapie

Schweizer Verein fiir Gestalttherapie und Integrative
Therapie (SGV)

Humanistische
Psychotherapie

7.  Existenzanalytische Therapie

Internationale Gesellschaft fiir Existenzanalytische Psy-
chotherapie (IGEAP);
Institut fiir Logotherapie und Existenzanalyse (ILE)
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Tab. 1 Untersuchte Methoden

In dieser umfangreichen Wirksamkeitsvergleichsstudie werden auch die zwei wichtigsten charta-
externen Verfahren — die Verhaltenstherapie und die systemische Therapie — untersucht. Hausarztli-
che Behandlungen dienen als zusétzliche Kontrollgruppe.

Pro Therapiemethode werden 90 Patienten, Patientinnen rekrutiert, 30 davon mit einer Depression als
Hauptdiagnose.
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Die Studie wird in der Deutschschweiz und in der Romandie durchgefiihrt, namlich in den Stadten
Zirich, Basel, Bern, St. Gallen und Lausanne.

Die Datenerhebung findet einerseits in der ambulanten Praxis der behandelnden Therapeuten, The-
rapeutinnen statt, anderseits werden Assessment Centers eingerichtet, in denen eine neutrale und
unabhéngige Beurteilung der Patienten, der Patientinnen stattfinden soll. Fiir jedes der 5 Assessment
Centers wird als Experte, Expertin fiir die Diagnostik ein erfahrener Therapeut oder eine erfahrene
Therapeutin rekrutiert und in den Beurteilungsmethoden SKID und OPD geschult. In der Stadt Zii-
rich wird die grosste Anzahl Probanden, Probandinnen erwartet.

4 Fragestellungen

® Welches ist der generelle Nutzen der verschiedenen Therapieverfahren? Kann eine spezi-
fische Wirksamkeit im Vergleich unterschiedlicher Behandlungskonzepte belegt werden?

@ Gibt es Unterschiede von Zeit-Dosis-Wirkungsbeziehungen beziiglich vergleichbarer Pa-
tientlnnen-Gruppen, die fiir die verschiedenen beteiligten Therapieverfahren belegt wer-
den kénnen?

® Gibt es Hinweise, welche Therapieverfahren fiir welche PatientInnen und welche Diagno-
sen besonders geeignet sind?

5 Messinstrumente

Die Messbatterie verkniipft theorieilibergreifende und schulenspezifische Erfolgs- und Wirksamkeits-
kriterien verschiedener therapeutischer Grundorientierungen. Bei der Auswahl der allgemeinen Indi-
katoren des Behandlungserfolges und der Prozessqualitat richten wir uns nach dem aktuellen Stand
der etablierten Praxisforschung (Empfehlungen der Society for Psychotherapy Research). Unter ande-
rem gehoren Indikatoren dazu, die fiir den Laien nachvollziehbar sind, wie die Verminderung der
Symptombelastung oder die verbesserte Lebensbewiéltigung. Bei der Auswahl von schulspezifischen
Kriterien werden solche von den fiinf einbezogenen Therapiemainstreams berticksichtigt: Tiefenpsy-
chologie, humanistische Therapie, Kérperpsychotherapie, Verhaltenstherapie und Systemische Thera-
pie. Um die Therapiemethoden aus den unterschiedlichen Perspektiven zu untersuchen, werden so-
wohl verhaltens- als auch personlichkeitszentrierte Masse erhoben. Konkret bedeutet dies z.B., dass
tiefenpsychologische Therapien sowohl mit Messmethoden aus der verhaltenstherapeutischen wie
auch aus der tiefenpsychologischen Forschung untersucht werden. So kann z.B. auch untersucht wer-
den, ob VT-PatientInnen beziiglich “unbewusster Konflikte” Verdnderungen aufweisen.

Ergebnis- und Prozessmessungen erfolgen aus den drei Perspektiven PatientIn, TherapeutIn und ex-
terneR Expertln

Im Folgenden sind die Messinstrumente thematisch aufgegliedert. Mit einem Stern sind solche ge-
kennzeichnet, die auch als franzosische Version verfiigbar sind bzw. auf Franzosisch erhoben werden
kénnen.

Ergebnismessung

a) Selbsturteil des Patienten, der Patientin
e  0Q-45* (Outcome Questionnaire; Lambert et al, 1996; Lambert et al, 2002): Dieses dko-
nomische und in den USA verbreitete Qualitdtssicherungsinstrument misst wesentliche
Bereiche der psychotherapeutischen Veranderung wie Symptombelastung, interpersonel-
le Beziehungen und soziale Integration. Der Fragebogen ist sowohl fiir Ergebnismessun-
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gen als auch fiir therapiebegleitende Veranderungsmessungen konzipiert und ermdglicht
gezielte Aussagen zu Zeit-Dosis-Wirkungsbeziehungen nach dem Phasenmodell von
Howard et al. (1993) (Dauer 5 Min.).

BSI* (Brief Symptom Inventory; Franke, 2000): Fragebogen zur Messung der subjektiv
empfundenen Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome auf folgen-
den 9 Skalen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivi-
tat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und
Psychotizismus (Dauer 12-15 Min.).

BDI* (Beck Depression Inventory; Hautzinger et al, 1994): Fragebogen zur Erfassung der
affektiven, kognitiven, motivationalen, somatischen und verhaltensmaéssigen Komponen-
ten der Depression (Dauer 10 Min.).

SOC-9 (Sense of Coherence; Antonovsky, 1987): Vertrauen in sich selbst und in die eige-
ne Umwelt (Dauer 5 Min.).

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 de-
finiert. Es wird zwischen Anndherungs- und Vermeidungszielen unterschieden (Dauer 5
Min.).

FMP (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation; Schneider et al., 1989):
Dieser Fragebogen beriicksichtigt vier Aspekte der Behandlungsmotivation: Krankheitser-
leben (Leidensdruck), Behandlungserwartungen, Einstellungen hinsichtlich Psychothera-
pie und Initiative (Dauer 10 Min).

b) Fremdurteil durch den externen Untersucher, die externe Untersucherin

SKID-I und -II* (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV; Wittchen et al., 1997):
Das Interview dient der Abklarung der Diagnosekriterien fiir die verschiedenen psychi-
schen Storungen nach DSM-IV (Dauer 105 Min.)

GAF * (Global Assessment of Functioning; Sass et al., 2003): Bei dieser Skala handelt es
sich um ein 100-Punkte-Kontinuum, auf dem die psychische, soziale und berufliche Leis-
tungsfahigkeit der PatientInnen eingeschétzt wird.

GARF * (Global Assessment of Relational Functionning; Sass et al., 2003; Endicott et al.,
1976): Es 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: Interviewleitfaden zur Beurteilung der unbewussten Konflikttypen und
des Ausmasses der strukturellen Gestortheit bzw. Storbarkeit (Dauer 60 Min.)

Um eine gute Qualitédt des externen Ratings zu gewahrleisten, werden die Rater, Raterinnen in der
Anwendung der beiden Verfahren SKID und OPD geschult, und ihre Urteilsiibereinstimmung wird
zu Beginn der Studie tiberpriift.
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Prozessmessung
a) Selbsturteil des Patienten, der Patientinnen

¢ Klienten-Stundenbogen Minimalform (Grawe & Braun, 1994) und HAQ-S * (Helping
Alliance Questionnaire; Bassler et al., 1995): Beide Fragebdgen erfassen Aspekte wie die
Beziehungszufriedenheit, die Perspektivenerweiterung, die Intensitat der Problembearbei-
tung, sowie positive und negative Emotionen wahrend der Sitzung (Aufwand 5 Min.)

e FMP (Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation; Schneider et al., 1989):
Dieser Fragebogen beriicksichtigt vier Aspekte der Behandlungsmotivation: Krankheitser-
leben (Leidensdruck), Behandlungserwartungen, Einstellungen hinsichtlich Psychothera-
pie und Initiative (Aufwand 10 Min).

¢) Fremdurteil durch den behandelnden Therapeuten, die behandelnde Therapeutin

e Stundenprotokollbogen: Darauf wird das Datum jeder Therapiesitzungen und ev. Be-
merkungen protokolliert.

e HAQ-F (Gross und Riedel, 1995): Es ist die Therapeutlnnen-Version des HAQ-S.

e Interventionsbogen: Es handelt sich um eine Serie von methodenspezifischen und allge-
meinen Interventionslisten in Form von Ratingskalen, die in Zusammenarbeit mit den
teilnehmenden Instituten erarbeitet wurden. Zu diesen Listen liegt ein Manual mit detail-
lierten Definitionen vor. Der Therapeut / die TherapeutIn schatzt nach jeder Sitzung seine
/ ihre Interventionen ein. Bei drei zuféllig ausgewahlten Therapiesitzungen werden die
durchgefiihrten Interventionen von zwei zusatzlichen RaterInnen beurteilt. Fiir diesen
Zweck werden alle Therapiesitzungen auf Tonband aufgenommen.

Weitere Erhebungsbogen

e Basisdokumentation-PatientIn-Eintritt / Austritt : Allgemeine Informationen zum Patient, zur
Patientin, wie Alter, Beruf, Arbeitsfdhigkeit, Medikamente, Kostentrager, usw. Die Basisdokumen-
tation wird einmal bei Beginn und einmal am Schluss der Therapie vom behandelnden Therapeu-
ten / von der behandelnden Therapeutin ausgefiillt.

e Basisdokumentation-TherapeutIn: Allgemeine Informationen zum behandelnden Therapeut/zur
behandelnden Therapeutin, wie Ausbildungen, berufliche Tatigkeiten, usw.

6 Ablauf der Datenerhebung

6.1 Psychotherapiepatienten/-patientinnen

Rekrutierung und Pra-Messung

Innerhalb der ersten 18 Monate der Studie verpflichten sich die teilnehmenden Therapeuten und The-
rapeutinnen, alle Patienten und Patientinnen, die neu um einen Therapieplatz ansuchen, zur Mitwir-
kung an der Studie einzuladen. Jeder an der Studie teilnehmende Therapeut, jede teilnehmende The-
rapeutin fiihrt eine Patientenliste. Auf dieser Liste werden alle neuen Anmeldungen eingetragen (ID-
Nummer, Datum des Erstkontaktes) und der Entscheid fiir die Teilnahme an der Studie bzw. Griinde
fiir den Ausschluss angegeben (kein Therapieauftrag/ Ablehnung der PatientIn). Die Patientenliste
dient dazu, Angaben tiber die Reprisentativitit der Stichprobe zu gewinnen.
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Im Folgenden werden die verschiedenen Ablaufschritte der Datenerhebung erldautert und in Abbil-
dung 1 und 2 grafisch dargestellt.

1.) Erste Therapiesitzung:

® Der Therapeut, die Therapeutin generiert fiir jede neue Patientin, jeden neuen Patienten eine
ID-Nummer nach dem folgenden Prinzip: Code der TherapeutIn (wird vor Beginn der Studie
von der Projektkoordinationsstelle vergeben) und eine fortlaufende Zahl (Beispiel: Die neunte
Patientin der Therapeutin 1C erhélt die ID-Nummer 1C-9). Die ID-Nummer wird auf der Pa-
tientenliste eingetragen und bei der Anmeldung fiir das Assessment an die Projektkoordina-
tionsstelle weitergegeben.

® Der Patient, die Patientin wird {iber die Studie informiert und erhalt das Informationsblatt.

2.) Nach der 2.-3. Sitzung;
® Der Patient, die Patientin entscheidet sich beziiglich der Teilnahme an der Studie. Im Falle ei-
ner Einwilligung unterschreibt er, sie die Einverstindniserklirung.
® Der Therapeut/die Therapeutin meldet den Patienten/die Patienten bei der Koordinatorin /
dem Koordinator der Assessments in der eigenen Region an. An diese Person wird folgendes
weitergegeben: ID-Nummer, Namen und Telefonnummer des Patienten/der Patientin, und

die Angabe, dass es sich um den Beginn der Therapie handelt. Die Koordinatorin / der Koor-
dinator klart ab, wer das Assessment durchfithren kann. Der betreffende Rater / die betreffen-
de Raterin ruft den Patienten / die Patientin an und vereinbart mit ihm / ihr einen Assess-
ment-Termin.

@® Der Therapeut, die Therapeutin fiillt die Basisdokumentation-Eintritt aus und verschickt die-
se zusammen mit der Einverstandniserklarung an die Projektkoordinationsstelle.

3.) Vor der 5. Sitzung
@ Im Assessment Center wird das externe Interview (SKID, OPD, GAF, GARF) durchgefiihrt.
Danach erhélt der Patient, die Patientin die Fragebogen betreffend die Pra-Messung (OQ-45,
BSI, BDI, SOC-9, K-INK, FMP). Das ganze Assessment (inkl. Ausfiillen der. Selbstratingbogen)
dauert 3-4 Stunden.

Prozess-/ Zwischenmessungen

4.) Bei bzw. nach jeder Sitzung
@ Der Therapeut, die Therapeutin macht eine digitale Tonaufzeichnung der Therapiestunde
fullt anschliessend den Interventionsbogen aus.
@ Der Therapeut, die Therapeutin protokolliert das Datum der Sitzung auf dem Stundenproto-
kollbogen

5.) Nach jeder 5. Sitzung

#® Der Patient, die Patientin fiillt nach der Sitzung in der therapeutischen Praxis den HAQ-S, den
Klientinnen-Stundenbogen und den OQ-45 aus und verschliesst die Fragebdgen in einem Ku-
vert.
Der Therapeut, die Therapeutin fiillt den HAQ-F aus.
Der Therapeut, die Therapeutin verschickt die ausgefiillten Fragebogen (inkl. Interventions-
bogen der letzten 5 Sitzungen) an die Projektkoordinationsstelle.
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Post-Messung bei einem Therapieabschluss im gegenseitigen Einverstindnis

6.) Letzte Therapiesitzung bzw. 6 Jahre nach Studienbeginn, falls die Therapie bis dann noch

nicht abgeschlossen ist

® Der Therapeut/die Therapeutin meldet den Patienten / die Patienten bei der Koordinatorin /
dem Koordinator der Assessments in der eigenen Region an. An diese Person wird folgendes
weitergegeben: ID-Nummer, Namen und Telefonnummer des Patienten/der Patientin, und
die Angabe, dass es sich um die Beendigung der Therapie handelt. Die Koordinatorin / der
Koordinator klart ab, wer das Assessment durchfithren kann. Der betreffende Rater / die
betreffende Raterin ruft den Patienten / die Patientin an und vereinbart mit ihm / ihr einen
Assessment-Termin

® Der Therapeut, die Therapeutin fiillt die Basisdokumentation-Austritt aus und verschickt
diese mit dem Stundenprotokollbogen und den restlichen Interventionsbogen an die Projekt-
koordinationsstelle.

® Die Projektkoordinationsstelle meldet sich beim Therapeuten / bei der Therapeutin und for-
dert eine bestimmte Anzahl zufillig ausgewdhlter Sitzungen ein.

® Der Therapeut / die Therapeutin brennt die Tonaufnahmen der verlangten Sitzungen auf CD
und verschickt diese an die Projektkoordinationsstelle.

7.) Spitestens 2 Wochen nach der letzten Therapiesitzung bzw. 6 Jahre nach Studienbeginn, falls
die Therapie bis dann noch nicht abgeschlossen ist
@® Assessment wie bei Beginn der Therapie

Post-Messung bei einem Therapieabbruch oder —unterbruch

Sowohl bei einem Abbruch als auch bei einem Unterbruch wird die Post-Messung angestrebt. Die
Post-Messung erfolgt entweder wie Punkt 6 und 7, oder indem die Projektkoordinationsstelle den
Patienten, die Patientin kontaktiert und ihn, sie zum zweiten Assessment einladt.

Der Therapeut, die Therapeutin verpflichten sich, einen Therapieabbruch oder -unterbruch der Pro-
jektkoordinationsstelle zu melden. Liefert der Therapeut, die Therapeutin wihrend einer Zeitspanne
von 6 Monaten keine Prozessmessung, so gilt die Therapie als unterbrochen und die Projektkoordina-
tionsstelle klart den Fall ab.

Katamnese

8.) 1Jahr nach Therapieabschluss
@ Der /die verantwortliche externe RaterIn kontaktiert den Patienten / die Patientin und verein-
bart einen Termin fiir das dritte Assessment.
@ Assessment gleiches Interview und Fragebogen wie beim ersten Assessment, zusitzlich Ba-
sisdokumentation Katamnese

Praxisstudie Ambulante Psychotherapie Schweiz 9
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Therapeutln
Patientln
\4
@ Therapeutln generiert die ID-Nummer
1. Sitzung v

PatientIn wird tiber die Studie informiert
und erhalt ein Info-Blatt

A\ 4

Psychotherapicauftrag liegt vor intrag ,,Seine therapie™ in die

Patientenliste
\ 4 Nein
. ] . Eintrag ,,Ablehnung der PatientIn®
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie > 1 die Patientenliste
)
2. oder Einverstindniserklirung fur die
3. Sitzung Teilnahme an der Studie
RaterIn ruft die PatientIn Ther‘apeutln meldet
an und vereinbart einen telefonisch ID-Nummer,
AcssnaneiEmia Namen und Telefonnummer
der PatientIn
4&
A 4 A 4
Therapeutln: BaDo-Pat-Eintritt ASSESSMENT CENTER
I
K Stundenprotokollbogen Meldung des Termins
| PatientIn | | RaterIn |
@ v v
ASSESSMENT
- Einverstandniserklarung fiir die Videoaufnahme.

Falls unterschrieben = Videoaufnahme des OPD-
Interviews

i - Fremdrating: SKID-I und II, OPD, PMAP, GAF, GARF

\ - Selbstrating: BSI, BDI, SOC-9, OQ-45, K-INK, FMP
Prozessmessung

Abb. 1 Rekrutierung der PsychotherapiepatientInnen, Pra-Messung. Die eingekreisten Ziffern ent-
sprechen den oben genannten Schritten.
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Therapeutln: BaDo-Austritt, Tonaufnahmen

[} Therapeutln meldet telefonisch ID-Nummer
und den Namen der PatientIn

ASSESSMENT CENTER

| Patientln | | Raterln |

A 4 A

Meldung des Termins

ASSESSMENT

- Fremdrating: SKID-I und II, OPD, PMAP, GAF, GARF
- Selbstrating: OQ-45, BSI, BDI, K-INK, SOC-9

1 Jahr nach
Therapieabschluss

ASSESSMENT WIE BEI PUNKT 8

Abb. 2 Prozess-, Post-Messung und Katamnese mit den PsychotherapiepatientInnen. Die eingekreis-

ten Ziffern entsprechen den oben genannten Schritten.

6.2 Untersuchung der therapeutischen Interventionen

Hypothese

Hier wollen wir folgende Annahme untersuchen: Verschiedene Therapiemethoden haben theoretisch zwar
verschiedene Interventionen, die verschieden bezeichnet und definiert sind, aber im Grunde genommen gibt es
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viele Gemeinsamkeiten in ihrer Technik. H1: Wir erwarten keine signifikanten Unterschiede in den In-
terventionstechniken zwischen den verschiedenen Therapieschulen.

Es kommt noch dazu, dass viele Therapeuten in ihre Ausbildung oder im Laufe ihrer Tatigkeit, Tech-
niken aus verschiedenen Therapiemethoden erlernen bzw. damit experimentieren. Es gibt vermutlich
einen Trend zum allgemeinen integrativen Ansatz.

Wir haben einen Katalog mit 24 allgemeinen und 70 methodenspezifischen Interventionen entwickelt.
Letzterer wurde in Zusammenarbeit mit Vertretern der teilnehmenden Institute erarbeitet, die vorerst
den Auftrag bekamen, die zehn bis zwanzig wesentlichen Interventionen ihrer Methoden aufzulisten
und zu definieren. Die Auswahl der allgemeinen Interventionen ist &hnlich wie bei der Therapist In-
tentions List von Hill und O'Grady (1985). Der Interventionskatalog ist in zwei Formen vorhanden:
als Interventionsliste mit Fragebogenitems fiir die behandelnden Therapeuten und als Rating-
Manual fiir die externen Beurteiler.

Tab. 2 bzw. Abb. 3 zeigen ein Beispiel fiir die erste Form bzw. die zweite Form.

Die externen Beurteiler bestimmen bei jeder Tonbandaufnahme (eine Therapiesitzung), welche der 94
Interventionen ihrer Einschdtzung nach vorkommen (dichotomes Rating, d.h. kommt vor/ kommt
nicht vor).

sehr oft / sehr
gar nicht intensiv

1. den spontanen Atem kommentiert / beobachten lassen / mit dem E E B B E B E

Atem gearbeitet

2.  Koérperempfindungen / muskuldre Spannungsmuster beobachten E B B B E B E

lassen / kommentiert / mit ihnen gearbeitet

3. eine Beziehung zwischen verbalen Mitteilungen und korperlichen E E B B E B E

Vorgangen kommentiert / exploriert / damit gearbeitet

4. bi ische Ub L hl d lei-
teltoenergetlsc e ungen sensu Lowen VOI‘gESC agen un ange el EEEEEEE

5. Korpersignale aufgenommen und in Motorik umsetzen lassen und

/ oder dazu angeleitet, verbale Ausserungen in Handlung zu iiber- E E B B E B E

setzen

6. Mimik, Gestik, Kérperhaltung wahrgenommen, angesprochen und E E B B E B E

/ oder Verdanderungen angeregt

7. die Affektregulation der Patientin / des Patienten in einem be-

stimmten Bereich thematisiert und / oder eine Verdanderung zu er- E E B B E B E

reichen versucht

8. die psychisch und somatisch erlebte Ubertragung analysiert / ex- E E B B E B E

ploriert / kommentiert

9. dazu angeleitet, bestimmte Aspekte der therapeutischen Beziehung

als leibseelischen Zustand erleben zu lassen und / oder eine Veran- E E B B E B E

derung angeregt

10. psychisch und somatisch erlebbare Gegeniibertragungsphdanomene E E B B E B E

wahrgenommen / mitgeteilt / damit gearbeitet

Tab. 2 Beispiel einer Interventionsliste fiir die teilnehmenden Therapeuten: Bioenergetische Therapie
und Analyse.

Auswahl der Therapiesitzungen fiir das externe Rating

Von jeder Therapie werden drei zuféllig ausgewdhlte Sitzungen ausgewertet: eine am Anfang, eine in
der Mitte und eine am Schluss der Therapie. Therapeut und Patient werden nicht im Voraus infor-
miert, welche Sitzungen gewdhlt werden. Der Therapeut nimmt jede Sitzung auf Tonband auf. Wird
die Aufzeichnung innerhalb einer Woche von der Projektkoordinationsstelle nicht eingefordert, kann
sie mit der nachsten Sitzung liberspielt werden.
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Interraterreliabiltit

Jede der erhobenen Tonbandaufnahmen wird von mindestens zwei Ratern, Raterinnen beurteilt.
Stimmen die Bewertungen der Rater, Raterinnen tiiberein, dann gelten diese als , objektiv” (Unabhan-
gig vom Beobachter). Die Objektivitat wird mit einem Zusammenhangsmass (z.B. Korrelation) quanti-
fiziert.

Affektregulation (SGBAT)

DEFINITION: Die Affektregulation der Patientin innerhalb eines bestimmten Bereichs wird von der TH themati-
siert bzw. sie versucht eine Verdnderung derselben zu erreichen.

OPERATIONAL:
TH spricht den Umgang der Patientin mit einem bestimmten Gefiihl an:
e inihrem aktuellen Alltagsleben
e  Dbeziiglich auftauchender Erinnerungen
e Gefiihle, die in der Beziehung zur Therapeutin entstehen
e zur Exploration, Vertiefung oder zum besseren Verstindnis
e gibt eine Anregung zur Verinderung

ANKERBEISPIELE:

1. Th.: ,Eines ihrer Therapieziele war, dass Sie lernen, ,Nein’ zu sagen. Haben Sie den Eindruck, Sie sind die-
sem Ziel schon ein Stiick ndher gekommen?”

2. Th.:,Wére es dann aus ihrer Sicht ein Behandlungsziel, frither als bisher zu merken, wenn es Ihnen wieder
schlechter geht?”

3. Th.:,Was mochten Sie durch diese Therapie erreichen? Was sind Ihre Therapieziele? Welche Ziele sind Ih-
nen wichtig? Welches Ziel verfolgen Sie mit dieser Therapie?”

4. Th.:,Hatten Sie nicht ,Selbstandigkeit” als ein wichtiges Behandlungsziel deklariert?”

5. Th.:;,Wenn Sie einmal dariiber nachdenken, welche Behandlungsziele wir zu Beginn der Behandlung festge-
legt haben, welche haben Sie schon erreicht? An welchem mochten Sie als ndchstes arbeiten? Welches ist
noch in weiter Ferne?”

6. Th.: ,Welches sind Ihre Behandlungsziele? Und kénnen wir diese einmal hierarchisch ordnen? Das Wichtigs-
te bekommt die Nummer 1, das niachste dann die Nummer 2 etc.”

Abb. 3 Beispiel einer Definition aus dem Rating-Manual fiir die externen Beurteiler

6.3 Kontrollgruppe ohne psychotherapeutische Behandlung

Fiir die Patienten, Patientinnen, welche nur vom Hausarzt, von der Hausarztin betreut werden, wer-
den die gleichen Outcome-Messinstrumente eingesetzt wie bei den Psychotherapiepatienten. In den
ersten 18 Monaten der Studie schicken die Arzte, die Arztinnen Patienten, Patientinnen mit einer psy-
chischen Stérung zum Assessment Center fiir eine erste Messung. Zusitzlich fiillt der Arzt, die Arztin
die Basisdokumentation aus. 18 Monate bzw. 30 Monate spater wird der Patient, die Patientin von der
Projektkoordinationsstelle kontaktiert und zu einem zweiten Assessment eingeladen (Aquivalente
einer Post-Messung bzw. Katamnese). Fiir die Patienten, Patientinnen dieser Kontrollgruppe wird
keine Prozessmessung durchgefiihrt.
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7 Ethischer Aspekt/Datenschutz

Die Teilnahme der Patienten, Patientinnen beruht auf deren vollkommenen Freiwilligkeit. Es wird
ihnen eine gleichwertige Behandlung zugesichert, auch wenn sie die Teilnahme ablehnen. Teilnehmer,
Teilnehmerinnen werden zudem dariiber informiert, dass sie zu jedem Zeitpunkt ohne Erklarung
ihrer Beweggriinde und ohne negative Folgen fiir ihre laufende Behandlung von der Studienteilnah-
me zuriicktreten konnen.

Die Anonymisierung aller Daten wird garantiert.

Zwischen Auftraggeberin und teilnehmenden Institutionen einerseits, den Projektleitern andererseits
werden alle Fragen der Ethik und der Kooperation in Vertragen geregelt. Das Studiendesign wird der
Ethikkommission des Kantons Ziirich zur Gutheissung vorgelegt.

8 Zeitplan

Die Studie ist auf 7 Jahre angelegt (2006 - 2012), damit nicht nur Kurztherapien sondern auch langer
dauernde Therapien erfasst werden konnen.

Marz 2006 — Dezember 2006 Aufbauphase: Aufbau der Assessment Centers, Rekrutierung und
Instruktion der Therapeutlnnen, der ArztInnen und der Assess-
ment-RaterInnen; Testphase

Januar 2007 — Dezember 2012 Rekrutierung der PatientInnen (Psychotherapie, Kontrollgruppe),
Pra-Messung
Post-Messung

Katamnese

9 Kosten

Es wird mit einem Kostenrahmen von ca. 1,7 Millionen Franken gerechnet, das heisst ca. 240'000 Fran-
ken pro Jahr. Die beteiligten Institutionen und deren Einzelmitglieder vermogen etwa die Halfte der
Kosten aufzubringen. Es wird eine Fremdfinanzierung der Studie von zirka einer Million Franken
durch Gonner und Sponsoren angestrebt. Fiir eine Beteiligung des DORE-Fonds (einer Abteilung des
Nationalfonds fiir praxisorientierte Forschung der Fachhochschulen) wurde ein Gesuch eingereicht.
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