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A Beschreibung der Studie
1. Vorgeschichte der PAP-S-Studie

Vorwort aus Sicht der Schweizer Charta fiir Psychotherapie

Peter Schulthess, Margit Koemeda

a. Situation der Psychotherapie in der Schweiz

In der Schweiz gibt es traditionell eine groRe Methodenvielfalt in der Psychotherapie. Dies unter-
scheidet die Situation wesentlich von manchen anderen européischen Landern. Weder Gesetzge-
ber noch Kassen haben diese Methodenvielfalt bisher beschnitten. Der Fokus zur Regelung der
Psychotherapie und zur Leistungserstattung uber Krankenkassen liegt auf dem Grundberuf vor
der eigentlichen Ausbildung zum Psychotherapeuten. Ein Psychotherapiegesetz, welches Psycho-
therapie als eigenstandigen Beruf regeln wirde, gibt es nicht. Es wird unterschieden zwischen
einer arztlichen Psychotherapie (von Arzten ausgeiibte Psychotherapie), die nach dem Medizinal-
berufegesetz geregelt ist und einer psychologischen Psychotherapie (von Psychologen ausgetibte
Psychotherapie), die nach dem Psychologieberufegesetz geregelt ist. VVor Einfiihrung des Psycho-
logieberufegesetzes war es auch Personen aus anderen Berufen bzw. mit anderen Studienab-
schiissen (z.B. Padagogik, andere Sozialwissenschaften) mdglich - bei einschlagiger Weiterbil-
dung in einem psychotherapeutischen Verfahren - die Psychotherapie auszutiben. Sie durfen das

im Rahmen der Ubergangsbestimmungen des Psychologieberufegesetzes weiterhin tun.

Lange war es in der Schweiz nur Arzten erlaubt, Psychotherapie zu betreiben. Bis dann in einem
Rechtsfall ein Bundesgerichtsurteil festhielt, dass dies verfassungswidrig sei, da evident sei, dass
es auch qualifizierte Psychotherapeuten gebe, die nicht Arzte sind. Viele Jahre gab es fiir die
nichtéarztliche Psychotherapie keine bundesweite Regelung, da das Gesundheitswesen kantonali-
siert ist. So kam es zu einer Situation, in der es in jedem Kanton eine andere Regelung gab. Man-
che Kantone erlaubten neben den Arzten ausschlieBlich den Psychologen, Psychotherapie zu be-
treiben, andere zogen den Kreis weiter und lieRen auch andere sozialwissenschaftliche Grundbe-
rufe zu. Auch hinsichtlich der anerkannten Therapierichtungen gab es kantonale Unterschiede.
Manche waren in allen Kantonen anerkannt, andere nur in einigen. Ebenfalls war der geforderte
Umfang der Weiterbildungen unterschiedlich. Die Situation wurde flr die Politik nicht einfacher,
als auch die maligebenden Berufsverbande unterschiedliche Kriterien bezlglich Grundberuf und
Ausmal der Weiterbildung vertraten. Im Friihjahr 2013 wurde ein bundesweites Psychologiebe-
rufegesetz in Kraft gesetzt, welches diese kantonalen Unterschiede aufhebt. Durchgesetzt hat sich
die Auffassung, dass die nichtarztliche Psychotherapie ein Psychologieberuf sei, welcher zwin-
gend ein (klinisches) Psychologiestudium voraussetze. Analog zur Regelung fiir Arzte erfolgt die

eigentliche Ausbildung zum Psychotherapeuten im Anschluss an das Psychologiestudium als



Abschlussbericht

Weiterbildung. Psychotherapie wird als einziger Psychologieberuf im Gesetz genauer geregelt.
Die Weiterbildungsnormen zur Psychotherapie sind im Ausmal aber deutlich gesenkt worden
und liegen nun tiefer als alle, deren Erfullung Berufsverbénde und Kantone bisher gefordert hat-
ten. Welchen Effekt dies auf die Qualitat der Therapien haben wird, bleibt abzuwarten. Offen ist
auch, wie weit durch das neue Psychologieberufegesetz das bisherige Spektrum der Methoden-
vielfalt eingeschréankt werden wird. GemaR einer Studie von Beeler [1] ist davon auszugehen,
dass etwa die Halfte der Psychotherapien von Arzten erbracht wird. Sozialversicherungsrechtlich
ist die Psychotherapie wie folgt geregelt: Aus der Grundversicherung werden die psychothera-
peutischen Leistungen von Arzten (unabhingig von der angewandten Methode) vergiitet. Aufer-
dem die sogenannten delegierten Therapien. Hier rechnet der Arzt mit der Kasse ab, die Therapie
wird aber delegiert an einen vom Arzt angestellten nichtérztlichen Psychotherapeuten. Selbst-
standig erbrachte psychotherapeutische Leistungen von nichtarztlichen Psychotherapeuten kon-
nen nicht tber die Grundversicherung abgerechnet werden. Nur Patienten, die eine entsprechende
private Zusatzversicherung abgeschlossen haben, kénnen solche Leistungen teilweise zurlicker-

stattet bekommen, wobei sich die Rickerstattungen von Kasse zu Kasse unterscheiden.

Die PAP-S-Studie erfolgte somit wahrend einer deutlichen Umbruchphase der Psychotherapie in
der Schweiz. Die Gelegenheit, eine grol’e Methoden Ubergreifende Studie durchzuftihren, musste
angesichts der Ungewissheit, wie weit das sich abzeichnende Gesetz die Methodenvielfalt massiv
einschranken wirde (wie etwa in Deutschland), als méglicherweise historisch letzte Chance zu
diesem Zeitpunkt genutzt werden. Die Umbruchsituation zeigt sich unter anderem darin, dass wir
mit der Studie Psychotherapeuten mit unterschiedlichen Grundausbildungen erfassen konnten,
auch solche, welche nicht Arzte oder Psychologen sind. Diese werden aufgrund der Gesetzge-
bung allmahlich ,,aussterben*, weil kiinftig nur noch Arzte und Psychologen zur psychotherapeu-
tischen Weiterbildung zugelassen werden kdnnen. Fir die bisher Tatigen, die im Grundberuf we-
der Arzt noch Psychologe sind, gilt ein Ubergangsrecht: Sie dirfen weiter berufstétig bleiben.

b. Geschichte und Institutionen der Schweizer Charta fur Psychotherapie

In den 80er Jahren gab es weltweit noch kaum eine schuleniibergreifende Verstandigung tber
gemeinsame Standards von Psychotherapieausbildungen. In der Schweiz gab es zwar bereits Be-
rufsverbande, diese standen aber immer wieder vor Schwierigkeiten, wenn sie einzelne Mitglie-
der mit unterschiedlichen Ausbildungen aufnehmen wollten. Aus dem Kreis der dem Schweizer
Psychotherapeutenverband (ASPV) angehtrenden Institute kam die Initiative, eine Schweizeri-
sche Konferenz der Ausbildungsinstitute und Berufsverbande der Psychotherapie einzuberufen,
um sich auf Ausbildungsstandards zu einigen, um so die Rivalitdten zwischen den Richtungen

und gegenseitige Disqualifizierungen zu Uberwinden, dies mit dem Ziel, kinftig gemeinsam sol-
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che Standards vertreten zu kdénnen, unter Wahrung einer Vielfalt von Methoden. In den Jahren
von 1989 bis 1991 wurde in mehreren Sitzungen ein Papier ausgearbeitet, welches den Namen
»Schweizer Charta flir Psychotherapie® erhielt. In dieser Charta wurde der erzielte Konsens iiber
Inhalte der Ausbildung, deren minimalen Umfang, die wissenschaftliche Fundierung, sowie ethi-
sche Richtlinien fur Ausbildung und Berufsaustibung beschrieben. 1993 wurde diese Charta von
zundachst 27 Ausbildungsinstituten und Berufs- oder Fachverbanden unterzeichnet. Die Institute
und Fachverbande reprasentierten tiefenpsychologische, humanistische und kérperpsychothera-

peutische Ausrichtungen.

Vorerst organisatorisch als selbststandige Ausbildungskommission im Schweizer Psychothera-
peutenverband (SPV) eingegliedert, konstituierte sich die Schweizer Charta fur Psychotherapie
1997 als eigener Verband, wobei der SPV als Mitglied beitrat, um zu zeigen, dass die Chartanor-

men auch fir ihn verbindlich sind.

Die Institutionen der Charta verstehen Psychotherapie als einen eigenstandigen Beruf, der aus
dem Wissensfundus unterschiedlicher Wissenschaften schopft. Die Charta unterstiitzt Bestrebun-
gen, die wissenschaftliche Entwicklung hin zu einer integrativen Psychotherapiewissenschaft

voranzutreiben, welche ein Direktstudium zum Psychotherapeuten erméglichen konnte.

Damit gewahrleistet die Charta eine hohe Qualitat der Psychotherapieausbildung. Sie vertritt ein
methodenintegrales Konzept und wendet sich gegen sogenannte ,,Patchworkausbildungen® mit
selbst zusammengesetzten Elementen aus den verschiedensten Richtungen. Theorie, Methoden-
training, Supervision und Selbsterfahrung sollen innerhalb der gewéhlten Ausbildungsrichtung
erfolgen und aufeinander bezogen sein. Ein Teil der Weiterbildung kann auch in anderen Verfah-

ren erfolgen, welche mit dem gewahlten Verfahren kompatibel sind.

In einer Reihe von Wissenschaftskolloquien, an denen Delegierte aller Institutionen — qua Selbst-
verpflichtung — regelmaRig teilnahmen, wurde Uber die Jahre das Verstandnis fir die Gemein-
samkeiten und Unterschiedlichkeiten der verschiedenen Therapierichtungen vertieft. Auch wur-
den Debatten dartiber gefuhrt, wie die wissenschaftliche Fundierung nachzuweisen sei, und wel-

che Forschungsdesigns in den verschiedenen Richtungen anzuwenden wéren [2].
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2. Entwicklung der Studie

a. Geschichte der Projektplanung und —vorbereitung bis Februar 2007

Der Studie voraus ging eine Reihe von Wissenschaftskolloquien, deren Ziel es war, Menschen-
bilder, Gesundheits-, Krankheits- und Therapieverstandnisse und deren Hintergriinde der in der
Schweizer Charta fiir Psychotherapie vereinigten Psychotherapieverfahren darzustellen und un-
tereinander zu diskutieren [3]. Im Jahr 2002 wurde auBerdem eine Deklaration der Schweizer
Charta fiir Psychotherapie zu Begriff und Anforderungen an die Wissenschaftlichkeit der Psy-
chotherapieverfahren formuliert und verabschiedet [4, 5]. Sdmtliche der Schweizer Charta ange-
horenden Verbéande und Institutionen mussten einen eigens erarbeiteten Fragenkatalog beantwor-
ten und in den genannten Kolloquien vertreten. Nach erfolgreicher Absolvierung dieser Aufgabe
konnte der grundsatzlich jeder Methode auferlegte Wissenschaftsvorbehalt durch einen Beschluss

der Mitgliederversammlung aufgehoben werden.

Gemal? Wissenschaftsdeklaration haben die unterzeichneten Methodenvertreter/innen Wirksam-
keitsnachweise fiir ihre Psychotherapiemethoden zu erbringen. Welche Art der Forschung ange-
wandter Psychotherapie angemessen sei, war Gegenstand lebendiger Auseinandersetzungen in
weiteren Wissenschaftskolloquien. Es wurde einerseits ein Reglement mit Ausfuhrungsbestim-
mungen erganzend zur Wissenschaftsdeklaration [6] ausgearbeitet. Dariiber hinaus einigte man
sich auf die Kreierung eines naturalistischen, an der ambulanten Praxis orientierten Forschungs-
designs, sowie die Ausarbeitung und Durchfiihrung einer entsprechenden Prozess-Outcome-
Studie.

Die Schweizer Charta fur Psychotherapie beauftragte Prof. Dr. Volker Tschuschke von der Uni-
versitat zu Koln sowie Prof. Dr. Hugo Griinwald von der Zurcher Hochschule flr Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) mit der wissenschaftlichen Leitung des Projekts. Seitens der Charta
formierte sich ein wissenschaftlicher Beirat, dessen Mitglieder praxisrelevante Fragestellungen,
Gegebenheiten und Bedurfnisse in die Planung einbrachten. Diesem Beirat gehorten 2005 fol-
gende Mitglieder an [21]: Dr. Rudolf Buchmann (SIKOP), Arnold Frauenfelder, lic. phil. (IfP),
Dr. Margit Koemeda-Lutz (SGBAT), Verena Maggioni Muller (SGBAT), Dr. Mario Schlegel
(SGAP), Peter Schulthess, lic. phil. (IGW), Dr. Almut Schweikert (Szondi), Dr. Lutz Wittmann
(PS2).

Im Psychotherapie Forum 14 [7] 2006 Supplement schreibt P. Schulthess: ,,Das Forschungspro-
jekt PAP-S (...) ist auf gutem Wege. Mittlerweile haben sich 11 Charta-Institutionen zur Mitwir-
kung entschlossen. Mit interessierten Charta-externen Institutionen sind wir (...) im Gesprich.
Die laufende Pilot- und Machbarkeitsstudie in Zurich soll bis Ende des Jahres abgeschlossen

werden. Der Nationalfonds (NF) hat in einer ersten Evaluationsrunde die finanzielle Férderung
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des Projektes vorerst abgelehnt, jedoch das Design von PAP-S als Naturalistische Praxisstudie
grundsitzlich begriifit.“ (S. 93)

Nach umfangreichen Verhandlungen mit den Vertragspartnern (wissenschaftliche Leitung, mit-
wirkende Institutionen), juristischen Abklarungen und detaillierten Budgetierungsarbeiten wurde
die Realisierung der Praxisstudie Ambulante Psychotherapie — Schweiz (PAP-S) in der Mitglie-
derversammlung vom 21.01.2006 beschlossen. Zur Unterstltzung von Teilnehmenden aus der
Romandie wurden mehrfache Kooperationsversuche mit dem Institut flr Psychotherapie von der

Universitat Lausanne (Profs. Duruz und Déplands) unternommen, langfristig leider ohne Erfolg.

Finanziert wurde die Studie einerseits durch Beitrage der teilnehmenden Institutionen (nach Mit-
gliederzahl der angeschlossenen Psychotherapeuten/innen: wahrend der ersten 4 Jahre jahrlich Fr.
150 pro Psychotherapeut, danach jahrlich Fr. 130). Im Sommer 2006 ging eine namhafte Spende
eines anonymen, durch die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich tber ein Anwaltsburo ver-
mittelten, Spenders im Betrag von Uber einer Million Franken ein. Damit war die Studie auch
ohne Nationalfonds-Gelder finanziell gesichert und konnte mit der vorgesehenen Dauer von 6

Jahren gestartet werden.

Von Frihling bis Ende des Jahres 2006 lief eine Pilotstudie in Zurich, die unser Forschungsdes-
ign hinsichtlich der Durchfiihrbarkeit prufen sollte [8].

b. Geschichte der Projektrealisierung von Méarz 2007 bis Dezember2012

Anfang Marz 2007 begann die eigentliche Projektphase. Die Datenerhebung dauerte bis Sommer
2012 (die Rekrutierung neuer Patienten fir die Studie endete im Juni 2011). Endauswertung (auf
der Pra-Post-Ebene; die Berichterstattung Uber katamnestische Ergebnisse wird Anfang 2015

erfolgen) und Abfassung des Gesamtberichts sowie der Institutsberichte erfolgten Ende 2012.
Folgende Aufgaben waren fiir die Umsetzung des Gesamtprojektes zu lsen:

1) Niedergelassene Psychotherapeuten zur Teilnahme gewinnen
Zahlreiche Informationsveranstaltungen im Rahmen von Charta-Kolloquien, institutsin-
ternen und fachoffentlichen Veranstaltungen dienten der Bekanntmachung des For-
schungsprojekts und luden tber mehrere Jahre hinweg Psychotherapeuten unterschiedli-
cher Methoden zur Teilnahme an der Studie ein (2006 — 2010).

Die mitwirkenden Therapeuten wurden gebeten, alle Patienten, die ab Beitritt zur Studie
neu eine Behandlung bei ihnen beginnen wirden, zur Teilnahme einzuladen. Die Patien-
ten wurden tber Sinn und Zweck der Studie, tber die Freiwilligkeit, Art und Umfang ih-

rer Teilnahme, die Unabhéngigkeit von Behandlung und Studienteilnahme, die Anonymi-
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2)

3)

sierung ihrer Daten, sowie die jederzeitige Mdglichkeit eines Studienteilnahmeabbruchs

informiert.

Ethikantrage
In allen Kantonen, in denen Psychotherapeuten an der Studie mitwirkten, mussten Antra-
ge flr eine Durchfiihrungsgenehmigung an die zustdndigen Ethikkommissionen gestellt

werden (Januar bis Dezember 2007). Sie wurden letztlich alle bewilligt.

Einrichtung von Assessment-Zentren

In mehreren Charta-internen Veranstaltungen und Uber personliche Kontakte wurden
Kollegen angefragt, ob sie sich als externe Diagnostik-Experten schulen lassen und in
dieser Funktion an der Studie mitwirken wirden. Ca. 30 Personen haben sich wéhrend
der Projektlaufzeit mit unterschiedlichen Pensen fiir diese Aufgabe zur Verfligung ge-
stellt. In 9 Stadten der Schweiz wurden Assessment-Zentren eingerichtet, zu denen teil-
nehmende Patienten zu Beginn der Behandlung, an deren Ende, sowie ein Jahr nach Ab-
schluss der Behandlung eingeladen wurden, an einem ausfiihrlichen Interview (1 Stunde
offen, mit anschlieenden OPD-Ratings bezlglich der Struktur- und der Konfliktachse;
anschlieBend SKID-I und II) teilzunehmen, sowie eine sorgfaltig zusammengestellte
Testbatterie von Fragebdgen auszufillen. Assessment-Zentren gab es in Basel, Bern,

Chur, Genf, Lausanne, Luzern, Neuchatel, St. Gallen, Ziirich.

4) Schulung von unabhéangigen Diagnostik-Experten

In den Jahren 2006 — 2011 fanden jahrlich 8 Schulungstage, teilweise unter der Leitung
von Mitgliedern des Arbeitskreises fir Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
OPD (Prof. Dr. H. Freyberger, Stralsund, und Dr. Th. Jakobsen, Basel), teilweise mit dem
Fokus ,,SKID-Interviewfiihrung* (Leitung: Pia Heller, lic. phil., Zirich), in den meisten
Fallen unter der Leitung von Dr. Peter Muller-Locher, Horgen, statt. Nach einer anfangli-
chen Einfiihrung in die entsprechenden Interviewtechniken und Absprache von organisa-
torischen Fragen dienten diese Veranstaltungen in der Folge einer Verbesserung der Inter-

raterreliabilitat, insbesondere bei der Beurteilung der OPD-Interviews.

5) Charta-externe Berufsverbande und Schulenvertreter zur Mitarbeit einladen

Neben anhaltenden Bemiihungen, mdglichst viele der Charta-Gliedinstitutionen zur Teil-
nahme zu motivieren, wurde auch der Versuch unternommen, andere, wesentlich an der
ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in der Schweiz beteiligte
Kollegen und deren Verbande zur Mitwirkung einzuladen. Kontakte und Teilnahme-
Verhandlungen fanden insbesondere mit dem Ausbildungsinstitut fir systemische Thera-

pie und Beratung Meilen statt, mit der Schweizerischen Vereinigung fr Systemische The-
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rapie und Beratung, der Schweizerischen Gesellschaft fir Gesprachspsychotherapie und
personzentrierte Beratung SGGT, der Schweizerischen Gesellschaft fir Verhaltensthera-
pie SGVT, der Schweizerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie SGPP,
sowie den Hausarzten Schweiz, Berufsverband der Haus- und Kinderarzte/innen Schweiz.
Charta-externe Institute konnten aber nur auRerhalb der Schweiz, namlich Die Osterrei-
chische Gesellschaft fiir korperbezogene Psychotherapie — Bioenergetische Analyse DOK

und das Systemische Institut Wien, fur eine Mitarbeit gewonnen werden.

6) Entwicklung eines Rating-Manuals

Um die Frage der Methodenspezifitdt angewandter Psychotherapie unter naturalistischen
Bedingungen einer weiteren Klarung néher zu fiihren, wurden einerseits die teilnehmen-
den Therapeuten gebeten — das Einverstandnis ihrer Klienten / Patienten vorausgesetzt —,
Audioaufnahmen von sdmtlichen Sitzungen der in die Studie eingebrachten Behandlun-
gen anzufertigen; andererseits wurde in einer zwei Jahre in Anspruch nehmenden Zu-
sammenarbeit zwischen Studienleitung und Vertretern mitwirkender Institute ein Inter-
ventionskatalog erarbeitet, der sowohl methodenspezifische als auch allgemeine, d.h.
mehreren psychotherapeutischen Methoden gemeinsame Interventionskategorien beinhal-
tet. [9]
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3. Studiendesign

a. Naturalistische versus Laborstudie
Im Vorfeld der Studie wurden ausgiebig Zeit und Diskussionen mit den Instituten der Charta
verwendet, um zu klaren, welche Art von Studie am sinnvollsten und geeignetsten sein wur-
de. Zwei Mdglichkeiten standen zur Wahl: eine randomisiert-kontrollierte Studie (rando-
mized controlled study = RCT), auch als efficacy study bezeichnet, die quasi unter Laborbe-
dingungen hétte stattfinden missen — mit allen zugehorigen einschneidenden MaRnahmen fir
die Durchfiihrung der Therapien, oder eine so genannte naturalistische Studie (effectiveness
study), die die Therapien moglichst ohne Einfluss durch die wissenschaftlichen Mitarbeiter —

eben ,,naturlich® — belassen wirde.

Die Vor- und Nachteile beider Ansatze haben wir in einer ersten Publikation [8] ausfiihrlich
behandelt. Letztlich fiel die Entscheidung zugunsten einer naturalistischen Studie aus, und

zwar aus folgenden Griinden:

e das Anliegen der Charta-Institute war das einer Bewertung der realen therapeutischen
Wirkungen der in den alltdglichen Praxen stattfindenden psychotherapeutischen Be-

handlungen der einzelnen schul-/instituts-orientierten Konzepte

e es sollten keine verdndernden, einschneidenden Einfliisse der Forschung auf die all-
tagliche psychotherapeutisch-klinische Praxis der Therapeuten genommen werden
(damit sollte die externe Validitat, d.h. die Aussagekraft der Studienergebnisse mog-

lichst hoch gehalten werden)

Alle teilnehmenden Psychotherapeuten und deren eingebrachte Therapien sollten in ihrer tag-
lichen Routine-Behandlung so wenig wie mdéglich von der Forschungsseite beeinflusst und
verandert werden. Andererseits musste ein groRer methodischer Aufwand betrieben werden,
um wissenschaftlich anzulegenden Kriterien Genlige zu tun. Die wissenschaftliche Steue-
rungsgruppe (alphabetisch: Aureliano Crameri, lic. phil., Dr. Margit Koemeda, Peter
Schulthess, lic. phil., Prof. Dr. Volker Tschuschke, Prof. Dr. Agnes von Wyl — in der Pla-
nungsphase und zu Beginn waren auch Dr. Ruedi Buchmann, Dr. Mario Schlegel und Prof.
Dr. Hugo Grunwald fur Agnes von Wyl dabei) entschied sich im Einvernehmen mit den
Charta-Instituten fiir eine naturalistische Prozess-Ergebnisstudie, die Aussagen erbringen
sollte zu relevanten Prozessmerkmalen der verschiedenen beteiligten Konzepte in Verbindung

zum Therapieergebnis.

Das Studiendesign wird nachfolgend beschrieben. Es findet sich zusammen mit den deskrip-
tiven Daten der Baseline Erhebung finden sich auch in von Wyl et al 2013 [24].
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b. Prozess-Outcome-Studie
Prozess-Ergebnis-Studien in der Psychotherapie sollen Aufschlisse dartiber liefern, welche
Merkmale und Prozesse wahrend der psychotherapeutischen Behandlung verantwortlich sind
flir die therapeutischen Verénderungen, die ja durch die Behandlung angezielt werden. In der
PAP-S-Studie entschieden wir uns flr eine Erfassung der Qualitaten des therapeutischen Ar-
beitsbundnisses, die Erfassung der psychischen Belastung sowie die Erfassung der personli-
chen Einschatzung der Therapeuten beziglich ihrer in der aktuellen Sitzung erfolgten Inter-
ventionsmalRnahmen (sh. nachfolgend die Beschreibung der verwendeten Verfahren). Mit
diesen Dimensionen wollten wir eine sehr wichtige Variable des therapeutischen Prozesses —
die Qualitat des therapeutischen Arbeitsbiindnisses — und seiner Bedeutung flr den Therapie-
erfolg untersuchen wie auch im Langsschnitt der Behandlung verfolgen, wie sich die Arbeits-

beziehung lber die Zeit entwickelt und was das mit Therapiefortschritt zu tun hat.

Die subjektive Beurteilung der Therapeuten beziglich ihrer eigenen konzeptspezifischen
(konzepttreuen) Interventionen wollten wir in Beziehung setzen zu objektiven Einschatzun-
gen unabhéngiger Rater (sh. weiter unten), um einen Vergleich zu erhalten, inwieweit Thera-
peuten ihre Technik realistisch einschétzen und was die beiden Perspektiven — objektiv und
subjektiv — mit dem spéteren Therapieergebnis zu tun haben wurden.

c. Outcome-Batterie
Die Outcome-Messverfahren wahlten wir nach dem Stand der internationalen Psychothera-
pieforschung aus. Es sollten etablierte, anerkannte und valide Messverfahren sein, die es auch
ermoglichen wirden, die Forschungsergebnisse international und national in Fachzeitschrif-

ten zu publizieren.

Ublicherweise beriicksichtigt man drei Messebenen: die Perspektive des Patienten, die des

behandelnden Therapeuten und die unabhéngiger Kliniker oder Forscher.

Die Outcome-Messverfahren kamen zu drei Zeitpunkten zum Einsatz: zu Behandlungsbe-
ginn, nach der letzten Therapie-Sitzung (zum Behandlungsende) und ein Jahr nach Behand-

lungsende (Katamnese).

Erfolg wurde nach jedem Verfahren gemessen (pra-post-Vergleiche, pré-Katamnese-
Vergleiche), um das Erfolgsausmall anhand der verschiedenen Dimensionen beurteilen zu
konnen. Zusatzlich wurde tber die vier Outcome-Verfahren BSI, OQ-45, BDI und GAF ein
Gesamtwert berechnet (jeweils zu prd, post und Katamnese), um den Therapieeffekt auf eine
breite Basis zu stellen (Strategie des multiplen Outcome-Kriteriums) [11, 12]: Therapieerfolg

oder Misserfolg bilden sich auf unterschiedlichen Ebenen ab, d.h. es ist davon auszugehen,
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dass Behandlungserfolg bzw. —misserfolg sich in verschiedenen Tests unterschiedlich nieder-
schlagen, so dass auf einer solch breiten Basis verlasslichere Einschatzungen maglich sind als

auf der eines einzelnen Tests.

Dieses Aufsummieren der Belastungen je Messverfahren zu jedem Messzeitpunkt erfolgt
Uber T-Wert-Normierungen der verschiedenen Test-Scores, da die Werte der vier Tests natur-

gemaR eine unterschiedliche Skalierung aufweisen.

Patienten-Perspektive: Als das meist verbreitete Verfahren gilt die SCL-90-R [13], eine

Symptom-Checkliste mit 90 Fragen zu allen mdoglichen korperlichen und psychosozial be-
dingten Beschwerden der letzten sieben Tage (z.B. Angste, Depressionen, Zwinge, Somati-
sierungen, psychiatrische Auffélligkeiten). Wir wahlten die Kurzform, das Brief-Symptom In-
ventory (BSI) mit 53 Fragen und denselben neun Dimensionen wie sie die SCL-90-R hat. Das

Verfahren hat sich als sehr verdnderungssensibel erwiesen, sogar von Sitzung zu Sitzung.

Als zweites Verfahren der Patienten-Perspektive wurde das derzeit als in Forschungsstudien
unverzichtbar angesehene Outcome-Questionnaire 45-2 (0Q-45-2) [14] eingesetzt, ein Fra-
gebogen, bestehend aus 45 Fragen zu Symptomen, interpersonellen Beziehungen sowie zu

sozialen Rollenfunktionen.

SchlieRlich wurde noch das Beck-Depressions-Inventar (BDI-11) [15] verwendet, das 21 de-

pressive Symptome abfragt.

Behandler- und unabhéngige Kliniker-Perspektiven: Die Therapeuten — wie auch unabhéngi-

ge Kliniker — schétzten das psychiatrische Funktionsniveau der Patienten zu Behandlungsbe-
ginn, -ende und zur Katamnese ein Jahr nach Behandlungsende anhand der Global Assess-
ment Functioning Scale (GAF), der Achse V des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-1V (DSM-1V) [16] ein.

Unabhéngige Kliniker-Perspektive: AusschlieBlich durch unabhéngige, trainierte klinische

Beurteiler wurden mittels der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD)
[17] aus der psychodynamischen Theorie die Achsen Il (Strukturlevel) und IV (Konfliktver-
arbeitungsniveau) vor und nach der Behandlung beurteilt. AufRerdem wurde das Strukturierte
Klinische Interview (SKID-II) fir DSM-IV [18] eingesetzt.

Prozess-Messverfahren
Jede funfte Therapiesitzung wurde das therapeutische Arbeitsbindnis — sowohl vom Patien-
ten wie auch vom Therapeuten — anhand des Helping Alliance Questionnaires (HAQ) [19]

nach Luborsky beurteilt. Dieser Fragebogen beinhaltet 12 Items, die sich auf zwei Skalen auf-
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teilen: Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung und Zufriedenheit mit der Therapie.
Zusétzlich wurde der OQ-45 vom Patienten ausgefullt (sh. Punkt c), um einen Verlaufswert
beziglich der symptomatischen, interpersonellen und sozialen Probleme uber den Therapie-

verlauf zu haben.

SchlieRlich fullte jeder Therapeut nach jeder Therapiesitzung eine Checkliste aus, die seinen
personlichen Eindruck beziglich seiner technischen Interventionen in der gerade stattgehab-
ten Sitzung erfassen sollte. Jeder Therapeut hatte dieselben allgemeinen, unspezifischen In-
terventionstechniken auf der Checkliste, die vermutlich fiir alle Behandlungskonzepte eine
Rolle spielen, wie auch die konzeptspezifischen Interventionstechniken, die charakteristisch
flr sein gelerntes Behandlungskonzept und seine Institutszugehorigkeit sind. Diese spezifi-
schen Interventionstechniken waren von den kooperierenden Instituten ausgearbeitet worden
und wurden neben den allgemeinen, unspezifischen Items in einer Checkliste aufgefuihrt. So-
mit erhielt jeder Therapeut — entsprechend seiner Schulzugehorigkeit — eine Liste mit maxi-
mal 35 Items, die er nach jeder Sitzung anhand einer Skala von 0 (gar nicht vorgekommen) —
10 (sehr oft/sehr intensiv vorgekommen) ankreuzte. Die subjektiven Ratings sollten mit ob-

jektiven Ratings (sh. Punkt e) verglichen werden.

e. Manualgeleitete objektive Ratings der Therapeuten-Interventionen
Ein Grofiteil aller kooperierenden Therapeuten erklérte sich bereit, regelmaRig und kontinu-
ierlich alle Sitzungen der in die Studie eingebrachten psychotherapeutischen Behandlungen
tonaufzuzeichnen, sofern die Patienten ihre Bereitschaft zur Beforschung ihrer psychothera-
peutischen Behandlung erteilt hatten (sh. hierzu Punkt 3.a.ii).

Von allen regelmélig aufgezeichneten Therapien wurden per Zufall psychotherapeutische
Sitzungen fur vollstandige Ratings der gesamten Sitzung gezogen. Zur Bewertung der Be-
handlungsintegritat der therapeutischen Interventionen wurde ein neuartiges Manual entwi-
ckelt, das aus 100 Interventionstechniken besteht. Die einzelnen kooperierenden Institute lie-
ferten hierzu Technik-Definitionen, die als jeweils typisch und unverzichtbar fiir ihren kon-
zeptuellen psychotherapeutischen Ansatz betrachtet werden [9]. Ergédnzend wurden die we-
sentlichen, charakteristischen Interventionstechniken nicht an der Studie teilnehmender,
wichtiger psychotherapeutischer Konzepte wie Verhaltenstherapie, klientenzentrierte Thera-
pie und systemische Therapie mit einbezogen. Hierzu wurden kooperierende Fachleute der

genannten Konzepte gewonnen”. SchlieBlich wurde noch der Tatsache Rechnung getragen,

“Eva-Maria Biermann-Ratjen, Jochen Eckert, Gabriele Angenendt und Hugo Griinwald sei dafurr an dieser Stelle
herzlich gedankt.

11
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dass unspezifische, allgemeine Interventionen in der Psychotherapie — also nicht-
schulengebundene Interventionen — eine Rolle spielen und daher im Vergleich mit der For-
schungsliteratur diesbezliglich meistgenannte Interventionskategorien in das Manual inte-
griert [9]. Alle 100 Kategorien folgen demselben strukturellen Prinzip: Eine Definition der In-
tervention ist gefolgt von wenigen Operationalisierungen (was genau muss vorliegen, um die-
se Kategorie zu vergeben?), welche &hnlichen Kategorien gibt es und worin unterscheidet
sich diese Kategorie von anderen, schliellich folgen noch typische Ankerbeispiele. Das Ma-
nual wurde von drei unabhéngigen wissenschaftlichen Mitarbeitern Uber zwei Jahre kontinu-

ierlich im Austausch mit den kooperierenden Instituten entwickelt.

Die Rater-Version des Manuals enthalt keinerlei Hinweise auf die Schulen-/Konzept- bzw.
Institutszugehdorigkeit der 100 Rating-Kategorien. Ratings erfolgen auf der Basis eines gram-
matikalischen Satzes einer jeden therapeutischen Intervention (Rating-Einheit). Hier erfolgt
im zutreffenden Fall eine simple nominale Kennzeichnung (die zutreffende Kategorienzahl
zwischen 1 und 100; Kategorien schlieen sich gegenseitig aus; im Zweifel wird nicht ko-
diert). Zwischen ca. 30 und 70 therapeutische Interventionen je Sitzung wurden von den
Therapeuten vorgenommen. Insgesamt wurden bis zum Datum dieser Berichtlegung 448 Sit-
zungen von 136 Therapien vollstandig bewertet (d.h. je Therapie wurden 3 — 4 Sitzungen fir
die Ratings verwendet).Jedes an der Studie teilnehmende Institut bzw. jedes Konzept ist in
diesen 136 Behandlungen reprasentativ vertreten, d. h. zwischen 50% und 73,3% aller von
den Instituten/Konzepten in die Studie eingebrachten tonaufgezeichneten psychotherapeuti-
schen Behandlungen wurden inzwischen objektiv von den Ratern bewertet [43]. Patienten-
AuBerungen in den Sitzungen wurden herangezogen, um im Zweifel die AuBerungen der
Therapeuten sicherer einschétzen zu kénnen (Kontext-Einheit). Scores wurden fur jede Sit-
zung in Prozentzahlen berechnet. Hierzu werden die Rohwerte (Summe) aller konzepttypi-
schen, aller unspezifischen/allgemeinen und aller fremdschulischen Interventionen jeweils fir
sich genommen zusammengezahlt und in Prozente umgerechnet (alle zusammen summieren
sich auf 100% Interventionen je Sitzung) (Auswertungs-Einheit). Uber alle drei bzw. vier ge-
rateten Sitzungen je Therapie werden die Prozentzahlen gemittelt (jeweils fir konzeptkon-
forme, unspezifische/allgemeine und fremdschulische Interventionen). Das Rater-Training
mit sieben Ratern war sehr aufwendig, dauerte zwei Jahre und mindete schlieflich in eine
sehr zufrieden stellende durchschnittliche Interrater-Reliabilitat (Cohen’s Kappa) von .63 -
.67, wenn man die Schwierigkeit einer exakten Bestimmung der Rating-Einheit — also des
Abschnittes, in dem der Therapeut eine bestimmte Intervention neu beginnt und beendet — be-
ricksichtigt, so dass die Interrater-Reliabilititen der meisten ,,Adherence-Competence®-

Ratingskalen lediglich um die .50 liegen [20].



Praxisstudie ambulante Psychotherapie Schweiz (PAP-S) der Schweizer Charta fiir Psychotherapie

4. Beschreibung der Stichprobe

a. Gesamtstichprobe

Initial entschlossen sich 10 der derzeit 22 in der Charta fir Psychotherapie zusammengefassten

Institute bzw. Konzepte, an der Studie teilzunehmen. Es handelt sich um die nachfolgend aufge-

fuhrten:

>
>

A\

V V.V V V V VY

Analytische Psychologie (Jung-Institut Zirich, ISAP, SGAP) (tiefenpsychologisch)
Bioenergetische Analyse (SGBAT) (tiefenpsychologisch) und Osterreichische Gesell-
schaft filr korperbezogene Psychotherapie — Bioenergetische Analyse (DOK)
Européische Gesellschaft fur Interdisziplindre Studien (EGIS) —

Kunst- und Ausdrucksorientierte Psychotherapie (integrativ)

Gesellschaft flr Existenzanalyse Schweiz (GES) (humanistisch)

Schweizer Verein fur Gestalttherapie (SVG) (humanistisch)

Institut fur Prozessarbeit (IPA) (tiefenpsychologisch)

Integrative Kdrpertherapie (IBP) (humanistisch)

Institut fr Logotherapie und Existenzanalyse (ILE) (humanistisch)

Psychoanalyse (tiefenpsychologisch)

Schweizer Gesellschaft fiir Transaktionsanalyse (SGTA) und Association Suisse
d’Analyse Transactionnelle (ASAT) (humanistisch)

Im Laufe der Studie schlossen sich noch die franzésischsprachigen Transaktionsanalyse-Kollegen

der Association Suisse d’analyse transactionelle (ASAT) und die Osterreichische Gesellschaft fiir

korperbezogene Psychotherapie — Bioenergetische Analyse (DOK) an. Die ASAT-Therapien wur-

den mit den Therapien der SGTA zu einem Konzept zusammen gefasst wie auch die SGBAT- mit
den DOK-Therapien.

Therapeuten

Geschlecht

81 Psychotherapeuten aus zwolf kooperierenden Instituten (10 Konzepten) nahmen aktiv
an der Studie teil. Von diesen 81 Therapeuten sind 54 weiblichen Geschlechts (66,7%)
und 26 mannlichen Geschlechts (32,1%) (eine fehlende Angabe). Damit ist auch bei der
Therapeuten-Verteilung die in der Literatur immer wieder berichtete Zwei-Drittel- (Q)
zu Einem-Drittel-Verteilung (C') der Geschlechter in unserer Studie bei den therapeuti-
schen Behandlern festzustellen. Diese ergab sich auch in einer Basisdokumentation zur
Psychotherapeutischen Versorgung in der Schweiz durch die Institute und Verbande der
Schweizer Charta fur Psychotherapie 2001 [21].

13
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Alter

Das Alter der Therapeuten ist im Durchschnitt 50,2 Jahre (%) bzw. 50,6 Jahre (J). Das
entspricht in etwa demselben Wert wie er in einer Basisdokumentation zur Psychothera-
peutischen Versorgung durch die Schweizer Charta fir Psychotherapie 2001 erhoben
wurde [21].

Berufserfahrung

Die Berufserfahrung der Therapeuten kann im Durchschnitt als sehr hoch angesehen wer-
den: 7,1 Jahre (%) bzw. 10,6 Jahre (3'). Damit weisen die mannlichen Therapeuten et-
was langere Berufserfahrung als die weiblichen Therapeuten aus. Die durchschnittliche
Berufserfahrung der an der PAP-S-Studie teilnehmenden Psychotherapeuten liegt deutlich

Uber der der meisten in der Literatur berichteten Studien.

. Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte von Marz 2007 bis Ende Juni 2011, indem alle
teilnehmenden Institute/Therapeuten jeden neuen Patienten auf eine mogliche freiwillige
Studienteilnahme hin ansprachen. Es gab keinerlei Einschrankungen im Hinblick auf den
Studieneinschluss (z.B. beziiglich Diagnosen, Alter usw.). Jeder teilnehmende Patient un-
terzeichnete eine Einverstandniserklarung, die die Freiwilligkeit der Teilnahme und die
jederzeitige Freiheit zum Abbruch der Studienteilnahme betonte. Von jedem Kanton der
teilnehmenden Stédte wurde die Genehmigung flr die Durchfuhrung der Studie von der

zustandigen Ethik-Kommission eingeholt, alles in allem von sieben Schweizer Kantonen.

Insgesamt wurden 1.659 Patienten beziiglich einer Studienteilnahme angefragt. Davon
sagten initial 379 Patienten zu, und sie wurden in die Studie aufgenommen. Von diesen
Patienten erschienen zum Pra-Assessment (bei Therapie-Eintritt) 362 Patienten; 17 Pati-
enten erschienen nicht. Damit konnten wir 362 Patienten in die Studie aufnehmen. Von
diesen brach jedoch eine ganze Reihe die Teilnahme an der Studie bzw. die Therapie ab
oder lehnte es ab, eine Abschlussmessung vornehmen zu lassen. Insgesamt handelte es
sich hierbei um 64 Patienten (d.s. immerhin 16,9% aller in die Studie eingetretenen Pati-
enten: 39 Patienten stiegen aus der Therapie aus, 31 stiegen aus der Studie aus, blieben
aber weiterhin in Therapie, 2 Patienten gingen schlicht fur die Studie verloren (keine Re-
aktion) und 2 Therapeuten stiegen aus der Studie aus). Nicht abgebrochen haben 350 Pa-
tienten, von denen jedoch einige wiederum die Abschlusstestung zum Post-Zeitpunkt
entweder verpassten (obwohl sie die Therapie reguldr beendet hatten) bzw. Datenausfélle

in verschiedenen Ergebnis-Tests haben, so dass wir keine vollstdndigen Datensatze flr
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die 350 Patienten zu Pré&-Post vorliegen haben (von Aureliano Crameri wird derzeit eine
Publikation vorbereitet, in der mittels mathematischer Modelle fehlende Werte ausgegli-

chen werden kénnen).

Geschlecht
Auch hier finden wir exakt die typische 2:1-Verteilung: 232 weibliche (66,3%) und 118

mannliche Patienten (33,7%).

Alter
Das Alter der Patienten ist mit durchschnittlich 38,8 Jahren (%) und 40,1 Jahren (&) im
Durchschnitt ziemlich genau 10 Jahre unter dem der Therapeuten. Auch dies entspricht

den Befunden der Basisdokumentation der Charta [21].

Diagnosen-Verteilung

Von den 350 in der Studie bis zum Therapieende befindlichen Patienten ergaben sich fol-
gende Zahlen fur die von den Therapeuten gestellten Diagnosen (ICD-10-
Hauptdiagnosen-Gruppierungen; berlcksichtigt wurden die Hauptdiagnose und die bei-

den ersten Nebendiagnosen) (Tabelle 1):

Diagnosen N %

Depressiver Formenkreis (Klasse 3 ICD-10) 105 30,0
Angst-Zwénge-Anpassungsformenkreis (Klasse 4 ICD-10) 114 32,6
Angst-Depression gemischt 45 12,9
Personlichkeitsstorung (Klasse 6 ICD-10) 61 17,4
sonstige 25 7,1

Tabelle 1: ICD-10-Diagnosen (Therapeuten der PAP-S-Studie)

Reprasentative epidemiologische Studien bestétigen, dass speziell die affektiven und
Angststorungsformen den Hauptteil der psychischen Morbiditat in der Bevolkerung aus-
machen [21]. Bei einer 12-Monats-Pravalenz-Studie wurde ein Grof3teil der bundesdeut-
schen Bevolkerung mit Angst- und Anpassungsstérungen diagnostiziert (nach dem DSM-
I11) (Zwangsstérungen: 0,7%, Phobien: 12,6%, generalisierte Angststorungen: 2,5%, Pa-
nikstorungen: 2,3% und somatoforme Storungsbilder: 11%), das entspricht einer Morbidi-
tatsrate von 29,1% (das wéren bei einer Gesamtbevolkerungszahl von 82 Millionen 23,9
Millionen Birger). Affektive Stérungen (bipolare Stérungen: 1,3%, Dysthymien: 4,5%
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und depressive Storungsbilder: 8,8%) wurden mit 14,6% vorgefunden (das waren knapp

12 Millionen Biirger).

Von diesen allerdings nimmt nur ein kleiner Teil die Option psychotherapeutischer Be-
handlung wabhr.

In der Basisdokumentation der Charta wurden in einer VVollerhebung unter den Therapeu-
ten folgende ICD-10-Diagnoseverteilungen der von Charta-Therapeuten behandelten Pa-
tienten gefunden: Klassen F3: 21%, F4: 35.5%, F6: 14.5%. Rechnete man die Gruppe der
gemischten Angst-Depressionsstorungen dem depressiven Formenkreis (F3) zu, so ergabe
sich in der PAP-S-Studie in etwa die gleiche Verteilung wie in der Basisdokumentation
der Charta-Institutionen, deren Daten aus Angaben von 1.292 Therapeuten/innen mit

16.053 Patientendaten gewonnen wurde [20].

Die PAP-S-Studie beriicksichtigte ebenfalls diagnostische Ratings durch speziell trainier-
te Assessoren (Rater), die das SKID-System (ein strukturiertes klinisches Interview fir
DSM-1V) anwendeten [22]. Mit dem DSM-IV werden — anders als beim ICD-10 — klini-
sche Syndrome und Personlichkeitsstorungen auf separaten Achsen beurteilt. Dadurch
muss nicht entschieden werden, ob. z.B. entweder die Depression oder die narzisstische
Personlichkeitsstorung im Vordergrund steht. Deswegen ist der in Tab. 2 aufgefuhrte An-
teil an Personlichkeitsstorungen hoher als bei den 1ICD-10-Hauptdiagnosen. Wir erhalten
eine ahnliche Pravalenz an Personlichkeitsstorungen (44%; sh. Tab. 3) wie in der Studie
von Grant et al. [23], in welcher sich ein Anteil von Uber 50% Personlichkeitsstérungen

bei Personen ergab, die professionelle psychologische Hilfe in Anspruch nahmen.

Achse | N %

Affektive Storungen 134 38,3
Angststorungen 82 23,4
Anpassungsstorungen 54 15,4
andere 40 11,4
keine 40 11,4
Gesamt 350 100,0

Tabelle 2: Achse I-Diagnosen nach DSM-1V (Assessoren-Ratings)

Die Diagnosen verteilen sich wie folgt (Tabelle 2, nach so genannten Achsen):
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Die Kategorie ,.keine* umfasst V-Kodierungen (dhnlich wie Z-Kodierungen im 1CD-10),
Teilremissionen und andere psychische Belastungen, welche nicht alle Kriterien eines

klinischen Syndroms nach DSM-IV erftllen.

Die Verteilung der affektiven (zwischen 30% und 40%) und &ngstlichen/Anpassungs-
Storungsbilder (fast 40% - 45%) sind nicht grob unterschiedlich zwischen den Therapeu-
ten-Ratings nach 1CD-10 und den Assessoren-Ratings nach DSM-1V.

Achse 11 N %

Cluster A (sonderbar-exzentrisch, z.B. schizoide Pst) 8 2,3
Cluster B (dramatisch-emotional, z.B. Borderline-Pst) 43 12,3
Cluster C (angstlich-furchtsam, z.B. dependente Pst) 103 29,4
keine 196 56,0
Gesamt 350 100,0

Tabelle 3: Achse II-Diagnosen nach DSM-IV (Assessoren-Ratings)

Tabelle 3 zeigt die Zusammenfassung der SKID-1I-Diagnosen, d.h. die Diagnosen der

Personlichkeitsstorungen, welche die Assessoren formuliert haben.

Wir erhalten also nach dem DSM-IV wesentlich mehr Persénlichkeitsstoérungen als die
Therapeuten nach dem ICD-10 eingeschatzt haben.

Schwere der psychischen Belastung bei Behandlungsbeginn

Die Einteilung in bestimmte diagnostische Kategorien erlaubt es nicht, die ,,Schwere der
psychischen Belastung® zu bestimmen. Um diese einschétzen zu kénnen, wurde eine hie-

rarchische Clusteranalyse Uber alle vier Ergebnistest-Werte zum Zeitpunkt Prd (zu Beginn

der Therapie) gerechnet. Entsprechend dem Elbow-Kriterium resultierte eine Clusterlo-
sung von 5 Clustern: leichte Belastung, relativ leichte Belastung, mittlere Belastung,

schwere Belastung und sehr schwere Belastung.
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B Katamnese-Ergebnisse der Gesamtstichprobe der PAP-S-Studie
1. Einleitende Bemerkungen

Bei diesem Bericht handelt es sich um einen allgemeinen Abschlussbericht der Schweizer Charta
far Psychotherapie zum PAP-S-Projekt. Er schlief3t die katamnestischen Nachuntersuchungen des
Projekts ein, die ein Jahr nach Beendigung der psychotherapeutischen Behandlungen vorgenom-
men werden konnten. Der Bericht bezieht sich in den grundlegenden Aspekten der Studie (De-
sign-Fragen zur Studie, Mess-Instrumente usw.) auf den ersten Abschlussbericht zum Projekt, der

im Februar 2013 vorgelegt wurde [25]. Dieser erste Bericht bezog sich ausschlie3lich auf die

Ergebnisse des Pra-Post-Vergleichs — also auf den Vergleich zwischen Eingangsstatus und Er-

gebnis unmittelbar zum Therapieende.

Der hiermit nun vorgelegte Katamnese-Bericht soll die erzielten Behandlungseffekte auf ihre
Dauerhaftigkeit hin untersuchen. Er umfasst fur die Gesamtstichprobe der PAP-S-Studie die Ver-

anderungen, die sich zwischen Therapiebeginn und dem katamnestischen Nachbetrachtungszeit-

raum von einem Jahr nach Behandlungsende ergaben,

Des Weiteren schliel3t dieser Bericht die Ergebnisse einer Stichprobe von gerateten Sitzungen aus

allen tonaufgezeichneten Sitzungen mit ein (C).

18
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2. Katamnese-Ergebnisse

Der Stand der Psychotherapieforschung weist ganz tiberwiegend nach, dass die unter psychothe-
rapeutischer Behandlung erzielten Veranderungen auch nach Beendigung der Behandlungen im
Wesentlichen stabil bleiben oder sich sogar noch weiter verbessern kdnnen, auch ohne weitere
therapeutische MaRRnahmen [26]. Wenn dies auch fiir den tberwiegenden Teil aller Patienten gilt
— die klassische Metaanalyse von Smith et al. [27] wies nach, dass es 80% aller Psychotherapie-
Patienten nach einer Behandlung besser geht als nicht behandelten Personen — so trifft dies eben
nicht auf alle zu. Einige Patienten sprechen nicht oder nicht ausreichend gut auf professionelle
psychotherapeutische Behandlung an und einige kdnnen die wahrend der Behandlung erzielten
Verbesserungen nicht aufrechterhalten. Derzeit ist die Frage noch nicht befriedigend geklart, wa-
rum bei einigen Behandlungen — sofern die Behandlung bei den Patienten zundchst ansprach —

die erzielten Effekte nicht aufrechterhalten werden konnten [26].

Dieser Katamnese-Abschlussbericht gestattet es, die wéhrend der ambulanten psychotherapeuti-
schen Behandlungen erzielten Verdanderungen und Verbesserungen der von den 10 kooperieren-
den Instituten bzw. Behandlungskonzepten in die PAP-S-Studie eingebrachten Behandlungsfalle
auf der Basis einer einjahrigen Katamnese zu tberpriifen und zu bewerten. Beziiglich der wah-
rend der Behandlungen erzielten Effekte (pré-post-Vergleich) sei auf den Abschlussbericht von
2013 verwiesen. Auch die Merkmale der in die Studie eingegangenen Behandlungsfalle und Be-
handler kénnen dem Abschlussbericht von 2013 entnommen werden [25]. Der hiermit vorgelegte

katamnestische Abschlussbericht befasst sich ausschliefflich mit den nach Abschluss der psycho-

therapeutischen Behandlungen stattgehabten Entwicklungen, die innerhalb eines Jahres erfolgten

(pré-follow-up- und post-follow-up-Vergleiche).
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3. Stichproben

Von urspringlich N = 379 in die PAP-S-Studie aufgenommenen Patienten liegen fir N = 241
Patienten auswertbare Daten zu den drei Messzeitpunkten t 1 (pré), t 2 (post) und t 3 (follow-up)
vor. Fur den Vergleich zwischen Therapiebeginn und Nachuntersuchung ein Jahr nach Behand-
lungsende liegen uns vollstandige Testergebnisse in allen vier Outcome-Messverfahren leider nur
fiir 143 bis 146 Behandlungsfalle vor.

a. Pra-Follow-up-Vergleich

Tabelle 1 zeigt die Behandlungsergebnisse fir den Vergleich Behandlungsbeginn (pré) und ka-
tamnestischer Nachuntersuchung ein Jahr nach Beendigung der Therapie (Kat) in allen vier Out-
come-Tests (Brief Symptom-Inventory BSI; Outcome Questionnaire-45-2; Global Assessment

Functioning Scale; Beck Depression-Inventory BDI-II).

Die Tabelle zeigt, welche Testwerte sich fur die 146 Patienten vor Beginn der Behandlung (pra)
und zum Katamnese-Zeitpunkt ein Jahr nach Beendigung der Therapie ergaben. Leider fielen
gegeniiber den pra-post-Testungen, die im Abschlussbericht 2013 dargestellt sind (S. 22), zahl-
reiche Patienten aus den Berechnungen heraus, da fiir sie ein Jahr nach Beendigung der Behand-
lung keine katamnestischen Erhebungen vorlagen (gegenuber den pré-post-Testungen fehlen Da-
ten fur 105 bis 121 Patienten).

Fur 143 bis 146 Patienten, fur die samtliche Testwerte vorliegen, kann fir alle vier Tests festge-

stellt werden, dass sich durchschnittlich hochsignifikante Verbesserungen vom Status unmittelbar

vor Beginn der Behandlung und dem Zustand ein Jahr nach Behandlungs-Ende ergaben. Die Ef-
fektstarken liegen durchgangig sehr hoch und ubersteigen die Behandlungseffekte der Patienten-
Stichprobe (sh. Abschlussbericht 2013, S. 22) deutlich.

Therapie-Effekte MW N S T-Wert p ES
BSI-GSI pra 0,78 146 0,51
12,08 0,0001 1.00
BSI-GSI Kat 0,31 146 0,33
0OQ-45 pré 59,13 145 20,79
12,67 0,0001 1,05
0Q-45 Kat 36,81 145 18,95
GAF pra 64,62 144 13,59
-13,41 0,0001 1,12
GAF Kat 81,61 144 12,37
BDI pra 13,61 143 9,29
12,34 0,0001 1,03
BDI Kat 4,61 143 5,81

Tabelle 1: Pra-Katamnese-Werte der vier Ergebnis-Tests und Effektstarken (N = 143 - 146)
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Dieses Ergebnis besagt, dass sich — zumindest fiir die 143 bis 146 Patienten mit vollstdndigen
Messwerten zu allen drei Messzeitpunkten — bedeutsame Stabilisierungen und Verbesserungen
noch nach Beendigung der psychotherapeutischen Behandlung ergaben, wie die deutlich héheren
Effektstirken in allen vier Tests belegen (Berechnung der Effektstirken [Cohen’s d] im Ver-

gleich vor der Behandlung und ein Jahr nach Beendigung derselben).

b. Post-Follow-up-Vergleich

Tabelle 2 dokumentiert weitere Veranderungen zwischen dem Zeitpunkt des Therapie-Endes und
dem Follow-up ein Jahr nach Therapieende. Die Effektstarken sind vergleichsweise gering,
gleichwohl dokumentieren sie, dass es weitere positive Wirkungen auch nach Therapieende ge-
geben hat. Im Falle der klinischen Einschdtzung der unabhéngigen Experten (GAF) und der
Symptome (BSI) sogar hochsignifikante und im Falle der Depressionsmessung (BDI) ebenfalls
signifikante Effekte. Diese Stabilisierungen bzw. weiteren leichten Verbesserungen gelten an
dieser Stelle fur die gesamte Stichprobe im Durchschnitt.

Therapie-Effekte MW N S T-Wert p ES
BSI-GSI post 0,37 145 0,36
2,65 0,009 0,22
BSI-GSI Kat 0,31 145 0,32
0OQ-45 post 37,89 144 20,02
1,10 0,272 0,09
0Q-45 Kat 36,45 144 18,50
GAF post 78,20 143 12,75
-3,59 0,0001 0,30
GAF Kat 81,69 143 12,38
BDI post 5,77 142 6,50
2,46 0,015 0,21
BDI Kat 4,48 142 5,62

Tabelle 2: Post-Katamnese-Werte der vier Ergebnis-Tests und Effektstarken (N = 142 - 145)

Es ldsst sich durchaus noch zwischen ,,Zugewinnlern® und solchen ohne weitere Verbesserung
oder sogar leichter Verschlechterung zum Follow-up-Zeitpunkt unterscheiden (s.u.). Zundchst
kann an dieser Stelle jedoch festgehalten werden, dass seridse Psychotherapie, durchgefihrt von
erfahrenen Psychotherapeuten, bei ,,echten® Patienten im normalen, alltdglichen ambulanten Be-
handlungssetting im Durchschnitt hochsignifikant glnstige Behandlungseffekte mit anhaltender
Wirkung erzielt. Damit werden wesentliche Metaanalysen der Forschungsliteratur bestétigt, dass
fiir das Gros der Psychotherapie-Patienten gilt, dass Psychotherapie klinisch bedeutsame, hilfrei-
che Wirkungen erzielt, die auch nach Beendigung der Behandlung fir die meisten Patienten
stabil bleiben oder sich sogar noch leicht verbessern [26].
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4. Warum eine so grof3e Schwundrate zum Follow-up-Zeitpunkt?

Zur Beantwortung der Frage, welche Wirkungen Psychotherapie erzielen kann, zéhlt natdirlich die
Frage nach der Stabilitat des Erreichten. Hierzu verwenden die Studien, die diesen Aspekt naher
beleuchteten, unterschiedliche Zeitrdume nach Beendigung der Behandlungen. Diese reichen von
meist einem Jahr, Gber zwei oder drei Jahre bis hin zu langeren Zeitrdumen wie fiinf bis 10 Jah-
ren in ganz wenigen Studien. Die Schwierigkeit dabei ist, dass Projekte meist kiirzere Laufzeiten
haben und niemand mehr daflr bezahlt wird, spater noch einmal Untersuchungen durchzufihren,
dass Patienten nach allen Erfahrungen immer weniger bereit sind, an solchen Nachuntersuchun-
gen teilzunehmen, je weiter der Behandlungszeitraum zurickliegt, oder dass insbesondere Patien-
ten mit ungunstigeren Behandlungsergebnissen signifikant weniger bereit sind, zu kooperieren als
diejenigen, die sich eher gerne an das positive Erleben einer gelungenen psychotherapeutischen

Behandlung erinnern.

Die Anzahl fehlender Testungen zum Katamnese-Zeitpunkt im Rahmen der PAP-S-Studie wirft
ahnliche Fragen auf. Von 241 Patienten haben zwischen 143 bis 146 Tests ausgefullt bzw. wur-
den von den unabhangigen Experten interviewt (fur den GAF-Test). D.h., dass fur ungeféahr 60%
aller Patienten eine Betrachtung der weiteren Entwicklung nach Behandlungsende mdglich war.

Beide Patientengruppen — die mit Untersuchungs-Compliance und die ohne — wurden im Hin-
blick auf verschiedene Variablen miteinander verglichen, um eventuelle Grinde fur die fehlende

Teilnahme an den Nachuntersuchungen zu finden.

Die Anzahl der von beiden Gruppierungen in Anspruch genommenen Behandlungssitzungen
unterscheidet sich hochsignifikant voneinander (Tabelle 3).

N MW S Mittl. Differenz p

Pa"tlenten mit \{erbesserung"gegenuber 119 393 330
pra oder unveréndert gegeniber post 21,59 0,0001

Fehlende Patienten 93 60,9 413

Tabelle 3: Anzahl der Therapiesitzungen fur unterschiedliche Subgruppen (ANOVA; Scheffé-Test)

Patienten, die in unseren katamnestischen Nachuntersuchungen fehlen, haben hochsignifikant
mehr Behandlungssitzungen erhalten als die Patienten, fiir die wir vollstindige Testdaten zur
Verflgung haben. Der Grund dafur durfte wohl zum einen in der Tatsache begriindet sein, dass
sich einige der Patienten, die nicht an den Nachuntersuchungen teilnahmen, noch in ihrer nicht
abgeschlossenen psychotherapeutischen Behandlung befanden. Durchschnittlich erhielt diese

Gruppe ungeféhr 61 Therapiesitzungen (war also vermutlich mindestens 20 Wochen oder noch
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langer in Behandlung) — gegenuber ca. 39 Therapiesitzungen der anderen Gruppierung, die zum
Katamnese-Zeitpunkt untersucht werden konnte, so dass einige Patienten wohl noch langer in

Behandlung waren und deshalb fir die Katamnese-Untersuchung ausfielen.

Der angeflhrte Grund diirfte allerdings keineswegs der einzige fiir die relativ hohe Dropout-Rate
sein. Wir haben die Patienten naher im Hinblick auf ihr Ansprechen auf ihre psychotherapeuti-
sche Behandlung betrachtet, indem wir das Ausmal der Chronifizierung der psychischen Prob-
leme der Patienten, das Patienten-Alter, das Alter der Therapeuten, das AusmaR der professionel-
len Erfahrung der Therapeuten, die Art der ICD-10-Diagnose sowie die Qualitat der therapeuti-
schen Arbeitsbeziehung untersuchten. Allerdings spielte keine der genannten Variablen eine Rol-
le bei der Erklarung, warum die eine Gruppe an der Nachuntersuchung teilnahm und die andere

nicht.

Die differenzielle Ansprechbarkeit der unterschiedlichen Gruppen auf die psychotherapeutische
Behandlung wird allerdings sehr deutlich, wenn man die Testwerte zu allen drei Messzeitpunkten

miteinander vergleicht.

Tabelle 4 vergleicht die Patientengruppe, die sich zum Follow-up-Zeitpunkt bedeutsam gegen-
uber dem Zustand vor Therapiebeginn verbessert hat und diese therapeutischen Effekte in der
Katamnese-Untersuchung auch gegenuber der Post-Messung zum Ende der Behandlung nicht
eingebllt hat, mit der Gruppe von Patienten, die sich gegeniiber der Eingangsmessung (pra)
und/oder der Messung zum Therapieende (post) in den einzelnen Tests verschlechterte (die
Gruppe der Nicht-Erfolgreichen) und der Gruppe der Nicht-Teilnehmer an den katamnestischen

Nachuntersuchungen.

N Pra Post Katamnese

BSI MW MW p MW p

Pat. mit Verbesserung gegen-
Uber pré oder unverandert 119 0,75 0,38 0,24
gegeniber post (A)

_ 0,059" (A/B)
Fehlende Patienten zur 97 0,86 0,50 0,0001  (A/C)
Katamnese (B)

Pat. mit Verschlechterung o5 0,88 0,34 0.62

gegentiiber pré oder post (C)
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N Pra Post Katamnese
0Q-45 MW MW p MW p
Pat. mit Verbesserung gegen-
uber pra oder unveréandert 119 58,43 38,49 33,81
egenuber post (A) .
M P _ 0,018 (A/B) .
Fehlende Patienten zur 97 6617 47.03 0,001 (A/C)
Katamnese (B)
Pat. m.!t Vers?hlechterung o5 6188 3538 4900
gegentiber pré oder post (C)
N Pra Post Katamnese
GAF MW MW p MW p
Pat. mit Verbesserung gegen-
uber pra oder unveréndert 119 64,88 77,82 83,22
gegenuber post (A)
_ 0,342 (A/B) o
Fehlende Patienten zur 97 6324 7518 0,005 (A/C)
Katamnese (B)
Pat. m.!t Verss;hlechterung 25 6492 80,56 74.29
gegeniiber pra oder post (C)
N Pra Post Katamnese
BDI MW MW p MW p
Pat. mit Verbesserung gegen-
uber pra oder unverandert 119 1341 6,12 3,42
egentber post (A .
M P _ ) 0,067 (A/B) .
Fehlende Patienten zur 97 1608 870 0,0001  (A/C)
Katamnese (B)
Pat. mit Verschlechterung o5 1352 368 9.24

gegentiber pré oder post (C)

Tabelle 4: Psychische Belastungen und Wirkeffekte bei unterschiedlichen Patienten-Subgruppen

Fkkk

“p<0,10 “p<0,05

" p<0,01

p < 0,001

Zunéchst fallt auf, dass die spater zur Nachuntersuchung fehlenden Patienten — mit Ausnahme

der Experten-Ratings in der Skala GAF — bei ihrem Behandlungseintritt (pré) leicht schlechtere

Werte in den restlichen drei Skalen aufweisen, was auf eine héhere psychische Eingangsbelas-

tung verweist, auch wenn die Unterschiede nicht signifikant sind. Zum Ende der Therapie (post)

jedoch weist diese Gruppe tendenziell oder signifikant schlechtere Ergebnisse auf gegeniiber den

Patienten mit guten Therapieergebnissen (tendenziell in BSI, BDI, signifikant in OQ-45) und
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selbst gegentiber der Gruppe der Patienten, deren Therapiegewinn zu post beim Nachuntersu-
chungstermin nach einem Jahr (Follow-up) zusammengeschmolzen ist bzw. die sich sogar noch
gegentiber dem Zustand bei Therapiebeginn verschlechterten (wieder mit Ausnahme der Werte
der GAF-Skala; tendenziell im BSI, im OQ-45 und signifikant im BDI).

Bei der Gruppe der Dropouts zum Katamnese-Zeitpunkt scheint es sich demnach um eine ten-
denziell schwerer belastete Patienten-Gruppe zu handeln, die zum Therapieende deutlich schlech-
tere Werte (tendenziell oder signifikant) aufweist als die Patienten, die zum Follow-up untersucht
wurden, seien diese nun erfolgreich behandelte oder selbst ,,voriibergehend erfolgreich® behan-
delte Patienten (zum post-Zeitpunkt), deren therapeutische Zugewinne mehr oder weniger wieder

verloren gingen.

Als Fazit kann daher die These aufgestellt werden, dass es sich bei der Untergruppe von ca. 40%
der Patienten der Studie, die nicht an den katamnestischen Nachuntersuchungen zum Follow-up
nach einem Jahr teilnahm, um eine Gruppe stérker psychisch belasteter Patienten handelte, die
vermutlich aufgrund des schlechteren Therapieergebnisses bereits zum Ende der psychotherapeu-
tischen Behandlung — und einer womdglich weiterhin erfolgten Verschlechterung ein Jahr nach
Behandlungsende — nicht bereit oder in der Lage war, an den Untersuchungen teilzunehmen. Ein
Teil dieser Patienten hat sich vermutlich noch in andauernder psychotherapeutischer Behandlung
befunden, weshalb sie fur die Einjahres-Katamnese ausfielen. Damit bestatigt sich ein Ergebnis
katamnestischer Studien, dass insbesondere Patienten mit schlechteren Therapieergebnissen we-
niger oder nicht bereit sind, an Nachuntersuchungen teilzunehmen, was insgesamt die Ergebnisse

von Therapiestudien zwangslaufig verzerrt.

Im Ubrigen spielten die formalen psychiatrischen Diagnosen (ICD-10) keine Rolle bei der Ein-
schatzung des Schweregrades der psychischen Belastung. Diese wurde ausschliellich auf der

Basis der Outcome-Tests vorgenommen.
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5. Chronifizierung und Langzeit-Ergebnisse

Die Dauer des Bestehens der psychischen Probleme der Patienten wurde im Hinblick auf ihren
maoglichen Einfluss auf das Behandlungsergebnis kontrolliert. Fir 223 der 241 Patienten liegen
Informationen vor. Demnach spannt sich das Spektrum vom akuten Auftreten (0 Jahre seit Prob-
lem-Beginn) zu einem extremen anderen Ende mit einem erstmaligen Beschwerde-Beginn vor 48

Jahren.

Dazu muss gesagt werden, dass es ein paar wenige extreme Ausreiller gibt, d.h. das Erstauftreten
der psychischen Problematik liegt fur nur 14 Patienten zwischen 30 und 48 Jahren zurtick (das
entspricht nur 5,8% aller Patienten), wobei vom Erstkontakt mit dem/der Therapeuten/in zurlck-
gerechnet wurde. 41,3% der Patienten kommen innerhalb des ersten Jahres seit Problembeginn
und damit vergleichsweise friih in die Behandlung. 62,3% aller Patienten kommen innert vier
Jahren seit Problembeginn zur Behandlung. Es muss aber ausdriicklich betont und hervorgehoben
werden, dass 148 der 220 Patienten (d.s. 67,3%) sich bereits einmal oder mehrmals in psychiatri-
scher oder psychotherapeutischer Behandlung befunden haben (ambulant, stationar oder beides),
und durchaus als chronifiziert bezeichnet werden kénnen. Das Spektrum reicht hier ebenfalls von
0 bis 48 Jahren Dauer des Bestehens der Problematik, mit ca. 50% der Stichprobe innerhalb von

0 — zwei Jahren und ungefahr 20% zwischen 10 und 48 Jahren Dauer der bestehenden Probleme.

72 von 220 Patienten (32,7%) hatten in den letzten zwei Jahren vor Erstkontakt-Aufnahme keine
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung. Die psychischen Probleme dieser Gruppe
traten erstmals akut in letzter Zeit oder am anderen Ende der Verteilung bereits vor 37 Jahren auf.
Ca. 20% der Patienten weisen eine Zeitspanne zwischen 10 und 37 Jahren seit dem erstmaligen
Auftreten der Problematik auf, wahrend fast 50% dieser Gruppe unter den psychischen Proble-

men erst seit bis zu zwei Jahren unter den Beschwerden leidet.

Tabelle 5 veranschaulicht die psychischen Belastungen von Patienten in den vier Outcome-Tests,
die in den letzten zwei Jahren keine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung erhal-
ten haben, im Vergleich zu der Gruppe von Patienten, denen in dieser Zeitspanne entweder eine

psychiatrische, eine psychotherapeutische Behandlung oder beides zuteil wurde.
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tische Behandlung in den letzten N MW S = D
zwei Jahren
BSI - pra
ja 166 0,75 0,51 "
nein 77 0,91 0,50 5,178 0,024
BSI - post
Ja 160 0’36 0’34 Khhk
nein 76 0,57 0,57 12,705 0,0001
BSI — Katamnese
ja 102 0,29 0,30
nein 43 0,37 0,40 1,855 0,175
OQ-45 - pra
ja 160 59,78 21,58 "
nein 77 66,06 21,36 4,433 0,036
0OQ-45 - post
ja 160 38,79 20,29 .
nein 76 47,11 25 27 7,364 0,007
0OQ-45 - Katamnese
ja 101 36,10 18,64
nein 43 38,70 19,91 0,563 0,454
GAF —pra
ja 160 65,50 13,87 .
nein 77 61,86 13,51 3,644 0,057
GAF — post
ja 160 78,61 12,21
nein 76 73,83 14.67 6,925 0,009
GAF — Katamnese
ja 100 82,97 11,29 "
nein 77 7853 1437 3918 0050
BDI - pra
ja 160 13,84 0,75 .
nein 77 16,13 1.0 3,018 0,084
BDI — post
ja 160 6,07 7,34 "
nein 76 8,55 96 4801 0029
BDI — Katamnese
ja 99 4,10 5,47
nein 43 5,79 6,51 2,552 0,112

Tabelle 5: Psychische Belastungen und Wirkeffekte bei Patienten mit (ja) und ohne (nein)
psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung in den letzten zwei Jahren
vor Behandlungsbeginn

** p <0,05

*p <0,10

***p<0’01

Fkkk

p <0,001
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Zunéchst Uberrascht es, dass die Patienten mit psychiatrischer oder psychotherapeutischer Be-
handlung innerhalb der letzten zwei Jahre vor ihrem erneuten psychotherapeutischen Behand-
lungsbeginn durchweg eine geringere psychische Belastung aufweisen als die Patienten ohne
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung in den letzten zwei Jahren vor Behand-
lungsbeginn. Sie haben signifikant geringere symptomatische Belastung (BSI) und signifikant
geringere Belastung im OQ-45, der eine Mischung aus ebenfalls psychischen Symptomen, inter-
personalem Funktionieren und sozialen Kompetenzen erfasst. Aulerdem weist diese Patienten-
Gruppe tendenziell geringere depressive Symptome auf (BDI) und ein hoheres psychiatrisches
Funktionsniveau (GAF-Rating der unabhangigen Experten).

Wie kann man sich diese Ergebnisse erklaren? Wenn man von der Uberlegung ausgeht, dass die
Patienten mit vorangegangener psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung in den
zwei Jahren vor Aufnahme der jetzigen Behandlung chronischer belastet waren — und eben des-
halb zuvor schon in Behandlung waren — als die Gruppe der zuvor nicht Behandelten, dann lasst
sich dies angesichts der Ergebnisse nicht bestétigen. Die hoheren Belastungen bei Therapieeintritt
liegen eindeutig bei den in den zwei Jahren zuvor unbehandelten Patienten. Bedeutet dieses Er-
gebnis nun, dass die vorangegangenen psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Behandlun-
gen im kurzen Zeitraum von zwei Jahren vor der Aufnahme der hier untersuchten psychothera-
peutischen Behandlungen bereits glinstige Vor-Effekte erzielt haben, auf die die Patienten in den
PAP-S-Behandlungen aufbauen konnten? Dies wiirde allerdings nicht erklaren, warum die Pati-
enten ohne vorangegangene Behandlung im Zeitraum nach ihrer Therapie — ohne weitere psychi-
atrische oder psychotherapeutische Behandlung — solche starken, und grof3eren, Fortschritte als
die Gruppe mit vorangegangener Behandlung machten. Eventuell driickt sich der hohe Leidens-
druck der zuvor nicht behandelten, akut erkrankten Patienten in den leicht htheren Belastungs-
werten der Tests aus, was sich dann in der Regel in einer hoheren Behandlungsmotivation, die

wiederum eine gunstigere Prognose bewirkt, niederschlégt.

Unsere Ergebnisse lassen sich momentan nicht abschlieRend kldren und bedurfen weiterer Unter-
suchungen. Was allerdings festgestellt werden kann, ist, dass sich im Durchschnitt groRerer
Stichproben bedeutsame Effekt-Konsolidierungen und sogar Verbesserungen von vorangegange-
nen psychotherapeutischen Behandlungen objektivieren lassen.
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6. Behandlungs-Ergebnisse nach Diagnose-Gruppen

In einem weiteren Auswertungsschritt wurden die drei wichtigsten, weil am héaufigsten vorkom-
menden ICD-10-Diagnosegruppen auf die Nachhaltigkeit der im Verlaufe der Behandlung er-
reichten Effekte hin betrachtet.

Tabelle 6 zeigt fir die ICD-10-Klasse 3 (affektive Storungen) die Langzeiteffekte.

Eine grolRe Gruppe der Charta-Patienten stellen die Patienten mit einer affektiven Stérung dar

[25]. Sie machen mehr als 50% der Gruppe der Patienten aus, fiir die Follow-up-Werte vorliegen.

Die Effektstarken liegen sdmtlich in einem hohen Bereich, d.h. die dauerhaften Veranderungen
(pré-Katamnese) — gemessen ein Jahr nach Beendigung der Therapie — kdnnen als sehr gut be-
zeichnet werden. Sie liegen hoher als im pra-post-Vergleich und ergeben Gber alle vier Outcome-

Instrumente nicht nur statistisch, sondern auch klinisch hochsignifikante Effekte.

Auf allen vier Outcome-Ebenen finden dartiber hinaus klinisch bedeutsame Stabilisierungen bzw.
weitere Verbesserungen im Zeitraum von einem Jahr nach Beendigung der Psychotherapie statt

(post-Katamnese), auch wenn diese, statistisch gesehen, nicht bedeutsam werden.

Therapie-Effekte bei

affektiven Stérungsbildern MW ° ESpra-Kat  ES post-Kat
BSI - pra 67 0,86 0,52

BSI — post 67 0,45 0,43 0,96 0,16
BSI - Katamnese 67 0,39 0,39

OQ-45 —pré 67 62,62 19,40

0OQ-45 — post 67 42,35 20,20 1,07 0,15
0Q-45 - Katamnese 67 39,72 19,27

GAF — pra 65 61,60 13,46

GAF — post 65 77,17 12,25 1,07 0,23
GAF — Katamnese 65 79,95 12,90

BDI — pra 65 15,25 9,66

BDI — post 65 7,35 7,87 1,04 0,17
BDI - Katamnese 65 6,05 6,84

Tabelle 6: Pré-Post-Katamnese-Werte der vier Ergebnis-Tests und Effektstarken (ES) fur
affektive Storungsbilder (N = 65 - 67)
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Die néchstgrolRere Gruppe der in der PAP-S-Studie behandelten Patienten stellt die Gruppe der
Patienten mit Angst- und Anpassungsstérungen — ICD-10 Klasse 4 — dar. Tabelle 7 zeigt die

Werte aller drei Messzeitpunkte in allen vier Outcome-Tests und die zugehorigen Effektstarken.

Die Effektstarken konnen in allen vier Ergebnis-Tests als auf3erordentlich hoch bezeichnet wer-
den (pra-Katamnese-Vergleich) (Tabelle 7). Dies bedeutet, dass die psychotherapeutischen Be-
handlungen fur Angst- und Anpassungs-Probleme nicht nur im Verlaufe der Behandlung sehr
gute Effekte erzielen [25; S. 22], sondern auch Uber das Ende der Behandlung hinaus erhebliche
Verbesserungen erreicht werden, wie sich dies in eindrucksvollen Effektstarken zwischen 0,12
und 0,57 dokumentiert, wenn man berlicksichtigt, dass keine weiteren psychotherapeutischen
Behandlungen stattgefunden haben — was wohl fir den ganz berwiegenden Teil der Patienten

zutreffen dirfte.

Therapie-Effekte bei

Angst- und Anpassungs- N MW S ES pré-Kat  ES post-Kat
stérungen

BSI - pré 43 0,76 0,51

BSI — post 43 0,36 0.30 1.15 0.50
BSI - Katamnese 43 0,25 0,24

0Q-45 —pra 42 56,79 21,74

0OQ-45 — post 42 3512 19,33 1.15 0,12
0Q-45 - Katamnese 42 33,84 17,48

GAF — pra 43 66,35 12,84

GAF — post 43 79,26 11,81 1,64 0,57
GAF — Katamnese 43 85,42 8,95

BDI - pra 43 12,86 8,70

BDI — post 43 5,19 5,05 1,09 0,36
BDI - Katamnese 43 3,41 4,21

Tabelle 7: Pra-Post-Katamnese-Werte der vier Ergebnis-Tests und Effektstarken fiir

Angst- und Anpassungsstorungen (N = 42 - 43)
Die Behandlungswirkungen fiir Angst- und Anpassungsstorungen sind damit noch hoher einzu-
schatzen als die fir affektive Stérungsbilder. Diese Aussage kann selbstverstandlich nur fir die-
jenigen Patienten der Studie getroffen werden, fur die vollstdndige Testwerte zum Follow-up
vorliegen. Uber die 97 Patienten, fiir die keine Follow-up-Testungen vorliegen, kann somit keine

Aussage getroffen werden.
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Ein weiterer Vergleich der Langzeiteffekte zwischen verschiedenen Stérungsbildern betrifft die

Patienten mit einer Personlichkeitsstorungsdiagnose (ICD-10-Klasse 6).

Tabelle 8 veranschaulicht die Auspréagungen der psychischen Belastungen, die in allen vier Out-
come-Verfahren uber die drei Messzeitpunkte abgebildet sind.

Fur 21 bis 22 von 27 mit einer Personlichkeitsstorung diagnostizierten Patienten liegen katamnes-

tische Daten vor.

Therapie-Effekte bei

Personlichkeitsstorungen N MW ° ESpra-Kat  ES post-Kat
BSI - pra 22 0,59 0,48

BSI — post 22 0,22 0.19 0,90 0,06
BSI - Katamnese 22 0,21 0,18

0Q-45 —pra 22 51,75 20,49

0OQ-45 — post 22 31,60 19,78 0,97 0,05
0Q-45 - Katamnese 22 30,73 20,52

GAF — pra 22 67,86 13,71

GAF — post 22 78,86 14,24 0,99 0,31
GAF — Katamnese 22 82,00 13,51

BDI — pra 21 10,43 7,97

BDI — post 21 3,19 4,39 1,07 0,04
BDI - Katamnese 21 3,00 3,21

Tabelle 8: Pra-Post-Katamnese-Werte der vier Ergebnis-Tests und Effektstarken fiir
Personlichkeitsstorungen (N = 21 - 22)

Zuerst fallt auf, dass diese Patienten-Gruppe mit deutlich niedrigeren symptomatischen Belas-
tungswerten in die psychotherapeutischen Behandlungen starten als die beiden anderen diagnosti-
schen Gruppen (BSI, OQ-45, BDI). Dies mag an der gewdhnlich geringeren symptomatischen
Belastung von personlichkeitsgestorten Patienten liegen (aul3er der GAF erfassen die drei tbrigen
Tests symptomatische Belastungen in verschiedenen Bereichen).

Die Effektstarken fur diese Patientengruppe liegen im Pra-Katamnese-Bereich im Uberdurch-
schnittlichen Bereich, wenn man die Effektstarken von Psychotherapie generell heranzieht [26; S.
170]. Dies kann fur diese Patientengruppe als sehr zufriedenstellend bezeichnet werden. Gleich-

zeitig kann festgestellt werden, dass Patienten mit einer Pst-Diagnose vergleichsweise geringere
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Behandlungseffekte erreichen als Patienten mit einer Depressions- oder Angst- und Anpassungs-

storungs-Diagnose.

Tabelle 8 zeigt ebenfalls, dass als personlichkeitsgestort diagnostizierte Patienten — ganz im Ge-
gensatz zu Patienten mit affektiven oder Angst- und Anpassungsstérungen — im Zeitraum von
einem Jahr nach Therapieende kaum weitere Verbesserungen erfahren (Ausnahme: die Einschét-
zung der externen Experten in der GAF), wie die Effektstarken fir den Post-Katamnese-Zeitraum
ausweisen. Hier finden ohne fortgefiihrte Behandlung offensichtlich keine maligeblichen psychi-
schen Prozesse mehr statt, die zu weiteren therapeutischen Verbesserungen fihren wirden. Was
zum Ende der psychotherapeutischen Behandlung erreicht wurde, bleibt — fiir den Durchschnitt

der Stichprobe — aber zumindest stabil und bréckelt nicht ab.

32



Praxisstudie ambulante Psychotherapie Schweiz (PAP-S) der Schweizer Charta fiir Psychotherapie

7. Zusammenfassung der katamnestischen Untersuchungen

Die Verbesserungsquoten der PAP-S-Studie befinden sich, relativ zu den in internationalen Stu-
dien diskutierten Quoten, durchaus im gehobenen Bereich. Lambert zitiert in seinem neuesten
Uberblick ber Tausende von Forschungsstudien und Hunderte von Metaanalysen, dass ca. 65%
aller Patienten unter psychotherapeutischer Behandlung positive Effekte erzielen [26], wobei er
durchschnittliche Effektstarken zwischen 0,40 und 0,80 (mittlerer Wert um 0,60) angibt. Die Ef-
fektstarken der in der PAP-S-Studie untersuchten Behandlungsfélle gehen Uber die zitierten Ef-
fektstarken der Forschungsliteratur in den meisten Féllen hinaus, d.h., die erzielten Behandlungs-
effekte der in der PAP-S-Studie untersuchten Behandlungsfalle sind im Durchschnitt etwas besser
als die in der Literatur berichteten. Dies gilt sowohl fur die im Abschlussbericht von 2013 berich-
teten Pré-post-Wirkungen [25] wie auch fiir die hier vorgelegten Langzeiteffekte, wenn man den

Zeitraum von einem Jahr nach Behandlungsende berucksichtigt.

Es zeigte sich, dass fir diejenigen Behandlungsfélle, fir die katamnestische Daten vorliegen,
aufgrund einer Stichprobe von bis zu 146 Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen und unter-
schiedlichem Chronifizierungsgrad, dokumentiert werden kann, dass die im Durchschnitt erziel-
ten gunstigen Behandlungseffekte wahrend der katamnestischen Nachbetrachtungszeit von einem
Jahr nach Behandlungsende nicht nur stabil bleiben, sondern sich auch noch weiter verbessern.

Psychotherapie ist nachweislich wirksam, wenn sie von professionell ausgebildeten, erfahrenen
Psychotherapeuten mit ,,echten Patienten durchgefiihrt wird, und sogar auch dann, wenn sich die
psychischen Probleme langst chronifiziert haben. Angesichts dieser hier berichteten hohen Ef-
fektstarken > 1.00 (bzw. > 0.90 bei Personlichkeitsstorungen) im Vergleich zwischen Status vor
Behandlungsbeginn und Status ein Jahr nach Behandlungsende (im Durchschnitt bei affektiven
Storungsbildern bei 1,04, bei Angst- und Anpassungsstorungen bei 1,26, bei Personlichkeitssto-
rungen bei 0,98) und stark chronifizierten Problemen, muss man von einer sehr hohen Effektivitat
der untersuchten psychotherapeutischen Behandlungen ausgehen, zumal diese Effektstarken dann
auch noch auf der Basis eines einjahrigen zeitlichen Abstandes von der Behandlung — in dem in

aller Regel keine weiteren Behandlungen stattfanden — zustande kamen.

Um es an einem Vergleich deutlicher zu machen: Die Effektstarke von Psychotherapie - zugrun-
de gelegt wird in der Regel die ,,Meilenstein““-Metaanalyse von Smith et al. [27], bei der Psycho-
therapie eine durchschnittliche Effektstarke von 0,85 erreichte — wird als um das vierzehnfache
hoher berechnet als z.B. die Effektstarken anerkannter medikamentdser MalRnahmen zur Herzin-
farktpravention [28]. Wahrend bei einem Medikament eine Effektstarke von 0,04 festgestellt
wurde [29], verminderte das andere — Aspirin — das Auftreten eines Herzinfarkts mit einer Effekt-

starke von 0,034 [30]. Grawe et al. schlielen aus diesen Ergebnissen, dass ein solches Medika-
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ment — auch wenn es eine Wirkstarke von lediglich 0,03 bis 0,04 habe — fiir drei bis vier Patien-
ten von 100 durchaus einen Unterschied ausmache, weshalb die Effektstarken der genannten Me-
dikamente als hinreichend befunden wurden. Erfolgreiche Psychotherapie kann unter Umsténden
ebenfalls Leben retten. Ein anderes Beispiel: Intensive Lernprogramme fur lese- und recht-
schreibschwache Schuler tiber Wochen bis Monate miindeten bei den erzielten Lerneffekten in
Effektstarken von ca. 0,40 bis 0,60. Effektstarke-Analysen missen also in ihren relativen Bez(-
gen interpretiert werden, um die wahre Potenz des untersuchten ,,Wirkfaktors“ abschétzen zu

kdnnen.

So gesehen kdnnen und mussen die erreichten Effektstarken dieser Studie auf der Basis der ka-
tamnestischen Nachuntersuchung als auBergewdhnlich gut bezeichnet werden. Dies gilt im Grun-
de fur unterschiedlichste Storungsbereiche wie affektive, Angst- und Anpassungsstérungen und
Personlichkeitsstérungen, auch wenn es geringfligige Unterschiede zwischen diesen drei Grup-
pierungen gibt. Am besten schneiden die Angst- und Anpassungsstérungen mit im Mittel sehr
hohen Effektstarken ab. Fir diese Patientengruppe lasst sich eine enorm grof3e, Uber die Thera-
piezeit hinausgehende Verbesserung feststellen. Auch Patienten mit affektiven Stérungsbildern
profitieren ausgesprochen gut. Fiir diese Patientengruppe lasst sich ebenfalls festhalten, dass sich
die wahrend der Dauer der Behandlung erzielten Effekte nach Beendigung der Behandlung wei-

ter verbessern.

Patienten mit einer Persdnlichkeitsstorungs-Diagnose, sei es die Haupt- oder eine Nebendiagno-
se, ziehen gleichfalls enorm hohen Nutzen aus der psychotherapeutischen Behandlung. Bezeich-
nenderweise verbessern diese Patienten sich jedoch nicht weiter nach Behandlungsende. Die For-
schung hat mehrfach nachgewiesen, dass speziell Persdnlichkeitsstérungen ein sehr hohes Rick-
fall-Risiko in sich tragen. So war eine Studie mit Patienten mit affektiven Stérungen und einer
Achse 1I-Zusatzdiagnose im DSM-III (das entspricht einer Personlichkeitsstorungsdiagnose nach
ICD-10) mit einem 7,4-fachen Risiko flr einen Ruckfall behaftet [31]. Angesichts solcher Stu-
dienergebnisse mussen die erzielten Effekte bei dieser Patientengruppe als hervorragend bezeich-
net werden, konnten doch im katamnestischen Nachbetrachtungs-Zeitraum fir die untersuchte

Stichprobe keine Verschlechterungen der Testwerte festgestellt werden.

Grundsétzlich scheinen formale psychiatrische Diagnosen jedoch prognostisch zum grofiten Teil
nicht relevant zu sein. Vielmehr scheinen das Ausmal der psychischen Belastung vor Behand-
lungsbeginn und andere Patienten- und Therapeutenmerkmale von ausschlaggebender Bedeutung
zu sein fir Erfolg in psychotherapeutischen Behandlungen. Aus diesem Grunde beabsichtigt das
PAP-S-Projekt, detaillierte Prozess-Ergebnisforschung zu betreiben. Erste Ergebnisse sind bereits

international publiziert worden [32].
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Es bleibt die ungeklarte Frage, warum es so viele Dropouts bei der Follow-up-Untersuchung ge-
geben hat.

Eine mdgliche Erklarung konnte darin gefunden werden, dass sich einige der Patienten noch in
ihrer psychotherapeutischen Behandlung befanden bzw. die zeitliche Frist seit der Post-Messung

noch nicht ein Jahr erreicht hatte, weshalb diese Patienten aus den Testungen herausfielen.

Eine andere Erklarung ware, dass es sich um eine Gruppe von Patienten handelt, die womdglich
im Katamnese-Zeitraum keine weiteren Stabilisierungen bzw. Zugewinne erzielen konnte und
sich daher den Nachuntersuchungen entzog. Immerhin konnten wir fur 251 bis 264 Patienten im
Durchschnitt gute Effekte flr die Pré-post-Messungen feststellen [24; S. 22], mit Effektstarken
zwischen 0,78 und 0,99, so dass man im Schnitt nicht von Therapie-Misserfolgen ausgehen kann.
Diese Effektstarken (fur pra-post, also t 1 und t 2 im Vergleich) liegen im Mittel allerdings nied-
riger als die in diesem Katamnese-Bericht dargelegten Effektstarken zwischen Eingangs- (t 1)
und Katamnesetestungen (t 3). Daraus lassen sich zwei mégliche Schliisse ziehen: Entweder ver-
festigen und verbessern sich im Schnitt posttherapeutisch die wahrend der Behandlung erzielten
Effekte auch ohne weitere psychotherapeutische Behandlung sogar, oder die Patienten, die sich
zum Katamnese-Zeitpunkt bereitwillig einer erneuten Testung unterzogen, sind diejenigen, die
grundsétzlich mehr von ihrer psychotherapeutischen Behandlung profitierten und sich deshalb
eher kooperativ verhielten. Im letzteren Falle wirde dies gleichzeitig bedeuten, dass die nicht-
kooperativen Patienten, die die Teilnahme an der Nachuntersuchung verweigerten, wahrend ihrer
Behandlung schlechtere Effekte erzielten bzw. im posttherapeutischen Abschnitt sich eventuell

sogar leicht verschlechterten.

Interpretierbare Vergleiche zwischen den Instituten bzw. eingesetzten psychotherapeutischen
Verfahren konnen aufgrund der jeweils zu kleinen Stichproben keine vorgenommen werden.
Uber alle Institute und Konzepte hinweg lassen sich eine grobe Erfolgs-Quote von ca. 50% und
eine Misserfolgs-Quote von ca. 10% im Katamnese-Zeitraum objektivieren. Diese Quoten sind
durchaus in einem international diskutierten Rahmen der Mdglichkeiten von Psychotherapie zu
sehen: Fir ca. 5% - 10% aller Patienten unter psychotherapeutischer Behandlung werden Ver-
schlechterungen berichtet bzw. keine messbaren Fortschritte erzielt, wahrend fur um die 60%

Verbesserungen durch Psychotherapie gefunden wurden, wie auch bereits weiter oben zitiert.

Unsere Ergebnisse sind sehr konservativ dargestellt und lassen aulRer Betracht, dass sich unter
den 97 Patienten, die aufgrund vorlaufig noch fehlender Daten nicht in die Katamnese-
Untersuchung Eingang fanden, vermutlich noch eine ganze Reihe auch erfolgreich behandelter

Patienten befinden dirfte.
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C Therapeutische Interventionen und Konzepttreue (treatment adherence)
1. Einleitende Erlauterungen

a. Rational der Untersuchung

Alle Hintergrundinformationen und Studiendetails dieses Abschlussberichts zu den Therapeuten-
Interventionen beziehen sich auf den Haupt-Abschlussbericht [25] zur Praxisstudie ambulante
Psychotherapie Schweiz (PAP-S), der im Februar 2013 erstellt und an alle beteiligten Institute

verteilt wurde.

Dieser (Teil-)Abschlussbericht zum PAP-S-Projekt bezieht sich ausschlieBlich auf die Ratings
von tonaufgezeichneten Sitzungen von psychotherapeutischen Behandlungen, die von Therapeu-

ten der an der PAP-S-Studie beteiligten Institute in die Studie eingebracht wurden. Alle an der
Studie teilnehmenden Psychotherapeuten waren zu Beginn der Studie gebeten worden, die Be-
handlungsfélle, die sie in die Studie — mit Erlaubnis der jeweiligen Patienten — einzubringen be-
reit waren, regelmaRig, d.h. moglichst jede Sitzung, tonaufzuzeichnen. Hierzu wurden sie einge-
hend technisch beraten (digitale Aufzeichnung, geeignete Gerédte, Abstand zu den Sprechern
usw.). VVon jeder psychotherapeutischen Behandlung, die tonaufgezeichnet werden sollte, sollten

moglichst alle Sitzungen aufgezeichnet werden.

Das Rational der Ratings von tonaufgezeichneten Therapiesitzungen muss im Hinblick auf ele-
mentare Grundfragen der Psychotherapie und der Psychotherapieforschung gesehen werden. Psy-
chotherapie ist eine invasive MaRnahme, die in die Personlichkeit desjenigen, der sich einer psy-
chotherapeutischen Behandlung unterzieht, eindringt mit dem Ziele der Veranderung von wesent-
lichen Teilen der Personlichkeit, des Erlebens oder Verhaltens der betroffenen Person. Serigse,
professionelle Psychotherapie ist eine anerkannte Disziplin innerhalb des medizinischen Versor-
gungssystems und basiert als solche auf lehrbaren und erlenbaren Inhalten und Theorien, von
denen psychotherapeutische Interventionstechniken abgeleitet werden, die ihrerseits in ihrer Wir-
kung Uberprift werden mussen (Stichwort evidenced-based medicine), um in den Leistungskata-
log von Krankenkassen aufgenommen werden zu kdnnen. Wissenschaftlich fundierte — eben evi-
denzbasierte — Psychotherapie ist ein Teil des medizinischen Versorgungssystems unserer westli-
chen Gesellschaften und muss sich der permanenten objektiven Uberpriifung ihrer allgemeinen
glinstigen Wirksamkeit oder Wirksamkeit in bestimmten Bereichen stellen, um sich von unserio-

sen, schamanenhaften oder esoterischen Angeboten abzugrenzen.

Das alles bedeutet, dass das von Psychotherapeuten angewendete Behandlungskonzept ein
Grundparadigma des Verstandnisses der menschlichen Psyche, ihrer Entstehungs- und Auspré-
gungsbedingungen, ihrer normalgesunden wie aberrativen Entwicklungen, darstellt, aus dem her-

aus Techniken der Intervention entwickelt wurden, um Fehlentwicklungen der Personlichkeit und
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des Verhaltens korrigierend beeinflussen zu kénnen. So wie samtliche anderen Disziplinen der
Medizin flr ihre therapeutischen Interventionsmaglichkeiten basale Paradigmen ihrer jeweiligen
Teildisziplin benétigen — z.B. die innere Medizin die Gesetze der Zellgenese, -stoffwechsel, -
mutation und Apoptose, um daraus abgeleitete therapeutische MaBnahmen nutzen zu kénnen
(z.B. medikamentdse Therapie, Chirurgie, Chemotherapie oder Bestrahlung in der inneren Medi-
zin oder physiotherapeutische, medikamentdse, chiropraktische oder operative Techniken z.B. fir
Gelenk-Servonen in der Orthopadie), so werden in der Psychotherapie Uber die Sprache, das
Wort und die menschliche Beziehung zentrale Kognitionen und Emotionen verarbeitende Hirnbe-
reiche involviert, Gber die die einzelnen psychotherapeutischen Verfahren Einfluss nehmen wol-
len Gber Klinisch winschenswerte korrigierende psychologische Erfahrungen, die letztlich neuro-

nale Strukturen nachhaltig veréandern sollen.

Insofern beinhaltet jegliche Form von Psychotherapie im Kern eine originédre Theorie und daraus
abgeleitete therapeutisch-technische Interventionen, die ihrerseits objektiv auf ihre Wirkung hin
untersucht werden kénnen. Aus ihren Theorien, dem zugrunde liegenden Menschenbild und den
daraus abgeleiteten therapeutischen Interventionstechniken beziehen die einzelnen psychothera-
peutischen Verfahren ihre Daseinsberechtigung. Insofern missen sie auch die Wirksamkeit ihres
je spezifischen Konzepts, das durch die eingesetzten Interventionstechniken représentiert wird,

nachweisen.

Dies ist die Grundlage der vergleichenden Psychotherapieforschung der letzten Dekaden. Hinzu
trat mit Beginn der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts das Paradigma einer sogenannten
evidence-based medicine (EBM) in den USA, dem wiederum die zunehmende Okonomisierung
der Medizin zugrunde lag [33]. Dieses mittlerweile auch hierzulande vorherrschende For-
schungsparadigma beeinflusst auch die Psychotherapie in ungtinstiger Weise, indem das der EBM
immanente Paradigma der randomisiert-kontrollierten Studie (RCT) fir eine Flut an Studien ge-
sorgt hat, in der ein Verfahren gegen ein anderes oder gegen eine unbehandelte Kontrollgruppe
getestet wurde, in dem vermeintlichen Glauben, das ,,Verum* der Therapie der Behandlungs-
gruppe sei dem ,,.Verum* der Therapie der Kontrollgruppe tberlegen. Dadurch erfolgte eine Re-
duktion der Psychotherapie auf ihr zugrunde liegendes Behandlungskonzept, unter Ausblendung
samtlicher beteiligter Variablen wie z.B. die therapeutische Arbeitsbeziehung, die Personlichkeit
des Patienten, seines Storungsbildes, der méglichen Chronifizierung der Stérung, seines womog-

lich pathologischen Umfeldes, der Personlichkeit des Therapeuten usw.

Der allgemeine Konsens bezuglich der aktuellen Forschungslage in der Psychotherapie indes geht
dahin, dem therapeutischen Behandlungskonzept — und damit den konzeptspezifischen Interven-

tionstechniken — eine weit geringere Bedeutung beizumessen, als dies die therapeutischen Schu-
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len gemeinhin annehmen [34 - 37]. Eine neuere Publikation zu vorlaufigen Ergebnissen der PAP-
S-Studie — anhand der Patienten und Therapeuten dieser Studie — bestatigt die Ergebnisse anderer
Studien, dass dem Behandlungskonzept selbst keine direkte Bedeutung fur den Therapieeffekt
zukommt [32]. Eher scheint das Behandlungskonzept eine indirekte und dann subtilere Rolle zu

spielen. Zu diesem Ergebnis wird noch abschlieRend ausfiihrlich Stellung genommen.

Eine Psychotherapie ohne Konzept kann es nicht geben und ware auch niemals sinnvoll. Dann
wirde es sich um eine rein nichtspezifische (weil nicht konzeptgeleitete) In-Beziehung-Setzung
zu und Intervention von Psychotherapeuten bei ihren Patienten handeln und man musste sich die

Frage stellen, durch welche Ziele wiirde ein solcher ,,Therapeut™ angeleitet werden?

Die PAP-S-Studie bezieht aus den genannten Griinden vollstandige oder teilweise aufgezeichnete
Sitzungen von psychotherapeutischen Behandlungen in die wissenschaftliche Analyse ein. Der
Stellenwert der therapeutischen Konzepte und der daraus abgeleiteten Interventionstechniken der
Therapeuten soll im Rahmen der PAP-S-Studie untersucht werden. Aber auch aus einem weiteren
Grund bot sich die genaue Analyse der Inhalte der Therapiesitzungen an: Nicht nur fult die Sat-
zung der Schweizer Charta flir Psychotherapie, als Dachverband fur viele unterschiedliche Me-
thoden und Verfahren, auf dem gemeinsamen wissenschaftlichen Grundverstandnis, dass die
Psychotherapiekonzepte den Wirksamkeitsnachweis zu erbringen haben, auch einzelne Institute
waren und sind daran interessiert, ihre Wirksamkeit nachzuweisen und zu tberprifen, ob ihre

Methoden vergleichbare Wirkungen erzielen wie die anderer konzeptueller Orientierungen.

b. Teilnehmende Institute und Behandlungsansatze

Wie auch aus dem Gesamt-Abschlussbericht ersenen werden kann, nahmen zehn Institute der
Schweizer Charta fir Psychotherapie an der PAP-S-Studie teil. D.h., Therapeuten — in unter-
schiedlicher Anzahl (s.u.) — dieser Institute erklarten sich bereit, neue Patienten zu fragen, ob sie
auf freiwilliger Basis bereit waren, ihre psychotherapeutische Behandlung in die PAP-S-Studie
aufnehmen zu lassen, was bedeuten wirde, sich psychologischen Testungen zu unterziehen, und
zwar unmittelbar zu Beginn, zum Ende und ein Jahr nach Beendigung der therapeutischen Be-
handlung (Katamnese), sowie an regelméRigen Erhebungen von Prozessvariablen wahrend des
Behandlungsprozesses teilzunehmen (therapeutische Beziehung und ein Outcome-Fragebogen).
Dariiber hinaus waren die kooperierenden Therapeuten gefragt worden, ob sie — neben den re-
gelméRigen Testungen ihrer Patienten und den Prozesserhebungen, an denen auch sie selbst teil-
nahmen (therapeutische Beziehung und subjektive Einschatzung des Ausmalies ihrer konzept-
treuen, spezifischen therapeutischen Interventionen), auch bereit sein wirden, die Sitzungen re-

gelmaRig und kontinuierlich tonaufzuzeichnen.
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Die zehn teilnehmenden Institute bzw. Methoden waren die folgenden:

>

V V.V V V V VYV V

>

ASAT / SGTA (Association Suisse d’ Analyse Transactionnelle / Schweizer Gesellschaft
fUr Transaktionsanalyse)

EGIS (KAP: Kunst- und ausdrucksorientierte Psychotherapie)

GES (Gesellschaft fiir Existenzanalyse Schweiz)

IBP (Institut fur integrative Kdérperpsychotherapie)

IPA (Institut fir Prozessanalyse)

ILE (Institut fur Logotherapie und Existenzanalyse)

Psa (Psychoanalyse)

SGAP (Schweizerische Gesellschaft fiir Analytische Psychologie)

SGBAT / DOK (Schweizerische Gesellschaft fiir Bioenergetische Analyse und Therapie /
Osterreichische Gesellschaft fiir korperbezogene Psychotherapie — Bioenergetische Ana-
lyse

SVG (Schweizer Verein flr Gestalttherapie und Integrative Therapie)

Wesentliche psychotherapeutische Behandlungsansatze wie die Klientenzentrierte Psychothera-

pie, die systemische Therapie sowie die Verhaltenstherapie waren, trotz intensiver Bemuhungen,

leider nicht bereit, an der Studie teilzunehmen.
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2. Gesamtstichprobe

a. Therapeuten und Patienten

Insgesamt nahmen von den zehn teilnehmenden Instituten bzw. Konzepten 81 Therapeuten aktiv
an der PAP-S-Studie teil und brachten 379 Patienten in die Studie ein. Die Anzahl der in die Stu-
die eingebrachten Behandlungsfalle variierte zwischen einem und 12 Patienten je Therapeut. 25
der 81 Therapeuten (30,9%) zeichneten keine Sitzungen ihrer Behandlungsfalle auf, d.h. anders
ausgedriickt, 56 (69,1%) aller kooperierenden Therapeuten brachten tonaufgezeichnete Behand-
lungen von ihren Patienten in die Studie ein, eine bemerkenswert hohe Zahl. Von den 379 in die
Studie eingebrachten Behandlungen konnten mit > 3 Sitzungen (60,9%) 231 Félle tonaufgezeich-
net werden. Damit kann zusammengefasst werden, dass der groRte Teil aller in der Studie koope-
rierenden Therapeuten mindestens drei Sitzungen oder mehr ihrer in die Studie eingebrachten

Behandlungen tonaufzeichneten.

Anzahl Sitzungen je Fall N Prozent
Keine Aufzeichnung 111 29.3
1 Aufzeichnung 2 0.5
2 Aufzeichnungen 5 1.3
3 Aufzeichnungen 113 29.8
4 Aufzeichnungen 15 4.0
5 Aufzeichnungen 6 1.6
6 Aufzeichnungen 13 34
7 Aufzeichnungen 6 1.6
8 Aufzeichnungen 4 1.1
9 Aufzeichnungen 4 1.1
10 Aufzeichnungen 4 1.1
> 10 Aufzeichnungen 66 17.4
Fehlende Informationen 30 7.9
Gesamt 379 100.1

Tabelle 1: Anzahl tonaufgezeichneter Sitzungen je Behandlungsfall
(81 Therapeuten, 349 Behandlungsfalle, 243 tonaufgezeichnete Behandlungen,
davon 231 Behandlungen > 3 Sitzungen)
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Tabelle 1 veranschaulicht Uber alle beteiligten Institute und Methoden hinweg die Gesamtzahlen
der in die Studie eingebrachten Behandlungsfalle, die der angeforderten und ausgewerteten Be-

handlungen sowie die Anzahl der pro Behandlungsfall ausgewerteten Sitzungen.

Die Institute und die kooperierenden Therapeuten waren gebeten worden, moglichst jeden der in
die Studie eingebrachten Behandlungsfalle digital tonaufzuzeichnen. Und von jeder tonaufge-
zeichneten Behandlung war von Seiten der Studienleitung die Bitte an die Therapeuten herange-
tragen worden, moglichst jede Sitzung aufzuzeichnen, da spater aus der Fille der Sitzungen je
Behandlungsfall blind drei Sitzungen (mdoglichst eine aus dem ersten, dem zweiten und dem letz-
ten Behandlungsdrittel) von Forschern flr die Ratings ausgewahlt werden sollten. Auf diese Wei-
se waren die Therapeuten blind daftr gewesen, welche ihrer Sitzungen einer objektiven Analyse
zugeflhrt werden wirde, so dass kein systematischer Fehler entstanden wére, etwa dadurch, dass
die Therapeuten bestimmte Sitzungen nur aufgezeichnet hatten und sich somit unbewusst nicht so
frei hatten fihlen kdnnen, in dem Wissen, dass exakt diese Sitzung bewertet werden wirde, was

einen punktuellen Einfluss auf das Therapeutenverhalten nicht hatte ausschlieRen kénnen.

Leider hielt sich ein Teil der Therapeuten nur an die Minimalforderung von drei aufgezeichneten
Sitzungen, so dass von gut 66% aller aufgezeichneten Behandlungen lediglich drei oder weniger
Sitzungen tonaufgezeichnet wurden. 31,8% aller teilnehmenden Therapeuten lehnten Tonauf-
zeichnungen grundsatzlich ab. Somit ist nicht auszuschlieRen, dass es einen systematischen Ein-
fluss auf das Therapeutenverhalten in denjenigen Sitzungen gegeben hat, von denen der Thera-

peut wusste, dass er diese jeweilige Sitzung fur spatere Auswertungen aufzeichnete.
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3. Ergebnisse zum Ausmald der Konzepttreue der therapeutischen Interventionen

Bezliglich der Rating-Kategorien und des Procedere des Rating-Verfahrens sei auf den Hauptab-

schlussbericht [25] und das mittlerweile publizierte Rating-Manual [8]. verwiesen.

Fur neun Institute bzw. konzeptuellen Behandlungsansatze konnten Durchschnittswerte berechnet
werden. Das Institut fur Logotherapie und Existenzanalyse (ILE) brachte leider nur eine tonauf-
gezeichnete Behandlung in die Studie ein, obwohl zwei Therapeuten insgesamt 12 Behandlungs-
falle zur Studie beisteuerten. Zur besseren Ubersichtlichkeit und aus statistischen Griinden wurde

diese eine Therapie von ILE mit denen von GES zusammengefasst.

Die Institute ASAT aus der franzosischsprachigen und SGTA der deutschsprachigen Schweiz der
Transaktionsanalyse wurden fur die Auswertung zusammengefasst. Ebenfalls zusammengefasst
wurden die Behandlungsfélle der Institute SGAP und die der psychoanalytischen Behandler (ohne
Institutsbezug), da sie — vorwiegend aufgrund der geringen Behandlungsfalle jedes Ansatzes)
unter der Bezeichnung ,,psychodynamische Therapie nur so eine statistische Auswertung ermog-

lichten.

Die ersten Forschungsergebnisse wurden in der international renommierten Fachzeitschrift Psy-
chotherapy Research publiziert [32]. Dieser Arbeit lagen 81 Behandlungsfélle von acht verschie-
denen konzeptuellen Ansatzen zugrunde. Zwischen 4,3% (IPA-Therapien) und 27,6% (IBP-
Therapien) gibt es eine kontinuierliche Abstufung an durchschnittlichen Werten konzeptspezifi-

scher Interventionen fur die einzelnen Methoden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Rating-Auswertungen anhand von insgesamt N = 137
Behandlungsfallen dargestellt. Diese 137 Patienten wurden von insgesamt 51 Psychotherapeuten
behandelt.

Tabelle 2 informiert je Konzept bzw. Institut Gber die Anzahl von Therapeuten und ihrer fir eine

Auswertung eingebrachten Behandlungsfélle.
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N N
Konzept / Ansatz Therapeuten  Behandlungsfalle
Bioenergetische Analyse (SGBAT / DOK) 6 14
Kunst- u. Ausdrucksorientierte Psychotherapie (EGIS) 4 12
Gestalttherapie (SVG) 9 18
Integrative Korperpsychotherapie (IBP) 7 29
Institut fur Prozessanalyse (IPA) 7 24
Gesellschaft fir E)_(istenzana}lyse Schweiz (GES) und Insti- 5 1
tut flr Logotherapie und Existenzanalyse (ILE)
Psychoanalyse / Analytische Psychologie (SGAP) 5 9
Transaktionsanalyse (ASAT / SGTA) 8 20
Gesamt 51 137

Tabelle 2: Anzahl gerateter Behandlungsfélle und behandelnder Therapeuten

Das Ausmaf3 spezifischer, konzeptkonformer Interventionen variiert betrachtlich von Be-
handlungskonzept zu Behandlungskonzept. Wie bei den Ergebnissen der ersten Auswer-

tung [32] Uiberwiegen die unspezifischen, allgemeinen Interventionstechniken deutlich.

Abbildung 1 zeigt die prozentualen Anteile spezifischer, allgemeiner und fremdschulischer

Interventionstechniken fiir die einzelnen konzeptuellen Ansatze.

60 A

50 A
i spezifisch

40 - .
u allgemein

30 - fremdschulisch

20 -

IPA EGIS SGBAT SVG GES/ ASAT/ IBP Psa/
/ DOK ILE SGTA SGAP

Abbildung 1: Prozentuale Anteile spezifischer, allgemeiner und fremdschulischer
therapeutischer Interventionen in den untersuchten Konzepten
(SGBAT mit DOK; GES mit ILE; SGTA mit ASAT, SGAP mit Psa)
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Aufsteigend weisen die Interventionen von IPA-Therapeuten mit durchschnittlich 4,7% die ge-
ringste Spezifitat, also konzeptabgeleiteten Charakter auf. Ebenfalls gering und unter 10% blei-
ben die Quoten an spezifischer Interventionsarbeit bei den Therapeuten der Konzepte / Institute
EGIS, SGBAT / DOK und SVG-Therapien. Deutlich spezifischer arbeiteten die Therapeuten der
Konzepte / Institute GES / ILE (mit 24,6%), ASAT / SGTA (mit 25,4%), IBP (mit 27,3%) und
psychoanalytische Therapien bzw. SGAP (mit 37,9%). Spezifische und allgemeine Interventio-
nen sind signifikant negativ korreliert. D.h., je spezifischer ein Therapeut interveniert, desto ge-
ringer fallt der Anteil an allgemeinen, nicht-spezifischen Interventionen aus. Entsprechend wei-
sen die tendenziell spezifischer arbeitenden Konzepte relativ geringere allgemeine Interventionen
auf. Insbesondere Therapeuten der Konzepte GES / ILE, IBP und Psa / SGAP arbeiteten mit ca.
um die 50% allgemeinen, nicht-spezifischen Interventionstechniken, wahrend die Behandler der
Konzepte IPA, EGIS, SGBAT / DOK und SVG-Therapien um die 70% allgemeine Interventions-

techniken verwendeten.

Gleichwonhl l&sst sich insgesamt festhalten, dass generell die allgemeinen Interventionstechniken
deutlich tUberwiegen. Damit ist das Ergebnis anhand von 81 Behandlungsféllen der ersten Publi-

kation (s.0.) nunmehr auch bei 137 Behandlungen weitestgehend bestétigt.

Auch die fremdschulischen, also von anderen Therapiekonzepten stammenden, Interventions-
techniken machen einen betrachtlichen Anteil an allen psychotherapeutischen Interventionen aus.
Sie reichen von 10,4% (Psa / SGAP) bis zu 24,8% (IPA).

Psychotherapeutische Behandlungen — dies kann naturgemal’ zunédchst nur flr die hier untersuch-
ten Konzepte und die relativ geringe Zahl an Therapeuten je Institut gelten — sind demnach keine
puren Konzept-Umsetzungen, wie dies gemeinhin unterstellt und in vielen Studien auch gar nicht
uberpruft wird [35]. Wenn Psychotherapeuten unterschiedlicher schultheoretischer Ausrichtun-
gen relativ vergleichbar hohe prozentuale Anteile an sogenannten allgemeinen, nicht-spezifischen
Interventionen aufweisen, dann verwundert auch nicht mehr so sehr, dass in der internationalen
Psychotherapieforschung das sogenannte Aquivalenz-Paradox (auch Dodo Bird Verdict genannt)
eines, grob gesehen, sehr vergleichbaren Behandlungsausgangs in unterschiedlichen Behand-

lungsansatzen festgestellt werden muss [34, 38- 40].

Neuere Forschungen deuten eher darauf hin, dass es zur Erklarung der Ergebnisvarianz nicht das
Behandlungskonzept an sich ist, das ein Therapeut/eine Therapeutin anwendet, da dem eingesetz-
ten Konzept mit seinen zugehoérigen Interventionstechniken lediglich ein Beitrag zwischen 1%
und maximal 15% der Ergebnis-Varianz zugeschrieben wird [34, 40]. Wesentlich mehr Outcome-
Varianz wird nach heutigem Wissensstand der Personlichkeit des Patienten, seinem sozialen Hin-

tergrund und den aktuellen Lebensereignissen wahrend der psychotherapeutischen Behandlung
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(ca. 40%), der Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung (ca. 30%) und Placebo-Effekten

(also unspezifischen Effekten wie z.B. Hoffnung, Vertrauen) (ca. 15%) zugeschrieben.

AuRerdem wird in der Kompetenz des/der Therapeuten/in zusehends ein Schlissel fur gute bzw.
unzureichende Therapieergebnisse gesehen [36, 41 - 42].

Auch wenn mit unseren Ergebnissen festgestellt wurde, dass der konzeptspezifische Anteil an
technischen Interventionen der Psychotherapeuten der verschiedenen Institute der PAP-S-Studie
vergleichsweise gering war, so folgt daraus nicht zwingend, dass eine schulspezifische Ausbil-

dung Uberflissig oder sinnlos ware [43].

Erstens liel sich anhand unserer Ergebnisse feststellen, dass Therapeuten im Ausmal ihrer spezi-
fischen Interventionen sehr variieren (,,within therapist variation*). Es kommt vor, dass dieselben
Therapeuten in derselben Behandlung mit demselben Patienten von Sitzung zu Sitzung im Aus-
maR ihrer spezifischen und unspezifischen Interventionen extrem variieren kdnnen. In einer Sit-
zung kann ein AusmaR an Spezifitat von 100% erreicht werden, in einer anderen Sitzung kom-
men Uberhaupt keine konzeptspezifischen Interventionen, sondern hauptsachlich allgemeine,

nicht-spezifische oder fremdschulische Interventionstechniken vor.

Zweitens bedeuten die rein quantitativ berechneten Interventionshéufigkeiten nicht automatisch,
dass Behandlungsspezifitat keine Rolle gespielt hatte. Ein giinstiges Timing bestimmter Interven-
tionen kann u.U. wichtiger sein als eine quantitative Haufung. Dieser Aspekt kdnnte im Zusam-
menhang mit dem Konzept der Therapeuten-Kompetenz stehen und soll in zuklnftigen Auswer-

tungen von Daten der PAP-S-Studie weiter verfolgt werden.
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