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Einleitung

Ein wichtiges Anliegen der modernen Psychotherapieforschung ist es, in
Verbindung von Outcome-Forschung und Prozessanalyse Wirkfaktoren zu
identifizieren, die einen positiven Therapieverlauf beglnstigen. Bis heute ist in
diesem Zusammenhang ungeklart, welchen Einfluss die technische
Interventionsspezifitdt (Konzepttreue oder therapist adherence) auf den
Psychotherapieverlauf und das -ergebnis hat. Bislang wurde dieser spezifische
Wirkfaktor (Therapeutenvariable) und die damit in Verbindung stehenden
Therapieprozesse in der evidenzbasierten Psychotherapieforschung kaum
kontrolliert, sondern lediglich unterstellt, dass das Behandlungskonzept, was
angegeben wird, auch zur Anwendung kommt. Aufwendige Prozess-
Ergebnisstudien scheinen nétig zu sein, um Klarheit Gber den Stellenwert des
vom Psychotherapeuten gelernten schultheoretischen Konzepts zu gewinnen.
Erste Ergebnisse der PAP-S-Studie (Praxisstudie Ambulante Psychotherapie
Schweiz; Tschuschke et al.,, 2014) deuten darauf hin, dass die reine
Konzepttreue und die daraus abgeleiteten angewandten spezifischen
Interventionen eine nachrangige Bedeutung flr das Therapieergebnis haben.
Vielmehr stehen spezifische und unspezifische Wirkfaktoren, wie beispielsweise
die therapeutische Arbeitsbeziehung, in einer hochkomplexen Interaktion
miteinander und haben neben der Behandlungskompetenz des Therapeuten
eine gréBere Bedeutung als die Konzepttreue, zumal die Komplexitat des
zwischenmenschlichen psychotherapeutischen Prozesses einen flexiblen

Einsatz von spezifischen und allgemeinen Interventionen erforderlich macht.

Historischer Uberblick der Psychotherapieforschung

Die Entwicklung der Psychotherapieforschung wird in Ubersichtsarbeiten haufig
mit Hilfe einer Einteilung in Phasen dargestellt (z.B. Orlinsky, Rgnnestad &
Willutzki, 2004; Lambert, 2013; Grawe, 1992; Kachele & Kordy, 1992; Meyer,
1990).

Die Frihphase der Psychotherapieforschung war zu Beginn des 20.
Jahrhunderts  gepragt von wenigen  Einzelfallbeschreibungen  von



Behandlungen, die das Ziel verfolgten, Psychotherapie als Heilverfahren zu
legitimieren (z.B. ,Der Wolfsmann®, Freud, 1918).

In den folgenden Jahrzehnten wurden Bemihungen verzeichnet, durch
Outcome-Forschung zu belegen, dass Psychotherapie einen positiven Effekt
hat. Viel Beachtung fand in diesem Zusammenhang Eysencks Untersuchung
(1952), bei der er die Besserungsraten von Patienten aus 24 Studien verglich
und zu dem Ergebnis kam, dass es eine negative Korrelation zwischen Heilung
und psychotherapeutischer Behandlung gebe. Aufgrund von Kritik an der
Stichprobenzusammensetzung der verglichenen Therapiestudien revidierte
Eysenck spater seine Aussage, indem er Psychotherapie nicht als schadlich,
sondern als nicht natzlich bezeichnete (Eysenck, 1993).

In den folgenden zwanzig Jahren entwickelte sich ein reges
Forschungsinteresse und es wurde in einer Vielzahl von Studien
unterschiedlichster Gulte der Versuch unternommen, Psychotherapie zu
evaluieren und einen wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit zu
erlangen. Die Forschung hat vielfach bestétigt, dass Psychotherapie im
Durchschnitt positive Effekte hat, welche dem Verlauf von unbehandelten Féllen
tberlegen sind (vgl. Bergin, 1971; Bergin & Lambert, 1978; Lambert, 2013).

Die folgende Phase der Psychotherapieforschung war durch ein
Konkurrenzdenken der verschiedenen Therapierichtungen charakterisiert. Der
Therapieerfolg wurde durch Ermittlung von Effekistarken gemessen, um zu
klaren, welche psychotherapeutische Methode die besseren Ergebnisse erzielt.
Das randomisiert-kontrollierte Studiendesign (randomizes-controlled studies =
RCT) wurde zum ,Goldstandard“ der Psychotherapieforschung erhoben, um
Therapiekonzepte oder Merkmale, die ein gunstiges Behandlungsergebnis
erwarten lassen, zu identifizieren. Die Metaanalyse als ein Instrument zur
Quantifizierung  von Ergebnissen  unterschiedlicher = Formen  von
Psychotherapien nahm deutlich an Bedeutung zu. So unternahmen Grawe et al.
(1994) mittels einer Metaanalyse von 897 Studien den Versuch, Vorteile der
Verhaltenstherapie gegenulber der psychoanalytischen Methode
herauszustellen. Eine kritische Auseinandersetzung mit den
Schlussfolgerungen aus der Metaanalyse beziiglich der Uberlegenheit der
Verhaltenstherapie nahmen Tschuschke, Heckrath & Tress (1998) vor. Sie

revidierten die Aussagekraft der Metaanalyse, weil gravierende methodische



Fehler bei dem Vergleich der Therapiemethoden festzustellen waren (vgl. auch
Fah & Fischer, 1998).

Zur damaligen Erfolgsbewertung der verschiedenen Therapieschulen I&sst sich
zusammenfassend feststellen, dass anhand von Metaanalysen (z.B. Sloane et
al., 1975; Smith, Glass & Miller, 1980) kaum methodenabhangige Unterschiede
in der Effektivitdt von Therapien festgestellt werden konnten. Smith et al.
belegten in diesem Zusammenhang, dass - unabhdngig von den
verschiedenen Arten der Psychotherapien, Patienten, Therapeuten und
Erfolgskriterien — der durchschnittliche Patient bessere Ergebnisse erzielt als
75% der unbehandelten Patienten.

Im Anschluss an diese Phase der Psychotherapieforschung fand eine
Hinwendung zur differentiellen Indikation mit dem Ziel statt, zu erforschen,
welche Therapie bei welchem Stdrungsbild zu welchem Zeitpunkt am besten
wirkt.

Der Umstand, dass trotz unterschiedlicher Therapieformen und
unterschiedlichem Therapeutenverhalten ahnliche Effekte resultieren, wird in
der vergleichenden Psychotherapieforschung als ,equivalence paradox” (Elliot,
Stiles & Shapiro, 1993) oder ,Dodo bird verdict® (z. B. Luborsky, Singer &
Luborsky, 1975; Luborsky et al., 2002; Budd & Hughes, 2009) bezeichnet.
Dieses Aquivalenzparadoxon leitete die dritte Phase der
Psychotherapieforschung ein, die bis heute anhalt und als Phase der
Prozessforschung bezeichnet wird. Spatere Meta-Analysen bestatigten das
Aquivalenzparadox, welches Luborsky et al. 1975 erstmals beschrieben hatten
(Wampold et al., 1997; Grissom, 1996). Trotz des Nachweises genereller
Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren, ist es bisher nicht gelungen, die
differentielle Wirkweise der Therapieverfahren zu erklaren. Wurde in der
zweiten Phase eher variablenorientiert geforscht und vergleichende Forschung
betrieben, so vollzog sich ab 1980 eine Hinwendung zum therapeutischen
Prozess, um Wirkfaktoren, die Einfluss auf den Therapieverlauf haben,
aufzuklaren. Um die Komplexitdt des Therapieprozesses sowie mogliche
einflussnehmende Therapeutenvariablen erfassen zu kbénnen, wurde eine
gréBere  Praxisndhe und eine  Erweiterung der  angewandten
Forschungsmethoden nétig. Bislang werden die Einflussfaktoren, die in der
Person des Therapeuten liegen, in vielen Forschungsdesigns nicht
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bertcksichtigt, da dies einen erhéhten Aufwand mit sich brachte. Auch wird in
der Praxis die Mdoglichkeit der Kombination von Prozess- und
Ergebnisforschung bislang zu wenig genutzt. Die PAP-S-Studie, auf deren
Ergebnisse die vorliegende Arbeit beruht, berlcksichtigt hingegen
Therapeutenvariablen - wie bspw. die Behandlungsintegritat (im engeren Sinne
Konzepttreue) - und ihren Einfluss auf den Prozess und das Therapieergebnis.

Definition und Begriffsabgrenzung von Adherence

Der aus dem Englischen stammende Begriff Adherence (die Einhaltung,
Befolgung) kann vor dem Hintergrund der Psychotherapieforschung mit
.Konzepttreue“ des Therapeuten (bezlglich des von ihm gelernten
schultheoretischen Behandlungskonzeptes) Ubersetzt werden.

Waltz, Koerner & Jacobson (1993, S. 620) definieren Adherence als ,das
AusmaB, mit welchem ein Therapeut die Interventionen und Anwendungen des
Behandlungsmanuals anwendet und gleichzeitig diejenigen Interventionen
vermeidet, welche durch das Manual verboten werden.” Die Adherence gibt
demnach den Grad an, inwiefern ein Therapeut vom vorgegebenen Manual

bzw. Konzept abweicht.

Adherence ist ein Teilaspekt der Behandlungsintegritat, die darlber hinaus die
Differenzierbarkeit und Kompetenz umfasst (Waltz et al.,, 1993).
Differenzierbarkeit beschreibt laut Weck et al. (2011) in Abgrenzung zur
Adherence ,inwiefern sich die Behandlung von anderen Behandlungsformen
unterscheidet (falls unterschiedliche Behandlungen verabreicht wurden).”
Kompetenz bezieht sich darauf, dass der Therapeut die Interventionen richtig
einsetzt und dabei den Behandlungskontext, die Therapiephase sowie die
Lebensumstande des Patienten usw. berlcksichtigt.

Zwischen den drei Teilaspekten der Behandlungsintegritat herrscht ein enger
Zusammenhang. So kann eine Differenzierbarkeit leichter vorliegen, wenn die
Therapeuten konzepttreu intervenieren. Zwischen Adherence und Kompetenz
besteht ein Zusammenhang in dem Sinne, dass sie aufeinander aufbauen.
Nach Waltz et al. (1993) ist ein konzepttreues Vorgehen nicht gleichzusetzen
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mit einem kompetenten Vorgehen, aber flr ein kompetentes Vorgehen muss
auch ein gewisses MaB an Adherence vorliegen.

Implementierung von Behandlungsintegritat

Die Wirksamkeit von spezifischen Interventionen I&sst sich empirisch nur
Uberprifen und belegen, wenn Studien so konzipiert sind, dass
Behandlungsintegritat nachvollziehbar sichergestellt und gemessen werden
kann. Einige Autoren &uBern kritisch, dass die Behandlungsintegritat in
empirischen Studien bisher weitestgehend vernachlassigt wurde und somit die
Schwierigkeit besteht, valide Schlussfolgerungen auf der Grundlage der
angewandten psychotherapeutischen Technik zu ziehen (Perepletchikova,
2011; Perepletchikova, Treat & Kadzin, 2007; Moncher & Prinz, 1991).
Perepletchikova (2009) vertritt die Auffassung, dass die unzureichende
Kontrolle des tatsachlich gezeigten Therapeutenverhaltens nicht dazu
beisteuert, das Dodo Bird Verdict aufzuklaren, sondern dieses aufrechterhalt.
Der hohe Aufwand, der mit einer Sicherstellung der Kontrolle von
Behandlungsintegritdt verbunden ist, scheint von vielen Forschern dennoch

gescheut zu werden.

Eine weitere Problematik besteht darin, dass es kein einheitliches MaB fir die
Erfassung von Adherence gibt, sondern dies abhdngig ist von der fir die
jeweilige Studie zugrundeliegende Skala (Markowitz et al., 2000). Eine
Vergleichbarkeit von Studien wird somit erschwert. Erst in jingerer Zeit werden
Vorschlage zur adaquaten Erfassung und Messung von Behandlungsintegritat
dargestellt (Weck et al., 2011; Wiltink et al., 2010; Staats, Bar & Linden, 20083).

Die PAP-S-Studie hat die Konzepttreue von acht verschiedenen
psychotherapeutischen Konzepten durch ein aufwendiges Ratingverfahren
erhoben, indem zufdllig ausgewahlte Tonbandaufzeichnungen der
Behandlungssitzungen von unabhéangigen und fur die Therapierichtung blinde
Rater vollstandig hinsichtlich des Einsatzes von therapeutischen Interventionen
bewertet wurden. Somit ist die Implementierung und Erfassung der Adherence
in dieser naturalistischen Studie sichergestellt und es wird durch das
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Ratingverfahren  ermdglicht, ein  Augenmerk auf das AusmaB an
Behandlungsintegritat zu legen.

Gleichwohl ist anzumerken, dass das psychotherapeutische Geschehen und
die zwischenmenschliche Kommunikation ein hochkomplexer Prozess ist, der
sowohl von spezifischen als auch unspezifischen Wirkfaktoren beeinflusst wird,
sodass der Einfluss der Konzepttreue nicht vollstandig isoliert betrachtet und
kontrolliert werden kann, sondern als Therapeutenvariable, die von vielen

anderen Komponenten beeinflusst wird, betrachtet werden muss.

Stand der Adherenceforschung

Nach Sichtung der Forschungsergebnisse zur Adherence ist festzustellen, dass
die Forschungslage uneinheitlich ist, zumal lange Zeit keine Metaanalyse zur
Behandlungsintegritéat vorgelegen hat. Es gibt eine Vielzahl von Studien, die
keinen Beweis daflr gefunden haben, dass Adherence Einfluss auf das
Therapieergebnis hat (Castonguay et al., 1996; Loeb et al., 2005; Godfrey et
al., 2007; Huppert et al., 2001). Aus manchen Studien resultierte sogar ein
nachteiliger Effekt von Adherence (z. B. Henry et al., 1993a; 1993b). So stellten
Castonguay et al. (1996) bei der Behandlung von Depressionen mittels
kognitiver Verhaltenstherapie fest, dass bei Beziehungsproblemen ein zu
konzepttreues therapeutisches Vorgehen mit einer Zunahme von depressiven
Symptomen einhergeht. Darliber hinaus scheint Adherence den Effekt durch
Kompetenz zu unterdriicken (Elkin, 1994). Wenn man sich dabei Adherence als
recht starre Interventionsanwendung vorstellen mag, ist verstandlich, dass
diese zu Lasten der Kompetenz geht, die flr ein flexibleres Reagieren auf den
Patienten und den Stand der Behandlung steht.

Bei der Behandlung von Panikstérungen fanden Huppert et al. (2006) jedoch
eine Interaktion von Adherence und Therapiemotivation. In dieser Interaktion
waren beide Komponenten Pradiktoren fir den Therapieerfolg, obwohl

Adherence allein keinen signifikanten Effekt auf das Therapieergebnis hatte.

Dem gegeniber stehen Studienergebnisse, die Hinweise darauf geben, dass

Adherence Einfluss nimmt. So fanden Hogue et al. (2008) bei der Behandlung
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von Jugendlichen, dass eine hohe Konzepttreue des Therapeuten mit einem
reduzierten Drogenkonsum der Patienten einherging. Ein mittleres Adherence-
Niveau hatte im Gegensatz zu einem hohen oder niedrigen Niveau einen
positiven Einfluss auf die Reduktion von Verhaltensproblemen. Ferner sind
erfolgreiche Behandlungen durch ein sehr konzepttreues Verhalten des
Therapeuten charakterisiert (Luborsky et al., 1985). Einschrankend ergab sich
in dieser Studie jedoch auch, dass das Arbeitsbiindnis als allgemeiner
Wirkfaktor ein gréBerer Pradiktor fir den Therapieerfolg war als technische
Interventionsspezifitat. Darlber hinaus fanden Strunk et al. (2010) heraus, dass
Adherence signifikant mit Kurzzeit-, aber nicht mit Langzeit-Outcome derselben
Therapeut-Patient-Dyade  korreliert. AuBerdem konnte Adherence die
Symptomveranderung in dieser Studie von einer auf die nachste Sitzung
voraussagen, dennoch korrelieren die Adherence-Ratings Uber die ersten vier
Sitzungen hinweg nicht signifikant mit der Symptomanderung der letzten vier
Sitzungen.

Betrachtet man Adherence nicht in Bezug auf das Therapieergebnis, sondern
im Kontext des Behandlungsverlaufes, ergeben sich interessante Ergebnisse:
wenn der Therapeut die Gefahr sieht, dass ein negatives Behandlungsergebnis
resultieren kénnte, interveniert er konzepttreuer (Stiles, Honos-Webb & Surko,
1998); d. h., dass die Konzepttreue erhéht wird, wenn der Therapeut sich mit
Schwierigkeiten im Behandlungsverlauf konfrontiert sieht (Castonguay et al.,
1996; Piper et al., 1999). Im Gegensatz dazu scheint aber auch eine friihe
Symptomverbesserung den Therapeuten zu veranlassen, konzepttreuer zu
intervenieren (Loeb et al., 2005). Ferner erleichtern motivierte, kooperative
Patienten die technische Interventionsspezifitdt des Therapeuten (Bright, Baker
& Neimeyer, 1999).

Betrachtet man die kontroversen Studienergebnisse zu der Konzepttreue des
Therapeuten, so lasst sich mit Wampold (2001) zusammenfassen, dass es
keinen Uberwaltigenden Beleg dafir gibt, dass Adherence ein wichtiger Aspekt
ist, denn die Untersuchungen der Beziehung zwischen Konzepttreue und dem
Ergebnis ergeben héchstens einen schwachen Beweis fir die therapeutische
Bedeutsamkeit der spezifischen Aspekte. Wenn jedoch eine Beziehung

zwischen technischer Interventionsspezifitit und dem Therapieergebnis
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festgestellt werden konnte, war es eher der strukturierende Anteil der
Adherence — denn die theoretischen Hintergrinde — der den Effekt verursacht
hat. Zudem bezieht sich der gefundene Effekt bei dem GroBteil der Studien
stets auf die detaillierte Prozessebene statt auf die Beziehung zum
Behandlungsergebnis.

Die bislang einzige Metaanalyse zu der Beziehung zwischen Konzepttreue und
dem Therapieergebnis stammt von Webb, DeRubeis & Barber (2010).
Berucksichtigt wurden 36 Adherence- und Competence-Studien in Relation zum
Therapieergebnis, mit dem Resultat, dass Behandlungsintegritat, im engeren
Sinne Adherence und Competence, insgesamt eine geringe Rolle bei der
Veranderung der Symptomatik hat. Auf einem nichtsignifikanten Niveau gab
eine positive Effekistarke der Studien jedoch an, dass eine hohere
Konzepttreue auch mit einem besseren Therapieergebnis verbunden ist. Die
Autoren machen zumeist eine Konfundierung mit einer dritten EinflussgréBe (z.
B. der therapeutische Beziehung, der Art der Stdérung oder anderer
Patientenvariablen) flr den geringen Einfluss der Konzepttreue verantwortlich.

Die Resultate der Metaanalyse sind insofern interessant, als dass auch andere
Studien, die spezifische Inhalte von Behandlungen untersuchten, weitere,
generelle Faktoren fanden, die das Therapieergebnis beeinflussten. So
schlussfolgerten beispielsweise Hill, O'Grady & Elkin (1992), dass es durch
spezifische Inhalte zu einer Unterscheidbarkeit von Behandlungsformen kommt,
allerdings auch Uber alle untersuchten Behandlungen hinweg ein auffalliger
genereller Faktor, der ,Unterstitzung® genannt wurde, gefunden werden
konnte. Darlber hinaus nehmen auch Patientenvariablen als unspezifischer
Wirkfaktor, wie z. B. die Veranderungsmotivation, Einfluss auf das
Therapieergebnis (Clarkin & Levy, 2004).

Generelle, unspezifische Wirkfaktoren wie z. B. das Arbeitsbindnis bzw. die
therapeutische Beziehung, oder deren Interaktion mit spezifischen Wirkfaktoren
werden demnach herangezogen, um ein vergleichbares Outcome von

verschiedenen Therapieformen zu erklaren (Norcross, 2011; Lambert, 2013).
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Fragestellung

Im Rahmen dieser Arbeit werden auf der Grundlage der Schweizer PAP-S-
Studie im naturalistischen Setting verschiedene Fragestellungen diskutiert.
Ausgehend von dem derzeitigen Forschungsstand interessiert dabei
vornehmlich, welche Variablen mit einem positiven Behandlungsergebnis
zusammenhangen. Insbesondere erfolgt eine theoriegeleitete Diskussion der
Bedeutung der Konzepttreue des Psychotherapeuten vor dem Hintergrund der
fehlenden Erfassung von technischer Interventionsspezifitat im aktuell

vorherrschenden Forschungsparadigma der RCT-Studien.

Wie im vorangegangenen Abschnitt erldutert, ergibt die Adherenceforschung
ein uneinheitliches Bild zu dem Einfluss dieses spezifischen Faktors auf das
Therapieergebnis, da in der Literatur sowohl signifikante als auch nicht

signifikante Resultate beschrieben werden.

In Ubereinstimmung mit der Metaanalyse von Webb, DeRubeis & Barber (2010)
stellen wir die Hypothese auf, dass Behandlungsintegritat keinen signifikanten
Einfluss auf das Behandlungsergebnis hat.

Auf der Grundlage der bisherigen Psychotherapieforschung (Chatoor &
Krupnick, 2001) fuBt die Hypothese, dass die Qualitdt des therapeutischen
Arbeitsbiindnisses statistisch signifikant positiv. mit dem Therapieergebnis

korreliert.

Zusammenfassung der Hypothesen

Auf der Grundlage der berichteten Literatur (Lambert, 2013; Orlinsky,
Rannestad & Willutzki, 2004) werden folgende Hypothesen aufgestellt:

1. Das AusmalB der Konzepttreue (als Anwendung von theoriegeleiteten
spezifischen Interventionen) hat keinen bedeutsamen Einfluss auf das

Therapieergebnis.

2. Die Qualitat des therapeutischen Arbeitsbliindnisses hat eine statistisch

signifikante positive Relation zum Therapieergebnis.
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Zusammenfassung
Die Arbeit befasst sich mit dem Stellenwert des vom Psychotherapeuten
gelernten schultheoretischen Konzepts. Evidenzbasierte

Psychotherapieforschung flhrt zu keinem Kenntniszuwachs, insofern sie auf

17



dem Paradigma der randomisiert-kontrollierten Studie basiert. Im Gegenteil
fuhrt sie zu falschen Ergebnissen, weil sie die Untersuchung der
Therapieprozesse ausblendet und unterstellt, dass das zur Anwendung
kommende Behandlungskonzept auch tatsachlich realisiert wird, was aber in
den meisten Studien bisher nicht kontrolliert wurde. Aufwendige Prozess-
Ergebnisstudien dagegen zeigen, dass die Bedeutung des gelernten
schultheoretischen Konzepts und die aus ihm abgeleiteten technischen
Interventionen in psychotherapeutischen Behandlungskonzepten offenbar eine
zu relativierende Rolle spielen. Spezifische und unspezifische Wirkfaktoren sind
auf eine hochkomplexe Weise miteinander verwoben und spielen neben der
Professionalitat und Kompetenz des Behandlers eine wesentlich groBere Rolle
als die puristische Umsetzung eines gelernten schultheoretischen Konzepts.
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Summary

This paper discusses the importance of the school oriented psychotherapeutic
concept once learned by the therapist. Evidence-based research in
psychotherapy does not bring forth accumulated knowledge in the field as long
as it is based on the paradigm of randomized-controlled studies (RCT). Such
research generates wrong results because it fades out the investigation of
interactional processes and suggests at the same time that the practiced
therapeutic intervention concept was in fact realized — which was not the case
in most studies, actually. However, complex process-outcome studies
document that the impact of the learned school based concept and the
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associated technical interventions play a modified role in psychotherapeutic
treatments. Specific and unspecific, common therapeutic factors are highly
complex intertwined and play — besides the professionalism and competence of
the therapist — a more prominent role in their complicated interaction than a
purely delivered transformation of a learned concept.

How Relevant is the Treatment Concept in Psychotherapy? Towards the
Impact of Concept-True Technical Interventions (Treatment Adherence)

PDP 2013; 12:138 — 147

Die Wirksamkeit von Psychotherapie ist heutzutage nicht mehr in Frage zu
stellen (Lambert, 2013a). Um die differenzielle Wirksamkeit unterschiedlicher
Behandlungsansatze allerdings erregen sich aber nach wie vor die Gemiiter,
seitdem die vergleichende Psychotherapieforschung auf den Plan trat (Lambert,
2013Db).

Die vergleichende Psychotherapieforschung befasst sich seit den ersten groBen
Metaanalysen (Luborsky et al., 1975; Sloane et al., 1975; Smith et al., 1980) mit
dem so genannten Aquivalenzparadox (demzufolge es beziiglich der
Wirksamkeit keine wesentlichen Unterschiede zwischen verschiedenen
psychotherapeutischen Konzepten gibt, in der amerikanischen Version Dodo
Bird Verdict), zu dem es sehr kontroverse Auffassungen gibt (Wampold, 2001;
Lambert und Ogles, 2004; StrauB und Kachele, 2001; Strau3, 2001; DeRubeis
et al., 2005; Luborsky et al., 2002; Beutler, 2002). In den 90er Jahren — im
Vorfeld des Psychotherapeutengesetzes in Deutschland — |6ste die Berner
Studie von Grawe und Mitarbeiterinnen groBe Kontroversen um die
vergleichende  Wirksamkeit von  Verhaltenstherapie und  anderen
Psychotherapiekonzepten aus (Grawe et al., 1994; Tschuschke et al., 1994;
1997; 1998; Fah und Fischer, 1998).

Die Mehrzahl der publizierten Metaanalysen legt heute eine vergleichbare
Wirkung unterschiedlicher psychotherapeutischer Behandlungskonzepte nahe
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(Wampold, 2001; Lambert, 2013a). Gleichwohl gibt es kritische Stimmen, die
eine Uberwindung dieser metaphorischen Umschreibung vergleichbarer
psychotherapeutischer Effektivitat fordern, weil sich mittlerweile ein Fundus an
Studien ergeben habe, der die spezifische Uberlegenheit bestimmter
Behandlungsschemata bei einer Reihe von Stérungen nachgewiesen habe
(StrauB und Kachele, 2001; StrauB, 2001; DeRubeis et al., 2005; Beutler,
2009). Die mittlerweile Uber 30 Jahre veréffentlichten Metaanalysen allerdings
haben — entgegen mancher gegenlaufigen Argumente — keineswegs zu einer
objektiven Akkumulation von wissenschaftlich nachgewiesenen Fakten und
damit zu einer Klarung und Versachlichung, sondern zu einer andauernden
Debatte theoretischer Perspektiven gefihrt (Budd und Hughes, 2009).

Der Eindruck, dass es sich um ideologisch gefihrte ,wissenschaftliche®
Debatten handelt, lasst sich nicht ohne weiteres von der Hand weisen. Die
Debatte ware am ehesten zu versachlichen, indem angemessenere Forschung
— konkret: aufwendige Prozessforschung — betrieben wirde, die Uber
psychotherapeutische Veranderungsprozesse in natdrlichen
psychotherapeutischen Behandlungssettings stattfande (effectiveness studies)
und nicht in RCT-Studien in Laborsettings (efficacy studies) (Tschuschke et al.,
2010). Der Einsatz von randomisiert-kontrollierten Studien (randomized-
controlled studies = RCT) habe zwar dazu geflhrt, der Psychotherapie in
Vergleichsstudien eine grob ahnliche Effektivitdt wie Psychopharmaka zu
attestieren, jedoch versage das RCT-Paradigma bei dem Versuch, einem
Therapieverfahren aufgrund von unterschiedlichen therapeutischen Prozessen
koharent die Uberlegenheit (ber ein anderes zu bescheinigen bzw.
nachzuweisen (Budd und Hughes, 2009).

Konzeptrealisierung in der Psychotherapie (,,treatment adherence® bzw.
»treatment integrity®)

Aus den kritischen Argumenten gegen das RCT-Paradigma sticht ein Argument
ganz besonders hervor, namlich das der mangelnden Kontrolle realer
psychotherapeutischer Interventionen in der groBen Mehrzahl der RCT-Studien:
die fehlende Uberpriifung der Konzepttreue und der Kompetenz des jeweiligen



Therapeuten. Eine verschwindend geringe Anzahl aller Studien (auch der
Laborstudien!) habe bislang Uberhaupt CGberprift, ob Therapeuten das
vermeintlich zur Anwendung gebrachte therapeutische Behandlungskonzept
auch tatsachlich realisierten (Stichwort ,treatment adherence®) (Budd und
Hughes, 2009; Perepletchikova, 2009; Tschuschke et al., 2010). Im Gegenteil
sei das fast vollstandige Forschungswissen in der Psychotherapie kontaminiert
durch eine mangelnde Kontrolle realer therapeutischer Aktivitaten, mithin sei
auch nicht sicher, ob Uberhaupt ,drin ist, was drauf steht“ (Moncher und Prinz,
1991; Bhar und Beck, 2009; Perepletchikova, 2009; Perepletchikova et al.,
2010). Eine mangelnde Kontrolle der tatsachlichen therapeutischen
Interventionshandlungen in den Forschungsstudien — speziell eben in RCT-
Studien — arbeite den Zweifeln am Dodo Bird Verdict in die Hande und kdnne
auch nicht belegen, dass irgendein Verfahren einem anderen Uberlegen sein
kénnte (Budd und Hughes, 2009; Perepletchikova, 2009).

Das AusmaB der therapeutischen Behandlungsintegritat wird als kritischer
Punkt der Wissenschaftlichkeit psychotherapeutischer Behandlungskonzepte
angesehen (Bhar und Beck, 2009; Baldwin und Imel, 2013). Die wenigen
verfigbaren Studien zur Behandlungsintegritat zeigen gemischte Ergebnisse
(Wampold, 2001; Miller und Binder, 2002; Webb et al., 2010). Obwohl im
Rahmen der evidenzbasierten Medizin empirisch begriindete und auf klinischen
Richtlinien fuBende klinisch-technische Interventionen in Psychotherapie-
Studien Standard wurden (Stichwort Manualisierung), ist in fast allen
empirischen Studien das AusmaB der Behandlungsintegritdt dennoch
weitestgehend vernachlassigt worden (Perepletchikova et al., 2009). Somit sei
zu schlussfolgern, dass immer noch nicht klar sei, welche die essenziell
wirksamen psychotherapeutischen Ingredienzen der Behandlungsverfahren
darstellten (Bhar und Beck, 2009).

Zahllose Psychotherapie-Forschungsstudien untersuchten die wichtigsten
psychotherapeutischen Konzepte hinsichtlich ihrer Wirksamkeit (z.B.
Verhaltenstherapien, kognitive Therapien, psychodynamische, interpersonelle,
systemische oder humanistische Therapien), ohne in den meisten Fallen die
Behandlungsintegritédt der therapeutischen Interventionen zu Gberprifen. Das
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Resultat ist eine grob gesehen vergleichbare Wirksamkeit, was wiederum die
Dodo Bird Verdict-Hypothese unterstiitze (Wampold, 2001; Lambert und Ogles,
2004; Luborsky et al., 2002) — auch wenn es einige kritische Stimmen gibt
(StrauB und Kéachele, 2001; De Rubeis et al., 2005; Beutler, 2002; Beutler et al.,
2004).

Theoretisch wird das AusmafB an Behandlungsspezifitat als der kritische Punkt
in der Psychotherapie angesehen, da ja gerade die angemessene Umsetzung
des theoretischen Konzepts fir die Behandlungseffekte als ,Verum* angesehen
wird (Perepletchikova et al., 2010), was dann sicherstellen wirde, dass der
Therapeut seine Behandlung konzepttreu durchfihren wirde (Waltz et al.,
1993). Die grob vergleichbaren Behandlungsresultate verschiedener
psychotherapeutischer Ansatze indes legten die Vermutung nahe, dass
unspezifische, allgemeine Wirkfaktoren eine bedeutsame Rolle spielten
(Lambert und Barley, 2002; Duncan et al., 2010).

Die Annahme, dass in psychotherapeutischen Behandlungen das vom
Therapeuten gelernte Konzept alleine zur Anwendung komme, basiert im
Grunde auf dem ,medizinischen Modell“, das dem der experimentellen
Pharmaforschung entlehnten Paradigma der randomisiert-kontrollierten Studie
folgt. Alleine der ,wahre Wirkstoff“ (das Verum) des pharmazeutischen Produkts
kann fir die Wirkung der Verabreichung (des Medikaments) verantwortlich sein.
Alle anderen moglichen Einflisse missen kontrolliert ausgeschaltet werden,
damit ein zweifelsfreier Nachweis der therapeutisch wirksam werdenden
Substanz erbracht werden kann. Randomisiert-kontrollierte Studien in der
Psychotherapie zielen genau dieses Prinzip an, um eine vermeintlich exakte
Wissenschaftlichkeit auch in der Psychotherapie herzustellen (Tschuschke et
al., 2009). Genau dies ist das derzeit herrschende Forschungsparadigma in der
Psychotherapie und genau dies ist das derzeitige Problem fir die Psychologie
und die Psychotherapie (Tschuschke und Freyberger, unveréff. Man.).

Es gibt vergleichsweise sehr wenige Studien, die die Konzeptspezifitdt von
psychotherapeutischen Interventionen kontrolliert haben. Shadish und
Mitarbeiter (2000) fanden von 1.000 naturalistischen Psychotherapie-
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Forschungsstudien auBerhalb von Universitdten — die also in der Regel keine
RCT-Studien durchfiihrten — lediglich 56 Studien. Wie bereits weiter oben
angesprochen, vernachlassigen die meisten RCT-Studien die Kontrolle der
tatsachlich erfolgten Behandlungsintegritdt bzw. -kompetenz (Borelli et al.,
2005; Perepletchikova, 2009; Perepletchikova et al., 2007).

Wenn wir also dem derzeitigen Standard der internationalen
Psychotherapieforschung mit dem beherrschenden Paradigma ,randomisiert-
kontrollierte Studie” folgen (sh. z.B. den Forderungen der machtigen American
Psychological Association oder lange Zeit des deutschen Beirats fur
Psychotherapie), dann ordnen wir uns einer Regelung unter, die dem
Gegenstandsbereich der Psychologie und Psychotherapie so kontrar zuwider
lauft, wie dies Uberhaupt nur méglich sein kann (Tschuschke et al., 2010). Nicht
nur wird eine vermeintlich vollstdndig puristisch realisierte Konzeptumsetzung
durch die behandelnden Psychotherapeuten unterstellt, dieser zentrale Aspekt
der RCT-Studien wird hinsichtlich seiner sauberen Durchfiihrung nicht einmal
sichergestellt (,kontrolliert“, wie es ja heiB3t), sondern eben nicht kontrolliert und
ist auch grundsatzlich nicht kontrollierbar. Auch werden alle méglichen anderen
Einflisse nicht kontrolliert, einfach, weil dies mit Menschen in ihren komplexen
Lebensvollziigen gar nicht mdglich ist (Tschuschke et al., 2010; Tschuschke
und Freyberger, 2014). Darlber hinaus geht es in der Psychotherapie eben
nicht nur um das vermeintlich zentrale ,Verum® Behandlungskonzept, wie im

Folgenden gezeigt werden wird.

Welche Rolle spielt das Behandlungskonzept wirklich?

Es gibt bislang nur sehr wenig Forschung zur Auswirkung von relativ hoher
Konzepttreue (Behandlungsintegritat) auf den Verlauf und das Ergebnis von
psychotherapeutischen Behandlungen. Einige wenige Studien haben
nachgewiesen, dass eine Behandlungsintegritit ,um jeden Preis“ sogar
kontraproduktiv sein kann (Boswell et al., 2010; Godfrey et al., 2007). Eine
eigene groBe Studie in der Schweiz (PAP-S-Studie) erbrachte das Ergebnis,
dass von acht psychotherapeutischen Behandlungskonzepten in 83
untersuchten Behandlungsfallen nicht eines (ber eine durchschnittliche

23



Behandlungsspezifitat (Konzepttreue) von 27% hinaus kam (Streuung zwischen
2.5% und 26.7% in 83 Behandlungen, durchgefiihrt von mehr als 30
Therapeuten mit acht verschiedenen Behandlungskonzepten) (Tschuschke et
al., 2013).

Wenn man das Generic Model of Psychotherapy — in dem sich jahrzehntelange
Forschung kondensiert — von Orlinsky und Mitarbeitern (2004) zugrunde legt,
dann ist das spezifisch eingesetzte Behandlungskonzept in der Psychotherapie
zwar zentral zu finden, zugleich aber wird eine Unmenge an anderen
EinflussgréBen abgebildet, die untereinander héchst komplex verschaltet und
aufeinander bezogen sind: soziale, persénliche Merkmale von Behandler und
Behandeltem, die Arbeitsbeziehung, das unmittelbare soziale Umfeld, die
gesellschaftliche Einbettung usw. Damit wird auch sofort deutlich, dass es keine
vollstdndige Kontrolle aller dieser mdglichen EinflussgréBen, die auf den
Behandlungsprozess einwirken, geben kann, und dass das Paradigma der
RCT-Studie in der Psychotherapieforschung paradox ist.

Wenn nun aber das eigentlich vom Therapeuten gelernte Behandlungskonzept
in so geringem MaBe eingesetzt wird — und die psychotherapeutischen
Behandlungen dennoch sehr erfolgreich sind, wie die Effektistarken der
Schweizer PAP-S-Studie z.B. zeigen — was ist dann verantwortlich fur die
psychotherapeutische Wirkung? Menschliche Kommunikation — also auch die
zwischen Therapeut und Patient — umfasst eben mehr als nur auf konzeptuelle
Grundannahmen aufbauende und von konzeptuellen Uberlegungen abgeleitete
Techniken der verschiedenen psychotherapeutischen Schulen, seien es nun
psychodynamische, behaviorale, humanistische oder systemische. Hierbei
handelt es sich um so genannte ,unspezifische* Wirkfaktoren, Wirkfaktoren
also, die nicht unmittelbar oder gar nicht auf das theoretische Konzept, das der
behandelnde  Psychotherapeut seiner Behandlung zugrunde legt,
zurlckzufihren sind. Dazu wiirden — entsprechend auch dem Generic Model of
Psychotherapy — insbesondere die therapeutische Arbeitsbeziehung,
Persdnlichkeitsmerkmale des Patienten, seiner Stérung sowie
Persodnlichkeitsmerkmale des Therapeuten zahlen. Es kamen weitere,
entscheidende Variablen noch hinzu, wie der zeitliche Verlauf der
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therapeutischen Arbeit, das angemessene Timing von speziellen Interventionen
(Stichwort ,Therapeutenkompetenz®), die mdglichen Einflisse von auBerhalb
der Behandlung und wie sie glinstig in die Behandlung integriert werden

kdénnten etc.

Es gibt praktisch kaum Forschung bezlglich der Rolle von spezifischen
Wirkfaktoren — das waéare ein relativ  hohes AusmaB an technischer
Behandlungsintegritdt — wenn unspezifische Faktoren ausgepragt sind (z.B.
eine schlechte oder gute Arbeitsbeziehung) bzw. wie sie letztere beeinflussen.
Beispielsweise, ob eine gunstige Arbeitsatmosphare den Weg flr spezifische

Interventionen bahnt oder umgekehrt (Shaw et al., 1999).

Die Schweizer PAP-S-Studie fand einen interessanten Zusammenhang
zwischen dem AusmalB der Konzepttreue durch die Therapeuten und der
Qualitdt der Arbeitsbeziehung. War die Arbeitsbeziehung schlecht oder
belastet, dann war es fur den weiteren Behandlungsverlauf bzw. das
Behandlungsergebnis glnstig, wenn der Therapeut in seinen Interventionen
unspezifischer wurde, d.h. seine Konzepttreue lockerte (wir stellten fest, dass er
dann mehr stitzte, empathischer auf den Patienten einging und technisch
weniger sein gelerntes Konzept verfolgte, allgemeiner kommunizierte). Und
umgekehrt: je besser die Arbeitsbeziehung war, desto enger konnte der
Therapeut an seinem gelernten Konzept arbeiten und spezifischer
(konzepttreuer) intervenieren, und das Behandlungsergebnis war besser. Blieb
er in diesem Falle unspezifischer, dann schien er die Patienten zu unterfordern
und das Behandlungsergebnis war schlechter (Tschuschke et al., 2013).

Vielleicht muss das ,therapeutische Verum* in der Psychotherapie neu gedacht
werden. Vermutlich ist Psychotherapie nicht durchgangig die Umsetzung von
gelernten Techniken, die auf bestimmten theoretischen Grundannahmen
basieren. Eine durchgéngig ,spezifische® psychotherapeutische Behandlung
ware die rigide Umsetzung von gelernten, theoretischen Annahmen in der
psychotherapeutischen Interaktion mit einem individuellen Menschen, der
psychotherapeutische Hilfe bendtigt. Entsprechend schal muten die Visionen
der Apologeten manualgeleiteter Psychotherapie an. Es ist evident und braucht
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nicht weiter begriindet zu werden, dass professionelle Psychotherapie ein
einflhlsamer, gemeinsam gestalteter Arbeitsprozess sein muss, in den
ungemein viele momentane, sich in der Beziehung ergebenden Einflisse
einflieBen, die es zwingend erforderlich machen, dass variabel und
angemessen darauf reagiert wird und das Timing eine besondere Rolle spielt
und nicht ein Vorgehen nach ,Schema F*.

Welche Berechtigung haben die Therapieschulen angesichts der relativ
geringen Bedeutung des gelernten Behandlungskonzepts?

Wenn die auf bestimmten traditionellen Schulen, mit jeweils einem ganz
spezifischen Menschenbild, grindenden psychotherapeutischen Konzepte
(scheinbar) keine so durchschlagende Bedeutung in der Psychotherapie haben,
welche Daseinsberechtigung haben sie dann noch?

Zunachst bedeuten die bisherigen Uberlegungen keineswegs, dass das
gelernte Behandlungskonzept unwichtig wirde. Es gibt mannigfache Griinde,
warum professionelle Psychotherapie seriése, fundierte Ausbildung in einem
oder mehreren unterschiedlichen Konzepten benétigt. Wie es scheint, und dies
legt das Dodo Bird Verdict ja auch nahe, erreichen verschiedene
psychotherapeutische Behandlungskonzepte vergleichbare Behandlungs-
effekte. Dies deutet darauf hin, dass entweder das Konzept keine Rolle spielt,
sondern ausschlieBlich die Professionalitdt des Behandlers, seine integrative
Leistung aus konzeptuellen und unspezifischen Versatzstlicken, dass das
gelernte Konzept nicht die alleinige Rolle im Verdnderungsprozess spielt, oder
dass die vermeintlich unterschiedlichen psychotherapeutischen Konzepte ganz
Ahnliches bezwecken (versehen zwar mit unterschiedlichen Labels) und dann
technisch auch Ahnliches umsetzen, wie dies auch plausibel erscheint
angesichts der Entwicklung der auseinander hervorgehenden verschiedenen
Schulen und ihrer Stammbaumgeschichte (Kriz, 2001). Es gibt aber auch noch
einen weiteren, nicht zu vernachladssigenden Grund fir eine schulengebundene
Ausbildung von Psychotherapeuten. Eine seridse Ausbildung in einem
anerkannten Konzept vermittelt Sicherheit und das Selbstverstandnis,

Verantwortung in der Behandlung eines leidenden Menschen Gbernehmen zu
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kénnen (durch ein ,inneres Ordner-System ... beim Therapeuten®, Czogalik und
Enke, 1993, S. 517), demzufolge die gelernte Methode den Informationen im
Behandlungsprozess ,mehr und mehr vertraute und Uberschaubare Wege*
bahnten.

Grawe (1995) stellte mit seinem Entwurf einer ,Allgemeinen Psychotherapie®
die Behauptung auf, die ,psychotherapeutischen Theorien erster Generation”
(heutzutage oft ironisiert als ,eminenzbasiert* bezeichnet) hatten sich Uberlebt
und gefordert seien ,psychotherapeutische Theorien zweiter Generation®
(aktuell dazu passendes Stichwort ,evidenzbasiert®), er pladierte sogar fir ein
.Begrabnis“ der herkdmmlichen Therapieschulen zugunsten einer neue,
sforschungsbasierten“ (research-informed) Psychotherapie (Grawe, 1997). Nun
wissen wir heute zum einen, dass es die Psychotherapischulen herkémmlicher
Orientierung immer noch gibt, zum anderen aber ist heute zu konstatieren, dass
die Forschung, die sich alleine auf eine so genannte ,Evidenzbasierung“ stitzt,
wie sie heutzutage in der internationalen Psychotherapieforschung gefordert
und weitestgehend praktiziert wird (und wie sie Klaus Grawe wahrscheinlich
auch goutiert hatte), keine erntszunehmende Alternative darstellt. Und zwar aus
den bereits dargelegten Griinden: ein dominierendes Forschungsparadigma wie
das der randomisiert-kontrollierten Studie ist in der Psychotherapieforschung
fehl am Platze. Weil es erstens nichts kontrolliert (und aufgrund der
hochkomplexen menschlichen Natur und der immens vielfaltigen Einflisse auf
die Behandlung auch nicht kontrolieren kann), weil zweitens Psychotherapie
nicht nach dem Manual funktionieren kann, weil drittens eine ausreichend
prazise und umfangreiche Prozessforschung in der Psychotherapie immer noch
fehlt — und damit auch nicht abgeklart ist, was eine konzepttreue
psychotherapeutische Behandlung in Kombination mit vielen anderen am
Veranderungsprozess beteiligten EinflussgroBen bewirken wirde. Eine solche
,evidenzbasierte“ Forschung ist nachgewiesenermafen nicht nur unzureichend
(weil relevante, evidente Ereignisse eben nicht erfasst werden), sondern sogar
irreleitend (Budd und Hughes, 2009) und ihrem eigenen Anspruch nicht gerecht
werden kann. Unserer Auffassung nach handelt es sich um ein ,szientistisches
Selbstmissverstéandnis® der Psychologie und Psychotherapie, wenn sie im
vermeintlichen Gehorsam (und der Sorge, als nicht wissenschaftlich genug

27



abgestempelt zu werden) dem Paradigma einer evidenzbasierten Medizin folgt,
das fur den Gegenstandsbereich der Psychotherapie nicht angemessen ist, weil
vollstandig ,unterkomplex“ (Henningsen und Rudolf, 2000) und véllig verzerrend
(Henry, 1998). Darlber hinaus mehren sich die Stimmen, dass ein solches
Forschungsparadigma selbst fir die meisten medizinischen Fachdisziplinen

unangemessen ist.

Ganz abgesehen von den genannten Griinden ist auch klar, dass die
Psychotherapien ,erster Generation® noch gar nicht ausreichend untersucht
worden sind, eben weil eine klar konzepttreue Umsetzung (konzeptspezifische
technische Vorgehensweise) in ihrer Wirkung bei unterschiedlichsten
Patientengruppen noch gar nicht in dem differenzierten Umfang — unter
Einbeziehung aller mdoglichen relevanten Variablen — erfolgt ist. Eine
Abschaffung bzw. ein ,Begrabnis“ der klassischen, althergebrachten
psychotherapeutischen Theorien bzw. Schulen ware vollkommen verfriiht, auch
wenn sich durch neuere Forschung abzeichnet, dass dem gelernten
therapeutischen Konzept nicht die Bedeutung zuzukommen scheint, die die
Schulen selbst postulieren und unterstellen.

Die relativierte Bedeutung der vom Psychotherapeuten erlernten Theorie und
der aus ihr abgeleiteten Behandlungstechnik bedeutet ja noch nicht, dass eine
grundlegende Orientierung an einem spezifischen Konzept keine Relevanz flr
die Therapie, ihren Fortgang und das Endergebnis héatte. Sie bedeutet
zunéchst, dass Therapeuten anscheinend nicht durchgangig 100 Prozent reine,
konzeptkonforme technische Interventionen anwenden, sondern ein GroBteil
der Interventionen ,unspezifisch®, also Uber allgemeine, zwischenmenschlich
nitzliche Kommunikationsformen erfolgt (Tschuschke et al., 2013). Der Bereich
optimierter menschlicher Beziehungsgestaltung diirfte eine Grundlage aller
psychotherapeutischen Theorien, Schulen bzw. Konzepte sein. Insofern dirften
auch die Wirkfaktoren, die Grawe (1995) seinerzeit argumentativ fir eine
LAllgemeine Psychotherapie“ ins Feld flhrte: Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, aktive Hilfen zur Problembewaltigung,
Klarungsperspektive, den Vertretern aller Psychotherapieschulen nur ein mides
Lacheln abringen, handelt es sich doch um typische unspezifische
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Wirkfaktoren, die vermutlich jede Theorie — neben ihren postulierten

spezifischen Interventionen — auf ihnre Fahnen schreiben wirde.

Da die RCT-Forschungsstudien per definitionem keine Prozessforschung
darstellen, konnte auch nicht Gberprift werden, ob die Therapeuten — und falls
so, wann — spezifische, konzepttreue Interventionen durchfiihrten. Insofern
kann auch keine Aussage dariber getroffen werden, wie viel der
psychotherapeutischen Wirkung auf die Anwendung eines bestimmten
Konzepts bei bestimmten Stérungsbildern bzw. wie viel auf unspezifische
Interventionen, auf gutes Timing, kompetente menschliche Kommunikation und
optimierte Beziehungsgestaltung zurlickzufihren ist (Muran und Barber, 2010;
Norcross, 2011). Die Bedeutung einer konzeptspezifischen
psychotherapeutischen Arbeit wird auf maximal 1% - 15% der
Varianzaufklarung veranschlagt, wahrend unspezifischen Faktoren wie
Beziehungs-, und Persdnlichkeitsvariablen von Patient und Therapeut mehr als
80% zugeschrieben wird (Hubble et al., 2001; Wampold, 2001). Quantitat muss
aber nicht Qualitéat bedeuten.

Eine vollig unspezifische, konzeptfreie psychotherapeutische Behandlung
andererseits ist auch nicht denkbar. Auch wenn wir in unserer Studie fanden,
dass das AusmalfB spezifischer Intervention durchschnittlich zwischen 2.5% und
26.7% flr unterschiedliche theoretische Konzepte variierte, so ergaben sich
doch groBe Streuungen flr die einzelnen Behandlungen innerhalb desselben
Konzepts, sogar in derselben Behandlung. Derselbe Therapeut setzte beim
selben Patienten zuweilen technisch sehr wenig von seinem gelernten Konzept
um (in manchen Sitzungen null bis wenigen Prozent), wahrend es aber auch
vorkam, dass er in einer Sitzung einmal zu 100 Prozent konzepttreu arbeitete

und entsprechend intervenierte.

Die Forschungsdebatte kreiste lange Zeit um die Frage, ob die
Behandlungsintegritat in der Psychotherapie eine bedeutsame Beziehung zum
Behandlungsergebnis aufweist oder nicht (Bhar und Beck, 2009; Budd und
Hughes, 2009; Baldwin und Imel, 2013). Die Diskussion innerhalb der
Forschungslandschaft tendiert aber mittlerweile in eine andere Richtung: Eine
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durchgangig hohe Behandlungsintegritat erscheint nicht langer als sinnvoll und
wird demzufolge auch nicht mehr erwartet. Einige Studien haben sogar
nachgewiesen, dass eine Behandlungsintegritdt ,um jeden Preis“ sogar
kontraproduktiv sein kann (Boswell et al., 2010; Godfrey et al., 2007). Forscher
votieren gegen eine lineare Beziehung zwischen Behandlungsintegritat und
Behandlungseffekten und erwarten eher heterogene
Behandlungsinterventionen, die von Sitzung zu Sitzung stark variieren kénnten
(Shaw et al., 1999; Imel et al., 2011) oder in Abhangigkeit von der Etablierung
einer ausreichend guten therapeutischen Arbeitsbeziehung eine Rolle spielten
(Muran und Barber, 2010; Bohart und Greaves Wade, 2013).

In der Tat fanden wir in unserer Untersuchung, dass das Ausmal
behandlungsspezifischer Interventionen sogar in denselben Behandlungen
stark von Sitzung zu Sitzung variierte (,within-therapist adherence, Baldwin
und Imel, 2013). Im extremsten Fall variierte das AusmaB der
Behandlungsintegritat desselben Therapeuten in derselben Behandlung von
Sitzung zu Sitzung zwischen null und 100 Prozent Konzeptspezifitdt. Die
Bedeutung der individuellen Persénlichkeit des Psychotherapeuten l&sst sich
auch daraus ersehen, in welchem AusmaR er spezifisch arbeitet. Baldwin und
Imel (2013) berichten von Studienergebnissen, bei denen die Konzepttreue
desselben Therapeuten zwischen verschiedenen Sitzungen derselben
Behandlung mehr variierte (,within-therapists adherence®) als zwischen
verschiedenen Therapeuten unterschiedlicher schulischer Orientierung
(,oetween-therapists adherence®).

Die Grlinde fur das Oszillieren des AusmaBes der Behandlungsintegritat durch
denselben Therapeuten in derselben Behandlung werden in verschiedenen
Ursachen gesehen. Psychotherapeuten sollten sensibel und einfihlsam sein,
sie sollten auf spezifische Zeichen in einzelnen Sitzungen und wahrend der
gesamten Behandlung reagieren, z.B. bei komplizierten Patienten,
problematischen therapeutischen Arbeitsbeziehungen, sich verandernden
Stimmungen in aufeinander folgenden Sitzungen (Webb et al., 2010; Imel et al.,
2011). Dem widersprache eine manualisierte Behandlung fundamental.
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Castonguay et al. (1996) wie auch Barber et al. (2006) fanden, dass
Therapeuten das Ausmalf ihrer Behandlungsintegritat in kognitiven Therapien
steigerten, wenn sie mit Schwierigkeiten in der therapeutischen
Arbeitsbeziehung konfrontiert waren. Die Autoren spekulieren, ob die
Therapeuten versuchten, Probleme in der Arbeitsbeziehung dadurch zu
kompensieren, dass sie die Konzepttreue in der Behandlung erhéhten — damit
letztlich aber eine Verschlechterung des Therapieergebnisses erreichten.
Unsere eigenen Studienergebnisse liefen in die entgegengesetzte Richtung: bei
komplizierten Arbeitsbeziehungen senkten erfolgreiche Therapeuten eher das
AusmalB ihrer Behandlungsspezifitat (Tschuschke et al., 2013).

Das Wechselspiel zwischen spezifischen (konzeptkonformen) und
unspezifischen (allgemeinen) Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Man vermutet, dass unspezifische, allgemeine Wirkfaktoren in Kombination mit
spezifischen eine kritische Rolle spielen (Barber et al., 2006; Webb et al., 2010;
Chatour und Krupnick, 2001; Castonguay et al., 1996). Die Ergebnisse unserer
Studie zeigen (Tschuschke et al., 2013), dass so genannte unspezifische,
allgemeine Wirkfaktoren wie die psychische Belastung der Patienten zu
Behandlungsbeginn und die Beziehungszufriedenheit wahrend der Behandlung
eine bedeutsame Rolle im Zusammenhang mit therapeutischen Effekten
spielen — und das in unterschiedlichen psychotherapeutischen
Behandlungskonzepten. Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, welche
Faktoren denn dann bedeutsam sind im psychotherapeutischen
Veranderungsprozess, wenn nicht das spezifische angewandte Konzept; vor
allem: wie kommt es zu einer guten therapeutischen Beziehung und welche
weiteren, unentdeckten Faktoren sind weiterhin maBgeblich? Ist die Kompetenz
des Psychotherapeuten nicht UOber das AusmaB der realisierten
Konzeptintegritdt zu definieren? Uber was dann? Therapeuten-Kompetenz
konnte in unserer Arbeit bislang nicht untersucht werden und wird im Prinzip
anhand derselben Aufzeichnungen, die fir die Behandlungsintegritat verwendet

wurden, in zukinftigen Auswertungen kontrollierbar sein.
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Womadglich stellt der Leidensdruck von Patienten einen hohen motivationalen
Faktor dar und erhéht die Wahrscheinlichkeit eines glinstigen Behandlungs-
Outcomes (Bohart und Greaves Wade, 2013). Es kénnte sein, dass andere
Wirkfaktoren wie z.B. bestimmte (konzeptunabhangige) Interventionsmerkmale
eine bedeutsame Rolle spielen und auch das therapeutische Arbeitsbiindnis
beeinflussen. Damit kénnten einige der gemischten Ergebnisse zur Bedeutung
der professionellen Erfahrung der Therapeuten erklarbar werden (Hill und Knox,
2013): die Bedeutung des AusmaBes der professionellen Erfahrung ist
vermutlich sehr verschrankt mit anderen sogenannten unspezifischen,
allgemeinen Wirkfaktoren wie StérungsausmafB der Patienten, Qualitat der
Arbeitsbeziehung — und vermutlich auch mit dem AusmaB der Konzepttreue
des Therapeuten — usw., so dass eine lineare Beziehung zwischen
Berufserfahrung und Outcome gar nicht zu erwarten ist.

Die Ergebnisse aufwendiger Prozessstudien in der Psychotherapie, am besten
im Rahmen von naturalistischen Studien (effectiveness studies), allein kénnen
Aufschluss Uber die Bedeutung von Konzepttreue bzw. —intensitdt und
Behandlungskompetenz von Psychotherapeuten geben und nicht RCT-Studien.
Die Vorherrschaft des Forschungsparadigmas vermeintlich kontrollierter,
randomisierter Studien hat die Psychotherapieforschung in die Sackgasse
gefihrt. Das so genannte Aquivalenzparadox (Dodo Bird Verdict) der
Psychotherapieforschung ist so nicht aufzulésen und vermeintliche, scheinbare
Uberlegenheiten bestimmter psychotherapeutischer Verfahren bzw. Techniken
mit so genannten spezifischen Stdrungsbildern sind das, was sie sind:
scheinbare Uberlegenheiten, gespeist aus einer unzuldnglichen Forschung, die
nicht sicher stellen konnte, was sie behauptete, gesichert zu haben, einfach
weil sie die Komplexitat des psychotherapeutischen Prozesses nicht erfasste.
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Abstract

In this naturalistic study, 262 audiotaped psychotherapy sessions -, randomly
drawn from 81 individual therapies from eight different psychotherapy
approaches - were rated completely on treatment adherence using a newly
developed rating manual. In the therapy sessions, a relatively low percentage of
treatment specific interventions (range from 4.2% to 27.8%) was found for all
eight approaches, 50% to 73% of the interventions were nonspecific or
common, and approximately 18% to 27% were intervention techniques from
other approaches. Different types of psychotherapy differed highly significantly
in levels of treatment adherence. There was no statistically significant
association between type of psychotherapy and outcome, or between degree of
therapists’ treatment fidelity and treatment outcome. However, there were
significant associations between therapists’ degree of professional experience,
clients’ initial psychological burden and treatment response. Clients’ severity of
psychological problems prior to treatment predicted quality of therapeutic
alliance while therapists’ treatment adherence in turn was predicted by
therapists’ professional experience and by the quality of the therapeutic
alliance. We discuss the seemingly indirect importance of treatment adherence
for psychotherapy outcome that we found in this study in relation to findings
from other studies and in the context of the role of schools within

psychotherapy.

Keywords
treatment adherence; specific therapeutic factors; common therapeutic factors;
treatment alliance; professional experience; severity of psychological problems
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The securing of treatment integrity in psychotherapy is considered to be a major
point in judging the scientific credibility of a particular psychotherapy approach
(Moncher & Prinz, 1991; Barber, Gallop, Crits-Christoph, Frank, Thase, Weiss,
& Connolly Gibbons, 2006; Perepletchikova, Chereji, Hilt, & Kazdin, 2010;
Boswell, Castonguay, & Wasserman, 2010). However, the real degree of
treatment adherence has been widely neglected in psychotherapy research up
to now (Moncher & Prinz, 1991; Perepletchikova et al., 2010). There are only a
few adherence-outcome studies, and the results are mixed, providing little
evidence that adherence to a treatment approach in fact impacts outcome
substantially (Webb, DeRubeis & Barber, 2010; Baldwin & Imel, 2013). It is also
not clear whether the degree of treatment adherence is more important in some
types of treatment than in others.

Baldwin and Imel (2013) nevertheless argue that the current state of the
evidence is not sufficient to fully draw the conclusion that therapists’ treament
adherence does not play a role in treatment outcomes. They see the complex
combinations of therapist influence, client influence and their mutual influence
on each other as a possible result of relevant process variables, such as
therapists’ treatment adherence, competence, and therapeutic alliance.
Therapeutic alliance is a presumably common or nonspecific therapeutic factor
of essential importance in psychotherapy, as evidenced by a growing number of
research studies (Muran & Barber, 2010). Barber et al. (2006) and Barber,
Khalsa, and Sharpless (2010) found an interesting relationship between
therapist adherence and therapeutic alliance. Clients with lower therapeutic
alliances seemingly made it necessary for the therapist to adhere more closely
to treatment protocol than clients with higher alliance did. This suggests that
adherence is not a thing per se and a unique feature of a given therapist but
rather is due to therapist-client dyads. A more recent study found that specific
techniques (the ‘active’ ingredients of a treatment) may explain less variability in
symptom change due to lower levels of depressive symptoms (Webb et al.,
2012), since nonspecific factors such as response expectancies or spontaneous
remission may tend to account for a relatively larger proportion of treatment

outcomes in milder cases compared to more severe clinical depression.
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Thus, client and therapist x client features may play a more prominent role in
psychotherapy, as Orlinsky, Rannestad, and Willutzki’'s (2004) Generic Model of
Psychotherapy describes. The diversity of the many variables — presumably
nonspecific or common factors — contributing to the psychotherapeutic process
and its outcome is hypothesized to surmount the theory-specific factors by far
(Lambert, 2013). As Lambert suggests, “It seems imperative that we continue
moving toward an understanding of how change occurs in psychotherapy
through common and unique mechanisms” (p. 202). There are strong
arguments for process research in psychotherapy that takes into account
therapist and client variables as well as relationship variables, e.g., aspects of
the therapeutic alliance, characteristics of particular technical interventions and
so on (Hatcher, 2010; Crits-Cristoph, Connolly Gibbons, & Mukherjee, 2013;
Lambert, 2013; Baldwin & Imel; 2013). Although the role of the therapeutic
alliance might be a complex one with regard to treatment outcome, the bulk of
this research “... supports the potential causal role that a positive therapeutic
alliance plays in leading to relatively better treatment outcomes.” (Crits-
Christoph et al., 2013, p. 308). It is still not known what the relationship is
between the degree of treatment adherence and quality of the therapeutic

alliance.

Other crucial variables in the therapist-client relationship are the professional
experience of the therapist and the severity of the client’s problems. Research
on both of these variables also leads to mixed results if they were looked at in
terms of treatment outcome (Bohart & Greaves Wade, 2013; Hill & Knox, 2013).
Therapists’ competence is considered to be another important variable in
treatment integrity (Carroll et al., 2000; Barber et al., 2006), but “few studies
have examined whether competence predicts outcome, and here too the
findings are inconsistent, with competence showing moderate effects in some
studies.” (Hogue et al., 2008; p. 545). Adherence and competence are used to
“... refer to the core, theory-specified techniques or methods that are prescribed
for a given treatment modality.” (Webb et al., 2010; p. 200). Whereas
adherence is considered to be “the degree to which therapists are delivering the
theory-specified techniques,” competence is seen as “the skill with which these

techniques or methods are implemented” (Webb et al., 2010; p. 201).

41



This paper examines therapeutic interventions in several psychotherapy
approaches and their effects under naturalistic conditions (effectiveness study),
concentrating, in a first step, solely on therapist treatment adherence. The aim
is to look at therapists’ treatment adherence in relation to common or so-called
nonspecific factors, such as the therapeutic alliance, the severity of clients’
problems, and the role of therapists’ professional experience. The results of this
study are part of the Practice Study Outpatient Psychotherapy — Switzerland
(PAP-S) (Tschuschke et al., 2010) conducted by the Swiss Charta for
Psychotherapy. The main goal of the PAP-S is to compare different types of
psychotherapy with regard to specific and nonspecific, common therapeutic
factors. More details on the study design are described elsewhere (von Wyl,
Crameri, Koemeda, Schulthess, & Tschuschke, 2013).

This paper is the first with PAP-S data to address the adherence issue and its
possible relationships with several common factors.

To our knowledge, the relationships between treatment fidelity, therapeutic
alliance, severity of clients’ problems, and therapists’ professional experience
have not been addressed in research up to now.

To study these issues, we developed a new rating system (Tschuschke,
Koemeda & Schlegel, 2013) that allows objective identification of each
intervention by the therapist with regard to approach fidelity (treatment
adherence), use of nonspecific / common interventions, and use of intervention
technigues stemming from other approaches. In the first step it was not possible
to control for therapists’ competence but rather for therapists’ treatment
adherence across different types of psychotherapies.

Based on the previous research mentioned above, we hypothesized that (1) the
amount of treatment adherence has a statistically relevant impact on treatment
outcomes across all approaches under study, and that (2) the quality of the
therapeutic alliance significantly predicts positive psychotherapy outcome. In
addition, we were also interested in investigating the role of other (common)
therapy factors that are important for the change process but show inconsistent
and mixed research results, such as the initial severity of clients’ psychological
problems and the therapists’ professional experience in connection with
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treatment fidelity (Bohart & Greaves Wade, 2013; Baldwin & Imel, 2013). Does
the severity of the client’s initial psychological burden significantly predict

treatment alliance or treatment outcome?

Method

The PAP-S study conducted by the Swiss Charta for Psychotherapy (see
www.psychotherapiecharta.ch) is studying outpatient psychotherapeutic
treatment from 10 different theoretical psychotherapy approaches. Therapists
from 8 of these 10 types of therapy provided complete audiorecordings of client
sessions. In brief, the approaches are the following (name of founder shown in
parentheses):

e Analytical psychology. Main orientation: Psychodynamic (C. G. Jung);
Psychoanalysis. Main orientation: Psychodynamic (S. Freud)

¢ Bioenergetic analysis. Main orientation: Body-oriented (A. Lowen)

e Existential analysis and logotherapy (GES). Main orientation: Humanistic
(V. E. Frankl)

e Gestalt therapy. Main orientation: Humanistic (F. Perls; Perls, Hefferline,
& Goodman, 1951)

e Integrative body psychotherapy. Main orientation: Body-oriented (J. L.
Rosenberq)

e Art and expression-oriented psychotherapy. Main orientation: Integrative
(P. J. Knill; Knill, Nienhaus, Barba, & Fuchs, 1995)

e Process oriented psychotherapy. Main orientation: Integrative (A.
Mindell)

e Transactional Analysis. Main orientation: Humanistic (E. Berne)

Psychotherapists working with these eight types of psychotherapy cooperate
across major cities of Switzerland (Basel, Bern, Chur, Lausanne, Lucerne,
Neuchatel, St. Gallen, Zurich / Winterthur). The PAP-S was started in 2007 and
was completed by the end of 2012 (follow-up-data will be collected for 12 more
months). This paper gives an account of data from audiorecorded therapy
sessions from 8 of the the 10 approaches (2 of the 10 approaches did not
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provide enough audiotaped sessions). We thus report preliminary data from 81
different individual therapies from eight types of psychotherapy (Figure 1).

Method

Ten of the 23 institutes of the Swiss Charta for Psychotherapy agreed to
cooperate in the PAP-S study. It was decided to carry out a naturalistic study
(effectiveness study). The participating institutes were interested in empirical
investigations that did not impact everyday practice (frequency of sessions,
duration of treatment, client selection, and so on) other than the necessary
audiorecording and testing of clients. The institutes agreed to have no influence

on the scientific utilization of all project data.

All data were coded (ID number) by the therapists, so that the researchers
worked with anonymous data and had no access to client identification.
Therapists had no access to client session ratings (ratings were sealed in an
envelope by clients) or outcome battery test results, because the clients were
tested by independent testers and raters outside the therapists’ practice.
Psychotherapists practicing behavior therapy, client-centered therapy, and
system therapy approaches were invited to take part in the study but declined.

Client Recruitment and Session Selections

From March 2007 to June 2011 cooperating psychotherapists at all of the
participating institutes / approaches asked their new clients if they would
participate in the study on a voluntary basis. There were no restrictions on client
inclusion regarding diagnosis, age, and so on. The therapists agreed to ask all
clients entering psychotherapeutic treatment in their practices to participate in
the study on a voluntary basis. The 81 therapies in this study were drawn
randomly as a representative audiorecorded subsample of the study, taking into
account the available number of cases from each type of psychotherapy. From
each of the 81 cases three to five sessions were randomly drawn from the early,
middle, and advanced sessions of each treatment for objective ratings of the

therapist’s interventions.

Client Sample
Demographic Information
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Forty-six of the 81 clients were women and 35 men. Their average age was
39.6 years and ranged from 17 to 71 years with a median of 41 years (s = 11.8
years). Forty-two clients (51.9%) were single, 21 married (25.9%), 17 (21.0%)
separated or divorced, and one widowed. Fifty of the 81 clients (61.7%) lived in
a stable relationship, and 31 did not (38.3%). As their highest education level
attained, seven clients had completed elementary school (8.6%), 33 had an
apprenticeship certificate (40.7%), 16 had a high school diploma (19.8%), 12
had a polytechnical degree (14.8%), and 13 a university degree (16.0%).

Diagnostic Information

To date, PAP-S includes 379 clients. The 81 clients in this paper are
representative of the total sample, taking into account demographic information
(sex, age, education, etc., as well as diagnostic issues). A total of 147 DSM-IV

(American Psychiatric Association, 2000) diagnoses were given, including:

substance related disorders: 7 diagnoses (= 4.8%), exclusively as

second or third diagnoses

e mood disorders: 35 diagnoses (= 23.8%); 28 of these were first
diagnoses, and 7 were second or third diagnoses

e anxiety, posttraumatic stress disorders, and somatoform disorders: 50
diagnoses (= 34.0%); 39 of these were first diagnoses, and 11 second or
third diagnoses

e eating and sexual disorders: 8 diagnoses (= 5.4%); two of them were first
diagnoses, and six were second or third diagnoses

e personality disorders: 15 diagnoses (= 10.2%); eight of these were first

diagnoses, and 7 were second or third diagnoses

e four clients had other first diagnoses (2.7%)

Mood, anxiety, and personality disorders covered 68% of the diagnostic range
of the 147 diagnoses of the 81 clients under study.
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Informed Consent

Each participating client signed a written informed consent. The document
included the warranty that all participants were free to withdraw from the study
at any time and without any justification. Also, each client was assured of
having the right to not participate in the study and to receive therapeutic
treatment from the same therapist. A research application was submitted to the
ethical committees of each of the Swiss cantons involved prior to project start;
all of the applications were approved by the local ethical committees.

Therapists

Demographic Information

The 81 cases of this study were brought in by 30 therapists (18 female and 12
male) who had an average age of 50.4 years (range from 38 to 64 years) and
an average professional experience of 9.4 years (range from 0 to 28 years; sd =
7.3 years). Twenty-seven therapists were psychologists, one was physician,
and two studied another field at university. All therapists were licensed by their
institute (and awarded state recognition) after having successfully completed
their psychotherapy training.

Supervision was not controlled for the purposes of this study. One major goal of
this study was to investigate psychotherapists’ treatment fidelity (adherence) in
a natural setting to find out how many of the therapies practiced in a day-by-day
setting with a typical outclient clientele are being implemented in accordance
with the treatment approach once-learned by the therapist. Thus, the design of
the study did not aim at controlling for maintenance of a therapist’s fidelity to his
or her chosen intervention model but at ensuring what a therapist really does

and with what consequences for treatment process and outcome.

Outcome Battery

The three tests in the outcome battery were administered by independent and
trained psychotherapists (not identical with clients’ therapists and not involved in
the study as therapists). The Global Severity Index (GSI) of the Brief Symptom
Inventory (BSl) (Franke, 2000), completed by clients, comprises 53 items and
nine subscales covering a broad range of psychological symptoms. This short
version of the Symptom Check-List (SCL-90-R) has satisfactory high internal
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consistencies of its scales, ranging between .70 and .89, and .96 for the GSI
(Cronbach’s alpha). Concurrent or convergent validity was estimated by high
positive correlations with a number of clinical self-rating scales (Geisheim et al.,
2002). It is an overall measure and stands for general symptom load.

The Outcome Questionnaire (OQ-45.2) (Lambert, Hannoever, Nissimueller,
Richard, & Kordy, 2002), also completed by clients, is a measure for capturing
symptom load, interpersonal relationship functioning, and quality of social
integration. The internal consistency of the German version ranges from .59 to
.93 for the different scales (Cronbach’s alpha) and the convergent or concurrent
validity was estimated by positive correlations between .45 (German version of
the SCL-90-R) and .76 (German version of the Inventory of Interpersonal
Problems — 1IP).

Finally, we used the Global Assessment Functioning Scale (GAF) (American
Psychiatric Association, 1989), which is a global psychiatric rating carried out by
independent clinical raters after having interviewed clients. The German version
revealed an acceptable intraclass correlation coefficient (ICC) for the interrater
reliability of .62 between 45 German clinicians judging 12 cases and for validity
a satisfactory positive correlation with client responses on the SCL-90-R Global
Severity Index (Siebel et al., 1997).

The three tests were employed within the first probationary sessions before the
start of treatment (t 1), immediately after the last therapy session (t 2), and at
follow-up one year after the completion of therapy (t 3).

Outcomes for each of the 81 therapies were operationalized using the strategy
of multiple outcome criteria (Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen & Fishbein, 1980).
Rather than use a single outcome criterion, we combined several outcomes
from different outcome measures to measure up to the complexity of
therapeutic effects. For this, T-score transformations for each score of each
outcome measure (BSI-GSI, GAF, and OQ-45.2) at each measurement point
were made. T-scores were then summed up across the three outcome
measures each at pre (t 1) and post (t 2), and the total at t 2 was subtracted
from the total at t 1, resulting in a final “outcome T-score.” T-score sum at pre
measurement (t 1) served also as a measure of the client’s initial severity of

psychological problems prior to treatment.
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Process Measure

Clients rated the therapeutic relationship (alliance) after each fifth session using
Luborsky’s Helping Alliance Questionnaire (HAQ) (Bassler, Potratz, &
Krauthauser, 1995). Internal consistencies (Conbach’s alpha) of the two
subscales (HAQ-1: satisfaction with therapeutic relationship [six items] and
HAQ-2: satisfaction with treatment [four items]) range from .85 to .88 thereby
providing evidence for a sufficient reliability of the measure. Satisfying positive
correlations with several outcome measures indicate the validity of the
measure. Scale 1 (HAQ-1) was used as a measure for clients’ experience of the
quality of the therapeutic relationship.

Treatment Adherence Rating

Rationale and Development of a Manual

The aim of this study was to objectively rate in-session processes, particularly
the type of psychotherapy being used by the therapist. For this, it was
necessary to develop a new instrument that would allow very precise
identification of the content of the therapist’s interventions prescribed by their
psychotherapy concept. Treatment adherence in psychotherapy is generally
meant to refer to the core of the treatment, the theory-specified intervention
techniques and methods prescribed for a given treatment modality (Castonguay
& Holtforth, 2005; Webb et al.,, 2010), also called specific factors in
psychotherapy. The focus was on in-session processes and not on a general
session rating. Moreover, it was necessary to develop a very specific rating
manual that covers all basic intervention techniques of the participating
institutes and their types of psychotherapies. This would allow us to tap the
presumably unique intervention techniques of each cooperating type of therapy,
used by a therapist trained in that approach (specific factor).

Cooperating therapy schools / institutes were asked to describe 6 to 12
technical interventions that are typical and unique to their approach, following a
suggested structure: name of the technique, definition, operational definition,
and some examples (see Table 1 for the principal structure of each rating
category). Other relevant psychotherapy approaches that were not participating
in the study were also integrated in the manual (techniques from cognitive-
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behavior therapy, client-centered therapy, and systemic therapy; each of them
described by acknowledged theoretical and clinical experts). Finally, 25
common, general intervention techniques that are presumably part of all
psychotherapy treatments, were also gathered in the manual. These common
intervention techniques were elaborated based on the available research
literature and were then integrated in the manual (e.g., Tracey, Lichtenberg,
Goodyear, Claiborn, & Wampold, 2003; Pfammatter, Junghan, & Tschacher,
2012) (common factors). An independent team from the scientific board of the
PAP-S study worked two years to develop the manual in continuous
consultation with the institutes and with external experts. We therefore expect
that the manual has conceptual (construct) validity, because all categories —
with the exception of the 25 general (unspecific) categories — were defined and
constructed by clinicians and lecturers from the cooperating institutes (and
additionally by colleagues from non-participating institutes) and not by the
researchers. The final manual (Tschuschke, Koemeda & Schlegel, 2013)
comprises 100 intervention techniques.

The rater version of the manual does not include information about intervention
techniques and their psychotherapy school relatedness. Ratings can be made
on the basis of a grammatical clause (the rating unit) of a therapist’s

intervention.

To test the degree of treatment adherence of the therapeutic interventions,
complete therapy sessions were audiorecorded. Therapists used digital
recorders for taping complete sessions across the entire course of therapy (with
pre-agreement of clients). Both therapists and raters were blind with regard to
what sessions in the entire treatment would be chosen for ratings later on.
Independent researchers drew three to five sessions from each therapy by
chance for intensive ratings by blind raters who did not know the session
number or the type of therapy that they were rating.

Rating Procedure and Rater Training

Using the manual, each therapy session was rated completely regarding the
therapist’s interventions (by also listening to client utterances in order to
understand the therapist’s intervention = the context unit). The intervention
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categories of the manual exclude each other, so that one rating can be given
exclusively. A whole therapy session serves as the calculation unit. Scores
were calculated for a total session by adding up the simple numbers of (1)
theory-specified (specific), (2) common, and (3) other approach interventions.
These numbers were then transformed into percentages per session. The
numbers of interventions across each of the three clusters add up to 100%.
Technical interventions that are theory specified (prescribed by the theory) were
taken in a first step as a measure for treatment adherence. In a second step
prescribed intervention techniques and common (unspecific) interventions
together were taken as a measure for treatment adherence (see section

‘Results’).

Since the percentage of treatment specific interventions of each therapist varied
extremely across different sessions within each treatment, we decided to
average treatment adherence ratings across the three to five chosen sessions
of each case.

The training of four raters was extremely time consuming and took 500 to 600
hours across two years. Interrater reliabilities were administered by using
session segments (5-minute segments) of several total therapy sessions from
different psychotherapy approaches as well as different therapists. Rater
agreement was given when two raters rated exactly the same category (out of
all 100 categories) within the same therapist intervention at the same time
independently of each other. The resulting interrater reliability (Cohen’s Kappa)
across the five sessions between the remaining three raters is moderate to
acceptable: Kappa rater 1rrater 2 = -62; Kappa rater 2irater 3 = -57; Kappa rater 1rater 3 =
.71 (mean Kappa = .63).

The average number of ratings per session across all 262 rated therapy
sessions from all 81 treatments ranged from 30 to 60 ratings.

After having reached a sufficient interrater reliability, the three raters split up the
262 sessions of all cases, and each rater rated approximately 80 to 100

sessions.
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RESULTS

Treatment Outcome

Table 2 shows the treatment effects of 81 cases. Scores were tested on a pre-
post basis, because follow-up data were not available for all 81 therapies at this
point. Changes in all three tests between pre- and post-assessments were
highly significant. The effect sizes in the BSI-GSI were slightly below average;
however, the scores on this test were relatively low before treatment started.
The effect size in the GAF was large given the relatively low initial scores,
whereas the effect size in OQ-45.2 was moderate. All in all, the initial level of
clients’ psychological problems was between slightly below average and
moderate. On average, clients benefitted from their therapies.

Therapists were very experienced on average. Their average number of years
of professional experience with their learned and licensed treatment concept
was 9.4 years (with more than two thirds of the distribution ranging between 2.1
and 16.7 years).

Prediction of Treatment Adherence

Figure 1 gives an overview of psychotherapists’ average amounts of treatment
adherence, common, nonspecific interventions, and interventions from
approaches other than their own across the eight approaches. As can be seen,
treatment adherence was relatively low across all eight treatment approaches,
on average, it ranged from 4.2% at the low to 27.8% at the high end.
Nonspecific, common intervention techniques were used much more often by
the therapists; they ranged between 49.6% and 72.9%. Interventions from
approaches other than the therapist’s own ranged from 15.9% to 26.9%.

The nested data structure (clients are nested within therapists) made it
necessary to calculate a mixed model taking into account several cases from
the same therapist. As can be seen, the degree of treatment adherence differed
significantly between different types of psychotherapy (Table 3; see also Figure
1). Adherence was also significantly predicted by therapists’ professional
experience and the therapeutic alliance. The statistical analysis of the

covariance of the variable “therapist” reveals that the person of the therapist
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does not significantly contribute to the model, although it explains 9% of the
variance (test of random effects).

Therapists varied considerably in their degree of treatment adherence within the
same treatment (within-therapist relationship), from session to session. The
most extreme variation was given in one therapy, where the therapist stuck to
his treatment protocol 100% in one session and 0% in another. The amount of
treatment adherence differed among therapists working with the same therapy
approach to a similar extent as it did among therapists working with different
types of therapy.

A mixed model analysis of theory-specific plus common interventions (as
another measure for treatment adherence) revealed no significance for either
variable. Theory-specific and common interventions were highly negatively
correlated (- .77; N = 81; p <.0001) and were significantly negatively correlated

with interventions from other concepts than one’s own (- .24; N = 81; p <.03).

Prediction of Treatment Outcome
Table 4 shows the results of a mixed model calculation, again taking into
account several cases from the same therapist. Specific (“treatment

adherence”) and important common variables such as “type of therapy,” quality

of the “therapeutic alliance,” “therapists’ professional experience,” “the severity
of clients’ psychological problems” at treatment entry, were tested with regard to
treatment outcome. Since the relationship between the two variables “severity
of psychological problems” and “professional experience” might not be linear
(an interaction of the two variables did not predict treatment outcome although
either variable alone did), another approach used the two variables
dichotomized (by using the median of each variable): Higher “severity of
psychological problems,” lower “severity of psychological problems,” higher

“professional experience,” and lower “professional experience.”

Table 4 shows the results of a mixed model analysis with alliance, treatment
adherence, types of therapy approaches, the extreme groups of the two
variables (problems and experience), and the interaction between them (group
1 comprised clients with lower severity of problems and therapists with lower
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professional experience, clients with higher severity of problems and therapists
with lower professional experience, clients with lower severity of problems and
therapists with higher professional experience, and group 2 comprised clients
with higher severity of problems and therapists with higher professional

experience).

As the results in Table 4 show, a certain combination of subgroups of the two
variables was highly significant: Highly experienced therapists working with
clients with more severe problems achieved highly significantly better treatment
outcomes compared to all other combinations. Professional experience of
therapists’ and severity of psychological problems alone also play a significant
role in respect to treatment outcome. Type of psychotherapy did not predict
treatment outcome, as did neither the therapeutic alliance nor the degree of
treatment adherence, although there was a strong tendency for the latter.
Again, the person of the therapist did not play a significant role (test of random
effects), although explaining 13 % of the variance.

Prediction of Therapeutic Alliance

Table 5 shows that the quality of the therapeutic alliance is predicted by the
severity of clients’ psychological problems. None of the other variables (type of
therapy, degree of treatment adherence, professional experience) predicted the
quality of the therapeutic alliance. Again, the person of the therapist did not
have an impact (test of random effects) (explaining 7 % of the variance).

DISCUSSION

This paper presents findings concerning the importance of treatment adherence
in selected types of psychotherapy. No conclusions can be drawn about other
forms of psychotherapy that were not examined in this study. This is particularly
true for behavioral and cognitive-behavioral, person-centered, systemic, and
psychodynamic therapies (the four psychodynamic cases in this study are far
too small an empirical basis to draw any further conclusions). But also the
cases in this study do not allow us to generalize the results of the selected
samples of each type of psychotherapy that participated in the study. Some
approaches were represented by only very few therapists, so that the results
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may be due to the therapists’ individual personalities or due to the very few
clients being treated by some types of psychotherapy.

However, the results of this study contribute to the debate on the role of
treatment fidelity / adherence in psychotherapy and should be taken as

contributing towards the generation of hypotheses.

One major finding of this study is that different types of psychotherapy differ
significantly in their degree of treatment adherence, if we look at either theory-
presribed, theory specific interventions, or common interventions. The relatively
higher degrees of adherence for some types of psychotherapy (integrative body
psychotherapy, psychoanalysis, existential analysis and logotherapy) as well as
the relatively lower degrees of common, nonspecific interventions or vice versa
— compared to the other types examined in this study — cannot fully be
explained at this point. It appears that different psychotherapy approaches tend
to be more specific than others (see below), notwithstanding the fact that the

degree of adherence is not correlated with treatment outcome.

Theory-specific and common intervention techniques are highly negatively
correlated and seem to complement each other. The more treatment specific
that therapists work, the relatively less commonly they intervene and vice versa.
Both summed up, they do not contribute to a discrimination between different
types of psychotherapy. Although one can assume that any type of
psychotherapy uses helpful, sensitive human communication (a common factor)
besides theory-specific interventions — in order to further the working alliance
and the change process, this result suggests that both seem to play a different

role. This calls for further investigation.

One explanation for the relatively highest level of adherence of the integrative
body psychotherapy approach (24 cases, 8 therapists) — with a relatively lower
level of common interventions at the same time — in our study might lie in the
nature of the treatment. Therapists of body oriented psychotherapies should
use different intervention techniques than other types of therapy — just body
oriented techniques, besides the commonly used pathways of human

communication. Nevertheless, the absolute amount of treatment adherence
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levels remain relatively low across all eight types of therapy compared to

nonspecific interventions and interventions stemming from other approaches.

Although any type of psychotherapy contains some combination of treatment
specific and nonspecific therapeutic interventions, the large proportion of
nonspecific, common interventions in the eight therapy approaches was still
surprising. What the best proportion of specific and nonspecific interventions in
psychotherapy is, cannot be said at this point. It might be that the correct timing
of certain interventions plays a major role in the psychotherapeutic endeavor.
But what is the right moment for a treatment-specific or a nonspecific
intervention? This question probably will remain unanswered until we know

more about the role of therapists’ competence.

Our results suggest that treatment adherence in psychotherapy — be it theory-
specific, theory prescribed interventions alone or in combination with
nonspecific, common interventions — does not contribute to treatment outcome
per se. Thus, hypothesis 1 can not be supported. The amount of treatment
adherence is — besides the type of therapy — significantly predicted by the
therapist’s level of professional experience and by the quality of the therapeutic
alliance. More experienced psychotherapists use significantly fewer theory-
specific intervention techniques than less experienced therapists. They use
more nonspecific intervention techniques (common factor) but they do not differ
from less experienced therapists in their use of techniques from other

theoretical concepts.

This result leaves room for speculations. It is often heard that over the years of
clinical practice psychotherapists aquire techniques from other treatment
concepts and integrate them into their own repertoire of techniques. We do not
find a difference between old hands and beginners in this regard. Both
subgroups use approximately 20% techniques from other schools that are not
prescribed by their own approach. However, this result is compatible with the
assumption that over the years, psychotherapist learn to handle their prescribed
repertoire of techniques more flexibly, being more ‘conservative’ in their use of
treatment specific interventions. This does not necessarily mean that specific
techniques are less important than for example unspecific techniques. It might
be important to be guided by a theoretical concept and its related technical
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intervention equipment which would allow therapists to use specific
interventions from time to time (keyword “timing”) due to the needs of the

treatment course.

PAP-S-Rating Manual (PAP-S-RM)

In this study 262 therapy sessions from 81 therapies were investigated by
objective session ratings and process-outcome relationships (therapists’
treatment adherence, therapeutic alliance) to generate hypotheses about
complex process-outcome relationships between so-called specific (adherence)
and common therapeutic factors (alliance, professional experience, severity of

psychological problems).

We aimed at precise investigation of psychotherapeutic treatments under
natural conditions by using a highly dissolving instrument that allows a precise
look at each therapeutic intervention in a given course of therapy by therapists
from different types of psychotherapy. The interrater reliability of most available
adherence and competence rating scales are found in critical ranges around or
even below 0.50 (Wiltink, Edinger, Haselbacher, Imruck, & Beutel, 2010). The
average Kappa coefficient of our rating system was 0.63 and should be
considered as moderate to acceptable, particularly given the very detailed rating
process where each intervention by the therapist is rated. The main problem
with this procedure is identifying new interventions and deciding where the
previous intervention ends in cases where therapists’ interventions comprise

complex issues and exceed one grammatical clause.

Extensive rater training is required to achieve an acceptable interrater reliability.
This might preclude the application of this manual in other studies or in clinical

practice, although the instrument allows for sophisticated research.

The results of this study were planned to deliver a deeper understanding of the
relationships between relevant variables of the psychotherapeutic endeavor: the
relationships between psychotherapists’ treatment fidelity and the therapeutic
alliance as perceived by clients, clients’ psychological burden when entering

treatment, therapists’ level of professional experience, and treatment outcomes.

56



The results from multi-level modeling (mixed model) calculations suggest that
the degree of treatment adherence is determined by type of therapy, therapists’
experience, and the quality of the therapeutic relationship, and that treatment
outcome is significantly moderated by the severity of clients’ problems. A closer
look at different combinations is merrited.

Treatment Adherence and Outcome

The results show that — on the basis of these eight different therapeutic
approaches — the level of treatment adherence per se does not play a
significant role with regard to treatment outcome, thus confirming the results of
a recent meta-analysis (Webb et al., 2010). The amount of treatment adherence
most likely plays an indirect and significant role in combination with other
relevant variables, such as the severity of clients’ psychological problems. It
might be that therapists — across different types of psychotherapy — adapt their
intensity of treatment adherence to their clients’ level of psychological burden.
We found that very experienced psychotherapists adhered less to their
treatment protocol with clients in general than their less experienced fellows.
Obviously very experienced therapists adapt to their clients’ elevated severity of
psychological problems in some ways (see Table 5 and Figure 2). Unfortunately
our limited sample size does not allow us to answer more sophisticated
questions, such as the role of complex interrelations between specific and
common therapeutic factors, e.g. the relationships between clients’ level of
psychological problems, its impact on the degree of treatment adherence (on
the background therapists’ level of experience), and on the quality of the
therapeutic alliance, and the impact of them all on treatment outcome.

Treatment Adherence, Therapeutic Alliance, and Other Common Factors
Therapeutic alliance was not directly connected with treatment outcome, thus
not confirming the hypothesis. A mixed model calculation (taking into account
that some therapists were repeatedly involved by treating different clients)
reveals that therapeutic alliance was not significantly correlated with outcome.
Therefore hypothesis 2 is also not supported. As can be seen in Figure 2,
therapeutic alliance is significantly related to other crucial common factors and
may play an indirect role in the change process.
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Barber et al. (2006) refer to a possibly complex interrelation: “It is also possible
that competence moderates the relation between adherence and outcome.” (p.
230). It is a methodological challenge to detect fidelity-outcome relations since
these may be confounded by third-variable influences that “... account indirectly
for observed fidelity-outcome effects.” (Hogue et al., 2008; p. 545). The
competence of a therapist may be the crucial variable that binds the variables
investigated in this study together: Clients’ severity of psychological problems,
their ability to bond with the therapist, therapists’ specific or unspecific
interventions, timing of the interventions, as well as the content and tone of
these interventions, and last but not least the role of the therapists’ professional

experience.

We found that the level of treatment adherence varies considerably from
therapist to therapist (between-therapist relationship) — even within the same
treatment concept, as well as within the same therapy (within-therapist
relationship) — and also as a consequence of the quality of the therapeutic
alliance, thus confirming Barber et al. (2006) and Baldwin and Imel’'s (2013)
conclusions regarding an important relationship between the quality of alliance
(clients’ experience of the therapeutic relationship) and therapists’ adherence
reaction emerged (see above).

The results mentioned above argue for the fact that treatment adherence is not
a thing per se in psychotherapy — even if we find that more experienced
psychotherapists tend to be less specific and more unspecific, general in their
intervention techniques (common factor) in their work with clients. Treatment
adherence varies considerably between and also within therapists, which
suggests that psychotherapists might react flexibly to situations. The
inconsistent results of the Barber et al. (2006) study and of this study point up
the need for more research that takes into account alliance-adherence
relationships (Barber et al., 2010).

The therapist’s level of professional experience itself plays an important role in
treatment outcome. It impacts the degree of treatment adherence, this being at
least the case for the eight different types of psychotherapies examined here.
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The severity of the clients’ psychological problems at entry into treatment did
not predict therapeutic adherence directly.

Figure 2 suggests that there is a very complex picture of specific and
nonspecific factors involved in the therapeutic change process. Clients’ severity
of psychological problems significantly impacts treatment outcome as well as
the therapeutic alliance. The therapeutic alliance in turn predicts the degree of
therapists’ treatment adherence as does the type of therapy. Also the amount of
therapists’ professional experience significantly impacts their degree of
treatment fidelity.

The results highlight also the role of the therapeutic alliance (Muran & Barber,
2010) in psychotherapy. The quality of the therapeutic alliance is deeply
influenced by clients’ severity of psychological problems. Psychotherapists
seem to adapt to a stressed or weakened therapeutic alliance by lowering their
degree of treatment adherence and vice versa. Thus, our results stand in
contrast to the results of Barber et al. (2010) who found a positive correlation
between therapeutic alliance and treatment fidelity. The interdependency of the
two variables seems to be a crucial factor in the psychotherapeutic process that

merits more attention in future research.

The interaction between the severity of clients’ initial psychological problems
when entering treatment and therapists’ degree of professional experience was
found to be not linear. A meaningful interaction analysis between the two
variables could not be found although each one of them alone significantly
predicted treatment outcome. However, a dichotomization of the two variables
(using the medians) allowed for combinations that revealed a significant impact
of a certain combination: Particularly, highly experienced therapists work highly
significantly more effectively with clients with a higher severity of psychological
problems compared to less experienced therapists (whether they worked with
clients with less severe problems or more severe problems). Even very
experienced therapists seem to work less effectively with clients with lower
levels of psychological problems.
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Limitations of the Study

Generalizations from the results of this study are hampered by several
limitations. First, some major psychotherapy schools did not participate in the
study. The cooperating institutes / approaches provided too few cases
(particularly the psychoanalytic approach) and too few therapists to allow
generalization based on the given results. Several calculations suffered from
missing values (particularly outcome measures and repeated alliance
measuring during the treatments), so that statistical calculations of subsamples
were partly hindered by a sometimes very small empirical basis.

Second, treatment adherence was looked at on a quantitative basis which
entails some limitations. As mentioned above, adherence on a very high level
throughout treatment cannot be expected and has not been found in previous
research (Baldwin & Imel, 2013). Thus, the qualitative meaning of a significant
technical intervention of the therapist at a most crucial point (‘perfect timing’)
may be the most important intervention in a session or in the whole therapy and
might serve as a turning point. That kind of qualitative analysis merits far more
efforts than was possible within our study; the endeavor would aim at the core
of psychotherapists’ competence. This points to another aspect: Therapists’
competence was not investigated together with treatment fidelity. That
association might open up ways to answer fundamental questions. We plan to
study this aspect in future investigations with the available material from the 379
cases of the PAP-S Study.

Strengths of the Study

This study addresses several relevant variables in the psychotherapeutic
process-outcome relationship. Therapeutic adherence — an often neglected
variable — was rated objectively by using total sessions of psychotherapy in a
natural setting. Eight different psychotherapy institutes with their particular
treatment approaches provided audiorecorded sessions. This allowed us to
conduct an objective investigation of the impact of therapeutic adherence in
several psychotherapy approaches with a comparable client clientele. The
conclusions regarding the role of treatment adherence are therefore based on
the activities of 30 therapists in eight different theoretical approaches with 81
clients. Further, the process-outcome study design allowed us to study the
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relationships between the so-called specific therapeutic ingredient (treatment
adherence) and so-called nonspecific, common therapeutic factors, such as
therapeutic alliance, severity of clients’ psychological problems, amount of
therapists’ professional experience, their interdependency, and their relation to

treatment outcome.

An extremely complex but nevertheless fascinating pattern of interrelations
appears to pave or block pathways to change in psychotherapy; this calls for

more research.

Conclusions

The results of this study illustrate that therapeutic adherence does not play a
prominent role per se in psychotherapy. It is obviously moderated by other
relevant variables in the therapeutic process. Psychotherapists seem to react to
the client’s ability — or lack of ability — to bond with them in the treatment
process. First, the client’s severity of psychological problems at treatment entry
has a strong impact on the quality of the therapeutic alliance. The quality of the
therapeutic relationship in turn impacts the therapist’'s amount of intervention
specificity (specific factor). We can speculate that therapists might have to
make sure that the therapeutic process can continue and that the relationship is
improving or at least stabilizing on an acceptable level, so as to assure that the
treatment can continue. This probably includes therapists easing their treatment
protocol temporarily. Thus, treatment adherence in psychotherapy is not always
a stable factor but instead depends on therapists’ level of professional
experience, clients’ abilities to establish a good enough working alliance, and
the climate of the therapeutic cooperation in the dyad, although it might — on
average — remain on a relatively low level in most sessions. Nevertheless, the
flexibility of therapists’ treatment adherence reactions seems to impact
treatment outcomes substantially if clients’ severity of psychological problems

hampers the working alliance.

The role of therapists’ competence could not be investigated so far with the data
of this study. The complexity of the psychotherapeutic change process could
only be indicated by the relationships that were detected with the preliminary
data of this effectiveness study. Treatment adherence in psychotherapy was
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found to be a complex issue, depending on type of psychotherapy, the quality of
the therapeutic alliance, therapists’ degree of professional experience, and
depending indirectly on clients’ severity of psychological problems. We are
planning to aim at explaining the described complexity by developing a measure
for therapeutic competence using the data from a larger sample of the PAP-S
project.
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Table 1: PAP-S Rating Manual: Structure of rating categories (example category:
Confrontation of Defense and Resistance / psychoanalysis)

Category 1:  Confronting Defense and Resistance

DEFINITION:

Therapist confronts client with circumstances that are unconscious or very troubling to the
client-and are therefore defended. This is an unconscious manipulation of one’s own

perception of real situations and their importance (neglect, cutting out).

OPERATIONAL.:

At least one of these three must be

given to justify a rating

Therapist

e points directly to defensive maneuvers of the client or
confronts the client with the fact that the client does not notice something or does not
take something seriously enough or

¢ addresses uncomfortable realities

DIFFERENTIATION: /

» Category 60 (confrontation): Therapist points out contradictions in client behavior
and / or points out stereotypical repeatedly occuring difficulties

» Category 61 (Showing congruence): Therapist tries to further consciousness by
referring to contradictions between verbal and nonverbal messages (not
contradicitions in content). This category aims at becoming aware that tone, facial
expression and gesture do not agree with the content of the message (Watzlawick’s
analogous versus digital communication)

Discrimination from similar other categories

RATING EXAMPLES:

1) Therapist: I sense that you are fooling yourself.
2) Therapist: I think you do not want to look at it carefully.
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3)
4)

6)

Therapist: 1 feel that you—unconsciously—are making big efforts in order to prevent
certain insights

Therapist: You are defending something!

Therapist: Can it be that you are not perceiving something correctly?

Therapist: I guess you do not want to look at it!
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Table 2:

Outcome (pre-post) of the total sample and effect sizes (ES) (n = 81; missing
data due to insufficient compliance of clients or therapists)

Pre Post

N Mean SD N Mean SD | t-score df p ES
Global Severity
Index (GSI) of the

. 58 0.86 0.58 58 0.53 0.47 4.61 57 0.0001 § 0.69

Brief Symptom
Inventory (BSI)
Global Assessment
of Functioning Scale 61 58.00 | 13.33 61 7295 | 13.43 7.16 60 0.0001 § 1.12
(GAF) . . . . - . . .
Outcome
Questionnaire 45-2

59 59.70 | 19.89 59 46.61 | 22.85 4.85 58 0.0001 § 0.61

(0Q-45-2) (total
score)
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Table 3: Dependent variable: Treatment adherence (mixed model, fixed effects)

Estimates of Fixed Effects

95 % Confidence Interval

Parameter Estimate SE df t p Lower Bound Upper Bound
Intercept 8.07 11.16 45.69 0.724 473 - 14.38 30.53
Ther. alliance 3.62 1.51 53.69 2.399  .020* .60 6.65
Prof. experience -.52 20 21.19 -2.618 .016* -.94 -.11
Severity of problems .05 .07  54.57 0.754 454 -.09 .19
Therapy 1 (Process-Orient.) -3.15 6.60 24.80 -0.477  .637 - 16.75 10.45
Therapy 2 (Gestalt) 3.67 6.01 20.64 0.560 .581 -9.14 15.87
Therapy 3 (Integrat. Body) 15.07 531 17.33 2.839 .011%* 3.89 26.25
Therapy 4 (Exist. Analysis) 11.34 597 16.39 1.898 .075 -1.30 23.98
Therapy 5 (Art/Expression) 4.70 6.12 17.47 0.768 .453 -8.19 17.59
Therapy 6 (Psychoanalysis) 15.55 6.92 21.86 2.247 .035% 1.19 29.91
Therapy 7 (Bioenergetic) - .95 6.04 22.19 -0.157 .876 - 13.47 11.57
Therapy 8 (Transaction Anal.) 0?
: This parameter is set to zero because it is redundant *p<.05

Test of Random Effects
Parameters Estimate SE Wald Z P Explained Variance
Residual 66.090 14.666 4.506 .000
Therapist 15.442 14.763 1.046 296 14.44 /157.5 = .09

appr. 9%

Variance of treatment adherence = 157.8
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Table 4:

Estimates of Fixed Effects

Dependent variable: Treatment outcome (mixed model, fixed effects)

95 % Confidence Interval

Parameter Estimate SE df t p Lower Upper
Bound Bound

Intercept 37.90 16.96 9.46 2.234 051 -.19 76.00

Ther. alliance -5.87 4.42 13.65 -1.328 .206 - 15.37 3.63

Treatment adherence -0.85 0.40 12.71 -2.108 .056 -1.72 0.02

Severity group=1 -23.23 5.87 11.57 -3.954 .002%%  -36.08 -10.38

Severity group=2 0?

Experience group=1 -27.33 8.81 19.74 -3.101 .006*%*  -45.73 -8.93

Experience group=2 0?

Severity / experience -23.07 5.90 15.39 -3.909 .001%*%* -35.63 -10.52

combination group=1

Severity / experience 0?

combination group=2

Therapy 1 (Process-Orient.) - 13.81 23.29 9.22 -0.593 567 - 66.30 38.68

Therapy 2 (Gestalt) -22.33 26.72 6.70 -0.836 432 - 86.08 41.41

Therapy 3 (Integrat. Body) - 1.70 19.06 9.16 -0.089 .931 -44.69 41.29

Therapy 4 (Exist. Analysis) - 15.80 22.08 7.35 -0.716 496 -67.51 35.92

Therapy 5 (Art/Expression) -6.46 22.43 7.97 -0.288 .781 - 58.23 45.31

Therapy 6 (Psychoanalysis) -20.28 28.27 8.89 -0.717 492 - 84.36 43.81

Therapy 7 (Bioenergetic) -11.92 20.43 7.87 -0.584 .576 -59.16 35.32

Therapy 8 (Transaction Anal.) 0?

: This parameter is set to zero because it is redundant ** p<.01 *EE p <.001

Test of Random Effects

Parameters Estimate SE Wald Z P Explained Variance

Residual 81.93 39.17 2.092 .036

Therapist 32.50 262.05 1.625 .104 32.5/25590=.13

13%

Variance of Treatment Outcome = 255.90
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Table 5: Dependent variable: Therapeutic alliance (mixed model, fixed effects)

Estimates of Fixed Effects

95 % Confidence Interval

Parameter Estimate SE df t p Lower Bound Upper Bound
Intercept 7.19 0.62 39,83 11.645  .000 5.94 8.44
Treatment adherence 0.01 0.01  54.95 1.265 211 -0.02 0.03
Prof. experience 0.00 0.01 19.12 0.236  .816 -0.02 0.03
Severity of psych. problems -0.01 0.00 53.28 -3.541  .001*** -0.02 -0.01
Therapy 1 (Process-Orient.) -0.03 035 2152 -0.077 940 -0.76 0.71
Therapy 2 (Gestalt) 0.06 0.32  15.68 0.190 .852 -0.61 0.74
Therapy 3 (Integrat. Body) -0.11 0.30 17.23 -0.369 717 -0.74 0.52
Therapy 4 (Exist. Analysis) 0.15 032 1355 0473 .644 -0.54 0.85
Therapy 5 (Art/Expression) 0.14 0.32 1296 0.426 .677 -0.56 0.83
Therapy 6 (Psychoanalysis) 0.04 0.39  20.63 0.113 911 -0.76 0.85
Therapy 7 (Bioenergetic) 0.02 0.32 18.57 0.073 942 -0.65 0.70

a

Therapy 8 (Transaction Anal.) 0

: This parameter is set to zero because it is redundant *p<.05

Test of Random Effectsapprox.

Parameters Estimate SE Wald Z P Explained Variance

Residual 0.24 .05 4.341 .000

Therapist 0.02 .05 0.410 .682 0.02/0.282 = .07
approx. 7%

Variance of therapeutic alliance = 0.282
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Figure 1:

Eight types of psychotherapy: Specific (theory-specific) interventions
(treatment adherence; blue), nonspecific, common interventions

(red), and interventions from psychotherapy schools other than the
therapist’s own (green) (mean percentage across all therapies using each
psychotherapy concept) and numbers of rated therapies per concept

in the bottom line
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Diskussion

Die Frage, welche Bedeutung das Befolgen des vom Psychotherapeuten
gelernten schultheoretische Behandlungskonzept und die aus ihm abgeleiteten
technischen Interventionen flr den Therapieverlauf und das —ergebnis hat, ist
bis heute nicht abschlieBend geklart.

Die Ergebnisse der PAP-S-Studie bestatigen jedoch die Uberwiegenden
bisherigen Forschungsergebnisse, wonach die Konzepttreue als isolierte
spezifische Variable keine bedeutsame Rolle fir das Therapieergebnis innehat.
Die vorliegende Arbeit macht den Versuch, die Rolle des Behandlungskonzepts
in der Psychotherapie naher zu beleuchten, da diese spezifische EinflussgréBe

bislang in der Forschung stark vernachléssigt wurde.

In der Regel wird die technische Interventionsspezifitat im RTC-Paradigma
untberprift als gegeben unterstellt, sodass bei einem positiven Therapie-
Outcome die Schlussfolgerung gezogen wird, dass das der Studie
zugrundeliegende Behandlungskonzept flr das gute Therapieergebnis
verantwortlich ist. Diese Sichtweise, die das RCT-Paradigma i. S. der
evidenzbasierten Medizin einnimmt, orientiert sich an einer Metatheorie, dem
medizinischen Modell, welches davon ausgeht, dass ein spezifisches
therapeutisches Vorgehen flr eine Veranderung in Richtung der Therapieziele
ursdchlich verantwortlich ist und diese spezifischen Effekte wirksamer sind als
generelle Effekte (Wampold, 2001). Mit dem Versuch von RCT-Studien, die
technische Interventionsspezifitat als puristisch umgesetzt zu betrachten, ohne
eine Kontrolle dieses spezifischen Wirkfaktors und ohne die vielfaltigen
Interaktionen mit anderen EinflussgroBen auf das Therapieergebnis zu
bertcksichtigen, wird dieses Forschungsparadigma der Psychotherapie mit
ihren komplexen Veranderungsprozessen nicht gerecht. Das Medizinische
Modell kann demnach nicht adaquat auf die Psychotherapieforschung
Ubertragen werden. Stellt man dieser Metatheorie ein ,Generic Model of
Psychotherapy” (Orlinsky, 2009) gegenuber, wird die Fllle an Einflussfaktoren
auf das Therapieergebnis deutlich. Neben der therapeutischen Beziehung,
Persdnlichkeitsmerkmalen sowie vom Patienten als auch vom Therapeuten
usw. werden auch therapeutische Interventionen aufgefthrt, die nebeneinander
stehen und einander beeinflussen. Bezogen auf die Ergebnisse der PAP-S-
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Studie ergab sich folgendes Bild: die Anwendung von spezifischen,
konzepttreuen Interventionen fiel in den acht unterschiedlichen Therapieschulen
insgesamt recht gering aus (zwischen 4,2% und 27,8%). Unspezifische
Interventionen wie Empathie und Halt geben wurden deutlich mehr genutzt
(zwischen 49,6% und 72,9%). DarlUber hinaus verwendeten die Therapeuten in
der PAP-S-Studie auch Interventionen von fremden Therapiekonzepten. Ferner
haben die Ergebnisse der PAP-S-Studie und andere Studien gezeigt, dass
Konzepttreue scheinbar keine starre Haltung ist. Vielmehr kann sie nicht nur in
einzelnen Behandlungen innerhalb desselben Therapiekonzepts, sondern auch
in derselben Behandlung (d. h. von Sitzung zu Sitzung: bspw. nutzte ein
Therapeut in einer Sitzung keine einzige schulenspezifische Intervention,
wohingegen er in einer anderen Sitzung zu 100% konzepttreu intervenierte)
variieren. Ein teilweise eklektisches Vorgehen scheint in Therapien haufiger zur

Anwendung zu kommen als ein konzepttreues Intervenieren.

Zusammenfassend betrachtet ergibt sich demnach ein sehr heterogenes Bild
der Konzepttreue der Therapeuten. Vor diesem Hintergrund ist verstéandlich,
dass die Konzepttreue in den wenigen Studien, welche die Adherence
Uberhaupt erfasst haben, nur einen geringen Varianzanteil aufklaren und sie
keine bedeutende EinflussgréBe auf das Therapieergebnis sein kann. Wampold
(2001) schreibt dem Behandlungskonzept bezlglich der gesamten Outcome-
Varianz lediglich einen Anteil von 1% bis 15% zu; Lambert & Barley (2002)
vermuten 15%. Auch Webb, DeRubeis & Barber (2010) gehen aufgrund der
Resultate ihrer Metaanalyse davon aus, dass Adherence und Therapie-
Outcome nicht korrelieren, weil es sich dabei um eine sehr instabile Variable
handelt, die von Sitzung zu Sitzung stark schwanken kann. Im Unterschied
dazu sei die therapeutische Arbeitsbeziehung eine zeitstabilere Variable und
weise deshalb haufig auch einen Zusammenhang mit dem Therapieergebnis

auf.

Wenn jedoch technische Interventionsspezifitat fir das Therapie-Outcome nicht
relevant ist, behalt dann das Dodo Bird Verdict seine Gultigkeit und kénnte man
die Unterschiede zwischen den gelernten schulentheoretischen Konzepten
aufgeben? Diese Schlussfolgerung ware sicher zu kurz gedacht, da bislang
nicht untersucht wurde, ob nicht gerade der flexible Einsatz von Konzepttreue in
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Kombination mit allgemeinen Interventionen — angepasst an das Fortschreiten
der Therapie und unter Berilcksichtigung des Timings flr spezifische
Interventionen — doch einen positiven Einfluss auf das Therapieergebnis hat.
Bei dieser Herangehensweise rickt die Kompetenz des Therapeuten als ein
Aspekt der Behandlungsintegritat in den Fokus. So stellen auch Shaw et al.
(1999) fir die kognitive Verhaltenstherapie fest, dass die Fahigkeit des
Therapeuten, sich kompetent in der Aufstellung eines Arbeitsplanes zu zeigen,
von gréBerer Bedeutung sei als dass das komplette Behandlungsmanual der
kognitiven Therapie mit seinen spezifischen Interventionen zum Einsatz kommt.
Méglicherweise ist ein eklektisches Vorgehen mit einer flexiblen Haltung des
Therapeuten, die die Entwicklung des Arbeitsbindnisses bericksichtigt,
hilfreicher fir den Therapieverlauf als eine starre, aus dem gelernten
schulentheoretischen Konzept extrahierte Interventionslinie. Der aktuelle
Forschungsstand kann diese Uberlegungen noch nicht klaren. Es wird weitere
explorative, naturalistische Prozessforschung nétig sein, um die wechselseitige
Beeinflussung von Konzepttreue bei besonders stark oder kaum ausgepragten
unspezifischen Faktoren (wie z. B. der Gite der Arbeitsbeziehung) néher zu
beleuchten.

Das Ergebnis der PAP-S-Studie, dass der Therapeut, wenn die
Arbeitsbeziehung belastet war, eher unspezifische Interventionen einsetzte, d.
h. die Konzepttreue abschwachte, weist in dieselbe Richtung wie die Resultate
von Castonguay et al. (1996), die bei einer zu stark ausgepragten Adherence
eine Zunahme von depressiven Symptomen fanden. Dem entgegen steht die
Feststellung von Barber et al. (2006), dass Therapeuten bei Schwierigkeiten in
der Arbeitsbeziehung konzepttreuer intervenieren. Die Autoren mutmaBen,
dass es sich bei der Erhdhung der Konzepttreue um einen Versuch handelt,
das problematische Arbeitsbiindnis zu kompensieren. Méglicherweise wird die
Rlckbesinnung auf das erlernte schulentheoretische Konzept als sicherheits-
und kompetenzspendend erlebt. Allerdings resultierte aus diesen kognitiven
Therapien eine Verschlechterung des Therapieergebnisses.

Im Unterschied dazu erhdhten die Therapeuten in der PAP-S-Studie bei einem
schwierigen  Arbeitsbindnis die  unspezifischen Interventionen (wie

beispielsweise Empathie, Halt geben und Unterstitzen), um sich

77



gegebenenfalls wieder besser in die Perspektive des Patienten hineinversetzen
zu kénnen — und um auf diese Weise die Zufriedenheit des Patienten mit dem
therapeutischen Arbeitsbindnis zu verbessern, denn es ist hinlanglich bekannt,
dass Einfihlungsvermdgen auf Seiten des Therapeuten und ein Sich-
Verstanden-Flhlen auf Seiten des Patienten wichtige Voraussetzungen fiir das
Gelingen einer Psychotherapie sind. Jene Therapeuten, die ihre spezifischen
Interventionen bei einer belasteten Arbeitsbeziehung reduzierten bzw. diese bei
einer hohen Zufriedenheit des Patienten mit der Arbeitsbeziehung erhéhten,
konnten ein besseres Therapieergebnis erzielen als Therapeuten, die unflexibel
bzw. starr in der Konzepttreue und dem damit verbundenen Anteil von
spezifischen Interventionen waren. Auch Barber et al. (2006) stellten fest, dass
eine zu stark ausgepragte und eine zu niedrige Konzeptitreue mit einem
negativen Therapieergebnis einhergeht. Auch dieses Resultat spricht demnach
eher fur einen flexiblen Einsatz von spezifischen und unspezifischen

Interventionen.

Dennoch haben die Therapieschulen gerade deshalb eine
Daseinsberechtigung, damit sich die Therapieplanung an einem
Behandlungskonzept orientieren kann, um trotz einer auf den
Behandlungsverlauf und die  Entwicklung des  Arbeitsbindnisses
zugeschnittenen flexiblen Haltung des Therapeuten nicht véllig wahllos zu sein.
Um eine auf das Therapieziel ausgerichtete variable Haltung zu realisieren,
bendtigt der Therapeut Sicherheit, die er durch das vermittelte
schulengebundene Menschenbild erlangen kann. Das schultheoretische
Konzept kann als Werkzeug verstanden werden, mit dem der Therapeut die
vielfaltigen EinflussgroBen auf den Behandlungsprozess und im Verlauf

auftauchenden Informationen einordnen und bewerten kann.

AbschlieBend sollen Uberlegungen zum Aquivalenzparadoxon angestellt
werden: Das Ergebnis der PAP-S-Studie, dass die technische
Interventionsspezifitat (isoliert betrachtet) keinen statistisch signifikanten Effekt
auf das Therapieergebnis hat, bestarkt das Dodo Bird Verdict oberflachlich
betrachtet, denn trotz relativ geringer Konzepttreue der teilnehmenden
Therapeuten resultierte dennoch ein positives Therapie-Outcome. Die
naheliegende Schlussfolgerung, dass alle erlernten schulentheoretischen
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Konzepte scheinbar zu ahnlichen Ergebnissen flhren, ware jedoch verfriht,
weil diese Aussage nur getroffen werden kénnte, wenn in der PAP-S-Studie
durch die haufige Anwendung von spezifischen Interventionen ein hohes Maf
an Adherence resultiert ware und sich gleichzeitig ein ahnlich gutes Therapie-
Outcome fir die jeweiligen Therapieschulen ergeben hétte.

Stattdessen ergibt sich durch die detaillierte Betrachtung der technischen
Interventionsspezifitdt (und in Anbetracht der geringen Varianzaufklarung)
vielmehr das Bild, dass vermutlich allgemeine, unspezifische Wirkfaktoren,
deren Existenz von allen schulentheoretischen Konzepten angenommen wird
(z. B. Grawe, 1995) , im Vergleich zu spezifischen Wirkfaktoren einen gréBeren
positiven Effekt haben und auf diese Weise &hnlich gute Therapieergebnisse
bei verschiedenen Behandlungskonzepten erklaren kénnen. Es ware in der
zukinftigen Psychotherapieforschung winschenswert, wenn die
Wechselwirkung von spezifischen (z. B. Kompetenz des Therapeuten) und
unspezifischen Wirkfaktoren (z. B. Patientenvariablen) in den Fokus gelangen
kénnte.

Darlber hinaus féallt bei der vergleichenden Gegenlberstellung der 101
Ratingkategorien der verschiedenen schulentheoretischen
Behandlungskonzepte auf, dass es spezifische Interventionen gibt, die trotz
véllig anderer Bezeichnung Ahnliches bezwecken sollen und demnach unter
einem anderen Namen eventuell auch technisch Ahnliches angewandt wird.
Das Aquivalenzparadoxon kénnte auch durch den Umstand der
unterschiedlichen Begrifflichkeiten der verschiedenen Psychotherapieschulen

aufrechterhalten bzw. zumindest gestitzt werden.

Es ist festzustellen, dass die Problematik des Dodo Bird Verdicts nicht
abschlieBend zu I8sen ist, solange die Behandlungsintegritat in zuklnftigen
Studien als Wirkfaktor nicht erfasst wird, da somit auch keine Interaktion
zwischen verschiedenen EinflussgréBen (insbesondere zwischen spezifischen
und unspezifischen Wirkfaktoren) auf das Therapieergebnis erhoben werden
kann. Auch Perepletchikova (2009) vertritt die Ansicht, dass die insuffiziente
oder gar vollstandig fehlende Kontrolle der Behandlungsintegritat zum Rétsel

um das Aquivalenzparadoxon beigetragen hat.
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Hinsichtlich der zweiten Hypothese der vorliegenden Arbeit ergab die PAP-S-
Studie eine Bestétigung dieser Annahme (erfasst mittels des Fragebogens
HAQ-1; s. Anhang). Demnach korreliert die Qualitdt der therapeutischen
Arbeitsbeziehung, genauer die Beziehungszufriedenheit der Patienten,

signifikant mit einem positiven Therapie-Outcome.

Damit findet sich eine Ubereinstimmung mit einer immer gréBer werdenden
Anzahl von Forschungsergebnissen, die die enorme Bedeutung des
therapeutischen Arbeitsbiindnisses als essentiellen (unspezifischen) Wirkfaktor
herausstellen konnte (Muran & Barber, 2010; Horvath et al., 2011; Horvath,
2001).

Wie die vorangegangene Diskussion beziglich des variablen Einsatzes der
technischen Interventionsspezifitat gezeigt hat, ist der Grad der Konzepttreue
vermutlich mit der Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung verwoben. Die
Glte des Arbeitsbiindnisses beeinflusst somit die Art der vom Therapeuten
eingesetzten Interventionen und vice versa. Es ist augenscheinlich, dass das
reine  Umsetzen von  spezifischen Interventionen entlang eines
Behandlungskonzeptes nicht wirksam sein kann, wenn die Arbeitsbeziehung
belastet und der Patient mit der Beziehung zum Therapeuten unzufrieden ist. In
diesem Fall sprache es fir die Kompetenz des Therapeuten, wenn er an
diesem Punkt Interventionen auswéahlen wirde, die darauf abzielen, zunachst
die therapeutische Arbeitsbeziehung wieder zu verbessern. Mdglicherweise
kénnen spezifische technische Interventionen dann im weiteren Verlauf ihr Ziel
besser erreichen, da eine gute Arbeitsbeziehung Voraussetzung daflr ist, z. B.
konfrontierende, den Patienten herausfordernde Interventionen sinnvoll

einsetzen zu kénnen.

Die Ergebnisse der PAP-S-Studie zeigen, dass die Verflechtung von
Behandlungsintegritdt - in ihrer Unterform der Konzepttreue - und der
therapeutischen Arbeitsbeziehung far die Entwicklung des
Psychotherapieprozesses in eine positive Richtung ein entscheidender Faktor
zu sein scheint. Dieser wechselseitigen Beeinflussung von spezifischer und

unspezifischer EinflussgréBe sollte in zuklnftigen Psychotherapiestudien
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gréBere Beachtung geschenkt werden. Weitere detaillierte Analysen von
Prozess-Ergebnis-Zusammenhangen scheinen notwendig, um die komplexen
Wechselwirkungen von verschiedenen einflussnehmender Faktoren adaquat

erfassen zu konnen.

Einschrankungen und Nutzen der vorliegenden Arbeit

Bei einer naturalistischen Studie werden zugunsten einer héheren externen
Validitat in Form von Praxisnahe EinbuBen im Bereich der internen Validitat
akzeptiert. Um Aussagen Uber psychotherapeutische Veranderungsprozesse im
natlrlichen psychotherapeutischen Behandlungssetting treffen zu kdnnen,
wurde die PAP-S-Studie eben nicht als randomisiert-kontrollierte Studie
konzipiert, weil diese nur zu Aussagen fir Psychotherapie unter
Laborbedingungen geflihrt hatte.

Eine Einschréankung der naturalistischen Studie liegt darin, dass es keine
Warteliste-Vergleichsgruppe von Patienten gibt. Aus diesem Grund lassen die
hohen Effektstarken in Bezug auf die Symptomverbesserungen nicht die
Schlussfolgerung zu, dass es sich um einen reinen Behandlungseffekt handelt.
Allerdings kann angefiihrt werden, dass es aus ethischen Griinden nicht
zumutbar fir die Patienten war, ihnen eine psychotherapeutische Behandlung
vorzuenthalten, zumal zum Teil psychisch schwer erkrankte Patienten an der
Studie teilgenommen haben.

Winschenswert fir das Studiendesign ware gewesen, dass neben
psychodynamischen und humanistischen Verfahren auch die
verhaltenstherapeutische und systemische Therapieschule einbezogen worden
waren, um Aussagen hinsichtlich der Konzepttreue bezliglich aller bedeutsamer
psychotherapeutische Konzepte machen zu kénnen. Vor diesem Hintergrund
ware es moglich, durch die Ergebnisse der PAP-S-Studie zu der Klarung des
Dodo Bird Verdicts beizutragen. Trotz groBer Bemidhungen, alle
psychotherapeutischen Konzepte in die Studie aufzunehmen, ist dies leider
nicht gelungen. Uber die Grinde fiir die ablehnende Haltung einer
Studienteilnahme kénnen nur Vermutungen angestellt werden: méglicherweise

wurde der enorme Aufwand, der mit Prozessforschung zusammenhangt,
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gescheut, da es zumindest flr die Verhaltenstherapie hinreichende Belege fir
die Therapiewirksamkeit gibt (und von diesen Konzepten somit darauf
verzichtet wurde, das Wissen Uber therapeutische Veranderungsprozesse zu
erweitern). Diese Einschrankung des Studiendesigns fihrt dazu, dass die
Untersuchungsergebnisse nicht vollstandig generalisiert werden kénnen,
sondern nur in Bezug auf die eingebundenen psychodynamischen und

humanistischen Konzepte Giiltigkeit haben.

Die Randomisierung in Bezug auf die Auswahl der Sitzungstonbander wurde
leicht eingeschrankt sichergestellt, denn es wurden zwar alle Sitzungen
aufgenommen, jedoch wurden daraus nur drei bis finf Bander so ausgewahlt,
dass eine Sitzung zu Beginn der Therapie, eine vom mittleren Therapieprozess
und eine von der Endphase der Therapie ausgewertet wurden. Eine
Auswertung aller Tonbander héatte die Kapazitdt der Rater angesichts der
Gr6éBe der Studie (zum Zeitpunkt der Manuskripterstellung 379 teilnehmende
Patienten) deutlich Gberstiegen. Eine Limitation ergibt sich aus der fehlenden
Randomisierung der Kombination von Therapeuten und Patienten. Dieser
Aspekt ist jedoch zu vernachlassigen, da es sich um eine naturalistische Studie
handelt, die realistisch abbildet, wie Therapeuten und Patienten
zusammenfinden: sowohl Therapeuten und Patienten priifen, ob eine Passung
besteht und entscheiden sich in der Probatorik, ob ein therapeutisches
Arbeitsbindnis entstehen kann. Es ware demnach kilnstlich, wenn die
Patienten den Therapeuten nach dem Losverfahren zugeordnet worden waren
und hatte vermutlich den Erkenntnisgewinn geschmalert, da keine Abbildung
der realen Therapieprozesse mdglich gewesen ware.

Trotz der genannten Einschrankungen der Studie ist es als positiv zu werten,
dass ein hoher und zeitintensiver Aufwand betrieben wurde, indem
prozessorientiert und in einem naturalistischen Setting geforscht wurde, um den
praxisnahen Erkenntnisgewinn hinsichtlich des therapeutischen (Mikro-)
Prozesses zu foérdern. Darliber hinaus konnte durch ein aufwéandiges
Ratertraining mit einer muttersprachlichen Schweizerin eine hinreichend gute
Interrater-Reliabilitat erzielt werden, sodass der Erkenntnisgewinn aus der
Auswertung der Tonbander auf die an der Studie teilnehmenden
Psychotherapiekonzepte verallgemeinert werden kann.
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Konsequenz fiir die klinische Praxis und Ausblick

Die PAP-S-Studie ergab, dass trotz der relativ geringen angewandten
technischen Interventionspezifitat ein gutes Therapie-Outcome resultierte.
Daraus lasst sich fur die klinische Praxis ableiten, dass es in der Ausbildung far
Psychotherapeuten besonders wichtig ist, vor dem Hintergrund eines
schulentheoretischen Menschenbildes und Behandlungskonzept den flexiblen
Einsatz von spezifischen Interventionen zu erlernen — abhangig z. B. von der
Auspragung anderer unspezifischer Wirkfaktoren (z. B. die Qualitat des
therapeutischen Arbeitsbindnisses usw.), sodass der Patient diejenigen
Interventionen erhalt, die in der jeweiligen Phase des Therapieprozesses ein
Voranschreiten der Therapie begtinstigen.

Ein rein manualbasiertes oder starres Behandlungskonzept kdnnte dieser
Anforderung an die Ausbildung von Psychotherapeuten nicht gerecht werden.
Das Pladoyer fir eine flexible und variable Haltung gegentber dem Einsatz von
spezifischen vs. unspezifischen Interventionen impliziert aber auch, dass
zunéachst ein schulentheoretisches Konzept erlernt wird, um die Sicherheit und
Kompetenz zu erlangen, auszuwahlen, wann welche Intervention férderlich fr

den Therapieprozess ist.

Die derzeitige evidenzbasierte Psychotherapieforschung, die RCT-Studien
konzipiert, bringt keinen Erkenntnisgewinn beziglich der hochkomplexen
Wechselwirkung von spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren, sondern
erweckt aufgrund der Ausblendung des tatsachlich zur Anwendung kommenden
Behandlungskonzept den Anschein, dass das Dodo Bird Verdict unauflésbar
fortbesteht.

FOr die klinische Praxis erfolgt deshalb die Forderung, dass es weiterer
prozessorientierter, aufwandiger Studien im naturalistischen Setting bedarf, die
die hochkomplexe gegenseitige Beeinflussung von spezifischen und
unspezifischen Wirkfaktoren untersuchen. So ware zu klaren, ob ein gutes
therapeutisches Arbeitsbindnis die Anwendung von spezifischen Interventionen
fruchtbar macht oder umgekehrt.
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FOr den Gegenstandsbereich der Psychotherapie erscheint ein Umdenken in
der Wahl der Forschungsmethoden notwendig. Die Orientierung an dem
Paradigma der evidenzbasierten Medizin flhrt zu einer reduzierten Sichtweise
auf die Wirkmechanismen von Psychotherapie. Wenn eine adaquate
Erforschung von Therapieprozessen angestrebt wird, kénnen Erkenntnisse
dartber erlangt werden, wann oder bei welcher Art von Patienten technische

Interventionsspezifitdt gelockert oder erhdht werden muss.

84



Zusammenfassung

Die derzeitige Psychotherapieforschung macht den Versuch, Wirkfaktoren zu
identifizieren, die den Therapieverlauf und das Therapie-Outcome positiv
beeinflussen und konnte dabei das Aquivalenzparadoxon (Dodo bird verdict)
bislang nicht entratseln. Die Behandlungsintegritat (die Konzepttreue als
technische Interventionsspezifitdit des Therapeuten), die als das Ausmaf
verstanden wird, mit welchem der Therapeut Interventionen des von ihm
erlernten Behandlungskonzeptes anwendet, blieb in den meisten Studien
bislang vernachlassigt. Aus diesem Grund befasst sich die vorliegende Arbeit
mit dem Stellenwert des vom Psychotherapeuten gelernten schultheoretischen
Konzepts.

Die Studienlage zur Konzepttreue des Therapeuten ist in der bisherigen
Literatur uneinheitlich und zudem haufig unberlcksichtigt. Evidenzbasierte
Psychotherapieforschung fihrt in dieser Frage zu keinem Erkenntnisgewinn,
insofern sie auf dem Paradigma der randomisiert-kontrollierten Studie basiert.
Im Gegenteil fihrt sie zu falschen Ergebnissen, weil sie die Untersuchung der
Therapieprozesse ausblendet und unterstellt, dass das zur Anwendung
kommende Behandlungskonzept auch tatsachlich realisiert wird, was aber in
den meisten Studien bisher nicht kontrolliert wurde.

Aufwendige Prozess-Ergebnisstudien wie die naturalistische PAP-S-Studie
dagegen zeigen, dass die Bedeutung des gelernten schultheoretischen
Konzepts und die aus ihm abgeleiteten technischen Interventionen in
psychotherapeutischen Behandlungskonzepten offenbar eine zu relativierende
Rolle spielen. Insgesamt scheint die Behandlungsintegritdt demnach nur einen

geringen Anteil der Gesamtvarianz aufklaren zu kénnen.

Spezifische und unspezifische Wirkfaktoren — wie beispielsweise die
Konzepttreue und die therapeutische Arbeitsbeziehung — sind auf eine
hochkomplexe Weise miteinander verwoben und spielen neben der
Professionalitdt und Kompetenz des Behandlers eine wesentlich gréBere Rolle
als die puristische Umsetzung eines gelernten schultheoretischen Konzepts.
Die wechselseitige Beeinflussung der am Therapieprozess beteiligten Variablen
verweist auf die Notwendigkeit weiterflhrender — insbesondere prozess-
orientierter — Forschung auf diesem Gebiet.
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Anhang

Messinstrumente

; ID- Nummer : O Eintritt O Austritt

Durch einen Riickblick iiber die vergangene Woche einschliesslich des heutigen Tages geben Sie bitte an, wie Sie sich
fiihlen. Lesen Sie jede Zeile genau und markieren Sie das Kistchen, das Thren gegenwidrtigen Zustand am besten
beschreibt. In diesem Fragebogen ist die Arbeit definiert als Beschaftigung, Schule, Hausarbeit, ehrenamtliche
Tatigkeit, usw.

fast
selten manchmal  oft immer

1) Ich bin vertraglich.

2) Ich werde schnell miide.

3) Ich bin lustlos.

4) Die Arbeit/Schule strengt mich an.

5) Ich mache mir Vorwiirfe.

6

-~

Ich bin gereizt.

7) Ichbin in meiner Ehe/Partnerbeziehung ungliicklich.

-

8) Ich habe daran gedacht, meinem Leben ein Ende zu setzen.

9) Ich fithle mich schwach.

10) Ich habe Angst.

11) Wenn ich am Abend viel getrunken habe, brauche ich am
néchsten Morgen Alkohol, um auf die Beine zu kommen. (Falls
Sie keinen Alkohol zu sich nehmen, kreuzen Sie "nie" an.)

Lo]| [e]| [eT | Le] { o] | [ | [ed | [e] | ] L0 | (]
| EH | E | E|EEE E)

12) Ich finde meine Arbeit/meine Ausbildung befriedigend.

13

=

Ich habe ein gliickliches Naturell.

14) Ich arbeite/lerne zu viel.

15) Ich fiihle mich wertlos.

16) Meine Familie macht mir Sorgen.

17

—

Mein sexuelles Leben ist unbefriedigend.

18) Ich bin einsam.

19

—

Ich streite mich haufig.

20) Ich weiB, ich werde geliebt und geschitzt.

CE|EEREEEEE B8R EEEDEREEEE|E

HEREFERREEBEE
(o1 () [ 0 20 | =0 | [=0 | [T | =T | =
H N EEEEE|E

21) Ich geniefle meine Freizeit.
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selten manchmal  oft immer

22) Ich habe Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren.

23) Die Zukunft siecht hoffnungslos aus.

24) Ich kann mich selbst gut leiden.

25) Beunruhigende Gedanken verfolgen mich.

26) Ich argere mich tiber Leute, die mein Trinken (meine Drogen)
kritisieren (Wenn nicht zutreffend, "nie" markieren).

27) Mir ist iibel.

28) Ich kann nicht mehr so gut wie frither arbeiten/lernen.

29) Ich habe Herzklopfen.

30) Mir fallt es schwer, mich mit meinen Freunden und Bekannten
zu vertragen.

31) Ichbin mit meinem Leben zufrieden.

32) Ich habe wegen meiner Trink- oder Drogensucht
Schwierigkeiten bei der Arbeit/in der Schule (Wenn nicht
zutreffend, "nie" markieren.)

BB BB E E ] E
[l le] | ]| [ | (0 L] | & | & | [0 | [0 | B

33) Ich habe das Gefiihl, dass etwas Schlimmes passieren wird.

34) Ich habe Muskelschmerzen.

35) Ich flirchte mich vor freien Rdumen, vor dem Autofahren, vor
Bus- oder U-Bahnfahrten usw.

36) Ich bin nervos.

37) Mein Liebesleben ist vollkommen und zufrieden stellend.

38) Ich fiirchte, ich bin nicht gut bei der Arbeit/in der Schule.

39) Ich habe zu viele Scherereien bei der Arbeit/in der Schule,

40) Ich glaube, mit meinem Kopf ist etwas nicht in Ordnung,.

41)Ich habe Schwierigkeiten einzuschlafen oder durchzuschlafen.

42) Ich bin niedergeschlagen.

43) Mein Verhiltnis zu anderen befriedigt mich.

44) Ich bin so drgerlich, dass ich etwas Bedauerliches tun kénnte.

45) Ich habe Kopfweh.

HEEEEEEEEEEEE BEEEEE RS EE|E e
HHEEHEDEREEEEEG BEEEEEEEEEE
HHEEHHEBEEEBDEE BEEEEEEEEE|E

BB M EFEREE D E | E
(]| L | BT [ | [ | (] | 0 | & | (& | & | [ | (=)
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Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat.

iiberhaupt nicht ein wenig ziemlich

Wie

o] (2]

sehrlitten Sie in den letzten sieben Tagen (bis heute) unter...

sehr stark

[«]

Nervositat oder innerem Zittern

© O o
2. Ohnmacht- und Schwindelgefiihlen [o] [¢]
3. der Idee, dass irgendjemand Macht iiber Thre Gedanken hat [o] [¢]
4. dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind [0] (4]
5. Gedichtnisschwierigkeiten [o] (2] 5] [4]
6. dem Gefithl, leicht reizbar oder verirgerbar zu sein [ 2]
7. Herz- oder Brustschmerzen [0] [4]
8. Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strasse (o] [1] [2] [4]
9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen [o] [4]
10, dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann [o] [¢]
11. schlechtem Appetit [o] [4]
12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund [o] [4]
13. Gefithlsausbriichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren [0] [4]
14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind [o] [4]
15. dem Gefiihl, dass es Thnen schwer fallt, etwas anzufangen [o]
16. Einsamkeitsgefithlen [o] [4]
17. Schwermut 3] [4]
18. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren [o] [1]
19. Furchtsamkeit [o]
20. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen [o] [4]
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iiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
(o] (<]

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen (bis heute) unter...

21. dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kénnen

X}

22. Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung

24. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder fiber Sie reden

25. Einschlafschwierigkeiten

26. dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun

27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28. Furcht vor Fahrten in Bus, Tram, U-Bahn oder Zug

29. Schwierigkeiten beim Atmen

30. Hitzewallungen oder Kilteschauern

31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch
diese erschreckt werden

32. Leere im Kopf

33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

34. dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollten

35. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

36. Konzentrationsschwierigkeiten

37. Schwiichegefiihl in einzelnen Korperteilen

HEEEEEREEEREEEEEEEE

38. dem Gefithl, gespannt oder aufgeregt zu sein

39. Gedanken an den Tod und ans Sterben

40. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen

41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

42. starker Befangenheit im Umgang mit anderen

EENEEEREEZEEEEERE|EEEEEED S| E
HENEEERYENEREEE R EEE B E EE
HEEEEMEEEEECEBEDEREEEE B EE
HHHEEEEEEEEESEBEEEEEEEEE

43. Abneigung gegen Menschenmengen, z B beim Einkaufen oder im Kino
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iiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
(o]

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen (bis heute) unter...

44. dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen

(2] [ [4]

45. Schreck- oder Panikanfallen

(2] [ [

46. der Neigung, immer wieder in Ergrterungen und Auseinandersetzungen zu geraten

(2] (] [

47. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

(2] [o] [

48. mangelnder Anerkennung ihrer Leistungen durch andere

(2] [=] [e]

49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen

(2] ] [

50. dem Gefiihl, wertlos zu sein

(2] o] [

51. dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen wiirden

(2] [o] [

52. Schuldgefiihlen

(2] 2] [

I ENEEEE E | E E | E
N E I EEE B E R E

53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit Threm Verstand nicht in Ordnung ist

(2] [&] [4]
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Der niichste Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von Aussagen
sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten beschreibt, wie Sie
sich in den letzten zwei Wochen, einschlie@lich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage
an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermafen auf Sie
zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der héheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht
mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Verinderung der Schlafgewohnheiten) oder
Gruppe 18 (Verdnderungen des Appetits).

1. Traurigkeit 6. Bestrafungsgefiihle
0 Ich bin nicht traurig 0 Ich habe nicht das Gefiihl, fiir etwas bestraft zu sein
1 Ich bin oft traurig 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu werden
2 Ich bin stindig traurig 2 Ich erwarte, bestraft zu werden
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es 3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein
nicht aushalte e —————— SRR
7. Selbstablehnung
2. Pessimismus 0 Ich halte von mir genauso viel wie immer
0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft 1 Ich habe Vertrauen in mich verloren
1 Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst 2 Ich bin von mir enttauscht
2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine 3 Ich lehne mich véllig ab
Situation besser wird
3 Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos 8. Selbstvorwiirfe
ist und nur noch schlechter wird 0 Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst
= B —— 1 Ich bin mir gegentiber kritischer als sonst
3. Versagensgefiihle 2 Ich kritisiere mich fiir all meine Méangel
0 Ich fiihle mich nicht als Versager 3 Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme, was
1 Ich habe haufiger Versagensgefiihle passiert
2 Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine Menge S —
Fehlschlige 9. Selbstmordgedanken
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein volliger 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun
Versager zu sein 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es
nicht tun
4. Verlust von Freude 2 Ich méchte mich am liebsten umbringen
0 Ich kann die Dinge genauso gut genieflen wie 3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit
frither dazu hitte
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieflen wie
frither 10. Weinen
2 Dinge, die mir friiher Freude gemacht haben, 0 Ich weine nicht &fter als frither
kann ich kaum mehr genieBen 1 Ich weine jetzt mehr als frither
3 Dinge, die mir frither Freude gemacht haben, 2 Ich weine beim geringsten Anlass
kann ich tiberhaupt nicht mehr geniefien 3 Ich méchte gern weinen, aber ich kann nicht
5. Schuldgefiihle
0 Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle
1 Ich habe oft Schuldgefiihle wegen Dingen, die
ich getan habe oder hétte tun sollen
2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle
3 Ich habe stindig Schuldgefiihle
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11.

0

Unruhe
Ich bin nicht unruhiger als sonst

17. Reizbarkeit
0 Ich bin nicht reizbarer als sonst

1 Ich bin unruhiger als sonst 1 Ich bin reizbarer als sonst
2 Ich bin so unruhig, dass es mir schwer fallt, 2 Ichbin viel reizbarer als sonst

stillzusitzen 3 Ich fiihle mich dauernd gereizt
3 Ich bin so unruhig, dass ich mich stindig et

bewegen oder etwas tun muss 18. Verinderungen des Appetits

0 Mein Appetit hat sich nicht verindert

12. Interessenverlust la Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst
0 Ich habe das Interesse an anderen Menschen b Mein Appetit ist etwas grofer als sonst

oder an Titigkeiten nicht verloren 2a Mein Appetit ist viel schlechter als sonst
1 Ich habe weniger Interesse an anderen 2b  Mein Appetit ist viel grofer als sonst

Menschen oder an Dingen als sonst 3a_Ich habe {iberhaupt keinen Appetit
2 Ich habe das Interesse an anderen Menschen 3b Ich habe stindig Heifhunger

oder an Dingen zum grifiten Teil verloren B e
3 Es fallt mir schwer, mich tiberhaupt fiir irgend 19. Konzentrationsschwierigkeiten

etwas zu interessieren 0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer

S ——— 1 Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie

13. Entschlussunfihigkeit sonst
0 Ich bin so entschlussfreudig wie immer 2 Es fallt mir schwer, mich lingere Zeit auf irgend etwas
1 Es fillt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu konzentrieren

zu treffen 3 Ich kann mich {iberhaupt nicht mehr konzentrieren
2 Es féllt mir sehr viel schwerer als sonst, o

Entscheidungen zu treffen 20. Ermiidung oder Erschépfung
3 Ich habe Miihe, tiberhaupt Entscheidungen zu 0 Ich fithle mich nicht miider oder erschopfter als sonst

treffen 1 Ich werde schneller miide oder erschopft als sonst

e e e e e 2 Fiir viele Dinge, die ich iiblicherweise tue, bin ich zu
14. Wertlosigkeit miide oder erschipft
0 Ich fiihle mich nicht wertlos 3 Ich bin so miide oder erschépft, dass ich fast nichts
1 Ich halte mich fiir weniger wertvoll und mehr tun kann

niitzlich als sonst ———— iAo i
2 Verglichen mit anderen Menschen fiihle ich 21. Verlust an sexuellem Interesse

mich viel weniger wert 0 Mein Interesse an Sexualitit hat sich in letzter Zeit
3 Ich fiihle mich vollig wertlos nicht verandert
S - 1 Ich interessiere mich weniger fiir Sexualitit als frither
15. Energieverlust 2 Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sexualitit
0 Ich habe so viel Energie wie immer 3 Ich habe das Interesse an Sexualitit vollig verloren
1 Ich habe weniger Energie als sonst -
2 Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch

etwas schaffe
3 Ich habe keine Energie mehr, um tiberhaupt

noch etwas zu tun
16. Verdnderungen der Schlafgewohnheiten
0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht

verandert
la Ich schlafe etwas mehr als sonst
1b Ich schlafe etwas weniger als sonst
2a Ich schlafe viel mehr als sonst
2b Ich schlafe viel weniger als sonst
3a Ich schlafe fast den ganzen Tag
3b Ich wache 1-2 Stunden friiher auf als

gewdhnlich und kann nicht mehr einschlafen
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Hier ist eine Reihe von Fragen, welche sich auf verschiedene Aspekte unseres Lebens beziehen. Bitte kreuzen Sie
die zutreffende Zahl an. Geben Sie immer nur eine Antwort pro Frage.

1. Haben Sie das Gefiihl, dass es Thnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?

sehr selten oder nie El E ‘Z‘ E [Z] sehr oft

2. Istes in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen iiberrascht waren, die
Sie gut zu kennen glaubten?

das ist nie passiert [II [a E?_»:I [Z] I:E E [7__] das ist immer wieder passiert

3. Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttiuscht wurden, auf die Sie gezihlt hatten?

das ist nie passiert !E E @ das ist immer wieder passiert

4. Bis jetzt hatte Ihr Leben...
ﬁberhaupzti];::]e klaren E] E] [__Elj E_—I sebir klave Zisls
5. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?
sehr oft E E E E ,Z] E] sehr selten oder nie

6. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?

sehr oft {_T_’ @ E’ E()__] sehr selten oder nie

7. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fiir Sie...

i lle tiefer Freud i 11 Schmy d
ety [ (1) 5] (3] [5] [5] (7] goeudewnsomeson

8. Wie oft sind Thre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander?

sehr oft I_TJ E @ l—_7—_] sehr selten oder nie

9. Kommt es vor, dass Sie Gefiihle in sich haben, die Sie lieber nicht spliren wiirden?

sehr oft l:i:‘ @ EI @ [E_J @ sehr selten oder nie

10. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fithlen sich in bestimmten Situationen als traurige
Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihlt?

sehr oft E, E] E] E] LT_' sehr selten oder nie

11. Wenn etwas passierte, hatten Sie dann im Allgemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeutung...

iiber- oder unterschitzten Eﬂ E EI [E E E richtig einschitzten

12. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?
sehr oft E E sehr selten oder nie

13. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle halten kénnen?

sehr oft E E @ Eﬁ_j E sehr selten oder nie
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Sie finden nachstehend eine Liste von unterschiedlich angenehmen und unangenehmen Sachverhalten. Geben Sie bitte an, wie
ausreichend Sie die eher angenehmen in der letzten Zeit umsetzen kénnen (Teil 1) bzw. sie sehr die eher unangenehmen in der
letzten Zeit fiir Sie zutreffen (Teil 2). B

Bitte lesen Sie jede Formulierung sorgfaltig durch und kreuzen Sie daneben die zutreffende Einschétzung von 1 bis 5 an.
Uberlegen Sie nicht erst, welche Antwort ,,den besten Eindruck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es auf Sie
personlich zutrifft. Bitte lassen Sie keine Zeile aus!

viel zu véllig
TEIL1 wenig ausreichend
1. bringe ich Leistung >
2. bin ich unabhéingig
3. glaube ich an mich selbst

[

B
4. kann ich andere beeindrucken
5. werde ich geachtet und respektiert
6. habe ich viele Kontakte
7. gonne ich mir selber etwas
8. habe ich mich selber unter Kontrolle [4]
9. lebe ich eine intime Beziehung [4]
10. werde ich von anderen umsorgt [4]
11. verfolge ich breite Interessen
12. nehme ich einen Sinn in meinem Leben wahr
13. setze ich mich fiir Schwichere ein
14. fiihre ich ein abwechslungsreiches Leben
Ten.2 — -
15. muss ich Schwéchen von mir zeigen
16. geniige ich nicht
17. werde ich kritisiert (5]
18. kann ich nicht selbst bestimmen [5]
19.  fithle ich mich machtlos
20. blamiere ich mich
21. behandle ich andere aggressiv
22. fishle ich mich von anderen verlassen
23. werde ich nicht anerkannt
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Nachfolgend finden Sie eine Liste von Einstellungen und Erfahrungen beziiglich Psychotherapie und eigener Beschwerden.
Kreuzen Sie bitte die fiir Sie am ehesten zutreffende Antwort fiir jede Aussage an.

Vorgehensweise:

Trifft eine Aussage ganz genau auf Sie zu, so kreuzen Sie bitte das
rechte dussere Kastchen an.

Trifft eine Aussage eher auf Sie zu, so machen Sie Ihr Kreuz in das
zweite Késtchen von rechts.

trifft iiberhaupt
nicht zu

O0O0Oo¥X
OoaXo

trifft voll
und ganz zu

Bei Aussagen, die fiir Sie iberhaupt nicht bzw. eher nicht zutreffen, kreuzen Sie sinngemiss links an. Fiir Aussagen, bei
denen Sie sich nicht entscheiden kénnen, wahlen Sie das mittlere Kistchen.

trifft iiberhaupt trifft voll
nicht zu und ganz zu
1. Mal ordentlich ausspannen wiirde mir mehr helfen als jede Psychotherapie. 4]
2 file ;nl{z)r:;:s:;gal;ll\egerne in Zeitschriften, Biichern, dem Fernsehen oder dem Radio [
3. Meine Umwelt verhilt sich gegeniiber meinen Beschwerden eher verstindnisvoll. [4]
4. Ich habe Phasen, in denen mich meine Beschwerden wenig belasten. (4]
LA g;?ﬁiiﬁiﬁﬁiﬁfie anderen fiir ,verrtickt” halten, wenn ich eine E‘
6. Eéiiii’if:ﬁfﬁffgi :l:nn eine wertvolle Erfahrung fiir die personliche G
7. iseii“:fe:i;}:gr;\gg;iegiﬁene Entscheidung, hierher zu kommen. Ich komme auf Wunsch ol
8. Ich erhoffe mir viel von einer Psychotherapie hier. [4]
9. Hinsichtlich meiner Beschwerden bin ich eher optimistisch. [2]
e e o Ef
11. Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark. 1] [z] (4] [5]
12. (I:I;xet;izﬁ eg:eigr\ete medizinische Behandlung kann meine Beschwerden mindern ] [ &
e e e e e - [4]
14. Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird, meine Krankheit zu bewéltigen. [4]
15. Ez;:}l\l;:&hﬁzf::}:s;::r;aend aus meinem Bekanntenkreis erfahren, dass ich an einer [
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trifft iiberhaupt

trifft voll und

nicht zu ganz zu
16. x:f::: }?:‘,ir:;ﬁ Beschwerden verhilt sich meine Familie mir gegeniiber E E]
17. x;gg:;ﬁg};e;:;;m gi;:bei einem Arzt besser aufgehoben als bei einer [
18, ﬁz;n; ::ichwerden sind auch nicht starker als die Probleme der meisten anderen ] [
19. Wegen meiner Beschwerden fiihle ich mich stindig niedergedriickt.
20. Ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzt, um hierher kommen zu kénnen. (4] ;
21. ff:e‘??ykffﬁﬁir tﬂ;gilkament oder eine erfolgreiche Operation wiren mir lieber als [ 3]
22. E’lifilﬁi?:ﬁfﬁi’;hfmﬁi I;:rm ich lernen, auch meine krperlichen ]
23. Ich erlebe mich als sehr gefahrdet. [1]
24. Ich befiirchte, der Psychotherapeutln weitgehend ausgeliefert zu sein. [1]
25. Ich habe mich selbst darum bemiiht, eine Behandlung hier zu erhalten. [4]
26. Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden. [4]
27. Eine Psychotherapie erscheint mir zu aufwendig und anstrengend. (1] (4]
28. Dass ich hier bin, ist auf mein eigenes Bemithen zuriickzufiihren. ] [2] (4]
" e v s el S st T et P g (]
an erster an letzter
Stelle Stelle
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Assessment
Ergebnisse

Th Pat

ID- Nummer: ’ I - [

O Beginn

[ Ende O Katamnese

Datum:

Name der
RaterIn:

Inhalt:
e SKID-I Ergebnis
+ SKID-II Ergebnis
* OPD/GAF / GARF
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116 SKID-Diagnosenkodierung

SKID-DIAGNOSENKODIERUNG =

Beurteilen Sie bitte durch Umkreisen der zutreffenden Kodierung zuniichst alle unterlegten Diagnosen in der lin-
ken Spalte! Wenn Sie 3 kodiert haben, iibertragen Sie die weiteren Informationen in die iibrigen Rubriken!

Affektive Storungen
DSM-IV-Diagnose (ICD-10 Nr.)
lifetime derzeit
Bipolar I (Farxx) = 2. 1:2:3 ) B Beurteilen Sie fiir Bipolar I und Bipolar II Stérungen:
* manisch (F31.x) 1
gemischt (F31.6) 2 Art und Schweregrad
hypoman (F31.0) 3 © leicht 1
depressiv (F31.x) 4 *  mittel 2
unspezifisch (Fi1.9) 5 ¥ schwer, ohne psychot. Merkmale 3
' schwer, mit kongr. psychot. Merkmalen 4
Beurteilen Sie anBerdem: i schwer, mit inkongr. psychot. Merkmalen 5
X weder melancholische, katatone noch
atypische Merkmale 0
mit melancholischen Merkmalen 1 Verlaufstypen
mit atypischen Merkmalen 2 » einzelne Episode 1
mit katatonen Merkmalen 3 * rezidivierende Episoden 2
mit Rapid Cycling 3
mit saisonalem Muster 4
mit postpartalem Beginn 5
lifetime derzeit
Bipolav i fFroa) e S E .208 0 AT T AT
. hypoman 1 Remission
depressiv 9 ! keine Remission 0
Teilremission 1
wenn Depression (2) kodiert ist, beurteilen Sie: . Vollremission
. weder melancholische, katatone noch
atypische Merkmale 0
mit melancholischen Merkmalen 1
mit atypischen Merkmalen 2
mit katatonen Merkmalen 3
L . lifetime derzeit
Andefermrdm)t- = R RN T BRI T e
' Zyklothyme Stdrung (F4.0) 1
Intermittierende hypomane Episoden 2
Manische/gemischte Episode, einer
psychotischen Stdrung aufgesetzt 3
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B lifetime derzeit
Majo! ression 3 Artund Schweregrad
* weder melancholische, atypische * leicht

noch katatone Merkmale mittel

mit melancholischen Merkmalen
mit atypischen Merkmalen
mit katatonen Merkmalen

WK =0

Verlaufsform:
+  einzelne Episode (F32.x)

*  mit saisonalem Muster
~*  mit postpartalem Beginn

ion NNB (F32.9,

Postpsychotische Depressive Storung

MDE, einer Psychot. Stérung 2 Chronologie

aufgesetzt - frither Beginn

Primenstruelle Dysphorische Storung 3 spiter Beginn

Minor Depression 4

Rezidivierende Kurze Depr. Stérung 5

Andere 6 Remission
keine Remission
Teilremission
Vollremission

rezidivierende Episoden (F33.x)

Beschreiben Sie den Krankheitsfaktor:

SKID-Diagnosekedierung 117

schwer, ohne psychot. Merkmale
schwer, mit stimmungskongr, psychot. M.
schwer, mit stimmungsinkongr. psychot. M.

L

BV S

mit MDE-ihnlichen Episoden

1
mit depressiven Merkmalen 2
mit manischen Merkmalen 3
mit gemischten Merkmalen 4

B iben Sie Sub

rmt dsswcn Merkmalen ) 1

mit manischen Merkmalen
’ mit gemischten Merkmalen 3
Chronologie depressive manische hypomane gemischte
Alter Erstmanifestation = Y = - o -
Anzahl Episoden P L —te, Y ===
Dauer derzeitige Episode (Wochen) A — smifs My SN
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118 SKID-Diagnosenkodierung
Psychotische Storungen

Beurteilen Sie fiir alle psychotischen Stérungen:

* Paranoider Typus (F20.0)

1 3 Art und Schweregrad

Katatoner Typus (£20.2) 1 3 . lei.cht
Desorganisierter Typus (F20.1) 1 3 mittel
Undifferenzierter Typus (F20.3) 1 3 schw?r .
Residualer Typus (F20.5) 1 5] derzeit nicht psychotisch

Chronologie

Alter bei Erstmanifestation:
ohne prognostisch giinstige Merkmale 1 ) .
mit prognostisch giinstigen Merkmalen 3 Alter bei Erstmanif. der Prodromalsympt.: S

Depressiver Typus 1
Bipolarer Typus 3 Verlaufstypen .

+ Episodisch mit Residualsymptomen
zwischen den Episoden, mit deutlicher
Negativsymptomatik
Episodisch mit Residualsymptomen
Episodisch ohne Residualsymptome
B * Kontinuierlicher Verlauf mit

Negativsymptomatik
Kontinuierlicher Verlauf
+  Einzelne Episode mit Negativsymptomatik 6
+  Einzelne Episoden in Teilremission
Einzelne Episoden in Vollremission
Sonstige oder unspezifische Verlaufsmuster

mit postpartalem Beginn

Remission
keine Remission
Teilremission
Vollremission

Beschreiben Sie den Krankheitsfaktor:

E-SVU S B

Anzahl Episoden: iy

Dauer derzeitige Episode (in Wochen): /.

Beschreiben Sie die Substanzen:

mit Halluzinationen

; tische Ni - Beschreiben Sie den Typus:




SubstanzmiBbrauch und Substanzabhiingigkeit

Kodieren Sie 2 fiir MiBbrauch und 3 fiir Abhiingigkeit

derzeit

lifetime

.

Schweregrad

leicht
mittel
schwer

Remission

kurze Vollremission
kurze Teilremission
anhaltende Vollremission
anhaltende Teilremission

* Chronologie

Alter bei Beginn:

Dauer der Abhiingigkeit (Jahre)
Zuletzt Probleme vor Wochen

" Subtypus
mit physiologischer Abhingigkeit
ohne physiologischer Abhiingigkeit

Therapie mit Agonisten
in kontrollierter Umgebung

Angststérungen

lifetime

derze

A

ohne Ag ;Aphobie F11.0) 1

5 mit Agoraphobie (Fs0.01)

Anzahl der Attacken im letzten Monat:

Chronologie

Alter bei Beginn:

mit generalisierter Angst 1
mit Panikattacken 2
mit Z

i 3
mit generalisierter Angst 1
mit Panikattacken 2

%mit Zwangssymptomen 3

' '}nirgéﬁé;ahsléﬁer Angst 1
mit Panikattacken 2
mit Zwangssymptomen 3

PanikstSrung

Agoraphobie

Soziale Phobie

Spezifische Phobie
Zwangsstorung

PTSD

Generalisierte Angststorung

Vollremission
Teilremission
Frithere Vorgeschichte

Subtypus:

mit Panikattacken
mit generalisierter Angst

SKID-Diagnosekodierung
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R

R

T S
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120 SKID-Diagnosenkodierung

Somatoforme Stérungen
nur derzeit
derzeit

- Chronologie:
Alter bei Beginn:

EBstorungen

rzeit

3. Chronologie:

» restriktiver Typus 1 Anzahl der Monate v, Interview:
* Binge-Typus 2

~ Alter bei Beginn:

Schweregrad
leicht
mittel
schwer

Remission

: Vollremission
Teilremission
frithere Vorgeschichte

Anpassungsstorung und andere DSM-IV Storungen

life 'rgle d

Subtypus:

B —

LI B

Beschreiben Sie:

AbschlieBende Gesamtbeurteilung

1.  Notieren Sie hier die Achse I-Hauptdiagnose 3. Notieren Sie hier ggf. Achse III-Stérungen

(Storung, die im Vordergrund steht) (krperliche Erkrankungen)

A. B.

2.  Notieren Sie ggf. hier DSM-IV Diagnosen, falls diese von 4.  Beurteilen Sie den Sicherheitsgrad der

den oben gestellten abweichen Diagnosen

. gut

5 befriedigend
. niedrig
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OPD-2

Achse III: Konflikt

Fragen zur Abklérung der Voraussetzungen der Konfliktbeurteilung

A) Konflikte sind nicht zu raten, diagnostische Sicherheit fehlt. =@  nein-Q)
B) Aufgrund geringer struktureller Integration handelt es sich bei den erkenn- ) .
baren Konfliktthemen nicht um distinkte dysfunktionale Konfliktmuster, ja=® nein=(2)
sonder vielmehr um Konfliktschemata. e
C) Wegen abgewehrter Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung ist die Konflikt- ja=D) nein=Q)
achse nicht beurteilbar. ‘ —
D) Konflikthafte Belastung (Aktualkonflikt) ohne wesentliche dysfunktionale ja=@ nein=(Q)
repetitive Konflikimuster.
Repetitiv-dysfunktionale nicht wenig sehr nicht
Konflikte vorhanden bedeutsam  bedeutsam  bedeutsam beurteilbar
1. Individuation versus
Abhéngigkeit o @ ® @
2. Unterwerfung versus
Kontrolle @ ® @ ®
3. Versorgung versus
Autarkie © ) @ ® ®
4. Selbstwertkonflikt @ 0} @ €) ©)
5. Schuldkonflikt © @ @ ® ®
6. Odipaler Konflikt (©) @ @ ® ®
7. Identitiitskonflikt @ @ @ ® ®
Hauptkonflikt: Zweitwichtigster Konflikt:
Modus der Verarbeitung ~ vorwiegend  gemischt gemischt  vorwiegend nicht
des Hauptkonfliktes aktiv eher aktiv  eher passiv passiv beurteilbar
@ @ ® @ )
PAP-S OFPD & GAF & GARF 05.01.2007 13:06:00 Seite 1 von 2
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Achse IV: Struktur

gut 1.5 mifBig 25 gering 3.5 desin-  nicht
tegriert beur-
teilbar
la Selbstwahmehmung @ O] @ © ® o @ @
1b Objektwahrnehmung @ © @ © (©)] © @ ®
2a Selbstregulierung @® © @ © (6] @ @ ®
s Regu g L S R
d. Objektbezugs ® ) ®7 - fz o © h®__ ? @ ®
3a Komr{nunikation ® o ® ® ® ® @ ®
= naCh mnen ................................ i - - - e — — . S —
3b Kommunikation ® o ® ® ® ® @ ®
nach aussen et i o —as o
4a Bindungan
© © o]
innere Objekte o ’® 7 ® o ® @
il i ® o @ ©°o @ o @ O
_dussereObjekte  ~ =~ - " S
5  Struktur gesamt @ 0] @ o} ©)] 0] @ ©)
GAF (Achse V): Aktuelles Niveau: GAF-5core: ..

GARF: Globalen Erfassung des Funktionsniveaus von Beziehungen
A. Problemldsen - Fertigkeiten beim Bewiltigen von Zielen, Regeln und alltaglichen Arbeiten; An-
passungsfihigkeit bei Stress; Kommunikationsfertigkeiten; Fahigkeit zur Konfliktlssung.

GARF-5core: ........corvaene

B. Organisation — Einhaltung interpersoneller Rollen und Subsystemgrenzen; hierarchisches Funktio-
nieren; Koalitionen und Verteilung von Macht, Kontrolle und Verantwortung.

GARF-5core: .....cevevenee

C. Emotionales Klima - Tonfall und Spielraum von Gefiihlen; Qualitat von Fiirsorge, Empathie, En-
gagement und Bindung/Verpflichtung; Teilen von Werten; gegenseitige affektive Verantwortlichkeit,

Respekt und Riicksicht; Qualitit sexuellen Funktionierens.

GARF-5core: ...oovevvnnen

PAP-S
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Basisdokumentation Psychotherapeut/in

TherapeutIn-Code...........

Ausgefiillt am.

1. Geschlecht O weiblich

QO mannlich ’

3. Grundausbildung

Abschlussjahr

Medizinstudium

anderes Uni-/ETH-Studium
HAP

andere Fachhochschule

ANAETES: ......ccovvrnimirssismmssnsens

Psychologiestudium (Universitat)

2. Geburtsdatum

4. In welchen Therapierichtungen und bei welchen Instituten haben Sie Ihre Ausbildung(en) oder

Zusatzausbildung(en) absolviert

?

Bitte ziehen Sie die Liste A «Institute» auf Seite 3 sowie die Liste B , Therapieverfahren” bei. Ist das Institut bzw. die
Therapierichtung nicht auf der Liste, tragen Sie den entsprechenden Namen in das Feld , Institut “bzw. , Therapieverfahren”

emn.

Institut
(Liste-Nr. bzw.
Bezeichnung)

Therapieverfahren Beginn der

(Liste-Nr. bzw.
Bezeichung)

Ausbildung
(Jahr)

Erfolgter
Abschluss
(Jahr)

Als

Zusatz-
ausbildung?

a

00 00O

5. Wie oft fiihren Sie Psychotherapien durch? .......

weeenen.Stunden pro Woche

6. Wie oft fiihren Sie Beratungen oder Personlichkeitsentwicklungstherapien ohne Stérungen mit Krankheitswert

durch?

wenrennsennen: Stunden pro Woche

0O keine

PAP-S

BaDoTh_

27.02.2007

Seite 1 von 3

113



7. Fithren Sie gegenwiirtig Lehrtherapien und Supervisionen (inklusive Kontrollanalysen) durch?
Bitte ziehen Sie die Liste A «Institute» auf Seite 3 bei. Ist das Institut nicht auf der Liste, dann tragen Sie den
entsprechenden Namen in das Feld , fiir Institut” ein.

fiir Institut (Nr. oder Bezeichnung) seit (Jahr) Std/Woche
Tehriherapien SouSndaauUGEEBaliiEs s
Lehrtherapien
Lehrtherapien
Supervisionen
SUPBTUEIONGN  sosvenmmempensisssanms Seauassn
DUDCTVISHINGNL  souserminionispsnssinsmssassnsosissasshassuisisins = 6 | sty

8. Welches sind die wichtigsten Methoden nach denen Sie arbeiten und welchen Anteil machen diese an Threr
gesamten therapeutischen Tatigkeit aus?

Bitte achten Sie darauf, dass die Prozentanteile in ihrer Summe 100% ergeben; fiir die Verfahren siehe Liste B
«Therapieverfahren» auf Seite 3. Ist das Verfahren nicht auf der Liste, tragen Sie den entsprechenden Namen in das Feld
.. Verfahren” ein.

Verfahren (Nr. oder Bezeichnung) ungefahrer Anteil

Hauptmethode = s R
weitere in die Hauptmethode integrierte Techniken ..o R 3
weitere in die Hauptmethode integrierte Techniken ... s %
weitere in die Hauptmethode integrierte Techniken ..., ssisissasiases 0

ganze Behandlungen mit anderen Methoden

ganze Behandlungen mit anderen Methoden %
ganze Behandlungen mit anderen Methoden .. %
9. Wie gelangen die Klienten/innen zu Thnen? Bitte geben Sie die ungefihre prozentuale Verteilung an?
(Bitte achten Sie darauf, dass die Prozentanteile in ihrer Summe 100% ergeben)

censeeeennnnns 70 direkte Anfragen wtseenesnnenes %0 VON klinischen Institutionen

e %0 Arztliche Uberweisungen wensennenenns %0 durch Patientenempfehlung

creniennenns % anderes
10. Wie lange dauern Ihre Therapien in der Regel? (Angaben in Monaten/ohne abgebrochene Therapien):
(Falls weniger als einen Monat bitte 1 angeben)
minimale Dauer: ... langste Dauer:.. im Durchschnitt:....

PAP-S BaDoTh_ 27.02.2007 Seite 2 von 3

114



Liste A: Institute

1, C. G. Jung-Institut Ziirich

2 Schweiz. Gesellschaft fiir Analytische Psychologie SGAP

3. Institut fiir Psychoanalyse, Ziirich - Kreuzlingen IfP

4. Schweizer Verein fiir Gestalttherapie und Integrative Therapie SVG

5. Schweiz. Gesellschaft fiir Bioenergetische Analyse und Therapie SGBAT

6. Institut fiir Integrative Kérperpsychotherapie IBP

7 Schweiz. Gesellschaft fiir Transaktionsanalyse SGTA

8. Institut fiir Logotherapie und Existenzanalyse Chur ILE

9, Ausbildungsinstitut fiir Klientenzentrierte Gespréchs- und Kérperpsychotherapie GFK
10. | Internationales Institut fiir Biosynthese Forschung, Entwicklung , Ausbildung IIBS
11. | Institut fiir kérperzentrierte Psychotherapie und Beratung IKP

12. | Schweizer Institut fiir Kérperorientierte Psychotherapie SIKOP

13. | Institut fiir selbstindige interdisziplindre Studiengange ISIS

14. | Schweiz. Gesellschaft fiir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung SGGT

15. | Schweiz. Gesellschaft fiir Individualpsychologie nach Alfred Adler SGIPA

16. | Stiftung Szondi-Institut

17. | Schweiz. Gesellschaft fiir Schicksalsanalytische Therapie (Szondi)

18. | Ecole Frangaise d'Analyse Psycho-Organique EFAPO

19. | Europdische Akademie fiir psychosoziale Gesundheit Diisseldorf EAG

20. | Institut International de Psychanalyse et de Psychothérapie Charles Baudouin IIPB
21. | Institut fiir integrative Gestalttherapie Wiirzburg IGW

22. | Psychoanalytisches Seminar Ziirich PSZ

23. | Daseinsanalytisches Seminar SGDA

24. FG POP

25. | Ausbildungsinstitut fiir kognitive Therapie bzw. Verhaltenstherapie

26. | Ausbildungsinstitut fiir systemische Therapie

27. | Internationale Gesellschaft fiir existenzanalytische Psychotherapie IGEAP

Liste B: Therapieverfahren

1. | Psychoanalyse

2. | Psychoanalytische Therapie

3. | Analytische Therapie nach Jung

4. |Individualpsychologische Therapie nach Adler
5. |Schicksalsanalyse

6. | Transaktionsanalyse

7. | Daseinsanalyse

8. | Klienten-zentrierte Gesprachs-Psychotherapie
9. | Gestalttherapie

10. | Integrative Therapie (nach Petzold)

11. | Logotherapie, Existenzanalyse

12. | Kérperorientierte Psychotherapie

13. | Kunst- & ausdrucksorientierte Psychotherapie
14. | Prozessorientierte Psychologie

15. | Kognitive Therapie, Verhaltenstherapie

16. | Systemische Therapie

17. | eklektisch, nicht bestimmbar
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Stunden-Protokollbogen

Therapieverlauf

Th

Pat

ID- Nummer

Gelbe Unterlagen (Informationsblétter, Fragebégen) sind fiir die PatientIn (Pat)
Griine Unterlagen (Informationsblétter, Fragebigen) sind fiir die TherapeutIn (Th)

Tragen Sie nach jeder Sitzung das Datum ein

Sitzung | Datum Was ist zu tun erledigt
® Th: Datum des Erstkontaktes in die PatientInnenliste eintragen Q
1 ¢ Th: Einschlusskriterien {iberpriifen, a
¢ Th: falls esfiillt, Informationsblatt fiir PatientInnen abgeben =]
o Par; Einverstindniserklirung fiir PatientInnen unterschreiben m]
2. ® Th: Assessment-Termin mit der RaterIn vereinbaren [u]
* Th: Eintrag in der PatientInnliste vervollstindigen (3. bis 8. Spalte) Q
® Th: Basisdokumentation Eintritt (BaDo Pat Eintritt) ausfiillen Q
= ® Th: BaDo Pat Eintritt und Einverstindniserkls ir PatientInn a
die HAP verschicken
4, ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
O Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
5 ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
‘ ® Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen y Q
® Th: Eigene Fragebigen und die des Pat. an die HAP verschicken =]
6. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
% e Th: Interventionslisten ausfillen Q
8. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
9. ® 'Th: Interventionslisten ausfillen a
O Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
10. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
® Th: Fragebégen zur Prozessmessung ausfiillen a
¢ Th: Ei dgen und di Pat. an die HAP verschicke: Q
11 ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
12. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
13. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
14. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
o Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
15, ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
® Th: Fragebdgen zur Prozessmessung ausfiillen a
® Th: Eigene Fragebigen und die des Pat. an die HAP verschicken a
16. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
17. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
18. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
19. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
© Par: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen Q
20. ® Th: Interventionslisten ausfiillen =]
® Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen Q
* Th: Eigene Fragebogen und die des Pat. an die vetschick a
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Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen

Sitzung | Datum Was ist zu tun etledigt
21. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
22. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
23. * Th: Interventionslisten ausfiillen a
24, ® Th: Interventionslisten ausfillen Q
o Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfillen | |
25, ® Th: Interventionslisten ausfullen a
® Th: Fragebégen zur Prozessmessung ausfiillen Q
* Th: Eigene Fragebigen und die des Pat. an die HAP verschicken a
26. * Th: Interventionslisten ausfiillen a
27 * Th: Interventionslisten ausfiillen a
28. ¢ Th: Interventionslisten ausfillen a
29, * Th: Interventionslisten ausfiillen Q
o Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen ]
10 ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
‘ * Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
® Th: Eigene FIMM HAP verschicken ]
31. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
52, ¢ Th: Interventionslisten ausfiillen a
33. * Th: Interventionslisten ausfiillen a
34. ¢ Th: Interventionslisten ausfillen a
© Pat: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
35, * Th: Interventionslisten ausfillen a
® Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen a
® Th: Eigene Fragebogen und die des Pat. an die HAP verschicken a
36. ¢ Th: Interventionslisten ausfiillen a
37. ® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
38. * Th: Interventionslisten ausfiillen a
39. * Th: Interventionslisten ausfiillen a
o Par: Fragebogen zur Prozessmessung ausfillen a
40. ® Th: Interventionslisten ausfillen a
¢ Th: Fragebogen zur Prozessmessung ausfiillen o
* Th: Eigene Fragebd ie des Pat. an die HAP verschicke Q
41. ® Th: Interventionslisten ausfullen a
42. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
43, ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
44. ® Th: Interventionslisten ausfiillen a
O Pat: Fragebogen zut Prozessmessung ausfiillen Q
® Th: Interventionslisten ausfiillen Q
45. ]
[m]

Th: Eigene Fragebogen und die des Pat. an die HAP verschicken

Abschluss der Therapie:

*  Th: Assessment-Termin vereinbaren
e  Th: Basisdokumentation Austritt (BaDo Pat Austritt) ausfiillen
e Th: Basisdokumentation und Stunden-Protokollbogen an die HAP verschicken

PAP-5

Stunden-Protkollbogen 17.10.2006 20:26:00

Seite 2 von 2

117



Basisdokumentation Patient/in Eintritt (BaDo Pat Eintritt)

Th Pat

ID- Nummer: - Datum:

| 1. Datum des Erstgespraichs ... l

[2.Geschlecht @i weiblich Q: minnlich | 13, Cobiiadatng }
[ 4. Zivilstand Q1 ledig Q: verheiratet Qs getrennt/geschieden 0:  verwitwet |
|5.Feste Partnerschaft Q: Nein Q: Ja l

6. Anzahl Kinder

7. Alter des 8. Alter des
JAngsten Kinades ..y iltesten Kindes
9. Wohnsituation O vorwiegend allein Q: mit Partner/in Qs mit eigenen Kindern

(mehrere Antworten moglich) Qs mit der Herkunftsfamilie Os mit anderen

10. Hochste abgeschlossene Schulbildung

0 unklar

0: ohne Abschluss

0s  obligatorische Volksschule (Sekundarschule, usw.)

0O« Lehre oder Berufsschule (Anlehre ist keine Berufslehre)
Qs Berufsmaturitit, gymnasiale Maturitat, Lehrerseminar
Qs hohere Fachschule, Fachhochschule

Q7 universitire Hochschule

11. Arbeitssituation (mehrere Antworten moglich)
01 Vollzeit

U: Teilzeit

0s Hausarbeit in eigenem Haushalt

Qs Krankgeschrieben

Qs in Ausbildung

Qs Arbeitslos

Q7 Rente

12. Aktuelle oder letzte berufliche Stellung

0:  keine

Q2 selbstindig

Qs angestellt in leitender Funktion

Qs angestellt in ausfithrender Funktion (z.B. Angestellter, Arbeiter)
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13. Wichtige aktuelle korperliche Krankheiten

Qi1 keine
Q: HIV
Qs Krebs

Qs Hormonelle-, Erndhrung- und Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, Fettsucht)

Qs Krankheiten des Nervensystems (z.B. multiple Sklerose, Epilepsie, Zerebralinfarkt)

Qs Stérungen des Auges oder des Ohres ( z.B. Glaukom, Tinnitus)

Q;  Storungen des Kreislaufsystems od. der blutbildenden Organe (z.B. Hypertonie, Krankheiten der Milz)
Qs Krankheiten der Atemwege (z.B. Asthma)

Os  Krankheiten des Verdauungssystems (z.B. Ulcus, Lebererkrankungen)

Q0 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (z.B. Arthrose)

On  Nierenkrankheiten (z.B. Niereninsuffizienz)

Q:z  Angeborene Missbildungen

Eliy CANAETe e s e e i S T T SRS

14. Welche Psychopharmaka nimmt der Patient/die Patientin zurzeit?
O:  keine

0: Antidepressiva

Os  Beruhigungsmittel

Q:  Schlafmittel

Qs  Stimulierende Med. (z.B. Ritalin)

Qs  Opioide zur Schmerzbehandlung

Q7  Opioide zur Suchtbehandlung (z.B Methadon, Subutex usw.)
Qs  Neuroleptica zur Schmerzbehandlung

Qs Neuroleptica zur Behandlung von psychischen Stérungen
O Anti-Craving bei Alkoholabhingigkeit (z.B. Campral)

Oun  Antikonvulsiva / Phasenprophylaktika

15. Beginn der psychischen Stérung

In welchem Jahr begannen die psychischen Probleme, weshalb der/die Patient/in die aktuelle Psychotherapie in

16. Nahm der/die Patient/in in den letzten 2 Jahren eine oder mehrere
psychologische oder psychiatrische Behandlungen in Anspruch?

O keine psychologische bzw. psychiatrische Behandlungen
Q: ambulante Psychotherapie

Qs  stationdre Psychotherapie

Qs  ambulante psychiatrische Behandlung

Qs teilstationdre psychiatrische Behandlung

Qs stationire psychiatrische Behandlung
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Ll?. Geplante Therapiedauer

sessacennneren. MONALE |

l 18. Geplante Sitzungsfrequenz

ICD-10-Diagnosen

19. | Hauptdiagnose:
20. | 1. Nebendiagnose:
21. | 2. Nebendiagnose:
22. | 3. Nebendiagnose:

23, GAF-Wert (siehe Instruktionen)

PAP-S

BaDoPatEintritt_
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Basisdokumentation Patient/in Austritt (BaDo Pat Austritt)

Th Pat

ID- Nummer: = Datum:

t 1. Datum der letzten Therapiesitzung

l 2. Anzahl Therapiesitzungen

Dl
Q:
DS
DG
DS

4. Durchschnittliche Frequenz

1 X pro Woche
mehrmals pro Woche, némlich.......... pro Woche
1 bis 2 X pro Monat

unregelméssig

[m]
(=]
u]
m]

»

s

3. Dauer der Sitzungen

5. Setting (mehrere Antworten mdglich)

Einzeltherapie

Gruppentherapie Q:
Paartherapie Qs
Familientherapie (1Y
zusétzliche soziale Unterstiitzung s
(Kontakte mit dem Arbeitgeber, Qs
Behorden, usw.)

auf Initiative der Patientin, gegen Rat der Therapeutin

6. Art des Abschlusses

U1 im gegenseitigen Einvernehmen

auf Initiative der Therapeutin

Suizid

Tod (ausser Suizid)

Keine Kostengutsprache der KK

Q.
Q:
(mE
0.
DS
Qs
Oy

7. Primér angewandte Methode (nur eine Angabe)

Psychoanalyse

Psychoanalytische Therapie
Analytische Therapie nach Jung
Individualpsychologische Therapie nach Adler
Schicksalsanalyse
Transaktionsanalyse
Daseinsanalyse

Klienten-zentrierte Psychotherapie
Gestalttherapie

Integrative Therapie

Logotherapie, Existenzanalyse

Kérperorientierte Psychotherapie

D]
DZ
DS
Q.
Qs
Qs
D'f
DB

8. Andere angewandten Methoden

Psychoanalytische Therapie
Analytische Therapie nach Jung
Individualpsychologische Therapie nach Adler
Schicksalsanalyse
Transaktionsanalyse
Daseinsanalyse
Klienten-zentrierte Psychotherapie
Gestalttherapie

Integrative Therapie
Logotherapie, Existenzanalyse
Kérperorientierte Psychotherapie

Kunst- & ausdrucksorientierte Psychotherapie

Uu  Kunst- & ausdrucksorientierte Psychotherapie O Kognitive Therapie, Verhaltenstherapie

Ux  Kognitive Therapie, Verhaltenstherapie O Systemische Therapie

Ui Systemische Therapie Qs andere: . et

O andere:

Ui eklektisch, nicht bestimmbar
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9. Begleitende medikamentdse Behandlung
O:  keine

0: Antidepressiva

Qs Beruhigungsmittel

Qs Schlafmittel

Os Stimulierende Med. (z.B. Ritalin)

Os  Opioiden zur Schmerzbehandlung

Q-  Opioiden zur Suchtbehandlung (z.B Methadon, Subutex usw.)

Qs Neuroleptica zur Schmerzbehandlung

Qs Neuroleptica zur Behandlung von psychischen Stérungen

Ow  Anti-Craving bei Alkcholabhéngigkeit (z.B. Campral)
Uu  Antikonvulsiva / Phasenprophylaktika

10. Stationéren Behandlungen im Zeitraum der Psychotherapie

01 keine
0: stationdr somatisch
Qs stationdr psychiatrisch

11. Finanzierung der Therapie (mehre Antworten méglich)
0 Patient/in selbst

Q: Krankenkasse, Grundversicherung

Qs Krankenkasse, Zusatzversicherung

Bl BRI e s

15. Handelte es sich um eine delegierte Psychotherapie?
01 nein

Q: ja

Soziale Situation bei Austritt:

12, Feste Partnerschaft
(m Y ja

0: nein

13. Arbeitssituation (mehrere Antworten maglich)
O Vollzeit

Oz Teilzeit

Os Hausarbeit in eigenem Haushalt

Qs Krankgeschrieben

Qs in Ausbildung

Qs Arbeitslos

Q- Rente

14. Wohnsituation (mehrere Antworten méglich)
Q1 vorwiegend allein

Q: mit Partner/in

Qs  mit eigenen Kindern

Qs mit der Herkunftsfamilie

Qs  mit anderen
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Prozessmessung TherapeutIn .

Pat

Sitzungsnr.:

Nach jeder 5. Sitzung

ID- Nummer: ‘

Datum:

Helping Alliance Questionnaire Fremdeinschitzung

Wahlen Sie bitte eine der folgenden Abstufungen:
Nein, ich halte dies fiir sehr unzutreffend
Nein, ich halte dies fiir unzutreffend

Nein, ich halte dies fiir wahrscheinlich unzutreffend bzw. fiir eher unzutreffend als zutreffend
Ja, ich halte dies fiir wahrscheinlich zutreffend bzw. fiir eher zutreffend als nicht zutreffend

Ja, ich halte dies fiir zutreffend
Ja, ich halte dies fiir sehr zutreffend

sehr wahrsch.
unzu- oy unzu-
voge o treffend treffend

Bitte schitzen Sie die Beziehung zu Ihrer PatientIn anhand der unten aufgefithrten Aspekte ein.

1. Ich habe den Eindruck, dass ich meiner Patientin helfen kann.

H

H

H

wahrsch. zu

treffend

treffend

sehr
zu

zu-
__treffend

[¢]

2. Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung meiner Patientin hilft.

G

H

=l | (=

(]
=]

3. Ich habe den Eindruck, dass meine Patientin einige neue Einsichten
gewonnen hat.

H

H

]

4.  Ich habe den Eindruck, dass sich meine Patientin seit kurzem besser
fiihlt

B

[*]

[o] |
= | B

5.  Ich habe den Eindruck, dass meine Patientin vielleicht die Probleme
bewiltigen kann, wegen derer sie in Behandlung ist.

= E

(]

3

6. Ich habe den Eindruck, dass sich meine Patientin auf mich verlasst.

H

3

[=]

7.  Ich habe den Eindruck, dass sich meine Patientin von mir verstanden
fithlt.

H

[~]

8.  Ich habe den Eindruck, dass meine Patientin von mir glaubt, dass ich
mich fiir die Erreichung ihrer Ziele einsetze.

H

= | &

= E

9. Ich habe den Eindruck, dass meine Patientin mit mir gemeinsam ernst-
haft an einem Strang zieht.

H

H

E

53

10. Ich habe den Eindruck, dass meine Patientin ihre Probleme dhnlich wie
ich sieht und beurteilt.

H

3
3
3
3

[+]

11. Ich glaube, dass meine Patientin sich jetzt selbst verstehen und sich
selbsténdig mit ihren Problemen auseinandersetzen kann (d.h.auch
dann, wenn sie mit mir keine weiteren Gespréche mehr hat).

| E

[~]

= |
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Zusammenfassung der Situation wihrend der letzten 5 Sitzungen:
A. Aktive Teilnahme
1. Aus meiner Sicht hat der Patient / die Patientin zu D % die Gestaltung des Therapieverlaufs bestimmt.

2. Ich selbst habe den Therapieverlauf zu D % bestimmt.

3. Andere Faktoren (z.B. Erstattungspraxis der KK) haben zu :! % den Verlauf des Therapieprozesses bestimmt.

B. Allegianz

4. Fiir diese(n) Patientin / Patienten glaube ich, dass die von mir zur Anwendung gebrachten Methode(n)

5]

absolut nicht gut  nicht beson-  weder gut gut sehr gut  maximal geeignet ist / sind.
nicht ders gut noch
schlecht

C. Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

5. Diesem Patienten / dieser Patientin gegeniiber hatte ich das Gefiihl, dass ich
zuverldssig war.

6 Diesem Patienten / dieserPaﬁenﬁn re eniiber hatte ich das Gefiihl, dass ich o | s o | o i
Dsen puiiie e FEEEEEEE R

7. Diesem Patienten / dieser Patientin gegeniiber hatte ich das Gefiihl, dass ich ['ﬂ !l s %
seine / ihre Probleme verstanden habe. J

sl <)l= ezl ]l ol

8. Diesem Patienten / dieser Patientin gegeniiber hatte ich das Gefiihl, dass ich N P | S B |
ihm / ihr bei seine_n / ihren Problemen helfen konnte. l 01' IH 2 Hs J “a 2 IM! f E $ [rg

9. Mein Patient / meine Patientin hat mir zu verstehen gegeben, dass unsere Ar- @!_‘_EL z—“_% j{ ﬂ@[ﬂ‘fﬂ ﬂ[ﬂ@i

PAP-5 BERNS_ Nach jeder 5. Sitzung 06.03.2007 12:33:00 Seite 2 von 2

124



Prozessmessung PatientIn Th Pat Sitzungsnr.:
Nach jeder 5. Sitzung

ID- Nummer: ‘ l - l Datum:

Wie beurteilen Sie den aktuellen Stand Ihrer psychotherapeutischen Behandlung?

trifft {iberhaupt trifft voll
nicht zu und ganz zu

DoooX
DoOX0O

Bei Aussagen, die fiir Sie iiberhaupt nicht bzw. eher nicht zutreffen, kreuzen Sie sinngemiss links an.

Vorgehensweise:

Trifft eine Aussage ganz genau auf Sie zu, so kreuzen Sie bitte das
rechte dussere Kastchen an.

Trifft eine Aussage eher auf Sie zu, so machen Sie Thr Kreuz in das
zweite oder dritte Kistchen von rechts.

trifft iiberhaupt trifft voll
nicht zu und ganz zu
| [¢]

1. Ich glaube, dass meine Therapeutin mir hilft. 1] [2] [3] [4] [5]

2. Ich glaube, dass mir die Behandlung hilft. EI E m B @ E

3. Ichhabe einige neue Einsichten gewonnen. i] [z | ii]

(]
[]
=

4. Seit kurzem fiihle ich mich besser. EJ @ E’:\j LT_l 5'] IE

5. Ich kann bereits absehen, dass ich vielleicht die Probleme bewaltigen kann, —
wegen derer ich zur Behandlung kam. m @ m m L2 @
6. Ich habe das Gefiihl, mich auf die TherapeutIn verlassen zu kénnen. El] m @ m L?] m

7. Ichhabe das Gefiihl, dass die TherapeutIn mich versteht.

8. Ich habe das Gefiihl, dass die TherapeutIn méchte, dass ich meine Ziele
erreiche.

9. Ich habe das Gefiihl, dass ich wie auch die TherapeutIn ernsthaft an einem
Strang ziehen,

10. Ich glaube, dass ich und meine TherapeutIn meine Probleme &hnlich sehenund [~ g T e T e T oy
beurteilen, m 3 Lﬂ Ei" | &]

11. Ich habe das Gefiihl, dass ich mich jetzt selbst verstehen und mich selbststandig R
mit mir auseinandersetzen kann (d.h. auch dann, wenn ich mit der Therapeutin [1] @ {_3_] iZ] [ | E
keine weiteren Gespriche mehr habe).
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Durch einen Riickblick iiber die vergangene Woche e

inschliesslich des heutigen Tages geben Sie bitte an, wie Sie sich

fithlen. Lesen Sie jede Zeile genau und markieren Sie das Késtschen, das Thren gegenwirtigen Zusatnd am besten
beschreibt. In diesem Fragebogen ist die Arbeit definiert als Beschiftigung, Schule, Hausarbeit, ehrenamtliche

Tatigkeit, usw.

1)

Ich bin vertréglich.

2)

Ich werde schnell miide.

3)

Ich bin lustlos.

4

Die Arbeit/Schule strengt mich an.

5]

-~

Ich mache mir Vorwiirfe.

6)

Ich bin gereizt.

Ich bin in meiner Ehe/Partnerbeziehung ungliicklich.

8)

Ich habe daran gedacht, meinem Leben ein Ende zu setzen.

9)

Ich fiihle mich schwach.

10)

Ich habe Angst.

11)

Wenn ich am Abend viel getrunken habe, brauche ich am
nichsten Morgen Alkohol, um auf die Beine zu kommen. (Falls
Sie keinen Alkohol zu sich nehmen, kreuzen Sie "nie" an.)

12)

Ich finde meine Arbeit/meine Ausbildung befriedigend.

13

=~

Ich habe ein gliickliches Naturell.

14)

Ich arbeite/lerne zu viel.

15)

Ich fithle mich wertlos.

16)

Meine Familie macht mir Sorgen.

17)

Mein sexuelles Leben ist unbefriedigend.

18)

Ich bin einsam.

19

=

Ich streite mich haufig.

20)

Ich wei8, ich werde geliebt und geschitzt.

21)

Ich geniefe meine Freizeit.
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nie selten manchmal  oft immer

22) Ich habe Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren. ‘ 0 T [1 } | }FS: i

=l | S [—1

23) Die Zukunft sieht hoffnungslos aus. r _OI—E !—1- r;i:

24) Ich kann mich selbst gut leiden, [4]
25) Beunruhigende Gedanken verfolgen mich. iﬂ i@ 2 ]; ‘, ;}
26) Ich drgere mich iiber Leute, die mein Trinken (meine Drogen) r U“i 5 2] [a] i ’

kritisieren (Wenn nicht zutreffend, "nie” markieren). i EE | St s |

27) Mir ist {ibel.

28) Ich kann nicht mehr so gut wie frither arbeiten/lernen. [3] 4]
29) Ich habe Herzklopfen. 1 \[;
30) Mir fallt es schwer, mich mit meinen Freunden und Bekannten 5l | E q

zu vertragen. izl i B2 B
31) Ich bin mit meinem Leben zufrieden. E E:lj _25 {i} [ﬂ

32) Ich habe wegen meiner Trink- oder Drogensucht 0
Schwierigkeiten bei der Arbeit/in der Schule (Wenn nicht Ll
zutreffend, "nie” markieren.)

33) Ich habe das Gefiihl, dass etwas Schlimmes passieren wird. o] 2
34) Ich habe Muskelschmerzen. lr_i]_ﬂ —_1] ‘- ;_:
35) Ich fiirchte mich vor freien Raumen, vor dem Autofahren, vor ] Y| %1

Bus- oder U-Bahnfahrten usw. (24 E__.J B

36) Ich bin nervés.

37) Mein Liebesleben ist vollkommen und zufrieden stellend. ‘ 0} 2 }

38) Ich fiirchte, ich bin nicht gut bei der Arbeit/in der Schule. [o] [1]

39) Ich habe zu viele Scherereien bei der Arbeitfin der Schule, o] [1] [ z ]

40) Ich glaube, mit meinem Kopf ist etwas nicht in Ordnung,. m i_:

41)Ich habe Schwierigkeiten einzuschlafen oder durchzuschlafen. l l); 2 :

42) Ich bin niedergeschlagen. 10: [2] !_ 3}

43) Mein Verhiltnis zu anderen befriedigt mich. IB_ }

44) Ich bin so drgerlich, dass ich etwas Bedauerliches tun kénnte. m E m

45) Ich habe Kopfweh. _ﬂ [1 TZ} [3?\
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Wie haben Sie die heutige Therapiesitzung erlebt? Bitte geben Sie dazu an, wie sehr die nachfolgenden
Feststellungen fiir Sie zutreffen.

1.  Die heutige Sitzung hat mich in meinen bisherigen Jb"_h;“p . df sl Sl IO o
Emtenungen verunsichert. nicht nein nicht noch ja ja genau

; F . [iberh: eh d j
2. Was wir heute in der Therapiestunde gemacht haben, =1 vl il °hl“ o R
war fiir mich teilweise sehr unangenehm. wcit U oasin | side | soch ja ja genm

. . . i fiberh: i
3. Heute habe ich in der Therapie schmerzhafte Gefiihle o ;“p' 5 mlﬂ wegﬂ d‘:’ 3 Js‘ g]m
erlebt. nicht | nein nicht noch ja ja genau

. o as = = iberhaupt h s )
4. Ohne therapeutische Unterstiitzung wiirde ich mich il I el °hl" o |
gegenwirtig ziemlich hilflos fithlen. nicht | nein | nimt | noch | ja i -

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Bitte Fragebogen falten und ins beiligende Couvert stecken; Couvert verschliessen.
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen
Fassung meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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