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1 EINLEITUNG 

Psychische Störungen sind weit verbreitet und verursachen bei den Betroffenen meist 

ein hohes Ausmaß an persönlichem Leiden. Laut einer bundesweiten repräsentativen 

Befragung in Deutschland im Jahr 1998 (Bundesgesundheitssurvey (GHS)) litten 

31.2% der Erwachsenen Personen zwischen 18 und 65 Jahren im Jahr vor der Unter-

suchung an mindestens einer psychischen Störung; die Lebenszeitprävalenz wird in 

dieser Untersuchung mit 43% angegeben (Jacobi et al., 2004). Auch europaweite Da-

ten sprechen mit einer 1-Jahresprävalenz von 27% und einer Lebenszeitprävalenz von 

ca. 50% für eine hohe Verbreitung der psychischen Störungen (Jacobi et al., 2004). In 

der öffentlichen Wahrnehmung sowie auch in den Gesundheitsberichten der Kran-

kenkassen finden psychische Störungen daher zunehmend Beachtung: Die steigenden 

Arbeitsunfähigkeitstage und die Zunahme der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-

tungen aufgrund psychischer Störungen führen zu stetig steigenden Kosten über die 

letzten Jahre. Nach Angaben der Deutschen Rentenversicherung Bund, 2008, nehmen 

psychische Erkrankungen als Ursache für Frühberentungen seit 2001 den ersten Platz 

ein und verursachen über 30% der Frühberentungen (BKK Gesundheitsreport 2008, 

S. 18). Die wahrgenommene Zunahme an psychischen Störungen wird einerseits in 

Zusammenhang mit rückläufigen körperlichen Erkrankungen gesehen; so reduzierte 

sich der Anteil der körperlichen Erkrankungen durch die Verlagerung des industriel-

len Sektors auf den Dienstleistungssektor innerhalb der Erwerbstätigkeitsfelder (DAK 

Gesundheitsreport 2009). Die neu entstandenen Arbeitsbereiche seien zumeist mit 

höherer psychischer Belastung und Stress verbunden, was auch auf die globale Wirt-

schaftordnung sowie die Angst, in Zeiten der Wirtschaftskrise den Arbeitsplatz zu 

verlieren, zurückgeführt wird. Außerdem wird eine Zunahme an Belastungen durch 

gesellschaftliche Veränderungen angenommen, wie z.B. die Mehrfachbelastung bei 

berufstätigen Müttern, was ebenfalls mit einer der Zunahme psychischer Störungen 

assoziiert wird (BARMER Gesundheitsreport 2009). Die Berichte der Krankenkassen 

zeigen, dass die Thematik der psychischen Störungen sowie deren Folgen und die 

wirksame Behandlung dieser Erkrankungen bundes- und auch europaweit einen ho-

hen Stellenwert haben (BKK Gesundheitsreport 2008, S. 17). 
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Die Versorgung der von psychischen Störungen betroffenen Patienten1 kann im deut-

schen Gesundheitswesen grundsätzlich in drei verschiedenen Settings erfolgen: durch 

stationäre Behandlung (Krankenhäuser, Kliniken), teilstationäre Behandlung (Tages-

kliniken) oder ambulante Behandlung (Praxen, Ambulanzen, Beratungsstellen). Ne-

ben psychopharmakologischen Therapien stellen psychotherapeutische Ansätze die 

Hauptbehandlungsformen dar. Während die Bereiche der stationären und teilstationä-

ren psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland hinsichtlich der Effektivität in 

einer Reihe verschiedener Studien überprüft wurden, besteht hinsichtlich der Effekti-

vität der ambulanten Psychotherapie unter Routinebedingungen ein gravierendes For-

schungsdefizit. 

Die Versorgungssituation für ambulante Psychotherapie ist gegenwärtig durch lange 

Wartezeiten und hohe Ablehnungsraten von Patienten gekennzeichnet: Aktuell war-

ten Patienten meist über sechs Monate nach einem diagnostischen Erstgespräch auf 

einen Behandlungsplatz. Auch im Bundesgesundheitssurvey zeigte sich, dass nur eine 

niedrige Versorgungsrate, bezogen auf die in der Studie ermittelte 12-Monats-

Prävalenz, besteht: Lediglich 40% der Befragten, die in den letzten 12 Monaten min-

destens eine psychische Störung hatten, erhielten wenigstens eine ‚minimale Interven-

tion’, d.h. irgendeine Behandlung oder eine Empfehlung dafür durch einen Arzt. Eine 

solche Versorgungssituation birgt die Gefahr der Verschlechterung und im langfristi-

gen Verlauf das Risiko von Komorbiditäten und kann zur Chronifizierung der Stö-

rungen führen (Franz et al., 2000). 

Um die Versorgungssituation zu verbessern und die sektorale Trennung von ambulan-

ter und stationärer Versorgung zu überwinden und somit Kosten zu reduzieren, wur-

den in Folge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (2004) Medizinische Versor-

gungszentren (MVZ) gegründet. Ein solches Medizinisches Versorgungszentrum für 

ambulante Verhaltenstherapie bietet den Rahmen der hier vorgestellten Arbeit: Die 

Effektivität der ambulanten Verhaltenstherapie im Vergleich zur unbehandelten War-

tesituation ist Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie. Es bietet sich in 

dieser ambulanten Einrichtung in Hamburg die Möglichkeit, Patienten mit einem 

breiten Spektrum an psychischen Störungen in unterschiedlichen Versorgungssituati-

                                                 

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei verallgemeinernden Aussagen (Patien-
ten, Therapeuten, Praktikanten, Diplomanden) die grammatikalisch männliche Form verwendet, wobei 
weibliche und männliche Personen gleichermaßen gemeint sind. 
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onen über einen bestimmten Zeitraum nach dem diagnostischen Erstgespräch zu un-

tersuchen. 

Bei der im Folgenden dargestellten Arbeit handelt es sich um eine naturalistische 

Outcome-Studie im Bereich der ambulanten Psychotherapieforschung mit dem Ziel, 

die Effektivität ambulanter Verhaltenstherapie während der Anfangsphase von sechs 

Monaten nach dem diagnostischen Erstgespräch im Vergleich zur unbehandelten Si-

tuation zu untersuchen. Dies erfolgt in einer prospektiven Erhebung mit Fragebögen 

im Anschluss an das diagnostische Erstgespräch in der Einrichtung und einer weite-

ren postalischen Erhebung sechs Monate später. In einem quasiexperimentellen De-

sign werden Patientengruppen in unterschiedlicher Versorgungssituation über den 

Untersuchungszeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgespräch miteinander ver-

glichen und in definierten Outcome-Parametern hinsichtlich der Effektivität der In-

tervention verglichen. 

Die Arbeit ist in mehrere Abschnitte untergliedert. Der Theorieteil gibt einen Über-

blick über die ambulanten Behandlungsmöglichkeiten und Versorgungsstrukturen für 

psychisch erkrankte Patienten. Das folgende Unterkapitel befasst sich mit der Effek-

tivität der Psychotherapie, auch im Hinblick auf unterschiedliche Settings (Einzel- 

oder Gruppentherapie). Entsprechend der Thematik dieser Arbeit werden For-

schungsansätze zu frühen Behandlungseffekten in einem weiteren Abschnitt darge-

stellt. Mit einem Kapitel zur unbehandelten Situation schließt der Theorieteil ab. Im 

Anschluss daran erfolgt die Formulierung der Ziele, Fragestellungen und Hypothe-

sen. 

Der Methodenteil beginnt mit einem Kapitel zu den Rahmenbedingungen der Unter-

suchung und der Beschreibung der ambulanten verhaltenstherapeutischen Einrich-

tung, an der die Datenerhebung stattgefunden hat. Es folgt die Beschreibung des Un-

tersuchungsdesigns, sowie eine Schilderung der definierten Outcome-Kriterien und 

der verwendeten Instrumente. Darauf folgend werden die für die verschiedenen 

Messzeitpunkte entwickelten Fragebögen beschrieben. Im nächsten Abschnitt werden 

die definierten Ein- und Ausschlusskriterien genannt, gefolgt von der Definition der 

Untersuchungsgruppen. Nach einer Beschreibung der Studiendurchführung zu den 

verschiedenen Messzeitpunkten und der weiteren Datenbearbeitung schließt das Me-

thodenkapitel mit der Darstellung der angewendeten Auswertungsverfahren. 

Im Ergebnisteil wird die Stichprobenzusammensetzung über den gesamten Rekrutie-
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rungszeitraum hinweg dargestellt. Es folgen Untersuchungen zur Repräsentativität 

der untersuchten Stichprobe sowie eine Drop-out-Analyse über den Untersuchungs-

zeitraum von sechs Monaten. Die Stichprobenbeschreibung wird zunächst über die 

Gesamtheit von Patienten, die im Untersuchungszeitraum an der Studie teilnahmen, 

vorgenommen; eine differenzierte Darstellung der Stichprobenmerkmale in Bezug auf 

die fünf Untersuchungsgruppen folgt anschließend mit dem Fokus auf statistisch be-

deutsame Unterschiede zwischen den beiden Hauptuntersuchungsgruppen. Anschlie-

ßend werden Informationen zu der Versorgungssituation bzw. Prozessmerkmale der 

Behandlung zu den Messzeitpunkten zusammengefasst beschrieben. Die Ergebnisse 

der kovarianzanalytischen Berechnungen zur Effektivität der Therapie werden ent-

sprechend den Fragestellungen gruppiert sowie tabellarisch und graphisch aufbereitet 

dargestellt. Die Darstellung von Sekundäranalysen zu Erfolgsgruppen innerhalb der 

Untesuchungsgruppen schließt den Ergebnisteil ab. 

Die Diskussion nimmt auf die Hauptergebnisse sowie inhaltliche und methodische 

Aspekte der Untersuchung Bezug. Hier werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund 

der anfangs dargestellten Forschungsbefunde diskutiert und bewertet. Dabei stehen 

die Ergebnisse zur Effektivität der Therapie im Vordergrund. 
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND 

Zunächst wird ein Überblick über ambulante Versorgungsstrukturen für psychisch 

erkrankte Patienten und die aktuellen Behandlungsmöglichkeiten für Patienten mit 

psychischen Störungen gegeben, wobei auch neue Versorgungsformen sowie die ak-

tuelle Versorgungssituation für Patienten dargestellt werden. In dem folgenden Un-

terkapitel zur Effektivität der Psychotherapie werden Befunde aus diesem Bereich 

unter besonderer Berücksichtigung von effectiveness-Studien dargestellt. Setting-

spezifische Effekte in der ambulanten Psychotherapie werden in einem eigenen Un-

terkapitel behandelt. Entsprechend der Thematik dieser Arbeit werden anschließend 

frühe Behandlungseffekte besonders fokussiert und Befunde der early-response-

Forschung sowie neuer Verlaufsforschung geschildert. Ein Abschnitt zum Verlauf 

unbehandelter psychischer Störungen unter Berücksichtigung kurz- und langfristiger 

Verläufe schließt den Theorieteil ab. 

2.1 Ambulante Behandlung psychischer Störungen 

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen und Strukturen der Behandlung psy-

chischer Störungen bei Erwachsenen im deutschen Gesundheitssystem dargestellt. 

Die psychotherapeutische Versorgung wird in der Bundesrepublik Deutschland durch 

das fünfte Buch der Sozialgesetzgebung (Sozialgesetzbuch (SGB) V) geregelt: Dem-

nach haben Versicherte „Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, 

um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 

Krankheitsbeschwerden zu lindern.“ (SGB V, 1999) 

Das deutsche Gesundheitssystem verfügt über eine vergleichsweise gut ausgebaute 

Versorgungsstruktur für Patienten mit psychischen Erkrankungen und psychosozialen 

Problemlagen. Ein aktueller Überblick über die Strukturen und Versorgungswege der 

psychotherapeutischen Versorgung findet sich bei Watzke et al. (2009) sowie bei 

Schulz et al. (2008). Die Behandlung von Patienten mit psychischen Erkrankungen 

erfolgt hauptsächlich in drei unterschiedlichen Versorgungsbereichen: 

• stationär (Krankenhäuser, Kliniken) 

• teilstationär (Tageskliniken) 

• ambulant (Praxen, Ambulanzen, Beratungsstellen). 
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Im folgenden Abschnitt wird der Bereich der ambulanten Versorgung erläutert, da die 

vorliegende Arbeit sich mit der Effektivität im ambulanten Versorgungsbereich be-

fasst. 

2.1.1 Strukturen der psychotherapeutischen Vorsorgung 

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung wird durch das Psychotherapeuten-

gesetz, (Sozialgesetzbuch V, 1999, § 317) das 1999 in Kraft getreten ist, geregelt. 

Seitdem erfolgt ambulante Psychotherapie hauptsächlich durch niedergelassene psy-

chologische oder ärztliche Psychotherapeuten, die an der kassenärztlichen Versor-

gung teilnehmen. Die beiden Berufsgruppen wurden durch das Gesetz weitgehend 

gleich gestellt, obgleich die Ausbildungswege sehr unterschiedlich verlaufen: Die 

Weiterbildung für die psychotherapeutische Tätigkeit ist für Ärzte durch die Weiter-

bildungsordnungen der Ärztekammern geregelt. Ärzte können durch Weiterbildungs-

curricula die Facharztbezeichnung ‚Psychiatrie und Psychotherapie’, ‚Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und –psychotherapie’ oder ‚Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie’ erwerben. Eine solche Weiterbildung erfolgt in Kliniken und entspre-

chenden Fachabteilungen. Eine weitere Ausbildungsmöglichkeit für Ärzte besteht in 

der Zusatzbezeichnung ‚Psychotherapie’ und/oder ‚Psychoanalyse’, die Berufs be-

gleitend in einer Zusatzausbildung an Weiterbildungsinstituten oder bei befugten nie-

dergelassenen Ärzten erworben werden kann. 

Die Qualifikation der tätigen psychologischen Psychotherapeuten wird hingegen 

durch das Psychotherapeutengesetz geregelt: Die Ausbildung nach dem abgeschlos-

senen Studium erfolgt in staatlich anerkannten privaten oder universitären Ausbil-

dungsinstituten und wird mit einer staatlichen Prüfung abgeschlossen. Anschließend 

kann der auf diese Weise ausgebildete psychologische Psychotherapeut einen Antrag 

auf Approbation stellen. 

Neben den bisher genannten psychologischen und ärztlichen Psychotherapeuten wer-

den ambulante psychotherapeutische Behandlungen zu einem sehr geringen Anteil 

von psychotherapeutisch Tätigen im Rahmen des Heilpraktikergesetzes durchgeführt, 

deren Leistungen nur ausnahmsweise mit den gesetzlichen Krankenkassen abgerech-

net werden können. Darüber hinaus gibt es einen kleineren Anteil an selbstzahlenden 

und privat versicherten Patienten, die ebenfalls von ärztlichen oder psychologischen 

Psychotherapeuten in privater Praxis behandelt werden. Eine weitere Möglichkeit, 
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psychotherapeutische Behandlungen in Anspruch zu nehmen, besteht im Rahmen des 

so genannten Erstattungsverfahrens (vgl. Borchers, 2004). Dies kommt dann zu Tra-

gen, wenn der Versicherte einen Antrag auf Durchführung einer Psychotherapie bei 

seiner Krankenkasse stellt, falls er nachweisen kann, dass mindestens drei Psychothe-

rapeuten keinen Behandlungsplatz innerhalb von sechs Wochen bis drei Monaten 

anbieten können. In diesem besonderen Fall sind approbierte Psychotherapeuten auch 

ohne Kassensitz zur Ausübung von Psychotherapie nach den Richtlinienverfahren2 

berechtigt. 

Nach Statistiken der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom 31.12.2009 

übernehmen 13 038 psychologische Psychotherapeuten einen Großteil der Versor-

gung psychisch kranker Menschen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 

(KBV 2009). Die Gruppe der psychotherapeutisch tätigen Ärzte besteht zum einen 

aus Fachärzten unterschiedlicher Ausrichtung (Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie, Nervenheilkunde, Kinder- und Jugend-

psychiatrie und – psychotherapie) und aus Ärzten mit der Zusatzbezeichnung Psycho-

therapie. Im ambulanten Rahmen waren im Jahr 2004 lt. KBV-Statistik 3 482 Ärzte 

ausschließlich psychotherapeutisch tätig, während 5 891 auch – vorwiegend zu einem 

deutlich niedrigeren Anteil – psychotherapeutische Leistungen, erbrachten (Schulz et 

al., 2006, S. 182). 

Durch das seit 1999 bestehende Psychotherapeutengesetz werden psychoanalytisch 

und tiefenpsychologisch begründete Verfahren sowie Verhaltenstherapie als Behand-

lungsformen zugelassen, da ihnen „ein umfassendes Theoriesystem der Krankheits-

entstehung zugrunde [liegt] und ihre spezifischen Behandlungsmethoden in ihrer the-

rapeutischen Wirksamkeit [belegt worden] sind“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 

(GBA), Psychotherapie-Richtlinie, (GBA, 2009, S. 8)). Psychotherapeuten mit einer 

therapeutischen Weiterbildung in den genannten Ausrichtungen, die über eine Zulas-

sung (Approbation) verfügen, sind somit durch das Gesetz berechtigt, Patienten im 

Rahmen der geltenden Bestimmungen zu behandeln und diese Therapie mit den Leis-

tungsträgern abzurechnen. 

Hinsichtlich der therapeutischen Ausrichtung unterscheiden sich die psychologischen 

und ärztlichen Psychotherapeuten ebenfalls deutlich: Unter den psychologischen Psy-

                                                 

2 gemäß Psychotherapeutengesetz, 1999: psychoanalytisch und tiefenpsychologisch begründete Ver-
fahren sowie Verhaltenstherapie 
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chotherapeuten ist die Gruppe der Verhaltenstherapeuten mit 47% am größten, wäh-

rend bei den ärztlichen Psychotherapeuten mit 84% die psychodynamischen Verfah-

ren offensichtlich überwiegen (Schulz et al., 2006; Schulz et al., 2008; Watzke et al., 

2009). 

Die Dauer der Behandlung wird durch die Psychotherapie-Richtlinien bei einer Ver-

haltenstherapie auf 25 Stunden für eine Kurzzeittherapie bzw. für 45 Stunden für eine 

Langzeittherapie festgesetzt. Eine Verlängerung auf 65 bzw. 80 Stunden ist aus-

nahmsweise in der Verhaltenstherapie möglich. In tiefenpsychologisch orientierten 

Therapien werden dagegen 50 Sitzungen festgelegt, wobei eine Verlängerung auf 100 

Stunden möglich ist, während in der Psychoanalyse 160 Stunden bis maximal 300 

Stunden durch Verlängerung vorgesehen sind. Verlängerungen werden nach geson-

derter Beantragung durch einen Gutachter ermöglicht. Lt. Nissen sind in Deutschland 

etwa ein Drittel der kassenfinanzierten Therapien Langzeittherapien in einem Umfang 

zwischen 25 und 80 Stunden, während psychoanalytische Therapien ebenfalls zu ei-

nem Drittel als Langzeittherapien beantragt werden (2001). 

Ein weiterer Bereich, in dem ambulante psychotherapeutische Versorgung stattfindet, 

besteht in psychotherapeutischen Ambulanzen, die meist an Krankenhäuser oder 

Abteilungen für Psychiatrie und Psychotherapie, sowie auch an universitäre Kliniken 

und universitäre oder staatlich anerkannte psychotherapeutischen Ausbildungsstätten 

angegliedert sind. In Ambulanzen können Patienten – auch außerhalb der Versorgung 

durch niedergelassene Psychotherapeuten – Leistungen in Anspruch nehmen, die 

meist Diagnostik, psychotherapeutische Behandlungen, Krisenintervention, Indikati-

onsstellung zur weiterführenden ambulanten oder stationären Behandlung, sowie Be-

ratung umfassen (Schulz et al., 2008). Diese Tätigkeiten werden vorwiegend von Ärz-

ten und Psychologen, teilweise mit Unterstützung von Sozialarbeitern und Pflegeper-

sonal, ausgeübt. Im Jahr 2001 wurden die Behandlungsfallzahlen aufgrund einer Um-

frage an 184 Institutsambulanzen von Spengler auf 175 000 geschätzt. (Spengler, 

2003). 

Schließlich zählen auch psychosoziale Beratungsstellen zum ambulanten Versor-

gungsangebot. Diese richten sich an Personen in Krisen- und Konfliktsituationen und 

bieten neben lösungsorientierter Beratung auch psychotherapeutische Maßnahmen an. 

Die Finanzierung dieser Einrichtungen wird unabhängig von den gesetzlichen Kran-

kenversicherungen durch die Trägerorganisationen übernommen, so dass die Inan-
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spruchnahme der Angebote oft mit einer Selbstbeteiligung der Ratsuchenden verbun-

den ist (vgl. Vogel, 1996). Die Tätigkeit in Beratungsstellen wird häufig von multi-

professionellen Teams geleistet (z.B. mit Pädagogen, Sozialarbeitern, Theologen und 

Juristen). 2006 existierten nach einer Befragung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft 

für Jugend- und Eheberatung (DAJEB) 12 145 psychosoziale Beratungsstellen in 

Deutschland, die unterschiedliche thematische Schwerpunkte hatten (z.B. Ehe-, Fami-

lien-, Lebens- und Partnerberatung, Erziehungsberatung und Beratung für Kinder und 

Jugendliche, Krisenintervention, Frauenberatung, Beratung Alleinerziehender, Sucht-

beratung, Beratung für psychische Kranke, Ausländerberatung, Sexualberatung, Fa-

milienplanungsberatung und AIDS-Beratung). Selbsthilfegruppen sowie Einrichtun-

gen für Behinderte, Straffälligeneinrichtungen, psychologische Beratungsstellen für 

schwer körperlich Kranke (z.B. Onkologie) und Einrichtungen für bestimmte Ziel-

gruppen wie Arbeitslose, Schüler und Studierende wurden in der Befragung nicht 

berücksichtigt (Schulz et al., 2008). 

2.1.1.1 Neue Versorgungsformen 

Eine weiterer Bereich, in dem ambulante Psychotherapie stattfindet, besteht in Medi-

zinischen Versorgungszentren (MVZ), die in Folge des Gesetzes zur Modernisierung 

der gesetzlichen Krankenversicherungen (Gesundheitsmodernisierungsgesetz, GMG3) 

seit 2004 entstandenen sind. Dies sind „fachübergreifende ärztlich geleitete Einrich-

tungen, in denen Ärzte, die in das Arztregister eingetragen sind, als Angestellte oder 

Vertragsärzte tätig sind. Auch Krankenhäuser können Betreiber einer Arztpraxis bzw. 

mehrerer Praxen (Ärztehaus) sein“ (Wagner, Ackerschott & Lenz, 2007, S. 28). 

Durch die fachärztliche Zusammenarbeit, auch über die Grenzen verschiedener Leis-

tungssektoren (stationärer, teilstationärer und ambulanter Bereich) hinweg, soll die 

Behandlung für Patienten bei sinkenden Kosten für die Leistungsträger verbessert und 

stringenter werden. Amelung et al. gehen von einer Weiterentwicklung der MVZ zu 

umfassenden Gesundheitszentren aus, da dies den Bedürfnissen chronisch Erkrankter, 

multimorbider und älterer Patienten entspräche, und da sich die fachübergreifende 

ärztliche Zusammenarbeit für Patienten und Leistungsträger als vorteilhaft erweist 

(2006), S.22). Einen langfristig wachsenden Anteil der MVZ an der ambulanten Ver-

sorgung auf 10 bis 20 Prozent nehmen auch Schroeder-Printzen & Müller an (2009). 

                                                 

3 vgl. §140a des SGB V 
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Hinsichtlich der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung innerhalb der MVZ 

bestehen jedoch noch keine umfassenden Auswertungen über die Behandlungen und 

den Patientenfluss. 

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die noch relativ neue Organi-

sationsform der Medizinischen Versorgungszentren bisher einen eher geringen Anteil 

in der gesamten Versorgung sowie insbesondere in der ambulanten psychotherapeuti-

schen Versorgung ausmachen, der jedoch zukünftig eine wachsende Bedeutung haben 

wird. 

Integrierte Versorgung 

Eine neue gesetzliche Grundlage für psychotherapeutische Behandlungen, die in Zu-

sammenhang mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz entstanden ist und zukünf-

tig weiter entwickelt werden wird, ist die Integrierte Versorgung (IV). Diese schafft 

vertragliche Rahmenbedingungen für die Behandlung und deren Vergütung und hat 

zum Ziel, verschiedene Leistungssektoren zu integrieren oder aber die Kooperation 

verschiedener Fachgruppen zu unterstützen (Mühlbacher & Ackerschott, 2007). Die 

Krankenkassen können sich lt. §140b über verschiedene Leistungssektoren hinweg 

mit verschiedenen Vertragspartnern, wie z.B. niedergelassenen Ärzten, Kliniken, am-

bulanten und stationären Rehabilitationseinrichtungen, Apotheken und anderen Leis-

tungserbringern zu Integrierten Versorgungsformen zusammenschließen (SGB, 

1999). Bezogen auf die ambulante Psychotherapie ist sowohl eine sektoral übergrei-

fende Integrierte Versorgung möglich, als auch fachübergreifende Behandlung in 

multiprofessionellen Behandlungsteams. Die Teilnahme der Patienten an integrierten 

Versorgungsformen ist freiwillig und es besteht das Recht der Patienten auf umfas-

sende Information über die Verträge der Integrierten Versorgung durch ihre Kranken-

kassen. 

In der Integrierten Versorgung wird u.a. mittels Fallpauschalen eine Reduzierung der 

Kosten angestrebt. Daneben soll die Qualität der Behandlung sichergestellt bzw. er-

höht werden, z.B. durch eine verbesserte Kommunikation an den Schnittstellen der 

Sektoren (z.B. ambulant-stationär), sowie durch die Vermeidung unnötiger Mehr-

fachuntersuchungen oder Krankenhauseinweisungen. Auch eine Erhöhung der Konti-

nuität in Behandlungsprozessen, z.B. durch ein Case-Management wird zu diesem 

Zweck angestrebt. Einen aktuellen Überblick über Projekte der Integrierten Versor-

gung in der Behandlung psychischer Störungen bietet die Website der Gesellschaft 
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für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde4. Diese enthält 56 Projekte mit 

vorwiegend klinischen und ärztlichen Kooperationspartnern in den Schwerpunkten 

‚Psychiatrie’, ‚Sucht’, ‚Psychiatrie, Sucht und/oder Psychosomatik’ sowie ‚Psycho-

somatik’. Ambulante Psychotherapeuten werden hier in zehn Projekten als Koopera-

tionspartner aufgeführt. Es existieren bislang jedoch noch keine umfassenden veröf-

fentlichten Auswertungen dieser Projekte, so dass dieser Versorgungsbereich insge-

samt als relativ wenig erforscht und wissenschaftlich evaluiert bezeichnet werden 

kann. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sowohl die Organisationsform der Medizini-

schen Versorgungszentren als auch die auf Integrierter Versorgung basierende ambu-

lante psychotherapeutische Behandlung bislang seltene Rahmenbedingungen für die 

psychotherapeutische Versorgung darstellen. 

2.1.1.2 Versorgungssituation 

Anknüpfend an die allgemeine Darstellung der Rahmenbedingungen für die ambulan-

te psychotherapeutische Behandlung psychischer Störungen und die ambulanten Ver-

sorgungsstrukturen für psychisch erkrankte Menschen soll im Folgenden die aktuelle 

Versorgungssituation im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung für Patienten mit 

psychischen Störungen geschildert werden. Dabei wird zunächst auf die Unterschei-

dung zwischen der Prävalenz und dem Behandlungsbedarf eingegangen. Anschlie-

ßend wird die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der ambulanten Psychothera-

pie beschrieben und anhand von Studien zur Versorgungs- und Wartesituation er-

gänzt. 

Der Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung ist durch die Prävalenz der psychi-

schen Störungen zwar mitbedingt, er ist jedoch nicht direkt daraus abzuleiten oder 

damit gleichzusetzen (Wittchen & Jacobi, 2001), (Löcherbach & Weber, 2000, S. 29). 

Infolge des Psychotherapeutengesetzes wurde die Ausgangssituation bezüglich der 

Therapeutendichte (Einwohner/Arzt bzw. Therapeuten-Relation), die bei Inkrafttreten 

des Gesetzes 1999 herrschte, in der Bedarfsplanung als Grundlage für die Sollgrößen 

festgelegt. Da viele Psychotherapeuten vor 1999 eine starke Präferenz für Großstädte 

und Ballungszentren zeigten, folgte daraus eine erhebliche Ungleichverteilung der 

                                                 

4  DGPPN, http://media.dgppn.de/media/dgppn/pdf/aktuell/integrierte_versorgung/iv-projekte-dgppn-
2009.pdf, [letzter Zugriff: 20.12.2010] 
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Versorgungsdichte und in der ‚Bedarfsplanung’ in unterschiedlich strukturierten Re-

gionen: Es kam so zu der auch heute bestehenden deutlich höheren Versorgungsdich-

te in Ballungszentren gegenüber ländlichen Gegenden sowie zu einem massiven Ge-

fälle der Versorgungsdichte in westlichen gegenüber östlichen Bundesländern (Schulz 

et al., 2008, S. 12). 

In dem Bestreben, diese willkürliche Bedarfsfestsetzung unter Einbezug epidemiolo-

gischer Daten sowie unter Berücksichtigung von therapeuten- und behandlungsspezi-

fischen Merkmalen zu überprüfen und eine realistische Bedarfsplanung zu entwi-

ckeln, erarbeiteten Löcherbach und Mitarbeiter in einer dreijährigen Studie eine pati-

entenorientierte Bedarfsermittlung und –planung in der ambulanten Versorgung 

(Löcherbach & Weber, 2000). In dieser Bedarfsplanung werden neben der epidemio-

logisch begründeten Fallrate, die auf 1.89% (bezogen auf die Gesamtbevölkerung) 

geschätzt wird, folgende wichtige Einflussgrößen auf den Behandlungsbedarf ge-

nannt:  

• die niedrige Erkennungsrate von psychischen Störungen (diese liegt bei 

Hausärzten unter 50%) 

• der unterschiedliche Leidensdruck der Betroffenen und der unterschiedli-

che (auch störungsspezifisch unterschiedliche) Behandlungsbedarf 

• die Diskrepanz von subjektivem Behandlungsbedürfnis und der Einschät-

zung von Außenstehenden 

• die Aufgabe der Therapieplatzsuche von Behandlungswilligen, die ihre Su-

che beenden, bevor sie in Behandlung gekommen sind 

• die unterschiedliche Akzeptanz von Psychotherapiewilligen gegenüber ei-

nem Therapieplatz, der ihnen angeboten wird 

Das Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen wird darüber hinaus als abhängig 

vom Informations- und Akzeptierungsgrad der verschiedenen psychotherapeutischen 

Angebote beschrieben. Die Untersuchung befasst sich mit den bundesweit tätigen 

Psychotherapeuten und ihren Kapazitäten und setzt diese in Relation zu den ermittel-

ten Indikatoren für Behandlungsbedarf unter Berücksichtigung der unterschiedlichen 

Behandlungsdauer und der variierenden Auslastung der Therapeuten aufgrund von 

Vollzeit- und Teilzeittätigkeit. Die Autoren kommen aufgrund ihrer Berechnungen zu 

folgender Aussage: 
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Die derzeit praktizierte ‚Bedarfsplanung’ (sie müsste eigentlich Angebotspla-

nung heißen), die für alle Fachgruppen in gleicher Weise durchgeführt wird, 

setzt die empirisch vorgefundenen Einwohner-Arzt-Relationen als Maßzahlen 

für den ‚bedarfsgerechten’ Versorgungsgrad fest (...). Sie berücksichtigt keine 

der in unserer Modellrechnung verwendeten Bedarfsindikatoren. (...) Gemes-

sen an der Zahl potenzieller Patienten mit entsprechend behandlungsbedürfti-

gen Gesundheitsproblemen, herrscht in Deutschland durchschnittlich eine 

massive Unterversorgung in diesem Bereich. Nur etwa 50% der psychothera-

peutisch Behandlungsbedürftigen können von den derzeit im Rahmen der 

GKV zugelassenen Therapeuten psychotherapeutisch versorgt werden, bei 

immensen regionalen Unterschieden. (Löcherbach & Weber, 2000, S. 27). 

Dies spiegelt sich – als Kennzeichen der Versorgungssituation im Bereich der ambu-

lanten Psychotherapie in Deutschland – in den gegenwärtig langen Wartezeichen. Lt. 

Helbig und Mitarbeitern sind diese „... bei der Inanspruchnahme psychotherapeuti-

scher Leistungen ... heute eher die Regel als die Ausnahme.“ (Helbig et al., 2004, S. 

294). Die Autoren weisen darauf hin, dass neben der ethischen Problematik dieser 

Situation auch direkte negative Konsequenzen für den Therapieverlauf durch die 

Wartezeiten zu erwarten seien, da die Anzahl der Therapieablehnungen mit zuneh-

mender Wartezeit ansteige. Außerdem nähmen die indirekten Kosten, wie z.B. Ar-

beitsunfähigkeit und vermehrte Arztbesuche, durch die Wartesituation zu (Helbig et 

al., 2004; Helbig & Hoyer, 2007). 

In einer bundesrepräsentativen Studie zeigten Zepf et al. (2001, 2003) anhand einer 

Befragung von 1 042 Psychotherapeuten in den Regionen Mecklenburg-

Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein und Sachsen, dass die Wartezeit für ein dia-

gnostisches Erstgespräch durchschnittlich 1.9 Monate betrug (siehe Tabelle 1). Ver-

gleiche zwischen den unterschiedlichen Kostenträgern sowie den Berufs- und Fach-

gruppen ergaben, dass dabei signifikante Unterschiede sowohl zwischen den Berufs- 

und Fachgruppen als auch zwischen den Kostenträgern auftraten: Die längsten War-

tezeiten entstanden bei Versicherten der Primärkassen, während für Selbstzahler, 

Beihilfeversicherte und Privatversicherte die Wartezeiten am kürzesten ausfielen. 

Zwischen den Berufsgruppen waren die Wartezeiten bei psychologischen Psychothe-

rapeuten länger als für Ärzte mit psychotherapeutischer Qualifikation. 
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Gesamt Selbstzahler/ 
Beiheilfevers./ 
Privatvers.       

Ersatzkassen Primärkassen 

MW MW MW MW

Psychologischer 

Psychotherapeuta 598 2.2 +/- 0.2 1.6 +/- 0.2 2.3 +/- 0.2 2.7 +/- 0.3

Facharzt für 
psychotherapeutische 

Medizinb

99 0.9 +/- 0.2 0.6 +/- 0.1 0.9 +/- 0.2 1.3 +/- 0.5

Psychiater/ Nervenarztb 93 1.4 +/- 0.4 0.9 +/- 0.3 1.6 +/- 0.5 1.9 +/- 0.6

Ärzte mit Zusatz-                          

bezeichnungb 129 1.5 +/- 0.4 1.0+/- 0.4 1.6 +/- 0.4 1.8 +/- 0.3

Gesamtb 919 1.9 +/- 0.2 1.3 +/- 0.1 2.0 +/- 0.2 2.4 +/- 0.2

Tiefenpsychologischer    

Psychotherapeuta 470 1.9 +/- 0.1 1.3 +/- 0.2 1.9 +/- 0.3 2.2 +/- 0.3

Verhaltenstherapeutischer  

Psychotherapeuta 299 2.4 +/- 0.1 1.6 +/- 0.2 2.5 +/- 0.3 2.9 +/- 0.4

Psychoanalytischer 

Psychotherapeuta 196 1.4 +/- 0.2 0.9 +/- 0.1 1.6 +/- 0.4 1.8 +/- 0.4

Anmerkungen. Quelle: Zepf, Mengele & Marx, 2000, S. 43, Konfidenzintervalle = 95%

Beihilfevers. = Beihilfeversicherte, Privatvers. = Privatversicherte

Unterschiede in den Wartezeiten der Patienten der verschiedenen Kostenträger sind statistisch signifikant: 
ap < .001, bp < .01 [t-Test] odds ratio im Signifikanzbereich

Wartezeit (Monate)Berufs- und                 
Fachgruppen

n

Tabelle 1: Durchschnittliche Wartezeit auf ein diagnostisches Erstgespräch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Innerhalb der psychologischen Fachrichtung waren die Wartezeiten für ein diagnosti-

sches Erstgespräch bei verhaltenstherapeutischen Psychotherapeuten länger als bei 

tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapeuten oder Psychoanalytikern. 

Die Wartezeit nach dem diagnostischen Erstgespräch auf einen Therapieplatz betrug 

nach der Befragung durchschnittlich 4.6 Monate (siehe Tabelle 2) und wurde, wie 

auch die Wartezeit für das diagnostische Erstgespräch, vom Kostenträger und der 

Berufs- und Fachgruppe des Behandelnden beeinflusst. Während Unterschiede zwi-

schen  Kostenträgern und Berufsgruppen in gleicher Weise wie für das diagnostische 

Erstgespräch ausgeprägt waren, unterscheiden sich die Wartezeiten in der therapeuti-

schen Ausrichtung nun in der Weise voneinander, dass Psychoanalytiker die längsten 

Wartezeiten für einen Therapieplatz aufwiesen, während tiefenpsychologisch fundier-

te und verhaltenstherapeutische Psychotherapien vergleichbar lange Wartezeiten zeig-

ten. Darüber hinaus stellte sich in den Untersuchungen von Zepf und Mitarbeitern 

heraus, dass bei jeder zweiten Anfrage wegen eines Erstgespräches und einer mögli-

chen Behandlung keine probatorischen Sitzungen zustande kamen (Zepf, Mengele & 
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Gesamt Selbstzahler/ 
Beiheilfevers./ 
Privatvers.       

Ersatzkassen Primärkassen 

MW MW MW MW
Psychologischer 

Psychotherapeuta 595 4.8 +/- 0.2 3.5 +/- 0.2 5.1 +/- 0.3 5.7 +/- 0.3

Fachärzte für 
psychotherapeutische  

Medizina

98 4.1 +/- 0.5 2.9 +/- 0.6 4.6 +/- 0.7 5.8 +/- 0.8

Psychiater/Nervenarzta 92 4.2 +/- 0.6 2.6 +/- 0.6 4.7 +/- 0.8 5.5 +/- 0.7

Ärzte mit 

Zusatzbezeichnunga 129 4.2 +/- 0.5 2.6 +/- 0.5 4.9 +/- 0.6 5.1 +/- 0.6

Gesamta 914 4.6 +/- 0.2 3.2 +/- 0.2 5.0 +/- 0.3 5.6 +/- 0.3

Tiefenpsychologischer           

PT
a 469 4.4 +/-0.3 3.1 +/- 0.3 4.8 +/- 0.3 5.4 +/- 0.3

Verhaltenstherapeutischer                    

Psychotherapeuta 299 4.5 +/- 0.4 3.0 +/- 0.3 4.8 +/- 0.4 5.3 +/- 0.4

Psychoanalytischer                           

Psychotherapeuta 192 5.2 +/- 0.5 3.7 +/- 0.5 5.7 +/- 0.5 6.5 +/- 0.6

Anmerkungen. Quelle: Zepf, Mengele & Marx, 2000, S. 43, Konfidenzintervalle = 95%

Beihilfevers. = Beihilfeversicherte, Privatvers. = Privatversicherte

Unterschiede in den Wartezeiten der Patienten der verschiedenen Kostenträger sind statistisch signifikant: 
ap < .001 [t-Test] odds ratio im Signifikanzbereich

Berufs- und                 
Fachgruppen

n

Wartezeit (Monate)

Hartmann, 2003; Zepf et al., 2001). 

Tabelle 2: Durchschnittliche Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Weitere Analysen zeigten, dass sich die unbehandelten und behandelten Patienten 

hinsichtlich ihrer Diagnosen voneinander unterschieden: Die unbehandelten Patienten 

erhielten durchschnittlich 1.9 gestellten Diagnosen im Vergleich zu den behandelten 

Patienten mit durchschnittlich 1.4 Diagnosen und wiesen somit eine höhere Komor-

bidität auf. Bei 51 (1%) der unbehandelt gebliebenen 3 926 Patienten konnte keine 

Störung diagnostiziert werden. Lt. Zepf und Mitarbeitern legten die diagnostizierten 

Störungsbilder der restlichen 3 875 Patienten, die nach den probatorischen Sitzungen 

nicht in Behandlung genommen wurden, nahe, dass diese Patienten sehr wohl als be-

handlungsbedürftig anzusehen sind (Zepf, 2003). 

Eine andere Studie, die nach dem Vorbild der Consumer-Report-Studien (siehe auch 

Kapitel 2.2.1) in Form einer Umfrage des Magazins „Stern – Gesund leben“ durchge-

führt wurde, zeigte, dass neben zu geringem Wissen über die Behandlungsmöglich-

keiten lange Wartezeiten die häufigsten Ursachen waren, deretwegen depressive Pati-

enten, die bereits zu einem früheren Zeitpunkt eine Psychotherapie erwogen hatten, 

diese nicht begonnen haben (Hoyer, Helbig & Wittchen, 2006). 
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Inwieweit sich das Ausmaß der Unterversorgung im Bereich der ambulanten Psycho-

therapie, das in den genannten Studien vor allem bezüglich der Wartezeit untersucht 

wurde, in den letzten Jahren verändert hat, lässt sich aufgrund fehlender umfassender 

Untersuchungen zu der Versorgungslage und zu den Wartezeiten nicht beurteilen. Die 

von den Krankenkassen verzeichneten zunehmenden AU-Zeiten durch psychische 

Störungen (DAK, 2009; Heyde, Macco & Vetter, 2008) sprechen eher dafür, dass 

sich die Versorgungslage hinsichtlich der Wartezeiten für therapiebedürftige Patien-

ten weiterhin ungünstig entwickeln wird. 

Wie in Kap. 2.1. dargestellt, sind die vorgehaltenen Behandlungsmöglichkeiten für 

Patienten mit psychischen Störungen differenziert, in ihrer Vielfalt beachtlich und im 

Vergleich zu anderen Ländern gut ausgebaut. Trotzdem besteht im Bereich der ambu-

lanten kassenärztlichen Versorgung, in dem auch die vorliegende Untersuchung ange-

siedelt ist, ein Versorgungsmangel für Patienten mit einem Bedarf an Psychotherapie, 

der sich in langen Wartezeiten für Psychotherapieplätze spiegelt. 

2.2 Effektivität der psychotherapeutischen Behandlung 

In diesem Kapitel werden verschiedene Ansätze zur Untersuchung der Effektivität der 

Psychotherapie im Rahmen der Outcome-Forschung geschildert. Zu Beginn erfolgt 

eine allgemeine Darstellung zu Befunden der Effektivität von Psychotherapie, gefolgt 

von einem Überblick zu verschiedenen Ansätzen zur Effektivitätsmessung. Da es in 

der vorliegenden Studie um die kurzfristige Effektivität ambulanter Verhaltensthera-

pie unter den Rahmenbedingungen der kassenärztlichen Versorgung in Deutschland 

geht, werden hier insbesondere deutsche Studien zur Wirksamkeit der Verhaltensthe-

rapie vorgestellt. Anschließend werden Befunde zum Einfluss des Settings (Gruppen- 

und Einzelpsychotherapie) auf die Effektivität der Psychotherapie geschildert. In den 

nächsten Abschnitten werden verschiedene Ansätze vorgestellt, die sich mit Dosis- 

bzw. Phasen-abhängiger sowie auch speziell mit kurzfristiger Effektivität der Psycho-

therapie und neuer Verlaufsforschung befassen. Ein Abschnitt zu kurz- und langfris-

tigen Verläufen in der unbehandelten Situation schließt das Kapitel ab. 

2.2.1 Outcome-Forschung 

Um die Wirksamkeit eines therapeutischen Verfahrens zu überprüfen, ist es aus heu-

tiger Sicht notwendig, verschiedene Datenquellen einzubeziehen, wie z.B. Patienten, 
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Angehörige und Therapeuten und auf verschiedenen Ebenen zu messen, wie sich z.B. 

Symptomatik, Krankheitsverlauf und Lebensqualität verändern (vgl. Buchkremer & 

Klingberg, 2001). Die zeitliche Komponente der Wirksamkeit sollte durch Verlaufs-

messungen, z.B. vor und nach einer psychotherapeutischen Behandlung (prä-post), 

sowie im Follow-up über einen längeren Zeitraum danach berücksichtigt werden. 

Durch einen Vergleich von behandelten Patienten mit einer unbehandelten Kontroll- 

oder Wartekontrollgruppe, werden Aussagen hinsichtlich der Effektivität der Psycho-

therapie im Vergleich zur unbehandelten Situation möglich. 

In der Outcome-Forschung werden zwei Aspekte unterschieden, die im englischen 

Sprachraum als efficacy (Wirksamkeit) und effectiveness (Effektivität, Leistungsfä-

higkeit, Wirkungsweise) bezeichnet werden: Studien zur Effektivität („effectiveness“) 

befassen sich mit der Wirksamkeit eines Verfahrens unter realen Versorgungsbedin-

gungen, während Studien im Sinne der „efficacy,“ allgemein die Wirksamkeit des 

Verfahrens, z.B. unter Labor- bzw. experimentellen Bedingungen erforschen 

(DGPPN 2009; Lambert & Ogles, 2004, S. 158; Watzke et al., 2009). So werden Pa-

tienten in Efficacy-Studien meist durch Randomisierung in Gruppen mit unterschied-

licher Behandlung eingeteilt, außerdem ist die Behandlung hoch standardisiert, d.h. 

sie folgt einem Manual und ist bezüglich der Dosis und Dauer festgelegt; darüber 

hinaus besteht häufig eine hohe Selektivität hinsichtlich der Diagnosen und es werden 

vorwiegend monomorbide Störungen untersucht. 

Ein Großteil der Studien, der sich mit der Wirksamkeit von Psychotherapie befasst, 

besteht aus Efficacy-Studien, unter Berücksichtigung der genannten Merkmale 

(Lambert & Ogles, 2004). Im Bereich der Grundlagenforschung werden seit den 

1970-er Jahren Metaanalysen zur Wirksamkeit der Psychotherapie berechnet, die 

mehrere Efficacy-Studien zusammenfassen. Lambert & Ogles verweisen in ihrer 

Übersichtsarbeit über die gesamte Forschungsgeschichte zur Wirksamkeits- und Ef-

fektivitätsforschung auf mehrere große Metaanalysen, die z. T. mehrere hundert Stu-

dien einschließen, und als starke Belege für die generelle Wirksamkeit der Psychothe-

rapie angesehen werden können (2004). Die bereits 1980 mit 475 eingeschlossenen 

Studien durchgeführte und somit sehr aussagekräftige Metaanalyse von Smith et al. 

ergab eine Effektstärke von d = 0.85 (Smith, Glass & Miller, 1980, S.85). Auch in 

einer Neuberechnung dieser Metaanalyse durch Shadish et al. unter Verwendung 

strengerer Kriterien, die sich im Laufe der Zeit bei der Berechnung von Metaanalysen 
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etabliert haben, wurde eine Effektstärke von d = 0.6 ermittelt, was wiederholt für die 

Wirksamkeit der Psychotherapie spricht (1997). Lambert & Ogles stellen zusammen-

fassend fest, dass „tausende von Studien und hunderte von Metaanalysen“ für die 

positive Wirkung von Psychotherapie sprechen: „psychotherapy is beneficial“ 

(Lambert & Ogles, 2004, S. 148). 

Nachdem die Wirksamkeit der Psychotherapie im Rahmen der Efficacy-Studien viel-

fach gezeigt wurde, stellte sich die Frage, ob diese Ergebnisse auf Behandlungen in 

der Routineversorgung übertragbar sind, da die Rahmenbedingungen in der Routine-

versorgung deutlich von experimentellen Bedingungen abweichen (z.B. durch viele 

Patienten mit Komorbidität, Selbstzuweisung durch Patienten statt Randomisierung, 

keine Standardisierung der Behandlung, sondern Orientierung an Bedürfnissen des 

Patienten, variierende Therapiedosis und -Dauer). So entstand ein Forschungszweig, 

der über Effectiveness-Studien im naturalistischen Setting eine höhere Generalisier-

barkeit anstrebte (vgl. Seligman, 1995; Shadish et al., 2000). In einer Studie zur Ef-

fektivität von klinisch repräsentativen Studien führten Shadish et al. eine Sekundär-

analyse von 59 vorausgehenden Metaanalysen über Outcome-Studien durch (1997). 

Die einbezogenen Studien (n = 56) wurden von 13 Autoren dieser Metaanalysen an-

hand einer Operationalisierung nach Shadish et al. hinsichtlich der klinischen Reprä-

sentativität ausgewählt, (Kriterien der Stufe 1: Behandlungen fanden außerhalb des 

universitären Setting statt, die Zuweisung zu den Interventionsgruppen erfolgte nicht 

durch Versuchsleiter und die Therapeuten waren erfahren und sind nicht speziell im 

Rahmen der Studie geschult worden; die Stufen 2 und 3 enthielten darauf aufbauend 

zusätzliche Kriterien die Therapie, Therapeuten und Patienten betreffend). Nach die-

ser Klassifikation wurden n = 56 Studien aus 15 Metaanalysen der Stufe 1 zugeord-

net. Die Autoren fanden in dieser Untersuchung Hinweise auf die generelle Effektivi-

tät für Psychotherapie unter Routinebedingungen: Die gemittelte Effektstärke betrug 

d = 0.68; nach Gewichtung der einbezogenen Studien und unter Ausschluss von Dup-

likaten (d.h. in mehreren Metaanalysen einbezogenen und daher mehrfach gewerteten 

Studien) erreichte die gemittelte Effektstärke d = 0.54 (bezogen auf n = 46 Studien). 

Die Psychotherapie unter Routinebedingungen ist daher lt. Shadish et al. nicht nur 

wirksamer, als keine Behandlung, sondern sie weist vergleichbar große Effekte auf, 

wie die Ergebnisse früherer Metaanalysen. Es zeigte sich auch, dass eine deutlich 

geringere Anzahl von Studien (n = 15) den Kriterien für klinische Repräsentativität 

der Stufe 2 entsprach und nur eine Studie die Kriterien der Stufe 3 erfüllte. Die Stu-
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dien, die der Stufe 1 zugeordnet waren, umfassten ein weites Spektrum verschiedener 

Therapieformen. 

In einer späteren Metaanalyse untersuchten Shadish et al. die klinisch Repräsentativi-

tät von Studien, indem sie ein bereits vorhandenes Set an Studien, die anhand ihrer 

Kriterien als klinisch repräsentativ beurteilt worden waren, mit einer zufälligen Aus-

wahl an ähnlichen Studien, die nicht den Effectiveness-Kriterien entsprachen (rando-

misierte/Efficacy-Studien), verglichen. Sie weisen darauf hin, dass die Effektivität der 

klinisch repräsentativen Studien durch das Artefakt des ‚self-selection bias’ (Verzer-

rung durch Selbstzuweisung, da z.T. höher belastete Patienten an den Effectiveness-

Studien nahmen) niedriger ausfällt, als in Efficacy Studien. Die durchschnittliche 

Effektstärke in randomisierten Studien lag bei d = 0.52, während sie in nichtrandomi-

sierten Studien nur d = 0.20 erreichte (Shadish et al., 2000). 

In einer Effectiveness-Studie von Westbrook & Kirk wurden ambulante Psychothera-

piepatienten, die in einer staatlichen Einrichtung mit Verhaltenstherapie (CBT) be-

handelt wurden, untersucht (2005). Die unselegierte Stichprobe (n = 1 276) wurde in 

prä-post-Messungen mittels Depressions- und Angstskalen getestet. Es zeigten sich 

overall-Effektstärken5 in Höhe von d = 0.67 im Bereich der Depression (getestet mit 

BDI, Beck Depression Inventory) und d = .52 im Bereich der Angstsymptome (ge-

messen mit BAI, Beck Anxiety Inventory). Auswertungen, die ausschließlich die Pa-

tienten mit einer klinisch bedeutsamen Ausgangsbelastung einbezogen (BDI oder 

BAI > 10), zeigten prä-post-Effektstärken von d = 1.15 (BDI) und d = .94 (BAI). Eine 

klinisch signifikante Besserung6 erreichten 30% der Gesamtstichprobe, während sich 

2-3% beim Abschluss der Therapie reliabel verschlechtert zeigten. Die Dosis der Be-

handlung betrug für 41% der Patienten weniger als 10 Sitzungen, für 48% der Patien-

ten 11-20 Sitzungen und für 12% der Patienten mehr als 20 Sitzungen; durchschnitt-

lich wurden ca. 13 Therapiesitzungen durchgeführt. Die Autoren bewerten die Ergeb-

nisse als Hinweis auf die Effektivität der Therapien unter Routinebedingungen, sie 

weisen jedoch darauf hin, dass die Effekte kleiner ausfallen als in klinischen For-

schungsstudien. Als problematisch benennen sie die fehlende Information über die 

Psychopharmaka, fehlende Prozessmerkmale in der Behandlung sowie die relativ 

hohen Drop-out-Quoten von 22.5% (vgl. Westbrook & Kirk, 2005). 

                                                 

5 Die Effektstärken wurden mit der Formel (Meanprä – Mean post) / SD prä berechnet 
6 nach Jacobson et al., 1999 
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Ein anderer Ansatz innerhalb der Effectiveness-Studien ist in den bereits erwähnten 

Consumer-Reports-Studien begründet (siehe Abschnitt 2.1.1.2), die erstmals in den 

USA durchgeführt wurden (Seligman, 1995). Für die erste dieser Studien wurden die 

Leser der amerikanischen Verbraucherzeitschrift „Consumer Reports“ aufgefordert, 

an einer Befragung zu psychotherapeutischen und medikamentösen Behandlungen 

innerhalb der vergangenen drei Jahre teilzunehmen. Von 180 000 Lesern nahmen 

7 000 Personen an dieser Befragung teil, indem sie ca. 100 Fragen über ihre Erfah-

rungen mit Psychotherapie, ggf. kombiniert mit Psychopharmaka, beantworteten. 

Hier wurde ein Zusammenhang zwischen Therapiedauer und –ergebnis festgestellt, 

sowie ein negativer Effekt durch Behandlungsrestriktionen Seitens der Kostenträger 

(Seligman, 1995, S. 969; Strauß & Wittmann, 2005, S. 772). 

Die Consumer-Report-Studien haben aufgrund ihres methodischen Vorgehens eine 

besondere, teilweise umstrittene, Position innerhalb der Effectiveness-Studien inne, 

da durch eine anzunehmende systematische Selektion der antwortenden Patienten die 

Effekte der Therapie überschätzt werden können (vgl. Beutler, Castonguay & 

Follette, 2006). Auch ist die einmalige, retrospektive und direkte Veränderungsmes-

sung aufgrund von Patientenaussagen gegenüber einer prä-post-Messung unter  

Einbeziehung verschiedener Datenquellen (Patientenselbsteinschätzung, Therapeu-

tenrating) weniger genau und möglicherweise systematisch verzerrt. Da sich die Con-

sumer-Report-Studien auf die tatsächlichen Gegebenheiten der psychotherapeutischen 

Praxis beziehen, liefern sie jedoch trotz der erwähnten methodischen Grenzen wichti-

ge ergänzende Informationen zu den bereits bestehenden Psychotherapiestudien. 

Naturalistische deutsche Studien 

Nach diesen Ausführungen über die Effektivitätsforschung, die sich vornehmlich auf 

englischsprachig veröffentlichte Psychotherapie-Studien beziehen, stellt sich die Fra-

ge, ob und in wie weit die Ergebnisse auf die Gegebenheiten des deutschen Ge-

sundheitssystems übertragbar sind. Insgesamt gibt es im Bereich der ambulanten 

psychotherapeutischen Versorgung nur wenige deutsche Studien naturalistischer Aus-

richtung. Dies könnte auch mit den großen Unterschieden bezüglich der Rahmenbe-

dingungen zwischen Psychotherapie im englischsprachigen Raum und in Deutschland 

zusammenhängen: So ist die Kostenübernahme in Deutschland meist durch gesetzli-

che Krankenkassen geregelt, während in den USA viele selbst finanzierte Therapien 

durchgeführt werden, deren Dauer deutlich kürzer ist, als beispielsweise die in 
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Deutschland vorgesehene Dosis für Kurzzeittherapie (siehe Abschnitt 2.1.1, Seite 6 

ff.). Lt. Hansen beträgt die durchschnittliche Dosis für ambulante Therapie in den 

USA dagegen weniger als fünf Stunden (Hansen, Lambert & Forman, 2002), (Gallas 

et al., 2008). Nach einem Literaturreview zur deutschsprachigen psychiatrischen Ver-

sorgungsforschung beziehen sich 58% der Studien auf das stationäre Setting, und 

lediglich 4% der Untersuchungen haben die Versorgung durch niedergelassene Psy-

chiater und Psychotherapeuten zum Ziel (Claasen & Priebe, 2003). Der Mangel an 

empirischer Arbeit aus der ambulanten Praxis könnte lt. Zepf et al. damit zusammen-

hängen, dass die meisten ambulanten Psychotherapeuten fast ausschließlich klinisch 

tätig sind (2001). Weitere Gründe für die in so geringem Ausmaß beforschte ambu-

lante Versorgung könnten zum einen darin begründet sein, dass dieser Bereich von 

vielen Einzelpersonen getragen wird, die weitgehend isoliert voneinander arbeiten. 

Hahlweg weist zudem auf eine mangelnde Kostenerstattung und den hohen zeitlichen 

und organisatorischen Aufwand in Zusammenhang mit Qualitätssicherungsmaßnah-

men hin (2000), was für den Bereich der Forschung vermutlich in ähnlicher Weise 

zutrifft. 

Die TRANS-OP Studie (Gallas et al., 2008; Puschner, 2003; Puschner & Kordy, 

2010) untersuchte Versicherte einer privaten deutschen Krankenversicherung über 

einen Zeitraum von zwei Jahren. Diese breit angelegte naturalistische Untersuchung 

mit zeitstandardisiertem Design ist nicht auf bestimmte Störungsbilder begrenzt: 

Sämtliche Versicherte, die im Rekrutierungszeitraum (09/1998 – 02/2000) erfolgreich 

eine Psychotherapie beantragt hatten und sich mit der Teilnahme an der Studie ein-

verstanden erklärten, wurden in die Untersuchung einbezogen (n = 714). Die Studie 

gibt Aufschluss über Verläufe von Therapien unterschiedlicher Ausrichtung. Die Er-

hebung erstreckt sich mit fünf Messzeitpunkten über einen Zeitraum von zwei Jahren 

und wird durch Angaben von Therapeuten zu zwei Zeitpunkten ergänzt. Die Patienten 

beantragten zu 52% tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie, zu 31% Verhal-

tenstherapie und zu 17% psychoanalytische Psychotherapie; lediglich ein sehr gerin-

ger Anteil (1%) wurde nicht bewilligt; 12% der Patienten nahmen eine bewilligte 

Behandlung nicht auf. Als zentrales Outcome-Kriterium diente die Symptombelas-

tung. Innerhalb von zwei Jahren erreichten 62% der Patienten eine statistisch reliable 

Verbesserung gegenüber 11%, die eine reliable Verschlechterung zeigten. 36% der 

Studienteilnehmer konnten sich von ihrem klinisch bedeutsam beeinträchtigten Aus-

gangsniveau auf Werte im ‚funktionalen Normbereich’ verändern (Gallas et al., 
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2008). Eine Besonderheit der Studie, welche die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

auf die deutsche Gesamtbevölkerung einschränkt, liegt in der speziellen Klientel be-

gründet, aus der die Stichprobe rekrutiert wurde: Es handelt sich um Versicherte einer 

privaten Versicherung, wodurch sich das überdurchschnittlich hohe Bildungsniveau, 

sowie auch der besonders hohe Männeranteil unter den Studienteilnehmern (46.1%) 

erklärt. Ein anderer Aspekt besteht darin, dass es aufgrund des Versuchsaufbaus keine 

unbehandelte Vergleichsgruppe zu der behandelten Patientengruppe gibt. Da in den 

Veröffentlichungen nur die mittel- und langfristigen Ergebnisse berichtet werden 

(d.h. Therapien, die kürzer als zwei Jahre dauern oder länger), können keine Aussa-

gen über die kurzfristige Effektivität innerhalb der ersten sechs Monate in der ambu-

lanten Psychotherapie aus dieser Studie abgeleitet werden. 

In einer deutschen Replikation der Consumer-Report-Study (siehe auch Abschnitt 

2.1.1.2) konnten Hartmann & Zepf die Ergebnisse der amerikanischen Untersuchung 

weitgehend bestätigen (2003; Hartmann & Zepf, 2004): Auch hier konnte der positive 

Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer und dem Behandlungsergebnis rep-

liziert werden und es zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede bezüglich der 

Wirksamkeit verschiedener Therapieverfahren. Unterschiede zu der amerikanischen 

Studie zeigten sich in der tendenziell schlechteren Beurteilung von Behandlungen 

durch Familien- oder Hausärzte sowie in einer negativeren Bewertung der Behand-

lungsergebnisse durch männliche Studienteilnehmer. Die in diesem Kapitel bereits 

erwähnte Studie von Hoyer et al. verwendete ebenfalls die Methode der Consumer-

Report-Studien, allerdings war sie mit einem erheblich reduzierten Fragebogen und 

der Ausrichtung auf depressiv erkrankte Patienten weniger breit angelegt als die zu-

vor erwähnten Befragungen (Hoyer, Helbig & Wittchen, 2006). Hier zeigte sich, dass 

ca. 49.8% der Befragten eine deutliche Verbesserung berichten, während sich zwei 

Drittel als zufrieden mit der Therapie beschrieben. Die o.g. allgemeinen Einschrän-

kungen der Consumer-Report-Studien gelten auch für diese deutsche Version. Auf-

grund der Art der Befragung können keine Schlüsse über die Effektivität der ambu-

lanten Psychotherapie in der Anfangsphase gezogen werden und es ist kein Vergleich 

von unbehandelten und behandelten Patienten möglich. 

Die Frankfurt-Hamburg Langzeit-Psychotherapiestudie (Brockmann, 2000; 

Brockmann et al., 2002; Brockmann, Schlüter & Eckert, 2003; Brockmann, Schlüter 

& Eckert, 2006; Schlüter, 2000) untersuchte Langzeittherapien nach psychoanalytisch 
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orientierter und verhaltenstherapeutischer Ausrichtung. Da die vorliegende Arbeit 

sich mit der Effektivität der Verhaltenstherapie befasst, beschränkt sich die folgende 

Darstellung der Ergebnisse auf die Gruppe verhaltenstherapeutisch behandelter Pati-

enten (VT-Gruppe). Die Untersuchungsgruppe (n = 31) wurde aus ambulanten Ver-

haltenstherapiepatienten mit Angststörungen und depressiven Erkrankungen gebildet. 

Vier niedergelassene Therapeuten waren an der Behandlung dieser Patienten beteiligt. 

Die Gruppenzugehörigkeit erfolgte durch Selbstzuweisung zu den Psychotherapeuten 

verhaltenstherapeutischer Ausrichtung. Die Patienten erhielten durchschnittlich 63 

Stunden Langzeitverhaltenstherapie (Brockmann, Schlüter & Eckert, 2003). Als zent-

rales Outcome-Kriterium wurde die Symptombelastung, operationalisiert durch das 

SCL-90-R, zu mehreren Messzeitpunkten gemessen: Zu Behandlungsbeginn, nach 

einem Jahr, nach zweieinhalb sowie nach dreieinhalb Jahren. Als weitere Kriterien 

wurden Interpersonelle Probleme und die Erreichung der Therapieziele untersucht. 

Eine Follow-up-Untersuchung fand nach sieben Jahren statt (Brockmann, Schlüter & 

Eckert, 2006). Die Ergebnisse sprechen für eine hohe Effektivität der verhaltensthe-

rapeutischen Langzeittherapie. Die Effektstärkenverläufe der Behandlung zeigen be-

züglich des Outcomes Symptombelastung, dass auch über längere Zeiträume bis zu 

3.5 Jahren eine Reduzierung der Symptombelastung, erreicht wird (gemessen mit 

SCL-90-R/ GSI: d = 1.17). In der Sieben-Jahres-Follow-up-Messung erweisen sich 

die Ergebnisse als stabil (Brockmann, Schlüter & Eckert, 2006). Hinsichtlich des 

Outcome-Parameters Interpersonelle Probleme steigt die Effektstärke der Verände-

rung in der VT-Gruppe bis zu 3.5 Jahren an (d = 1.04) und fällt dann auf ein Niveau 

von d = 0.87 bis zum Sieben-Jahres-Follow-up wieder leicht ab. Die Langzeitstudie 

spricht somit dafür, dass auch im fortgeschrittenen Stadium der Therapien Verände-

rungen erfolgen, und dass Änderungen in verschiedenen Outcome-Parametern in un-

terschiedlichen Zeiträumen erreicht werden (Brockmann, Schlüter & Eckert, 2006). 

Die Frankfurt-Hamburg Langzeit-Psychotherapiestudie untersucht vergeichend zwei 

unterschiedlich behandelte Patientengruppen, jedoch konnte – mitbedingt durch die 

langfristige Ausrichtung der Studie – keine unbehandelte Vergleichsgruppe einbezo-

gen werden. Der Fokus der Studie liegt auf den langfristigen Effekten, so dass keine 

Ergebnisse zu dem kurzfristigen Zeitraum von sechs Monaten vorliegen. 

Eine Pilotstudie zu der hier vorliegenden Untersuchung hat sich mit ambulanter Ver-

haltenstherapie unter Routinebedingungen, jedoch in einem besonderen Rahmen, be-

fasst: „Ambulante Verhaltenstherapie: Ergebnisqualität und deren Prädiktion in einem 
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Modellprojekt zur Integrierten Versorgung“ (Kerkow, 2009). Hier wurden Verhal-

tenstherapien, die in Zusammenhang mit einem Modellprojekt zur Integrierten Ver-

sorgung an einem Medizinischen Versorgungszentrum mit verhaltenstherapeutischer 

Ausrichtung in Hamburg stattfanden, evaluiert (zu den dortigen Rahmenbedingungen 

siehe auch Abschnitt 2.1.1.1 sowie Kapitel 4.1). Mittels eines prä-post-Vergleichs auf 

einer Datenbasis von 95 Therapien, die in einem Zwei-Jahreszeitraum stattgefunden 

hatten, wurden die Outcome-Parameter Symptombelastung und Psychisches Wohlbe-

finden untersucht (Modul A und B des HEALTH-49). Es zeigten sich große Effekt-

stärken in beiden Outcome-Parametern (Symptombelastung: d = 1.06; Psychisches 

Wohlbefinden: d = 1.25). Die Untersuchung zu Prädiktoren des Behandlungserfolgs 

im Rahmen dieser Studie ergab, dass neben der Ausgangsbelastung das Ausmaß der 

Komorbidität die größte Vorhersagekraft für die Outcome-Parameter Symptombelas-

tung und Wohlbefinden besitzt (Kerkow, 2009). Aufgrund des Ein-Gruppen-Designs 

dieser Pilotstudie sind keine vergleichenden Aussagen zu unbehandelten Patienten 

abzuleiten. Auch ist durch die prä-post-Messung keine Aussage über die Effektivität 

der ambulanten Verhaltenstherapie in der Anfangszeit von sechs Monaten möglich. 

Die hier genannten naturalistischen Psychotherapiestudien liefern wichtige Informati-

onen über die Effektivität von ambulanter Verhaltenstherapie unter Routinebedingun-

gen des deutschen Gesundheitswesens. Es wird jedoch bei der Recherche deutlich, 

dass vergleichsweise wenige Studien zu diesem Thema vorliegen, so dass die Daten-

basis, vor allem im Vergleich zum englischsprachigen Raum, sehr gering ist. Keine 

der hier genannten Studien verfügt über eine unbehandelte Vergleichsgruppe, was 

Aussagen über die Bedeutung der gemessenen Effekte relativiert. Auch werden in 

keinem Fall Ergebnisse über die Anfangsphase der ersten sechs Monate in der ambu-

lanten Therapie berichtet, so dass Vergleichswerte für die vorliegende Studie zu die-

sem Untersuchungszeitraum bislang fehlen. 

2.2.2 Settingspezifische Effekte (Einzel- versus Gruppentherapie) 

Die Psychotherapieforschung befasste sich lange Zeit vorwiegend mit Psychotherapie 

im Einzelsetting. Das Interesse an der Untersuchung von Gruppenpsychotherapien 

scheint jedoch zuzunehmen. Da in der hier vorgestellten Studie auch Patienten enthal-

ten sind, die im Rahmen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung eine ver-

haltenstherapeutische Gruppenpsychotherapie erhielten, sollen im Folgenden Befunde 
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zur Effektivität gruppenpsychotherapeutischer Behandlungen dargestellt werden. Zu-

nächst werden Ergebnisse US-amerikanischer Metaanalysen zur Effektivität (effica-

cy, vgl. Kap. 2.2.1) von Gruppentherapien geschildert. Darauf folgend wird eine 

Auswahl an Studien zum direkten Vergleich von Einzel- und Gruppensetting, vor-

wiegend bezogen auf Verhaltenstherapie bzw. kognitiv-behaviorale Therapien, darge-

stellt. Abschließend werden Befunde zur ambulanten Gruppenpsychotherapie im 

deutschen Gesundheitssystem genannt. 

Ein aktueller Überblick zur Effektivität ambulanter Gruppenpsychotherapie findet 

sich bei Mattke, Reddemann & Strauß (2009). Hier wird auf die seit den 1990-er Jah-

ren deutlich verbesserte Situation der Befundlage hingewiesen, die vor allem auf eine 

gestiegene Anzahl qualitativ hochwertiger Studien aus den USA und Kanada zurück-

zuführen sei (Mattke, Reddemann & Strauß, 2009, S. 191). Besonders in Bezug auf 

bestimmte Störungsbilder, wie z.B. Bulimie und soziale Phobie sowie auch Panik- 

und Zwangsstörungen erreichte die Gruppenpsychotherapie demnach als primäre Be-

handlungsform eine gute bis exzellente bzw. vielversprechende Evidenz für die Wirk-

samkeit. Dagegen stünden Belege für die Gruppenpsychotherapie bei älteren Men-

schen und affektiven Störungen noch aus (Burlingame, 2005, zitiert nach Mattke, 

Reddemann & Strauß, 2009, S. 190). 

McDermut, Miller & Brown (2001) kamen in einer Metaanalyse mit 48 Studien zu 

Gruppenpsychotherapien mit depressiven Patienten zu positiven Ergebnissen hin-

sichtlich der Effektivität der Therapie im Gruppensetting: Die gemittelte Effektstärke 

von 15 Studien, die neben der Intervention mit Gruppentherapie eine Wartekontroll-

gruppe beinhalteten, betrug demnach d = 1.03. Die Daten von 10 Studien erlaubten 

eine zusammenfassende Einschätzung der Follow-up-Effektstärken, die sich mit 

d = 1.18 als stabil erwies. Die Autoren stellten jedoch fest, dass noch wenig darüber 

bekannt ist, welche Vorteile eine Gruppenbehandlung gegenüber einer Einzelbehand-

lung hat (was letztlich auf eine bislang noch unzureichende Prozessforschung zurück-

geführt wird). Die Mehrheit der in diese Untersuchung eingeschlossenen Studien ent-

hielt in wenigstens einer Untersuchungsbedingung kognitiv-behavioral ausgerichtete 

Gruppentherapie. Neun Studien enthielten Untersuchungsgruppen sowohl im Einzel- 

als auch im Gruppensetting, so dass eine vergleichende Auswertung zu dem direkten 

Vergleich der Behandlung in beiden Settings durchgeführt werden konnte. Es zeigte 

sich ein leichter Vorteil der Therapie im Einzelsetting gegenüber dem Gruppensetting 
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(d = -0.15), der statistisch jedoch nicht abgesichert werden konnte. 

Burlingame, Fuhriman & Mosier untersuchten in einer Metaanalyse 111 experimen-

telle und quasiexperimentelle Studien, die in den vorausgegangenen 20 Jahren zur 

Effektivität von englisch publizierten Gruppentherapien durchgeführt worden waren 

(2003). Die eingeschlossenen Studien enthielten Interventionsgruppen, die mit unter-

schiedlicher Therapieschulenausrichtung behandelt wurden, mit einer Mehrheit von 

kognitiv-behavioral ausgerichteten Behandlungen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 

Patienten unter dem Einfluss von Gruppenpsychotherapie zu 72% (bei einer gemittel-

ten Effektstärke von ES = 0.58) eine Verbesserung im Vergleich zu Wartelistenkon-

trollen zeigen. Die Ergebnisse seien auch abhängig von bestimmten Merkmalen und 

Rahmenbedingungen der Therapie: So zeigten sich bessere Ergebnisse in ambulanten 

versus stationären Gruppen und eine Überlegenheit von gemischten Gruppen (Frauen 

und Männer) gegenüber reinen Frauen- oder Männergruppen, sowie in Gruppen, die 

homogen in Bezug auf die Diagnose zusammengesetzt waren, in denen die Behand-

lung entsprechend einem behavioralen Therapiekonzept durchgeführt wurde (Burlin-

game, Fuhriman & Mosier, 2009). 

Die genannten Metaanalysen geben Hinweise für die allgemeine Wirksamkeit von 

Gruppenpsychotherapien. Burlingame, McKenzie und Strauß weisen jedoch darauf 

hin, dass die zusammengefassten Studien unterschiedlichen Bedingungen unterliegen: 

Die typische amerikanische Gruppe umfasse 10-12 Sitzungen mit möglichst homoge-

ner Zusammensetzung der Gruppenmitglieder. In der europäischen Literatur sei da-

gegen die Dauer der gruppentherapeutischen Behandlung meist erheblich länger und 

es würden häufiger heterogene Gruppen beschrieben (Burlingame, MacKenzie & 

Strauß, 2001, S. 302). 

Studien zum direkten Vergleich von Einzel- und Gruppensetting 

Die Frage, ob Unterschiede hinsichtlich der Effektivität von ambulanter Therapie im 

Einzel- und Gruppensetting bestehen, ist auch im direkten Vergleich untersucht wor-

den. Eine frühe Metaanalyse zum Thema der klinischen Signifikanz von Behandlun-

gen unipolarer Depressionen liegt von Nietzel et al., vor (1987). In diese Untersu-

chung wurden sowohl gruppen- wie auch einzeltherapeutisch durchgeführte Studien 

einbezogen. Die einbezogenen Studien enthielten vorwiegend kognitive (28.3%), 

behaviorale (45%), oder kombinierte kognitiv-behavioral ausgerichtete Therapien 

(8.3%) und nur zu einem geringen Anteil „andere“ therapeutische Ansätze (18.3%). 
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Insgesamt wurden 31 Studien mit n = 1 040 Patienten eingeschlossen, die durch-

schnittlich 16.3 Sitzungen Therapie erhielten. In Gruppentherapien umfassten die 

Gruppen durchschnittlich 17.3 Teilnehmer. Die Effektivitätsüberprüfung ergab, dass 

eine ‚moderate’ klinische Signifikanz erreicht wurde, die sich auch im Follow-up als 

stabil erwies (Nietzel et al., 1987). In Subanalysen wurde u.a. der Einfluss des Set-

tings (Gruppe vs. Einzel, in der Studie als ‚Modus’ (mode) bezeichnet,) auf das Out-

come untersucht. Dabei zeigte sich ein signifikanter Effekt des Settings auf die post-

Treatment-Effektstärke: Patienten, die in Gruppen behandelt wurden, berichteten 

nach Abschluss der Behandlung signifikant mehr depressive Symptome, als die im 

Einzelsetting behandelten Patienten. 

McRoberts, Burlingame & Hoag untersuchten ebenfalls in einer Metaanalyse mit 23 

Studien, ob sich gruppen- und einzeltherapeutische Effekte der psychotherapeuti-

schen Behandlung unterscheiden (1998). Es wurden ausschließlich Studien einbezo-

gen, in denen direkte Vergleiche zwischen Einzel- und Gruppenpsychotherapie inner-

halb eines Studiendesigns stattgefunden hatten. 51% der Patienten wurden in ambu-

lanten Behandlungszentren behandelt, 22% der Behandlungen fanden in Universitäts-

kliniken statt. Alle eingeschlossenen Studien waren zwischen 1973 und 1997 durch-

geführt worden, in 56% der Studien war die Behandlung kognitiv-behavioral ausge-

richtet (VT). Es konnte kein systematischer Unterschied zwischen dem Einzel- und 

Gruppensetting nachgewiesen werden. In dieser Studie zeigt sich sowohl im Ver-

gleich von Einzelpsychotherapie mit Wartekontrollgruppen die Effektivität der Be-

handlung (ES = 0.76), als auch beim Vergleich der Gruppentherapie mit Wartekon-

trollgruppen (ES = 0.90). Die Autoren beschreiben außerdem einen ‚Allegiance-

Effekt’ unter den Forschern hinsichtlich des Settings: Bei der Annahme eines Vorteils 

der Gruppentherapie auf Seiten der Autoren (in Form von expliziten Hypothesen oder 

bei einseitiger Testung) bestätigten die Ergebnisse überwiegend diese Annahme. Bei 

der Annahme gleicher Effekte wurde dagegen ein leichter Trend für Ergebnisse fest-

gestellt, welche die Einzeltherapie favorisierten. Ein weiterer Zusammenhang wurde 

lt. Autoren zwischen dem Publikationsjahr und der als überlegen dargestellten Thera-

pieform entdeckt: Vor 1981 publizierte Studien favorisierten mehrheitlich die Grup-

penpsychotherapie, während die zwischen 1981 und 1987 veröffentlichen Studien 

keine der Therapieformen bevorzugten und nach 1987 veröffentlichte Studien die 

Einzelpsychotherapie favorisierten. Unter Verwendung störungsspezifischer Diagnos-

tik wurden signifikant bessere Ergebnisse für Einzelpsychotherapie erzielt, während 
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sich bei umschriebenen Problemen und Symptomen (z.B. Schmerz, Abhängigkeit, 

Erziehungsprobleme) ein tendenzieller Vorteil des Gruppensettings zeigte. Die Auto-

ren weisen einschränkend auf die geringe Anzahl der einbezogenen Studien hin und 

führen dies auf einen Mangel an gezielten und qualifizierten Untersuchungen zu Ef-

fekten der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt ihrer Untersuchung zurück 

(McRoberts, Burlingame & Hoag, 1998). 

Neben den genannten metaanalytischen Befunden zum direkten Vergleich der Effek-

tivität von Verhaltenstherapie im Einzel- und Gruppensetting gibt es eine Reihe aktu-

eller Studien, die sich ebenfalls mit dieser Thematik befassen und unterschiedliche 

Ergebnisse hinsichtlich dieses Vergleichs berichten (Burlingame & Krogel, 2005; 

Craigie & Nathan, 2009; Frettlöh & Kröner-Herwig, 1999; Jaurrieta et al., 2008; 

Jónsson, Hougaard & Bennedsen, 2011; Nevonen & Broberg, 2006). Im Folgenden 

werden beispielhaft zwei naturalistische Studien zur vergleichenden Untersuchung 

von kognitiv-behavioraler Therapie depressiver Patienten im Einzel- und Gruppenset-

ting dargestellt (Craigie & Nathan, 2009; Watson & Nathan, 2008). 

In einer dieser Studien wird der Einfluss des Geschlechts auf das Outcome in Einzel- 

und Gruppentherapien mit ambulanten depressiven Patienten eines staatlich geförder-

ten, kommunalen Behandlungszentrums untersucht (Watson & Nathan, 2008). Die 

Patienten (N = 251; n = 35 Männer und n = 55 Frauen in Einzeltherapie sowie n =56 

Männer und n = 156 Frauen in Gruppentherapie) nahmen entweder an durchschnitt-

lich ca. M  = 11 Sitzungen Einzeltherapie oder an M = 8.3 (Männer) bzw. M = 8.9 

(Frauen) Gruppensitzungen teil. Die Zuweisung erfolgte über die Empfehlung des 

Zuweisers oder aufgrund von zeitlicher Passung. Outcome-Kriterien waren Skalen 

zur depressiven Symptomatik (BDI II), zur Angstsymptomatik (BAI) sowie zur Le-

bensqualität (QLESQ-SF). In den Completer-Analysen zeigte sich kein Gender-

Unterschied zwischen Männern und Frauen im Outcome in den unterschiedlichen 

Settings – bei allen Patienten kam es zu einer signifikanten Reduktion der depressiven 

Symptome im Behandlungszeitraum; jedoch wiesen einzeltherapeutisch behandelte 

Patienten insgesamt eine höhere Reduktion der Symptome auf, als die im Gruppen-

setting behandelten Patienten, jedoch wird dieser Unterschied nicht näher untersucht. 

In derselben Einrichtung fand eine weitere naturalistische Studie mit einer 10-

wöchigen verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie (‚broad-spectrum group CBT’) 

statt, die speziell für die in der Praxis häufig auftretende Komorbidität von depressi-
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ven und Angststörungen konzipiert wurde, im Vergleich zu Verhaltenstherapie im 

Einzelsetting (Craigie & Nathan, 2009). N = 77 Patienten erhielten Einzeltherapie, 

gegenüber n = 156 Teilnehmern der Gruppentherapie (durchschnittliche Gruppengrö-

ße: 4.75 Teilnehmer (SD = 1.95). Die Einzeltherapie fand ebenfalls wöchentlich statt 

und bestand aus einem modularen, kognitiv-behavioralen Programm. Die Gruppen-

zuweisung erfolgte aufgrund von Empfehlungen durch Zuweiser, Auslastung der 

Therapeuten sowie zeitlicher Passung des Gruppenangebotes. N = 243 Patienten be-

endeten die Behandlung im Untersuchungszeitraum, d.h. sie nahmen an mindestens 

fünf Therapiesitzungen teil (Completer). Durchschnittlich erhielten die einzelthera-

peutisch behandelten Patienten mit M = 10.64 Sitzungen signifikant mehr Sitzungen 

als die Patienten der Gruppentherapie (M = 8.69; t(232) = 4.11, p<.001, d = .54). So-

wohl in der Intention-to-treat- als auch in der Completer-Analyse konnte die Effekti-

vität der Behandlung im Einzel- wie auch im Gruppensetting gezeigt werden. Darüber 

hinaus zeigten sich signifikante Unterschiede von mittlerer Effektstärke hinsichtlich 

der Effektivität im Einzel- versus Gruppensetting in Bezug auf depressive Symptome, 

während in beiden Settings bezüglich der Lebensqualität vergleichbare Ergebnisse 

erzielt wurden (Craigie & Nathan, 2009). 

Zur ambulanten Behandlung von Patienten mit Zwangsstörungen liegen unterschied-

liche Ergebnisse hinsichtlich des Vergleichs von verhaltenstherapeutischer Einzel- 

und Gruppentherapie vor: Während Jaurrieta et al. in einer Studie mit n = 38 Teil-

nehmern keine signifikanten Effektivitätsunterschiede zwischen einzel- und gruppen-

therapeutisch behandelten Patienten finden können (2008), zeigte sich in einer erwei-

terten metaanalytischen Auswertung von Jónsson et al. ein kleiner Effekt (d = 0.15) 

zu Gunsten der im Einzelsetting behandelten Patienten (2011). 

Die genannten Beispiele zeigen einerseits, dass es sowohl in Metaanalysen wie auch 

in mehreren Einzelstudien Hinweise für einen Vorteil der Einzeltherapie gegenüber 

der Gruppentherapie gibt (Jónsson, Hougaard & Bennedsen, 2011; Nevonen & 

Broberg, 2006; Nietzel et al., 1987; Watson & Nathan, 2008). Andererseits bestehen 

verschiedene Befunde zu dem Vergleich der Settings, die keinen Vorteil der Einzel-

therapie gegenüber der Gruppentherapie erkennen lassen (Burlingame & Krogel, 

2005; Jaurrieta et al., 2008). In den erwähnten Studien zeigen sich teilweise große 

Unterschiede bezüglich der Ausgestaltung der Gruppentherapie: Nicht nur hinsicht-

lich der Dosis (die auch in der Einzeltherapie je nach Rahmenbedingungen stark vari-
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iert), sondern vor allem in der Ausgestaltung bzw. in den Rahmenbedingungen der 

Gruppenpsychotherapie (Anzahl der Teilnehmer, Zusammensetzung der Gruppe be-

züglich Störungsbild, Komorbidität und Geschlecht, Anzahl und Ausbildung der The-

rapeuten, Inhalte der Therapie) bestehen große Unterschiede, die Vergleiche der Ef-

fektivität in unterschiedlichen Settings (Einzel- versus Gruppe), aber auch innerhalb 

der Gruppentherapien erschweren. Die neueren Studien (Watson & Nathan, Craigie & 

Nathan, Jaurrieta et al., Jonsson et al. Burlingame, Nevonen) schaffen durch die Kon-

trolle vieler Patienten- und Behandlungsmerkmale möglichst vergleichbare Bedin-

gungen zwischen Einzel- und Gruppensetting und zeigen dabei ebenfalls unterschied-

liche Befunde hinsichtlich der Vergleichbarkeit von Einzel- und Gruppensetting. 

Deutsche Studien zur ambulanten Verhaltenstherapie in Gruppen 

Im deutschen Sprachraum lassen sich nur wenige Beispiele von Studien zu ambulan-

ter verhaltenstherapeutischer Gruppenpsychotherapie finden, da dieses Setting in der 

ambulanten Praxis, möglicherweise aufgrund der formalen kassenrechtlichen Rah-

menbedingungen für diese Therapieform, bisher eine eher untergeordnete Rolle spiel-

te (vgl. Köhlke, 1992). Auch strukturelle Hindernisse könnten dazu beigetragen ha-

ben, da Gruppenpsychotherapie auf Ebene der Einzelpraxen aus organisatorischen 

Gründen schwerer umsetzbar ist, als Einzelpsychotherapie. Aus Sicht der Patienten 

scheint die Einzelpsychotherapie gegenüber der Gruppenpsychotherapie meist favori-

siert zu werden. Die im Folgenden genannten Studien untersuchten die Gruppenpsy-

chotherapie jedoch mit positiven Resultaten. 

Beispielsweise untersuchte Becker adipöse Patienten mit einer Binge-Eating-Störung 

(n = 12) in einer über eine fünf Monate dauernden verhaltenstherapeutischen Grup-

pentherapie im prä-post-Design mit Ein-Jahres-Follow-up (2009). Die Wartekontroll-

gruppe (n = 17) erhielt anschließend dieselbe Behandlung. Die Ergebnisse zeigen 

eine Rückbildung der Binge-Eating-Symptome sowie der komorbid bestehenden Psy-

chopathologie. Der erwartete Gewichtsverlust von 5% konnte nicht erzielt werden, 

jedoch wurde eine auch im Follow-up stabile Gewichtsreduktion um 2.7% erreicht. 

In einer Studie zu multiplen somatoformen Störungen wurden n = 124 Patienten ran-

domisiert Gruppen zugewiesen und erhielten entweder acht Sitzungen (à 90 min.) 

kognitive Verhaltenstherapie oder Progressive Muskelrelaxation oder sie verblieben 

in der Wartesituation, bevor sie einer der beiden Gruppen zugewiesen wurden (Zaby, 

2009). Hier zeigte sich in den Interventionsgruppen gegenüber der Wartesituation 
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eine signifikante Verbesserung im Bereich der somatoformen Beschwerden (Redukti-

on der Symptomintensität und Symptomanzahl), während sich der Unterschied hin-

sichtlich der Effektivität zwischen den beiden Interventionsgruppen nicht statistisch 

absichern ließ, was mit der relativ geringen Gruppengröße zusammenhängen könnte. 

Eine weitere Untersuchung mit einem Ein-Gruppen-prä-post-Design (n = 45 Patien-

ten, Therapiedosis: 10 Sitzungen à 150 min.) zu ambulanter verhaltenstherapeutischer 

Gruppentherapie wurde von Meier et al. mit Patienten durchgeführt, die an Zwangs-

störungen leiden (2006). Die Autoren schließen aus den Ergebnissen auf die generelle 

Wirkung dieser Therapieform für ein breites Spektrum von Zwangspatienten (prä-

post-Veränderungen im Outcome-Kriterium Y-Bocs, Effektstärke: d = 0.84); aus den 

relativ niedrigen Erfolgsquoten (nur 16% der Patienten erreichten eine Veränderung 

in Höhe der „klinischen Signifikanz“) folgern sie jedoch, dass Gruppentherapie nicht 

als gleichwertige Alternative zur Verhaltenstherapie im Einzelsetting einzustufen ist 

und empfehlen daher eine Therapie im Gruppensetting als vorbereitende Maßnahme 

für eine Einzeltherapie (Meier et al., 2006). 

In Gruppen mit älteren depressiven Patienten konnten Hautzinger & Welz die Wirk-

samkeit von verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie mit einer Dosis von 9-12 

Sitzungen bei 65 Patienten gegenüber einer unbehandelten Wartekontrollgruppe 

(n = 35) in vielen Outcome-Parametern nachweisen (2004, 2004a). Die kognitive 

Verhaltenstherapie zeigte sich nach Beendigung der Gruppentherapie sowie im Fol-

low-up mit zumeist großen Effektstärken der Wartesituation überlegen, wobei in allen 

Outcome-Bereichen (Selbstrating: Geriatrische Depressionsskala (GDS) und SCL-90; 

Fremdrating: Inventar Depressiver Symptome (IDP)) statistische und klinische Signi-

fikanz erreicht werden konnte. Auch die Beurteilung nach klinischer Signifikanz 

zeigt, dass über 50% der behandelten Patienten zur post-Messung sowie im Follow-

up als klinisch verbessert eingestuft werden konnten, während dies nur bei 11.4% der 

Wartekontrollgruppe der Fall war. 

Die genannten Beispiele sprechen dafür, dass ambulante Verhaltenstherapie im Grup-

pensetting unter den Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens effektiv 

ist, jedoch handelt es sich um vereinzelte, störungsspezifische Studien mit kleinen 

Stichprobengrößen; die Verhaltenstherapie im Gruppensetting ist somit keine weit 

verbreitete und evaluierte Anwendungsform der Psychotherapie im ambulanten Be-

reich; eine umfassende Untersuchung sowie eine Überprüfung im direkten Vergleich 
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des Gruppensettings mit dem Einzelsetting steht noch aus. 

Auch die Kombination von ambulanter Einzel- und Gruppenpsychotherapie ist eben-

falls ein bislang kaum erforschtes Gebiet, zu dem es auch international nur sehr weni-

ge Studien – zumeist Einzelfallberichte psychoanalytischer oder tiefenpsychologi-

scher Ausrichtung – gibt (vgl. Kauff, 2009; Zulueta & Mark, 2000). 

2.3 Frühe Behandlungseffekte 

Im Folgenden werden verschiedene Ansätze dargestellt, die sich (auch) mit frühen 

Behandlungseffekten in der Psychotherapie befassen: Die Dose-Response-

Forschung untersucht den Zusammenhang zwischen Behandlungsdosis und Ergeb-

nis, das Phasenmodell der Psychotherapeutischen Veränderung geht von einer 

differenzierten Veränderung in den Bereichen des Wohlbefindens, der Symptombe-

lastung und des Funktionsniveaus in aufeinanderfolgenden Phasen in Abhängigkeit 

von der Dosis aus. In der Early-Response-Forschung dagegen wird das Phänomen 

der frühzeitigen Ansprechbarkeit auf Psychotherapie in Zusammenhang mit mittel-

fristigen und Langzeitergebnissen untersucht. In den neueren Ansätzen der Verlaufs-

forschung werden unterschiedliche Verlaufstypen anhand engmaschiger Verlaufs-

messungen in der Anfangsphase der Therapie identifiziert. 

2.3.1 Dose-Response-Forschung 

Die Forschergruppe um Howard entwickelte die Dose-Response-Forschung (1986) 

und konnte den Dose-Response-Effekt erstmals nachweisen (Howard et al., 1986; 

Lambert & Ogles, 2004). Howard beschreibt das Phänomen eines statistischen Zu-

sammenhangs zwischen der Therapiesitzungsdosis und Ergebnis (Outcome). In einer 

Metaanalyse auf Grundlage eines Datenbestandes von 2 400 Patienten aus 15 Studien 

untersuchten Howard et al. den Zusammenhang zwischen Behandlungsdosis und 

Outcome, das entweder durch eine Selbsteinschätzung des Patienten oder in Form 

von Fremdeinschätzung durch Therapeuten oder Wissenschaftler nach Beendigung 

der Stunde erfasst wurde (1986). Die Analysen ergaben, dass 50% der behandelten 

Patienten nach ca. acht Therapieeinheiten eine bedeutsame Verbesserung zeigen und 

nahezu 75% eine Verbesserung nach 26 Therapieeinheiten aufweisen. Nach 52 Sit-

zungen (lt. Autoren entsprechend ca. einem Jahr der Behandlung) werden 85% der 

Patienten als bedeutsam verbessert eingeschätzt. Der Zusammenhang stellt sich als 
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negativ beschleunigte Kurve dar: Die Zunahme an bedeutsam gebesserten Patienten 

wird mit steigender Dosis geringer (vgl. Strauß & Wittmann, 2005, S. 770), (Lambert 

& Ogles, 2004, S. 154). 

In weiteren Analysen konnten Howard et al. zeigen, dass Patienten mit bestimmten 

Störungsbildern unterschiedlich sensitiv mit einer Verbesserung auf eine bestimmte 

Dosis reagieren: Während 50% der depressiven Patienten nach ca. acht Sitzungen 

eine Verbesserung erreichen konnten, benötigten die Angstpatienten etwa 13 Sitzun-

gen für eine vergleichbare Verbesserung, und Patienten mit Borderline-

Persönlichkeitsstörung konnten erst nach über 26 Sitzungen ein ähnliches Ergebnis 

erzielen. Einschränkend ist anzumerken, dass die Studien sich lediglich auf prä-post-

Messungen bezogen und keine Studien der kognitiv-behavioralen Therapie bzw. der 

Verhaltenstherapie in der Studie enthalten waren, sondern ausschließlich Studien mit 

psychodynamischen oder interpersonal ausgerichteten Therapien der vorausgehenden 

30 Jahre. Bezogen auf Verhaltenstherapie stellt das Dose-Response-Modell daher 

eine eher konservative Schätzung dar. 

Die Befunde zum Dose-Response-Effekt wurden durch spätere Untersuchungen rela-

tiviert und ergänzt: Lambert & Anderson untersuchten in Survival-Analysen ambu-

lante Psychotherapiepatienten und zogen dabei im Gegensatz zu früheren Studien 

nicht nur prä-post-Messungen, sondern wöchentliche Verlaufsmessungen heran, um 

den Verlauf der Veränderung pro Patient zu untersuchen. Hier stellte sich heraus, dass 

50% der Patienten klinisch signifikante Veränderungen erst nach 13 Sitzungen er-

reichten, und dass höher belastete Patienten acht Sitzungen mehr benötigten, als we-

niger belastete Patienten, um zu 50% eine klinisch bedeutsame Verbesserung zu er-

reichen (Anderson & Lambert, 2001). 

Hansen et al. untersuchten vergleichend klinische Studien (efficacy, siehe Abschnitt 

2.2.1) und Daten von Routinebehandlungen hinsichtlich des Zusammenhangs von 

Dosis und Outcome (2002). Es zeigte sich, dass unter Routinebedingungen deutlich 

kürzere Behandlungen stattfanden (Median: <5), als in klinischen Studien (Median: 

12.7, SD = 4.6) und dass unter Routinebedingungen nur ein geringer Anteil der Pati-

enten eine Verbesserung zeigte (nach der medianen Behandlungsdosis konnten ma-

ximal 10% als „geheilt“, und maximal 25% konnten als „bedeutsam gebessert“ einge-

stuft werden gegenüber 57.6% klinisch signifikant und 67.2% statistisch bedeutsam 

gebesserten Patienten der klinischen Studien). Die meisten Patienten erhielten unter 
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Routinebedingungen deutlich weniger Therapie, als die zur Besserung notwendige 

Dosis. Außerdem konnte in der Untersuchung gezeigt werden, dass die Patienten, die 

nach der medianen Sitzungsanzahl die Therapie fortsetzten, weiterhin von der Be-

handlung profitierten. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Zusammenhang zwischen der 

Dosis und dem Outcome in der ambulanten Psychotherapie mehrfach bestätigt wer-

den konnte. Die individuellen Verläufe in der Therapie variieren jedoch stark in Ab-

hängigkeit von der Diagnose, der Ausgangsbelastung sowie auch von dem Ergebnis-

kriterium (vgl. Howard et al, 1996; Lutz et al, 2005) und dem Kontext der Untersu-

chungen (klinische Studien vs. Behandlung unter Routinebedingungen). 

2.3.2 Das Phasenmodell psychotherapeutischer Veränderungen 

In dem Bestreben, theoriegeleitet systematische Zusammenhänge zwischen der Länge 

der Behandlung und dem Behandlungserfolg zu beschreiben, wurde das Modell spä-

ter zum Phasenmodell psychotherapeutischer Veränderungen weiterentwickelt 

(Howard, 1993; Howard et al., 1996; Lueger, 1995). Auf empirischer Basis konnte 

nachgewiesen werden, dass sich unterschiedliche Bereiche im Erleben des Patienten 

in unterschiedlichem Ausmaß im Verlauf der Therapie ändern. Das Modell beschreibt 

folgende drei Phasen der psychotherapeutischen Veränderung als Zusammenhang 

zwischen Therapiedosis und Outcome (Ergebnis): 

• Remoralisierung: Besserung des subjektiven Wohlbefindens 

• Remediation: Reduktion der Symptombelastung und 

• Rehabilitation: Verbesserung des Funktionsniveaus. 

Die Remoralisierung beruht demnach auf den unspezifischen Faktoren einer hilfrei-

chen Beziehung und kann möglicherweise schon durch die Kontaktaufnahme und 

Terminvereinbarung mit dem Therapeuten beginnen. Die Remoralisierung zeigt sich 

in „prototypischen Behandlungen“ frühzeitig und steht mit Komponenten wie ‚Hoff-

nung auf Besserung aufbauen’, sowie ‚Entlastung und Verständnis für die eigene Si-

tuation erlangen’ in Zusammenhang. Die Remediationsphase umfasst ein Erkennen 

und Bewerten der eigenen Symptome, die Mobilisierung vorhandener Bewältigungs-

möglichkeiten sowie das Erlernen alternativer Bewältigungsstrategien und der dauer-

haften Anwendung dieser neuen Verhaltensweisen. In der abschließenden Rehabilita-
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tionsphase kann das Wiedererlangen des früheren Funktionsniveaus im Vordergrund 

stehen, welches sich auf unterschiedliche Lebensbereiche (Partnerschaft, Familie, 

Beruf etc.) beziehen kann; ebenso wird aber auch das Erlernen neuer Rollen mit ei-

nem höheren Funktionsniveau angestrebt (Lueger, 1995). 

Die Autoren gehen davon aus, dass die Veränderungsstufen sequentiell durchlaufen 

werden und das Erreichen einer Behandlungsstufe die notwendige Voraussetzung für 

die jeweils folgende Stufe darstellt, d.h. eine Remoralisierung ist die notwendige, 

aber nicht hinreichende Voraussetzung, um die Remediation zu erreichen und ebenso 

ist die Remediation eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung für eine 

erfolgreiche Rehabilitation. Darüber hinaus besteht die Annahme, dass die Entwick-

lung einer Psychopathologie dieselben Stufen in umgekehrter Reihenfolge durchläuft: 

Zuerst kommt es zum Scheitern in bestimmten Lebensbereichen, was einer Ver-

schlechterung des Funktionsniveaus entspricht, danach folgt die Ausprägung von 

Symptomen und schließlich kommt es durch das Misslingen der Bewältigung zur 

Demoralisation und Reduktion des Wohlbefindens. 

Das Phasenmodell psychotherapeutischer Veränderungen hat sich in unterschiedli-

chen Versorgungsbereichen wiederholt bestätigt (Barkham et al., 1996; Brockmann, 

Schlüter & Eckert, 2006; Lutz et al., 2001; Paar & Grohmann, 2000) und es gibt 

Hinweise darauf, dass sich die verschiedenen, benannten Outcome-Bereiche in einem 

unterschiedlichen Ausmaß, bezogen auf die Dosis, verändern (vgl. Strauß & Witt-

mann, S. 771). Es gibt wenige Beispiele, in denen keine Bestätigung für das Phasen-

modell gezeigt werden konnte (Gallas et al., 2008; Kraft et al., 2003). 

2.3.3 Early-Response-Forschung 

Ein weiterer Ansatz, der sich speziell mit frühen Effekten in der Psychotherapie be-

fasst, ist die „early-response“-Forschung (Lambert, 2005). Das Phänomen der „early 

treatment response“ oder „early-response“ bezeichnet einen stabilen Effekt: Eine 

Gruppe von Patienten, die Psychotherapie erhalten, reagiert bereits nach wenigen 

Behandlungsstunden mit einer statistisch bedeutsamen Verbesserung der Symptoma-

tik („early responder“). Die early-response-Forschung kam zu dem Ergebnis, dass ein 

positiver Zusammenhang zwischen solch einer frühen Verbesserung (early response) 

und einem guten Therapieergebnis sowie positiven Follow-up-Ergebnissen besteht 

(Fennell & Teasdale, 1987; Ilardi & Craighead, 1999; Renaud et al., 1998; Tang & 
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DeRubeis, 1999). Als eine der frühesten Studien dieser Art wird die Untersuchung 

von Fennell et al. genannt, die Behandlungsverläufe während und nach der Behand-

lung depressiver Patienten in der Primärversorgung beschreibt (Fennell & Teasdale, 

1987; Teasdale et al., 1984). In der Studie wurde eine Gruppe von Patienten mit kog-

nitiv-behavioraler Therapie behandelt (CBT, n = 17). Es zeigte sich, dass diese bereits 

in der zweiten Behandlungswoche sehr unterschiedlich auf die Dosis von drei Thera-

piestunden reagierten und dass dieser Unterschied, gemessen im Becks Depressions 

Inventar (BDI), konstant über den weiteren Verlauf der Therapie (20 Sitzungen), aber 

auch in den Follow-up-Messungen nach drei, sechs und 12 Monaten fortbestand. 

Die Autoren erklären ihre Ergebnisse mit der spezifischen Wirksamkeit der kognitiv 

behavioralen Interventionen, die in manualisierter Form die Stundeninhalte der Be-

handlung festlegen. Die Gruppe der „early-responders“ (n = 8) unterschied sich nicht 

hinsichtlich soziodemographischer Variablen von den Patienten mit langsamerer Bes-

serung („delayed responders“, n = 9). Eine methodische Schwäche dieser Untersu-

chung besteht darin, dass sich die Gruppen bezüglich der Einnahme von Psycho-

pharmaka unterschieden: Während der Anteil der Patienten, die in irgendeiner Form 

Antidepressiva einnahmen, in beiden Gruppen ähnlich hoch war (75% „early respon-

ders“ versus 77% „delayed responders“), erfolgte die Einnahme der Medikamente in 

der „early-responder“-Gruppe regelmäßig und hatte durchschnittlich 18 Tage vor der 

Studie begonnen. In der „delayed-responder“-Gruppe variierte die Regelmäßigkeit 

der Einnahme sowie der Einnahmezeitraum der Medikamente dagegen erheblich (der 

gesamte Einnahmezeitraum variierte in dieser Gruppe von 10 Tagen bis 18 Monate). 

Eine ähnliche Untersuchung wurde durch Renaud et al. durchgeführt (1998). Die Ge-

samtgruppe von 100 depressiven Patienten im Alter von 13 bis 18 Jahren, wurde an-

hand der Differenz der BDI-Werte vor der zweiten Sitzung und zur prä-Testung in 

drei Gruppen aufgeteilt. Es ergab sich post hoc ebenfalls eine stabile Gruppenzugehö-

rigkeit zu schneller, mittlerer und fehlender Reaktion auf die Anfangsphase der The-

rapie („rapid responder“ (n = 31), „intermediate responder“ (n = 51) und „initial non-

responder“ (n = 18)). Am Ende der Behandlung nach 12-16 Therapiesitzungen, aber 

auch im Follow-up, über ein- und größtenteils auch über Zwei-Jahres-

Untersuchungen hinweg, konnten die Patienten aus der Gruppe der „rapid responder“ 

bessere Outcome-Werte erzielen. Beschwerdefreie Phasen zwischen erneuten Episo-

den hielten in der Gruppe der „rapid responder“ länger an als in den anderen Grup-
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pen. Im Gegensatz zu der Studie von Fennell et al. (1987) trat in der Untersuchung 

von Renauds et al. ein stabiler Zusammenhang zwischen einem unspezifischen 

Treatment (nondirective supportive Therapy) und der „rapid response“ auf, was eher 

gegen einen therapieschulen-spezifischen Effekt bzw. spricht bzw. gegen einen Ef-

fekt, der ausschließlich auf eine spezifische kognitiv-behaviorale Intervention zurück 

zu führen ist. 

Von weiteren Autoren wurde kontrovers diskutiert, ob die vor allem in Depressions-

studien häufig beschriebene „early response“ in den ersten vier Behandlungswochen 

auf spezifische Behandlungskomponenten oder eher auf unspezifische Effekte zu-

rückzuführen sei (Ilardi & Craighead, 1999; Tang & DeRubeis, 1999). Ilardi & 

Craighead vertreten den Standpunkt, dass allgemeine Wirkfaktoren, die der kognitiv-

behavioralen Therapie zugrunde liegen, wie z.B. ‚Hoffnung einflößen’ und ‚Selbst-

wirksamkeit stärken’ (durch Hausaufgaben), zu den Verbesserungen während der 

ersten Stunden führen, was auch den Annahmen des Phasenmodells psychotherapeu-

tischer Veränderung im Sinne der Remoralisierung entspricht (vgl. Lueger, 1995). Sie 

merken darüber hinaus kritisch an, dass in einigen vorausgehenden Studien nicht ge-

nau zwischen Behandlungswochen und Behandlungsstunden unterschieden werde, 

wodurch sie den Begriff „early response“ in hohem Ausmaß relativiert sehen: Gemäß 

der kognitiv-behavioralen Therapie nach Beck sollten in den ersten vier Behand-

lungswochen zwei Sitzungen abgehalten werden, so dass eine Verbesserung im Zeit-

raum von vier Wochen acht Therapiesitzungen entsprechen würden. Tang & DeRu-

beis entgegneten dieser Kritik, dass die Therapien, auf die sich ihre Studien bezogen, 

bezüglich der Dosis und Frequenz Becks Manual entsprachen. Sie sahen sich nach 

einer Überprüfung der Intervention in ihren Untersuchungen außerdem in der Aussa-

ge bestärkt, dass bereits in der frühen Phase der Therapie gleich viel Zeit für kogniti-

ve Arbeit aufgewendet werde, wie in späteren Sitzungen (Tang & DeRubeis, 1999). 

Weitere Forschung ist notwendig, um zu klären, auf welchen Komponenten die Wir-

kung dieses Effektes beruht. 

Auch Haas, Lambert & Morell bestätigten in ihrer Studie den engen Zusammenhang 

zwischen „early response“ und guten Ergebnissen am Ende der Therapie sowie im 

Follow-up (2002). In dieser Studie wurde eine heterogene Patientenstichprobe 

(n = 147) einer ambulanten universitären Beratungs- und Therapieeinrichtung mittels 

des (Outcome Questionnaire 45 (OQ45) untersucht. Nach jeder Behandlungsstunde 
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wurde eine Messung vorgenommen, die pro Patient mit einem Erwartungswert ver-

glichen wurde, der zuvor auf der Grundlage einer umfangreichen Patientenstichprobe 

(n > 10 000) für ambulante Psychotherapiepatienten mit verschiedenen Ausgangswer-

ten in wöchentlichen Messungen ermittelt worden war. Anhand der Differenzen zwi-

schen dem tatsächlichen Wert und dem erwarteten Wert konnten die Patienten nach 

der dritten Sitzung in Gruppen mit unerwartet früher Reaktion, unverändertem Befin-

den und verschlechtertem Befinden aufgeteilt werden. Der Vergleich der erreichten 

Ergebnisse mit den erwarteten Werten bei Beendigung der Therapie und im Follow-

up nach sechs Monaten sowie nach zwei Jahren bestätigte die hohe Stabilität der Pati-

entengruppen: 84% der als „early responder“ eingestuften Patienten konnten zum 

Behandlungsende ebenfalls als verbessert oder geheilt eingestuft werden (dies ent-

spricht n = 39 Patienten bzw. 27% der Stichprobe) und bei dem überwiegenden An-

teil stellten sich die Behandlungserfolge auch im Follow-up als stabil dar. Da inner-

halb des Therapeutenteams in dieser Untersuchung unterschiedliche Qualifikationen 

und Therapieformen vertreten waren, können die Effekte der frühen Verbesserungen 

lt. Autoren dieser Studie nicht auf die spezifische Wirkungsweise von Interventionen 

einer bestimmten therapeutischen Schule zurückgeführt werden. Es wird daher ange-

nommen, dass zumindest ein Anteil des „early-response“-Phänomens auf allgemeine 

Wirkfaktoren zurückzuführen sei, wie z.B. die therapeutische Allianz oder aber auf 

bestimmte Patientenmerkmale, wie z.B. eine höhere Veränderungsbereitschaft: 

... early responders may be more ‘ready’ for therapy; they may have higher 

levels of motivation to change and thus be more receptive to therapeutic in-

fluences of any kind. A related client trait that may distinguish early respond-

ers is organization, or coherence. This trait describes the ability of some cli-

ents to maintain a focus while in treatment and often is used as a selection cri-

terion for brief psychotherapies. (Haas et al., 2002, S. 1169). 

Die Tatsache, dass theoretisch auch unterschiedliche spezifische Interventionen der 

verschiedenen Therapieausrichtungen zu den Ergebnissen hätten führen können, wird 

nicht erwähnt und wäre durch weitere, Interventions-, Prozess-, oder Therapieschu-

len-spezifische Auswertungen zu überprüfen. 

Die Autoren weisen darauf hin, dass viele Patienten ihre Therapie bereits sehr früh-

zeitig beenden, nachdem sie als „early responder“ identifiziert wurden. Die durch-

schnittliche Therapiedauer betrug in dieser Studie 6.2 Stunden (Standardabweichung, 
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SD: 3.6, Range: 1-27), was mit den bereits erwähnten Rahmenbedingungen für Psy-

chotherapie im US-amerikanischen Gesundheitssystem zusammenhängt (siehe auch 

2.2.1, Seite 16 ff.). Ein Vergleich der genannten Befunde mit Daten aus Therapien im 

deutschen Gesundheitssystem ist daher nur sehr eingeschränkt möglich. 

Abschließend lässt sich hinsichtlich der early-response Forschung feststellen, dass in 

verschiedenen Studien Hinweise gefunden werden konnten, dass Patientengruppen, 

die frühzeitig positiv auf psychotherapeutische Interventionen reagieren, auch im län-

gerfristigen Verlauf positive Ergebnisse erreichen. 

2.3.4 Neue Ansätze der Verlaufsforschung 

Auch die Forschungsgruppe um Lutz und Stulz befasste sich mit Studien zu Ver-

laufsmessungen in der Anfangsphase der Therapie (meist über die ersten fünf Sitzun-

gen) und leitete daraus die Identifikation von unterschiedlichen Verlaufstypen oder  

-klassen und deren Bezug zur Dosis und zum Outcome ab. Im Gegensatz zum early-

response-Ansatz (siehe Abschnitt 2.3.3), der aufgrund einer frühzeitigen Differenz-

messung die early-responder-Gruppe definiert und dadurch Prognosen über das Out-

come von Patientengruppen ableitet, geht es bei der im Folgenden dargestellten Ver-

laufsmessung um eine meist sitzungsbezogene Messung über die Anfangsphase der 

Therapie, aufgrund derer Informationen über den Verlauf der Therapie pro Patient 

abgeleitet werden können. Untersuchungen fanden an mehreren umfangreichen 

Stichproben im Kontext der Routineversorgung in verschiedenen Ländern satt (USA, 

UK, Deutschland und Schweiz); in den meisten Studien wurden unterschiedliche 

Therapieverfahren einbezogen (CBT, interpersonale Therapie, humanistische Thera-

pie, Gestalttherapie, psychodynamische Therapie und Transaktionale Analyse), so 

dass angenommen werden kann, dass die Befunde nicht auf Therapieschulen-

spezifische Effekte zurückzuführen sind. 

Zur Analyse der Verlaufsklassen in der Anfangsphase der Therapie wurden als statis-

tische Verfahren das growth-mixture-modeling (GMM) sowie hierarchische lineare 

Modelle (HLM) angewendet (vgl. Lutz, Stulz & Köck, 2009; Lutz et al., 2009; Lutz 

et al., 2007b; Stulz et al., 2007). Durch diese Methoden lassen sich Verlaufsklassen 

identifizieren, die Prognosen bezüglich des Outcome und der Therapiedauer ermögli-

chen. Je nach Art und Größe des Datensatzes bilden Lösungen mit vier, fünf oder 

mehr Verlaufsklassen die Prototypen des Verlaufs innerhalb der Anfangsphase der 
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Psychotherapie ab. Das Ziel einer solchen Verlaufsforschung besteht darin, ungünsti-

ge Verläufe im Einzelfall frühzeitig zu identifizieren und durch ein Feedback an die 

Therapeuten zu einem Wechsel der Behandlungsstrategie und somit zu einer effekti-

veren Behandlung beizutragen (Lutz, Stulz & Köck, 2009; Lutz et al., 2005). In einer 

Studie an einer deutschsprachigen Patientenstichprobe aus universitären Beratungs-

stellen in Bochum und Bern wurden Patienten zunächst aufgrund der Baseline-

Messung nach Ausgangsbelastung drei Gruppen zugeordnet und gemäß einer einzel-

nen Zwischenmessung nach der 8. bzw. 10. Sitzung fünf Kriterien der Veränderung 

zugeordnet („klinisch signifikant“ bis „reliabel verschlechtert“) (Lutz et al., 2005). Im 

Verlauf bis zur zweiten Messung nach der 16. bzw. 20 Stunde konnte gezeigt werden, 

dass ein hoher Anteil der als „nicht reliabel verändert oder unverändert“ bzw. „relia-

bel verschlechtert“ eingestuften Patienten auch zur zweiten Messung in diesem Be-

reich eingestuft werden. Nach der Zwischenmessung hätte ca. ein Drittel der Patien-

ten eine positive Rückmeldung erhalten, während ca. 3-15 % eine negative Verlaufs-

rückmeldung erhalten hätten. 

In Studien mit engmaschigen Verlaufsmessungen zeigte sich auch, dass - entgegen 

der bisherigen Annahme eines linearen Verlaufs - plötzliche ‚Sprünge’, d.h. Verbes-

serungen so wie auch Verschlechterungen im Verlauf und von Sitzung zu Sitzung 

stattfinden (Lutz et al., 2007a; Stulz et al., 2007). 

Exemplarisch werden im Folgenden Ergebnisse aus einer Studie zu ambulanter Psy-

chotherapie unter Routinebedingungen von Stulz et al. berichtet (2007). Es wurden 

Daten von n = 192 ambulanten Patienten untersucht, die aus einer staatlichen Behand-

lungseinrichtung in England rekrutiert wurden (national health service trust). Auf 

Basis von Messungen vor den ersten sechs Sitzungen (von denen mindestens drei 

Messungen pro Patient vorhanden waren) konnten mittels GMM fünf Verlaufsklassen 

identifiziert werden: a) “high initial impairment” (HII, Patienten mit hoher Aus-

gangsbelastung, 25%), b) “low initial impairment”(LII, niedrige Ausgangsbelastung, 

13,5%), c) “early improvement” (EI; frühe Verbesserung, 12,5%), d) “medium im-

pairment with continuous treatment progress” (MIWCTP; mittlere Ausgangsbelas-

tung mit kontinuierlichem Behandlungsfortschritt, 29%) und e) “medium impairment 

with discontinuous treatment progress” (MIWDTP, mittlere Ausgangsbelastung mit 

diskontinuierlichem Behandlungsfortschritt, 20%). Diese Verlaufstypen wurden unter 

anderem in Beziehung zum Outcome und zur gesamten Behandlungsdosis untersucht. 
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Eine Analyse der Veränderungssprünge während der ersten sechs Sitzungen zeigte 

die höchste Anzahl in Gruppe d) MIWCTP, gefolgt von der Gruppe c) EI, wobei in 

der Gruppe c) ausschließlich Verbesserungssprünge auftraten. Die Effektstärke der 

Veränderung zeigte in den fünf Gruppen über die gesamte Behandlung erhebliche 

Unterschiede, von großer Effektstärke d = 2.23 in der Gruppe c) EI über mittlere bis 

große Effektstärken in den Gruppen d) MIWCTP und e) MIWDTP (d = .55 / d = .54) 

bis zu kleinen bis mittleren Effektstärken in den Gruppen a) HII und b) LII (d = .30 / 

d = .24). 

Für die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den fünf Verlaufsklassen und 

der Gesamtdosis der Behandlung wurde die Gesamtanzahl der Sitzungen in drei 

Gruppen eingeteilt (< 14 Sitzungen, 14 - 30 Sitzungen und > 30 Sitzungen). Es zeigte 

sich, dass in den Gruppen c) EI, d) MIWCTP und e) MIWDTP am häufigsten die 

kürzesten Behandlungen in Anspruch genommen wurden, während in der Gruppe b) 

LII am häufigsten mittlere Behandlungsdosen benötigt wurden und die Gruppe a) HII 

70% die höchste Anzahl an Sitzungen erhielt. 

Die Befunde zu der „early-improvement“-Gruppe in der Verlaufsforschung bestätigen 

grundsätzlich die Befunde der early-response-Forschung (siehe Abschnitt 2.3.3), da 

wiederholt gezeigt werden konnte, dass eine Gruppe, die frühzeitig auf die Interventi-

on mit einer stabilen Verbesserung reagiert, weniger Behandlungsstunden bean-

sprucht und große und stabile Effekte erreicht. 

Andererseits werden durch die genauere Messung der Anfangsphase in der Verlaufs-

forschung die Annahmen über die Größe der early-response-Gruppe relativiert, da 

auch gezeigt werden konnte, dass es diskontinuierliche Verläufe gibt, in denen z.B. 

einem frühzeitigen Gewinn (‚sudden gain’) ein plötzlicher Verlust (‚sudden loss’) 

folgen kann (vgl. Lutz & Tschitsaz, 2007; Tschitsaz-Stucki & Lutz, 2009) und Patien-

ten, die einen frühzeitigen Gewinn zeigten, nicht immer im weiteren Verlauf der early 

response bzw. early improvement-Gruppe zugeordnet wurden, sondern z.B. der 

Gruppe mit diskontinuierlichen  Verläufen (Stulz et al., 2007). 
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Fazit 

Aufgrund der genannten Ansätze zur Untersuchung früher Effekte in der Psychothe-

rapie lassen sich – übertragen auf Studien zu frühen Therapieeffekten – verschiedene 

Erwartungen bezüglich der Behandlungseffekte formulieren: 

• Entsprechend des Dose-Response-Modells findet innerhalb der ersten acht 

Therapiestunden bei ca. 50% der Patienten eine statistisch bedeutsame 

Veränderung statt (wobei bestimmte Diagnosen moderierend wirken kön-

nen). 

• Die Veränderung im Verlauf einer Psychotherapie müsste sich – gemäß 

dem Phasenmodell zur psychotherapeutischen Veränderung – in den ver-

schiedenen Outcome-Parametern Wohlbefinden, Symptombelastung und 

im Funktionsniveau in einem unterschiedlichen Ausmaß zeigen. 

• Aus den Befunden der early-response-Forschung ist abzuleiten, dass früh-

zeitig stattfindende Veränderungen im Outcome innerhalb des Therapiever-

laufs oft stabil sind und daher eine hohe Vorhersagekraft bezüglich des 

Outcomes bei Therapie-Ende besitzen. 

• Entsprechend der Verlaufsforschung ist, basierend auf sitzungsbezogenen 

Messungen in der Anfangsphase der Therapie, anzunehmen, dass in einer 

untersuchten Patientenstichprobe verschiedene Verlaufsklassen mit unter-

schiedlicher Prognose bezüglich des Outcomes und der Therapiedosis ent-

halten sind. Die früh identifizierten Verlaufstypen erweisen sich auch im 

längerfristigen Therapieverlauf als stabil. 

Für die ersten drei genannten Annahmen gilt jedoch die Einschränkung, dass sie sich 

auf Studienergebnisse aus dem englischsprachigen Raum beziehen und dass sie somit 

nur begrenzt auf Psychotherapie unter den Rahmenbedingungen des deutschen Ge-

sundheitswesens (siehe Abschnitt 2.1.1 ff.) übertragbar sind.  

2.4 Verlauf unbehandelter psychischer Störungen 

Im Folgenden werden zunächst Befunde aus Studien mit Wartekontrollgruppen be-

richtet, um kurzfristige Verläufe von unbehandelten psychischen Störungen darzustel-

len. Anschließend werden Befunde zu langfristigen Verläufen, zunächst aus Kohor-

tenstudien, und anschließend aus naturalistischen Studien sowie einer Hausarztstudie, 
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geschildert. In diesem Zusammenhang werden auch die Phänomene der Chronizität 

und der Komorbidität, die mit unbehandelten psychischen Störungen assoziiert sind, 

behandelt. 

2.4.1 Studien zu kurzfristigen Verläufen 

Zahlreiche Therapiewirksamkeitsstudien mit Wartekontrollgruppen geben Aufschluss 

über unterschiedliche Veränderungen der Patienten während der Wartezeit auf Psy-

chotherapie (Altenhöfer et al., 2007; Eliott & Brown, 2002; Hautzinger & Welz, 

2004; Hoyer, 2009; O'Hara et al., 2008). Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Länge 

der Wartezeit in klinischen Studien zumeist auf drei bis fünf Monate begrenzt ist, was 

eine Übertragung der Befunde auf den langfristigen Verlauf unbehandelter psychi-

scher Erkrankungen in Frage stellt. Zusammenfassend lässt sich hinsichtlich der Stu-

dien mit Wartekontrollgruppendesign feststellen, dass sich die Wartekontrollgruppen 

als relativ stabil und oft mit einer leichten Tendenz zur Besserung des Befindens dar-

stellen. Diese Besserungstendenz könnte auch mit einem Erwartungseffekt, der sich 

als signifikante Verbesserung vor Beginn der Therapie darstellt, zusammenhängen 

(Lambert & Ogles, S. 154, Strauß & Wittman, S. 770). 

Strauß & Wittmann weisen darauf hin, dass unbehandelte Wartekontrollgruppen ei-

nen linearen Anstieg der Besserung aufweisen und, dass nach 52 Wochen Besse-

rungsraten von ca. 45% erreicht werden (Strauß & Wittmann, 2005, S. 766). 

Ein anderer Ansatz, um Veränderungen in Wartekontrollgruppen zusammenfassend 

zu beschreiben, besteht in der metaanalytischen Untersuchung bisheriger Studien mit 

Wartekontrollgruppen. Mittels dieser Methode untersuchten Grawe et al. in ihrer Stu-

die zur Wirksamkeit der Psychotherapie 897 Therapiestudien (Grawe, 1992; Grawe, 

Donati & Bernauer, 1994). Die einbezogenen Studien enthielten verschiedene Kon-

trollbedingungen, u.a. auch Wartekontrollgruppen. Um das Ausmaß spontaner Ver-

änderungen zu beurteilen, wurden die Wartekontrollgruppen statistisch zusammenge-

fasst ausgewertet. Auf diese Weise wurden für n = 111 Wartekontrollgruppen die 

Effektstärken der Veränderungen berechnet. Dabei stellte sich heraus, dass die mittle-

re Effektstärke d = 0.1 betrug, was einem schwachen Effekt im Sinne einer positiven 

Veränderung entspricht (Grawe, 1994, Kap. 5.2.3., S. 707 ff., Grawe 1992,  

S. 134). 

In einer metaanalytischen Untersuchung zu depressiven Patienten untersuchten 
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Posternak & Miller insgesamt 19 Studien, in denen depressive Patienten in pharma-

kologischer Behandlung mit Patienten in Wartekontrollgruppen vergleichen wurden 

(2001). Die Dauer der Wartezeit erstreckte sich von zwei bis maximal 20 Wochen, 

wobei 221 unbehandelte Patienten einbezogen wurden. Die Autoren kommen zu dem 

Ergebnis, dass sich die Symptombelastung, gemessen mit der Hamilton Rating Scale 

for Depression, in einem Ausmaß von 11.9% verringert, während sich die Werte im 

Becks Depressions Inventar um 15.9% reduzierten. Entsprechend einer Subanalyse 

ihrer Ergebnisse, basierend auf einem Set von 11 Studien (n = 76), die individuelle 

Ergebnisse berichteten, wird sogar eine Besserungsrate von 20% berichtet (die theo-

retisch auch in der Untersuchung von pharmakologischen Behandlungseffekten be-

rücksichtigt werden müsste). 

Auch Leichsenring & Rabung untersuchten metaanalytisch auf Grundlage von 26 

Therapiestudien die Veränderungen in Wartekontrollgruppen (2006). In den einbezo-

genen Studien wurden psychodynamische oder tiefenpsychologische Therapien hin-

sichtlich ihrer Wirksamkeit im Vergleich zu Wartelistenkontrollgruppen, Placebo-

Behandlungen oder „treatment as usual“ (tau)-Gruppen untersucht. Ähnlich wie Gra-

we et al. stellten die Autoren lediglich schwache Effekte (d = 0.12, SD = 0.19) in den 

Wartekontrollgruppen fest. Für beide Metaanalysen gilt jedoch, ebenso wie für ein-

zelne Wartekontrollgruppenstudien, dass die Ergebnisse lediglich für die relativ kurze 

Zeit der Warteperiode aussagekräftig sind, jedoch nicht für den langfristigen Verlauf 

unbehandelter psychischer Erkrankungen. 

Wie in diesem Abschnitt dargestellt wurde, sprechen Befunde zu kurzfristigen Ver-

läufen psychischer Störungen aus Wartekontrollgruppen für eine hohe Stabilität bei 

tendenziellen Verbesserungen. Aufgrund dieser Tatsache können Wartekontrollgrup-

pen als Vergleichsgruppe für Effektivitätsmessungen herangezogen werden. 

2.4.2 Studien zu langfristigen Verläufen 

Das Thema der unbehandelten psychischen Erkrankungen ist im Rahmen dieser Un-

tersuchung von besonderem Interesse, da die Wartesituation von Patienten in der 

Routineversorgung im Vergleich mit früh behandelten Patienten herangezogen wird, 

um die Effektivität der Verhaltenstherapie in der Anfangsphase zu messen. Außerdem 

geht es darum, zu überprüfen, welche Veränderungen in der Wartezeit auftreten, um 

genauere Informationen über das Befinden der Patienten in der Wartesituation unter 
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Routinebedingungen zu erhalten und somit ein wichtiges Merkmal der psychothera-

peutischen Versorgungsrealität in Deutschland (siehe auch Abschnitt 2.1.1.2) genauer 

zu untersuchen. 

Heute bestehen grundsätzliche ethische Bedenken gegenüber Studien mit unbehandel-

ten Kontrollgruppen, da Studienteilnehmern, die der Wartegruppe zugeordnet wer-

den, eine nachweislich wirksamere Behandlung vorenthalten wird und das Risiko 

einer Verschlechterung eingegangen wird (vgl. Bersoff & Bersoff, 1999). Auch Gra-

we hält Kontrollgruppenversuchspläne angesichts der nachgewiesenen Wirksamkeit 

vieler Therapiemethoden in der weiteren Psychotherapieforschung für verzichtbar 

(Grawe, 1992). Eine Untersuchung von Patienten mit psychischen Erkrankungen über 

einen längeren Zeitraum ist daher im Rahmen von klinischen Studien heute kaum 

mehr möglich. Stattdessen werden vergleichende Untersuchungen, die neue Thera-

pieverfahren mit bereits eingeführten Methoden vergleichen, bevorzugt angewendet 

(vgl. Kendall, Holmbeck & Verduin, 2004). 

Zu dem Thema der langfristig unbehandelten psychischen Erkrankungen gibt es bis-

lang noch wenig Literatur. Zwei deutsche Studien haben über einen längeren Zeit-

raum den natürlichen bzw. unbehandelten Verlauf psychischer Erkrankungen unter-

sucht: Die Münchner Follow-up-Studie von Wittchen & von Zerssen befasste sich in 

den 80-er Jahren mit der Frage nach dem Verlauf behandelter und unbehandelter De-

pressionen und Angststörungen (Wittchen & von Zerssen, 1987). Diese breit angeleg-

te, prospektive Längsschnittstudie bezog 18- bis 64-jährige Probanden der damaligen 

Bundesrepublik Deutschland und Westberlins ein, die im Rahmen einer mehrstufig 

geschichteten Zufallsstichprobe rekrutiert wurden. In die Erstuntersuchung, die 1974 

begann, wurden n = 1 952 Teilnehmer eingeschlossen. Die Nachuntersuchung nach 

durchschnittlich sechs Jahren (1981) bezog sich auf alle in die Erstuntersuchung ein-

geschlossenen und als ‚symptomatisch auffällig’ eingestuften Probanden (n = 206).7 

Die Zuordnung zu Subgruppen von Probanden mit Angststörungen (n = 38) und de-

pressiven Störungen (n = 46) erfolgte gemäß dem Klinikerurteil aufgrund eines stan-

dardisierten diagnostischen Interviews (DIS, Diagnostic Interview Scale, (Robins et 

                                                 

7 Die hier berichteten Ergebnisse beziehen sich ausschließlich auf die Untersuchung unbehandelter 
Verläufe. Für Untersuchungen bezüglich der Verläufe behandelter Patienten wurde auf eine Datenbank 
des Max-Planck-Instituts für Psychiatrie zurückgegriffen, in der Daten von stationär behandelten Pati-
enten gespeichert worden waren. Ergebnisse zu dieser Fragestellung, ebenso wie zur Epidemiologie 
und Prävalenz werden hier nicht weiter aufgeführt, siehe dazu Wittchen & von Zerssen, 1987. 
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al., 1992)). Als ‚sicher’ oder ‚wahrscheinlich’ beurteilte Diagnosen einer Angstneuro-

se, Phobie oder Depression dienten als Zuweisungskriterium. In Tabelle 3 werden 

unterschiedliche Merkmalsausprägungen in den Bereichen ‚Komorbidität’, ‚sekundä-

re Erkrankungen’, ‚Remissionsrate’, ‚Behandlungsrate’ sowie ‚Art der Verläufe’ für 

beide Gruppen dargestellt. Es zeigte sich ein allgemein hohes Ausmaß an Komorbidi-

tät, wobei bezüglich der Abhängigkeiten in der Gruppe der Probanden mit Angststö-

rungen die Medikamentenabhängigkeit dominierte, während in der Gruppe der Pro-

banden mit depressiven Störungen die komorbide Alkoholabhängigkeit vorherrschte. 

Als häufigste sekundäre Störung tritt in der Gruppe der Probanden mit Angststörun-

gen die Depression auf, während in der Gruppe von Probanden mit depressiven Stö-

rungen die Alkoholabhängigkeit genannt wird. Insgesamt konnte eine höhere Remis-

sionsrate (bezogen auf sechs Monate) bei Probanden mit depressiven Störungen 

(36.9%) gegenüber den Probanden mit Angststörungen (23.7%) nachgewiesen wer-

den. Allerdings scheinen die Verläufe der depressiven Störungen schwerer zu sein, da 

sich ein höherer Anteil der depressiven Probanden in psychotherapeutische Behand-

lungen begab (39.1% vs. 15.8%, vgl. Tabelle 3). Ein Vergleich hinsichtlich des Ver-

laufs der Störung zeigt einen höheren Anteil an chronischen Verläufen unter den Pro-

banden, die von Angststörungen betroffen waren, was sich auch in den diagnosti-

schen Ergebnissen zu beiden Messzeitpunkten spiegelt: Bei 60.5% der Probanden mit 

Angsterkrankungen wurden in der Erst- und in der Nachuntersuchung die Kriterien 

der Diagnose erfüllt gegenüber 45.7% der Probanden mit depressiven Störungen (sie-

he Tabelle 3). 

Eine Subgruppe von 10.9% der Probanden mit depressiven Störungen erfüllte nur im 

Follow-up die Diagnosekriterien (‚Intervallfälle’, siehe Tabelle 3), was dem episodi-

schen Charakter depressiver Störungen entspricht.  

Zusammenfassend stellen die Autoren fest, dass die unbehandelten Angststörungen 

mehrheitlich einen relativ stabilen Verlauf aufweisen (ohne „dramatische Exazerbati-

onen“ und ohne spontane Besserungstendenzen (Wittchen & von Zerssen, 1987, 

S.282). 
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Merkmal Probanden mit Angststörungen   
(n=38)

Probanden mit depressiven Störungen 
(n=46)

Komorbidität

weit verbreitet, v.a. einfache Phobien 
mit Agoraphobie, Abhängigkeit von 
Medikamenten (Tranquilizer und 
Barbiturate) und Alkohol

weit verbreitet, v.a. mit einfachen 
Phobien, Panikstörung, 
Abhängigkeitserkrankungen (Alkohol)

sekundäre 
Störungen

Depressionen Alkoholabhängigkeit

Remissionsrate       
(6 Monate)

23.7% 36.9% 

Behandlungsrate PT: 15.8%, HA: 23.7% PT: 39.1%, HA: 15.2%

45.7% chronische Verläufe, 

10.9% Intervallfällea  

Anmerkungen. Quelle: Wittchen und von Zerssen, 1987, Kap. 5.2., S. 252 ff.

PT = Psychotherapie, HA = Behandlung beim Hausarzt
a zwischen den Messzeitpunkten erkrankt, zu den Messzeitpunkten: keine Diagnose erfüllt

Art der Verläufe 60.5% chronische Verläufe

Tabelle 3: Verläufe unbehandelter Angststörungen und Depressionen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Verlauf scheint neben der Persistenz der Angstsyndrome durch ein deutlich an-

steigendes Risiko zur Entwicklung depressiver Störungen und Abhängigkeiten cha-

rakterisiert zu sein. In der Depressionsgruppe sei der Anteil chronischer Verläufe 

zwar geringer, jedoch zeigten sich die depressiven Episoden als stärker beeinträchti-

gend. Insbesondere die chronische Depression wirke in sozialer Hinsicht stärker be-

einträchtigend als die chronischen Angststörungen (Wittchen & von Zerssen, 1987, 

S.282). 

Eine weitere Untersuchung zu dem Thema wurde von Franz et al. vorgenommen, die 

sich in ihrer Veröffentlichung über den Spontanverlauf psychogener Beeinträchtigung 

auf die dritte Erhebung der Mannheimer Kohortenstudie beziehen (Franz et al., 2000; 

Franz et al., 1994). Die erste Messung dieser tiefenpsychologisch ausgerichteten 

Langzeituntersuchung wurde an einer Zufallsstichprobe von 600 Probanden der 

Mannheimer Bevölkerung mit jeweils 200 Personen aus den Jahrgängen 1935, 1945 

und 1955 durchgeführt. Zur Diagnostik wurde eine Kombination aus einem tiefen-

psychologischen Interview und standardisierten Instrumenten verwendet. Die in der 

ersten Untersuchung (1979-1982) ermittelte Fallrate von 26% konnte auch in der 

zweiten Messung (1982-1985) bestätigt werden. In der dritten Untersuchung zwi-

schen 1989 und 1991 wurden 207 Probanden erneut untersucht, die in den vorigen 

Messungen als „mittelgradig psychogen beeinträchtigt“ beurteilt wurden. Die Studie 

schloss diejenigen Teilnehmer aus, die eine psychotherapeutische Behandlung be-
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gonnen hatten (n = 33), um ausschließlich den unbeeinflussten Spontanverlauf darzu-

stellen. In einer clusteranalytischen Auswertung wurden drei Grundmuster von Ver-

laufstypen über die drei Messzeitpunkte hinweg unterschieden: tendenziell positive 

Verläufe, instabile Muster und negative Verlaufstypen, wobei die letzte Gruppe den 

größten Anteil der Risikostichprobe repräsentierte (Franz et al, 1994). 

Die Autoren stellen als zentrales Ergebnis heraus, dass „die mittlere psychogene Be-

einträchtigung nach 11 Jahren (...) für die Verlaufsstichprobe den Ausgangswert von 

t1 [übertraf]. Die Fallrate stieg von 21.6% auf 26.2% in der untersuchten Verlaufs-

stichprobe.“ (Franz et al., 2000, S. 99). Die Befunde sprechen nach Ansicht der Ver-

fasser für einen ungünstigen Langzeitverlauf psychologischer Beeinträchtigung und 

nur für eine schwache Tendenz im Sinne einer spontanen Rückbildung psychogener 

Beschwerden. Lediglich eine relativ kleine Untergruppe psychogen erkrankter Pro-

banden (23.1% der zu t1 und/oder t3 bedeutsam klinisch Beeinträchtigten) wies in 

dieser Untersuchung einen günstigen Spontanverlauf auf. Die Autoren schließen aus 

einem leicht ansteigenden Summenwert der Gesamtbeschwerde (BSS), bei leicht ab-

nehmender mittlerer Anzahl der psychogenen Symptome zu t3, dass es in dem Zeit-

raum von 11 Jahren zu einem Übergang von körperlichen (somatoformen psychoge-

nen Symptomen) in psychische oder Verhaltenssymptome kommt, und, dass die ein-

zelnen persistierenden Symptome zu t3 stärker ausgeprägt sind als zu den früheren 

Messzeitpunkten (Franz et al., 2000). 

Es zeigt sich in den dargestellten Langzeitstudien zum Verlauf unbehandelter psychi-

scher Störungen, dass sich unbehandelte psychische Erkrankungen im langfristigen 

Verlauf eher ungünstig entwickeln. 

Befunde zu Chronifizierung 

Wie im vorigen Abschnitt ausgeführt wurde, bestehen Hinweise auf unterschiedliche 

Verlaufstypen psychischer Erkrankungen. Vor dem Hintergrund der langen Wartezei-

ten auf einen Therapieplatz für ambulante Psychotherapie (siehe Kap. 2.1.1.2) und 

aufgrund der Annahme eines positiven Zusammenhangs zwischen Wartezeiten und 

Chronifizierung von psychischen Erkrankungen (Franz, 2000, Hartmann, 2004) soll 

der chronische Verlaufstypus im Folgenden näher behandelt werden. Chronische 

Verläufe zeichnen sich gegenüber akuten Zuständen durch die Zeitdauer der Erkran-

kung, Therapieresistenz und eine mit der Chronifizierung verbundene Einschränkung 

in verschiedenen (z.B. sozialen) Funktionsbereichen aus (vgl. Wolfersdorf, 2001). 
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Bezogen auf Minor Depression und Major Depression kann von Chronifizierung ge-

sprochen werden, wenn mindestens zwei Jahre lang eine Phasen überdauernde de-

pressive Symptomatik (oder ‚Restsymptomatik’) besteht. 

Kühn et al. befassten sich im Rahmen einer einjährigen Verlaufsuntersuchung in 20 

Allgemeinarztpraxen in Berlin und Mainz an einer geschichteten Patientenstichprobe 

(n = 5 284) mit dem Verlauf depressiver Erkrankungen und dem damit einhergehen-

den Ausmaß an psychosozialen Einschränkungen (Kühn et al., 2002). Es stellte sich 

heraus, dass 8.6% der Patienten in Allgemeinarztpraxen aktuell unter Depressionen 

nach den Definitionen des ICD-10 litten und 33.3% der Betroffenen rezidivierende 

und chronifizierende Verläufe zeigten, die mit einem hohen Grad an psychosozialer 

Beeinträchtigung verbunden waren. Depressive Erkrankungen führten in 28.2% der 

Fälle zu einer bedeutsamen Einschränkung in der Erfüllung sozialer Rollen im Ver-

gleich zu 8.6% bei chronischen somatischen Erkrankungen. Die Autoren weisen dar-

auf hin, dass grenzwertige Depressionen mit Funktionseinschränkungen im sozialen 

Bereich und eine Behinderungsrate von 15.3% der Patienten bzw. 2.9 Arbeitsausfall-

tagen im Monat einhergingen. Die Chronizitätsrate für depressiv Erkrankte wird 

demnach insgesamt als hoch eingeschätzt, obgleich anzumerken ist, dass hier zwi-

schen chronischen und intermittierenden Verläufen nicht deutlich getrennt wurde. 

Auch im Bereich der Angststörungen sprechen verschiedene Befunde für einen chro-

nischen Verlauf der Störung: In einer naturalistischen, acht Jahre umfassenden Lang-

zeitstudie untersuchten Yonkers et al. im Rahmen des Haward/Brown Anxiety Re-

search Program (HARP) die Remissionsraten von 558 Angstpatienten mit verschie-

denen Angsterkrankungen (Yonkers et al., 2003). Die Untersuchung bezog sich auf 

die Störungsbilder Panikstörung, Panikstörung mit Agoraphobie, Generalisierte 

Angststörung und Soziale Phobie, wobei die Behandlung der Patienten nicht beein-

flusst wurde. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte über primary- und tertiary-care-

centres. Über 80% der Patienten erhielten Medikamente, vorwiegend Benzodiazepi-

ne. Die Remissionsraten im Acht-Jahres-Zeitraum lagen für reine Panikstörungen mit 

76% der Frauen bzw. 69% der Männer am höchsten, während unter agoraphobischen 

Patienten mit Panikstörung lediglich 39% der weiblichen Patienten und 35% der 

männlichen Patienten remittierten. Im Bereich der Sozialen Phobie betrugen die Re-

missionsraten für Frauen und Männer gleichermaßen 31%. Im Gegensatz zu einer 

früheren Untersuchung über einen Fünf-Jahres-Zeitraum unterschieden sich die Re-
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missionsraten in dem Acht-Jahres-Zeitraum nicht signifikant zwischen Frauen und 

Männern. Die Autoren konstatieren aufgrund ihrer Ergebnisse, dass Angsterkrankun-

gen bei der Mehrheit der Betroffenen einen chronischen Verlauf nehmen. 

Faravelli et al. fanden in einer fünfjährigen naturalistischen Untersuchung von 99 

ambulanten Panikpatienten ebenfalls nur geringe Remissionsraten (unter Berücksich-

tigung vorübergehender Remissionen) von bis zu 37.5% während bei 72.8% der Fälle 

eine konsistente Verschlechterung gemessen wurde, was für einen mehrheitlich chro-

nischen Verlauf spricht (Faravelli, Paterniti & Scarpato, 1995). 

Auch in der Deutschen Consumer-Report-Studie (siehe auch Abschnitt 2.2.1) findet 

die Chronifizierung von Angststörungen bei einer bestimmten Patientengruppe Er-

wähnung: „Patienten von über 45 Jahren boten hier die schlechtesten Ergebnisse der 

gesamten Angstgruppe. Vermutlich spiegelt sich in diesem Befund die Schwierigkeit, 

eine chronifizierte Symptomatik durch eine relativ kurzzeitige Behandlung zu besei-

tigen“ (Hartmann & Zepf, 2003), (Leichsenring & Rabung, 2006). 

Befunde zu Komorbidität 

Unter Komorbidität ist das „gleichzeitige Vorhandensein mindestens zweier vonein-

ander getrennter Erkrankungen“ (DGPPN, 2009, S. 50) zu verstehen. Komorbidität 

tritt im Bereich der psychischen Störungen oft auf und wird auch mit dem Schwere-

grad einer Erkrankung sowie mit der Chronizität in Verbindung gesehen. Im Bundes-

gesundheitssurvey wurde eine 12-Monats-Komorbidität von 40% ermittelt (Jacobi et 

al., 2004). Demnach sind 60.7% der depressiv Erkrankten von Komorbidität betrof-

fen, davon haben 24.1% drei oder mehr Diagnosen. In Zusammenhang mit Komorbi-

dität wird auf das höhere Chronifizierungsrisiko, eine ungünstigere Prognose und ein 

erhöhtes Suizidrisiko hingewiesen (Nationale Versorgungsleitlinie zur Behandlung 

unipolarer Depression, NVL). Am häufigsten tritt die Kombination von Depression 

mit Angst- und Panikstörungen auf, gefolgt von Abhängigkeitserkrankungen. Ein 

hoher Zusammenhang wird auch zwischen Essstörungen und depressiven Erkrankun-

gen berichtet. Die Komorbidität von depressiven Erkrankungen und somatischen Er-

krankungen (z.B. Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen) wird in der Versorgungs-

leitlinie ebenfalls mehrfach erwähnt. 

Im Bereich somatischer Komorbidität werden Wechselwirkungen mit psychischen 

Störungen in unterschiedlicher Weise angenommen: So sind Depressionen beispiels-

weise nach einem Herzinfarkt sehr verbreitet (Frasure-Smith & Lespérance, 2003) 
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und die negative Auswirkung psychischer Komorbidität auf den Verlauf unterschied-

licher somatischer Erkrankungen wurde vielfach untersucht (Katon & Ciechanowsk, 

2002), (Smith & Ruiz, 2002). Auch im Bereich der Angststörungen zeigten Untersu-

chungen, dass im chronischen Verlauf sowohl weitere psychische Beeinträchtigun-

gen, wie auch bestimmte somatische Erkrankungen gehäuft auftreten können (Sareen 

et al., 2006), was für eine gegenseitige Wechselwirkung von somatischen und psychi-

schen Erkrankungen sprechen könnte. 

Der scheinbare Widerspruch der in diesem Abschnitt berichteten ungünstigen lang-

fristigen Verläufen im Gegensatz zu tendenziell positiven Effekten im kurzfristigen 

Verlauf (siehe Abschnitt 2.4.1) könnte wesentlich durch unterschiedliche Rekrutie-

rungsmethoden der Studien bedingt sein: In klinischen Wartekontrollgruppenstudien 

sind normalerweise Patienten enthalten, die aktiv eine Psychotherapie aufgesucht 

haben, und demnach vermutlich eine positive Erwartung an eine Therapie richten, 

was sich auch in Verbesserungen während der Wartezeit ausdrücken könnte, während 

die berichteten Langzeituntersuchungen hauptsächlich Menschen erfassten, die keine 

Hilfe aufgesucht haben, obwohl sie die Kriterien für eine oder mehrere psychische 

Störungen erfüllen. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass trotz der aus 

ethischen Gründen seltenen prospektiven Verlaufsuntersuchungen verschiedene Da-

tenquellen wie die erwähnte Hausarztstudie, naturalistische Langzeitstudien und die 

Consumer-Report-Studie dafür sprechen, dass unbehandete depressive und Angststö-

rungen nur geringe Spontanheilungsraten erreichen und dass ein hohes Ausmaß an 

chronischen Verläufen bei diesen weit verbreiteten psychischen Störungen besteht, 

was sich nachteilig auf die Prognose auswirkt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit 

eines Versorgungsangebots mit geringen Wartezeiten für Menschen mit psychischen 

Störungen (vgl. Abschnitt 2.1.1.2). Die genannten Studienergebnisse weisen auf die 

hohe Verbreitung sowohl psychischer als auch somatischer Komorbidität hin. Es ist 

daher zu erwarten, dass auch in der hier vorgestellten naturalistischen Untersuchung 

ein bedeutsamer Anteil der Patienten an chronifizierten psychischen Störungen leidet. 

Außerdem trägt die unbehandelte Wartesituation, die in der hier vorgestellten Studie 

als Vergleichsbedingung untersucht wird, zu einem erhöhten Risiko für die Chronifi-

zierung und Entwicklung von Komorbiditäten psychischer Störungen bei. 
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3 ZIELE, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN 

3.1 Zielsetzung 

Wie in Kapitel 2.2 dargestellt, konnte in der Outcome-Forschung gezeigt werden, 

dass Verhaltenstherapie im klinischen Kontext eine wirksame Methode zur Behand-

lung psychischer Erkrankungen ist und folglich als wirksamer anzusehen ist, als keine 

Behandlung bzw. eine Wartezeit vor einer Behandlung. Auch Untersuchungen zu 

Verhaltenstherapie unter Routinebedingungen bestätigen die Effektivität der ambu-

lanten Verhaltenstherapie (siehe Abschnitt 2.2.1). Allerdings gibt es bisher nur weni-

ge Nachweise für die Effektivität im Bereich der ambulanten Verhaltenstherapie unter 

Routinebedingungen der deutschen Versorgungsstrukturen; insbesondere in Bezug 

auf die Anfangsphase der ambulanten Verhaltenstherapie unter den Rahmenbedin-

gungen des deutschen Gesundheitssystems sind keine systematischen Untersuchun-

gen bekannt.  

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Effektivität ambulanter Verhaltenstherapie 

durch einen Vergleich von behandelten Patienten mit einer Gruppe unbehandelter 

Patienten im Kontext der Routinebehandlung zu untersuchen. Die Untersuchung be-

zieht sich auf die Anfangsphase der ambulanten Verhaltenstherapie in einem Zeit-

raum von sechs Monaten nach dem Erstgespräch. Dieser Zeitraum entspricht zum 

einen durchschnittlich der Dauer einer Kurzzeittherapie (wenn man von kontinuier-

lich stattfindenden wöchentlichen Sitzungen ausgeht) und zum anderen entspricht 

dieses Intervall der gegenwärtigen durchschnittlichen Wartezeit in der Routineversor-

gung (siehe Abschnitt 2.1.1.2.). 

Es werden Daten in der Routinebehandlung erhoben und für die Überprüfung der 

Fragestellungen ausgewertet. Da die Verhaltenstherapie in der untersuchten Fokus-

einrichtung in unterschiedlichen Settings angeboten und durchgeführt wird (Einzel-

psychotherapie, Gruppenpsychotherapie oder kombinierte Einzel- und Gruppenpsy-

chotherapie), besteht als weitere Zielsetzung, diese Settings sowohl mit der unbehan-

delten Wartesituation als auch miteinander zu vergleichen. Die Wirksamkeit der Be-

handlung wird hinsichtlich des primären Outcome-Parameters Symptombelastung 

(PSB, Modul A, HEALTH-49) und der sekundären Outcome-Parameter Psychisches 

Wohlbefinden (WOHL, Modul B, HEALTH-49) sowie der Gesundheitsbezogenen 
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Lebensqualität (MCS, mental component scale = psychische Dimension des Short 

Form-8, im Folgenden verkürzt bezeichnet als Psychische Lebensqualität) untersucht. 

Hinsichtlich dieser Outcome-Bereiche wird, orientiert an dem in Abschnitt 2.3.2 dar-

gelegten Modell der psychotherapeutischen Veränderung nach Howard & Lueger 

(Howard, 1993; Lueger, 1995), eine unterschiedliche Abfolge der Veränderung in den 

drei Outcome-Bereichen angenommen. 

Neben der Effektivität der ambulanten Verhaltenstherapie unter Routinebedingungen 

wird in dieser Arbeit die Versorgungssituation, d.h. auch die Wartezeit auf einen The-

rapieplatz, die in der aktuellen Versorgungssituation üblich ist, untersucht (siehe Ab-

schnitt 2.1.1.2), indem Angaben über den weiteren Therapiewunsch, Aktivitäten wäh-

rend der Wartezeit sowie stationäre Behandlungen deskriptiv ausgewertet und darge-

stellt werden. Wie in Abschnitt 2.4.2 beschrieben, trägt die unbehandelte Wartesitua-

tion der Patienten langfristig zu Chronifizierungsprozessen bei. Die vorliegende Ar-

beit soll einen Beitrag leisten, die Situation und den Versorgungsbedarf unversorgter 

Patienten abzubilden. Das übergeordnete Ziel der Studie ist, einen Beitrag zur Ver-

besserung der Datengrundlage für die Evaluation von ambulanter Psychotherapie zu 

leisten und das Wissen zur Versorgungssituation zu erweitern. 

3.2 Fragestellungen 

Aufgrund Rahmenbedingungen der Untersuchung (siehe Abschnitt 4.1) werden, ba-

sierend auf den Erkenntnissen der Forschung, verschiedene Fragestellungen für die 

vorliegende Studie abgeleitet. In der Hauptfragestellung werden verhaltenstherapeu-

tisch im Einzelsetting behandelte Patienten und unbehandelte Patienten in der Warte-

situation verglichen. In Block 1 der Nebenfragestellungen werden Patienten, die 

verhaltenstherapeutische Gruppenpsychotherapie erhalten haben, mit Patienten in der 

unbehandelten Wartesituation sowie mit Patienten, die verhaltenstherapeutische Ein-

zelbehandlung erhalten haben, verglichen. 

Block 2 der Nebenfragestellungen stellt Patienten, die eine Kombination von Ein-

zel- und Gruppentherapie erhalten haben, in den Vordergrund. Vergleiche erfolgen 

hier mit der unbehandelten Wartesituation sowie auch mit Patienten, die Verhaltens-

therapie ausschließlich im Einzelsetting erhielten und mit Patienten, die Verhaltens-

therapie ausschließlich im Gruppensetting erhielten. Die Nebenfragestellung 6 be-

fasst sich mit dem Vergleich von Patienten, die Psychotherapie unbekannter Ausrich-
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tung außerhalb der untersuchten Einrichtung erhalten haben, im Vergleich zur unbe-

handelten Wartesituation.  

 

Hauptfragestellung: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting un-

ter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum von sechs Monaten nach dem 

Erstgespräch von Patienten in der unbehandelten Wartesituation 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 

 

Nebenfragestellungen/Block 1: Zur Wirksamkeit der ambulanten verhaltensthera-

peutischen Gruppenpsychotherapie 

Nebenfragestellung 1: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting 

unter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum von sechs Monaten nach dem 

Erstgespräch von Patienten in der unbehandelten Wartesituation 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 

 

Nebenfragestellung 2: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting 

unter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum von sechs Monaten nach dem 

Erstgespräch von Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhal-

ten, 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 
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Nebenfragestellungen/Block 2: Zur Wirksamkeit der Verhaltenstherapie in Kombi-

nation von Einzel- und Gruppentherapie 

In den Nebenfragestellungen 3, 4 und 5 geht es um Patienten, die ambulante verhal-

tenstherapeutische Einzel- und Gruppenpsychotherapie in Kombination erhalten ha-

ben, im Vergleich zu unbehandelten Patienten und im Vergleich zu Verhaltensthera-

pie ausschließlich im Einzel- bzw. Gruppensetting. 

Nebenfragestellung 3: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie in der Kombination 

aus Einzel- und Gruppensetting unter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum 

von sechs Monaten nach dem Erstgespräch von Patienten in der unbehandelten War-

tesituation 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 

 

Nebenfragestellung 4: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie in der Kombination 

aus Einzel- und Gruppensetting unter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum 

von sechs Monaten nach dem Erstgespräch von Patienten, die ambulante Verhaltens-

therapie im Einzelsetting erhalten, 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 

 

Nebenfragestellung 5: 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie in der Kombinati-

on aus Einzel- und Gruppensetting unter Routinebedingungen erhalten, in dem 

Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgespräch von Patienten, die ambulante 

Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten, 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 
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Nebenfragestellung 6: 

Hier geht es um den Vergleich von Psychotherapie im Einzelsetting außerhalb der 

untersuchten Fokuseinrichtung; über die therapeutische Ausrichtung der Behandlung 

ist nichts bekannt ist; lediglich ist nach Patientenangabe davon auszugehen, dass nach 

dem Erstgespräch in der Fokuseinrichtung eine Psychotherapie außerhalb dieser Ein-

richtung im Einzelsetting stattfindet. 

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Psychotherapie im Einzelsetting unter 

Routinebedingungen (außerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung) erhalten, in dem 

Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgespräch von Patienten in der unbehan-

delten Wartesituation 

a) auf Ebene der Symptombelastung 

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens 

c) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualität? 

3.3 Hypothesen 

Auf die Hauptfragestellung bezogene Hypothesen 

Verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelte Patienten (VT/E) und Patienten 

in der unbehandelten Wartesituation (UB) unterscheiden sich im Hinblick auf das 

Behandlungsergebnis unter Routinebedingungen sechs Monate nach dem Erstge-

spräch zu Gunsten der behandelten Patienten. 

a) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhalten haben 

(VT/E), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Symptombelastung als unbe-

handelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner bis mitt-

lerer Effektstärke. 

b) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhalten haben 

(VT/E), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Einschränkung des Psychi-

schen Wohlbefindens als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von mittlerer Effektstärke. 

c) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhalten haben 

(VT/E), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Einschränkung der Psychi-

schen Lebensqualität als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner Effektstärke. 

Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung abgeleitet 
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(vgl. Abschnitt 2.2.1). Die Annahme der unterschiedlichen Ausprägung von Grup-

penunterschieden in den Outcome-Bereichen a) bis c) wird mit Bezug auf das Pha-

senmodell psychotherapeutischer Veränderung nach Howard & Lueger begründet 

(Howard et al., 1993, Lueger, 1995, vgl. Abschnitt 2.3.2). 

 

Auf die Nebenfragestellungen bezogene Hypothesen 

Zu den Nebenfragestellungen ist anzumerken, dass sich für die Nebenfragestellung 2 

zum Vergleich der Verhaltenstherapie im Einzel- und Gruppensetting aufgrund der 

Befundlage in der Literatur keine konkreten Hypothesen ableiten lassen (siehe auch 

Abschnitt 2.2.2). Diese Nebenfragestellung wird daher explorativ untersucht. Dies 

gilt auch für die Nebenfragestellungen 4 und 5 aufgrund der bisher fehlenden syste-

matischen Evaluation von ambulanter Verhaltenstherapie in Kombination von Einzel- 

und Gruppensetting (siehe auch Abschnitt 2.2.2). Die Untersuchung der Nebenfrage-

stellung 6 erfolgt aufgrund der geringen Information über Ausrichtung und Inhalt der 

Therapien der untersuchten Patientengruppe ebenfalls explorativ. 

 

Block 1 - Hypothesen zur Nebenfragestellung 1 

Verhaltenstherapeutisch im Gruppensetting behandelte Patienten (VT/G) und Patien-

ten in der unbehandelten Wartesituation (UB) unterscheiden sich im Hinblick auf das 

Behandlungsergebnis unter Routinebedingungen sechs Monate nach dem Erstge-

spräch zu Gunsten der behandelten Patienten. 

a) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben 

(VT/G), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Symptombelastung als unbe-

handelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner bis mitt-

lerer Effektstärke. 

b) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben 

(VT/G), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Einschränkung des psychi-

schen Wohlbefindens als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von mittlerer Effektstärke. 

c) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben 

(VT/G), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion der Einschränkung der psychi-

schen Lebensqualität als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner Effektstärke. 
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Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung abgeleitet 

(vgl. Abschnitt 2.2.2). Die Annahme der unterschiedlichen Ausprägung von Grup-

penunterschieden in den Outcome-Bereichen a) bis c) wird mit Bezug auf das Pha-

senmodell psychotherapeutischer Veränderung nach Howard & Lueger begründet 

(Howard et al., 1993, Lueger, 1995, vgl. Abschnitt 2.3.2). 

 

Block 2 - Hypothesen zur Nebenfragestellung 3 

Patienten, die mit einer Kombination aus verhaltenstherapeutischer Einzel- und 

Gruppentherapie behandelt wurden (VT/E+G) und Patienten in der unbehandelten 

Wartesituation (UB) unterscheiden sich im Hinblick auf das Behandlungsergebnis 

unter Routinebedingungen sechs Monate nach dem Erstgespräch zu Gunsten der be-

handelten Patienten. 

a) Patienten, die eine Kombination aus ambulanter Verhaltenstherapie im Einzel- und 

Gruppensetting erhalten haben (VT/E+G), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion 

der Symptombelastung als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner bis mittlerer Effektstärke. 

 b) Patienten, die eine Kombination aus ambulanter Verhaltenstherapie im Einzel- 

und Gruppensetting erhalten haben (VT/E+G), zeigen eine signifikant stärkere Re-

duktion der Einschränkung des psychischen Wohlbefindens als unbehandelte Patien-

ten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von mittlerer Effektstärke. 

c) Patienten, die eine Kombination aus ambulanter Verhaltenstherapie im Einzel- und 

Gruppensetting erhalten haben (VT/E+G), zeigen eine signifikant stärkere Reduktion 

der Einschränkung der psychischen Lebensqualität als unbehandelte Patienten (UB). 

Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner Effektstärke. 

Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung (vgl. Ab-

schnitt 2.2.1 und  2.2.2) abgeleitet. Die Annahme der unterschiedlichen Ausprägung 

von Gruppenunterschiede in den Outcome-Bereichen a-c wird mit Bezug auf das 

Phasenmodell psychotherapeutischer Veränderung nach Howard & Lueger begründet 

(Howard et al, 1993, Lueger, 1995, vgl. Abschnitt 2.3.2). 
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4 METHODE 

4.1 Kontext der Untersuchung 

Die hier vorgestellte Studie befasst sich mit Patienten, die an einem Medizinischen 

Versorgungszentrum (MVZ, siehe 2.1.1.1) in Hamburg eine ambulante Verhaltens-

therapie durchführen wollten. Die Verhaltenstherapie Falkenried MVZ GmbH (im 

Folgenden verkürzt als Verhaltenstherapie Falkenried bezeichnet) wurde im Mai 

2006 gegründet und führt psychotherapeutische und psychiatrische Behandlungen 

innerhalb der Rahmenbedingungen der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg 

durch. 

4.1.1 Behandlungsangebot und Behandlungsteam des MVZ 

Zu Beginn dieser Studie umfasste das Behandlungsangebot neben begleitender medi-

zinisch-psychiatrischer Behandlung ambulante Verhaltenstherapie im Einzel- oder 

Gruppensetting. Gruppentherapien fanden in den Bereichen der Angst- und Depressi-

onsbewältigung, Soziales-Kompetenz-Training, Burnout- und Stressbewältigung 

statt; außerdem gab es eine Persönlichkeitsstilegruppe für Patienten mit Diagnosen im 

Bereich F60 (ICD-10), eine Männer-Problemlösegruppe, sowie eine Gruppe für Pro-

gressive Muskelentspannung nach Jacobsen. Die Angst- und Depressions-

spezifischen Gruppen sowie die SKT-Gruppen bestanden jeweils aus einer psychoe-

dukativen Einführungsgruppe (á fünf Doppelstunden) und einer folgenden Bewälti-

gungsgruppe (á 10 Doppelstunden), die als geschlossene Gruppen abgehalten wurden. 

Die Burnout- und Stress-Bewältigungsgruppen waren ebenfalls als geschlossene 

Gruppen über fünfzehn bzw. zwanzig Doppelstunden konzipiert. Die Persönlich-

keitsstilegruppe sowie die Männerspezifische Problemlösegruppe wurden als offene 

Gruppen über 15 Doppelstunden abgehalten. 

Das Therapieangebot der Verhaltenstherapie Falkenried war für Patienten der gesetz-

lichen Krankenkassen HEK (Hanseatische Ersatzkasse) und der GEK (Schwäbisch-

Gmünder Ersatzkasse) aufgrund von Verträgen zur Integrierten Versorgung (siehe 

Abschnitt 2.1.1.1) praktisch ohne Wartezeiten zugänglich. Die Mehrheit dieser Pati-

enten erhielt Verhaltenstherapie (im Einzel- oder Gruppensetting) in der Frequenz 

von einer Sitzung pro Woche, was als repräsentativ für die allgemeine Praxis in der 
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Routineversorgung angesehen werden kann8. Patienten aus anderen gesetzlichen 

Krankenkassen ohne Zusatzversicherung erhielten normalerweise einmal pro Woche 

eine Therapiesitzung (Einzel- oder Gruppenpsychotherapie), wobei jedoch deutlich 

längere Wartezeiten bestanden: Die Wartezeit für einen Gruppentherapieplatz betrug 

drei bis sechs Monate und die Wartezeit auf einen Einzeltherapieplatz dauerte ca. 12 

Monate. Die Therapieinhalte waren innerhalb und außerhalb des Projekts zur Integ-

rierten Versorgung in der hier fokussierten Patientenklientel vergleichbar, so dass der 

formale Hauptunterschied zwischen den genannten Patientengruppen (innerhalb und 

außerhalb der integrierten Versorgung) in der unterschiedlich langen Wartezeit auf 

den Therapieplatz zu sehen ist. Es bestand die Situation, dass die Patienten eine in 

grundlegenden Merkmalen (Frequenz, Dosis, Setting, therapeutische Ausrichtung, 

Inhalt) vergleichbare Behandlung erhielten und lediglich mit unterschiedlicher War-

tezeit in Behandlung kamen, so dass hier ein Vergleich von behandelten und auf Be-

handlung wartenden Patienten im Rahmen der Routinebehandlung möglich wurde. 

Das Behandlungsteam der Verhaltenstherapie Falkenried bestand zu Beginn dieser 

Studie aus vier Fachärzten für psychotherapeutische Medizin und Psychiatrie sowie 

über 30 (vorwiegend weiblichen) psychologischen Psychotherapeuten, die als fest 

angestellte Mitarbeiter oder auf Honorarbasis, hauptsächlich als Teilzeitkräfte arbeite-

ten. Alle Psychotherapeuten, die im Bereich der kassenärztlichen Versorgung tätig 

waren, verfügten über die staatlich anerkannte Approbation als Psychologischer Psy-

chotherapeut für Erwachsene. Einige der Therapeuten, die in dem Projekt der Integ-

rierten Versorgung beschäftigt waren, befanden sich im fortgeschrittenen Stadium 

ihrer verhaltenstherapeutischen Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten. 

In dem Weiterbildungsinstitut für Ärztinnen und Ärzte, das der untersuchten Einrich-

tung angegliedert war, fanden ebenfalls (siehe auch Abschnitt 2.1.1) verhaltensthera-

peutische Behandlungen statt. 

4.2 Studiendesign 

Die Fragestellungen wurden in einer prospektiven Verlaufsmessung mit fünf Unter-

suchungsgruppen überprüft (siehe Abbildung 1). Therapieeffekte wurden während 

                                                 

8 Der Behandlungsumfang erstreckte sich im Rahmen der Integrierten Versorgung über vier Behand-
lungsstufen von einer Kurzintervention mit den Schwerpunkten der Beratung und Psychoedukation bis 
hin zu der ambulanten Ganztagsbetreuung in Krisensituationen mit enger Anbindung im Bezugsthera-
peutensystem, therapeutischer und psychiatrischer Behandlung und ganztägiger Betreuung. 
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Untersuchungszeitraum

t0/prä
• HEALTH-49
• Short Form-8

tz/ 3 Monate*
• HEALTH-49
• Short Form-8

t1/ 6 Monate

• HEALTH-49
• Short Form-8

t2/ 12 Monate*

• HEALTH-49
• Short Form-8

Monat 7 8 9 10 11 12

VT/E

VT/G verhaltenstherapeutische Gruppentherapie

VT/E+G

PT/E Psychotherapie ("extern")

UB

WZ

verhaltenstherapeutische Einzelpsychotherapie                WZ

WZ

WZ

WZ

1 2 3 4 5 6

verhaltenstherapeutische Einzel- und Gruppenpsychotherapie                

sechs Monaten durch eine indirekte Veränderungsmessung untersucht: Die Baseline-

Messung (t0) wurde mittels Fragebögen von den teilnehmenden Patienten direkt im 

Anschluss an das diagnostische Erstgespräch erhoben. Sechs Monate später erfolgte 

die zweite Erhebung (t1) postalisch. Die Studie ist eingebettet in einen Rahmen, in 

dem weitere Messzeitpunkte vorgesehen sind. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Messzeitpunkte und zeitlicher Verlauf der Behandlungs- und Wartezeiten in Untersu-

chungsgruppen 

Anmerkungen. VT/E: mit VT im Einzelsetting behandelte Patienten 

VT/G: mit VT im Gruppensetting behandelte Patienten, VT/E+G: mit VT im Einzel- und Gruppenset-

ting behandelte Patienten, UB: unbehandelte Patienten, WZ: Wartezeit, * Messzeitpunkt ist nicht Ge-

genstand der Studie. Es handelt sich um prototypische Verläufe, deren Behandlungs- und Wartezeiten 

unterschiedlich variieren können. 

4.2.1 Definierte Outcome-Kriterien 

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Störungsübergreifende Studie handelt, 

wurden als Outcome-Kriterien Instrumente gewählt, die übergreifend im Bereich psy-

chischer Störungen verwendbar sind. 

4.2.2 Primäres Outcome 

Als primäres Outcome-Kriterium wurde die Symptombelastung zu t1 definiert. Diese 

wurde durch das Modul A aus der Kurzform der Hamburger Module zur Erfassung 

allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit für die therapeutische Praxis 

(HEALTH-49, (Rabung, 2009; Rabung et al., 2007)) operationalisiert. Dieser Frage-
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bogen ist ein generisches (krankheitsübergreifendes) Instrument, das die zentralen 

Aspekte der psychosozialen Gesundheit umfasst und mit einem Zeitaufwand von 10 

bis 15 Minuten Bearbeitungszeit wiederholt eingesetzt werden kann. In der hier ver-

wendeten Kurzform mit 49 Items werden in verschiedenen Subskalen neun Bereiche 

der psychosozialen Gesundheit in eigenständigen Modulen, bezogen auf die vergan-

genen zwei Wochen, erfasst: Psychische und somatoforme Beschwerden (Modul A, 

PBS, bestehend aus drei Subskalen: Somatoforme Beschwerden, Depressivität und 

Phobische Ängste), Psychisches Wohlbefinden (Modul B, WOHL), Interaktionelle 

Beeinträchtigungen (Modul C, INT), Selbstwirksamkeit (Modul D, SELB), Aktivität 

und Partizipation (Modul E, A&P), Soziale Unterstützung und soziale Belastung 

(Modul F, SOZU und SOZB). Sämtliche Items haben ein fünfstufiges Antwortformat. 

Höhere Werte bilden eine stärkere psychische Beeinträchtigung ab. Der Fragebogen 

wurde zu beiden Messzeitpunkten komplett verwendet. 

Die interne Konsistenz (Cronbachs α) erreicht für das Modul A einen hohen Wert von 

Cronbachs α = .89 und auch die anderen Modulen weisen durchgehend mittlere bis 

hohe Werte auf (Cronbachs α = .76 bis .91). Die Trennschärfe der Items liegt mit 

rit = > .40 im mittleren bis hohen Bereich. Die einzelnen Skalen des HEALTH-49 sind 

untereinander mit r = .38 korreliert, was die relative Eigenständigkeit der Skalen 

zeigt. Die Konstruktvalidität der einzelnen Module wird durch hohe Korrelationen 

mit anderen, etablierten und konstruktverwandten Fragebögen nachgewiesen; die 

Korrelation des Modul A mit dem SCL-14 liegt bei r = .89. Der HEALTH-49 diffe-

renziert besser und ist besser geeignet für stärker belastete Patienten (vgl. Rabung, 

2009). Diese Eigenschaften sprechen für eine Anwendung mit der vorliegenden 

Stichprobe. Es liegen Referenzwerte für eine Hausarztstichprobe gesunder Patienten, 

körperlich und/oder psychisch erkrankter Patienten, sowie für stationär behandelte 

Psychotherapiepatienten vor (Rabung et al., 2008). Der HEALTH-49 wurde komplett 

eingesetzt. 

4.2.3 Sekundäres Outcome 

Da bei der vorliegenden Studie die Messung früher Effekte in der ambulanten Verhal-

tenstherapie im Fokus stehen, wurde in Anlehnung an das Phasenmodell von Howard 

& Lueger das Psychische Wohlbefinden zu t1 als sekundäres Outcome-Parameter ge-

wählt (Howard, 1993; Lueger, 1995). Dieses, ebenfalls störungsübergreifend messba-
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re Konstrukt gilt als ein guter Indikator für Therapieeffekte in den ersten Therapie-

stunden (siehe Abschnitt 2.3.2). 

Das Psychische Wohlbefinden wurde durch das Modul B aus der Kurzform der Ham-

burger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit für die 

therapeutische Praxis HEALTH-49 operationalisiert (zu den Testeigenschaften siehe 

Abschnitt 4.2.2). Die Skala Psychisches Wohlbefinden zeichnet sich durch eine be-

sonders hohe Veränderungssensitivität im Vergleich zu den anderen Skalen aus, so 

dass sie gut geeignet erscheint, frühe und möglicherweise eher kleine Effekte abzu-

bilden. Da die fünf Items umfassende Skala negativ gepolt ist, wird eine Transforma-

tion vor der Mittelwertbildung erforderlich, so dass hohe Werte einem geringeren 

Psychischen Wohlbefinden entsprechen. 

Als weiterer sekundärer Outcome-Parameter wurde die Gesundheitsbezogene Le-

bensqualität, die auch als funktionale Gesundheit bezeichnet wird, gewählt. Diese 

wurde operationalisiert durch den Short Form-8 (SF-8) in der Akutversion, bezogen 

auf die vergangene Woche (Ellert, Lampert & Ravens-Sieberer, 2005; Ware, 

Kosinski & Dewey, 1999). Die Kurzform mit acht Items, die je eine Skala des länge-

ren und in der Forschung auch international verbreiteten Short Form-36 abbilden (vgl. 

Bullinger, 2000), dient der krankheitsübergreifenden Erhebung des subjektiven Ge-

sundheitszustandes, wobei körperliche, psychische und soziale Aspekte berücksich-

tigt werden (Beierlein, 2009; Bullinger, 2000). Sechs Items besitzen ein fünffach ge-

stuftes Antwortformat; zwei sind sechsstufig. Die Rohdaten werden gemäß dem 

Auswertungsmanual (Ware, Kosinski & Dewey, 1999) zunächst auf Grund einer 

nicht linearen Item-Skala-Beziehung rekalibriert, gewichtet und anschließend trans-

formiert, so dass eine Gesamtskala mit Werten von 0 bis 100 entsteht, in der eine ho-

he Lebensqualität durch hohe Skalenwerte abgebildet wird. 

Die Skalen des SF-8 messen: Körperliche Funktionsfähigkeit (PF), Körperliche Rol-

lenfunktion (RP), Schmerz (BP), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitali-

tät (VT), Soziale Funktionsfähigkeit (SF), Emotionale Rollenfunktion (RE), und Psy-

chisches Wohlbefinden (MH). Die acht Skalen lassen sich zu einer psychischen 

Summenskala (MCS: mental component scale) zusammenfassen, die dem definierten 

Outcome-Kriterium der Psychischen Lebensqualität zu t1 entspricht; eine weitere 

Summenskala kann zum körperlichen Wohlbefinden (PCS: physical component sca-

le) gebildet werden. 
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Die positiven Testeigenschaften zeigen sich in hohen Paralleltest-Reliabilitäten zu 

den Skalen des Short Form-36 von r = .70 bis r = .88; darüber hinaus hat sich die Va-

lidität des Instruments in vielen internationalen Studien bestätigt (Ware, Kosinski & 

Dewey, 1999). 

Es liegen Referenzdaten aus einer telefonischen Befragung der deutschen Bevölke-

rung (Beierlein, 2009) sowie aus einer schriftlich befragten Validierungsstichprobe 

vor (Ellert, Lampert & Ravens-Sieberer, 2005). In Deutschland wurde der SF-8 u.a. 

im Bereich der stationären Behandlung von psychischen Störungen (Andreas et al., 

2009; Watzke et al., 2010) sowie im Bereich der Psychoonkologie angewendet 

(Mehnert et al., 2006). Die Bearbeitungszeit des Fragebogens beträgt eine bis zwei 

Minuten. Der Short Form-8 wurde komplett eingesetzt. 

4.2.4 Basisdokumentation zu t0 

Zusätzlich zu den genannten standardisierten Instrumenten wurden schriftliche 

Selbstangaben der Patienten (siehe Anhang) in die Studie einbezogen. Die Basisdo-

kumentation erfasste soziodemographische Angaben (Alter, Geschlecht, Partnersitua-

tion, Familienstand, Schulbildung, Berufsausbildung und aktuelle Berufstätigkeit) 

sowie Informationen über aktuelle Arbeitsunfähigkeit, zur Arbeitsunfähigkeit im letz-

ten Jahr, Minderung der Erwerbsfähigkeit, Empfehlungen für Psychotherapie, statio-

näre Vorbehandlungen, zur Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer am-

bulanter Maßnahmen sowie über Wartezeiten auf das Erstgespräch. 

Die hier verwendete Version einer Basisdokumentation für ambulante Psychothera-

piepatienten entstand aus einer Vorgängerversion, die bereits über einen längeren 

Zeitraum im Vorfeld der Studie erarbeitet worden war9. Diese wurde zunächst für 

Patienten im Projekt der Integrierten Versorgung in der untersuchten Fokuseinrich-

tung entwickelt, und später im Rahmen der Qualitätssicherung zu Beginn der Daten-

erhebung dieser Studie auf sämtliche gesetzlich versicherte Patienten der Einrichtung 

ausgeweitet. 

                                                 

9 In der Arbeitsgruppe für Psychotherapeutische Versorgungsforschung am Institut für Medizinische 
Psychologie existierte bereits eine ähnliche Basisdokumentation zur Evaluation stationärer Psychothe-
rapien, aus der in regelmäßigen Treffen der Geschäftsleitung der Verhaltenstherapie Falkenried mit 
Wissenschaftlern des UKE eine Version für ambulante Psychotherapiepatienten generiert wurde. 
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4.2.5 Fragebogen zur Behandlungssituation zu t1 

Die Fragebögen für die postalische 6-Monats-Verlaufmessung (t1) enthielten, zusätz-

lich zu den oben beschriebenen standardisierten Instrumenten, ergänzende Fragen zu 

den Bereichen: 

• Versorgungssituation (Anzahl der bisher erhaltenen Therapiestunden, 

Wartezeit bis zum Beginn der Therapie in Wochen) 

• Wartesituation (Länge der Wartezeit, Angaben darüber, ob bereits eine 

Einladung zur Therapie vorliegt, Angaben dazu, auf welche Art von The-

rapie gewartet wird (ambulante Einzel-/ oder Gruppentherapie, innerhalb 

oder außerhalb des MVZ Falkenried, oder stationäre Behandlung) 

• zu Bemühungen um einen Therapieplatz (durch Angaben, wie viele wei-

tere Therapeuten in den letzten drei Monaten aufgesucht wurden, um einen 

Therapieplatz zu erhalten, und welche Angaben dort zu der geringsten 

Wartezeit gemacht wurde) 

• Angaben zum Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf ambulante medi-

zinische Behandlungen, psychotherapeutische und psychosoziale Maß-

nahmen, stationäre Behandlungen, sowie zur Arbeitsunfähigkeit und Ver-

änderungen in der beruflichen Situation während der letzten sechs Monate. 

Diese Informationen wurden im Falle einer Wiederholung in demselben Format wie 

bereits zur Baseline-Messung in der Basisdokumentation erfragt. 

Zu t1 wurden zudem Bewertungen der bisher erhaltenen Therapie und Gründe für die 

Beendigung bzw. einen möglichen Abbruch der Therapie erfragt sowie Einschätzun-

gen zu der therapeutischen Beziehung. Darüber hinaus wurde im offenen Antwort-

format erfragt, ob und welche hilfreichen Aktivitäten die Patienten während der War-

tezeit ausgeführt haben und welche Institutionen oder Personen die Patienten mögli-

cherweise während der Wartezeit aufgesucht bzw. kontaktiert haben (Fragebogen zu 

t1 siehe Anhang). 

4.2.6 Einschluss- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme 

Folgende allgemeine Einschlusskriterien wurden für die Teilnahme an der Studie 

festgelegt: 

• Der Patient sucht das diagnostische Erstgespräch mit dem Wunsch nach 
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Psychotherapie auf. 

• Eine ICD-10-gestützte Diagnose oder zumindest eine Verdachtsdiagnose 

liegt vor. 

• Ambulante Psychotherapie ist nach Auffassung des Erstgesprächsführen-

den eine adäquate Behandlung für den Patienten. 

• Der Patient verfügt über ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache, 

um die Fragebögen zu verstehen und zu bearbeiten. 

• Der Patient ist kognitiv dazu in der Lage, die Fragebögen zu verstehen und 

zu bearbeiten. 

Das Nicht-Zutreffen der Einschlusskriterien wurde als Ausschlusskriterium bewertet. 

Als weitere Ausschlusskriterien wurden noch nicht abgeschlossene, psychotherapeu-

tische Vorbehandlungen sowie stationäre Behandlungen zwischen t0 und t1 definiert: 

• Eine bereits begonnene und bis zum Zeitpunkt des Erstgesprächs fortdau-

ernde ambulante Psychotherapie im Umfang von mindestens fünf Behand-

lungsterminen 

• Eine zu t0 noch nicht beendete stationäre psychotherapeutische Behand-

lung, die mindestens zwei Wochen fortdauert 

• Eine stationäre Behandlung während des Untersuchungszeitraums 

• Die Empfehlung des Erstgesprächsführenden für eine stationäre Behand-

lung 

• Die Einschätzung des Erstgesprächsführenden, dass Psychotherapie keine 

indizierte Behandlungsmethode ist. 

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden von dem Erstgesprächsführenden und den 

Versuchsleitern gesondert auf dem Laufzettel (siehe Abschnitt 4.3.1) angegeben. 

Als nachträgliches Ausschlusskriterium wurde eine stationäre Behandlung im Verlauf 

der Studie bewertet, da dies den angestrebten zentralen Vergleich von Patienten, die 

ambulante Psychotherapie erhalten, mit unbehandelten Patienten in unbekannter Wei-

se, nachhaltig und systematisch beeinflussen könnte. 

Ebenfalls post-hoc ausgeschlossen wurden Patienten, welche aufgrund der Gruppen-

zuweisungskriterien keiner der Untersuchungsgruppen klar zugeordnet werden konn-
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ten (siehe auch Abschnitt 4.2.7). 

4.2.7 Definition der Untersuchungsgruppen 

In der vorliegenden Studie wurde eine konsekutive Stichprobe von fünf Patienten-

gruppen untersucht, die folgende Gemeinsamkeiten aufweisen: Es handelt sich um 

gesetzlich Krankenversicherte Patienten, die in Hamburg bzw. in der näheren Umge-

bung Hamburgs lebten und aufgrund psychischer Probleme um ambulante Psychothe-

rapie nachsuchten. Sie erfüllten die Indikationskriterien für eine ambulante Psycho-

therapie. 

Durch die in Abschnitt 4.1.1 geschilderte Behandlungssituation entstand ein natürli-

ches Wartegruppendesign, da die Patienten, die Mitglied der HEK (Hanseatischen 

Ersatzkasse) oder der GEK (Schwäbisch-Gmünder Ersatzkasse) waren, im Rahmen 

des Vertrags zur Integrierten Versorgung nahezu ohne Wartezeiten behandelt werden 

konnten, während die Patienten, die Mitglied einer anderen gesetzlichen Krankenkas-

se waren, erst nach einer unterschiedlich langen Wartezeit in Behandlung kamen (sie-

he 4.1.1, Seite 59). Die Zuteilung zu den Untersuchungsgruppen war dadurch stark, 

jedoch nicht ausschließlich, von der Krankenkassenzugehörigkeit abhängig. 

Anhand der Patientenangaben in den t1-Fragebögen sowie unter Berücksichtigung der 

erhaltenen therapeutischen Leistungen durch die untersuchte Fokuseinrichtung wur-

den die Patienten insgesamt fünf verschiedenen Untersuchungsgruppen zugeordnet: 

• Die Untersuchungsgruppe VT/E setzt sich aus Patienten zusammen, die bis 

zur Beantwortung des t1-Fragebogens mindestens drei Sitzungen Verhal-

tenstherapie im Einzelsetting in der untersuchten Fokuseinrichtung bei 

demselben Therapeuten erhalten haben. Als Therapiesitzung wurden so-

wohl probatorische wie auch reguläre Einzelkurzzeittherapie- bzw. Einzel-

langzeittherapiestunden gewertet. Außerdem erhielten diese Patienten kei-

ne Gruppentherapie. 

• Die Untersuchungsgruppe VT/G enthält ausschließlich mit verhaltensthe-

rapeutischer Gruppenpsychotherapie behandelte Patienten, die eine Min-

destdosis von zwei Gruppensitzungen innerhalb der Fokuseinrichtung, so-

wie maximal eine Sitzung Einzeltherapie bis zur Beantwortung des t1-

Fragebogens erhalten haben (nach eigener Aussage sowie nach Überprü-

fung der Leistungsdaten der Fokuseinrichtung). 
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• Die Untersuchungsgruppe VT/E+G umfasst Patienten, die bis zur Beant-

wortung des t1-Fragebogens eine Kombination von mindestens drei Sitzun-

gen Verhaltenstherapie im Einzelsetting bei demselben Therapeuten sowie 

mindestens zwei Sitzungen verhaltentherapeutischer Gruppentherapie in 

der Fokuseinrichtung erhalten haben. 

• Die Untersuchungsgruppe PT/E umfasst Patienten, die außerhalb der Fo-

kuseinrichtung eine Mindestdosis von drei Therapiesitzungen im Einzelset-

ting erhalten haben. In dieser Gruppe ist die Art der therapeutischen Aus-

richtung nicht bekannt und die Dosis der erhaltenen Therapie stützt sich 

ausschließlich auf die Patientenangabe. Patienten, die nachweislich im Be-

fragungszeitraum Einzeltherapie in der Fokuseinrichtung erhielten und of-

fensichtlich aus Versehen angaben, extern in Einzelbehandlung zu sein, 

wurden der Gruppe VT/E zugeordnet. 

• Der Untersuchungsgruppe UB wurden Patienten zugeordnet, die bis zur 

Beantwortung des t1-Fragebogens keine Therapie erhalten haben (nach ei-

gener Aussage sowie nach Überprüfung der Leistungsdaten der Fokusein-

richtung). 

Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte also aus zwei Datenquellen: Zum einen nach 

den Angaben der Patienten im t1-Fragebogen zur bisher erhaltenen Therapie und zum 

anderen gemäß der MVZ-eigenen Leistungsdokumentation. Patienten, die im Frage-

bogen angaben, keine Therapie erhalten zu haben, die jedoch nach den Daten der Fo-

kuseinrichtung behandelt worden sind, wurden als behandelt angesehen. Möglicher-

weise sind sprachliche Ungenauigkeiten hierfür verantwortlich bzw. sehr unterschied-

liche Interpretationen von den Begriffen (Verhaltenstherapie wird von einigen Patien-

ten nicht als Psychotherapie angesehen). 

Wie in den Fragestellungen in Abschnitt 3 ausgeführt wurde, bezieht sich der Haupt-

vergleich der vorliegenden Studie auf die Untersuchungsgruppe VT/E und die Ver-

gleichsgruppe UB, d.h. auf den Vergleich von Patienten, die sich in ambulanter ver-

haltenstherapeutischer Einzeltherapie befinden, mit unbehandelten Patienten in der 

Wartesituation. 

Patienten, die weniger als drei Stunden Einzelpsychotherapie oder maximal eine Sit-

zung Gruppenpsychotherapie erhielten, sowie Patienten mit unklaren und nicht über-
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prüfbaren Angaben zur Therapiesituation wurden dementsprechend in der verglei-

chenden Untersuchung nicht berücksichtigt, da die Effekte dieser gerade begonnenen 

oder schon abgebrochenen Behandlungen möglicherweise stark sind und somit die 

Gesamtgruppe der tatsächlich unbehandelten Patienten stark beeinflussen könnten. 

Auch eine kleine Gruppe von Patienten, die ambulante Einzelpsychotherapie außer-

halb der Verhaltenstherapie Falkenried erhielt und in der Verhaltenstherapie Falken-

ried zusätzlich an Gruppenpsychotherapie teilnahm (n = 5), konnte aufgrund der defi-

nierten Gruppenkriterien nicht zugeordnet werden (siehe auch Tabelle 34, auf Seite 

207 im Anhang). 

4.3 Durchführung der Datenerhebung 

Im Folgenden wird die Durchführung der Datenerhebung erläutert. Die Studie wurde 

von der zuständigen Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg geprüft und erhielt 

ein positives Votum10. Die Stichprobe wurde, wie in Abschnitt 4.2.7 beschrieben, aus 

gesetzlich versicherten Patienten gebildet, die sich in der verhaltenstherapeutischen 

Fokuseinrichtung für ein diagnostisches Vorgespräch angemeldet hatten. Die Patien-

ten, die an der Studie teilnahmen, wurden durch Praktikanten11, die im Rahmen des 

Psychologiestudiums ihr Praktikum ableisteten, durch Diplomanden, die ihre Dip-

lomarbeit im Rahmen des Projektes schrieben, und einen Magisterstudenten im Fach-

bereich Psychologie sowie durch eine Doktorandin betreut. Dieses Team aus Ver-

suchsleitern sorgte für die korrekte Abwicklung der Datenerhebung und stand für 

Fragen von Seiten der Patienten bei der Beantwortung der Fragebögen zur Verfü-

gung. 

Die Rekrutierung der Stichprobe erstreckte sich über sechs Monate vom 03.11.2008 

bis zum 30.04.2009, da entsprechend der früheren Fallzahlen innerhalb der Fokusein-

richtung davon ausgegangen wurde, dass in diesem Zeitraum mindestens 60 Patienten 

erwartet werden konnten, die im Rahmen der Integrierten Versorgung (siehe Kapitel 

2.1.1.1) eine einzeltherapeutische Behandlung erhalten würden und somit die erfor-

derliche Mindestgröße für die Untersuchungsgruppe VT/E erreicht werden würde. 

                                                 

10 Antrag-Nummer: PV3114, Studie: „Überprüfung der Effektivität ambulanter Verhaltenstherapien 
des MVZ VT Falkenried (kurz- und mittelfristige Behandlungseffekte). Eine Untersuchung im Kontext 
der psychotherapeutischen Routineversorgung.“ 
11 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei verallgemeinernden Aussagen (Prakti-
kant, Diplomand, Versuchsleiter) die grammatisch männliche Form gewählt, wobei weibliche und 
männliche Personen gleichermaßen gemeint sind. 
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Dadurch, dass ab Rekrutierungsbeginn die institutsinterne Qualitätssicherung für 

sämtliche, in gesetzlichen Krankenkassen versicherte Patienten begann, waren alle 

Patienten, auch, wenn sie nicht an der Studie teilnahmen, dazu aufgefordert, die Ba-

sisdokumentation, den HEALTH-49 sowie Short Form-8 und weitere diagnostische 

Fragebögen zu bearbeiten. Auf diese Weise sollte der zeitliche Rahmen für alle Pati-

enten möglichst gleich gehalten werden und somit der Anreiz, aus Zeitgründen nicht 

an der Studie teilzunehmen, entfallen. 

Im Folgenden wird die Erhebung der Daten zu den verschiedenen Messzeitpunkten 

geschildert. 

4.3.1 Die Baseline-Erhebung (t0) 

Die Patienten wurden bereits während der telefonischen Terminvergabe über die zeit-

liche Dauer des Termins von ca. 1.5 Stunden informiert, der die Aufnahme in die 

Patientendatei des Instituts, das ärztliche bzw. psychotherapeutische Erstgespräch und 

die anschließende Fragebogengestützte Diagnostik umfasste. 

Nach der Aufnahme in die Patientendatei und vor dem Gespräch mit dem Psychiater 

bzw. Psychotherapeuten erhielten die Patienten eine schriftliche Information über die 

geplante Studie und die damit verbundene Fragebogenerhebung im Anschluss an das 

Gespräch (siehe Anhang). 

Im Erstgespräch erfolgte die Diagnosestellung nach klinischem Eindruck. Darüber 

hinaus wurde der Therapiebedarf geklärt und mit Informationen über die therapeuti-

schen Angebote der Fokuseinrichtung abgeglichen und anschließend das weitere Pro-

cedere für die Behandlung besprochen. Die Erstgesprächsführenden wiesen ebenfalls 

auf die Fragebögen und die Teilnahme an der Studie hin. 

Im Anschluss an das Erstgespräch wurden die Patienten von den Psychotherapeuten 

bzw. Psychiatern, die das Erstgespräch geführt hatten, an den Versuchsleiter verwie-

sen, der den Patienten persönlich über die Studie informierte und Fragen von Seiten 

der Patienten beantwortete. Anhand eines Laufzettels mit dem Vermerk der Diagnose, 

den die Erstgesprächsführenden ausgefüllt hatten, wurde ein störungsspezifischer 

Test ausgewählt und zusammen mit den allgemeinen Fragebögen (Basisdokumentati-

on, HEALTH-49 und Short Form-8) ausgehändigt. 

Alle Fragebögen wurden mit Datum versehen und pseudonymisiert, d.h. dass inner-

halb der Fokuseinrichtung die Möglichkeit bestand, die Patienten anhand der Chiffre-
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Nummer zu identifizieren, jedoch nicht außerhalb des Instituts. Dies sollte einerseits 

den Schutz der Patientenangaben gewährleisten, andererseits jedoch auch die Mög-

lichkeit des nachträglichen Ausschlusses auf Wunsch der Patienten oder die Kontakt-

aufnahme mit Patienten ermöglichen. Für Patienten, die es zeitlich nicht einrichten 

konnten, die Fragebögen vor Ort zu bearbeiten, bestand die Möglichkeit, diese mit 

nach Hause zu nehmen und dort zu bearbeiten und sie per Post zurück zu schicken. 

Patienten, die keine Teilnahme an der Studie wünschten, wurden gebeten, die Frage-

bögen ausschließlich zum Zweck der institutsinterne Diagnostik auszufüllen. Ihnen 

wurde zugesichert, dass Ihnen keine Nachteile bei der weiteren Behandlung entstehen 

würden (siehe auch Patienten-Information und Einverständniserklärung im Anhang). 

Während und nach der Bearbeitung der Fragebögen hatten die Patienten die Möglich-

keit, Fragen an den Versuchsleiter zu richten, falls Unklarheiten beim Ausfüllen der 

Fragebögen entstanden. Die Bearbeitung fand zumeist in einem separaten Raum statt, 

der in ungestörter Atmosphäre den Schutz der persönlichen Angaben weitgehend si-

cherstellte. Aufgrund einer Raumknappheit des Instituts konnten die Räume für die 

Fragebogenbearbeitung jedoch oft nur kurzfristig genutzt werden. Die daraus resultie-

renden Raumwechsel mussten mit dem Empfang und den Erstgesprächsführenden 

kommuniziert werden, was einer der Gründe dafür war, dass nicht alle Patienten, die 

Erstgespräche führten, in Kontakt mit dem Versuchsleiterteam traten. Zu diesen 

Schwierigkeiten kam hinzu, dass sich die Fokuseinrichtung zur Zeit der Datenerhe-

bung in einer Wachstumsphase befand, so dass sich die Erstgespräche und Behand-

lungen auf Praxisräume ausdehnten, die außerhalb der Hauptpraxis gelegen waren. 

Die aufwändige Datenerhebung nach den Erstgesprächen ließ sich aus personellen 

und organisatorischen Gründen nicht auf diese zusätzlichen Räumlichkeiten auswei-

ten.  

Die meisten Patienten, die in der Hauptpraxis ihr Erstgespräch führten, bearbeiteten 

anschließend die Fragebögen in 20 bis 30 Minuten. Das Fragebogenpaket umfasste 

die Basisdokumentation, HEALTH-49 und Short Form-8 im Umfang von 10 DIN 

A4-Seiten (siehe Anhang) zuzüglich störungsspezifischer Fragebögen zur internen 

Qualitätssicherung, die im Folgenden jedoch nicht weiter erwähnt werden, da sie 

nicht Bestandteil der Auswertungen dieser Studie sind. 
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4.3.2 Die Messung sechs Monate nach dem Erstgespräch (t1) 

Sechs Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch in der Fokuseinrichtung erhiel-

ten die Patienten per Post ein Anschreiben und Fragebögen. Der erste Teil bestand 

aus den allgemeinen Instrumenten (HEALTH-49, Short Form-8, siehe Anhang), wäh-

rend der zweite Teil weitere Fragen zum Therapieverlauf sowie zur Wartesituation 

enthielt (siehe Anhang). Die Patienten hatten die Möglichkeit, sich bei Verständnis-

problemen per Telefon oder E-Mail an die Studienleitung zu wenden. 

Die beiliegenden Rückumschläge waren an das Universitätsklinikum Hamburg-

Eppendorf, Medizinische Psychologie, adressiert worden. Die Rückläufe wurden kon-

trolliert, und, falls zwei Wochen nach dem ersten Anschreiben keine Antwort vorlag, 

folgte ein Erinnerungsanschreiben, mit der Bitte, die Fragebögen zu bearbeiten und 

zurück zu schicken. Wenn die Patienten darauf ebenfalls nicht reagierten, wurden 

diejenigen Patienten, die in der Fokuseinrichtung behandelt wurden, über ihre Thera-

peuten daran erinnert, die Fragebögen zu bearbeiten und abzuschicken. In einigen 

Fällen wurden Patienten, die ihre Therapie bereits beendet hatten und die Fragebögen 

nicht beantworteten, angerufen und gebeten, diese zu bearbeiten und zurück zu schi-

cken. Diejenigen Patienten, die außerhalb der Fokuseinrichtung versorgt wurden 

(PT/E) bzw. zu denen kein therapeutischer oder ärztlicher Kontakt bestand, wurden 

nicht persönlich erinnert. 

4.4 Auswertung der Daten 

Nach einer kurzen Einführung zum Datenmanagement werden hier die statistischen 

Auswertungsmethoden und –strategien genannt, die in der vorliegenden Studie hin-

sichtlich der Überprüfung der Studienteilnehmer auf Repräsentativität, in der Non-

Completeranalyse, sowie bei der Stichprobenbeschreibung angewendet wurden. Des 

Weiteren wird der Umgang mit fehlenden Werten in den Outcome-Parametern be-

schrieben und die für die Durchführung der Kovarianzanalyse notwendigen Überle-

gungen und Entscheidungen bezüglich der Confounder dargestellt. Abschließend 

wird die Interpretation der statistischen Effekte erläutert. 

4.4.1 Datenmanagement 

Die Angaben der Patienten im Rahmen der Baseline-Erhebung t0 wurden von den 

Beteiligten des Versuchsleiterteams (siehe Abschnitt 4.3, Seite 69) mittels der Soft-
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ware open-office® in pseudonymisierter Form in eine Datenbank eingegeben. Die t0-

Daten wurden außerhalb der Fokuseinrichtung in eine gesonderte Datenbank 

(SPSS®, 15.0, deutsche Version) übertragen. Die Eingabe der Daten zu dem Mess-

zeitpunkt t1 erfolgte direkt in SPSS. 

Es wurde eine t0-Basis-Datenbank mit grundlegenden soziodemographischen Daten 

von allen gesetzlich versicherten Patienten aus dem MVZ-eigenen Patienten-

Dokumentationssystem angelegt, die in dem Erhebungszeitraum (01.11.08 – 

30.04.09) als neue Patienten registriert wurden. Diese Datenbank umfasst eine Chiff-

re-Nummer, Angaben über das Datum des Erstgesprächs, Alter, Geschlecht, Kran-

kenkasse und Diagnosen der Patienten. 

Die Daten aus den Fragebögen wurden mit der t0-Basis-Datenbank mittels Chiffre-

Nummer zusammengefügt. Auf diese Weise konnten Basisdaten über die Grundge-

samtheit von Studienteilnehmern und Nichtteilnehmern untersucht werden (zur Stich-

probenzusammensetzung siehe Abschnitt 5.1.1). 

4.4.2 Berechnung des Stichprobenumfangs 

Um die Rekrutierungszeit zu planen und sicher zu stellen, dass ein optimaler Stich-

probenumfang für die weiteren Auswertungen erreicht wird, wurde a priori eine Po-

wer-Analyse mit dem Programm G*Power durchgeführt, das im Internet zum kosten-

losen Download zur Verfügung steht12. 

Nach Festlegung des Signifikanzniveaus in Höhe von α = .05 und unter Annahme von 

Effektstärken in kleiner bis mittlerer Größe bei einer ausreichenden statistischen Po-

wer (1-β) von P ≥ .80 war demnach ein optimaler Stichprobenumfang von mindestens 

60 Patienten pro Untersuchungsgruppe für die Durchführung von Kovarianzanalysen 

erforderlich. Daher wurde die Rekrutierungszeit darauf ausgelegt, dass ca. 100 Pati-

enten der Hauptinterventionsgruppe (VT/E) zur Baseline enthalten waren, so dass 

auch im Falle eines Drop-outs von 40% noch genügend Datensätze vorhanden sein 

würden. Aufgrund der Behandlung vieler Patienten im Rahmen der Integrierten Ver-

sorgung (siehe Abschnitt 2.1.1.1) mit verbindlicher Qualitätskontrolle durch Frage-

bögen war eine hohe Teilnahmequote zu erwarten. Entsprechend der Recherchen zum 

bisherigen Patientenfluss in der untersuchten Einrichtung war eine sechsmonatige 

                                                 

12 www.psycho.uni-duesseldorf.de/aap/projects/gpower/ [letzter Zugriff: 30.08.2011] 
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Rekrutierungszeit erforderlich, um die anstrebte Anzahl an Patienten zu erreichen. In 

der unbehandelten Wartekontrollgruppe (UB) war mit höheren Drop-out-Raten zu 

rechnen, jedoch war aufgrund der stetig hohen Nachfrage nach Psychotherapie zu 

erwarten, dass diese Gruppe in sechs Monaten ebenfalls eine entsprechende Größe 

erreichen würde. 

4.4.3 Repräsentativitätsanalyse 

Um zu überprüfen, ob sich die Gruppe der Studienteilnehmer systematisch von den 

Patienten unterscheidet, die zu t0 nicht an der Studie teilnahmen, wurden diese beiden 

Gruppen hinsichtlich der verfügbaren soziodemographischen Daten miteinander ver-

gleichen13. Mittels χ2-Test wurden Häufigkeitsverteilungen von kategoriale Variablen 

überprüft. Bei der Interpretation der Größe von Unterschieden wurde φ (phi) als Ef-

fektstärkenmaß angegeben. Nach Cohen (1988) wird die Effektstärke φ wie folgt ein-

gestuft: φ ≥ 0.10 = kleine Effektstärke (+), φ ≥ 0.30 = mittlere Effektstärke (++), 

φ ≥ 0.50 = große Effektstärke (+++). Kontinuierliche Variablen der Teilnehmer wur-

den mit t-Tests für unabhängige Stichproben hinsichtlich systematischer Unterschiede 

überprüft. Die Interpretation der Effekte erfolgte nach Cohen (1988) in folgender Ab-

stufung: d ≥ 0.20 = kleiner Effekt (+), d ≥ 0.50 = mittlerer Effekt (++) und 

d ≥ 0.80 = großer Effekt (+++). 

4.4.4 Non-Completer-Analyse 

In weiteren Untersuchungen wurde überprüft, ob diejenigen Patienten, die über den 

gesamten Verlauf der Studie hinweg teilnahmen, also zu t0 und t1, (Completer), sich 

systematisch von Patienten unterschieden, die im Verlauf der Studie ausschieden 

(Non-Completer). Für diese Überprüfung standen umfangreiche Daten zur Verfü-

gung, da über sämtliche Patienten die Angaben der Basisdokumentation vorlagen. Die 

Vergleiche zwischen den Gruppen bezogen sich daher auf soziodemographische 

Merkmale (Geschlecht, Alter, Familienstand, Partnersituation, Bildung und Beruf) 

sowie Arbeitsunfähigkeit in den letzten sechs Monaten, stationäre Vorbehandlung, 

Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer Maßnahmen in den letzten sechs 

                                                 

13 d.h. Patienten, welche die Einschlusskriterien nicht erfüllten, wurden von diesem Vergleich ausge-
nommen, da anzunehmen ist, dass sie sich in systematischer Weise von den Patienten unterscheiden, 
welche die Einschlusskriterien erfüllen. 
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Monaten. Durch diese soziodemographischen, sozialmedizinischen und klinischen 

Variablen wurde mittels χ2-Test oder durch den exakten Fisher’s F-Test sowie t-Test 

für unabhängige Stichproben überprüft, in wie weit sich die Completer zu t0 von den 

im Verlauf der Studie ausscheidenden Patienten (Non-Completer) systematisch unter-

schieden. Auch die definierten Outcome-Parameter HEALTH-49, Modul A (Sym-

ptombelastung) und Modul B (psychisches Wohlbefinden) sowie Short Form-8, 

(mental component scale = psychische Lebensqualität) der Baseline-Messung wurden 

hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen der Completer und der 

Non-Completer überprüft. Für die Interpretation der Effektstärken siehe Abschnitt 

4.4.3. 

4.4.5 Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobenbeschreibung erfolgte gemäß den im Untersuchungsdesign definier-

ten fünf Gruppen (siehe Kapitel 4.2.7, Seite 67). Vergleiche bezüglich soziodemogra-

phischer, sozialmedizinischer und klinischer Basisdaten wurden analog zu der Non-

Completer-Analyse (siehe Kapitel 4.4.4) berechnet. Kategoriale Variablen wurden 

mit dem χ2-Test oder Fisher’s exaktem F-Test hinsichtlich signifikanter Gruppenun-

terschiede überprüft. Bei Intervallskalierten Variablen wurde eine einfaktorielle Vari-

anzanalyse (ANOVA) gerechnet, um statistisch signifikante Gruppenunterschiede 

nach zu weisen. Falls signifikante Unterschiede zwischen allen fünf Untersuchungs-

gruppen auftraten, wurde in einem weiteren Schritt geprüft, ob diese ebenfalls zwi-

schen den Hauptuntersuchungsgruppen VT/E und UB bestanden, wobei χ2-Tests bzw. 

Fisher’s exakter F-Test oder t-Tests zur Anwendung kamen. Bei varianzanalytischen 

Berechnungen in der Stichprobenbeschreibung wurde zur Interpretation der Größe 

des Haupteffektes das Effektstärkenmaß partielles η2 (eta2) angegeben. Dieses kann 

Werte zwischen null und eins annehmen und gibt Auskunft über den Varianzanteil im 

Gesamtmodell, der von dem jeweiligen Faktor erklärt wird. Die Interpretation erfolg-

te - ebenfalls nach Cohen (1988) - mit den Grenzwerten: partielles η2 ≥ .0099 = kleine 

Effektstärke, partielles η2 ≥ .0588 = mittlere Effektstärke und partielles η2 ≥ .1379 = 

große Effektstärke. 

4.4.6 Daten zu Prozessmerkmalen der Behandlung 

Die Angaben über die psychotherapeutische Behandlung im Untersuchungszeitraum, 
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Bewertungen der Therapie sowie Auskünfte über Aktivitäten während der Wartezeit 

wurden pro Untersuchungsgruppe zusammengefasst und mit statistischen Kennwer-

ten (Mittelwerten und Stadardabweichungen) dargestellt. Die Frage nach Aktivitäten 

in der Wartezeit wurde im offenen Antwortformat gestellt, daher wurden die Antwor-

ten zunächst nach inhaltlichen Aspekten kategorisiert (‚Unterstützung durch Freunde, 

Familie und Partner’, ‚Recherche und Austausch im Internet’, ‚Information über 

Printmedien’, ‚Aktivitäten im Bereich Sport, Entspannung und Wellness’, ‚Beratung 

und Coaching’, ‚Kontakte zur Kirche’ sowie ‚Sonstiges’) und anschließend mittels 

Häufigkeitsverteilung ausgewertet. 

4.4.7 Umgang mit fehlenden Werten 

Nach einer Überprüfung der Art und Anzahl fehlender Werte in den Items der Out-

come-Kriterien erfolgte aufgrund der hohen Datenqualität mit großenteils vollständi-

gen Fragebogendaten und nur vereinzelt zufällig ausgelassenen Angaben (Item-

Nonresponse) die Entscheidung für eine Ersetzung fehlender Werte durch den unge-

wichteten Mittelwert (Mean Imputation, (Cochran, 1977)). Die Gesamtfehlwertquote 

betrug pro Skala maximal 0.7%, so dass ein einfaches Ersetzungsverfahren gerecht-

fertigt erschien und keine Verzerrungen durch die Ersetzung durch den Mittelwert zu 

erwarten waren. Das Modul A (Symptombelastung) des HEALTH-49 (siehe Ab-

schnitt 4.2.2, Seite 61) besteht aus 18 Items; hier wurden maximal fünf fehlende Wer-

te pro Fall (27.7%) zugelassen und durch den ungewichteten Mittelwert ersetzt, bevor 

die Mittelung des Skalenwertes erfolgte. Im Modul B (psychisches Wohlbefinden), 

das sich aus fünf Items zusammensetzt, wurde maximal ein fehlender Wert (20%) pro 

Fall zugelassen und durch den ungewichteten Mittelwert ersetzt. In der Skala MCS 

(mental component scale des SF-8) die aus vier Items besteht, wurde ebenfalls maxi-

mal ein fehlender Wert (25%) pro Fall zugelassen und eine Ersetzung durch den un-

gewichteten Mittelwert vorgenommen. 

4.4.8 Auswertung der Effektivitätsfragestellung 

Die Skalen der Outcome-Parameter wurden entsprechend der Auswertungsmanuale 

zusammengefasst und gemittelt. Im Modul B des HEALTH-49 erfolgte vor der Mitte-

lung eine Umpolung der Rohwerte. Die Auswertung des Short Form-8 erforderte ge-

mäß Manual vor der Skalenbildung eine Transformation und Gewichtung der Roh-
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d =
√(s ² + s ² + s ² + s ² +s ²)/5

x1 – x2

1 2 3 4 5

werte (Ware, Kosinski & Dewey, 1999). 

Effektstärken der Veränderung wurden mit der über alle Gruppen gepoolten Stan-

dardabweichung der t0 (prä)-Werte berechnet (vgl. Leonhart, 2004): 

 

 

 

Das Hauptinteresse der Auswertung liegt in dieser Arbeit auf Gruppenbezogenen 

Aussagen über die Effektivität der Psychotherapie in dem Zeitraum von t0 bis t1 (also 

in sechs Monaten nach dem diagnostischen Erstgespräch). Da es sich bei der vorlie-

genden Studie um eine Untersuchung in der Routineversorgung ohne Randomisie-

rung handelt, und somit Baseline-Unterschiede in den Outcome-Parametern zwischen 

den Gruppen anzunehmen sind, ist ein statistisches Verfahren notwendig, das diese 

Gruppenunterschiede entsprechend berücksichtigt. In der Kovarianzanalyse wird der 

Einfluss von Kontrollvariablen, z.B. auch von Baseline-Unterschieden der Outcome-

Kriterien, statistisch kontrolliert (vgl. Roberts & Torgerson, 1999). Daher wurde die 

Kovarianzanalyse für die vorliegenden Fragestellungen als geeignetes Verfahren aus-

gewählt. 

Zur Untersuchung der Frage nach relevanten Gruppenunterschieden in den Outcome-

Parametern wurden Kovarianzanalysen über den Faktor Gruppe zu t1 mit t0 als Kova-

riate berechnet, um Haupteffekte im primären Outcome-Parameter: Symptombelas-

tung (Modul A des HEALTH-49), und in den sekundären Outcome-Parametern: Psy-

chisches Wohlbefinden (Modul B des HEALTH-49) sowie der mental component 

scale (MCS) des Short Form-8, Psychische Lebensqualität, zu ermitteln. Im Rahmen 

des Designs konnten ausschließlich Completer-Analysen vorgenommen werden, da 

die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen aufgrund der Angaben des t1-

Fragebogens erfolgte.  

Auswahl der Kovariaten 

Die Kovariaten wurden in einem gesonderten Verfahren mit Hilfe von Regressions-

rechnung bestimmt. Zunächst gingen in die erste Vorauswahl möglicher Kovariaten 

zum einen diejenigen Variablen ein, die in der Stichprobenbeschreibung (siehe Ab-

schnitt 5.1.1) statistische Unterschiede zwischen den Gruppen aufwiesen, und zum 

anderen aus der Literatur bekannte Prädiktoren für Outcome-Messungen in der Psy-

chotherapie (Beutler, Castonguay & Follette, 2006; Clarkin & Levy, 2003). Diese 
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erste Vorauswahl wurde in einem zweiten Schritt aufgrund inhaltlicher Überlegungen 

reduziert (siehe Tabelle 44 im Anhang). Als wichtigste Merkmale wurden Alter, Ge-

schlecht, Partnersituation, Schulabschluss, Berufsabschluss, Arbeitsunfähigkeit der 

letzten 12 Monate, Anzahl der Klinikaufenthalte, Empfehlungen durch den Kosten-

träger, Anzahl der Diagnosen, Diagnose Persönlichkeitsstörung sowie die Somatische 

Lebensqualität (phyiscal component scale des Short Form-8) zu t0 beurteilt. Diese 

reduzierte Auswahl möglicher Kovariaten war noch zu umfangreich, um sie insge-

samt in die Kovarianzanalysen einzubeziehen, weil dies die Power der ANCOVA 

aufgrund der teilweise relativ kleinen Untersuchungsgruppen eingeschränkt hätte. Es 

wurde deshalb ein Verfahren eingesetzt, das einerseits die wichtigsten Kovariaten 

identifiziert und gleichzeitig die Anzahl an Kovariaten möglichst gering hält. Dabei 

wurde angestrebt, in den Kovarianzanalysen das Verhältnis von Kovariaten zur 

Stichprobengröße von 1:15 nicht zu unterschreiten, um die statistische Validität der 

Ergebnisse ausreichend sicher zu stellen (Green, 1991; Stevens, 1986). 

Mittels Regressionsanalysen wurden aus der reduzierten Vorauswahl von Merkmalen 

Prädiktoren mit der größten Vorhersagekraft bezüglich des Kriteriums Outcome iden-

tifiziert. Da sich die Hauptfragestellung auf die beiden größten Patientengruppen be-

zieht, wurden in einer ersten Berechnung für das Kriterium Symptombelastung zu t1 

(primäres Outcome) die stärksten Prädiktoren als Kovariate für diese Untersuchungs-

gruppen bestimmt. Die genannten soziodemographischen, sozialmedizinischen und 

klinischen Variablen wurden als Prädiktoren blockweise in die Regressionsrechnung 

eingespeist. Diejenigen Prädiktoren, die eine Signifikanz hinsichtlich der standardi-

sierten Koeffizienten aufwiesen oder zumindest die Größe eines Trends erreichten 

(bis p = .10) und Beta-Gewichte > |.1| zeigten und somit einen bedeutsamen Beitrag 

zur Varianzaufklärung leisten, wurden als Kovariate für die ANCOVA bestimmt. 

Weitere Regressionsanalysen wurden analog für die Kriterien Psychisches Wohlbe-

finden zu t1 und Psychische Lebensqualität zu t1 (sekundäre Outcome-Kriterien) be-

rechnet, um für diese Outcome-Bereiche ebenfalls Kovariate zu auszuwählen (siehe 

Tabelle 45 bis Tabelle 47 im Anhang). 

Für die Untersuchung der Nebenfragestellungen wurden entsprechend Regressions-

analysen unter Einbeziehung sämtlicher Untersuchungsgruppen gerechnet, um eine 

feststehende Auswahl an Kovariaten für alle Nebenfragestellungen pro Outcome-

Kriterium zu bestimmen (siehe Tabelle 48 bis Tabelle 50 im Anhang). Die Auswahl 
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erfolgte analog zu dem Vorgehen bezüglich der Hauptfragestellung, nach Signifikanz 

und Höhe der Beta-Gewichte der Prädiktoren. 

4.4.8.1 Zuordnung zu Erfolgsgruppen 

In Sekundäranalysen wurden Patienten hinsichtlich der Outcome-Parameter Sym-

ptombelastung und Psychisches Wohlbefinden Erfolgsgruppen zugeordnet, die ent-

sprechend den Kriterien zur Klinischen Signifikanz nach Jacobson gebildet worden 

waren (Jacobson et al., 1999). Nach diesem Ansatz gelten Patienten als „klinisch sig-

nifikant“ gebessert, wenn sie sich sowohl aus dem Bereich der klinisch auffälligen 

Patienten in den Bereich der gesunden Referenzgruppe bewegt haben und außerdem 

eine reliable Verbesserung vorliegt, d.h. die Veränderung sollte eine Mindestgröße 

entsprechend des Reliable Change Index (RCI) erreichen (vgl. Jacobson et al., 1999; 

Jacobson & Truax, 1991). Wird eine Verbesserung in der Größe des RCI erreicht, 

ohne dass die Gruppe (klinische/gesunde Referenzgruppe) gewechselt wurde, so wird 

der Patient als „statistisch bedeutsam“ gebessert eingestuft. Patienten, deren Verände-

rungen geringer als der RCI ausfallen, werden als „unverändert im Normalbereich“ 

bzw. „unverändert im klinisch auffälligen Bereich“ bewertet. Eine „statistisch bedeut-

same Verschlechterung“ liegt vor, wenn der RCI durch eine negative Veränderung 

überschritten wurde. Die Größe des RCI und des Cut-off-Wertes wurde den Norm-

werten des HEALTH-49 entnommen, die auf Daten von ambulanten und Rehabilita-

tionspatienten beruhen (Rabung et al., 2008): RCIPSB = .317, Cut-offPSB = .685; RCI-

WOHL = .628; Cut-offWOHL = 1.821. 
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5 ERGEBNISSE 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Im ersten Teil dieses Ka-

pitels wird die Zusammensetzung der Stichprobe über den 6-Monats-Verlauf geschil-

dert. Anschließend werden Ergebnisse der Repräsentativitäts-Analysen berichtet. Die 

darauf folgende Stichprobenbeschreibung geht auf die Unterschiede und Gemeinsam-

keiten der Untersuchungsgruppen hinsichtlich soziodemographischer, sozialmedizini-

scher und klinischer Variablen ein. 

Im Hauptteil des Kapitels werden die Ergebnisse zur Überprüfung der Hypothesen 

über die Effektivität der ambulanten Verhaltenstherapie dargestellt. 

5.1 Stichprobenbeschreibung 

In den sechs Monaten der Stichprobenrekrutierung wurden in der Verhaltenstherapie 

Falkenried insgesamt 1 115 Erstgespräche mit privat- und kassenversicherten Patien-

ten geführt. Die Grundgesamtheit der Patienten im Rekrutierungszeitraum umfasst 

N = 961 gesetzlich versicherte Patienten, die ein Erstgespräch in der Verhaltensthera-

pie Falkenried führten (siehe Abschnitt 4.3.1, Seite 70). Nicht enthalten sind in dieser 

Gruppe Patienten, die über eine private Zusatzversicherung verfügten und daher eine 

Behandlung zu ähnlichen Bedingungen wie Privatversicherte erhielten. 

5.1.1 Zusammensetzung der Stichprobe 

Aus der Grundgesamtheit konnten 482 Studienteilnehmer in die t0-Auswertung einge-

schlossen werden. 479 Patienten wurden nicht in die Auswertung mit einbezogen. In 

Abbildung 4 wird die Stichprobenentwicklung dargestellt. Da bei der Studie eine 

möglichst große, konsekutive Stichprobe angestrebt worden war und es dennoch zu 

einem hohen Anteil von Patienten kam, der bereits vor der t0-Messung ausgeschlos-

sen werden musste, sollen im Folgenden die Gründe für Nicht-Erhebung und Aus-

schluss von Patienten vor der Baseline-Messung t0 dargestellt und nachvollziehbar 

gemacht werden. 

5.1.1.1 Entwicklung der Stichprobe bis t0 

Die häufigsten Ausschlussgründe vor der Baseline-Messung t0 bestanden in organi-

satorischen Gegebenheiten (in Abbildung 4, Seite 93 rechts oben aufgeführt, 
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n = 152). Eine detaillierte Zusammenstellung der organisatorischen Ausschlussgründe 

ist der Tabelle 26 im Anhang zu entnehmen. Der am häufigsten genannte Punkt 

„Erstgespräch außerhalb der Hauptpraxis“ (n = 61) hängt auch mit den institutsinter-

nen Veränderungen der untersuchten Fokuseinrichtung zusammen, die zur Zeit der 

Datenerhebung die Rahmenbedingungen dieser Studie prägten (siehe auch Abschnitt 

4.3.1). Unter der Rubrik „keine Zuweisung durch Erstgesprächsführenden, kein Lauf-

zettel ausgestellt“ (n = 32) sind Patienten zusammengefasst, die nicht an das Evalua-

tionsteam weitergeleitet wurden und zu denen auch kein Laufzettel ausgestellt wur-

den, was sowohl absichtlich als auch durch Versehen des Erstgesprächsführenden 

erfolgt sein kann. In Ausnahmefällen kam es nach dem Erstgespräch zu keinem Kon-

takt des Patienten mit dem Versuchsleiterteam. Dies lag zum einen an den bereits 

erwähnten räumlichen Gegebenheiten für die Fragebogendiagnostik (siehe Abschnitt 

4.3.1, Seite 70) sowie an Ausfällen aufgrund von Erkrankungen im Versuchsleiter-

team („kein Versuchsleiter verfügbar“), so dass 29 Patienten nicht kontaktiert wur-

den. Die Erstgespräche von 17 Patienten wurden nicht dokumentiert, wobei die später 

erhaltene Therapiedosis zeigt, dass der überwiegende Teil dieser Patienten (n = 13) 

später Therapie erhielt, also eine Indikation und vermutlich auch Motivation für Psy-

chotherapie gegeben war. Für eine Untergruppe von sieben Patienten, zu denen kein 

Kontakt entstanden ist, zeigte sich in der nachträglichen Sichtung der Dokumentation 

des Erstgesprächs, dass diese Patienten als hoch belastet beschrieben wurden und dass 

Dringlichkeitsbescheinigungen für Psychotherapie ausgestellt wurden sowie eine 

Empfehlung für weitere Therapeutensuche außerhalb der Fokuseinrichtung (Rubrik 

„kein Laufzettel,. kein Kontakt zum Ev.-Team, VT dringend, Pat. belastet“). Eine 

neue Mitarbeiterin der Praxis, die vorwiegend Privatpatienten behandelte, führte ver-

einzelt auch Erstgespräche bei Patienten, die gesetzlich versichert waren (n = 6). Die-

se wurden jedoch, da keine einheitliche Regelung getroffen worden war, nicht vom 

Evaluationsteam mit erhoben. 

Die zweitgrößte Gruppe von Ausschlussgründen bestand in der Ablehnung der Stu-

dienteilnahme von Seiten der Patienten (n = 150, siehe Tabelle 27 im Anhang), wo-

bei die Patienten meist angaben, dass der zeitliche Aufwand zu hoch sei, und in eini-

gen Fällen Datenschutzbedenken geäußert wurden. Patienten, die dazu motiviert wa-

ren, außerhalb der Fokuseinrichtung weiter nach einem Therapieplatz zu suchen, äu-

ßerten ebenfalls Zweifel, ob die Teilnahme an der Studie „dann noch“ sinnvoll sei, 

obgleich ihnen versichert wurde, dass das Interesse auf Seiten der Studie unabhängig 
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von der therapeutischen Einrichtung fortbestehe. Eine weitere, indirekte Form der 

Ablehnung einer Studienteilnahme bestand darin, dass Patienten, die aus zeitlichen 

Gründen die Fragebögen zu Hause bearbeiten wollten, diese nicht zurückschickten, 

obgleich sie über den Sinn und Zweck der Studie aufgeklärt worden waren und ihr 

Einverständnis im Vorwege dafür gegeben hatten (n = 53). Eine kleinere Gruppe von 

unentschiedenen Patienten, die ihr Einverständnis zur Studienteilnahme nicht vorab 

erklärte, schickte zwar die Fragebögen zurück, aber nicht die Einverständniserklärung 

(n = 8), was auch zum Ausschluss führte. 

Nicht erfüllte Einschlusskriterien führten zu der dritthäufigsten Ausschlussursache 

vor t0 (n = 88, siehe Tabelle 28 im Anhang). In 31 Fällen war keine Indikation für 

Psychotherapie gegeben, 22 Patienten erhielten eine Empfehlung für stationäre Psy-

chotherapie und 18 Patienten hatten bereits mehr als fünf Stunden fortdauernder am-

bulanter Psychotherapie vor dem Erstgespräch außerhalb der untersuchten Einrich-

tung erhalten. In selteneren Fällen waren Patienten kognitiv nicht belastbar (n = 7), 

befanden sich in noch länger andauernder stationärer Behandlung (n = 6) oder konn-

ten aufgrund sprachlicher Probleme die Fragebögen nicht bearbeiten. Ein Patient mit 

Legasthenie wurde jedoch zur Teilnahme gewonnen, indem die Fragebögen vorgele-

sen wurden und entsprechend der mündlichen Angaben des Patienten von dem Ver-

suchsleiter ausgefüllt wurden. 

Die in Abbildung 4 dargestellten Patientengruppen mit Ausschlusskriterien enthalten 

auch Patienten, die im Rahmen des Projekts zur Integrierten Versorgung hätten ver-

sorgt werden können. Diese werden in einer gesonderten Tabelle (siehe auch Tabelle 

30 im Anhang) dargestellt. 

N = 54 Patienten erhielten im Verlauf der Studie eine stationäre Behandlung oder 

eine ambulante Ganztagsbehandlung (siehe Abbildung 4 unten und Tabelle 33 im 

Anhang) und wurden deshalb nicht in die weiteren Auswertungen einbezogen. Nicht 

eingeschlossen wurden auch Patienten, die die Zuweisungskriterien zu den Unter-

suchungsgruppen nicht erfüllten (n = 16, Abbildung 4 unten und Tabelle 34 im An-

hang). Die meisten davon (n = 8) erhielten entweder zu wenig Behandlung, um den 

Interventionsgruppen zugeordnet werden zu können und gleichzeitig zu viel, um als 

„unbehandelt“ eingestuft werden zu können. Eine kleine Subgruppe erhielt eine 

Kombination aus Einzeltherapie außerhalb der Fokuseinrichtung und Gruppenthera-

pie innerhalb der Fokuseinrichtung (n = 5), sodass keine Gruppenzuordnung sinnvoll 
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Teilnehmer           
(n=482)

Nichtteilnehmer            
(n=338)

statistischer Test (t / χ²)

     M (SD) / n (%) M (SD) / n (%) 

38.86 (10.9) 39.50 (11.6) t (818) = -.808,  p = .420, d = -.057

♀ 308 (64.0) 218 (64.3)

♂ 174 (36.1) 120 (35.5)
χ² (1, n = 820) = .006, p = .883, φ = -.006Geschlecht

                    
Soziodemogra-   
phisches Merkmal

Alter   

erschien und in drei Fällen bestanden Unklarheiten zur Therapiesituation, die nicht 

aufgrund der vorliegenden und zugänglichen Daten beseitigt werden konnten. 

5.1.1.2 Repräsentativitätsanalyse 

Um zu überprüfen, ob sich die Gruppe der Studienteilnehmer systematisch von den 

Patienten unterscheidet, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten oder aus organi-

satorischen Gründen nicht mit erhoben wurden, wurden diese beiden Gruppen hin-

sichtlich der verfügbaren soziodemographischen Daten miteinander verglichen. Es 

zeigte sich, dass keine bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich des Alters und der Ge-

schlechtsverteilung zwischen den Gruppen der Teilnehmer (im Folgenden abgekürzt: 

TN, n = 482) und der Nichtteilnehmer (im Folgenden abgekürzt: NTN, n = 338) auf-

traten (siehe auch Tabelle 4). 

Tabelle 4: Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern nach Alter und Geschlecht 

 

 

 

 

 

 

In Tabelle 5 ist die Verteilung von Diagnosen und den Gruppen der Studienteilneh-

mer und der Nichtteilnehmer in absoluten und relativen Angaben dargestellt. Hier 

sind Mehrfachdiagnosen pro Patient in verschiedenen Kategorien enthalten, während 

Mehrfachnennungen innerhalb einer Kategorie nicht enthalten sind, d.h. ein Patient 

kann in verschiedenen Kategorien mehrmals genannt werden, innerhalb einer Katego-

rie jedoch nur einmal. Die Verteilung zeigt einen größeren relativen Anteil an Diag-

nosen im Bereich der unipolaren Depressionen (F32, F33 und F34.1 = 45.4%) bei den 

Teilnehmern im Gegensatz zu 37.6% bei den Nichtteilnehmern, der jedoch keine sta-

tistische Signifikanz erreicht (χ²(1, n = 480) = 3.088, p = .082, φ = 0.08; vgl. Tabelle 

29 im Anhang). Dagegen treten Belastungs- und Anpassungsstörungen mit einem 

Anteil von 32.8% bei den Nichtteilnehmern häufiger als bei den Teilnehmern (28.6%) 

auf, jedoch erreicht auch dieser Unterschied keine statistische Signifikanz (χ² (1, 

n = 804) = 1.823, p = .179, φ = .048). Der Anteil im Bereich der Zwangsstörungen 

fällt dagegen in der Gruppe der Nichtteilnehmer höher aus (8.3% bei Nichtteilneh-
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n % n % n %

F1: Psychische und Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen

15 3.1 10 3.0 25 3.0

F2: Schizophrenie und wahnhafte Störungen 4 0.8 4 1.2 8 1.0

F32, F33, F34.1: unipolare Depression 219 45.4 127 37.6 346 42.2

F40 + F41: phobische Störungen und sonstige 
Angststörungen

139 28.8 92 27.5 231 28.2

F42: Zwangsstörungen 21 4.4 28 8.3 49 6.0

F43: Posttraumatische Belastungsstörung und 
Anpassungsstörung

138 28.6 111 32.8 249 30.3

F44 + F45: Dissoziative Störungen, 
somatoforme Störungen 

26 5.4 14 4.1 40 4.9

F5: Verhaltensauffäligkeiten mit körperlichen 
Störungen oder Faktoren

43 8.9 26 7.7 69 8.4

F6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 56 11.6 35 10.4 91 11.2

sonstige F-Diagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9; 
pro Kategorie n<5)

10 2.1 3 0.9 13 1.6

somatische Diagnosen (E66, H93, G43) 12 2.5 7 2.1 19 2.3

Anmerkungen.  Prozentwerte über 100 durch Mehrfachdiagnosen, TN = Teilnehmer,  NTN = Nichtteilnehmer,

 an=4 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnose(n),b n=14 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnse(n)

                                                                                
ICD-10 Diagnosen 

Anzahl an Patienten mit Diagnosen

TNa (n=482) NTNb (n=338) Gesamt

mern vs. 4.4% bei Teilnehmern, χ²(1, n = 804) = 6.154, p = .016, φ = .087, d.h. signi-

fikant, aber mit weniger als einer kleinen Effektstärke, was mit der geringen Anzahl 

von Patienten in dieser Diagnosegruppe zusammenhängen könnte. 

Tabelle 5: Verteilung der Diagnosen nach ICD-10 bei Teilnehmern und Nichtteilnehmern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diese unterschiedliche Verteilung könnte durch das Störungsbild an sich bedingt 

sein: Zwangspatienten, vor allem mit Kontrollzwängen, haben aufgrund ihrer Erkran-

kung häufig Probleme mit dem Abschließen von schriftlichen Testungen und haben 

daher die Fragebögen zur Bearbeitung öfter mit nach Hause genommen und anschlie-

ßend nicht mehr zurückgeschickt. 

Ansonsten sind die Diagnosen in den Gruppen sehr ähnlich verteilt, was sich auch in 

der Anzahl an Diagnosen pro Patient zeigt: Mittelwert MTN = 1.48, Standardabwei-
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n = 338

chung SDTN = .653 und MNTN = 1.48, SDNTN = .653, t(800)= .429, p = .668, d = .031. 

Die Verteilung von Einfach- und Mehrfachdiagnosen wird in Abbildung 2 dargestellt. 

Der Unterschied erreicht zwischen beiden Gruppen keine statistische Signifikanz 

(χ²(n = 802) = .091; p = .410; φ = - .011). In beiden Gruppen haben ca. 60% der Pati-

enten nur eine Diagnose und ca. 40% zwei oder mehr Diagnosen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Einfach- und Mehrfachdiagnosen bei Teilnehmern und Nichtteilnehmern 

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass aufgrund der überprüften Merkmale 

keine Hinweise auf Selektivität im Rekrutierungsprozess vorliegen. 

 

Rücklaufe der Verlaufsmessung 

Nach der Darstellung der Stichprobenentwicklung bis zur Baseline-Messung soll im 

Folgenden der Rücklauf in der Stichprobe von t0 bis t1 behandelt werden. Ab t0 nah-

men (n = 482) Patienten an der Studie teil14. Die gesamte Gruppe der Completer, d.h. 

der Teilnehmer zu t0 und zu t1 betrug n = 250. Die Rücklaufquote der verwertbaren 

und in die Auswertung eingeschlossenen Fragebögen liegt somit bei 52%. Unter Be-

rücksichtigung der im Nachhinein ausgeschlossenen Rückläufe (54 stationär behan-

                                                 

14 Als teilnehmende Patienten werden hier diejenigen Patienten bezeichnet, die zu t0 teilnehmen woll-
ten und für die keine anderen Ausschlussgründe vorlagen (siehe Abschnitt 4.2.6 und Abschnitte 4.2.7 
sowie 4.2.6). 
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delte Patienten, siehe Tabelle 33 im Anhang und 16 Patienten, die die Gruppenzuwei-

sungskriterien nicht erfüllen, siehe Tabelle 34 im Anhang) beträgt die gesamte Rück-

laufquote entsprechend 58%. 

Vergleich der Completer und Non-Completer 

Die nachfolgend beschriebene Repräsentativitäts-Analyse bezieht sich auf die Gruppe 

der nach t0 ausscheidenden Patienten (im Folgenden bezeichnet als Non-Completer 

(NC), n = 232) im Vergleich zu Patienten, die bis zu t1 teilnahmen (im Folgenden 

bezeichnet als Completer (CP), n = 250). Da über diese Patienten die komplette Ba-

sisdokumentation sowie die definierten Outcome-Kriterien zur Verfügung stehen, ist 

ein umfassender Vergleich der Gruppen möglich, um zu beurteilen, ob sich die Grup-

pen in wesentlichen soziodemographischen Merkmalen voneinander unterscheiden. 

Im Vergleich hinsichtlich soziodemographischer Merkmale (siehe Tabelle 6) wird 

deutlich, dass die Completer durchschnittlich 2.5 Jahre älter sind als die Non-

Completer: MCP = 40.04 Jahre, SDCP = 11.3 Jahre im Vergleich zu MNC = 37.83 Jahre, 

SDNC = 10.3 Jahre. Der Effekt wird mit kleiner Effektstärke auf dem 1%-Niveau sig-

nifikant (d = 0.26). Auch hinsichtlich der Geschlechtsverteilung unterscheiden sich 

beide Gruppen hoch signifikant, jedoch nur mit kleiner Effektstärke: Während in der 

Teilnehmergruppe der Frauenanteil bei 70% liegt, liegt er in der Gruppe der Non-

Completer über 10% niedriger bei 57.8% (φ = 0.12). Hinsichtlich des Familienstan-

des, der Partnersituation sowie der Schul- und Berufsausbildung treten keine statis-

tisch bedeutsamen Gruppenunterschiede auf. Die Patienten sind vorwiegend ledig und 

leben mehrheitlich in fester Partnerschaft. Bezüglich der Schulbildung wird deutlich, 

dass ca. 50% die Schule mit dem Abitur oder Fachabitur beendet haben, und weniger 

als 20% einen Hauptschul- oder Schulabschluss haben bzw. die Schule (noch) nicht 

beendet haben. Die Verteilung der Berufsabschlüsse zeigt, dass ca. die Hälfte der 

Patienten eine Lehre, Fach- oder Meisterschule absolviert haben und dass ca. ein 

Viertel einen Abschluss an der Fachhochschule oder Universität erreicht hat. 

In Bezug auf klinische Variablen stellt sich der Vergleich der Gruppen wie folgt dar: 

Eine Untersuchung der Arbeitsunfähigkeit über die letzten sechs Monate ergibt, dass 

die Mehrheit in beiden Gruppen weniger als drei Monate oder gar nicht arbeitsunfä-

hig war. Ein Anteil von 14 %CP bzw. 21%NC ist jedoch bereits vier bis sechs Monate 

krank geschrieben. 
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Merkmal Ausprägung CP (n=250) NC (n=232) statistischer Vergleich (t / χ²)

Alter                     M (SD) 40.23   (11.3) 37.38  (10.3) t (480)=2.894,          p=.004,  d=.264+

Geschlecht           n (%) weiblich 174   (69.9) 134  (57.8) χ² (1, n=482)=7.314,  p=.007,   φ=.123+

Familienstand     n (%) ledig 143   (57.7) 148   (63.8) χ² (2, n=480)=1.916,  p=.386,   φ=.063

(wieder)  verheiratet 65   (26.2) 53   (22.8)

getrennt lebend, geschieden, 
verwitwet

40   (16.1) 31   (13.4)

Partnersituation  n (%) feste Partnerschaft 150   (62.7) 134   (59.0) χ² (1, n=468)=.645,    p=.449,  φ=-.037

ein/mehrere           
Kind(er)               n (%)

93   (37.2) 77   (33.5) χ² (1, n=480)=.725,    p=.445,  φ=-.039

Schulabschluss  n (%) Sonstigesa 46   (18.4) 44   (19.0) χ² (2, n=481)=1.022,  p=.601,  φ=.046

Realschulabschluss 74   (29.6) 77   (33.3)

Fachabitur/Abitur 130   (52.0) 110   (47.6)

Berufs-                 n (%)
noch in Ausbildung/Sonstiges/      
ohne Berufsabschluss

52   (21.3) 63   (27.9) χ² (4, n=470)=3.945,   p=.143, φ=.092 

ausbildung Lehre/Fachschule/Meister 120   (49.2) 111   (49.1)

Fachhochschule/Universität 72   (29.5) 52   (23.0)

Arbeitsunfähigkeit in keine AU 71   (30.0) 49   (23.3) χ² (2, n=439)=5.449,   p=.065,  φ=.111+

den letzten 6 Monaten 1-3 Monate 126   (55.0) 117   (55.7)

                              n (%) >3 Monate 32   (14.0) 44   (21.0)

Anzahl                M (SD) in den letzten sechs Monaten 1.27   (0.65) 1.18  (0.39) t (84) =.766,                p=.466,  d=.167

stationärer n=37 n=49 χ² (1, n=481)=3.362,   p=.074,  φ=.084

Vor-                     M (SD) gesamt, incl. der  letzten 1.72  (1.29) 1.73  (1.14) t (158)=-.085,              p=.932,  d=-.008

behandlungen                      sechs Monate n=74 n=86 χ² (1, n=482)=3.027,   p=.082,  φ=.079

Outcomeparameter Health Modul A 1.28    (0.7) 1.48    (0.8) t (480)=-3.069,        p=.002,  d=-.279+

zu t0 Health Modul B 2.56    (0.7) 2.71   (0.8) t (480)=-2.236,        p=.026,  d=-.205+

M (SD)                      Short Form 8 MCS 34.1  (11.4) 31.4  (12.2) t (479)=2.579,          p=.026,  d=-.205+

Anmerkungen. CP=Completer, NC=Non-Completer; signifikante und sehr signifikante Unterschiede (p≤.05 bzw. p≤.01) 

zwischen den Gruppen sind in der Tabelle grau unterlegt; 
aunter Schulabschluss/ ‚Sonstiges’ wurden Kategorien mit geringer Zellenbesetzung subsumiert (‚Schule noch nicht beendet’, 

‚kein Abschluss’, ‚Sonder- und Hauptschulabschluss’)

Tabelle 6: Soziodemographische und klinische Merkmale der Completer und der Non-Completer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In der Gruppe der Non-Completer ist ca. ¼ der Patienten in den letzten sechs Mona-

ten nicht arbeitsunfähig, während in der Gruppe der Completer 30% keine Arbeitsun-

fähigkeit angaben. Somit zeigt sich die Gruppe der Non-Completer hinsichtlich der 

Arbeitsunfähigkeit etwas stärker beeinträchtigt als die Completer: Die Gruppenunter-

schiede erreichen bei Trendstärke eine kleine Effektstärke (φ = 0.11). Hinsichtlich der 

Anzahl stationärer Vorbehandlungen (d.h. akutpsychiatrischer oder akutspsychoso-

matischer Behandlungen so wie Rehabilitationsmaßnahmen) weisen die Gruppen 

keine bedeutsamen Unterschiede auf, weder bezogen auf die letzten sechs Monate vor 

dem Erstgespräch, noch bezogen auf die gesamte Zeit vor dem Erstgespräch (inklusi-

ve der letzten sechs Monate). Die Anzahl der stationär vorbehandelten Patienten un-
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terscheidet sich ebenfalls nicht signifikant zwischen den Gruppen und liegt in der 

Gruppe der Non-Completer dabei mit 36.6% etwas höher als in die Gruppe der 

Completer mit 29.6%; dieser Unterschied erreicht jedoch, ebenso wie derjenige in 

Bezug auf den 6-Monats-Zeitraum vor dem Erstgespräch, keine statistische Signifi-

kanz. 

Im Hinblick auf die Outcome-Parameter wird deutlich, dass sich die Gruppen so-

wohl in der Skala Symptombelastung (PSB, Modul A des HEALTH-49) als auch in 

der Skala Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) sowie in 

der Psychischen Lebensqualität (MCS, mental component scale, psychische Skala des 

Short Form-8) signifikant bei geringer Effektstärke unterscheiden: Die Non-

Completer zeigen eine hochsignifikant stärkere Symptombelastung als die Completer 

(MNC = 1.48, SDNC = 0.8 im Vergleich zu MCP = 1.24, SDCP = 0.7, d = -0.28) sowie 

auch eine signifikant höhere Beeinträchtigung des Psychischen Wohlbefindens 

(MNC = 2.71, SDNC = 0.8 im Vergleich zu MCP = 2.56, SDCP = 0.8, d = -0.21). Hin-

sichtlich der Psychischen Lebensqualität zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unter-

schied: Die Completer erreichen demnach eine höhere Lebensqualität in der psychi-

schen Skala als die Non-Completer (MCP = 34.1, SDCP = 11.4 im Gegensatz zu 

MNC = 31.4, SDNC = 12.2, d = -0.24). Die Effektstärken erreichen in allen Outcome-

Kriterien jeweils eine kleine bis mittlere Größe. 

Eine Übersicht zur Verteilung der Diagnosen in Tabelle 7 sowie auch die Überprü-

fung der Gruppenunterschiede hinsichtlich signifikanter Unterschiede Tabelle 35 im 

Anhang zeigt in vielen Kategorien eine ähnliche Verteilung. In der Kategorie der uni-

polar depressiven Erkrankungen (F32, F33 und F34.1) zeigt sich mit 49.6% ein rela-

tiv höherer Anteil in der Non-Completer-Gruppe gegenüber 41.6% bei den Comple-

tern, der jedoch keine statistische Signifikanz erreicht (χ²(1, n = 480) = 3.088, 

p = .082, φ = .08). Umgekehrt liegt der Anteil von Belastungs- und Anpassungsstö-

rungen (F43) bei den Completern mit 32% höher als bei den Non-Completern mit 

25%; jedoch erweist sich dieser Unterschied ebenfalls nicht als statistisch signifikant 

(χ²(1, n = 480) = 3.649, p = .064, φ = -.09). Durch die häufigere Diagnose der Depres-

siven Störung gegenüber einer Anpassungsstörung könnte sich eine tendenziell höhe-

re Belastung in der Gruppe der Non-Completer andeuten. 
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n=250

NC = Non-Completer
n=232

CP/ % 64.4 34.8

NC/ % 55.6 43.5

1 Diagnose > 1 Diagnose

                                                                                
ICD-10 Diagnosen 

na % nb % n %

F1: Psychische und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen

6 2.4 9 3.9 15 3.1

F2: Schizophrenie und wahnhafte Störungen 2 0.8 2 0.9 4 0.8

F32, F33, F34.1: unipolare Depression 104 41.6 115 49.6 219 45.4

F40 + F41: phobische Störungen und sonstige 
Angststörungen

69 27.6 70 30.2 139 28.8

F42: Zwangsstörungen 11 4.4 10 4.3 22 4.4

F43: Posttraumatische Belastungsstörung             
und Anpassungsstörung

80 32.0 58 25.0 138 28.6

F44 + F45: Dissoziative Störungen,          
somatoforme Störungen 

14 5.6 12 5.2 26 5.4

F5: Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen 
Störungen oder Faktoren

20 8.0 23 9.9 43 8.9

F6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 26 10.4 30 12.1 56 11.6

sonstige F-Diagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9;     
pro Kategorie n<5)

3 1.2 7 3.0 10 2.1

somatische Diagnosen (E66, H93, G43) 6 2.4 6 2.6 12 2.5

Anmerkungen.  Mehrfachdiagnosen sind hier enthalten, daher Geamtprozentwerte über 100
aCompleter: n=250, davon n=2 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnose(n)
bNon-Completer=232, davon n=2 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnose(n)

Completer Non-Completer  Gesamt

Tabelle 7: Verteilung von Diagnosen unter Completern und Non-Completern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Einfach- und Mehrfachdiagnosen bei Completern und Non-Completern 
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Die Häufigkeit von Einfach- und Mehrfachdiagnosen in den beiden Gruppen wird in 

Abbildung 3 dargestellt. Auch in diesem Bereich zeigt sich eine tendenziell höhere 

Belastung der Non-Completer in dem höheren Anteil an Komorbidität im Vergleich 

mit den Completern (43.5%NC versus 34.8%CP); der Unterschied ist auf dem 5%-

Niveau statistisch signifikant bei einer Effektstärke, die unterhalb der von Cohen als 

„klein“ definierten Effektstärke liegt (φ = .09). Dieser Befund spricht ebenfalls für 

eine tendenziell höhere Belastung der Gruppe der Non-Completer im Vergleich mit 

den Completern. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich die Non-Completer von den 

Completern in einigen soziodemographischen Variablen, so wie auch in klinischen 

Variablen und hinsichtlich der Anzahl der Diagnosen statistisch bedeutsam und zum 

Teil hochsignifikant, aber stets nur mit geringer Effektstärke, voneinander unter-

scheiden. Inhaltlich erscheinen die Unterschiede hinsichtlich der soziodemographi-

schen Unterschiede (Alter, Geschlecht) nicht gravierend, jedoch hinsichtlich der Be-

einträchtigung durch die psychische Störung zeigt sich die Gruppe der Non-

Completer in wichtigen Merkmalen statistisch signifikant höher belastet als die 

Gruppe der Completer (Arbeitsunfähigkeit, Mehrfachdiagnosen sowie Diagnosenver-

teilung); auch in den Outcome-Parametern Symptombelastung, Wohlbefinden und 

Lebensqualität, erreichen die Unterschiede kleine bis mittlere Effektstärken und sind 

sehr signifikant, was die höhere Ausgangsbelastung auf Seiten der Non-Completer 

bestätigt. 

5.1.2 Stichprobenbeschreibung und Stichprobenvergleich 

Eine Darstellung zur Verteilung der Patienten in den verschiedenen Untersuchungs-

gruppen nach der Baseline-Messung ist in Abbildung 4 auf Seite 93 zu sehen. Hier 

befinden sich auch Angaben über Teilnahme und Drop-out im Verlauf der Studie von 

t0 bis t1 sowie zu fehlenden Werten und Ausschluss aufgrund fehlender Angaben. In 

die folgende Stichprobenbeschreibung werden ausschließlich Studienteilnehmer ein-

bezogen, die zusätzlich zu der Baseline-Messung t0 an der t1-Messung teilgenommen 

haben. Anhand klinischer und soziodemographischer Daten soll zum einen die Stich-

probe insgesamt charakterisiert werden und andererseits soll überprüft werden, ob 

und wie sich die Untersuchungsgruppen voneinander unterscheiden. In Tabelle 8 sind 

soziodemographische und klinische Stichprobenmerkmale abgebildet; weitere Daten 
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zu Vorbehandlungen und zum Inanspruchnahmeverhalten der Patienten vor dem 

Erstgespräch befinden sich in Tabelle 36 und Tabelle 37 im Anhang. 

Stichprobenmerkmale der Gesamtgruppe 

Bezogen auf die Gesamtgruppe lässt sich hinsichtlich soziodemographischer Merk-

male feststellen, dass sie mit einem Durchschnittsalter von 40 Jahren (Range: 18-73 

Jahre) im mittleren Erwachsenenalter liegt. Mit rund 70% weiblichen Studienteil-

nehmern überwiegt der Frauenanteil erwartungsgemäß. Ca. ⅔ der Patienten (62.7%) 

leben in fester Partnerschaft, davon sind jedoch nur 26.2% verheiratet und über 1/3 

(37.2%) haben ein oder mehrere Kinder. Hinsichtlich der Schulbildung zeigt sich, 

dass über 50% das Fachabitur oder Abitur erreichten und nur 18.4% einen Haupt-

schul- oder Sonderschulabschluss haben bzw. die Schule noch nicht beendet haben 

oder keinen Schulabschluss erreicht haben; insgesamt zeigt die Gruppe also einen 

hohen Bildungsstand. 

Knapp die Hälfte der Studienteilnehmer hat ihre Berufsausbildung in einer Lehre, 

Fach- oder Meisterschule absolviert (49.5%). Noch in der Ausbildung bzw. ohne Be-

rufsabschluss sind 21.3%, während 29.5% einen universitären Abschluss bzw. einen 

Fachhochschulabschluss erreichten. Hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situation 

zeigt sich, dass die Mehrheit (75.2%) in Voll- oder Teilzeit oder gelegentlich bzw. in 

Ausbildung erwerbstätig ist. 10.8% sind arbeitslos und ein kleiner Anteil von 5.6 % 

erhält eine Rente (Berufsunfähigkeits- Alters, oder Witwenrente). 

Hinsichtlich klinischer Merkmale zeigt sich, dass zum Zeitpunkt des Erstgesprächs 

24.5% der Gesamtgruppe arbeitsunfähig sind (bzw. so krank, dass sie ihre gewohnten 

Tätigkeiten nicht durchführen konnten). Auf die letzten sechs Monate bezogen wird 

deutlich, dass 31% nicht arbeitsunfähig waren, der größte Anteil von 55% war 1-3 

Monate arbeitsunfähig, während 14% bis zu sechs Monaten arbeitsunfähig war. 

36 Patienten der Gesamtgruppe (14.4%) erhielten stationäre Vorbehandlungen in den 

sechs Monaten vor dem Erstgespräch mit durchschnittlich M = 1.4 Aufenthalten und 

einer Behandlungsdauer von M = 4.7 Wochen. In diese Behandlungen wurden statio-

näre psychotherapeutische, psychosomatische und psychiatrische Behandlungen so-

wie Entzugs-, Entgiftungs- oder Entwöhnungsbehandlungen, sowie sonstige Klinik-

aufenthalte einbezogen, die Patienten wegen der Beschwerden, die sie zum Erstge-

spräch bewegt haben, oder wegen ähnlicher Beschwerden, in Anspruch genommen 

haben (siehe Item 16a) in der Basisdokumentation im Anhang). Bezogen auf sämtli-
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che zuvor erhaltene stationäre Behandlungen geben 73 Patienten durchschnittlich 

M = 2.1 Klinikaufenthalte mit einer durchschnittlichen Dauer von M = 12.6 Wochen 

an. D.h. etwas mehr als 1/5 der Patienten wurde bereits stationär oder im Rahmen von 

Rehabilitationsmaßnahmen vorbehandelt. 

Ambulante Psychotherapien erhielten 115 Patienten (46%) vor ihrem Erstgespräch; 

62 Patienten (24.9%) hatten bisher ambulante psychosoziale Maßnahmen in Form 

von Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Familien-/Paar- oder Gruppentherapie in 

Anspruch genommen. 

Im Bereich der Empfehlungen für die Fokuseinrichtung wird erkennbar, dass diese 

am häufigsten durch Ärzte (46%) erfolgten; weitere 35 (14%) kamen durch eine 

Empfehlung der Kosten- oder Leistungsträger hinzu. Die Wartezeit seit der ersten 

Kontaktaufnahme mit einem Psychotherapeuten oder einer Einrichtung betrug bei der 

Gesamtgruppe durchschnittlich zwei Monate. 

Die Kennwerte der Outcome-Parameter zu t0 werden für die gesamte Gruppe der 

Studienteilnehmer und die Untersuchungsgruppen in Tabelle 9 dargestellt. Hinsicht-

lich der Outcome-Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A des HEALTH-49) 

und Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) zum Zeitpunkt 

des Erstgesprächs lässt sich in Bezug auf die Gesamtgruppe feststellen, dass die 

Stichprobe dieser Studie im Vergleich mit psychisch und/oder körperlich erkrankten 

Hausarztpatienten (Referenzstichproben des HEALTH-49, (vgl. Rabung et al., 

2008)), eine stärkere Belastung aufweist. Im Vergleich mit einer Referenzstichprobe 

von Patienten aus stationären psychosomatischen Rehabilitationskliniken erreichen 

die stationär behandelten Patienten höhere Werte in der Skala Symptombelastung und 

sind in etwa vergleichbar bezüglich der Skala psychisches Wohlbefinden mit der hier 

beschriebenen Stichprobe. Dies spricht für eine hohe Ausgangsbelastung der Patien-

ten, die ambulante Verhaltenstherapie aufsuchen. In der Skala Psychische Lebensqua-

lität (MCS des Short Form-8) wird ein Mittelwert von 34.1 erreicht. Referenzwerte 

für klinische Stichproben liegen hier nicht vor, jedoch im Vergleich zu den Refe-

renzwerten der deutschen Bevölkerung zeigt sich, dass die Werte der Stichprobe ca. 

zwei Standardabweichungen unterhalb dieses Referenzwertes liegt; die untersuchten 

Stichprobe weist somit auch in diesem Bereich eine deutliche Beeinträchtigung auf 

(MDE-NBS = 51.68, SDDE-NBS = 8.82 (Beierlein, 2009)). 
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Grundgesamtheit im

Untersuchungszeitraum

N = 961

Gründe für ein Ausscheiden vor t 0

• Organisatorische Gründe (n=152)

• Studienteilnahme nicht erwünscht (n=166)

Ausschluss aufgrund nicht erfüllter Einschlusskriterien

• Einschlusskriterien zu t0 nicht erfüllt (n=91)

• Ausschluss wg. stationärer Behandlung (n=54)

• Gruppenzuweisungskriterien nicht erfüllt (n=16)

- -

n = 
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Abbildung 4: Flussdiagramm zur Stichprobenzusammensetzung 

Anmerkungen. Gesamtzahl der Studienteilnehmer zu t1 n=250; bei n=15 Patienten wurden Fehlwertersetzungen aufgrund einzelner fehlender Werte vorgenommen 

VT/E: Verhaltenstherapie im Einzelsetting, VT/G: Verhaltenstherapie im Gruppensetting, VT/E+G: Verhaltenstherapie im Einzel- und Gruppensetting 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Wartesituation 

a ein Patient wurde aufgrund fehlender Werte von der Auswertung des sekundären Outcome-Parameters ‚psychische Lebensqualität’ ausgeschlossen 
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Merkmal Ausprägung Gesamt VT/E VT/G VT/E+G  PT/E UB statistischer Vergleich: 

n=250 n=71 n=38 n=30 n=37 n=74

Alter                      M (SD) 40.23  (11.3) 40.0  (11.1) 39.6  (10.0) 43.0  (13.4) 37.4  (10.7) 41.1  (11.3) F(4, n=249)=1.177, p=.322 part. η²=.019

Geschlechta            n (%) weiblich 174  (69.9) 55  (77.5) 21  (55.3) 21  (70.0) 22  (59.5) 56  (75.7) χ²(4, n=250)=8.906, p=.064 φ=.189+

Familienstand         n (%) ledig 143  (57.7) 39  (55.7) 26  (68.4) 15  (50.0) 23  (63.9) 40  (54.1) FE(8, n=248)=7.762,   p=.455, φ=.178

verheiratet und wieder 
verheiratet

65  (26.2) 20  (28.6) 5  (13.2) 12  (40.0) 8  (22.2) 20  (27.0)

getrennt lebend, geschieden, 
verwitwet

40  (16.1) 11  (15.7) 7  (18.4) 3  (10.0) 5  (13.9) 14  (18.9)

Partnersituation     n (%) feste Partnerschaft 150  (62.7) 47  (66.7) 21  (55.3) 17  (63.0) 20  (57.1) 46  (64.8) χ²(4, n=241)=2.084,     p=.723, φ=.099

Kind(er)b                          n (%) vorhanden 93  (37.2) 31  (43.7) 9  (23.7) 18  (60.0) 8  (21.6) 27  (36.5) χ²(4, n=250)=14.776,    p=.005, φ=.243+

Schulabschluss        n (%) Sonstigese 46  (18.4) 17  (23.9) 7  (18.4) 4  (13.3) 5  (13.5) 13  (17.6) FE(8, n=250)=7.962,    p=.436, φ=.185

Realschulabschluss 74  (29.6) 22  (31.0) 10  (26.3) 14  (46.7) 10  (27.0) 18  (24.3)

Fachabitur/Abitur 130  (52.0) 32  (45.1) 21  (55.3) 12  (40.0) 57  (59.5) 43  (58.1)

Berufsausbildungc  n (%)
noch in 
Ausbildung/Sonstiges/                

52  (21.3) 17  (24.3) 8  (21.1) 8  (27.6) 4  (11.4) 15  (20.8) χ²(8, n=244)=11.473,   p=.176, φ=.217

Lehre/Fachschule/Meister 120  (49.2) 37  (52.9) 20  (52.6) 17  (58.6) 17 (48.6) 29  (40.3)

 n (%) Fachhochschule/Universität 72  (29.5) 16  (22.9) 10  (26.3) 4  (13.8) 14  (40.0) 28  (38.9)

Berufstätigkeitd      n (%)
berufstätig in Voll- und Teil-
zeit/gelegentlich, Ausbildung

188  (75.2) 59  (83.1) 31  (81.6) 16  (53.3) 29  (78.4) 53  (71.6) FE(8, n=250)=17.508, p=.016, φ=.280+

arbeitslos, Sonstiges 48  (19.2) 10  (14.1) 6  (15.8) 12  (40.0) 3    (8.1) 17  (23.0)

berentet (Berufsunfähigkeits- 
Alters-  und Witwenrente)

14    (5.6) 2    (2.8) 1    (2.6) 2    (6.7) 5  (13.5) 4    (5.4)
Short Form 8 MCS 34,1 (11,4) 32,6 (11,7) 34,38 (11,1) 32,7 (10,27) 33,06 (12,2) 36,53 (11,3) F (4, n=248)=1.338, p=.257, η² =.021

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, 

UB: unbehandelte Vergleichsgruppe; signifikante und sehr signifikante Unterschiede (p ≤.05 bzw. p ≤.01) zwischen den Gruppen sind in der Tabelle grau unterlegt
aTestung zwischen VT/E und UB: χ²(1, n=145)=.065 p=.846, φ=.021, bχ²(1, n=145)=.777 p=.401, φ=-.073, cχ²(2, n=142)=4.340, p=.119, φ=.175, dFE(2, n=145)=2.704, p=.283, φ=.138
eunter Schulabschluss/Sonstiges wurden Kategorien mit geringer Zellenbesetzung subsumiert ('Schule noch nicht beendet', 'kein Abschluss', 'Sonderschulabschluss' und 'Hauptschulabschluss')

χ²-Test, Fisher's Exakt-Test,  ANOVA

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung Teil 1 - soziodemographische Merkmale 
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Stichprobenvergleich in den fünf Untersuchungsgruppen 

Beim Vergleich der Stichprobenmerkmale zwischen den Untersuchungsgruppen (sie-

he Tabelle 8) zeigen sich hinsichtlich soziodemographischer Merkmale folgende 

Unterschiede: Der Mittelwert des Alters liegt zwischen MPT/E = 37.4 Jahren und 

MVT/E+G = 43.0 Jahren. Eine geringe Effektstärke weist auf bestehende Unterschiede 

hin, die aufgrund der geringen Gruppenstärken jedoch keine Signifikanz erreichen. 

Die Geschlechtsverteilung unterscheidet sich zwischen den Gruppen dagegen tenden-

ziell mit geringer Effektstärke (p = .064, φ = .19). Die Gruppen VT/G und PT/E wei-

chen mit einem höheren Männeranteil von 44.7%VT/G bzw. 40.5%PT/E am stärksten 

von dem ansonsten deutlich höheren Frauenanteil ab. Zwischen den Gruppen VT/E 

und UB besteht jedoch nach Überprüfung der Verteilungen kein statistisch bedeutsa-

mer Unterschied (χ2(1, n = 145) = .066, p = .846, φ = .02). 

In Bezug auf den Familienstand werden keine signifikanten Unterschiede deutlich, 

jedoch weist eine geringe Effektstärke wiederum auf Gruppenunterschiede hin 

(φ = .178), die aufgrund der geringen Stichprobengröße nicht signifikant werden. Der 

Anteil lediger Patienten ist in den jüngeren Gruppen (VT/G und PT/E) am höchsten 

(VT/G: 8.4% und PT/E: 3.9%), während er in der Gruppe mit dem höchsten Durch-

schnittsalter (VT/E+G) mit 50% am niedrigsten ist. Ähnlich verhält es sich mit der 

Partnersituation: Bei den jüngeren Gruppen ist der Anteil an Personen mit fester Part-

nerschaft niedriger (VT/G: 5.3% und PT/E: 7.1%), während die Gruppe VT/E prozen-

tual die meisten Patienten mit fester Partnerschaft enthält (67%). 

Ein hochsignifikanter Unterschied mit geringer Effektstärke (φ = .24) zeigt sich in 

dem Merkmal „ein oder mehrere Kinder“ - hier verhält sich die Verteilung entspre-

chend dem durchschnittlichen Alter zwischen den Gruppen: Die jüngsten Gruppen 

PT/E und VT/G haben am seltensten Kinder (PT/E: 1.6% bzw. VT/G: 3.7%), wäh-

rend Patienten der ältesten Gruppe VT/E+G am die häufigsten Kinder haben (60%). 

Die statistische Überprüfung der Gruppen VT/E und der UB mittels χ2-Test zeigt, 

dass sich diese Gruppen in diesem Merkmal nicht bedeutsam voneinander unterschei-

den (p = .401, φ = -.073). 

Die Verteilung von Schulabschlüssen zwischen den Untersuchungsgruppen zeigt mit 

59.5% den höchsten Anteil von Abitur bzw. Fachabitur in der Gruppe PT/E und in 

der Gruppe VT/E+G den höchsten Anteil an Realschulabschlüssen (46.7%) bei einem 

ansonsten ähnlichem Verteilungsbild in den anderen Gruppen mit dem jeweils höchs-



Ergebnisse                                                                                                                                   Seite   96 

ten Anteil an Abitur/Fachabitur und dem niedrigsten Anteil an Haupt- und Sonder-

schulabschlüssen bzw. keinem Schulabschluss und Sonstiges. Eine niedrige Effekt-

stärke (φ = .19) weist auf vorhandene Gruppenunterschiede hin, die jedoch aufgrund 

der kleinen Gruppengrößen keine Signifikanz erreichen. 

Bezüglich der Berufsausbildung fällt ein hoher Anteil von Fachhochschul- bzw. uni-

versitären Abschlüssen in den Gruppen PT/E (40.0%) und UB (38.9%) auf. Die nied-

rigste Quote an Berufsabschlüssen dieser Kategorie ist in der Gruppe VT/E+G mit 

13.8% vorhanden, die jedoch in der Kategorie Lehre/Fachschule/Meister den höchs-

ten Anteil von 58.6% erreicht und auch in der Kategorie Ausbildung/Sonstiges/ohne 

Berufsabschluss mit 27.6% den größten Anteil enthält. 

Hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situation fällt die Gruppe VT/E+G aus dem 

sonst in allen Gruppen ähnlichen Muster mit 2/3 berufstätigen oder in Ausbildung be-

findlichen Patienten, ca. 1/10 arbeitslosen und geringen Anteilen von berenteten und 

sonstigen Patienten heraus. In dieser Gruppe sind nur 53.3% berufstätig oder in Aus-

bildung stehend, während der Anteil Arbeitsloser mit 23% deutlich höher ist, als in 

den anderen Gruppen und auch die Kategorie „Sonstiges“ ist mit 16.7% hier stärker 

vertreten. In der Gruppe PT/E ist der Anteil an berenteten Patienten (13.5%) am 

höchsten im Vergleich zu den anderen Gruppen. 

In klinischen Variablen zeigt sich Bezüglich der Arbeitsunfähigkeit in den letzten 

sechs Monaten zeigen die beiden Hauptgruppen VT/E und UB eine sehr ähnliche 

Verteilung mit einem Anteil von über 60% in der Kategorie „1-3 Monate“, und 

24.6% bzw. 20% in der Kategorie „keine AU“ sowie geringerer Besetzung in der 

höheren Kategorie „4-6 Monate“ (siehe Tabelle 36 im Anhang). Die Dauer stationärer 

Vorbehandlungen (siehe Tabelle 36 im Anhang) konnte aufgrund der geringen Fall-

zahlen nicht mittels post-hoc-Tests hinsichtlich signifikanter Unterschiede überprüft 

werden. Wie oben erwähnt, wurden stationäre psychotherapeutische, psychosomati-

sche und psychiatrische Behandlungen sowie Entzugs-, Entgiftungs- oder Entwöh-

nungsbehandlungen, sowie sonstige Klinikaufenthalte einbezogen, die Patienten we-

gen der Beschwerden, die sie zum Erstgespräch bewegt haben, oder wegen ähnlicher 

Beschwerden, in Anspruch genommen haben. Hinsichtlich der Behandlungsdauer in 

den letzten sechs Monaten (die auch als Indikator für eine akute psychische Belastung 

angesehen werden könnte) zeigt sich mit M = 8.9 Wochen der höchste Wert in der 

Gruppe VT/G gegenüber vier bis fünf Wochen in den anderen Untersuchungsgrup-
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pen, wobei die sehr geringen Fallzahlen zu beachten sind; es können daher keine all-

gemeinen Schlüsse auf die gesamten Untersuchungsgruppen abgeleitet werden. Hin-

sichtlich der Angaben zur Dauer sämtlicher Klinikaufenthalte in der Vorgeschichte 

(die ein Hinweis auf dauerhafte oder chronische Belastungen darstellen könnte) zei-

gen sich die durchschnittlich längsten Behandlungen in der Gruppe VT/E+G mit 

M = 28.5 Wochen, jedoch fließen in diesen Mittelwert die Angaben von lediglich drei 

Patienten ein; jegliche Mittelwerte hinsichtlich stationärer Vorbehandlungen sind vor 

dem Hintergrund, dass nur wenige Fälle enthalten sind, nur sehr eingeschränkt inter-

pretierbar und möglicherweise durch Ausreißer verzerrt. 

Die Informationen über die Anzahl der Klinikaufenthalte unterliegen denselben Be-

schränkungen wie die Angaben zur Dauer der stationären Behandlungen: Durch die 

geringen Fallzahlen sind Aussagen über Unterschiede zwischen den Gruppen eben-

falls nur begrenzt möglich. Die durchschnittliche Anzahl der Klinikaufenthalte in den 

letzten sechs Monaten liegt zwischen einem und M = 1.6 Aufenthalten. Hinsichtlich 

der gesamten stationären Vorbehandlungen zeigen sich größere Unterschiede von 

einem Aufenthalt (VT/E+G) bis M = 2.3 Aufenthalte in der Gruppe UB. Aufgrund 

der geringen Zellenbesetzung in den Subgruppen sind die Mittelwerte jedoch als zu-

verlässige Schätzer wenig aussagekräftig. 

Hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter psychosozialer Maßnahmen wäh-

rend der letzten sechs Monate vor dem Erstgespräch (siehe Tabelle 36 im Anhang) 

weist ein schwacher Effekt auf Unterschiede in der Inanspruchnahme von Selbsthil-

fegruppen, Beratungsstellen, Familien-, Paar- und Gruppentherapie hin (φ = .13). Die 

Unterschiede zwischen den Gruppen erreichen jedoch aufgrund der geringen Grup-

pengröße keine Signifikanz (p = .440). Die Gruppe PT/E zeigt mit 21.6% die höchste 

Inanspruchnahmerate, was als Indikator für eine akute Belastung oder als Anzeichen 

besonderer Motivation gedeutet werden könnte. Bezüglich der Inanspruchnahme von 

Einzelpsychotherapie während der letzten sechs Monate werden keine bedeutsamen 

oder tendenziellen Unterschiede deutlich. 

In der Betrachtung der gesamten Inanspruchnahme psychosozialer Maßnahmen (in-

klusive der letzten sechs Monate vor dem Erstgespräch) zeigt sich ein schwacher Ef-

fekt hinsichtlich der Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen sowie Familien-, Paar- und 

Gruppenpsychotherapie (jedoch ohne statistische Signifikanz: p = 448, φ = .12). Be-

züglich der Inanspruchnahme von Einzelpsychotherapie während der letzten sechs 
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Monate fällt die relativ niedrige Inanspruchnahme in der Gruppe VT/E+G (23.3%) 

gegenüber den anderen Gruppen auf (40.8%VT/E bis 55.4%UB). 

Die Gruppe PT/E weist mit 32.4% das intensivste Inanspruchnahmeverhalten auf, 

gefolgt von der Gruppe VT/E mit 28.9%. Das geringste Maß an Vorbehandlungen 

durch die genannten Maßnahmen zeigen die Gruppe VT/E+G mit 16.7% und die 

Gruppe VT/G (18.4%). Bezüglich psychotherapeutischer Vorbehandlungen im Ein-

zelsetting zeigt ein geringer Effekt (φ = .21) mit statistischer Signifikanz auf dem 5%-

Niveau (p = .027), dass Unterschiede in der gesamten Vorbehandlung mit Einzelpsy-

chotherapie zwischen den Untersuchungsgruppen bestehen. Die auffälligsten Unter-

schiede bezüglich der relativen Werte in der Inanspruchnahme von Einzelpsychothe-

rapie zeigen sich zwischen der Gruppe UB und VT/G mit über 50% gegenüber der 

Gruppe VT/E+G mit nur 23.3%. Hier besteht ein signifikanter Unterschied zwischen 

sämtlichen Gruppen von kleiner Effektstärke (p = .027, φ = .21). Die Unterschiede 

zwischen den Hauptuntersuchungsgruppen sind dagegen statistisch nicht bedeutsam 

(p = .097, φ  = .15). 

Weitere Informationen zum Inanspruchnahmeverhalten sind den Arztkontakten der 

letzten sechs Monate zu entnehmen (siehe Tabelle 37 im Anhang). Die Patienten ga-

ben Arztkontakte aufgrund der Beschwerden, deretwegen sie zum Erstgespräch ka-

men, an; möglicherweise liegt insgesamt eine Überschätzung vor, da einige Patienten 

nicht differenzierten, warum sie die Ärzte aufsuchten und somit sämtliche Arztbesu-

che der letzten sechs Monate hier aufführten. Die Auflistung dient dem Überblick, es 

wurden daher keine Signifikanztests über die Gruppen zu den Facharztbesuchen be-

rechnet. Die Gesamtsumme der Arztkontakte bei verschiedenen Fachärzten und The-

rapeuten innerhalb der letzten sechs Monate vor dem Erstgespräch zeigt einen schwa-

chen Effekt, der aufgrund der zu geringen Gruppengrößen keine Signifikanz erreicht 

(p = .681, part. η2 = .009). Die Mittelwerte der Arztkontakte in den letzten sechs Mo-

naten vor dem Erstgespräch reichen von MVT/E = 4.5 bis maximal MPT/E = 6.1. 

Hinsichtlich der Empfehlungen, die Patienten zu einem Erstgespräch in der Fokus-

einrichtung bewegten, fallen einige statistisch bedeutsame Unterschiede auf (siehe 

Tabelle 37 im Anhang). Diese beziehen sich jedoch z.B. bei Empfehlungen durch 

Kliniken und Psychotherapeuten insgesamt nur auf sehr kleine Fallzahlen. Sowohl 

der Anteil ärztlicher wie auch psychotherapeutischer Empfehlungen unterscheidet 

sich hochsignifikant mit geringer Effektstärke zwischen den Untersuchungsgruppen 
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(p = .000, φ = .43). Der Unterschied hinsichtlich Empfehlungen durch die Kosten- 

und Leistungsträger erreicht eine mittlere Effektstärke und wird hochsignifikant. Sig-

nifikante Gruppenunterschiede mit geringer Effektstärke bestehen im Bereich Emp-

fehlungen durch Kliniken (p = .014, φ = .23). In der Sammelkategorie „Empfehlun-

gen durch Beratungsstellen, eigene Initiative und ehemalige Patienten“ deutet ein 

kleiner Effekt auf Gruppenunterschiede hin, ohne Signifikanz zu erreichen (p = .276, 

φ = .14. Die paarweise Testungen der Gruppen VT/E versus UB bestätigen die ge-

schilderten Unterschiede zum großen Teil auch zwischen den Hauptuntersuchungs-

gruppen: Dies gilt für Empfehlungen durch Ärzte und Kostenträger mit geringer und 

mittlerer Effektstärke sowie mit schwacher Effektstärke, ohne statistische Signifikanz 

für Empfehlungen durch Kliniken und Beratungsstellen/eigene Initiative/ ehemalige 

Patienten. Hinsichtlich Empfehlungen durch Therapeuten besteht kein Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen. 

Der statistisch größte und bedeutsamste Unterschied in dem Bereich „Empfehlungen 

durch den Kostenträger“ hängt mit besonderen Zuweisungswegen im Rahmen der 

Integrierten Versorgung zusammen (siehe Abschnitt 2.1.1.1, Seite 9 ff): Patienten, die 

im IV-Projekt behandelt wurden, bilden die Mehrheit der Patienten in den Untersu-

chungsgruppen VT/E und VT/E+G, so dass in diesen Gruppen ein bedeutsamer Un-

terschied bezüglich der Empfehlung im Vergleich zu den Gruppen VT/G, PT/E und 

UB vorliegt. 

In den Outcome-Paramentern zu t0 (siehe Tabelle 9) bestehen hinsichtlich des pri-

mären Outcomes, Symptombelastung (PSB, Modul A des HEALTH-49), keine be-

deutsamen Gruppenunterschiede zwischen den Gruppen. Beim sekundären Outcome-

Parameter Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) deutet 

eine geringe Effektstärke auf Gruppenunterschiede hin, die jedoch keine Signifikanz 

erreichen, ebenso im Bereich Psychische Lebensqualität (MCS, psychische Dimensi-

on des Short Form-8). Die absoluten Werte sprechen für ein leicht geringeres psychi-

sches Wohlbefinden und eine eingeschränkte psychische Lebensqualität in den Grup-

pen VT/E und VT/E+G gegenüber den Vergleichsgruppen. In einer Subanalyse für 

die Ausgangswerte der Outcome-Parameter im Vergleich der Gruppen VT/E und UB 

zeigte sich, dass die Unterschiede in der Baseline der sekundären Outcome-Parameter 

Psychisches Wohlbefinden und Psychische Lebensqualität statistische Signifikanz bei 

kleiner Effektstärke erreichen. Die Hauptuntersuchungsgruppen unterscheiden sich 
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stat. Vergleich

Gesamt VT/E VT/G VT/E+G PT/E UB 

n=250 n=71 n=38 n=30 n=37 n=74

PSB        M 1.28 1.3 1.33 1.26 1.28 1.22 F(4, n=250)=.143

              SD 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7 0.8 p=.966, part. η² =.002

WOHL   M 2.56 2.7 2.60 2.51 2.46 2.5 F(4, n=249a)=1.092

              SD 0.7 0.7 0.7 0.7 0.6 0.8 p=.348, part. η² =.018

MCS     M 34.10 32.60 32.70 36.50 34.38 33.10 F(4, n=248a)=1.338

              SD 11.4 11.7 10.3 11.3 11.1 12.2 p=.257, part. η² =.021

Anmerkungen. stat.= statistisch; PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Modul A des HEALTH-49), 

WOHL: Psychisches Wohlbefinden (Modul B); MCS: mental component summary (psychische Skala des Short Form-8)
aVariationen in der Stichprobengröße gehen auf fehlende Werte zurück

Testung zwischen VT/E und UB: PSB: t(143)=0.347, p=.729, d=0.058, WOHL: t(143)=1.566, p=.120, d=0.261, 

MCS: t(142)=-2.056, p=.042, d=-0.343

Outcome-

Parameter

Untersuchungsgruppe

ANOVA

auf Trendniveau hinsichtlich der Ausgangsbelastung im Psychischen Wohlbefinden 

(p = .120, d = .26) und statistisch signifikant in der Psychischen Lebensqualität 

(p = .042, d = -.34), wobei die Gruppe VT/E eine höhere Belastung aufweist. 

Tabelle 9: Outcome-Parameter zum Zeitpunkt t0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Diagnosen wurden zum einen hinsichtlich ihrer Häufigkeit (Einfach- oder Mehr-

fachdiagnosen, siehe Abbildung 5) und andererseits hinsichtlich der Diagnosegruppen 

(siehe Tabelle 10) untersucht und dargestellt. Die durchschnittliche Anzahl an Diag-

nosen pro Studienteilnehmer beträgt n = 1.42. 

Es zeigt sich kein statistisch bedeutsamer Unterschied in der Verteilung von Einfach- 

und Mehrfachdiagnosen zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen; es be-

steht jedoch eine kleine Effektstärke ohne Signifikanz, die auf Gruppenunterschiede 

hinweist (χ²(4, n = 250) = 4.030; p = .407; φ = .127). Mit Abstand die häufigsten 

Mehrfachdiagnosen sind in der Gruppe VT/G vorhanden (44.7%), während der 

kleinste Anteil an Mehrfachdiagnosen in der Gruppe VT/E+G um über 20% niedriger 

ausfällt (23.3%). In den Hauptvergleichsgruppen, den Gruppen VT/E und UB sind 

die Unterschiede mit 33.8%VT/E und 39.2%UB Mehrfachdiagnosen weniger stark aus-

geprägt und weisen keinen statistisch bedeutsamen Unterschiede auf (χ²(4, 

n=145)=0.453 p=.605, φ=.110). 
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Abbildung 5: Prozentuale Verteilung von Einfach- und Mehrfachdiagnosen in den Untersuchungs-

gruppe (VT/E: Verhaltenstherapie im Einzelsetting, VT/G: Verhaltenstherapie im Gruppensetting, 

VT/E+G: Verhaltenstherapie im Einzel- und Gruppensetting, PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb 

der untersuchten Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Wartesituation) 

 

Eine genauere Betrachtung der Anzahl an Patienten pro Diagnosegruppe zeigt in der 

Gruppe VT/E+G den höchsten relativen Anteil an unipolar depressiven Störungen im 

Vergleich zu den anderen Gruppen. Demgegenüber ist der Anteil an Anpassungsstö-

rungen in dieser Gruppe mit 16.7% am geringsten, was für eine erhöhte Belastung 

dieser Gruppe sprechen könnte. Die Verteilung der Diagnosen in Kategorien, sowie 

die statistische Überprüfung dieser Verteilung in den Untersuchungsgruppen pro Ka-

tegorie zeigt, dass die Gruppen sich nicht signifikant voneinander unterscheiden (sie-

he Tabelle 38 im Anhang). Kleine Effektstärken ohne statistische Signifikanz deuten 

jedoch auf Unterschiede hin, die vermutlich aufgrund der Stichprobengröße keine 

Signifikanz erreichen. Die Hauptuntersuchungsgruppen unterscheiden sich in keiner 

Diagnosegruppe signifikant voneinander. Lediglich in einigen selten auftretenden 

Diagnosenkategorien (‚Posttraumatische Belastungsstörung’, ‚Sonstige F-Diagnosen’ 

und ‚Somatische Diagnosen’) deuten kleine Effektstärken auf Unterschiede zwischen 

den Gruppen hin, jedoch erreichen die Unterschiede keine statistische Signifikanz. 

Die Hauptuntersuchungsgruppen sind daher bezüglich der Diagnoseverteilung und 

der Häufigkeit von Diagnosen gut vergleichbar. 
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ICD-10 Diagnosen 

n % n % n % n % n %

F1: Psychische und 
Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen

1 1.4 2 5.3 0 0.0 0 0.0 3 4.1

F2: Schizophrenie und 
wahnhafte Störungen

0 0.0 1 2.6 0 0.0 0 0.0 1 1.4

F32, F33, F34.1: unipolare 
Depression

32 45.1 18 47.4 16 53.3 11 29.7 28 37.8

F40 + F41: phobische 
Störungen und sonstige 
Angststörungen

16 22.5 16 42.1 8 26.7 11 29.7 19 25.7

F42: Zwangsstörungen 2 2.8 1 2.6 1 3.3 2 5.4 5 6.8

F43.1: Posttraumatische 
Belasungsstörung

0 0.0 1 2.6 0 0.0 0 0.0 3 4.1

F43.2:  Anpassungsstörung 24 33.8 11 28.9 5 16.7 12 32.4 25 33.8

F44 + F45: Dissoziative 
Störungen, somatoforme 
Störungen 

4 5.6 1 2.6 1 3.3 3 8.1 5 6.8

F5: Verhaltensauffälligkeiten 
mit körperlichen Störungen                       
oder Faktoren

8 11.3 0 0.0 1 3.3 5 13.5 6 8.1

F6: Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen

6 8.5 4 10.5 4 13.3 3 8.1 10 13.5

sonstige F-Diagnosen         
(F31, F34.0, F7, F8, F9;            
pro Kategorie n<5)

0 0.0 0 0.0 1 3.3 0 0.0 2 2.7

somatische Diagnosen        
(E66, H93, G43)

3 4.2 2 5.3 0 0.0 1 2.7 0 0.0

Anmerkungen. Mehrfachdiagnosen in verschiedenen Kategorien sind hier enthalten, daher Geamtprozentwerte über 100

Mehrfachdiagnosen innerhalb einer Kategorie sind nicht enthalten 
a bei 2 Patienten mit Verdachtsdiagnosen zu to wurden nach erneuter Recherche die späteren Verlaufsdiagnosen verwendet

VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Vergleichsgruppe

VT/ E, n=71a VT/G, n=38 VT/E+G, n=30 PT/E, n=37 UB, n=74

Tabelle 10: Verteilung von Diagnosen in den Untersuchungsgruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zusammenfassend lässt sich hinsichtlich der fünf Untersuchungsgruppen feststellen, 

dass nur wenige Unterschiede zwischen den Gruppen statistische Signifikanz bei ge-

ringer bis mittlerer Effektstärke erreichen. Häufig weisen jedoch Effektstärken ohne 

statistische Signifikanz darauf hin, dass Unterschiede vorliegen, die aufgrund der ge-

ringen Gruppengrößen keine Signifikanz erreichen. Die im Mittelpunkt der Analysen 

stehenden Gruppen VT/E und UB zeigen in dem Bereich der Empfehlungen sowie in 

den sekundären Outcome-Parametern Psychisches Wohlbefinden und Psychische Le-

bensqualität signifikante Unterschiede mit kleiner Effektstärke zu Gunsten der unbe-
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handelten Patienten; dies spricht für eine höhere Ausgangsbelastung der Gruppe 

VT/E gegenüber der unbehandelten Gruppe. Die im Stichprobenvergleich auftreten-

den Unterschiede mit geringen Effektstärken ohne statistische Signifikanz könnten 

aufgrund der Selbstzuweisung durch die Patienten im Rahmen der naturalistischen 

Untersuchung entstanden sein. 

5.2 Prozessmerkmale der Behandlung 

In den folgenden Abschnitten werden zum einen Prozessmerkmale zu der Behand-

lung der Patienten im 6-Monatszeitraum nach dem diagnostischen Erstgespräch sowie 

Informationen zu den Patienten, die sich in der Wartesituation auf einen Therapie-

platz befinden und Angaben über das Ausmaß an stationären Behandlungen im Un-

tersuchungszeitraum zusammengefasst dargestellt. 

5.2.1 Angaben zur ambulanten Behandlung bis t1 

Nachfolgend werden Informationen zu Therapien, die Patienten bis zum Messzeit-

punkt t1 sechs Monate nach dem Erstgespräch erhalten haben, gemäß den Patienten-

angaben im Fragebogen zusammengefasst dargestellt. 

Die Therapie fand in den Untersuchungsgruppen VT/E, VT/G und VT/E+G bei Psy-

chotherapeuten in der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung statt (siehe dazu 

Abschnitt 4.1, Seite 59 ff.). Patienten der Untersuchungsgruppe PT/E gaben an, au-

ßerhalb der Fokuseinrichtung Psychotherapie im Einzelsetting erhalten zu haben. Die 

Ausrichtung des therapeutischen Verfahrens ist in dieser Gruppe nicht bekannt; es ist 

jedoch wahrscheinlich, dass es sich hier um psychotherapeutische Verfahren handelt, 

die nach den Richtlinien anerkannt sind, d.h. tiefenpsychologische, psychoanalytische 

oder verhaltenstherapeutische Psychotherapie. 

In Tabelle 11 sind Informationen zu der erhaltenen Therapiedosis von t0 bis t1 sowie 

zum Umfang der beendeten Therapien, zusammengefasst pro Untersuchungsgruppe, 

dargestellt. Angaben zur Dosis wurden entsprechend der Patientenangaben ausgewer-

tet und nur in dem Fall, dass diese Angaben fehlten, aus dem MVZ-eigenen Patien-

tendokumentationssystem übernommen. In der kombiniert mit Einzel- und Gruppen-

therapie behandelten Gruppe werden diese Informationen getrennt für die beiden Set-

tings aufgeführt (VT/E+G:E und VT/E+G:G). 
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VT/E VT/G VT/E+G: VT/E+G: PT/E

E G

Therapiedosis                          M (SD) 12.9  (5.0) 10.4  (4.0) 13.3  (5.02) 10.1  (4.4) 10.8  (6.7)

Anzahl der Sitzungen                             
Range                               (min. - max.)

3 - 25 4 - 18 3 - 21 3 - 18 3 - 30

Wartezeit nach t0 bis                               

Beginn der Therapie               M (SD)                       
in Wochen               

6.6  (5.6) 14 .0  (11.9) 8.0  (6.0) 13.5  (5.6) 6.8  (7.4)

Anzahl beendeter Therapien      n (%) 14  (19.7) 7  (18.4) 6  (20.0) 15  (50.0) 2  (5.4)

regulär beendet                          n (%) 10  (14.1) 7  (18,4) 6  (20.0) 12  (40.0) 2  (5.4)

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, 

VT/E+G:E: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, Bewertung bezogen auf Einzeltherapie, 

VT/E+G:G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, Bewertung bezogen auf Gruppentherapie, 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung

Tabelle 11: Angaben über Therapien in den behandelten Untersuchungsgruppen bis t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es zeigt sich, dass die höchste Dosis an Einzelpsychotherapie in den Gruppen 

VT/E+G und VT/E mit MVT/E+G = 13.3 und MVT/E = 12.9 Sitzungen erreicht wird. Die 

durchschnittlich geringste Sitzungsanzahl liegt in der Gruppe VT/G vor. Die Grup-

penpsychotherapien erreichen eine geringere maximale Stundenanzahl als die Einzel-

psychotherapien, was mit organisatorisch bedingt längeren Wartezeiten zusammen-

hängen könnte. 

Den höchsten Anteil beendeter Therapien weist die Gruppe VT/E+G bezüglich der 

Gruppenpsychotherapien mit 50% auf, während die Gruppe PT/E den deutlich ge-

ringsten Anteil an beendeten Therapien enthält (5.4%). Eine Beurteilung der Thera-

pien durch die Patienten befindet sich im Anhang (siehe Tabelle 40). 

5.2.2 Angaben zur Situation der unbehandelten Patienten 

Angaben zu der Situation der unbehandelten Patienten werden tabellarisch im An-

hang zusammengefasst (siehe Tabelle 41, Tabelle 42 und Tabelle 43). Es fällt auf, 

dass von den 74 unbehandelten Patienten der Untersuchungsgruppe UB zu t1 lediglich 

51 angeben, dass sie noch auf Therapie warten; 23 Patienten (das entspricht 31% der 

Gruppe UB) warten sechs Monate nach dem Erstgespräch, das sie in der Absicht 

führten, eine Therapie zu beginnen, nicht mehr auf Psychotherapie, d.h. sie haben 

keinen Bedarf mehr. Hinsichtlich des Suchverhaltens für Therapeuten wird deutlich, 

dass 22 Patienten der Gruppe UB weitere Therapeuten kontaktierten und auch weitere 
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Erstgespräche führten. Im Freitext gaben 50% der unbehandelten Patienten (n = 38) 

eine große Vielfalt von Aktivitäten an, mit denen sie die Wartesituation bis zum Be-

ginn einer Psychotherapie zu überbrücken versuchten. Die Angaben über Aktivitäten 

während der Wartezeit werden in Tabelle 43 im Anhang zusammengefasst darge-

stellt. Am häufigsten wurde ‚Austausch mit Partnern, Freunden und Familie’ genannt 

(n = 18), gefolgt vom ‚Austausch und Information per Internet’ (n = 10); weitere Pa-

tienten (n = 6) haben sich Selbsthilfeliteratur bzw. schriftliche Information besorgt, 

während andere im Bereich ‚Sport, Wellness und Entspannung’ (n = 6) aktiv wurden. 

Therapienahe Aktivitäten wie Beratung und Coaching haben n = 6 Patienten aufge-

sucht und n = 4 haben Kontakte zur Kirche hergestellt bzw. verstärkt. 

5.2.3 Stationäre Behandlungen bis t1 

Als weiteres Ergebnis zur Versorgungssituation ist zu erwähnen, dass insgesamt 41 

Patienten von t0 bis t1 eine stationäre Behandlung erhielten, und weitere dreizehn in 

der ambulanten Ganztagsbehandlung der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung 

therapiert wurden (siehe auch Abschnitt 5.1.1.1, Seite 80 ff.). Genauere Angaben zu 

der Verteilung der stationären Aufenthalte bzw. der Ganztagsbehandlung im Untersu-

chungszeitraum sind in Tabelle 33 im Anhang zusammengefasst. 

5.3 Outcome-Analysen 

Die Ergebnisdarstellung erfolgt entsprechend den Hypothesen zunächst zu der Haupt-

fragestellung und anschließend, blockweise gruppiert, für die Nebenfragestellungen. 

Für alle Outcome-Parameter (Symptombelastung, Psychisches Wohlbefinden und 

Psychische Lebensqualität) werden statistische Kennwerte sowie die prä-post Effekt-

stärken der Veränderung von t0 bis t1 der jeweils untersuchten Gruppen berichtet und 

tabellarisch sowie graphisch dargestellt. Für jede Teilfragestellung a) werden die ko-

varianzanalytischen Ergebnisse zum primären Outcome-Parameter, der abhängigen 

Variable Symptombelastung zu t1, berichtet. Im Teil b) erfolgt die entsprechende Dar-

stellung der Ergebnisse zu dem sekundären Outcome-Parameter, der abhängigen Va-

riable Psychisches Wohlbefinden zu t1, und entsprechend bezieht sich Teil c) auf die 

Ergebnisse des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität zu t1. 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/E 71 1.30 0.66 0.91 0.66 0.57

UB 74 1.26 0.65 1.09 0.65 0.25

VT/E 70a 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63

UB 74 2.51 0.77 2.37 0.89 0.19

VT/E 69a 32.62 11.80 41.52 10.63 0.78

UB 74 36.53 11.25 39.14 11.75 0.23

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

a Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

Zeitpunkt

t0 t1

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

PSB

WOHL

MCS

5.3.1 Ergebnisse der Hauptfragestellung 

Die Hauptfragestellung bezieht sich auf den Vergleich einer Patientengruppe, die 

Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhielt (VT/E), mit Patienten, die sechs Monate 

nach dem Erstgespräch noch unbehandelt waren (UB). Die behandelten Patienten 

erhielten Verhaltenstherapie in der untersuchten Fokuseinrichtung. Die Effektivität 

der Therapie wird in den definierten Outcome-Parametern Symptombelastung, Psy-

chisches Wohlbefinden und Psychische Lebensqualität (jeweils zu t1, d.h. ca. sechs 

Monate nach dem Erstgespräch) gemessen. 

5.3.1.1 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-

dul A des HEALTH-49 (PSB), werden mit Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 in den Untersuchungsgrup-

pen VT/E und UB in Tabelle 12 dargestellt. 

 

Tabelle 12: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie prä-post-Effektstärken (d) der Out-

come-Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) 

und Psychische Lebensqualität (MCS, Short Form-8) in den Gruppen VT/E (Patienten in Behandlung 

mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ergänzend werden in Abbildung 6 die Mittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten 

in den beiden Gruppen graphisch abgebildet, wobei die Referenzwerte für eine ge-
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sunde und eine stationär behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls darge-

stellt werden. Es ist zu sehen, dass die Ausgangswerte beider Gruppen deutlich ober-

halb der Referenzgruppe für gesunde Patienten liegen und nahezu den Wert der stati-

onär behandelten Referenzgruppe erreichen. Die Mittelwerte der Symptombelastung 

sinken in beiden Gruppen zu t1 gegenüber t0, wobei der Wert der Gruppe (VT/E) von 

einem leicht höheren Ausgangswert (MVT/E = 1.30) auf MVT/E = 0.91 zu t1 fällt (∆t0-

t1VT/E = 0.39), während der Mittelwert in der unbehandelten Kontrollgruppe auf von 

MUB = 1.26 auf MUB = 1.09 zu t1 leichter absinkt (∆t0-t1UB = 0.17). Die Effektstärke der 

Veränderung erreicht in der Gruppe VT/E eine mittlere Größe (d = 0.57) während sie 

in der unbehandelten Vergleichsgruppe UB eine kleine Größe (d = 0.25) aufweist 

(siehe auch Abbildung 27 im Anhang). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E (Patienten in 

Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeit-

punkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Refe-

renzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77) 

Vorauslaufend zu den Kovarianzanalysen wurden die Kovariate bestimmt, die in die 

Berechnung einbezogen wurden (siehe Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 45 im Anhang). 

In der Kovarianzanalyse zum primären Outcome-Parameter mit der abhängigen Vari-

able Symptombelastung zu t1 unter Kontrolle der Kovariate Ausgangsbelastung/PSB 

wurden keine weiteren Kovariate mit aufgenommen, da sich diese in der regressions-

analytischen Auswahl der Kovariate als nicht signifikant erwiesen hatten. Die Ergeb-

nisse der ANCOVA sind in Tabelle 13 zusammengefasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein signifikanter 

Haupteffekt Gruppe (mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau) von kleiner bis mittlerer 
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Outcome Faktor / Kovariate F p part. η²

VT/E UB

PSB Gruppe 5.113 .025 .035 0.90  (0.06) 1.09  (0.06)

Ausgangsbelastung/PSB 79.390 .000 .359

WOHLa Gruppe 3.875 .051 .027 2.19  (0.09) 2.43  (0.08)

Ausgangsbelastung/WOHL 30.485 .000 .179

Ausgangsbelastung/PCS 12.188 .001 .080

MCSa Gruppe 5.411 .021 .037 42.37  (1.23) 39.35  (1.19)

Ausgangsbelastung /MCS 31.896 .000 .185

 Anmerkungen. VT/E: n=71, UB: n=74, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

 PCS: physical component summary, somatische Skala des Short Form-8
a Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

mM (SE)

Effektstärke (part. η2 = .035) für die Gruppe VT/E, d.h. die Unterschiede im primären 

Outcome-Parameter Symptombelastung hängen mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der 

Behandlungssituation der Patienten zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelas-

tung/PSB steht erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke hochsignifikant (auf dem 

0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis in Zusammenhang (part. η2 = .359). Die geschätzten 

Randmittel betragen mMVT/E = 0.90 und mMUB = 1.1 (siehe auch Tabelle 51 im An-

hang). 

 

Tabelle 13: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter 

Wartesituation) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Hypothese zur Hauptfragestellung‚ Teil a, kann somit als bestätigt angesehen 

werden: Ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting führt in einem Zeitraum von 

sechs Monaten nach dem Erstgespräch dazu, dass sich behandelte und unbehandelte 

Patientengruppen hinsichtlich der Symptombelastung zu t1 zu Gunsten der behandel-

ten Patienten unterscheiden. 
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5.3.1.2 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden zu t1 

(Modul B des HEALTH-49, WOHL), Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 werden für beide Untersu-

chungsgruppen in Tabelle 12, Seite 106, dargestellt. Die Gruppe VT/E stellt sich zu 

Anfang leicht höher belastet dar: MVT/E = 2.72 versus MUB = 2.51. In beiden Gruppen 

sinken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t1 gegenüber zu t0 (was 

einer Steigerung des Psychischen Wohlbefindens entspricht), wobei die Differenz der 

Werte in der Gruppe VT/E größer ist als in der Gruppe UB (∆t0-t1VT/E = 0.46;  

∆t0-t1UB = 0.14). Die Effektstärke der Veränderung erreicht in der Untersuchungs-

gruppe VT/E eine mittlere Größe (dVT/E = 0.63), während sie in der unbehandelten 

Vergleichsgruppe eine kleine Effektstärke von dUB = 0.19 aufweist (siehe auch 

Abbildung 27 im Anhang). In Abbildung 7 werden die Mittelwerte zu den verschie-

denen Zeitpunkten in den beiden Gruppen mit den Referenzwerten für eine gesunde 

und eine stationär behandelte Referenzgruppe graphisch dargestellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E (Patienten in 

Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeit-

punkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Refe-

renzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 2.6, SD = 0.76) 

 

In die Kovarianzanalyse zum sekundären Outcome-Parameter mit der abhängigen 

Variable Wohlbefinden zu t1 unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde als weitere 
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Kovariate die Ausgangsbelastung/PCS (somatische Skala des Short Form-8) aufge-

nommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen Auswahl der 

Confounder als signifikant erwiesen hatte (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 46 

im Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 13 zusammengefasst dar-

gestellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein signifikan-

ter Haupteffekt Gruppe mit kleiner Effektstärke für die Gruppe VT/E  

(part. η2 = .027), d.h. die Unterschiede im sekundären Outcome-Parameter Psychi-

sches Wohlbefinden hängen mit der Behandlungssituation der Patienten zurückzu-

sammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL steht erwartungsgemäß mit gro-

ßer Effektstärke hochsignifikant in Beziehung zu dem Outcome (part. η2 = .179), 

ebenso wie die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (somatische Skala des Short Form-

8, part. η2 = .080). Die geschätzten Randmittel betragen mMVT/E = 2.19 und 

mMUB = 2.43 (siehe auch Tabelle 52 im Anhang). 

Die Hypothese zum Teil b der Hauptfragestellung kann somit hinsichtlich des Psychi-

schen Wohlbefindens zu t1 nur teilweise bestätigt werden: Der Haupteffekt Gruppe 

erreicht zwar eine kleine Größe der Effektstärke bei statistischer Signifikanz, er weist 

jedoch nicht die in der Hypothese angenommene mittlere Stärke auf. Der aufgetretene 

Effekt sowie die absoluten Werte und die Effektstärken der Veränderung zeigen je-

doch, dass Veränderungen, wie erwartet, zu Gunsten der behandelten Patienten statt-

finden. 

5.3.1.3 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil c 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität 

(MCS, mental component scale des Short Form-8), Standardabweichungen und prä-

post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 sind für beide Untersu-

chungsgruppen in Tabelle 12, Seite 106, dargestellt. Die Gruppe VT/E weist mit dem 

Mittelwert von MVT/E = 32.62 eine leicht höhere Ausgangsbelastung zu t0 gegenüber 

der Gruppe UB (MUB = 36.53) auf. In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der 

Psychischen Lebensqualität zu t1 gegenüber zu t0 (was einer Verbesserung der Psychi-

schen Lebensqualität entspricht), wobei die Gruppe VT/E einen höheren Anstieg zu 

verzeichnen hat (∆t0-t1 = 3.91; ∆t0-t1 = 2.37). Die Effektstärke der Veränderung be-

trägt in der Gruppe VT/E d = 0.78 und erreicht somit nahezu eine große Stärke, wäh-

rend sie in der unbehandelten Gruppe (UB) mit d = 0.23 eine kleine Stärke aufweist 
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(siehe auch Tabelle 12, Seite 108, und Abbildung 27 im Anhang). In Abbildung 8 

werden die Mittelwerte in den beiden Gruppen mit Referenzwerten für eine gesunde 

Referenzgruppe zum Vergleich zu den verschiedenen Zeitpunkten graphisch darge-

stellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen VT/E (Behandlung mit 

VT im Einzelsetting) und UB (unbehandelte Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Mona-

te nach t0. (Referenz: Normwerte für die Deutsche Gesamtbevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde keine weitere Kovariate aufgenommen, 

da sich keine der geprüften Variablen in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 47 im 

Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 13, Seite 106, zusammenge-

fasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein signifikanter 

Haupteffekt Gruppe (mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau) von kleiner bis mittlerer 

Effektstärke (part. η2 = .037) für die Gruppe VT/E, d.h. die Unterschiede im sekundä-

ren Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität stehen mit der Behandlungssitua-

tion der Patienten in Zusammenhang: Behandelte Patienten weisen eine höhere Psy-

chische Lebensqualität auf, als unbehandelte Patienten. Die Kovariate Ausgangsbe-

lastung/MCS hängt erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke hochsignifikant (auf 

dem 0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis zusammen (part. η2 = .185). Die geschätzten 

Randmittel betragen mMVT/E= 42.37 mMUB = 38.36 (siehe Tabelle 53 im Anhang). 

Die Hypothese zum Teil c der Hauptfragestellung kann somit hinsichtlich der Psychi-

schen Lebensqualität zu t1 als bestätigt angesehen werden: Ambulante Verhaltensthe-
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rapie im Einzelsetting führt in einem Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstge-

spräch dazu, dass sich behandelte und unbehandelte Patientengruppen hinsichtlich der 

Psychischen Lebensqualität t1 zu Gunsten der behandelten Patienten unterscheiden. 

Sämtliche Ergebnisse der Hauptfragestellung sprechen somit für einen statistisch be-

deutsamen Vorteil der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Patienten 

gegenüber der unbehandelten Wartegruppe, wobei die Effektstärken der Veränderung 

von t0 bis t1 eine mittlere bis nahezu große Größe erreichen. 

5.3.2 Ergebnisse zum Block 1 der Nebenfragestellungen 1 und 2 

Die Nebenfragestellung 1 befasst sich mit der Effektivität der verhaltenstherapeuti-

schen Gruppenpsychotherapie im Vergleich zur unbehandelten Wartesituation, wäh-

rend in Nebenfragestellung 2 die Effektivität der verhaltenstherapeutischen Gruppen-

psychotherapie im Vergleich zur verhaltenstherapeutischen Einzelpsychotherapie 

untersucht wird. Die behandelten Patientengruppen wurden innerhalb der untersuch-

ten Fokuseinrichtung verhaltenstherapeutisch behandelt. 

5.3.2.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters Symptombelastung, operationali-

siert durch das Modul A des HEALTH-49, werden mit Standardabweichungen und 

prä-post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 in Tabelle 14 darge-

stellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine nahezu gleiche Ausgangsbelastung 

zu t0 aufweisen (MVT/G = 1.27 und MUB = 1.26). In beiden Gruppen sinken die Mittel-

werte der Symptombelastung zu t1 gegenüber zu t0, wobei der Wert der Gruppe VT/G 

um ∆t0-t1VT/G = 0.28 auf einen Wert von 0.99 zu t1 absinkt, während der Mittelwert in 

der unbehandelten Gruppe um eine Differenz von ∆t0-t1UB = 0.17 Punkte auf 1.09 zu 

t1 etwas geringer abfällt. Dies entspricht einer Verringerung der Symptombelastung in 

beiden Gruppen. Die Mittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten werden für beide 

Gruppen in Abbildung 9 graphisch dargestellt, wobei die Referenzwerte für eine ge-

sunde und eine stationär behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls darge-

stellt werden. Die Effektstärke der Veränderung beträgt in der gruppentherapeutisch 

behandelten Gruppe d = 0.41 und ist somit als kleine bis mittlere Größe einzustufen, 

während sie in der unbehandelten Kontrollgruppe eine kleine Größe von d = 0.25 

aufweist (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/G 38 1.27 0.74 0.99 0.65 0.41

UB 74 1.26 0.65 1.09 0.65 0.25

VT/G 38 2.46 0.62 2.26 0.62 0.26

UB 74 2.51 0.78 2.36 0.89 0.19

VT/G 38 34.38 11.07 40.46 11.64 0.53

UB 74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

PSB

WOHL

MCS

Zeitpunkt

t0 t1

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

Tabelle 14: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS, Short Form-8)) in den Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit 

VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/G (Behandlung 

mit VT im Gruppensetting) und UB (unbehandelte Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 

Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35,  Referenzwerte für stationäre Psy-

chotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77) 
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Outcome Faktor / Kovariate F p part. η²

VT/G UB

PSB Gruppe 1.489 .225 .014 1.00  (0.08) 1.12  (0.06)

Ausgangsbelastung/PSB 72.602 .000 .409

Stationäre Vorbehandlungen 2.365 .127 .022

Berufstätigkeit/Ausbildung 2.160 .145 .020

Arbeitslosigkeit/Sonstiges 1.436 .233 .013

Geschlecht 1.822 .180 .017

WOHL Gruppe .088 .767 .001 2.52  (0.14) 2.56  (0.12)

Ausgangsbelastung/WOHL 28.671 .000 .211

Ausgangsbelastung/PCS 15.331 .000 .125

Diagnose Persönlichkeitsst. 5.836 .017 .052

MCS Gruppe 2.108 .149 .019 40.88  (1.61) 37.91  (1.27)

Ausgangsbelastung/MCS 32.820 .000 .235

Ausgangsbelastung/PCS 6.450 .013 .057

Geschlecht 3.366 .069 .030

Anmerkungen. VT/G: n=38, UB: n=74, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8;

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung

mM (SE)

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden nach vorauslaufender regressionsanalyti-

scher Bestimmung der Kovariaten (siehe Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 48 im Anhang) 

als weitere Kovariaten frühere stationäre Behandlungen, und Berufstätigkeit, Dum-

my-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung und Arbeitslosigkeit/Sonstiges, sowie Ge-

schlecht aufgenommen. Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 15 zusammen-

gefasst dargestellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein 

Haupteffekt Gruppe mit kleiner Effektstärke (part. η2 = .014), der jedoch keine statis-

tische Signifikanz aufweist, so dass ein statistischer Zusammenhang mit der abhängi-

gen Variable nicht bestätigt wird. 

 

Tabelle 15: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychischen Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehan-

delter Wartesituation) 
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Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hängt erwartungsgemäß mit großer Effekt-

stärke und hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome zusammen 

(part. η2 = .409). Die Kovariate stationäre Vorbehandlungen sowie die Kovariate 

Berufstätigkeit/Ausbildung, Arbeitslosigkeit/Sonstiges und Geschlecht erreichen ge-

ringe Effektstärken ohne statistische Signifikanz. Die geschätzten Randmittel betra-

gen mMVT/G = 1.00 und mMUB = 1.12 (siehe auch Tabelle 54 im Anhang). Die Hypo-

these zum Teil a der Nebenfragestellung 1 kann somit nicht bestätigt werden: Ein 

statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem Haupteffekt Gruppe und dem 

primären Outcome-Parameter Symptombelastung zu t1 kann gemäß der kovarianzana-

lytischen Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Der Haupteffekt Gruppe mit 

kleiner Effektstärke ohne Signifikanz könnte auf einen Unterschied hinweisen, der 

aufgrund der geringen statistischen Power keine Signifikanz erreicht. 

5.3.2.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden 

(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 für die Untersuchungsgrup-

pen VT/G und UB werden in Tabelle 14 auf Seite 113 dargestellt. 

Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine ähnlich hohe Ausgangsbelastung zu t0 

aufweisen (MVT/G = 2.46 und MUB = 2.51). In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte 

des Psychischen Wohlbefindens zu t1 gegenüber zu t0. (∆t0-t1VT/G = 0.2 und  

∆t0-t1UB = 0.15) Die Effektstärke der Veränderung beträgt in der Untersuchungsgrup-

pe dVT/G = 0.39 und ist somit nur als niedrig einzustufen, ebenso wie in der unbehan-

delten Vergleichsgruppe (dUB = 0.19, siehe auch Abbildung 28 im Anhang). 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde in der vorauslaufenden Bestimmung 

der weiteren Kovariaten die Ausgangsbelastung/PCS (Lebensqualität, somatische 

Skala) und als weitere Kovariaten die Diagnose Persönlichkeitsstörung aufgenom-

men, da sich diese als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe 

Tabelle 49 im Anhang). 
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Abbildung 10: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/G (Patienten in 

Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Mess-

zeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Refe-

renzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 2.60, SD = 0.76) 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 15, Seite 114, zusammengefasst darge-

stellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt, 

der weder eine geringe Effektstärke (part. η2 = .001), noch eine statistische Signifi-

kanz aufweist; somit ist ein statistischer Zusammenhang zu dem Outcome nicht 

nachweisbar. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL hängt dagegen erwartungs-

gemäß mit großer Effektstärke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit der ab-

hängigen Variable zusammen (part. η2 = .211). Die Kovariate Ausgangsbelas-

tung/PCS steht ebenfalls mit hoher Signifikanz und großer Effektstärke mit dem Out-

come statistisch in Zusammenhang (part. η2 = .125). Auch die Kovariate Diagnose 

Persönlichkeitsstörung steht mit nahezu mittlerer Effektstärke signifikant mit dem 

Outcome in Zusammenhang (part. η2 = .052). Die geschätzten Randmittel betragen 

mMVT/G = 2.52 und mMUB = 2.56 (siehe auch Tabelle 55 im Anhang). 

Die Hypothese zum Teil b der Nebenfragestellung 1 kann somit hinsichtlich des Psy-

chischen Wohlbefindens nicht bestätigt werden: Der Haupteffekt Gruppe erreicht 

keine kleine Größe. Ein statistischer Zusammenhang zwischen der Behandlungssitua-

tion und der Symptombelastung konnte nicht gezeigt werden. 

5.3.2.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil c 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität 

(MCS, mental component scale des Short Form-8) werden mit Standardabweichun-
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gen und prä-post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 in den Un-

tersuchungsgruppen VT/E und UB in Tabelle 14 auf Seite 113, dargestellt. Beide 

Gruppen weisen eine ähnliche Ausgangsbelastung zu t0 auf (MVT/G = 34.38 und 

MUB = 36.53), wobei sich eine etwas niedrigere Ausgangsbelastung in der unbehan-

delten Gruppe zeigt. In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der Psychischen Le-

bensqualität zu t1 gegenüber zu t0 an (d.h. die Psychische Lebensqualität verbessert 

sich), wobei dieser Anstieg in der Gruppe VT/G höher ausfällt (∆t0-t1VT/G = 0.6.08, 

∆t0-t1UB = 2.62). Die Effektstärke der Veränderung beträgt in der verhaltenstherapeu-

tisch im Gruppensetting behandelten Gruppe dVT/G = 0.53 und erreicht somit eine 

mittlere Stärke, während sie in der unbehandelten Kontrollgruppe mit dUB = 0.23 im 

niedrigen Bereich liegt (siehe auch Abbildung 9, Seite 113). In der folgenden 

Abbildung 11 werden die Originalmittelwerte in den beiden Gruppen zu den ver-

schiedenen Zeitpunkten zur Veranschaulichung mit Referenzwerten für eine gesunde 

Referenzgruppe graphisch dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen VT/G (Patienten in 

Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Mess-

zeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenz: Normwerte für die Deutsche Gesamtbevölke-

rung: M = 51.68, SD = 8.82) 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und Ge-

schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 4.4.8 und siehe Tabelle 50 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 15 auf 114 zusammengefasst darge-
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stellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt der Haupteffekt 

Gruppe keinen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zu dem Outcome Psychische 

Lebensqualität zu t1, er erreicht jedoch eine kleine Effektstärke (part. η2 = .019). Die 

Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hängt erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke 

(part. η2 = .235) hochsignifikant auf dem 0.1%-Niveau mit dem Outcome zusammen. 

Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS hängt mit mittlerer Effektstärke (part. 

η2 = .057) bei Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Outcome zusammen. Die 

Kovariate Geschlecht steht mit lediglich kleiner Effektstärke (part. η2 = .030) auf 

Trendniveau in Zusammenhang mit dem Outcome. Die geschätzten Randmittel betra-

gen mMVT/G = 40.88 und mMUB = 37.91 (siehe auch Tabelle 56 im Anhang). 

Die Hypothese zum Teil c der Nebenfragestellung kann somit hinsichtlich der Psy-

chischen Lebensqualität nicht bestätigt werden: Der statistische Zusammenhang zwi-

schen diesem Outcome-Parameter und dem Haupteffekt Gruppe (VT/G und UB) 

konnte kovarianzanalytisch nicht nachgewiesen werden. Lediglich die kleine Effekt-

stärke des Haupteffekts Gruppe deutet auf geringfügige Unterschiede zu Gunsten der 

gruppentherapeutisch mit Verhaltenstherapie behandelten Patienten gegenüber den 

Patienten in Wartesituation hin. Aufgrund der zu geringen statistischen Power weist 

der Effekt jedoch keine statistische Signifikanz auf. 

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die Hypothesen der Neben-

fragestellung 1 zu der Effektivität der Verhaltenstherapie im Gruppensetting im Ver-

gleich zur unbehandelten Situation nicht wie erwartet bestätigt werden können. Die 

hypothesenkonformen Unterschiede der Originalmittelwerte erreichen kovarianzana-

lytisch nur kleine oder keine bedeutsamen Effekte und weisen keine statistische Sig-

nifikanz auf. 

5.3.2.4 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil a 

Die Mittelwerte zu dem primären Outcome-Parameter Symptombelastung (HEALTH-

49, Modul A), operationalisiert durch das Modul A des HEALTH-49, sowie Stan-

dardabweichungen und prä-post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 

bis t1 werden für die Untersuchungsgruppen VT/G und VT/E in Tabelle 16 darge-

stellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine zu t0 eine sehr ähnliche Belastung 

aufweisen (MVT/G = 1.27 und MVT/E = 1.30). Darüber hinaus zeigt sich, dass die Mit-

telwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t1 gegenüber zu t0 sinken, wo-
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/E 71 1.30 0.66 0.91 0.66 0.57

VT/G 38 1.27 0.74 0.99 0.65 0.41

VT/E 70a 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63

VT/G 38 2.46 0.62 2.27 0.62 0.26

VT/E 69a 32.62 11.80 41.52 10.64 0.78

VT/G 38 34.38 11.07 40.46 11.64 0.53 

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

t0

PSB

MCS

WOHL

t1

Zeitpunkt

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

aVariationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

bei der Wert der im verhaltenstherapeutischen Einzelsetting behandelten Gruppe um 

0.39 auf einen Wert von 0.91 zu t1 absinkt, während der Mittelwert in der verhaltens-

therapeutisch im Gruppensetting behandelten Vergleichsgruppe um eine Differenz 

von 0.28 Punkten auf 0.99 etwas leichter abfällt, was einer Reduktion der Symptom-

belastung in beiden Gruppen entspricht. Die Effektstärke der Veränderung beträgt in 

der Gruppe VT/E d = 0.57 und ist somit als mittlere Effektstärke einzustufen, wäh-

rend die Gruppe VT/G eine kleine Effektstärke d = 0.41 der Veränderung aufweist 

(siehe auch Abbildung 28 im Anhang). Die Originalmittelwerte zu den verschiedenen 

Zeitpunkten in den beiden Gruppen werden in Abbildung 12 graphisch dargestellt, 

wobei die Referenzwerte für eine gesunde und eine stationär behandelte Referenz-

gruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden.  

Tabelle 16: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) in den Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung 

mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting); Messzeit-

punkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Ausgangswerte beider Gruppen liegen deutlich oberhalb der Referenzgruppe für 

gesunde Patienten und erreichen nahezu den Wert der stationär behandelten Refe-

renzgruppe. 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten frühere stationäre 

Behandlungen, Berufstätigkeit (Dummy-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung und 
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Arbeitslosigkeit/Sonstiges) sowie Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der vor-

auslaufenden regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 

Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 48 im Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind 

in Tabelle 17 zusammengefasst dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/G (Patienten in 

Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting). 

Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, 

Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77) 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt, der 

keine bedeutsame Effektstärke und keine statistische Signifikanz aufweist. Die Kova-

riate Ausgangsbelastung/PSB beeinflusst erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke 

hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) das Ergebnis (part. η2 = .357); ähnlich wie 

die Kovariate stationäre Vorbehandlungen, die ebenfalls hochsignifikant mit großer 

Effektstärke mit dem Outcome in Zusammenhang steht (part. η2 = .081). Die Kovari-

aten Berufstätigkeit/Ausbildung sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges sowie Geschlecht 

zeigen keine statistisch bedeutsamen Zusammenhänge zum Outcome auf, wobei die 

Kovariate Berufstätigkeit/Ausbildung eine kleine Effektstärke (part. η2 = .015) ohne 

Signifikanz erreicht. Die geschätzten Randmittel betragen mMVT/G = 0.97 

mMVT/E = 0.91 (siehe auch Tabelle 57 im Anhang). 
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Outcome Faktor / Kovariate F p part. η²

VT/G VT/E

PSB Gruppe .322 .572 .003 0.97  (0.07) 0.91  (0.06)

Ausgangsbelastung/PSB 56.567 .000 .357

Stationäre Vorbehandlungen 8.942 .003 .081

Berufstätigkeit/Ausbildung 1.550 .216 .015

Arbeitslosigkeit/Sonstiges .041 .841 .000

Geschlecht .097 .756 .001

WOHL Gruppe 1.155 .285 .011 2.44  (0.15) 2.29  (0.14)

Ausgangsbelastung/WOHL 8.427 .005 .076

Ausgangsbelastung/PCS 13.939 .000 .119

Diagnose Persönlichkeitsst. .511 .476 .005

MCS Gruppe 1.595 .209 .015 39.58  (1.56) 42.12  (1.29)

Ausgangsbelastung/MCS 25.102 .000 .197

Ausgangsbelastung/PCS 8.869 .004 .080

Geschlecht .029 .865 .000

Anmerkungen. VT/G: n=38, VT/E: n=71, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung; aVariationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

mM (SE)

Tabelle 17: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behand-

lung mit VT im Einzelsetting) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zur Fragestellung 2, Teil a, ist festzustellen, dass ein statistisch bedeutsamer Zusam-

menhang zwischen dem Haupteffekt Gruppe und dem Outcome-Parameter Symptom-

belastung zu t1 kovarianzanalytisch nicht gezeigt werden konnte. 

5.3.2.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil b 

Die Mittelwerte zu dem sekundären Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden 

(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 für die Untersuchungsgrup-

pen VT/G und VT/E werden in Tabelle 16, Seite 119, dargestellt. Es wird deutlich, 

dass sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Ausgangsbelastung unterscheiden: Die 
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Gruppe VT/E zeigt sich zu t0 mit MVT/E = 2.72 belasteter als die Gruppe VT/G mit 

MVT/G = 2.46. In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefin-

dens zu t1 gegenüber zu t0 (∆t0-t1VT/G = 0.19 und ∆t0-t1VT/E = 0.46). Die Effektstärke 

der Veränderung in der Gruppe (VT/E) weist mit d = 0.63 mittlere Größe auf, wäh-

rend in der Gruppe VT/G eine kleine Effektstärke von d = 0.26 erreicht wird (siehe 

auch Abbildung 9, Seite 113). In Abbildung 13 werden die Originalmittelwerte zu 

den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen zur Veranschaulichung gra-

phisch dargestellt, wobei die Referenzwerte für eine gesunde und eine stationär be-

handelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/G (Patienten in 

Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting). 

Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, 

Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 2.60, SD = 0.76) 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) sowie  

Persönlichkeitsstörung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressi-

onsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 4.4.8 und siehe Tabelle 

49 im Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA werden Tabelle 17 auf Seite 120 zu-

sammengefasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung weist der Haupteffekt Gruppe 

eine geringe Effektstärke (part. η2 = .011) ohne statistische Signifikanz zu Gunsten 

der Gruppe VT/E auf. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL steht erwartungsge-

mäß mit hoher Effektstärke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outco-
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me in Zusammenhang (part. η2 = .076). Auch die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS 

hängt hochsignifikant mit mittlerer Effektstärke mit dem Outcome zusammen (part. 

η2 = .119). Die Kovariate Diagnose/Persönlichkeitsstörung zeigt keinen Zusammen-

hang zu dem Outcome auf (part. η2 = .005). Die geschätzten Randmittel betrugen 

mMVT/G = 2.44 und mMVT/E = 2.29 (siehe auch Tabelle 58 im Anhang). 

Die Untersuchung zum Teil b der Nebenfragestellung 2 zeigte hinsichtlich des Psy-

chischen Wohlbefindens, dass ein Zusammenhang zwischen der Behandlungsform 

und dem Outcome nicht nachgewiesen werden konnte. 

5.3.2.6 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil c 

Die Mittelwerte zu dem sekundären Outcome-Parameter psychische Lebensqualität, 

Standardabweichungen und prä-post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von 

t0 bis t1 für die Untersuchungsgruppen VT/G und VT/E werden in Tabelle 16 auf Sei-

te 119, dargestellt. Die Gruppe VT/E zeigt zu t0 (MVT/E = 32.83) eine leicht höhere 

Belastung als die Gruppe VT/G (MVT/G = 34.38). In beiden Gruppen steigen die Mit-

telwerte der Psychischen Lebensqualität zu t1 gegenüber zu t0 an (d.h. die Lebensqua-

lität erhöht sich in beiden Gruppen). Aufgrund des leicht höheren Anstiegs der Werte 

in der Gruppe VT/E bei niedrigerem Ausgangswert kreuzen sich die beiden Verlaufs-

linien (∆t0-t1VT/E = 8.09; ∆t0-t1VT/E = 6.08). Dies zeigt sich auch in der Effektstärke der 

Veränderung: Sie erreicht in der Gruppe VT/E mit d = 0.78 eine große Stärke, wäh-

rend sie in der Vergleichsgruppe VT/G mit d = 0.53 eine mittlere Stärke aufweist 

(siehe auch Abbildung 28 im Anhang). In Abbildung 14 werden die Originalmittel-

werte in den beiden Gruppen mit Referenzwerten für eine gesunde Referenzgruppe zu 

den verschiedenen Zeitpunkten graphisch dargestellt. 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-

lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und Ge-

schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 4.4.8 und siehe Tabelle 50 im Anhang). 
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Abbildung 14: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen VT/G (Patienten in 

Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting). 

Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenz: Normwerte für die Deutsche Gesamt-

bevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 17 auf Seite 120 zusammengefasst dar-

gestellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Hauptef-

fekt Gruppe mit geringer Effektstärke (part. η2 = .015) zu Gunsten der Gruppe VT/E, 

der jedoch keine statistische Signifikanz aufweist. Die Kovariate Ausgangsbelas-

tung/MCS hängt erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke (part. η2 = .179) hochsigni-

fikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit der abhängigen Variable zusammen. Die Kovariate 

Ausgangsbelastung/PCS erreicht eine mittlere Effektstärke (part. η2 = .080) bei Signi-

fikanz auf dem 1%-Niveau. Der Faktor Geschlecht zeigt weder eine Effektstärke 

(part. η2 = .000) noch statische Signifikanz und steht somit in keinem statisch bedeut-

samen Zusammenhang mit dem Ergebnis. Die geschätzten Randmittel betragen 

mMVT/G = 39.58 und mMVT/E = 42.12 (siehe Tabelle 59 im Anhang). 

Die Untersuchung zum Teil c der Nebenfragestellung 2 hinsichtlich der Psychischen 

Lebensqualität ergab, dass sich der Haupteffekt Gruppe mit kleiner Effektstärke ko-

varainzanalytisch nicht absichern lässt und somit kein signifikanter Gruppenunter-

schied nachgewiesen werden konnte. 

5.3.3 Ergebnisse zum Block 2 der Nebenfragestellungen 3, 4 und 5 

Die Nebenfragestellung 3 befasst sich mit der Effektivität der Verhaltenstherapie in 

Kombination von Gruppen- und Einzelpsychotherapie im Vergleich zur unbehandel-

ten Wartesituation. In der Nebenfragestellung 4 wird die Effektivität der kombinier-
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ten Behandlung mit ausschließlich im Einzelsetting durchgeführter Verhaltens-

therapie überprüft, während die Nebenfragestellung 5 einen entsprechenden Ver-

gleich mit ausschließlich im Gruppensetting durchgeführter Verhaltenstherapie fo-

kussiert. Die Patienten der Interventionsgruppen erhielten Verhaltenstherapie in der 

untersuchten Fokuseinrichtung. 

5.3.3.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters Symptombelastung zu t1, operati-

onalisiert durch das Modul A des HEALTH-49 (PSB), Standardabweichungen und 

prä-post-Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 für die Untersu-

chungsgruppen VT/E+G und UB werden in Tabelle 18 dargestellt. Es wird deutlich, 

dass beide Gruppen zu t0 eine ähnlich hohe Belastung mit etwas höheren Werten in 

der kombiniert behandelten Gruppe zeigen (MVT/E+G = 1.33 und MUB = 1.26). Darüber 

hinaus zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu 

t1 gegenüber zu t0 sinken, wobei der Wert Gruppe VT/E+G um 0.28 Punkte auf einen 

Wert von MVT/E+G = 1.05 zu t1 absinkt, während der Mittelwert in der Gruppe UB um 

eine Differenz von 0.17 Punkten auf MUB = 1.09 etwas geringer abfällt. Die Origi-

nalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen werden in 

Abbildung 15 graphisch dargestellt, wobei die Referenzwerte für eine gesunde und 

eine stationär behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden. 

Die Effektstärke der Veränderung beträgt in der kombiniert behandelten Gruppe 

d = 0.41 und ist somit als niedrige bis mittlere Effektstärke einzustufen, während die 

unbehandelte Kontrollgruppe eine kleine Effektstärke der Veränderung von d = 0.25 

aufweist (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten frühere stationäre 

Behandlungen, Berufstätigkeit (Dummy-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung und 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges), sowie Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der vor-

auslaufenden regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 

Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 48 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 19 zusammengefasst dargestellt. Unter 

statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt, der keine 

statistische Signifikanz aufweist (part. η2 = .006), 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/E+G 30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41

UB 74 1.26 0.65 1.09 0.65 0.25

VT/E+G 30 2.60 0.71 2.23 0.87 0.51

UB 74 2.51 0.78 2.36 0.89 0.19

VT/E+G 30 32.73 10.22 35.66 11.62 0.26

UB 74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

t1

WOHL

MCS

Zeitpunkt

PSB

t0

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

Tabelle 18: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS) in den Gruppen VT/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kom-

bination von Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Mess-

zeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbe-

handelter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Ge-

sunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 1.45, 

SD = 0.77) 
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Outcome Faktor / Kovariate F p part. η²

VT/E+G UB

PSB Gruppe .556 .458 .006 1.07  (0.11) 1.16  (0.07)

Ausgangsbelastung/PSB 42.808 .000 .306

Stationäre Vorbehandlungen .424 .516 .004

Berufstätigkeit/Ausbildung 2.040 .156 .021

Arbeitslosigkeit/Sonstiges .594 .443 .006

Geschlecht 3.144 .079 .031

WOHL Gruppe 6.680 .188 .017 2.39  (0.16) 2.60  (0.12)

Ausgangsbelastung/WOHL 33.912 .000 .255

Ausgangsbelastung/PCS 6.680 .011 .063

Diagnose Persönlichkeitsst. 5.836 .017 .053

MCS Gruppe .588 .445 .006 36.15  (2.01) 37.92  (1.37)

Ausgangsbelastung/MCS 21.841 .000 .181

Ausgangsbelastung/PCS 2.164 .144 .021

Geschlecht 1.478 .227 .015

Anmerkungen. VT/E+G: n=30, UB: n=74, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung

mM (SE)

Tabelle 19: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

psychischen Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) 

und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d.h. die Unterschiede bezüglich des primären Outcomes lassen sich nicht auf die Be-

handlung zurückführen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB steht erwartungsge-

mäß mit hoher Effektstärke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outco-

me in Zusammenhang (part. η2 = .306). Die Kovariaten Stationäre Vorbehandlungen 

sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges zeigen keine bedeutsame Effektstärke und auch kei-

ne statistische Signifikanz. Die Kovariate Geschlecht weist in dieser Gruppenkombi-

nation eine kleine bis mittlere Effektstärke (part. η2 = .031) in der Höhe eines Trends 

auf dem 10%-Niveau und somit einen schwachen Zusammenhang mit dem Outcome 

Symptombelastung auf. Die Kovariate Berufstätigkeit/Ausbildung erreicht eine kleine 

Effektstärke (part. η2 = .021) ohne statistische Signifikanz. Die geschätzten Randmit-

tel betragen MVT/E+G = 1.07 und MUB = 1.16 (siehe Tabelle 60 im Anhang). 
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Die Hypothese zum Teil a der Nebenfragestellung 3 kann somit kovarianzanalytisch 

nicht bestätigt werden: Es besteht kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwi-

schen dem Haupteffekt Gruppe und dem Outcome-Parameter Symptombelastung, d.h. 

es konnte nicht gezeigt werden, dass die Behandlung mit Verhaltenstherapie in Kom-

bination von Einzel- und Gruppentherapie zu einer statistisch bedeutsamen Reduktion 

der Symptombelastung im Vergleich zur unbehandelten Situation beiträgt. 

5.3.3.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden 

(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 werden für die Untersu-

chungsgruppen VT/E+G und UB in Tabelle 18 auf Seite 126, dargestellt. Es wird 

deutlich, dass beide Gruppen eine sehr ähnliche Ausgangsbelastung zu t0 aufweisen 

(MVT/E+G = 2.60 und MUB = 2.51). In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte zu t1 ge-

genüber zu t0, wobei die Differenz zum Ausgangswert in der kombiniert behandelten 

Gruppe etwas höher ausfällt (∆t0-t1VT/E+G = 0.37, ∆t0-t1UB = 0.15). Die kleine bis mitt-

lere Effektstärke der Veränderung in der kombiniert behandelten Gruppe (VT/E+G) 

ist mit d = 0.51 höher als in der unbehandelten Kontrollgruppe mit einer Effektstärke 

von nur d = 0.19. 

In Abbildung 16 werden die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in 

den beiden Gruppen mit Referenzwerten für eine gesunde und eine stationär behan-

delte Referenzgruppe zur Veranschaulichung graphisch dargestellt. 

In die Kovarianzanalyse zur abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und die 

Diagnose Persönlichkeitsstörung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden 

regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 

und siehe Tabelle 49 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 19, Seite 127, zusammengefasst darge-

stellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt 

Gruppe mit geringer Effektstärke (part. η2 = .017) ohne statistische Signifikanz. 
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Abbildung 16: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbe-

handelter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenzwerte für Ge-

sunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatienten: M = 2.60, 

SD = 0.76) 

 

Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL hängt erwartungsgemäß hochsignifikant 

(auf dem 0.1%-Niveau) mit hoher Effektstärke (part. η2 = .255) mit dem Outcome 

Psychisches Wohlbefinden zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (soma-

tische Skala der Lebensqualität) steht ebenfalls signifikant mit einem mittleren Effekt 

(part. η2 = .063) mit dem Outcome in Zusammenhang. Die Kovariate Diagno-

se/Persönlichkeits-störung hängt ebenfalls mit nahezu mittlerer Effektstärke (part. 

η2 = .053) und mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Outcome zusammen. Die 

geschätzten Randmittel betragen mMVT/E+G = 2.39 und mMUB = 2.60 (siehe auch 

Tabelle 61 im Anhang). 

Die Hypothese zum Teil b der Nebenfragestellung 3 kann somit hinsichtlich des Psy-

chischen Wohlbefindens nicht bestätigt werden: Die Unterschiede in diesem sekundä-

ren Outcome-Parameter zwischen verhaltenstherapeutisch in Einzel- und Gruppenthe-

rapie behandelten (VT/E+G) und unbehandelten Patienten (UB) stehen nicht in einem 

statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem Haupteffekt Gruppe. 

5.3.3.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil c 

Die Mittelwerte zu dem sekundären Outcome-Parameter psychische Lebensqualität 

(MCS), Standardabweichungen und prä-post-Effektstärken für das Maß der Verände-
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rung von t0 bis t1 für die Untersuchungsgruppen VT/E+G und UB werden in Tabelle 

18 auf Seite 126 dargestellt. Die Gruppe VT/E+G zeigt zu beiden Messzeitpunkten 

eine höhere Belastung als die unbehandelte Kontrollgruppe. In beiden Gruppen stei-

gen die Mittelwerte der psychischen Lebensqualität zu t1 leicht gegenüber zu t0 an. 

Die Effektstärke der Veränderung erreicht in der Gruppe VT/E+G mit d = 0.26 eine 

kleine Größe, ebenso in der unbehandelten Kontrollgruppe mit d = 0.23 (siehe auch 

Tabelle 18 Seite 126, sowie Abbildung 28 im Anhang). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 17: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen VT/E+G (Patienten in 

Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehan-

delter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Referenz: Normwerte für 

die Deutsche Gesamtbevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

In Abbildung 17 werden die Originalmittelwerte in den beiden Gruppen zu den ver-

schiedenen Zeitpunkten zur Veranschaulichung graphisch dargestellt; es ist ein paral-

leler Linienverlauf zu erkennen, der auf eine ähnliche Entwicklung in beiden Gruppen 

auf unterschiedlichem Niveau schließen lässt. Die Werte für eine gesunde Referenz-

gruppe werden zum Vergleich ebenfalls dargestellt. 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-

lastung/PCS (die somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und 

Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalyti-

schen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 

50 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 19 auf Seite 127 zusammengefasst dar-
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gestellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt der Haupteffekt 

Gruppe weder eine geringe Effektstärke (part. η2 = .006), noch weist er statistische 

Signifikanz auf. Die Kovariate Ausgangsbelastung hängt erwartungsgemäß mit hoher 

Effektstärke (part. η2 = .181) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Out-

come zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS erreicht ebenfalls eine gro-

ße Effektstärke (part. η2 = .021) jedoch keine Signifikanz. Die Kovariate Geschlecht 

erreicht eine kleine Effektstärke (part. η2 = .015) ohne Signifikanz. Die geschätzten 

Randmittel betragen mMVT/E+G = 36.15 und mMUB = 37.92 (siehe auch Tabelle 62 im 

Anhang). 

Die Hypothese zum Teil c der Nebenfragestellung 3 kann somit kovarianzanalytisch 

hinsichtlich der Psychischen Lebensqualität nicht bestätigt werden: Dieser Outcome-

Parameter steht nicht in einem statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem 

Haupteffekt Gruppe (VT/E+G versus UB). Die absoluten Werte sowie die Effektstär-

ken sprechen für einen leichten hypothesenkonformen Vorteil der verhaltenstherapeu-

tisch in Kombination aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie behandelten Gruppe. 

Die Nebenfragestellung 3 zur Effektivität der Verhaltenstherapie in Kombination von 

Einzel- und Gruppenpsychotherapie kann aufgrund der kovarianzanalytischen Über-

prüfung somit für keines der untersuchten Outcome-Kriterien positiv zu Gunsten der 

behandelten Gruppe VT/E+G beantwortet werden, jedoch zeigen die kleinen Effekte 

hinsichtlich der sekundären Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden und Psy-

chische Lebensqualität einen kleinen Vorteil der behandelten Gruppe. 

5.3.3.4 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-

dul A des HEALTH-49 (PSB) werden mit Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 für die Untersuchungsgrup-

pen VT/E+G und VT/E in Tabelle 20 dargestellt. Ergänzend werden in Abbildung 18 

die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen mit 

Vergleichswerten für gesunde und stationär behandelte Referenzgruppen graphisch 

dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen zu t0 eine sehr ähnliche Ausgangs-

belastung zeigen (MVT/E+G = 1.33 und MVT/E = 1.30). 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/E+G 30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41

VT/E 71 1.30 0.66 0.91 0.66 0.57

IG2-E+G 30 2.60 0.71 2.23 0.87 0.51

VT/E   70a 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63

VT/E+G  30 32.73 10.21 35.66 11.62 0.26

VT/E   69a 32.62 11.80 41.52 10.64 0.78

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

a Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

PSB

Zeitpunkt

MCS

WOHL

t0

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

t1

Tabelle 20: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) in den Gruppen VT/E+G (Patienten in Behand-

lung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit 

VT im Einzelsetting); Messzeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Darüber hinaus zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden 

Gruppen zu t1 gegenüber zu t0 sinken, wobei der Wert der Gruppe VT/E+G um 0.28 

auf einen Wert von MVT/E+G = 1.05 zu t1 absinkt, während der Mittelwert in der ver-

haltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Vergleichsgruppe um eine Diffe-

renz von 0.39 auf MVT/E = 0.91 etwas deutlicher abfällt. 

Die Effektstärke der Veränderung beträgt in der Gruppe VT/E+G d = 0.41 und ist 

somit als kleine bis mittlere Effektstärke einzustufen, während die Gruppe VT/E eine 

mittlere Effektstärke d = 0.57 der Veränderung aufweist (siehe auch Abbildung 28 im 

Anhang). 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten frühere stationäre 

Behandlungen, Berufstätigkeit (Dummy-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung und 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges), sowie Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der vor-

auslaufenden regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 

Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 48 im Anhang). 
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Abbildung 18: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Be-

handlung mit VT ausschließlich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. 

(Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatien-

ten: M = 1.45, SD = 0.77) 

 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 21 zusammengefasst dargestellt. Unter 

statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung weist der Haupteffekt Gruppe weder 

einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zu der abhängigen Variable Symptom-

belastung zu t1 auf, noch erreicht er eine kleine Effektstärke (part. η2 = .002). Die 

Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hängt dagegen erwartungsgemäß mit hoher Ef-

fektstärke (part. η2 = .269) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis 

zusammen. 

Die Kovariate stationäre Vorbehandlungen zeigt eine mittlere Effektstärke (part. 

η2 = .037) und steht mit dem Ergebnis auf dem 10%-Niveau der statistischen Signifi-

kanz (Trendstärke) in Zusammenhang. Die Kovariate Berufstätigkeit/Ausbildung er-

reicht eine kleine Effektstärke (part. η2 = .025) ohne statistische Signifikanz, während 

die Kovariate Arbeitslosigkeit/Sonstiges keine kleine Effektstärke und auch keine 

statistische Signifikanz aufweist, ebenso wie die Kovariate Geschlecht. Die geschätz-

ten Randmittel betragen mMVT/E+G = 1.01 und mMVT/E = 0.95 (siehe auch Tabelle 63 

im Anhang). 
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Outcome Faktor / Kovariate F p part. η²

VT/E+G VT/E

PSB Gruppe .205 .652 .002 1.01  (0.11) 0.95  (0.07)

Ausgangsbelastung/PSB 34.597 .000 .269

Stationäre Vorbehandlungen 3.633 .060 .037

Berufstätigkeit/Ausbildung 2.437 .122 .025

Arbeitslosigkeit/Sonstiges .016 .900 .000

Geschlecht .181 .671 .002

WOHL Gruppe .035 .851 .000 2.38  (0.17) 2.35  (0.15)

Ausgangsbelastung/WOHL 14.305 .000 .131

Ausgangsbelastung/PCS 5.518 .021 .055

Diagnose Persönlichkeitsst. .812 .370 .008

MCS Gruppe 8.214 .005 .080 35.94  (1.92) 42.23  (1.38)

Ausgangsbelastung/MCS 15.494 .000 .142

Ausgangsbelastung/PCS 3.026 .085 .031

Geschlecht .807 .371 .009

Anmerkungen. VT/E+G: n=30, VT/E: n=71, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung; aVariationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zurück

mM (SE)

Tabelle 21: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) 

und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT ausschließlich im Einzelsetting) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 4, Teil a, zeigt, dass kein statistisch be-

deutsamer Zusammenhang zwischen dem Haupteffekt Gruppe und dem Outcome-

Parameter Symptombelastung nachgewiesen werden konnte, d.h. Outcome-

Unterschiede lassen sich nicht auf die Behandlungsform zurückzuführen. 

5.3.3.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden 

(WOHL, Modul B des HEALTH-49) werden mit Standardabweichungen und Effekt-

stärken für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 für die Untersuchungsgruppen 

VT/E+G und VT/E in Tabelle 20, Seite 132, dargestellt. 
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Abbildung 19: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Be-

handlung mit VT ausschließlich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. 

(Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepatien-

ten: M = 2.60, SD = 0.76) 

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t1 

gegenüber zu t0 sinken, wobei die Gruppe VT/E von einem leicht höheren Aus-

gangswert von MVT/E = 2.72 zu t1 auf MVT/E = 2.26 Punkte absinkt, während der Mit-

telwert in der Gruppe VT/E+G von MVT/E+G = 2.60 auf MVT/E+G = 2.23 etwas geringer 

abfällt (d.h. in beiden Gruppen reduziert sich die Symptombelastung). Die Effektstär-

ke der Veränderung erreicht in der Gruppe VT/E mit d = 0.63 sowie auch in der Un-

tersuchungsgruppe VT/E+G mit d = 0.51 eine mittlere Größe (siehe auch Abbildung 

28 im Anhang). Die Gruppenmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten sind in 

Abbildung 19 graphisch abgebildet, wobei die Referenzwerte für eine gesunde und 

eine stationär behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden. 

In die Kovarianzanalyse zur abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS  (Lebensqualität, somatische Skala) sowie Diagnose Persönlichkeits-

störung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 49 im 

Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 21 auf Seite 133 zusammen-

gefasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung weist der Haupteffekt Gruppe 

keine kleine Effektstärke auf (part. η2 = .000) und erreicht keine statistische Signifi-
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kanz. Die Gruppenunterschiede sind daher nicht auf die unterschiedliche Behand-

lungsform zurückzuführen. Die Kovariate Ausgangsbelastung steht erwartungsgemäß 

mit hoher Effektstärke (part. η2 = .131) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit 

dem Ergebnis in Zusammenhang. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (somatische 

Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) steht mit mittlerer Effektstärke (part. 

η2 = .055) signifikant mit dem Outcome in Zusammenhang. Die Kovariate Diagnose 

Persönlichkeitsstörung erreicht keine kleine Effektstärke (part. η2 = .008) und steht 

nicht in einem bedeutsamen Zusammenhang mit dem Outcome. Die geschätzten 

Randmittel betragen mMVT/E+G = 2.38 und mMVT/E = 2.35 (siehe auch Tabelle 64 im 

Anhang). 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 4, Teil b zeigte, dass sich keine Unter-

schiede zwischen der Gruppe, die einzel- und gruppenpsychotherapeutisch mit Ver-

haltenstherapie behandelt wurde und der ausschließlich einzeltherapeutisch mit Ver-

haltenstherapie behandelten Gruppe in sechs Monaten nach dem Erstgespräch nach-

weisen lassen. 

5.3.3.6 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil c 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität 

(MCS des Short Form-8), Standardabweichungen und prä-post-Effektstärken für das 

Maß der Veränderung von t0 bis t1 werden in Tabelle 20, Seite 132, für die Untersu-

chungsgruppen VT/E+G und VT/E dargestellt. Beide Gruppen zeigen eine nahezu 

gleich hohe Ausgangsbelastung (MVT/E+G = 32.73; MVT/E = 32,62). In beiden Gruppen 

steigen die Mittelwerte der psychischen Lebensqualität zu t1 gegenüber zu t0 (was 

einer Verbesserung der Psychischen Lebensqualität entspricht), wobei der Anstieg in 

der Gruppe VT/E um 9.90 auf MVT/E = 41.52 höher mit ausfällt als in der VT/E+G um 

2.93 auf MVT/E+G = 35.66. Die Effektstärke der Veränderung erreicht in der verhal-

tenstherapeutisch kombiniert behandelten Gruppe mit d = 0.26 eine kleine Stärke, 

während sie in der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Vergleichs-

gruppe mit d = 0.78 eine mittlere bis große Stärke erreicht (siehe auch Abbildung 28 

im Anhang). Abbildung 20 zeigt die Originalmittelwerte in den beiden Gruppen 

VT/E+G und VT/E zu den verschiedenen Zeitpunkten; der höhere Anstieg der VT/E 

gegenüber der flacher steigenden Linie der VT/E+G wird hier deutlich. Die Werte für 

eine gesunde Referenzgruppe werden zum Vergleich ebenfalls dargestellt. 
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Abbildung 20: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) die Gruppen VT/E+G (Patienten in 

Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behand-

lung mit VT ausschließlich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. (Refe-

renz: Normwerte für die Deutsche Gesamtbevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-

lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und Ge-

schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 50 im 

Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 21 auf Seite 133 zusammen-

gefasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein signifikanter 

Haupteffekt Gruppe mit mittlerer Effektstärke (part. η2 = .080) mit statistischer Signi-

fikanz auf dem 1%-Niveau. Dies spricht für einen hohen Zusammenhang zwischen 

der Behandlungsform und dem Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität zu 

Gunsten der Gruppe VT/E. Die Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hängt erwar-

tungsgemäß mit großer Effektstärke (part. η2 = .142) hochsignifikant (auf dem 0.1%-

Niveau) mit dem Ergebnis zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS er-

reicht eine kleine Effektstärke (part. η2 = .031) und ein Signifikanzniveau im Trend-

bereich (10%-Niveau) und steht somit ebenfalls in Verbindung mit dem Outcome. 

Die Kovariate Geschlecht weist keinen Zusammenhang mit dem Ergebnis auf, sie 

erreicht knapp eine kleine Effektstärke (part. η2 = .009). Die geschätzten Randmittel 

betragen mMVT/E+G = 35.94 und MVT/E = 42.23 (siehe auch Tabelle 65 im Anhang), 

was für einen Vorteil der Gruppe VT/E spricht. 
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Die Untersuchung der Nebenfragestellung 4, Teil c, zeigten, dass ein Gruppeneffekt 

zu Gunsten der ausschließlich mit verhaltenstherapeutischer Einzelpsychotherapie 

behandelten Patienten auf den Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität vor-

liegt. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei kovarianzanalytischer Untersu-

chung hinsichtlich der Symptombelastung und des Psychischen Wohlbefindens keine 

Gruppenunterschiede vorliegen; bezüglich der Psychischen Lebensqualität zeigt ein 

mittlerer Effekt mit statistischer Signifikanz eine Verbesserung in der Gruppe, die 

einzelpsychotherapeutisch mit VT behandelt wurde, im Vergleich zu der kombinier-

ten behandelten Gruppe. 

5.3.3.7 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-

dul A des HEALTH-49 (PSB), Standardabweichungen und prä-post-Effektstärken für 

das Maß der Veränderung von t0 bis t1 werden in Tabelle 22 für die Untersuchungs-

gruppen VT/E+G und VT/G dargestellt. Ergänzend werden Abbildung 21 die Origi-

nalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen graphisch 

dargestellt, wobei die Referenzwerte für eine gesunde und eine stationär behandelte 

Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden. 

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen von t0 

bis zu t1 in parallelem Verlauf sinken, wobei die Werte zu beiden Zeitpunkten in der 

Gruppe VT/E+G leicht höher sind als in der Gruppe VT/G. Der Mittelwert der Grup-

pe VT/E+G sinkt von MVT/E+G = 1.33 Punkte zu t0 auf M VTE+G = 1.05 zu t1, während 

die Gruppe VT/G von MVT/G = 1.27 zu t0 auf MVT/G = 0.99 abfällt. Die Effektstärke ist 

in beiden Gruppen annährend gleich und erreicht mit d = 0.41 eine kleine bis mittlere 

Stärke (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten frühere stationäre 

Behandlungen, sowie Berufstätigkeit (Dummy-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung 

und Arbeitslosigkeit/Sonstiges), sowie Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der 

vorauslaufenden regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten 

(vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 48 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 23 zusammengefasst dargestellt. 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

VT/E+G  30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41

VT/G  38 1.27 0.74 0.99 0.65 0.41

VT/E+G  30 2.60 0.71 2.23 0.87 0.51

VT/G  38 2.46 0,62 2.27 0.62 0.26

VT/E+G  30 32.73 10.22 35.66 11.62 0.26

VT/G  38 34.38 11.07 40.46 11.63 0.53

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

t1

Zeitpunkt

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

t0

PSB

MCS

WOHL

Tabelle 22: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS, Short Form-8) in den Gruppen VT/E+G (Patienten in Behandlung 

mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Behandlung mit VT 

ausschließlich im Gruppensetting); Messzeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Be-

handlung mit VT ausschließlich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach 

t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepa-

tienten: M = 1.45, SD = 0.77) 
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F p part. η²

Outcome Faktor / Kovariate VT/E+G VT/G

PSB Gruppe .568 .454 .009 1.08  (0.10) 0.98  (0.09)

Ausgangsbelastung/PSB 27.622 .000 .312

Stationäre Vorbehandlungen 5.484 .022 .082

Berufstätigkeit/Ausbildung 1.970 .156 .031

Arbeitslosigkeit/Sonstiges .806 .373 .013

Geschlecht .235 .630 .004

WOHL Gruppe 1.398 .242 .022 2.51  (0.14) 2.68  (0.14)

Ausgangsbelastung /WOHL 14.220 .000 .184

Ausgangsbelastung/PCS 9.747 .003 .134

Diagnose Persönlichkeitsst. 13.645 .000 .178

MCS Gruppe 3.297 .074 .050 35.66  (1.79) 39.89  (1.51)

Ausgangsbelastung/MCS 17.591 .000 .218

Ausgangsbelastung/PCS 15.279 .000 .195

Geschlecht 1.260 .266 .020

Anmerkungen. VT/E+G: n=30, VT/G: n=38, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung

mM (SE)

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt Grup-

pe mit kleiner Effektstärke (part. η2 = .009) ohne statistische Signifikanz; er weist auf 

einen tendenziellen Vorteil der Gruppe VT/G hin. Die Kovariate Ausgangsbelas-

tung/PSB steht dagegen erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke (part. η2 = .312) 

hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome in Zusammenhang. Die 

Kovariate stationäre Vorbehandlungen hängt mit mittlerer Effektstärke (part. 

η2 = .082) und Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Ergebnis zusammen. Die 

Kovariate Berufstätigkeit/Ausbildung sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges erreichen je-

weils eine kleine Effektstärke ohne statistische Signifikanz. Der Haupteffekt Ge-

schlecht weist weder eine geringe Effektstärke noch statistische Signifikanz auf. Die 

geschätzten Randmittel betragen mMVT/E+G = 1.08 und mMVT/G = 0.98 (siehe auch 

Tabelle 66 im Anhang). 

Tabelle 23: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen VT/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) 

und VT/G (Patienten in Behandlung mit VT ausschließlich im Gruppensetting) 
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Die Untersuchung der Nebenfragestellung 5, Teil a, spricht dafür, dass Unterschiede 

hinsichtlich der Symptombelastung zwischen Patienten, die kombiniert mit Verhal-

tenstherapie im Gruppen- und Einzelsetting behandelt wurden und Patienten, die aus-

schließlich verhaltenstherapeutische Gruppenpsychotherapie erhielten, zu Gunsten 

der Gruppe VT/G vorliegen. 

5.3.3.8 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das 

Modul B des HEALTH-49 (WOH), werden mit Standardabweichungen und prä-post-

Effektstärken für das Maß der Veränderung in Tabelle 22 (Seite 139) in den Untersu-

chungsgruppen VT/E+G und VT/G dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen 

eine ähnlich hohe Ausgangsbelastung zu t0 aufweisen, wobei sich die Gruppe 

VT/E+G belasteter zeigt (MVT/E+G = 2.60 und MVT/G = 2.46). In beiden Gruppen sin-

ken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t1 gegenüber zu t0. Die Effekt-

stärke der Veränderung beträgt in der Gruppe VT/E+G d = 0.51 und ist somit als 

mittlere Effektstärke einzustufen, während diejenige der ausschließlich gruppenthera-

peutisch behandelten Patienten VT/G mit d = 0.26 klein ausfällt (siehe auch 

Abbildung 28 im Anhang). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) für die Gruppen VT/E+G (Patienten 

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Be-

handlung mit VT ausschließlich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach 

t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte für stationäre Psychotherapiepa-

tienten: M = 2.60, SD = 0.76) 
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In Abbildung 22 werden die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in 

den beiden Gruppen zur Veranschaulichung graphisch dargestellt, wobei die Refe-

renzwerte für eine gesunde und eine stationär behandelte Referenzgruppe zur Ergän-

zung ebenfalls abgebildet sind. 

In die Kovarianzanalyse zur abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS  (Lebensqualität, somatisch Skala) sowie Diagnose Persönlichkeits-

störung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 49 im 

Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 23 auf Seite 140 zusammen-

gefasst dargestellt. 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt Grup-

pe mit kleiner Effektstärke (part. η2 = .022) ohne statistische Signifikanz. Die Kovari-

ate Ausgangsbelastung/WOHL steht mit dem Outcome Psychisches Wohlbefinden 

erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke (part. η2 = .184) hochsignifikant (auf dem 

1%-Niveau) in Zusammenhang. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (Lebensqua-

lität, somatische Skala) hängt hochsignifikant mit mittlerer Effektstärke (part. 

η2 = .134) mit dem Outcome zusammen, ebenso wie die Kovariate Diagnose Persön-

lichkeitsstörung (part. η2 = .178). Die geschätzten Randmittel betragen 

mMVT/E+G = 2.51 und mMVT/G = 2.68 (siehe auch Tabelle 67 im Anhang). 

Die kovarianzanalytische Untersuchung der Nebenfragestellung 5, Teil b, zeigte, dass 

keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten, die in Kombination von Grup-

pen- und Einzelpsychotherapie behandelt wurden, in Bezug auf das Outcome-

Parameter Psychisches Wohlbefinden, vorliegen. 

5.3.3.9 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil c 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden 

(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und Effektstärken für 

das Maß der Veränderung von t0 bis t1 werden für die Untersuchungsgruppen 

VT/E+G und VT/G in Tabelle 22, Seite 139, dargestellt. Die Gruppe VT/E+G zeigt 

hinsichtlich der Ausgangswerte zu t0 eine leicht höhere Belastung (MVT/E+G = 32.73) 

als die Gruppe VT/G (MVT/G = 34.38). In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der 

Psychischen Lebensqualität zu t1 gegenüber zu t0, wobei der Anstieg in der Gruppe 



Ergebnisse                                                                                                                                   Seite   143 

Zeitpunkt
t0 t1

0

10

20

30

40

50

60

M
it

te
lw

e
rt

  
M

C
S

VT/E+G n=30
VT/G n = 38 

VT/G mit 6.08 Punkten höher ausfällt als in der VT/E+G mit 2.93 Punkten. Die Ef-

fektstärke der Veränderung erreicht in der kombiniert behandelten Gruppe mit 

d = 0.26 eine kleine Stärke, während sie in der ausschließlich gruppentherapeutisch 

behandelten Gruppe VT/G mit d = 0.53 eine mittlere Größe aufweist (siehe auch 

Tabelle 22, Seite 139). Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte des sekundären Outcome-

Paraemters Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8) in den beiden 

Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten; es wird deutlich, dass die Linien mit 

einem etwas steileren Anstieg der Gruppe VT/G nahezu parallel verlaufen. Die Refe-

renzwerte für eine gesunde Referenzgruppe werden zum Vergleich ebenfalls darge-

stellt. 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-

lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und Ge-

schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 50 im 

Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 23 zusammengefasst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 23: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen VT/E+G (Patienten in 

Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Behand-

lung mit VT ausschließlich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 Monate nach t0. 

(Referenz: Normwerte für die Deutsche Gesamtbevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

 

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt Grup-

pe mit kleiner bis mittlerer Effektstärke (part. η2 = .050) auf Trendniveau (10%-
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Niveau) zu Gunsten der Gruppe VT/G. Die Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hängt 

erwartungsgemäß mit großer Effektstärke (part. η2 = .218) hochsignifikant (auf dem 

0.1%-Niveau) mit dem Outcome zusammen, ebenso wie die Kovariate Ausgangsbe-

lastung/PCS (part. η2 = .195). Die Kovariate Geschlecht steht bei kleiner Effektstärke 

(part. η2 = .020) nicht signifikant mit dem Outcome in Zusammenhang. Die geschätz-

ten Randmittel betragen mMVT/E+G = 35.66 und mMVT/G = 39.89 (siehe auch Tabelle 

68 im Anhang) und weisen einen Vorteil der Gruppe VT/G hin. 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 5, Teil c zeigte, dass die Unterschiede in 

diesem Outcome-Parameter zwischen in Kombination von Verhaltenstherapeutischer 

Einzel- und Gruppenpsychotherapie und ausschließlich mit verhaltenstherapeutischer 

Gruppenpsychotherapie behandelten Patienten einen kleinen bis mittleren Effekt des 

Haupteffekts Gruppe zu Gunsten der Gruppe VT/G aufweisen. Auch die Originalwer-

te sprechen dafür, dass eine Tendenz der Änderung der Psychischen Lebensqualität 

zu Gunsten der Gruppe VT/G vorliegt. 

Insgesamt zeigt die Untersuchung der Nebenfragestellung 5 in keinem der Untersuch-

ten Outcome-Kriterien einen Vorteil der kombiniert behandelten Patienten gegenüber 

den ausschließlich gruppenpsychotherapeutisch behandelten Patienten; hinsichtlich 

des Outcomes Psychische Lebensqualität erreicht der Haupteffekt Gruppe statistische 

Signifikanz und spricht für einen Vorteil der Gruppe VT/G. 

5.3.4 Ergebnisse zur Nebenfragestellung 6 

Die Nebenfragestellung 6 befasst sich mit einer Gruppe von Patienten, die außerhalb 

der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung eine Psychotherapie unbekannter 

Ausrichtung im Einzelsetting erhalten hat (PT/E). Es ist nicht bekannt, ob diese The-

rapien den Richtlinienverfahren (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologisch oder Psy-

choanalytisch orientierter Psychotherapie) zuzuordnen sind, oder auch außerhalb die-

ser Verfahren anzusiedeln sind. Es erfolgt der Vergleich dieser Patientengruppe PT/E 

mit der unbehandelten Vergleichsgruppe (UB). 

5.3.4.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil a 

Die Mittelwerte des primären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-

dul A des HEALTH-49 (PSB), werden mit Standardabweichungen und Effektstärken 

für das Maß der Veränderung von t0 bis t1 in den Untersuchungsgruppen PT/E und 
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Outcome- Anzahl 

Parameter Gruppe n M SD M SD d

PT/E  37 1.22 0.82 1.05 0.79 0.25

UB  74 1.26 0.65 1.09 0.65 0.25

PT/E  37 2.46 0.84 2.26 0.81 0.28

UB  74 2.51 0.78 2.36 0.89 0.19

PT/E  37 33.06 12.24 42.25 12.43 0.80

UB  74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: prä-post-Effektstärke der Veränderung, berechnet mit der gepoolten prä-Standardabweichung 

PSB

Zeitpunkt

t0: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprächs; t1: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespräch

t0 t1

WOHL

MCS

UB in Tabelle 24 dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine nahezu iden-

tische Belastung zu t0 zeigen (MPT/E = 1.22 und MUB = 1.26), und dass die Mittelwerte 

der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t1 gegenüber zu t0 sinken (was einer 

Reduktion der Symptombelastung entspricht). 

Die Effektstärke der Veränderung beträgt in beiden Gruppen d  = 0.25 und ist somit 

lediglich als niedrige Effektstärke einzustufen (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). 

Die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten werden in Abbildung 24 

graphisch dargestellt. Hier zeigt sich ein paralleler Verlauf der Linien. Die Referenz-

werte für eine gesunde und eine stationär behandelte Referenzgruppe werden zum 

Vergleich ebenfalls abgebildet. 

Tabelle 24: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstärken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und 

psychische Lebensqualität (MCS) in den Gruppen PT/E (Patienten in Behandlung mit Psychotherapie 

unbekannter Ausrichtung außerhalb der untersuchten Einrichtung im Einzelsetting) und UB (Patienten 

in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte t0 und t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Symptombelastung zu t1 unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten stationäre Vorbe-

handlungen, Berufstätigkeit (Dummy-kodiert als Berufstätigkeit/Ausbildung und Ar-

beitslosigkeit/Sonstiges), sowie Geschlecht aufgenommen, da sich diese in der vor-

auslaufenden regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. 

Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 48 im Anhang). 
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Abbildung 24: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) für die Gruppen PT/E (Patienten in 

Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung außerhalb der untersuchten Einrichtung im 

Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 

Monate nach t0. (Referenzwerte für Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte für stationäre Psy-

chotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77) 

 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 25 zusammengefasst dargestellt. Unter 

statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich, dass der Haupteffekt Gruppe 

weder eine kleine Effektstärke noch statistische Signifikanz aufweist (part. η2 = .005). 

Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hängt erwartungsgemäß mit hoher Effektstär-

ke (part. η2 = .408) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome zu-

sammen. Die Kovariate Stationäre Vorbehandlungen steht mit kleiner Effektstärke 

(part. η2 = .031) ohne Signifikanz, aber in Trendstärke (10%-Niveau) mit der unab-

hängigen Variable (Outcome zu t1) in Zusammenhang. Die Kovariaten Berufstätig-

keit/Ausbildung und Geschlecht erreichen eine kleine Effektstärke (part. η2 = .014 

bzw. part. η2 = .040) ohne statistische Signifikanz und weisen somit keinen statisti-

schen Zusammenhang mit dem Outcome Symptombelastung zu t1 auf. Die Kovariate 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges erreicht weniger als eine kleine Effektstärke (part. 

η2 = .003) und hängt statistisch ebenfalls nicht mit dem Outcome zusammen. Die ge-

schätzten Randmittel betragen mMPT/E = 1.07 und mMUB = 1.15 (siehe Tabelle 69 im 

Anhang). 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 6, Teil a, ergab, dass die Unterschiede hin-

sichtlich der Symptombelastung zwischen Patienten, die außerhalb der untersuchten 

verhaltenstherapeutischen Einrichtung psychotherapeutisch im Einzelsetting behan-
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F p part. η²

Outcome Faktor / Kovariate PT/E UB

PSB Gruppe .528 .469 .005 1.07  (0.09) 1.15  (0.07)

Ausgangsbelastung/PSB 71.591 .000 .408

Stationäre Vorbehandlungen 3.351 .070 .031

Berufstätigkeit/Ausbildung 1.469 .228 .014

Arbeitslosigkeit/Sonstiges .333 .565 .003

Geschlecht 4.314 .040 .040

WOHL Gruppe .241 .625 .002 2.40  (0.15) 2.47  (0.12)

Ausgangsbelastung/WOHL 55.762 .000 .345

Ausgangsbelastung/PCS 8.919 .004 .078

Diagnose Persönlichkeitsst 1.323 .253 .012

MCS Gruppe 7.481 .007 .066 42.98  (1.71) 37.16  (1.32)

Ausgangsbelastung/MCS 31.526 .000 .229

Ausgangsbelastung/PCS 2.936 .090 .027

Geschlecht 6.693 .011 .059

Anmerkungen. PT/E: n=37, UB n=74, mM: geschätzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler

PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Persönlichkeitsst.= Persönlichkeitsstörung

mM (SE)

delt wurden und unbehandelten Patienten nach einem Zeitraum von sechs Monaten 

nach dem Erstgespräch nicht signifikant mit Haupteffekt Gruppe zusammen hängen. 

Tabelle 25: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhängigen Variablen Symptombelastung 

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und 

Psychische Lebensqualität (MCS des Short Form-8) zu t1 (6 Monate nach Baselinemessung) in den 

Gruppen PT/E (Patienten in Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung außerhalb der 

untersuchten Einrichtung im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3.4.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil b 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters, operationalisiert durch das 

Modul B des HEALTH-49 (WOHL), werden mit Standardabweichungen und Effekt-

stärken für das Maß der Veränderung dieses Outcome-Parameters von t0 bis t1 für die 

Untersuchungsgruppen PT/E und UB in Tabelle 24, Seite 145, dargestellt. 

Wie beim Outcome Symptombelastung, fällt auch hier die nahezu gleiche Ausgangs-

belastung zu t0 auf (MPT/E = 2.46 und MUB = 2.51). In beiden Gruppen sinken die Mit-
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telwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t1 gegenüber zu t0. Die Effektstärke der 

Veränderung beträgt in der behandelten Gruppe PT/E d = 0.28 und ist somit nur als 

niedrig einzustufen, sie liegt jedoch höher als in der unbehandelten Vergleichsgruppe 

mit einer Effektstärke von nur d = 0.19 (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). In 

Abbildung 25 werden die Originalmittelwerte des sekundären Outcome-Parameters 

Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) zu den verschiede-

nen Zeitpunkten in den beiden Gruppen zur Veranschaulichung graphisch dargestellt, 

wobei die Referenzwerte für eine gesunde und eine stationär behandelte Referenz-

gruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 25: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) die Gruppen PT/E (Patienten in Be-

handlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung außerhalb der untersuchten Einrichtung im 

Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 

Monate nach t0.(Referenzwerte für Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte für stationäre Psy-

chotherapiepatienten: M = 2.60, SD = 0.76) 

In die Kovarianzanalyse zur abhängigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-

belastung/PCS  (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und 

Diagnose Persönlichkeitsstörung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden 

regressionsanalytischen Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 

und siehe Tabelle 49 im Anhang). 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 25 auf Seite 147 zusammengefasst dar-

gestellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt der Haupteffekt 

Gruppe weder eine geringe Effektstärke (part. η2 = .002), noch statistische Signifi-

kanz. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL hängt erwartungsgemäß mit großer 
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Effektstärke (part. η2 = .345) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Out-

come zusammen. Gleiches gilt für die Ausgangsbelastung/PCS (somatische Skala der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität), die bei hoher Signifikanz (auf dem 1%-

Niveau) mit großer Effektstärke (part. η2 = .078) eng in Zusammenhang mit dem 

Outcome steht. Die Kovariate Diagnose Persönlichkeitsstörung weist dagegen eine 

kleine Effektstärke (part. η2 = .012) ohne statistische Signifikanz auf. Die geschätzten 

Randmittel betragen mMPT/E = 2.40 und mMUB = 2.47 (siehe auch Tabelle 70 im An-

hang). 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 6, Teil b, hinsichtlich des Psychischen 

Wohlbefindens ergab, dass der Haupteffekt Gruppe eine kleine Effektstärke erreicht, 

die jedoch – möglicherweise aufgrund der kleinen Gruppengröße – nicht signifikant 

wird. 

5.3.4.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil c 

Die Mittelwerte des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität 

(MCS des Short Form-8) werden mit Standardabweichungen und Effektstärken für 

das Maß der Veränderung  von t0 bis t1 in den Untersuchungsgruppen PT/E und UB 

in Tabelle 24, auf Seite 145, dargestellt. Die Ausgangsbelastung erweist sich zu t0 in 

der Gruppe PT/E als leicht erhöht gegenüber der Gruppe UB (MPT/E = 33.06 versus 

MUB = 36.53). In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der Psychischen Lebensqua-

lität zu t1 gegenüber zu t0, wobei die Gruppe PT/E einen höheren Anstieg als die un-

behandelte Gruppe zeigt (∆t0-t1PT/E = 9.19 und ∆t0-t1UB = 2.62). Die Effektstärke der 

Veränderung beträgt in der Gruppe PT/E d = 0.80 und liegt somit im hohen Bereich, 

während sie in der unbehandelten Kontrollgruppe mit d = 0.23 eine kleine Größe 

aufweist (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). In Abbildung 26 werden die Origi-

nalmittelwerte in den beiden Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten zur Veran-

schaulichung mit dem Vergleichswert für eine gesunde Referenzgruppe dargestellt. 

In die Kovarianzanalyse mit der abhängigen Variable Psychische Lebensqualität zu t1 

unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-

lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualität) und Ge-

schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen 

Auswahl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 50). 
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Abbildung 26: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) für die Gruppen PT/E (Patienten in Be-

handlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung außerhalb der untersuchten Einrichtung im 

Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: t0: Baseline; t1: 6 

Monate nach t0. (Referenz: Normwerte für die Deutsche Gesamtbevölkerung: M = 51.68, SD = 8.82) 

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 25, Seite 147, zusammengefasst darge-

stellt. Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt 

Gruppe mit mittlerer Effektstärke (part. η2 = .066) bei statistischer Signifikanz auf 

dem 1%-Niveau zu Gunsten der Gruppe PT/E. Dies spricht dafür, dass die Unter-

schiede im Outcome mit der Behandlungssituation zusammenhängen. Die Kovariate 

Ausgangsbelastung/MCS hängt erwartungsgemäß mit hoher Effektstärke (part. 

η2 = .229) hochsignifikant (auf dem 1%-Niveau) mit dem Ergebnis zusammen. Die 

Kovariate Ausgangsbelastung/PCS erreicht hier eine mittlere Effektstärke (part. 

η2 = .027) ohne Signifikanz, während die Kovariate Geschlecht einen mittleren Ef-

fektstärke (part. η2 = .059) mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau aufweist. Die ge-

schätzten Randmittel betragen mMPT/E = 42.98 und mMUB] = 37.16 (siehe Tabelle 71 

im Anhang) und weisen auf einen Vorteil der Gruppe PT/E hin. 

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 6, Teil c, ergibt hinsichtlich der Psychi-

schen Lebensqualität, dass der Haupteffekt Gruppe eine mittlere Effektstärke auf-

weist und signifikant mit dem Outcome Psychische Lebensqualität zu t1 zusammen 

hängt. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die kovarianzanalytische Überprü-

fung der Nebenfragestellung 6 keine Unterschiede hinsichtlich der Outcome-

Parameter Symptombelastung und Psychisches Wohlbefinden ergab; hinsichtlich der 

Psychischen Lebensqualität sprechen die Ergebnisse jedoch deutlich für eine Besse-
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rung der außerhalb der Fokuseinrichtung mit Einzelpsychotherapie behandelten Pati-

enten gegenüber den unbehandelten Patienten. 

5.3.5 Erfolgsgruppen in den Untersuchungsgruppen 

Zur weiteren Beurteilung der Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität der ambulanten 

Verhaltenstherapie werden die zentralen Outcome-Parameter Symptombelastung und 

Psychisches Wohlbefinden, eingeteilt nach Erfolgsgruppen (siehe auch Abschnitt 

4.4.8), in Abbildung 29 und Abbildung 30 im Anhang graphisch und tabellarisch dar-

gestellt. Die folgende Zusammenfassung konzentriert sich auf die Hauptuntersu-

chungsgruppen VT/E und UB. In Bezug auf das primäre Outcome-Kriterium Sym-

ptombelastung verbessern sich im Verlauf von sechs Monaten nach dem Erstgespräch 

25.4% der Patienten der Gruppe VT/E ‚klinisch signifikant’, während 12.2% der un-

behandelten Patienten eine Verbesserung in dieser Kategorie aufweisen. ‚Statistisch 

bedeutsame’ Verbesserungen erreichen 26.8% der Gruppe VT/E und 32.4% der un-

behandelten Patienten; ‚unverändert’ sind 12.7% der Gruppe VT/E im Vergleich zu 

9.5% der Gruppe UB. Ein nahezu gleich großer Anteil ist in beiden Gruppen ‚unver-

ändert im klinischen Bereich’ (25.3%VT/E bzw. 25.75%UB), während eine ‚statistisch 

bedeutsame Verschlechterung’ bei 9.9% der behandelten Patienten (VT/E) auftritt, im 

Gegensatz zu 20.3% der unbehandelten Patienten UB. 

Im sekundären Outcome-Parameter erreichen 19.7% der Gruppe VT/E eine ‚klinisch 

bedeutsame Verbesserung’ im Gegensatz zu 12.2% der Gruppe UB. Ein ähnlich ho-

her Anteil in beiden Gruppen wird als ‚statistisch bedeutsam gebessert’ eingestuft 

(11.3%VT/E versus 10.8%UB). ‚Unverändert im Normalbereich’ sind 9.9%VT/E versus 

9.5%UB. Der weitaus größte Anteil in beiden Gruppen verbleibt ‚unverändert im kli-

nischen Bereich’: 54.9%VT/E versus 54.0%UB. Im ‚statistisch bedeutsam verschlechter-

ten’ Bereich sind 4.2% der Gruppe VT/E im Gegensatz zu 13.5% der Gruppe UB 

enthalten. 
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6 DISKUSSION 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Effektivität ambulanter Verhaltenstherapie im 

Kontext der psychotherapeutischen Routineversorgung. In einer zeitstandardisierten 

Verlaufsmessung wurden Patienten nach ihrem Erstgespräch in einer ambulanten 

verhaltenstherapeutischen Einrichtung und sechs Monate später befragt. Eine Gruppe 

von Patienten kam im Rahmen eines Projektes zur Integrierten Versorgung aufgrund 

ihrer Mitgliedschaft in bestimmten gesetzlichen Krankenkassen mit kurzer Wartezeit 

in Psychotherapie; unterschiedliche Kapazitäten der Einrichtung führten außerdem zu 

unterschiedlich langen Wartezeiten von Patienten außerhalb des Projektes zur Integ-

rierten Versorgung – beispielsweise im Angebot der Gruppen- oder Einzelpsychothe-

rapie –, so dass in einem naturalistischen Design die besondere Möglichkeit des Ver-

gleichs verschiedener Gruppen entstand. Der Großteil der Studienteilnehmer wurde in 

der untersuchten verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung behandelt, während 

einige Patienten über den gesamten Untersuchungszeitraum unbehandelt bzw. in 

Wartesituation verblieben. In unterschiedlichen Settings (Einzelpsychotherapie, 

Gruppenpsychotherapie sowie kombinierter Einzel- und Gruppenpsychotherapie) 

behandelte Patienten wurden mit Patienten in der Wartesituation verglichen. Zudem 

wurde auch eine Gruppe von Patienten einbezogen, die nach dem Erstgespräch au-

ßerhalb der verhaltenstherapeutisch orientierten Fokuseinrichtung einen Therapieplatz 

gefunden hatte. Die Hauptfragestellung befasst sich mit dem Vergleich der verhal-

tenstherapeutischen Einzelpsychotherapie unter Routinebedingungen mit der unbe-

handelten Wartesituation. Im Folgenden werden zunächst die wichtigsten Ergebnisse 

vor dem Hintergrund bestehender Forschungsbefunde diskutiert und beurteilt. Nach-

folgend werden methodische Aspekte, vor allem bezüglich der Generalisierbarkeit 

und möglicher Grenzen des gewählten Designs, dargelegt, wobei die Aspekte der 

internen und externen Validität besonders berücksichtigt werden. Es folgt ein Aus-

blick zu den Implikationen der dargestellten Forschungsergebnisse für die psychothe-

rapeutische Praxis, sowie Anregungen für weitere Forschungstätigkeit aus den hier 

berichteten Ergebnissen. 
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6.1 Zu der Hauptfragestellung 

Die Hypothese, dass ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting über einen Zeit-

raum von sechs Monaten effektiver als eine Wartesituation ohne Behandlung ist, 

wurde koviarianzanalytisch unter Kontrolle der Ausgangsbelastung überprüft. Hin-

sichtlich des primären Outcome-Parameters Symptombelastung, operationalisiert 

durch das Modul A des HEALTH-49 (PSB), konnte die Hypothese bestätigt werden: 

Eine kleine Effektstärke (part. η2 = .035) bei statischer Signifikanz auf dem 5%-

Niveau stützt die Annahme, dass Verhaltenstherapie effektiver ist als die unbehandel-

te Wartesituation. Die Frage, ob sich die Effektivität der Verhaltenstherapie im Ein-

zelsetting unter Routinebedingungen bereits in einem Zeitfenster von sechs Monaten 

zeigt, wurde somit positiv beantwortet. Die prä-post-Effektstärke der Veränderung 

liegt mit d = 0.57 im mittleren Bereich. 

Für die Ergebnisse zu den sekundären Outcome-Parametern Psychisches Wohlbefin-

den und Psychische Lebensqualität gilt, dass sie ebenfalls für die Effektivität der am-

bulanten Verhaltenstherapie im Einzelsetting im Zeitraum von sechs Monaten spre-

chen, wobei hinsichtlich des Psychischen Wohlbefindens, operationalisiert durch das 

Modul B des HEALTH-49 (WOHL), nicht die erwartete Effektstärke erreicht wurde 

und daher die Hypothese, dass ein signifikanter Haupteffekt Gruppe von mindestens 

mittlerer Effektstärke auftreten wird, nur teilweise bestätigt werden konnte: Die Ef-

fektstärke erreicht nur eine kleine Größe und weist dabei eine Trendstärke auf (part. 

η2 = .025). Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich in der erwarteten Weise 

zu Gunsten der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Patienten. Die 

Effektstärke der Veränderung beträgt in dem Outcome-Parameter Psychisches Wohl-

befinden d = 0.63. 

Bezüglich des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität, operatio-

nalisiert durch die psychische Summenskala des Short Form-8 (mental component 

scale, MCS), konnte die Hypothese, dass sich ein Haupteffekt Gruppe von mindes-

tens kleiner Effektstärke zu Gunsten der behandelten Patienten zeigt, bestätigt wer-

den: Der Haupteffekt Gruppe weist in der Kovarianzanalyse eine kleine Effektstärke 

(η2 = .037) bei statistischer Signifikanz auf dem 5%-Niveau auf. Die Effektstärke der 

Veränderung beträgt hier d = 0.78. 

Die kovarianzanalytischen Ergebnisse zeigen außerdem den statistisch bedeutsamen 
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Zusammenhang zwischen der Ausgangsbelastung zu t0 mit dem Outcome: Die Effek-

te sind für alle Outcome-Parameter hochsignifikant. Aufgrund der initialen Ähnlich-

keit der beiden Untersuchungsgruppen wurde eine weitere Kontrolle von Kovariaten 

lediglich in Bezug auf das Outcome Psychisches Wohlbefinden erforderlich, wo die 

Kovariate Ausgangsbelastung der Physischen Lebensqualität (PCS, somatische 

Summenskala des Short Form-8, PCS) ebenfalls bei hoher Signifikanz eine große 

Effektstärke erreicht und somit in einem bedeutsamen statischen Zusammenhang mit 

dem Ergebnis steht. Dies bestätigt frühere Befunde der Outcome-Forschung, die dafür 

sprechen, dass die Ausgangsbelastung ein einflussreicher Prädiktor für das Outcome 

ist (Beutler, Castonguay & Follette, 2006). 

Die Ergebnisse sprechen insgesamt für die Effektivität der ambulanten Verhaltensthe-

rapie im Einzelsetting in der Routineversorgung in dem Zeitrahmen von sechs Mona-

ten nach dem Erstgespräch gegenüber der unbehandelten Wartesituation. Die Effekt-

stärken der Kovarianzanalyse liegen nur im kleinen Bereich und fallen niederiger als 

erwartet aus. Die prä-post-Effektstärken des Haupteffekts Gruppe liegen jedoch im 

mittleren bis großen Bereich. Vor dem Hintergrund internationaler Befunde aus Ef-

fectiveness-Studien erscheinen die hier gezeigten prä-post-Effekte plausibel: Shadish 

(1997) berichtet in einer Metaanalyse Effektstärken in Höhe von ES = 0.68 (siehe 

Abschnitt 2.2.1). In Hinblick auf die Behandlungsdosis der vorliegenden Studie er-

scheinen die erreichten Effekte jedoch relativ gering: im US-amerikanischen Raum 

werden durchschnittlich weniger als fünf Stunden Therapie in Anspruch genommen 

(vgl. Hansen, Lambert & Forman, 2002), während in der vorliegenden Studie eine 

durchschnittliche Dosis von 13 Sitzungen erreicht wurde. Wie lassen sich die Befunde 

der relativ geringen Effektivität der ambulanten Verhaltenstherapie in der vorliegen-

den Studie einordnen? Im Vergleich zu der Studie von Westbrook & Kirk (2005) mit 

prä-post-Effektstärken auf Symptomebene von d = 0.67BDI bzw. d = 0.57BAI (siehe 

Abschnitt 2.2.1) erscheinen die hier nachgewiesenen Effekte durchaus vergleichbar, 

auch im Hinblick auf die dort berichtete Dosis von durchschnittlich 13 Behandlungs-

stunden. 

Ein weiterer Vergleich mit einer Studie im deutschen Gesundheitssystem bietet sich 

zu der Pilotstudie an, die im Vorfeld dieser Studie in der untersuchten verhaltensthe-

rapeutischen Einrichtung zur Ergebnisqualität in der Integrierten Versorgung durch-

geführt wurde (Kerkow, 2009). Hier wurden bisher abgeschlossene Therapien des IV-
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Projekts sowie zum Zeitpunkt der Auswertung noch nicht beendete Therapien in ei-

nem Zwei-Jahreszeitraum untersucht. Hier zeigten sich große Effektstärken der Ver-

änderung (berechnet mit der Standardabweichung prä) bei Patienten mit abgeschlos-

sener Behandlung in Höhe von dPSB = 1.06 und dWOHL = 1.25. Diese deutlich höheren 

Effektstärken im Vergleich zu den in der vorliegenden Studie erreichten Werten 

(dPSB = 0.57 und dWOHL = 0.63) könnten zum einen mit dem deutlich kürzeren Unter-

suchungszeitraum in der vorliegenden Studie zusammenhängen, in dem erst nahezu 

die Hälfte der mittleren Anzahl an Einzeltherapiestunden im Vergleich zu der Pilot-

studie erreicht wurde (Dosis der Einzeltherapiesitzungen in der vorliegenden Studie: 

M = 12.93, SD = 5 im Vergleich zu der Pilotstudie von Kerkow (2009): M = 20.2, 

SD = 8.6). Allerdings zeigte eine Überprüfung des Zusammenhangs zwischen Dosis 

und Outcome mittels Korrelationsrechnung, dass dieser Zusammenhang keine ausrei-

chende Erklärung für die eher kleinen Effektstärken der vorliegenden Studie bietet: 

Die Korrelation ist niedrig und nicht signifikant.15 Denkbar erscheint jedoch ein Zu-

sammenhang, zwischen der Therapiephase und Outcome: Es könnte sein, dass in der 

Endphase der Therapien aufgrund der Erfahrungen und Erwartungen von Patienten 

und Therapeuten deutlichere Veränderungen auftreten, als in frühen Phasen. Da die 

mittlere Dosis in der vorliegenden Studie erst bei knapp 13 Sitzungen liegt, ist nicht 

zu erwarten, dass sich bereits viele Patienten in der Endphase der Therapie befanden 

(Anteil abgeschlossener Therapien 14%, siehe Tabelle 11). 

Im Gegensatz zu der Pilotstudie von Kerkow (2009) befinden sich in der hier vorge-

stellten Studie auch Patienten in der Untersuchungsgruppe, die nicht im IV-Projekt 

behandelt wurden (vgl. Abschnitt 2.1.1.1), und die trotz der allgemein längeren War-

tezeit bereits innerhalb von sechs Monaten nach dem Erstgespräch eine verhaltensthe-

rapeutische Einzelpsychotherapie in der Fokuseinrichtung begonnen haben (n = 13, 

dies entspricht 18.3% der Untersuchungsgruppe VT/E). Davon sind einige Patienten 

(n = 9) im Rahmen der Weiterbildung für ärztliche Psychotherapeuten, die der unter-

suchten Fokuseinrichtung angegliedert ist, behandelt worden (siehe Abschnitt 4.1.1). 

In der Pilotstudie waren dagegen ausschließlich psychologische Psychotherapeuten 

verhaltenstherapeutischer Ausrichtung mit Approbation oder im fortgeschrittenen 

                                                 

15 Korrelation der Therapiedosis mit Outcome Symptombelastung zu t1 in der Gruppe VT/E r Dosis-

PSB/t1 = .095, p = .429 
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Stadium der Ausbildung beteiligt, so dass für eine Subgruppe der Gruppe VT/E ein 

Unterschied in der Qualifikation der Therapeuten in den beiden Studien vorliegt (me-

dizinische und psychologische Psychotherapeuten). Außerdem ist die Behandlung der 

Patienten im ärztlichen Weiterbildungsinstitut durch organisatorische Unterschiede 

im Gegensatz zu den Patienten im Projekt der Integrierten Versorgung gekennzeich-

net: Die Behandlung erfolgte hier nach einem weiteren Screening-Gespräch mit fol-

gender Wartezeit; in diesen Behandlungen wurde nach der Probatorik im Umfang von 

fünf Stunden zuzüglich einer biographischen Sitzung die Antragstellung vorgenom-

men, die mit einer darauf folgenden Therapiepause bis zum positiven Bescheid der 

Kostenübernahme verbunden war. Die Therapien unterscheiden sich somit in der An-

fangsphase hinsichtlich der Kontinuität. In der vorliegenden Studie wurden die im 

Rahmen der ärztlichen Weiterbildung behandelten Patienten mit einbezogen, da sie 

die Gruppenzuweisungskriterien erfüllten (Behandlung innerhalb der Fokuseinrich-

tung mit Verhaltenstherapie im Einzelsetting), jedoch unterscheiden sie sich von den 

genannten Rahmenbedingungen des IV-Projektes. Die Mischung von Teilnehmern 

des Projekts zur Integrierten Versorgung und von Patienten außerhalb des Projektes 

in der Untersuchungsgruppe schränkt daher den Vergleich der Stichprobe in der vor-

liegenden Studie mit der Pilotstudie ein und es kann nicht ausgeschlossen werden, 

dass sich die veränderte Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe auf Stichpro-

benmerkmale sowie auf das Behandlungsergebnis ausgewirkt hat. 

Auch die Frankfurt-Hamburg Langzeit Psychotherapiestudie bietet die Möglichkeit 

des Vergleichs (Brockmann et al., 2002; Brockmann, Schlüter & Eckert, 2003; 

Brockmann, Schlüter & Eckert, 2006; Schlüter, 2000). In dieser Studie mit mehreren 

Messzeitpunkten wurden u.a. ambulante Verhaltenstherapien in der Routineversor-

gung untersucht (siehe Abschnitt 2.2.1). In dieser Studie wurde in dem Zeitraum bis 

zu einem Jahr nach Therapiebeginn eine Effektstärke der Veränderung von d = 1.00 

(berechnet mit der prä-Standardabweichung) hinsichtlich des Outcomes Symptombe-

lastung (gemessen mit dem SCL-90) berichtet (Schlüter, 2000). Ein Vergleich mit 

dieser Studie erscheint hier aufgrund der Konstruktnähe des primären Outcomes zu-

lässig (das Modul A des HEALTH-49 korreliert hoch mit dem SCL-14, einer Kurz-

form des SCL-90). 

Es lässt sich also im Vergleich zu bestehenden deutschen Studien aus dem Bereich 

der ambulanten Verhaltenstherapie feststellen, dass in der vorliegenden Studie bei 
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einem kürzeren Untersuchungszeitraum eine deutlich geringere Effektivität der The-

rapie gemessen wurde. Ob die Effektstärken der Veränderung sich in der untersuchten 

Stichprobe über einen längeren Zeitraum vergrößern, bleibt zu untersuchen. Die Be-

funde der TRANS-OP-Studie zum Verlauf der Veränderungen würden für einen kon-

tinuierlichen linearen Verlauf der Veränderungen, auch in späteren Therapiephasen 

sprechen (vgl. Gallas et al., 2008). 

Die Annahme, dass sich in den drei Outcome-Bereichen – entsprechend dem Pha-

senmodell der psychotherapeutischen Veränderung (siehe Abschnitt 2.3.2) – die 

stärksten Effekte im Bereich des Psychischen Wohlbefindens zeigen, gefolgt von 

Veränderungen auf Symptomebene und von Änderungen im Bereich des Funktions-

niveaus, ließ sich in der vorliegenden Studie, bezogen auf die Hauptfragestellung, 

nicht bestätigen. In Hinblick auf die Kovarianzanalyse scheinen die Unterschiede 

zwischen den Outcome-Bereichen noch geringer als bei Betrachtung der prä-post-

Effektstärken. 

Schlüter sah in den Ergebnissen seiner Langzeituntersuchung verhaltenstherapeuti-

scher Therapien eine Bestätigung für das Modell bezüglich der Abfolge in den Ver-

änderungsbereichen Symptombelastung und Funktionsfähigkeit in verschiedenen Le-

bensbereichen, wobei hier zum einen andere Instrumente eingesetzt wurden und au-

ßerdem eine bezüglich der Diagnosen homogenere Patientengruppe untersucht wurde, 

was zu diesen Ergebnissen ebenfalls beigetragen haben könnte (2000). Darüber hin-

aus ist anzunehmen, dass der erheblich längere Erhebungszeitraum ebenfalls Auswir-

kungen auf die absolute Größe sowie das Größenverhältnis der Veränderungsbereiche 

untereinander hat. Die Ergebnisse von Kerkow (2009) sprechen, zumindest in Bezug 

auf die Outcome-Bereiche Symptombelastung und Psychisches Wohlbefinden, für 

größere Veränderungen im Bereich des Psychischen Wohlbefindens, gemessen am 

Ende der Behandlung und entsprechen daher dem Phasenmodell der psychotherapeu-

tischen Veränderung. Demgegenüber wird in der TRANS-OP-Studie kein Beleg für 

das Phasenmodell nach Howard & Lueger berichtet, sondern eine stochastische Un-

abhängigkeit von den gewählten Ergebnisbereichen, was die Autoren jedoch mit der 

Art der gewählten Operationalisierung in Zusammenhang sehen (Kraft et al, 2003; 

Gallas et al, 2008). Eine Bestätigung des Phasenmodells in allen drei Veränderungs-

bereichen steht demnach in Studien unter Routinebedingungen der deutschen Versor-

gung noch aus. 
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In der vorliegenden Studie bestätigt sich ebenfalls die in anderen deutschen Studien 

zur ambulanten Verhaltenstherapie beschriebene hohe Ausgangsbelastung: Während 

in der Pilotstudie eine durchschnittliche Ausgangsbelastung im Outcome-Parameter 

Symptombelastung von M = 1.40, SD = 0.65 berichtet wird (Kerkow, 2009), die den 

Referenzwerten der stationär behandelten Referenzstichprobe entspricht, liegen die 

Werte der Symptombelastung zum Zeitpunkt t0 in der hier vorgestellten Studie etwas 

niedriger (Gesamtstichprobe: M = 1.28, SD = 0.69, Gruppe VT/E: M = 1.30, 

SD = 0.66); sie befinden sich jedoch ebenfalls auf einem hohem Niveau16. Auch in 

anderen naturalistischen Studien im Bereich der ambulanten Verhaltenstherapie wur-

den Hinweise darauf gegeben, dass viele Patienten mit einer hohen Ausgangsbelas-

tung die Therapie beginnen: Schlüter (2000) berichtet von einer unerwartet hohen 

Ausgangsbelastung seiner verhaltenstherapeutischen Patientenstichprobe, die, gemes-

sen mit dem SCL-90-R einen Gesamtwert von MGSI = 2.12 erreicht und somit deutlich 

über dem Mittelwert für stationäre Psychotherapiepatienten liegt (M = 1.30), während 

in der TRANS-OP-Studie ein durchschnittlich niedrigerer Ausgangswert MGSI = 1.03 

für die verhaltenstherapeutisch behandelte Patientengruppe angegeben wird. Mögli-

cherweise hängt dies damit zusammen, dass die in der TRANS-OP-Studie untersuch-

ten Patienten einer privaten Krankenversicherung angehören und dementsprechend 

eine andere Klientel untersucht wurde, die nicht repräsentativ für gesetzlich versi-

cherte Patienten ist. Die in der vorliegenden Studie bestehenden Werte sprechen da-

gegen für die insgesamt hohe Ausgangsbelastung ambulanter Verhaltenstherapie-

Patienten in der Routineversorgung in allen Outcome-Parametern. 

Bezüglich der Diagnosen in der vorliegenden Studie zeigt sich im Vergleich zu ande-

ren Studien, dass der Anteil an Diagnosen im Bereich F40 des ICD-10 unter den Stu-

dienteilnehmern (Completern) bei knapp 70% liegt, gefolgt von Diagnosen aus dem 

Bereich F30 des ICD-10 mit rund 42% (Mehrfachdiagnosen sind enthalten, siehe 

Tabelle 10). Die Häufung von psychischen Störungen aus dem Bereich der Angststö-

rungen und der depressiven Erkrankungen entspricht in etwa den Befunden anderer 

ambulanter Psychotherapiestudien (Gallas et al., 2008; Kerkow, 2009). 

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen für die Therapie ist zu erwähnen, dass in der 

vorliegenden Studie eine durchschnittliche Frequenz von weniger als einer Sitzung 

                                                 

16 T-Wert (PSB): 65, Prozentrang: 92, Referenzgruppe „Hausarztstichprobe, gesamt“, vgl. Rabung et 
al., 2008 
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pro Woche zu beobachten ist, was einerseits mit der – zumeist organisatorisch be-

dingten – Wartezeit nach dem diagnostischen Erstgespräch bis zum Beginn der The-

rapie zusammenhängt, aber auch mit Therapeuten- und Patienten-bedingten Ausfäl-

len. Auch in anderen Langzeitstudien zur ambulanten Psychotherapie finden sich 

Hinweise auf eine eher niederfrequente psychotherapeutische Behandlung mit durch-

schnittlich weniger als eine Sitzung pro Woche: Brockmann & Schlüter fanden in der 

Frankfurt-Hamburg Langzeitstudie zur Psychotherapie, dass nach 3.5 Jahren von den 

verhaltenstherapeutischen Langzeit-Therapien mit einer durchschnittlichen Stunden-

zahl von 64 Sitzungen erst 84% beendet waren, was für längere Unterbrechungen und 

eine geringe durchschnittliche Frequenz spricht; auch in der TRANS-OP-Studie wird 

für verhaltenstherapeutische Behandlungen eine Frequenz von 0.5 Sitzungen (Medi-

an) pro Woche angegeben (Gallas et al., 2008). Die Rahmenbedingungen der vorlie-

genden Studie sind somit in Bezug auf die Frequenz und Dosis – soweit das in dem 

Untersuchungszeitraum beurteilt werden kann – gut vergleichbar mit anderen natura-

listischen Studien in Deutschland. 

Zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse wurden die Patienten der Untersu-

chungsgruppen gemäß dem Konzept der klinischen und statistischen Signifikanz nach 

Jacobson (1999) Erfolgsgruppen zugewiesen (siehe Abbildung 29 und Abbildung 30 

im Anhang). Hier zeigte sich im Vergleich der Gruppen VT/E und UB in Bezug auf 

das primäre Outcome Symptombelastung, dass ca. doppelt so viele Patienten eine 

‚klinisch signifikante Verbesserung’ in der Gruppe VT/E erreichen (25.4%) gegen-

über 12.2% der unbehandelten Gruppe. Umgekehrt verhält es sich mit ‚statistisch 

bedeutsamen Verschlechterungen’: Knapp 10% der Gruppe VT/E werden hier einge-

stuft gegenüber 20.3% der unbehandelten Patienten. Eine ähnliche Relation zeigt sich 

hinsichtlich des Psychischen Wohlbefindens, wobei hier ein deutlich höherer Anteil in 

allen Untersuchungsgruppen als ‚unverändert im klinischen Bereich’ beurteilt wird. 

Die Ergebnisse der Erfolgsgruppen sprechen also in den beiden untersuchten Outco-

me-Parametern für eine größere Verbesserung der Patienten in Behandlung mit Ver-

haltenstherapie im Einzelsetting (VT/E) gegenüber den unbehandelten Patienten 

(UB), sowie für eine geringere Verschlechterung in der behandelten Gruppe gegen-

über der unbehandelten Gruppe. Hier stellt sich die Frage, wie diese Ergebnisse ange-

sichts der Behandlungsdauer von sechs Monaten zu beurteilen sind. 

Aus der Pilotstudie zu der vorliegenden Studie liegen entsprechende prä-post-Daten 
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über abgeschlossene Behandlungen vor (Kerkow, 2009); demnach erreichen 43% der 

Patienten eine ‚klinisch signifikante Besserung’ in beiden Outcome-Bereichen. Neben 

diesen deutlichen Hinweisen auf Verbesserungen, sind 12.6% als ‚unverändert klini-

schen Bereich’ eingestuft worden (Outcome-Bereich Symptombelastung) und 4.2% 

gelten als statistisch signifikant verschlechtert. 35.8% sind im Bereich Psychisches 

Wohlbefinden ‚unverändert klinischen Bereich’. Dieser Vergleich zeigt, dass neben 

den deutlich höheren Anteilen der gebesserten Patienten und dem geringen Anteil an 

unveränderten Patienten in der prä-post-Untersuchung der Pilotstudie gegenüber der 

hier vorgestellten Untersuchung, im Outcome-Bereich Psychisches Wohlbefinden – 

entgegen der Erwartung - ein höherer Anteil von Patienten ‚unverändert im klinischen 

Bereich’ verbleibt. Ähnlich, wie bei der Beurteilung der prä-post-Effektstärken, kann 

durch den Vergleich der beiden Studien nicht beantwortet werden, ob die unterschied-

lichen Ergebnisse hauptsächlich auf den kurzen Untersuchungszeitraum zurückge-

führt werden können. 

Ein indirekter Vergleich oder zumindest eine Bezugnahme bietet sich auch zu den 

Befunden aus der Verlaufsforschung an (siehe Abschnitt 2.3.4, vgl. Lutz et al., 2005; 

Stulz et al., 2007). Es wäre demnach mit Bezug auf Stulz et al. (2007)17 zu erwarten, 

dass im Falle einer ähnlichen Verteilung der Verlaufsklassen in der vorliegenden Stu-

die die early-improvement-Gruppe (12.5%) sowie die MIWCTP-Gruppe (medium 

impairment with continous treatment progress, 29%) in dem Anteil der klinisch und 

signifikant gebesserten Patienten der hier vorliegenden Studie enthalten sind. Auch 

ein Anteil aus der Gruppe MIWDTP (medium impairment with discontinous treat-

ment progress, 20%) müsste dort mit einfließen, d.h. der Anteil von ‚gebesserten’ 

Patienten müsste gut 50% betragen. Hinsichtlich des primären Outcomes Symptombe-

lastung lässt sich diese Größenordnung in der vorliegenden Studie bestätigen: Gut 

50% der Hauptuntersuchungsgruppe VT/E gelten hier als klinisch oder zumindest 

statistisch signifikant gebessert. Hinsichtlich des sekundären Outcomes Psychisches 

Wohlbefinden trifft dies in der vorliegenden Studie auf einen deutlich geringeren An-

teil der Hauptuntersuchungsgruppe zu: Hier sind nur gut 30% als klinisch oder statis-

tisch signifikant gebessert eingestuft worden. Falls sich eine ähnliche Zusammenset-

zung von Verlaufstypen in der vorliegenden Studie befindet, wie von Stulz et al. 

                                                 

17 Das in der Studie von Stulz et al. (2007) verwendete Outcome-Maß (CORE) enthält Items zu den 
Outcome-Bereichen ‚Subjektives Wohlbefinden’, ‚Symptome und Probleme’ sowie ‚Funktionale Ge-
sundheit’, so dass ein Bezug auf die gebildeten Verlaufsklassen nur eingeschränkt möglich ist. 
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nachgewiesen, so wäre davon auszugehen, dass mit zunehmendem Behandlungsfort-

schritt auch die Anzahl der gebesserten Patienten noch steigen wird, da auch in den 

Verlaufsklassen ‚low initial impairment’und ‚high initial impairment’ Verbesserun-

gen infolge der Therapie im längeren Verlauf der Behandlung zu erwarten sind (Stulz 

et al., 2007). 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Ergebnisse der Kovarianzanalyse im 

Vergleich der Gruppen nur kleine Effektstärken zeigen. Andererseits erscheinen so-

wohl die Größe der prä-post-Effektstärken wie auch die Ergebnisse bezüglich der 

Erfolgsgruppen im Vergleich zu Studien unter Bedingungen des deutschen Gesund-

heitssystems plausibel. Allerdings ist aufgrund des Zeitrahmens der vorliegenden 

Studie kein direkter Vergleich möglich. 

Im Vergleich zu internationalen Studien fällt die Bewertung der hier vorliegenden 

Ergebnisse jedoch anders aus: Vor dem Hintergrund der Dose-Response-Forschung 

(siehe Abschnitt 2.3.1, vgl. Anderson & Lambert, 2001) wäre bei einer Therapiedosis 

von 13 Sitzungen ein Anteil von ca. 50% signifikant gebesserten Patienten zu erwar-

ten, was weit über die in dieser Studie erreichte Veränderung hinausgeht. Die grund-

sätzliche Frage nach Unterschieden in den Gesundheitssystemen stellt sich somit er-

neut und lässt sich aufgrund der Ergebnisse nicht beantworten. Ein Gedanke, der 

schon in Zusammenhang mit der Größe der Effekte genannt wurde, könnte auch hier 

eine Rolle spielen: Die mögliche Auswirkung der Therapiephase auf das Outcome, 

sowohl patienten- wie auch therapeutenseitig, erzeugt vermutlich durch die Rahmen-

bedingungen der Therapie in anderen Gesundheitssystemen ein anderes Verständnis 

und Erwartungen an den Verlauf, was sich auch auf die Effekte auswirken könnte. 

Dass es bei den auffallend kurzen Therapien unter Routinebedingungen im US-

amerikanischen Raum häufig nicht zu einer ausreichenden Behandlung kommt, rela-

tiviert jedoch auch diese allgemeine Kritik (siehe, Abschnitt 2.3.1, vgl. Hansen et al. 

(2002). 

6.2 Zu Block 1 - Nebenfragestellungen 1 und 2 

In der Nebenfragestellung 1 geht es um die Effektivität ambulanter verhaltensthera-

peutischer Gruppenpsychotherapien im Vergleich zu der unbehandelten Wartesituati-

on, während Nebenfragestellung 2 die Effektivität der verhaltenstherapeutischen 

Gruppenpsychotherapie im Vergleich zu der verhaltenstherapeutischen Einzelpsycho-
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therapie untersucht (UB und VT/E im Vergleich zu VT/G). 

Die aufgestellten Hypothesen zur Effektivität der verhaltenstherapeutischen Grup-

penpsychotherapie im Vergleich zur unbehandelten Wartesituation (Nebenfragestel-

lung 1) konnten nicht bestätigt werden: Entweder sind die Effekte von kleiner Effekt-

stärke und nicht signifikant (primäres Outcome-Parameter: Symptombelastung: part. 

η2 = .015) und sekundäres Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität: part. 

η2 = .019) oder es gibt keinen Haupteffekt Gruppe von mindestens kleiner Effektstär-

ke (sekundäres Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden part. η2 = .005); in 

keinem der Outcome-Parameter wird eine statistische Signifikanz erreicht. Die prä-

post-Effektstärken der Veränderung bewegen sich in der Gruppe VT/G im kleinen bis 

mittleren Bereich (siehe Abbildung 28). 

Auch der Vergleich von gruppen- und einzeltherapeutisch mit Verhaltenstherapie 

behandelten Patienten (Nebenfragestellung 2) weist in keinem der Outcome-

Parameter einen signifikanten Haupteffekt Gruppe auf. Es zeigen sich lediglich hin-

sichtlich der sekundären Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden (part. 

η2 = .011) und Psychische Lebensqualität (part. η2 = .015) kleine Effektstärken, die 

jedoch keine Signifikanz erreichen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen weisen 

auf einen tendenziellen Vorteil der im Einzelsetting behandelten Patienten gegenüber 

den gruppentherapeutisch mit Verhaltenstherapie behandelten Patienten hin. 

Die Unterschiede zwischen den Gruppen VT/G und UB sowie zwischen den Gruppen 

VT/G und VT/E im Block 1 der Nebenfragestellungen erreichen somit keine statisti-

sche Signifikanz und jeweils nur in einigen Fällen kleine Effektstärken. Die hypothe-

tisch angenommenen, statistisch bedeutsamen Unterschiede haben sich in keinem Fall 

bestätigt. Die aus der kleinen Gruppengröße (n = 38) resultierende geringe statistische 

Power führte dazu, dass die kleinen Unterschiede sich nicht statistisch absichern lie-

ßen. Das Phänomen kleiner bzw. statistisch nicht nachweisbarer Unterschiede zwi-

schen den Settings Einzel- versus Gruppentherapie wurde in der Literatur mehrfach 

beschrieben (siehe Abschnitt 2.2.2). Insofern überrascht das Ergebnis der Nebenfra-

gestellung 2 nicht; vor allem auch vor dem Hintergrund der kleinen Gruppengröße. 

Andererseits sollte der Frage, in wieweit die angebotene Gruppentherapie effektiv 

und mit der Effektivität Einzeltherapie vergleichbar ist, weiterhin nachgegangen wer-

den, da sie eine hohe praktische Relevanz besitzt: Für einige Patienten ist die Grup-

pentherapie aufgrund der Versorgungssituation zunächst die einzig zugängliche Be-
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handlung in der untersuchten Einrichtung. Es wäre daher wichtig, genauere Informa-

tionen über eine mögliche Steigerung der Effektivität der Gruppenangebote zu ge-

winnen. Letztlich lassen sich Schwächen des Gruppenkonzeptes an sich als Erklärung 

für die relativ geringe Effektivität der Gruppentherapie nicht ausschließen, in dem 

Sinne, dass in der hier angewandten Verhaltenstherapie in den Gruppen der Fokusein-

richtung unter Umständen eine Art auf die Gruppe ausgeweitete Individualbehand-

lung stattgefunden haben könnte (vgl. Fiedler, 1994). Dieser (allgemeine) Einwand 

kann nicht vollständig entkräftet werden, da in diese Studie keine Prozessforschung 

einbezogen wurde, um den Bearbeitungsaufwand für die Patienten in einem zumutba-

ren Rahmen zu halten. 

Die Tatsache, dass n = 16 Patienten (42.1%) in der gruppentherapeutisch behandelten 

Untersuchungsgruppe nach sechs Monaten angeben, noch auf weitere Einzelpsycho-

therapie zu warten, (siehe Tabelle 41 im Anhang) könnte dafür sprechen, dass viele 

Patienten einen höheren Bedarf an Therapie sehen und die Gruppentherapie allein 

nicht als ausreichende Behandlung einschätzen. 

In der Kovarianzanalyse fällt auf, dass nahezu sämtliche einbezogene Kovariate star-

ke Zusammenhänge mit dem Outcome aufweisen, was dafür spricht, dass bedeutsame 

initiale Gruppenunterschiede hinsichtlich dieser patientenbezogenen Ausgangsmerk-

male bestehen. Bei der Betrachtung der Stichprobenbeschreibung (vgl. Abschnitt 

5.1.1.2) fällt auf, dass die Untersuchungsgruppe VT/G einerseits den höchsten Män-

neranteil unter den Untersuchungsgruppen, die in Block 1 der Nebenfragestellungen 

verglichen werden, aufweist; außerdem findet sich hier der höchste Anteil an stationär 

und ambulant vorbehandelten Patienten, was für einen höheren Grad an Chronifizie-

rung sprechen könnte (siehe Abschnitt 2.4.2). Es liegt nahe, dass durch Effekte der 

Selbstselektion und Indikationsstellung in der unbehandelten Gruppe die initiale Aus-

gangsbelastung niedriger war als in der Gruppe von Patienten, die Gruppentherapie 

erhalten hat: Es könnte sein, dass höher belastete Patienten eher einer Gruppenthera-

pie zustimmen, als eine längere Wartezeit für Einzelpsychotherapie in Kauf zu neh-

men, oft auch in der Hoffnung, durch eine Gruppenpsychotherapie eher an einen Ein-

zelpsychotherapieplatz zu gelangen. Darüber hinaus wurden Therapeuten angewie-

sen, nur „gruppenfähige“ Patienten auf die Wartelisten für Gruppen zu setzen. Es war 

somit davon auszugehen, dass die Untersuchungsgruppen systematische Baseline-

Unterschiede aufweisen, die sich einschränkend auf die interne Validität ausgewirkt 
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haben können (vgl. Shadish et al., 2000, S. 521). 

Analog zur Hauptfragestellung soll bezüglich der Gruppe VT/G darauf hingewiesen 

werden, dass die untersuchten Patienten erst durchschnittlich 10.4 Sitzungen erhalten 

haben und sich zum Zeitpunkt t1 größtenteils noch in der Behandlung befanden (siehe 

Abschnitt , 5.2.1, Tabelle 11: abgeschlossene Gruppentherapien = 18.4%); daher ist 

anzunehmen, dass sich einerseits mit steigender Dosis und vermutlich andererseits 

auch mit dem Erreichen der Abschlussphase innerhalb der Gruppenbehandlung die 

Effektivität der Behandlung steigern wird. 

Eine Verlaufsmessung zur Effektivität über einen längeren Zeitraum und vor allem 

eine Ausweitung der Evaluation auf größere Patientengruppen könnte zur Klärung der 

Frage nach der Effektivität verhaltenstherapeutischer Gruppenpsychotherapien im 

ambulanten Rahmen beitragen. 

6.3 Zu Block 2 - Nebenfragestellungen 3, 4 und 5 

Die Nebenfragestellungen 3, 4 und 5 stellen die kombinierte verhaltenstherapeutische 

Einzel- und Gruppenbehandlung in den Mittelpunkt. Die Nebenfragestellung 3 be-

fasst sich mit der Effektivität ambulanter Verhaltenstherapie in Kombination von 

Einzel- und Gruppenpsychotherapie im Vergleich mit der unbehandelten Wartesitua-

tion (VT/E+G und UB); es folgt der Vergleich mit Verhaltenstherapie ausschließlich 

im Einzelsetting (Nebenfragestellung 4: VT/E+G und VT/E) und mit Verhaltensthe-

rapie ausschließlich im Gruppensetting (Nebenfragestellung 5:VT/E+G und VT/G). 

In der Untersuchung der Nebenfragestellung 3, die den Vergleich mit der unbehandel-

ten Gruppe (UB) zum Ziel hat, kann keine der aufgestellten Hypothesen bestätigt 

werden, d.h. für keines der untersuchten Outcome-Parameter zeigt sich ein signifikan-

ter Haupteffekt Gruppe (siehe Tabelle 19). Im Outcome Psychisches Wohlbefinden 

wird eine kleine Effektgröße ohne statistische Signifikanz erreicht (part. η2 = .017). 

Hinsichtlich der Nebenfragestellungen 4 und 5 zeigen sich heterogene Ergebnisse: In 

keiner der Kovarianzanalysen zeigt der Haupteffekt Gruppe einen Vorteil der kombi-

niert behandelten Gruppe an. Hinsichtlich des primären Outcomes Symptombelastung 

zeigt sich kein Effekt, ebenso wie bezüglich des sekundären Outcome-Parameters 

Psychisches Wohlbefinden. Hinsichtlich des Outcomes Psychische Lebensqualität 

erreicht der Haupteffekt Gruppe dagegen eine hohe Signifikanz bei mittlerer Effekt-

stärke, zu Gunsten der Gruppe VT/E (part. η2 = .080, p = .005). Dies zeigt sich in 
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ähnlicher Weise im Vergleich der in Kombination behandelten Patienten mit den aus-

schließlich mit verhaltenstherapeutischer Gruppenpsychotherapie behandelten Patien-

ten: Ein nahezu mittlerer Effekt mit Trendstärke des Haupteffekts Gruppe (part. 

η2 = .050, p = .074). weist auf bedeutsame Gruppenunterschiede zu Gunsten der 

Gruppe VT/G gegenüber der Gruppe VT/E+G in diesem Outcome-Bereich hin. 

Die Untersuchung der Effektivität der kombinierten Einzel- und Gruppenpsychothe-

rapie zeigt somit weder eine Überlegenheit der kombinierten Behandlung gegenüber 

dem Einzelsetting noch gegenüber der Behandlung ausschließlich im Gruppensetting. 

Die heterogenen Ergebnisse zum Block 2 der Nebenfragstellungen erscheinen überra-

schend – stellt doch das Angebot einer kombinierten Behandlung ein besonderes und 

zusätzliches Angebot dar, das im Falle einer größeren Belastung des Patienten zu 

einer höheren Behandlungsintensität beitragen soll und entsprechend eine höhere Ef-

fektivität erwarten ließe. Es ist aber auch festzustellen, dass die Indikation für eine 

kombinierte Behandlung eine entsprechende Beeinträchtigung der Patienten voraus-

setzt, was sich selektiv auf die Gruppe VT/E+G auswirkte. 

Um die Ergebnisse zu interpretieren, soll im Folgenden auf die initialen patientenbe-

zogenen Ausgangsmerkmale eingegangen werden. In mehreren soziodemographi-

schen und klinischen Variablen unterscheidet sich die Gruppe VT/E+G von den Ver-

gleichsgruppen (siehe Tabelle 8, Seite 94, sowie Tabelle 36 und Tabelle 37 im An-

hang). Es handelt sich um die durchschnittlich älteste Gruppe mit dem höchsten An-

teil an verheirateten Patienten sowie dem höchsten Anteil an Patienten mit Kindern. 

Das Bildungsniveau ist im Vergleich mit den anderen Gruppen niedriger, der höchste 

Anteil mit Arbeitslosen/Sonstigen hinsichtlich der Berufstätigkeit liegt hier vor. Auch 

in Bezug auf die Arbeitsunfähigkeit wird der höchste Anteil an langen Krankheitszei-

ten deutlich. Gleichzeitig ist in der Gruppe VT/E+G der Anteil mit stationären sowie 

ambulanten Vorbehandlungen am geringsten. Ein weiterer Unterschied zeigt sich in 

den häufigen Empfehlungen durch Kostenträger. Hinsichtlich der initialen Ausgangs-

belastung des primären Outcome-Parameters zeigt sich in dieser Gruppe sowohl die 

höchste Symptombelastung zu t0 als auch die höchste Einschränkung der Psychischen 

Lebensqualität. Auch im Bereich der Diagnosen (siehe auch Abbildung 5, Seite 101) 

bestehen Besonderheiten in dieser Gruppe: Sie umfasst den höchsten Anteil an F30-

Diagnosen (>50%) sowie den geringsten Prozentsatz an F43.2-Diagnosen (Anpas-

sungsstörungen), was auf eine insgesamt stärker ausgeprägte depressive Symptomatik 



Diskussion                                                                                                                                  Seite   166 

im Vergleich mit den anderen Gruppen hindeuten könnte. Auch dies spricht für eine 

tendenziell hohe Belastung der Patienten der Gruppe VT/E+G bei gleichzeitig gering 

ausgeprägter Therapie-Erfahrenheit und – in Zusammenhang mit der hohen Empfeh-

lungsrate durch den Kostenträger – einem möglicherweise geringen Ausmaß an Ei-

genmotivation und Krankheitseinsicht. Dies könnte auch für ein höheres Ausmaß an 

Chronizität sprechen. Es handelt sich insgesamt um eine hoch belastete Gruppe, die 

jedoch nicht zu den „High-usern“ im Bereich der psychotherapeutischen Behandlun-

gen zählt. 

Die in die ANCOVA einbezogenen Kovariaten zeigen in den hier diskutierten Frage-

stellungen zum Teil einen starken statistischen Zusammenhang mit dem Outcome. 

Hinsichtlich der Häufigkeit von Persönlichkeitsstörungen und Verdachtsdiagnosen in 

diesem Bereich sei darauf verwiesen, dass in einer Untersuchung von Dosis-

Outcome-Zusammenhängen bei Patienten mit unterschiedlichen Störungsbildern ein 

langsamerer Verlauf bei Patienten mit „characterological symptoms“ (wozu die Per-

sönlichkeitsstörungen zählen), beschrieben wurde (vgl. Kopta et al., 1994). Dies 

könnte auf die Gruppe VT/E+G zutreffen und zu den geringeren Änderungen in der 

Gruppe beigetragen haben, ebenso wie zu den eher geringen Verbesserungen im Out-

come Psychische Lebensqualität im Vergleich zu den anderen Untersuchungsgrup-

pen. 

Neben den gruppenspezifischen Merkmalen ist auch in Bezug auf das Konzept der 

kombinierten Einzel- und gruppentherapeutischen Verhaltenstherapie die Frage zu 

stellen, in wie weit Einzel- und Gruppenpsychotherapie konzeptuell aufeinander auf-

bauen und aufeinander abgestimmt sind. Ist ein Ineinandergreifen von Einzel- und 

Gruppentherapie im Sinne synergetischer Effekte möglich? Sind die Therapeuten 

über die Entwicklung des Patienten im jeweils anderen Setting informiert und können 

sie darauf Bezug nehmen und unterstützend mit dem Patienten im jeweils anderen 

Setting arbeiten? Gibt es für Patienten thematische Wiederholungen aus der Einzel-

therapie in der Gruppe oder umgekehrt sowie andere Aspekte, die sie in ihrem thera-

peutischen Prozess behindern, bremsen oder demotivieren, wenn sie Einzel- und 

Gruppenpsychotherapie gleichzeitig erhalten? Dies ist aufgrund fehlender prozessori-

entierter Variablen nicht zu beantworten. Vermutlich ist das Maß der Abgestimmtheit 

von Einzel- und Gruppenpsychotherapie auch davon abhängig, ob beide Settings von 

demselben Therapeuten angeleitet bzw. durchgeführt werden. Es ist anzumerken, dass 
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in der Fokuseinrichtung während des Rekrutierungszeitraumes ein neues Konzept 

„Einzel zur Gruppe“ eingeführt wurde, das sich zum Zeitpunkt der Erhebung noch im 

Aufbau befand. Dieses sah eine parallele Behandlung mit Einzel- und Gruppenthera-

pie bei derselben Therapeutin vor, wobei einige Einzelsitzungen vor der ersten grup-

pentherapeutischen Behandlung stattfinden sollten. Möglicherweise ist diese konzep-

tuelle Erweiterung von Seiten der Einrichtung als Reaktion auf die bisher nicht opti-

male Ausschöpfung der einzel- und gruppenpsychotherapeutischen Abstimmung 

entwickelt worden. 

Ein weiterer wichtiger Faktor in der Erörterung der Ergebnisse liegt in der Motivation 

der Patienten: Haben die Patienten sich selbst für die kombinierte Behandlung ent-

schieden (oder: für eine psychotherapeutische Behandlung überhaupt) und mit wel-

cher Motivation geschah es? Dies ist aufgrund der Datenlage nicht zu beantworten, es 

wäre jedoch von großem Interesse in Zusammenhang mit den vorliegenden Ergebnis-

sen. Die im Rahmen der Stichprobenbeschreibung auffallenden Unterschiede im Zu-

weisungs- sowie im Inanspruchnahme-Verhalten legen die Vermutung nahe, dass hier 

systematische Unterschiede zu den anderen Gruppen bestehen, die sich auf die Er-

gebnisse ausgewirkt haben könnten. 

Abschließend sei auf die geringe Fallzahl in der Gruppe VT/E+G hingewiesen 

(n = 30), die zu einer geringen Power der Berechnung geführt hat. 

Die Gruppe VT/E+G ist die einzige der untersuchten Gruppen, in der die prä-post-

Effektstärke im Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität geringer ist, als in den 

anderen Outcome-Parametern. Es wäre denkbar, dass die geringe Steigerung der Le-

bensqualität mit dem hohen Ausmaß an Depressivität und Persönlichkeitsstörungen 

(bzw. Verdachtsdiagnosen in diesem Bereich) der Patienten zusammenhängt. Dafür 

spricht auch eine Analyse auf Itemebene der Outcome-Parameter: Die stärksten Ver-

änderungen im Bereich der depressiven und somatoformen Symptomatik sind in die-

ser Gruppe evtl. aufgrund der Art ihrer Beeinträchtigung und der Höhe der Aus-

gangsbelastung eher möglich, als im Bereich der Lebensqualität. 

6.4 Zu Nebenfragestellung 6 

In der letzten, explorativen Nebenfragestellung 6 geht es um die Effektivität von Ein-

zelpsychotherapie außerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung (PT/E) im Vergleich 

zu der unbehandelten Wartesituation (UB). Die Informationslage über die Ausrich-
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tung und Inhalt der erhaltenen Therapie in der Gruppe PT/E ist gering: Beispielsweise 

ist nicht bekannt, ob es sich um Psychotherapie nach den anerkannten Richtlinienver-

fahren handelt und nach welcher therapeutischen Ausrichtung (tiefenpsychologischer, 

psychoanalytischer oder verhaltenstherapeutischer Therapie). 

Bezüglich des sekundären Outcome-Parameters Psychische Lebensqualität zeigte 

sich ein signifikanter Haupteffekt Gruppe mit Veränderungen zu Gunsten der behan-

delten Patienten. Die kleinen Effektstärken in den Outcome-Parametern Symptombe-

lastung und Psychisches Wohlbefinden sprechen für keine bedeutsamen Unterschiede 

der Gruppe PT/E und der Gruppe UB. Die Effektivität dieser Therapie ist auf Ebene 

des primären Outcomes nicht nachweisbar und daher als gering einzuschätzen; sie ist 

jedoch im Outcome-Bereich Psychische Lebensqualität mit mittlerer Effektstärke 

nachweisbar (part. η2 = .066, p = .007). 

Die Effektstärken der Veränderung zeigen hinsichtlich des Primären Outcome-

Parameters Symptombelastung, dass die Gruppe PT/E lediglich eine vergleichbare 

Effektstärke der Veränderung wie die unbehandelte Kontrollgruppe aufweist: 

dPT/E = dUB = 0.25, was dafür sprechen könnte, dass die Behandlung dieser Untersu-

chungsgruppe auf Symptomebene nicht effektiv war. Zur Beurteilung dieser Ergeb-

nisse soll auch hier die Stichprobenzusammensetzung herangezogen werden (siehe 

Abschnitt 5.1.2). Die Untersuchungsgruppe PT/E setzt sich in einigen soziodemogra-

phischen und klinischen Variablen von den anderen Gruppen in folgender Weise ab: 

Es ist die durchschnittlich jüngste Gruppe, die am häufigsten ledig ist und am seltens-

ten Kinder zu hat. In dieser Gruppe befinden sich Patienten mit der höchsten Schul- 

und Berufsbildung. Außerdem ist in der Gruppe PT/E der vergleichsweise höchste 

Anteil an Berufstätigen sowie auch an berenteten Patienten zu beobachten. Diese 

Gruppe enthält zudem den höchsten Anteil an kürzlich stationär behandelten Patien-

ten, was als Indikator für eine akute Belastungssituation interpretiert werden kann. 

Dafür spricht ebenfalls, dass sich hier der größte Anteil an Patienten findet, der ambu-

lante psychosozialen Maßnahmen (Gruppentherapie, Familien- und Paartherapie so-

wie Beratung) innerhalb der letzten sechs Monate, sowie auch insgesamt, aufgesucht 

hat. Dies könnte ebenso als Indikator für eine hohe Behandlungsmotivation, sowie 

auch für eine bereits vorhandene Krankheitseinsicht interpretiert werden. 

Hinsichtlich des primären Outcome-Parameters Symptombelastung zeigt sich die 

Gruppe PT/E am geringsten belastet. Möglicherweise hängt dies mit dem größeren 
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Umfang an Vorbehandlungen zusammen. Es stellt sich hier auch die Frage, ob sich 

die Vorbehandlungen auf den Verlauf der Veränderung auswirken: Bei einem ange-

nommenen logarithmischem Verlauf der Veränderung in den Outcome-Maßen könnte 

bereits vor der Baseline-Messung dieser Studie die Sättigungsphase der Kurve er-

reicht sein und dadurch die geringe Veränderung im Untersuchungszeitraum resultie-

ren (Strauß & Wittmann, 2005, S. 770). Dagegen spricht jedoch die absolute Höhe 

der Ausgangsbelastung, die an sich zwar im Vergleich mit den anderen Untersu-

chungsgruppen am niedrigsten ausfällt, jedoch immer noch deutlich im Bereich der 

psychischen Beeinträchtigung liegt und weit oberhalb der Referenzwerte der gesun-

den Normstichprobe (in Bezug auf die Normwerte stationärer Psychotherapiepatien-

ten auf Prozentrang 41, T-Wert: 47, (vgl. Rabung et al., 2008)). 

Ein Teil der beschriebenen Stichprobenauffälligkeiten (z.B. in Bezug auf Alter und 

Bildung) könnte auch dafür sprechen, dass hier ein sog. YAVIS-Effekt vorliegt 

(Strauß & Wittmann, 2005, S.763). Dieses Phänomen beschreibt, dass junge, attrakti-

ve, verbal kompetente, intelligente und sozial kompetente bzw. erfolgreiche Patienten 

eher Psychotherapieplätze erhalten, als Patienten, die nicht den genannten Merkmalen 

entsprechen. Allerdings wäre bei einer solchen Selektion zu erwarten, dass diese Pati-

enten auch schnelle und deutliche therapeutische Fortschritte machen, die sich in der 

Outcome-Messung nach sechs Monaten in signifikanten Effekten gegenüber der un-

behandelten Gruppe zeigen müssten. Dies ist jedoch nicht so eingetreten. Es ist den-

noch zumindest anzunehmen, dass die Patienten der Gruppe PT/E ein intensiveres 

Suchverhalten für einen Psychotherapieplatz gezeigt haben, da sie es geschafft haben, 

nach vergleichsweise kurzer Wartezeit einen Psychotherapieplatz zu erhalten. Die 

signifikante Veränderung mit mittlerer Effektgröße im Bereich der Psychischen Le-

bensqualität könnte diese Ressourcen spiegeln. In wiefern die erfolgreiche Therapie-

platzsuche auch mit anderen Eigenschaften der Gruppe, wie z.B. Motivation, Krank-

heitseinsicht und Veränderungsbereitschaft sowie Erfahrungen mit Psychotherapie 

und Psychotherapeutensuche zusammenhängt, kann nicht beantwortet werden. 

Die Tatsache, dass nichts über die Inhalte der Therapie sowie Art und Ausrichtung 

des therapeutischen Verfahrens bekannt ist, erschwert jeglichen Vergleich dieser Un-

tersuchungsgruppe mit den anderen behandelten Gruppen zusätzlich. 

Die kovarianzanalytischen Ergebnisse in der Nebenfragestellung 6 scheinen die Er-

gebnisse zu den Untersuchungsgruppen, die innerhalb der Fokuseinrichtung behan-
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delt wurden, indirekt zu unterstützen: Sämtliche Ergebnisse der vorliegenden Studie 

sprechen für eher geringe Effekte von ambulanter Psychotherapie im Zeitraum von 

sechs Monaten nach dem Erstgespräch, sowohl innerhalb der verhaltenstherapeuti-

schen Fokuseinrichtung wie auch außerhalb dieser Einrichtung. Die unterschiedlichen 

Gruppengrößen außerhalb der Hauptfragestellung verringern die Power der Berech-

nungen, so dass die ohnehin meist kleinen Effekte keine Signifikanz erreichen kön-

nen. Die angenommenen Unterschiede in den Hypothesen zu den Nebenfragestellun-

gen konnten auch aus diesen Gründen in keinem Fall bestätigt werden. 

6.5 Zur Versorgungs- und Wartesituation 

Die vorliegende Studie bezieht sich auf die Gesamtgruppe von gesetzlich krankenver-

sicherten Patienten, die in einem sechsmonatigen Rekrutierungszeitraum in der ver-

haltenstherapeutischen Fokuseinrichtung ein Erstgespräch führten, um ambulante 

Psychotherapie zu erhalten. Die Rückläufe zeigten, dass sehr unterschiedliche Ver-

sorgungssituationen der Patienten eintreten. Die Patienten, die ambulante Psychothe-

rapie erhalten haben, wurden den erwähnten Untersuchungsgruppen zugeordnet und 

in die Analysen einbezogen. Um jedoch auch Aussagen über die gesamte Versor-

gungssituation der Patienten zu machen, wird im Folgenden gesondert auf die unbe-

handelte Wartekontrollgruppe eingegangen. 

Die in diese Studie einbezogene unbehandelte Wartekontrollgruppe enthält aus-

schließlich Patienten, die angaben, keine Psychotherapie seit dem Erstgespräch erhal-

ten zu haben und bei denen diese Angabe mit der institutseigenen Dokumentation der 

verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung übereinstimmte. Dennoch kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass einige Patienten in dieser Gruppe Psychotherapie erhal-

ten haben, dies aber nicht im Fragebogen angegeben haben. Selbst innerhalb der un-

tersuchten Fokuseinrichtung erscheint die Grenze zwischen „psychotherapeutisch 

behandelten“ und „unbehandelten“ Patienten fließend, wenn man berücksichtigt, dass 

die „unbehandelten“ Patienten unter Umständen psychiatrische Termine in Anspruch 

genommen haben, die auch psychotherapeutischen Charakter haben können. 

Ein weiterer Grund für eine mögliche Unterschätzung der tatsächlichen Behandlung 

in der „unbehandelten“ Wartekontrollgruppe könnte in sprachlichen Ungenauigkeiten 

zum Thema Psychotherapie begründet sein: So kam es vor, dass ein Patient im Fra-

gebogen im Bereich ambulanter psychosozialer Maßnahmen nicht angab, Psychothe-
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rapie erhalten zu haben, später im Freitext aber „Verhaltenstherapie“ aufführte (Ver-

haltenstherapie ist offensichtlich im Verständnis einiger Patienten keine Psychothera-

pie). Solche Missverständnisse, sowie auch absichtliches Verschweigen erhaltener 

Therapie außerhalb der Fokuseinrichtung könnten zu einer weiteren Unterschätzung 

des tatsächlichen Behandlungsstatus in dieser Gruppe führen. Da diese Ungewissheit 

gegenüber dem Ausmaß an Behandlung ein allgemeines Phänomen in Wartekontroll-

gruppen ist, wird der Vergleich mit anderen Studien, die Wartekontrollgruppen ein-

setzen, dadurch nicht beeinträchtigt. Ein Unterschied zu experimentellen Studien mit 

Wartekontrollgruppen-Design besteht jedoch in der größeren Ungewissheit über die 

Dauer der Wartezeit für den Großteil der unbehandelten Patienten in der vorliegenden 

Studie, da in den meisten Untersuchungen mit Wartekontrollgruppen-Design die 

Wartekontrollgruppe nach einer fest zugesagten Wartezeit die entsprechende Thera-

pie erhält. Wie sich diese größere Ungewissheit in der vorliegenden Studie auf Pati-

enten auswirkt, ist unklar. Allerdings ist auch darauf hinzuweisen, dass neun Patien-

ten der Wartekontrollgruppe angeben, bereits eine Einladung für die Therapie erhal-

ten zu haben (siehe Tabelle 41 im Anhang), d.h. für diese Personen ist das Warten 

nunmehr begrenzt (was eher der Situation in anderen Wartekontrollgruppen ent-

spricht). Für diese Personen wäre ein steigender Erwartungseffekt anzunehmen (vgl. 

Abschnitt 2.4.1). 

Ein interessanter Befund in der unbehandelten Kontrollgruppe dieser Studie ist, dass 

nur 51 (= 68.9%) von 74 Patienten nach sechs Monaten unbehandelter Wartezeit an-

geben, weiterhin auf einen Therapieplatz zu warten (Tabelle 45, Anhang) und somit 

23 (= 31.1%) nicht mehr auf Psychotherapie warten. Worauf diese Veränderung zu-

rückzuführen ist, kann aufgrund der Datenlage nicht beantwortet werden. 

Die Freitextangaben über Aktivitäten während der Wartezeit zeigen ein sehr hetero-

genes Bild von Patienten, die keine Aktivitäten angeben bis hin zu Patienten, die auf 

verschiedene Weise Hilfe in der Wartesituation gesucht haben (vgl. Abschnitt 5.2.2 

und Tabelle 43 im Anhang). 50% der unbehandelten Patienten (n = 37) gaben zum 

Teil vielfältige Aktivitäten während der Wartezeit an. Dieses recht hohe Aktivitätspo-

tenzial entspricht auch den Befunden einer qualitativen Untersuchung, die der vorlie-

genden Studie angegliedert ist (Kubatscheck, 2010), sowie früheren Untersuchungen 

zur Wartezeit (Helbig & Hoyer, 2007) und könnte ebenfalls – wie auch die mögliche 

Unterschätzung der tatsächlich stattgefundenen psychotherapeutischen (oder psycho-
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therapie-ähnlichen) Behandlung – zur Erklärung der Effektstärken der Veränderung 

in der Wartekontrollgruppe beigetragen haben (siehe Abbildung 27). Allerdings ist 

darauf hinzuweisen, dass die in der Repräsentativitätsanalyse (siehe Abschnitt 6.7) 

gezeigte erhöhte Belastung der Patienten, die aus der Studie ausschieden, auch für die 

unbehandelte Wartegruppe zutrifft. Die antwortenden Patienten spiegeln daher ver-

mutlich einen Anteil von vergleichsweise kompetenten Patienten mit einem relativ 

hohen Funktionsniveau in der Gesamtgruppe der unbehandelten Patienten.  

Die genannten Effektstärken der Veränderung sind etwas höher als die von Leichsen-

ring & Rabung ermittelte Effektstärke von ES = 0.1 bzw. ES = .14 (2006) sowie auch 

die von Grawe beschriebene Effektstärke ES = 0.1 (Grawe, 1992, S. 707 ff.; Grawe, 

Donati & Bernauer, 1994, S. 134). Die Patientenangaben in der vorliegenden Studie 

sprechen dafür, dass verschiedene Typen oder Gruppen von Patienten ihre Situation 

während der Wartezeit und ihren Therapiebedarf unterschiedlich einschätzen und 

dass sie sehr unterschiedlich mit der Situation des Wartens auf Psychotherapie umge-

hen. 

Die Länge der Wartezeit von sechs Monaten an sich deutet darauf hin, dass die Ver-

sorgungslage für Psychotherapie in Hamburg nach wie vor unzureichend ist. Es ist 

jedoch auch darauf hinzuweisen, dass einige Patienten – vermutlich eher diejenigen 

Patienten mit einem höheren Funktionsniveau oder besonders hoher Motivation – es 

geschafft haben, mit deutlich kürzerer Wartezeit einen Therapieplatz außerhalb der 

Fokuseinrichtung zu finden (siehe Abschnitt 6.4, zu der Gruppe PT/E) und auch in-

nerhalb der Fokuseinrichtung traten größere Variationen der Wartezeit auf Einzel- 

und Gruppentherapieplätze auf. Bedingt durch den großen Anteil an Drop-out im 

Verlauf der Studie lassen sich jedoch keine generellen Aussagen über die psychothe-

rapeutische Versorgung von Patienten sechs Monate nach dem Erstgespräch ableiten, 

da keine Aussage über den Anteil an Patienten möglich ist, die außerhalb der Fokus-

einrichtung einen Psychotherapieplatz erhalten haben und die nicht mehr an der Stu-

die teilnahmen. Es kann jedoch festgestellt werden, dass die größte Untersuchungs-

gruppe in dieser Studie aus Patienten bestand, die auch sechs Monate nach ihrem 

Erstgespräch noch unbehandelt sind und auf Behandlung warten, was den von Zepf 

ermittelten Wartezeiten von durchschnittlich 5.1 bzw. 5.7 Monaten (für Mitglieder in 

Ersatz- bzw. in Primärkassen) in etwa entspricht (siehe Abschnitt 2.1.1.2, vgl. Zepf et 

al., 2001). 
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6.6 Stationäre Versorgung 

Im Untersuchungszeitraum wurden 41 Patienten nach eigener Auskunft stationär be-

handelt und weitere 13 Patienten erhielten eine Behandlung in der institutseigenen 

ambulanten Ganztagsbetreuung der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung (sie-

he Tabelle 33 im Anhang). Die getrennte Auswertung von Patienten im Projekt der 

Integrierten Versorgung und außerhalb des Projektes zeigte, dass diese in unter-

schiedlicher Weise stationäre Behandlung und ambulante Ganztagsbehandlung in 

Anspruch nahmen: 13 Patienten der integrierten Versorgung wurden in der ambulan-

ten Ganztagsbehandlung der Fokuseinrichtung behandelt und weitere 15 erhielten 

stationäre Behandlung. Die Patienten im Projekt zur Integrierten Versorgung, die sta-

tionär oder in der Ganztagsbehandlung Therapie erhielten, wurden im Untersu-

chungszeitraum außerdem mit ambulanter Einzelpsychotherapie oder ambulanter 

Gruppenpsychotherapie behandelt. Von den Patienten außerhalb der integrierten Ver-

sorgung wurden 31 stationär behandelt und keiner in der ambulanten Ganztagesbe-

handlung. Dies hängt damit zusammen, dass die ambulante Ganztagsbetreuung im 

Rahmen der integrierten Versorgung etabliert wurde (siehe auch Abschnitt 4.1.1). 

Von den stationär behandelten Patienten außerhalb der integrierten Versorgung er-

hielten im Untersuchungszeitraum lediglich drei Patienten Gruppenpsychotherapie 

und zwei Patienten wurden in Einzeltherapie behandelt (insgesamt: 17.2%), so dass 

ein Großteil dieser Patienten keine ambulante Psychotherapie vor der stationären 

Aufnahme erhalten hat. 

Die Angaben über stationäre Behandlungen beziehen sich nur auf die Patienten, die 

im Verlauf der Studie teilnahmen und von denen diese Informationen aufgrund einer 

Selbstauskunft vorliegen. Es ist anzunehmen, dass weitere Patienten, die im Verlauf 

der Studie nicht mehr teilnahmen, eine stationäre Behandlung aufgesucht und erhal-

ten haben – dies scheint zumindest angesichts der hohen die Ausgangsbelastung der 

Drop-out-Patienten wahrscheinlich. 

6.7 Design-bezogene Aspekte 

In der hier vorgestellten Studie kam ein zeitstandardisiertes Design mit einer Base-

line-Messung nach dem Erstgespräch und einer postalischen Messung nach sechs 

Monaten (t1) zur Anwendung. Dieses bietet den Vorteil, dass Patienten über densel-

ben Zeitraum miteinander verglichen werden können, wobei jedoch die Dosis der 
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erhaltenen therapeutischen Intervention, auch innerhalb der Gruppen, variiert. Ge-

genüber einem Versuchsplan, der dosisabhängig Patienten untersucht, wird hier aller-

dings der Zeitfaktor stärker berücksichtigt, der in Bezug auf psychotherapeutische 

Veränderungen eine wichtige Rolle spielt. In Psychotherapiestudien im Rahmen der 

Routineversorgung – vor allem, wenn die Messung über längere Verläufe vorgesehen 

ist – kommen zunehmend zeitstandardisierte Messungen zur Anwendung, wie z.B. in 

der Frankfurt-Hamburg Langzeitstudie für Psychotherapie (Brockmann, Schlüter & 

Eckert, 2003; Brockmann, Schlüter & Eckert, 2006) und in der TRANS-OP-Studie 

(Gallas et al., 2008). Das gewählte Design erwies sich als praktikabel, um die An-

fangsphase der ambulanten Verhaltenstherapie zu untersuchen, wenn auch in diesem 

Zeitrahmen eine geringere Dosis an Sitzungen erfolgt ist, als erwartet (vgl. Abschnitt 

6.1). 

In der vorliegenden Studie wurden ausschließlich standardisierte Selbstrating-

Verfahren eingesetzt, die sich als reliabel und valide erwiesen haben. Um die Belas-

tung der Patienten so gering wie möglich zu halten, wurden Kurzformen der Instru-

mente verwendet. In Anlehnung an das Phasenmodell der Psychotherapeutischen 

Veränderung nach Howard und Lueger (Howard, 1993; Lueger, 1995) wurden die 

Outcome-Parameter ausgewählt, um Veränderungen in den verschiedenen psychoso-

zialen Bereichen abbilden zu können. Zur Erfassung der Symptombelastung, die in 

dieser Studie als primäres Outcome-Parameter untersucht wurde, diente das Modul A 

(Psychische und somatoforme Beschwerden, PSB) des HEALTH-49 (Rabung, 2009; 

Rabung et al., 2007). Ebenfalls aus dem HEALTH-49 wurde das sekundäre Outcome-

Parameter Psychisches Wohlbefinden (WOHL) verwendet. 

Der Outcome-Parameter Psychische Lebensqualität wurde gewählt, um mit dieser 

Skala das psychische Funktionsniveau abzubilden, dessen Veränderungen nach dem 

Modell der Psychotherapeutischen Veränderungen in der Rehabilitationsphase ange-

siedelt sind, also nach den Phasen der Remoralisation und der Remediation. Überra-

schenderweise zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung gerade in diesem Pa-

rameter die größten Effektstärken der Veränderung in den Untersuchungsgruppen 

VT/E, VT/G und PT/E, verglichen mit den anderen Outcome-Kriterien (siehe 

Abbildung 28 im Anhang). Lediglich in der Gruppe VT/E+G, zeigt sich das dem Pha-

senmodell der psychotherapeutischen Veränderung entsprechende Veränderungsmus-

ter der drei Outcome-Bereiche. 
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Die vorliegende Studie fokussiert ausschließlich auf Outcome-Messungen und erhebt 

keine Prozessvariablen im Therapieverlauf. Es lassen sich daher keine Aussagen 

über inhaltliche Qualität der angebotenen Verhaltenstherapie sowie zur Vergleichbar-

keit der Therapie innerhalb der Fokuseinrichtung sowie außerhalb dieser Einrichtung 

mit anderen ambulanten Psychotherapien machen, ebenso wie über die gruppenpsy-

chotherapeutischen Inhalte im Vergleich zu den einzeltherapeutischen Therapien. 

Neben dieser Einschränkung der internen Validität ist jedoch darauf hinzuweisen, 

dass die Therapien ohne Veränderung zum gewohnten Ablauf durchgeführt wurden, 

so dass eine hohe externe Validität der hier durchgeführten Verhaltenstherapie im 

Einzelsetting angenommen werden kann. 

Auch die Behandlungsmotivation wurde in dieser Studie nicht explizit erfasst. Mög-

licherweise besteht ein Zusammenhang zu dem Item der Basisdokumentation, das 

nach Empfehlungen für die verhaltenstherapeutische Fokuseinrichtung fragt (siehe 

Basisdokumentation, Seite 4, Item 15, im Anhang). Hier zeigten sich durchweg signi-

fikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen mit dem höchsten Anteil 

an Empfehlungen durch den Kostenträger (VT/E und VT/E+G) im Vergleich zu den 

Untersuchungsgruppen, in denen keine Patienten enthalten waren, die im Rahmen der 

integrierten Versorgung behandelt wurden (Gruppe VT/G, PT/E und UB). Hier könn-

te ein indirekter Hinweis auf eine unterschiedliche Motivation zwischen den Untersu-

chungsgruppen enthalten sein, in der Weise, dass Empfehlungen durch den Kosten-

träger entsprechend Befunden aus dem Bereich der Rehabilitationsforschung mit ei-

ner geringeren Eigenmotivation einhergehen könnten (vgl. Petermann & Koch, 2009). 

In der Rehabilitationsforschung werden eigen- und fremdmotiviertes Vorgehen als 

mögliche Prädiktoren für Behandlungserfolge genannt. Die regressionsanalytische 

Überprüfung der Kovariate in der vorliegenden Studie ergab jedoch keinen statistisch 

bedeutsamen Zusammenhang der Empfehlungsvariable mit den gewählten Outcome-

Parametern (siehe auch Tabelle 45 bis Tabelle 51 im Anhang), d.h. falls die Behand-

lungsmotivation sich nicht in der überprüften Empfehlungsvariable abbildet, bleibt 

deren Einfluss in der vorliegenden Studie unberücksichtigt. 

Aufgrund des quasiexperimentellen Designs und der angestrebten vergleichenden 

Gruppenauswertungen erfolgte die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen in 

der hier vorgestellten Studie je nach erhaltener Therapie und je nach dem Setting, in 

dem die Therapie stattgefunden hatte (Einzel- oder Gruppenpsychotherapie), sowie 
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unter Berücksichtigung der Einrichtung/ Praxis (siehe auch Abschnitt 4.2.6). Bei der 

Zuordnung wurden Patienten ausgeschlossen, die weniger als die definierte Mindest-

dosis von drei Sitzungen Einzelpsychotherapie (inklusive probatorischer Sitzungen) 

erhalten haben. Diese Mindestdosis sollte gewährleisten, dass die Patienten und The-

rapeuten sich zum Zeitpunkt der Erhebung im Sinne einer verkürzten Probatorik über 

die gemeinsame Fortsetzung der Therapie einig waren und ein über das Erstgespräch 

hinausgehendes Mindestmaß an Intervention bei einer minimalen Kontinuität gege-

ben war. In die unbehandelte Wartegruppe wurden dagegen Patienten einbezogen, die 

angaben, keine Psychotherapie seit dem Erstgespräch erhalten zu haben und bei de-

nen diese Aussage mit der institutseigenen Dokumentation übereinstimmte. Dieses 

Vorgehen  ist darin begründet, dass nach dem Dose-Response-Modell davon auszu-

gehen ist, dass bereits vor und während der ersten zwei Therapiesitzungen die größte 

Veränderung des Befindens im Sinne eines Erwartungseffektes erfolgt (Howard et al., 

1986; Strauß & Wittmann, 2005, S. 770). Um durch diesen Effekt nicht das Befinden 

der Wartekontrollgruppe positiv zu verfälschen, wurde entschieden, diese Patienten 

aus der Auswertung auszuschließen (n = 8). Dieses Vorgehen verstößt somit gegen 

das Prinzip des intention-to-treat-Ansatzes, der bestrebt ist, alle Patienten einzubezie-

hen, ebenso wie der Ausschluss von Patienten, die nicht den gebildeten Gruppen zu-

geordnet werden konnten (siehe Tabelle 34 im Anhang). In Bezug auf die Wartekon-

trollgruppe könnte dieses Vorgehen zu einer Verzerrung zu Ungunsten der Wartekon-

trollgruppe und somit zu einer Vergrößerung der Effekte im Vergleich von behandel-

ten Gruppen mit der unbehandelten Wartegruppe geführt haben. Es ist durch das ge-

nannte Verfahren jedoch gewährleistet, dass die unbehandelte Gruppe tatsächlich so 

‚unbehandelt’ wie möglich ist, was dem Anliegen dieses Vorgehens entspricht. Wie 

schon erwähnt, ist zu vermuten, dass in dem verwendeten quasiexperimentellen De-

sign Effekte der Selbstselektion und Indikationsstellung aufgetreten sind (vgl. 

Abschnitt 6.2). 

Das Ausmaß der Gruppenunterschiede wurde in einer Stichprobenbeschreibung 

dargestellt, aus der deutlich wurde, dass sich die beiden Hauptuntersuchungsgruppen 

(VT/E und UB) nur in sehr wenigen Kriterien statistisch bedeutsam voneinander un-

terscheiden. Lediglich hinsichtlich der beruflichen Situation und der Empfehlung für 

Psychotherapie deuten kleine Effektstärken ohne statistische Signifikanz auf Unter-

schiede hin. Die Gruppen VT/E und UB weisen daher insgesamt eine hohe Ver-

gleichbarkeit und außerdem eine sehr ähnliche Gruppengröße auf; daher können die 
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Ergebnisse der Hauptfragestellung als die stabilsten Aussagen dieser Studie angese-

hen werden. Hinsichtlich der Ausgangbelastung der sekundären Outcome-Kriterien 

muss jedoch auf Unterschiede mit Trendniveau bzw. auf statistisch bedeutsame Base-

line-Unterschiede zwischen den Hauptuntersuchungsgruppen VT/E und UB zu Guns-

ten der unbehandelten Gruppe hingewiesen werden. 

Über die gesamte Anzahl an Untersuchungsgruppen hinweg traten mehrere statistisch 

signifikante Unterschiede in den Merkmalen Geschlecht, Kinder, Berufstätigkeit, 

ambulante psychosoziale Maßnahmen sowie Empfehlungen auf. Um die Effektivität 

der Psychotherapie zu überprüfen, wurden die Untersuchungsgruppen mit der Metho-

de der Kovarianzanalyse verglichen, da dieses Verfahren die Möglichkeit bietet, 

Störvariablen statistisch zu kontrollieren und somit bestehende Baseline-Unterschiede 

zwischen den Gruppen zu berücksichtigen. Die statistische Kontrolle von Störvari-

ablen (Kovariaten/Confounder) erfolgte mittels Regressionsrechnung (siehe Ab-

schnitt 4.4.8). Die Anzahl an ermittelten Kovariaten für die Hauptfragestellung be-

schränkte sich, den geringen Stichprobenunterschieden entsprechend, auf eine Kova-

riate im sekundären Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden; hier wurde ne-

ben der Ausgangsbelastung als weitere Kovariate die Ausgangsbelastung der körper-

lichen Lebensqualität (PCS, physical component scale, somatische Skala des Short 

Form-8) einbezogen (siehe Tabelle 46 im Anhang). Für die Nebenfragestellungen 

wurde eine Auswahl an Kovariaten pro Outcome-Parameter gebildet. Es ist anzu-

nehmen, dass das fixe Set an Kovariaten, das mittels Regressionsrechnung über die 

Gesamtstichprobe bestimmt wurde, nicht für alle Gruppenkombinationen der Neben-

fragestellungen gleichermaßen geeignet war. Sämtliche Berechnungen zu den Neben-

fragestellungen unterliegen daher einer größeren Einschränkung bezüglich der Gene-

ralisierbarkeit der Ergebnisse zu Effektivitätsunterschieden zwischen den Gruppen. 

In der vorliegenden Studie kam eine klinische Diagnostik im Erstgespräch zum Ein-

satz, d.h. es wurden keine standardisierten Interviews verwendet, um die Diagnosen 

zu stellen. Es ist daher anzunehmen, dass die Diagnosestellung vergleichsweise kon-

servativ erfolgte und dass fragliche Diagnosen (Verdachtsdiagnosen) erst später abge-

sichert werden können, so dass die Anzahl der in die Stichprobenbeschreibung einge-

flossenen sog. gesicherten Diagnosen vermutlich geringer ausfällt, als die tatsächlich 

vorhandene Anzahl an Diagnosen in der Stichprobe. Es ist also anzunehmen, dass die 

Komorbidität tatsächlich höher ausfällt, als in der Stichprobenbeschreibung angege-



Diskussion                                                                                                                                  Seite   178 

ben (siehe Abschnitt 5.1.2). Eine Herausforderung in Zusammenhang mit der Dia-

gnostik bestand darin, dass bei der Eingabe der Diagnosen in das Dokumentationssys-

tem der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung nicht zwischen Haupt- und Ne-

bendiagnosen unterschieden wurde, so dass sämtliche eingetragenen Diagnosen 

gleichwertig ausgewertet werden mussten. Von einer störungsspezifischen Auswer-

tung wurde auch aufgrund dieser Voraussetzungen abgesehen. Durch das Auftreten 

von Komorbidität entstanden daher Darstellungen (siehe Tabelle 7 und Tabelle 10), 

bei denen die Gesamtprozentwerte über 100 liegen. Der Vergleich mit den Daten an-

derer Studien, die sich oft auf Hauptdiagnosen beziehen, ist dadurch erschwert.  

Die Teilnehmerquote wurde über den gesamten Verlauf der Messung ausgewertet 

(siehe Abschnitt 5.1.1.1. und 5.1.1.2). Die Teilnamebereitschaft zum Zeitpunkt t0 ist 

mit 78.6% und angesichts der Tatsache, dass kein weiterer Anreiz für die Studienteil-

nehmer bestand, als zufriedenstellend anzusehen. Überraschend ist dabei jedoch, dass 

auch unter den Patienten im Projekt zur Integrierten Versorgung nicht alle zur Teil-

nahme bereit waren: 11 Patienten der Integrierten Versorgung nahmen bereits zum 

Zeitpunkt der Baseline-Erhebung aus eigenem Entschluss nicht teil. Auch im Verlauf 

der Messung ist die Drop-out-Quote für Patienten innerhalb und außerhalb der Integ-

rierten Versorgung unterschiedlich zu beurteilen: Während der Anteil von insgesamt 

46 nach t0 ausscheidenden Patienten (36.8%), die im Rahmen der Integrierten Ver-

sorgung in der Fokuseinrichtung therapiert wurden, vor dem Hintergrund des persön-

lichen Erinnerungsverfahrens durch die behandelnden Therapeuten relativ hoch er-

scheint, ist die Gesamtquote von 52% Teilnehmern, bezogen auf die Studienteilneh-

mer zu t0, als relativ zufriedenstellend einzuschätzen. Für eine auf sechs Monate (mit 

weiteren Messzeitpunkten in der Fortsetzung) konzipierte Studie ohne Aufwandsent-

schädigung oder Anreiz ist ein Drop-out in dieser Höhe bedauerlich, aber nicht un-

gewöhnlich, vor allem vor dem Hintergrund, dass auch unbehandelte Patienten und in 

anderen Praxen oder Einrichtungen behandelte Patienten einbezogen wurden, die so-

mit nicht mehr in Verbindung mit der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung 

standen und dadurch auch eine geringere subjektiv wahrgenommene Bindung gegen-

über der Studie empfanden. Es ist nicht möglich gewesen, alle Patienten davon zu 

überzeugen, dass auch im Falle einer therapeutischen Behandlung außerhalb der Fo-

kuseinrichtung die Teilnahme an der Studie weiterhin erwünscht war. 

Gegenüber der Pilotstudie in der Fokuseinrichtung zu dem Projekt der Integrierten 
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Versorgung ist die Drop-out-Quote der Patienten, die an der Integrierten Versorgung 

teilnahmen, in der vorliegenden Studie deutlich höher (36.8% gegenüber 15.2% Ab-

brechern in der Pilotstudie). Dies könnte mit dem aus Patientensicht erhöhten Auf-

wand zusammenhängen (in der genannten Pilotstudie von Kerkow (2009) wurde le-

diglich eine Messung zu Beginn und zum Abschluss der Therapien mit deutlich ge-

ringerem Umfang der Fragebögen durchgeführt und sämtliche Patienten waren durch 

den Vertrag zur Integrierten Versorgung verpflichtet, diese Fragebögen zu bearbeiten. 

Die Fragebögen wurden meist von den behandelnden Therapeuten ausgegeben und 

persönlich entgegengenommen, was die Compliance deutlich erhöht haben dürfte. 

Zudem bestand durch die bereits erwähnten Verträge zur Integrierten Versorgung ein 

ausgeprägter Verpflichtungscharakter, die Fragebögen zu bearbeiten). 

Andere vergleichende Daten zu der Studienteilnahme finden sich in der TRANS-OP-

Studie (Puschner, et al. 2005). Die Teilnahmebereitschaft liegt in dem Erhebungszeit-

raum mit 24.7% gegenüber der Grundgesamtheit deutlich unter der in dieser Studie 

erzielten Quote der Teilnahmebereitschaft – wobei anzumerken ist, dass der erste 

Kontakt und die Information der Patienten in der TRANS-OP-Studie postalisch er-

folgte, was sich verringernd auf die Teilnahmebereitschaft ausgewirkt haben könnte. 

Die Stichprobe reduzierte sich in dieser Studie mit 939 potenziellen Teilnehmern mit 

dem ersten Fragebogen auf 714 Patienten (76.6%) und die weiteren Messzeitpunkte 

erreichten eine Rücklaufquote 68.3% bis 54.9%. Die in der vorliegenden Studie er-

reichte Rücklaufquote von 52% erscheint somit vor dem Hintergrund der heterogenen 

Versorgungserfahrungen der Patienten und den genannten möglichen Einschränkun-

gen im Vergleich mit den in der TRANS-OP-Studie berichteten Rückläufen durchaus 

zufriedenstellend. In der Non-Completer-Analyse zeigte sich, dass die Patienten, die 

im Verlauf der Studie ausschieden (Non-Completer), im Vergleich zu den Comple-

tern, die weiterhin an der Studie teilnahmen, dass sie längere AU-Zeiten sowie eine 

höhere initiale Ausprägung der Outcome-Parameter aufweisen. Dies könnte auch im 

Sinne einer höheren Chronizität dieser Gruppe interpretiert werden, so dass die be-

reits erwähnte, relativ hohe Ausgangsbelastung der Stichprobe eher noch unter der 

tatsächlichen Ausgangsbelastung der Gesamtheit von Patienten liegt, die um ambu-

lante Verhaltenstherapie nachsuchen. 

Ein unerwartetes Phänomen in Zusammenhang mit der Studienteilnahme besteht dar-

in, dass einige Patienten (n = 16, siehe Tabelle 39 im Anhang), die aufgrund ihrer 
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Krankenkassenzugehörigkeit Zugang zur Integrierten Versorgung gehabt hätten, diese 

von sich aus ablehnten. Mit einem Anteil von 8.6% (in Bezug auf sämtliche Patienten 

des Projekts, abzüglich der stationär behandelten und derjenigen, die aufgrund von 

Ausschlusskriterien nicht weiter einbezogen wurden) fällt diese Gruppe nicht stark 

ins Gewicht – ihr Vorhandensein wirft jedoch die Frage auf: Wie kommt es, dass Pa-

tienten die besondere Möglichkeit, ohne längere Wartezeit eine psychotherapeutische 

Behandlung zu erhalten, nicht wahrnehmen? Möglicherweise stand diese Ablehnung 

bei einigen Patienten in Zusammenhang mit Befürchtungen von Einschränkungen 

ihrer Autonomie, da das Projekt der Integrierten Versorgung mit einer höheren Kon-

trolle durch die Krankenkasse in Bezug auf die Therapeutenauswahl assoziiert sein 

könnte. Es ist nicht auszuschließen, dass der Verpflichtungscharakter in dem Projekt 

zur Integrierten Versorgung (mehrere verbindliche Unterschriften zu den Therapie-

vereinbarungen und zur Integrierten Versorgung bei Beginn) bei manchem unent-

schlossenen Patienten zu Reaktanz geführt hat. Es könnten jedoch auch andere, z.B. 

praktische Gründe gewesen sein, die Patienten dazu bewogen haben, die Versorgung 

im Rahmen der Integrierten Versorgung abzulehnen (beispielsweise zu weite Wege, 

falls in Wohnortnähe ebenfalls Psychotherapeuten mit begrenzter Wartezeit verfügbar 

sind). Demgegenüber ist festzustellen, dass eine Abbruchquote nach Beantragung der 

Therapie bis Beginn in Höhe von 12% auch in der TRANS-OP-Studie berichtet wird 

(Gallas et al., 2008). Das Phänomen des Abbruchs vor Beginn ist an sich nicht weiter 

ungewöhnlich und in der Höhe des Auftretens im Rahmen des IV-Projektes deutlich 

niedriger als in der TRANS-OP-Studie. 

6.8 Fazit und Ausblick 

Die vorliegende Studie liefert Ergebnisse zur kurzfristigen Effektivität ambulanter 

Verhaltenstherapie in der Routineversorgung im Vergleich zur unbehandelten Warte-

situation. Im Gruppenvergleich erweist sich die Verhaltenstherapie im Einzelsetting 

im Zeitraum von sechs Monaten als effektiver als die unbehandelte Wartesituation. 

Die Effektgrößen der Kovarianzanalyse liegen jedoch im kleinen Bereich und fallen 

niedriger als erwartet aus. Die prä-post-Effektstärken der Veränderung sprechen da-

gegen für eine Veränderung von mittlerer bis großer Effektgröße. Innerhalb der defi-

nierten Outcome-Bereiche (Symptombelastung, Psychisches Wohlbefinden und Psy-

chische Lebensqualität) konnte keine Abstufung der Effektgrößen im Sinne des Pha-
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senmodells nach Howard et al. (1993) festgestellt werden. 

Dies führt zu der Frage, ob ambulante Verhaltenstherapie in dem Untersuchungszeit-

raum als effektiv anzusehen ist. Die kovarianzanalytischen Befunde sprechen eher für 

die Interpretation, dass die untersuchte Therapie weniger effektiv ist, als erwartet. Die 

prä-post-Effektstärken legen vor dem Hintergrund bestehender Studien aus der Rou-

tineversorgung im Ein-Gruppen-prä-post-Design eher nahe, dass die Effekte mit dem 

kurzen Untersuchungszeitraum und der damit verbundenen relativ geringen Behand-

lungsdosis zusammenhängen. Auch der Einfluss von Therapiephasen auf das Outco-

me scheint in diesem Zusammenhang denkbar. Daher schließt sich die Frage an, wel-

che Ergebnisse derselben Untersuchungsgruppen nach einem längeren Untersu-

chungszeitraum bzw. bei Abschluss und nach der Therapie erzielt werden. Eine wei-

terführende Auswertung des 12-Monatszeitraums in dem hier angewendeten Design 

könnte die Frage beantworten, ob die Größe der Effekte vor allem mit dem gewählten 

Untersuchungszeitraum zusammenhängt. 

Eine weiterer Aspekt besteht darin, dass das zeitstandardisierte Design dieser Studie 

nicht zwischen verschiedenen Therapiephasen differenziert; möglicherweise besteht 

auch zwischen der Therapiephase und dem Outcome ein weiterer Zusammenhang. 

Auch dies sollte in zukünftigen Studien zu überprüft werden. 

Ob die eher geringen Effektstärken mit einer evtl. nicht optimalen Behandlung zu-

sammenhängen, kann aufgrund der Datenlage nicht beantwortet werden. Vor dem 

Hintergrund einer Evaluation mit positiven prä-post-Ergebnissen im Rahmen einer 

Pilotstudie in der untersuchten Einrichtung erscheint diese Überlegung jedoch eher 

unwahrscheinlich (Kerkow, 2009). 

Die Ergebnisse zu den weiteren Untersuchungsgruppen (die Verhaltenstherapie im 

Gruppensetting oder in Kombination von Einzel- und Gruppensetting erhielten sowie 

extern behandelte Patienten) zeigen weniger eindeutige und zum Teil unerwartete 

Ergebnisse und regen ebenfalls zu weiterer Forschung an: So stellt sich die Frage, 

inwieweit ambulante Gruppenpsychotherapie effektiv und vergleichbar mit Einzelthe-

rapie ist, im direkten Vergleich zur unbehandelten Situation sowie auch im direkten 

Vergleich zu ambulanter Einzelpsychotherapie aufgrund der nicht signifikanten Er-

gebnisse und der sehr geringen Effekte dieser Untersuchung. Angesichts der kleinen 

Effekte erscheint es besonders wichtig, zu erfahren, wovon die Effektivität dieser 

Therapieform abhängt und wie sie unter Routinebedingungen in der ambulanten Ver-
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haltenstherapie möglicherweise gesteigert werden könnte. Diese Fragen könnten zum 

einen durch weitere Studien mit größeren Stichproben und über längere Zeiträume 

genauer untersucht werden. Andererseits erscheint der Einfluss weiterer Einflussgrö-

ßen wie Motivation für die Teilnahme an einer Gruppenpsychotherapie in Zusam-

menhang mit der Effektivität dieser Therapieform aufschlussreich und sollte in zu-

künftigen Studien ebenfalls erfasst werden. Da die ambulante Gruppenpsychotherapie 

– auch vor dem Hintergrund ökonomischer Überlegungen – zukünftig möglicherwei-

se eine steigende Beachtung finden wird, erscheint die Frage nach der Effektivität 

dieser Behandlungsform relevant, ebenso wie die Frage der Indikation für Gruppen-

psychotherapie. 

Hinsichtlich der Versorgungssituation zeigt sich unter den Studienteilnehmern ein 

hoher Anteil an stationär behandelten Patienten im 6-Monatszeitraum nach dem Erst-

gespräch sowie ein großer Anteil an Patienten, die sich sechs Monate nach dem Erst-

gespräch noch in Wartesituation befinden: Die unbehandelte Patientengruppe ist in 

der vorliegenden Untersuchung die größte Gruppe, was einerseits zu erwarten war 

und im Design aufgrund bisheriger Erfahrungswerte so eingeplant wurde, was jedoch 

gleichzeitig die Realität der Betroffenen abbildet. Die Ergebnisse der Studie sprechen 

dafür, dass die meisten Patienten in der Regelversorgung länger warten, als es von 

den Krankenkassen als „zumutbar“ angesehen wird (bis zu drei Monaten). Das Pro-

jekt zur Integrierten Versorgung liefert einen Beitrag, die Versorgungssituation, vor 

allem bezüglich der Wartezeiten, deutlich zu verbessern. Die dabei auch eingesetzten, 

neuen Versorgungsformen sollten weiterhin grundlegend und systematisch hinsicht-

lich ihrer Effektivität evaluiert werden. Auch das Prinzip, durch ein breites Angebot 

an Gruppenpsychotherapien die Versorgungssituation außerhalb der Integrierten Ver-

sorgung zu verbessern, sollte genauer untersucht werden, um fundierte Aussagen hin-

sichtlich der Effektivität unterschiedlicher Settings zu ermöglichen. 
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7 ZUSAMMENFASSUNG 

Bisher existieren nur wenige Studien zur Effektivität der ambulanten psychotherapeu-

tischen Routineversorgung im deutschen Gesundheitswesen. Die wenigen vorliegen-

den Studien realisieren dabei ein Ein-Gruppen-Design, d.h. sie können aufgrund des 

Kontextes der Routineversorgung keine unbehandelte Kontroll- oder Vergleichsgrup-

pe einbeziehen. Vor dem Hintergrund dieses Defizits überprüft die vorliegende Studie 

im Rahmen eines quasiexperimentellen Designs die Effektivität der Anfangsphase 

ambulanter Verhaltenstherapie unter Routinebedingungen. In einer ambulanten ver-

haltenstherapeutischen Einrichtung in Hamburg wurden Patienten in die Studie einge-

schlossen, die ein diagnostisches Erstgespräch mit dem Wunsch nach verhaltensthe-

rapeutischer Behandlung aufsuchten. Durch Verträge zur Integrierten Versorgung 

(IV) zwischen der Einrichtung und bestimmten Krankenkassen entstand die Situation, 

dass Patienten innerhalb der IV mit erheblich kürzerer Wartezeit einen Therapieplatz 

erhielten als Patienten, die außerhalb der IV unterschiedlich lange auf einen Thera-

pieplatz für Gruppen- und/oder Einzelpsychotherapie warteten. 

Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsmessung mit zwei Messzeitpunkten fand die 

Prä-Messung (t0) im Anschluss an das diagnostische Erstgespräch innerhalb der un-

tersuchten Einrichtung mit standardisierten Fragebögen statt (N = 961, eingeschlos-

sene Patienten: n = 482). Die zweite Erhebung fand zeitstandardisiert nach sechs Mo-

naten (t1) statt (Rücklaufquote: 52%) und wiederholte die Befragung hinsichtlich der 

definierten Outcome-Kriterien Symptombelastung (Modul A des HEALTH-49; pri-

märes Outcome), Psychisches Wohlbefinden (Modul B des HEALTH-49; sekundäres 

Outcome) sowie Psychische Lebensqualität (psychische Skala des Short Form-8; se-

kundäres Outcome). Aufgrund der unterschiedlichen Versorgung, die die Studienpati-

enten innerhalb des 6-Monatszeitraumes erhielten (Einzeltherapie, Gruppentherapie, 

Kombinationstherapie Einzel + Gruppe, externe Behandlung und Warten auf einen 

Therapieplatz), konnten fünf Untersuchungsgruppen gebildet werden, die hinsichtlich 

ihres Symptomverlaufs miteinander im Rahmen von sieben Untersuchungsfragestel-

lungen verglichen wurden. Zusätzlich wurde unter Bezugnahme auf das Phasenmo-

dell von Howard et al. (1993) überprüft, inwieweit die Abfolge therapeutischer Ver-

änderungen verschiedener Outcome-Bereiche sich auch in dieser Stichprobe bzw. in 

den genannten Teilstichproben findet. 
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Zur Überprüfung der Hauptfragestellung zur Effektivität ambulanter Verhaltensthera-

pie wurde die Gruppe VT/E (Patienten, die verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting 

behandelt wurden, n = 71) mit der unbehandelten Wartesituation (n = 74; UB) hin-

sichtlich der definierten Outcome-Parameter zu t1 mittels Kovarianzanalyse unter 

Kontrolle der Ausgangsbelastung verglichen. Da aufgrund des quasiexperimentellen 

Designs Effekte der Selbstselektion und der Indikationsstellung anzunehmen waren, 

wurden Baseline-Unterschiede zwischen den Gruppen mittels weiterer Kovariate kon-

trolliert. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede mit jeweils kleinen Effekt-

stärken zu Gunsten der behandelten Patienten gegenüber der unbehandelten Patien-

tengruppe (primäres Outcome Symptombelastung: part. η2 = .035, p = .025); auch die 

prä-post-Effektstärken des primären Outcome (dVT/E = 0.57 versus dUB = 0.25) spre-

chen für die Annahme der kurzfristigen Effektivität ambulanter Verhaltenstherapie im 

Einzelsetting unter Routinebedingungen im 6-Monatszeitraum nach dem Erstge-

spräch, die gemäß der Effektstärken allerdings im kleinen bis mittleren Bereich anzu-

siedeln sind. 

Vor dem Hintergrund der relativ kleinen Effektstärken wird diskutiert, ob diese 

hauptsächlich auf den vergleichsweise kurzen Untersuchungszeitraum und die für die 

deutsche Versorgung relativ geringe Dosis (durchschnittlich M = 12.9 Sitzungen in-

nerhalb der sechs Monate) zurückzuführen sind. In Fortführung des Gesamtprojektes, 

das weitere Messzeitpunkte vorsieht, bleibt zu klären, wie sich die Effektivität der 

Verhaltenstherapie im Einzelsetting über einen längeren Zeitraum in der vorliegenden 

Stichprobe entwickelt. 

Sowohl aus klinischer als auch aus Forschungsperspektive erscheint es vor dem Hin-

tergrund der Studienergebnisse notwendig, die Überprüfung der Effektivität ambulan-

ter Verhaltenstherapie um Verlaufsmessungen zu ergänzen, um zu überprüfen, wie 

Veränderungen in verschiedenen Outcome-Bereichen in verschiedenen Therapiepha-

sen ablaufen, wobei den frühen Therapiestadien besondere Bedeutung zukommt. 
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9 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

amb ambulant 

AU Arbeitsunfähigkeit 

BEK Barmer Ersatzkasse 

CBT cognitive behavioral therapy 

CP Completer 

d Effektgröße für Mittelwertunterschiede nach Cohen 

DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse 

DSM-IV Diagnostic statistical manual 

E Psychotherapie im Einzelsetting 

eta/η Effektstärke in der Kovarianzanalyse 

G Psychotherapie im Gruppensetting 

GAV Gestufte ambulante verhaltenstherapeutische Versorgung 

GEK Gmünder Ersatzkasse 

GHS German Health Survey 

HA Hausarzt 

HEK Hanseatische Krankenkasse 

ICD-10 International Classification of Diseases 

IV Integrierte Versorgung 

M arithmetisches Mittel 

MCS mental component scale (psychische Skala des Short Form-8) 

MVZ medizinisches Versorgungszentrum 

n/N Stichprobengröße 

NC Non-Completer 

NTN Nichtteilnehmer 

PCS physical component scale (somatische Skala des Short Form-8) 

phi/φ Effektstärke im χ²-Test bzw. im Fischers-Exakt-Test 

PSB Psychische und somatoforme Beschwerden (Modul A des           

                           HEALTH-49) 
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PT Psychotherapie 

r Korrelationskoeffizient 

SD Standardabweichung 

VT Verhaltenstherapie 

t0 Baseline-Messung 

t1 Messung sechs Monate nach dem Erstgespräch 

TN Teilnehmer 

TP Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie 

WOHL Psychisches Wohlbefinden (Modul B des HEALTH-49) 
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Einschlusskriterien nicht erfüllt n %a

keine Indikation für Psychotherapie 31 3,1

Empfehlung für stationäre Therapie 22 2,3

Patient erhält bereits ambulante Psychotherapie 18 1,9

Patient ist kognitiv nicht belastbar 7 0,7

Patient erhält zur Zeit stationäre Therapie 6 0,6

Patient hat sprachliche Probleme 4 0,4

Gesamt 88 9

Anmerkungen. aProzentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im 
Rekrutierungszeitraum (n=961) 

Gründe für Nichterfassung der Patienten n %a

Erstgespräch außerhalb der Hauptpraxis 61 6,3

keine Zuweisung durch EGb-Führenden, kein LZc ausgestellt 32 3,3

kein Versuchsleiter verfügbar 29 3

keine Dokumentation des EGsb, kein LZc 17 1,8

kein LZc, kein Kontakt zum Ev.-T.d, VT dringend, Patient belastet 7 0,7

Erstgespräch bei neuer Mitarbeiterin 6 0,6

Gesamt 152 15,7

Rekrutierungszeitraum (n=961), bEG = Erstgespräch, cLZ = Laufzettel, 
dEv.-T. = Evaluationsteam

Anmerkungen. aProzentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im

Ablehnungsformen der Studienteilnahme n %a

direkte Absage durch den Patienten 89 9,2

Fragebögen wurden nicht zurückgeschickt 53 5,5

Einverständniserklärung wurde nicht zurückgeschickt 8 0,8

Gesamt 150 15,5

Rekrutierungszeitraum (n=961)

Anmerkungen. aProzentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im 

Tabelle 26: Patienten, die aus organisatorischen Gründen zu t0 nicht erfasst wurden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 27: Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 28: Patienten mit nicht erfüllten Einschlusskriterien 
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ICD-10 Diagnosen statistischer Vergleich

χ²-Test/ Fisher's Exakt-Test

F1: Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen FE (1, n=804)=.001    p=.575,   φ=-.001

F2: Schizophrenie und wahnhafte Störungen FE (1, n=804)=.316     p=.721,   φ= .020

F32, F33, F34.1: unipolare Depression χ² (1, n=804)=3.472,   p=.070,   φ=-.066

F40 + F41: phobische Störungen und sonstige Angststörungen χ² (1, n=803)=0.044,    p=.874,  φ=-.007

F42: Zwangsstörungen χ² (1, n=804)=6.154,   p=.016,   φ= .087

F43.1: Posttraumatische Belasungsstörung χ² (1, n=803)=1.230,   p=.344,   φ= .039

F43.2:  Anpassungsstörung χ² (1, n=804)=1.823,      p=.179, φ= .048

F44 + F45: Dissoziative Störungen, somatoforme Störungen χ² (1, n=804)=.491,     p=.513,  φ=-.025

F5: Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen oder Faktoren χ² (1, n=804)=.215,      p=.701,  φ=-.016

F6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen χ² (1, n=804)=.220,    p=.654,   φ=-.017

sonstige F-Diagnosen  (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) χ² (1, n=804)=1.629,   p=.261,   φ=-.045

somatische Diagnosen  (E66, H93, G43) χ² (1, n=804)=.097,       p=.817, φ=-.011

Anmerkungen. Teilnehmer: n=480, Nichtteilnehmer: n=338

IV-spezifische Ablehnungsformen der Studienteilnahme n %a

Behandlung im IV-Projekt nicht erwünscht 16 1,7

keine Genehmigung durch die Kasse 2 0,2

kurzfristiges Ende der Versicherung in der HEK 1 0,1

Gesamt 19 2

Rekrutierungszeitraum (n=961)

Anmerkungen. aProzentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im 

Tabelle 29: Überprüfung der Verteilung von Diagnosen unter Teilnehmern und Nichtteilnehmern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 30: Patienten der HEK und GEK, die nicht an der Integrierten Versorgung teilnahmen 
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Ausschluss aufgrund stationärer Behandlung bis t1 n %a

stationäre Behandlung in den ersten drei Monaten 17 3,1

GTBb bis in den ersten drei Monaten 6 1,1

stationäre Behandlung vom 4. bis 6. Monat 24 4,3

GTBb Behandlung vom 4. bis 6. Monat 7 1,3

Gesamt 54 9,8

bGTB = ambulante Ganztagesbehandlung in der Fokuseinrichtung

Anmerkungen. aProzentangaben beziehen sich hier auf die Anzahl der Patienten, die zu t0 teilnahmen (n=482), 

zuzüglich der post-hoc ausgeschlossenen Patienten, die die Zuweisungskriterien nicht erfüllten (n=16) und 

derjenigen, die stationär behandelt wurden (n=54), also insgesamt n=552 Patienten

Drop-out bis zum 3. Monat nach t0 n %a

kein Rücklauf nach t0 136 28,2

Post nicht zustellbar, Patient nicht erreichbar 10 2,1

keine weitere Teilnahme erwünscht nach t0 2 0,4

kognitiv nicht mehr belastbar 2 0,4

Fragebogen nahezu unbearbeitet zurück gesendet 1 0,2

insgesamt fehlende bzw. nicht verwertbare  Rückläufe bis tz 151 31,3

Anmerkungen . aProzentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer zu t0 (n=482)

Drop-out vom 4. bis 6. Monat nach  t1 n %a

kein Rücklauf nach tz 73 15,1

Post nicht zustellbar, Patient nicht erreichbar 2 0,4

keine weitere Teilnahme erwünscht nach tz 2 0,4

Patient verstorben 1 0,2

unplausible Antworten 2 0,4

Fragebogen nahezu unbearbeitet zurück gesendet 1 0,2

insgesamt fehlende bzw. nicht verwertbare  Rückläufe bis t1 81 16,7

Anmerkungen . aProzentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer zu t0 (n=482)

Tabelle 31: Drop-out innerhalb von drei Monaten nach t0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 32: Drop-out vom vierten bis sechsten Monat nach t0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 33: Patienten, die stationär behandelt wurden 
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Zuweisungskriterien nicht erfüllt n %a

zu wenige Sitzungen ET für Gruppenzuweisung in der VTF 5 1

zu wenige Sitzungen GT für Gruppenzuweisung 1 0,2

zu wenige Sitzungen ET für Gruppenzuweisung extern 2 0,4

GT in der VTF, ET außerhalb 5 1

unklare Behandlungsssituation 3 0,6

Gesamt 16 3,2

Anmerkungen.  ET: Einzelpsychotherapie, GT: Gruppenpsychotherapie, VTF: Verhaltenstherapie Falkenried

zuzüglich der post-hoc ausgeschlossenen Patienten, die die Zuweisungskriterien nicht erfüllten (n=16),

also insgesamt 498 Patienten

aProzentangaben beziehen sich hier auf die Anzahl der Patienten, die zu t0 teilnahmen (n=482) 

ICD-10 Diagnosen statistischer Vergleich 

F1: Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen χ² (1, n=480)=.906,         p=.434, φ= .043

F2: Schizophrenie und wahnhafte Störungen χ² (1, n=480)=.007,      p=1.000, φ= .004

F32, F33, F34.1: unipolare Depression χ² (1, n=480)=3.088,  p=.082,    φ= .080

F40 + F41: phobische Störungen und sonstige Angststörungen χ² (1, n=480)=.344,   p=.615,    φ= .027

F42: Zwangsstörungen χ² (1, n=480)=.001,    p=1.000, φ=-.001

F43.1: Posttraumatische Belasungsstörung FE (1, n=480).=214,   p=.743,    φ= .021

F43.2:  Anpassungsstörung χ² (1, n=480)=3.649,   p=.064,  φ=-.087

F44 + F45: Dissoziative Störungen, somatoforme Störungen χ² (1, n=480)=.034,    p=1.000, φ=-.008

F5: Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen oder Faktoren χ² (1, n=480)=.588,       p=.523, φ= .035

F6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen χ² (1, n=480)=.576,    p=.482,    φ= .035

sonstige F-Diagnosen  (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) FE (1, n=480)=1.996, p=.206,   φ= .064

somatische Diagnosen  (E66, H93, G43) χ² (1, n=480)=.521,    p=1.000,  φ= .007

Anmerkungen.  Completer: n=250, Non-Completer: n=232

χ²-Test/ Fisher's Exakt-Test

Tabelle 34: Patienten, die die Gruppenzuweisungskriterien nicht erfüllten 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 35: Überprüfung der Verteilung von Diagnosen unter Completern und Non-Completern 
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Merkmal Kategorie/Ausprägung Gesamt VT/E VT/G VT/E+G  PT/E UB statistischer Vergleich: 

n=250 n=71 n=38 n=30 n=37 n=74 χ²-Test, Fisher's Exakt-Test 

Arbeitsunfähigkeit   n (%) derzeit AU 62  (24.8) 23  (32.4) 9  (23.7) 11  (36.7) 7  (18.9) 12  (16.2)

Arbeitsunfähigkeit   n (%) keine AU 72  (31.6) 20  (30.8) 10  (27.0) 9  (33.3) 11 (31.4) 22  (34.4) FE(8, n=229)=8.205,    p=.410, φ=.198

der letzten 6 Monatea  1-3 Monate 125  (54.8) 38  (58.5) 21  (56.8) 10   (3.0) 21  (60.0) 35  (54.7)

>3 Monate 31  (13.6) 7  (10.8) 6  (16.2) 8  (29.6) 3    (8.6) 7  (10.9)

Dauer stationärer in den letzten 6 Mon. 4.7   (2.6) 4.1   (2.1) 8.9  (8.2) 5.0      (x) 4.7   (2.6) 4.3    (6.2)

Vorbehandlungen    M (SD) n=36 n=10 n=5 n=1 n=10 n=10

in Wochenb insgesamt                                   12.6  (17.8) 6.7  (4.2)  17.1  (28.8) 28.5  (44.7) 11.6  (14.3) 14.3  (14.4)

                                    M (SD) (incl. der letzten 6 Mon.) n=73 n=22 n=13 n=3 n=16 n=19

Anzahl stationärer M (SD) in den letzten 6 Mon. 1.4   (0,8) 1.0   (0.0) 1.6   (0.9) 1.0       (x) 1.4   (0.8) 1.3   (0.7)

Vorbehandlungenb n=36 n=10 n=5 n=1 n=10 n=10

                                    M (SD) insgesamt                                              2.1  (2.0) 1.2  (0.5) 1.5  (0.7) 1.0   (0.0) 2.1 (2.0) 2.3   (1.4)

(incl. der letzten 6 Mon.) n=73 n=22 n=14 n=3 n=16 n=19

n (%)
Selbsthilfegruppe, 
Beratungsstelle, Familien-/                      
Paar-/Gruppentherapie

32  (12.9) 8  (11.3) 6  (15.8) 3  (10.0) 8  (21.6) 7    (9.5) FE(4, n=249)=3.742,     p=.440, φ=.125

n (%) Psychotherapie (einzel)             39  (15.6) 13  (18.3) 7  (18.4) 3  (10.0) 6  (16.2) 10  (13.5) FE(4, n=250)=1.591,     p=.723, φ=.080

n (%)
Selbsthilfegruppe, 
Beratungsstelle, Familien-/                             
Paar-/Gruppentherapie

62  (24.9) 20  (28.9) 7  (18.4) 5  (16.7) 12  (32.4) 18  (24.7) χ²(4, n=249)=3.471,      p=.482, φ=.118

n (%) Psychotherapie (einzel)c             115  (46.0) 29  (40.8) 21  (55.3) 7  (23.3) 17  (45.9) 41  (55.4) χ²(4, n=250)=10.913,    p=.027, φ=.209+

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, 

UB: unbehandelte Vergleichsgruppe; Mon.=Monat, amb.=ambulant, PT=Psychotherapeut, EG=Erstgespräch; signifikante und sehr signifikante Unterschiede (p ≤.05 bzw. p ≤.01) zwischen den Gruppen 

sind in der Tabelle grau unterlegt

Testung zwischen VT/E und UB: aχ²(2, n=130)=.285, p=.876, φ=.047, cχ²(1, n=145)=3.076, p=.097, φ=.146+; balle Angaben zu stationären Behandlungen beziehen sich auf stationäre psychotherapeutische, 

psychosomatische und psychiatrische Behandlungen, Entzüge sowie sonstige Klinikaufenthalte wegen der Beschwerden, deretwegen die Patienten das Erstgespräch aufgsucht haben, xkeine Angabe 

amb. psychosoziale 
Maßnahmen, in den 
letzten 6 Monaten         

Tabelle 36: Stichprobenbeschreibung, Teil 2 - Arbeitsunfähigkeit, stationäre und ambulante Vorbehandlungen 
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Merkmal Kategorie/Ausprägung Gesamt VT/E VT/G VT/E+G  PT/E UB statistischer Vergleich: 

n=250 n=71 n=38 n=30 n=37 n=74

Empfehlung durch         n (%)
Arzt (Hausarzt, Psychiater, 

Internist, sonstiger Facharzt)a 116 (46.0) 29  (40.8) 25  (65.8) 6  (20.7) 13  (35.1) 43  (58.1) χ²(4, n=249)=20.258,    p=.000, φ=.285+

ärztlichen und psycho-               

logischen PTb         29  (11.6) 4    (5.6) 9  (23.7) 5  (16.7) 7  (18.9) 4    (5.4) FE(4, n=250)=13.083,  p=.008, φ=.231+

Kosten- /Leistungsträgerc 35  (14.0) 21 (29.6) 0    (0.0) 11  (36.7) 1    (2.7) 2    (2.7) FE(4, n=250)=44.311,  p=.000, φ=.425++

Klinikd 22    (8.8) 3   (4.3) 3    (7.9) 0    (0.0) 8  (21.6) 8  (10.8) FE(4, n=250)=11.345,   p=.014, φ=.226+

Beratungsstelle, eigene 

Initiative, ehemalige Patientene 65  (26.0) 16  (22.5) 6  (15.8) 7  (23.3) 11  (29.7) 25  (33.8) FE(4, n=250)=5.101,    p=.276, φ=.144

amb. Vorbehandlung: M (SD) Hausarzt 2.7   (5.2) 2.4   (4.4) 2.2   (2.7) 2.9   (4.3) 3.1   (5.3) 3.0   (6.8)

Arztkontakte in 6 Mon. Internist 0.3   (1.2) 0.3   (1.0) 0.6   (1.9) 0.3   (0.9) 0.3   (1.0) 0.2   (1.0)

                                       Psychiater 1.1   (2.3) 1.0   (1.9) 1.4   (2.4) 1.6   (3.0) 1.6   (3.4) 0.7   (1.6)

Gynäkologe 0.3   (0.9) 0.4   (1.2) 0.2   (4.9) 0.2   (5.3) 0.2   (5.4) 0.3   (1.0)

sonstiger Facharzt 0.6   (1,8) 0.4   (1.3) 0.4   (1.1) 1.0   (1.9) 1.1   (2.8) 0.7   (1.6)

Homöopath 0.6   (2.9) 0.8   (4.4) 0.7   (2.4) 0.0   (1.8) 0.9   (3.2) 0.4   (1.4)

Gesamtzahl der Arztbesuche 5.0   (6.5) 4.5   (5.2) 4.6   (4.8) 5.9   (6.5) 6.1   (7.4) 4.9   (7.8) F(4, n=249)=.575, p=.681, part.η²=.009+

Minderung der 
Erwerbsfähigkeit            

n (%) vorhanden 16   (6.4) 4   (4.6) 2   (5.3) 2   (6.7) 4  (10.8) 4   (5.5)

Wartezeit seit 
Erstkontakt mit der/einer 
Einrichtung für 
Erstgespräch                

M (SD) in Monaten 2.0   (3.9) 1.7  (5.5) 1.6  (1.7) 1.7   (2.5) 1.8  (2.1) 2.3   (2.8) F(4, n=240)=.326,  p=.861, part.η² =.006

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, 

UB: unbehandelte Vergleichsgruppe; part.=partiell; signifikante und sehr signifikante Unterschiede (p ≤.05 bzw. p ≤.01) zwischen den Gruppen sind in der Tabelle grau unterlegt

Testung zwischen VT/E und UB: aχ²(1, n=145)=4.320, p=.047, φ=.173+, bχ²(1, n=145)=.004, p=1.000, φ=-.005; c
χ²(1, n=145)=19.609, p=.000, φ=-.368+, dχ²(1, n=145)=2.241, p=.209, φ=.124+, 

e
χ²(1, n=145)=2.261, p=.144, φ=.125+ 

χ²-Test, Fisher's Exakt-Test,  ANOVA

Tabelle 37: Stichprobenbeschreibung, Teil 3: Empfehlungen, Inanspruchnahmeverhalten und ambulante Vorbehandlungen bis t0 
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ICD-10 Diagnosen statistischer Vergleich, bozogen auf statistischer Vergleich, bezogen auf 

fünf Untersuchungsgruppena Hauptuntersuchungsgruppenb

χ²-Test/ Fisher's Exakt-Test χ²-Test/ Fisher's Exakt-Test

F1: Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen FE (4, n=250)=3.153,    p=.494, φ= .129 FE (1, n=145)=.945,       p=.620, φ= .081

F2: Schizophrenie und wahnhafte Störungen FE (4, n=250)=3.107,  p=.861,  φ= .110 FE (1, n=145)=.966,    p=1.000,  φ= .082

F32, F33, F34.1: unipolare Depression χ² (4, n=250)=5.119,   p=.279, φ= .143 χ² (1, n=145)=.781,     p=.403,    φ=-.073

F40 + F41: phobische Störungen und sonstige Angststörungen χ² (4, n=250)=5.082,   p=.283,  φ= .143 χ² (1, n=145)=.195,      p=.701,   φ=-.037

F42: Zwangsstörungen FE (4, n=250)=1.743,  p=.818,  φ= .086 FE (1, n=145)=1.224,  p=.442,   φ= .092

F43.1: Posttraumatische Belasungsstörung FE (4, n=250)=3.892,  p=.330,  φ= .146 FE (1, n=145)=2.939,  p=.245,   φ= .145

F43.2:  Anpassungsstörung χ² (4, n=250)=3.592,     p=.478, φ= .119 χ² (1, n=145)=.000,     p=1.000,  φ= .000

F44 + F45: Dissoziative Störungen, somatoforme Störungen FE (4, n=250)=1.434, p=.853,   φ= .079 FE (1, n=145)=.078,     p=1.000,  φ= .023

F5: Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen oder Faktoren FE (4, n=250)=6.993,  p=.113,  φ= .164 χ² (1, n=145)=.415,        p=.582, φ=-.053

F6: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen FE (4, n=250)=1.512,  p=.845,  φ= .076 χ² (1, n=145)=.946,     p=.429,    φ= .081 

sonstige F-Diagnosen  (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) FE (4, n=250)=3.609, p=.344,  φ= .132 FE (1, n=145)=1.946,  p=.497,   φ= .116

somatische Diagnosen  (E66, H93, G43) FE (4, n=250)=4.708,  p=.210,  φ= .140 FE (1, n=145)=3.193,  p=.115,    φ=-.148

Anmerkungen. a Teilnehmer in 5 Untersuchungsgruppen n=250, b Teilnehmer der Hauptuntersuchungsgruppen VT/E und UB n=145

Tabelle 38: Überprüfung der Verteilung von Diagnosen der Studienteilnehmer 
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n % n % n % n % n % n %

0 1a 0.4 0 0 0 0 1* 3.3 0 0 0 0

1 161 64.4 47 66.2 21 55.3 23 76.7 25 67.6 45 60.8

2 72 28.8 21 29.6 12 31.6 5 16.7 11 29.7 23 31.1

3 15 6.0 3 4.2 5 13.2 1 3.3 1 2.7 5 3.8

4 1 0.4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.4

  Anmerkung. a1 Patient mit Verdachtsdiagnosen nicht enthalten

Dia-    
gnosen-
anzahl

UBgesamt VT/E VT/G VT/E+G PT/E

Therapiebewertungen

n % n % n % n % n %

Einschätzung der Therapie als hilfreich

1- gar nicht 1 1.4 2 5.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0

2- gering 8 11.3 6 15.8 2 6.7 6 20.0 2 5.4

3- mittel 20 28.8 7 18.4 7 23.3 8 26.7 13 35.1

4- stark 23 32.4 20 52.6 10 33.3 9 30.0 20 54.1

5- sehr stark 14 19.7 1 2.6 9 30.0 5 16.7 1 2.7

fehlende Angabe 0 0.0 2 5.3 2 6.7 2 6.7 1 2.7

M (SD) 3.62 (1.00)  3.33 (0.99)  .93  (0.94)  3.46 (1.04)  3.56 (0.65)  

Zufriedenheit mit dem Therapeuten

1- gar nicht 1 1.4 0 0.0 1 3.3 0 0.0 0 0.0

2- gering 3 4.2 5 13.2 1 3.3 3 10.0 0 0.0

3- mittel 10 14.1 5 13.2 5 16.7 7 25.0 5 13.5

4- stark 30 42.3 20 52.6 8 26.7 11 39.3 20 54.1

5- sehr stark 22 31.0 6 15.8 13 43.3 7 25.0 11 29.7

fehlende Angabe 5 7.0 2 5.3 2 6.7 2 6.7 1 2.7

M (SD) 4.05 (0.90)  3.75 (0.91)  4.11 (1.07)  3.79 (0.96)  4.17 (0.66)  

Zufriedenheit mit den Inhalten

1- gar nicht 1 1.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

2- gering 5 7.0 5 13.2 4 13.3 4 13.3 1 2.7

3- mittel 19 26.8 12 31.6 8 26.7 8 26.7 11 29.7

4- stark 30 42.3 16 42.1 5 16.7 9 30.0 15 40.5

5- sehr stark 11 15.5 3 7.9 11 36.7 7 23.3 9 24.3

fehlende Angabe 5 7.0 2 5.3 2 6.7 2 6.7 1 2.7

M (SD) 3.68 (0.90)  3.47 (0.85)  3.82 (1.12)  3.68 (1.02)  3.98 (0.82)  

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, 

VT/E+G - E: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, Bewertung bezogen auf Einzeltherapie, 

VT/E+G - G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, Bewertung bezogen auf Gruppentherapie, 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung

PT/EVT/E VT/G VT/E+G - E VT/E+G - G

Tabelle 39: Anzahl der Diagnosen pro Untersuchungsgruppe 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 40: Bewertung der Therapien bis t1 durch die Patienten 
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Aktivitäten während der Wartezeit n %a

Austausch mit Partner und Familie 18 24.3

Austausch und Information per Internet 10 13.5

Information und Selbsthilfeliteratur (Printmedien) 8 10.8

Sport, Wellness und Entspannung 6 8.1

Kontakte zur Kirche 4 5.4

Beratung und Coaching 6 5.4

Sonstigesb 11 14.9

Anmerkungen.  Mehrfachnennungen wurden einbezogen.
aProzentzahlen bezogen auf die Anzahl der unbehandelten Patienten (UB, n=74), bWahrsager, Ablenkung, Ergotherapie, 

Veränderungen bei der Arbeit/Job, Kontakt zum früheren Therapeuten, Urlaub, Anfrage bei der kassenärztlichen Vereinigung

Singen

Angaben zur Wartesituation

n % n % n % n % n %

derzeitig in Wartesituation 2 2.8 16 42.1 0 0.0 3 8.1 51 68.9

Einladung für PT erhalten 0 0.0 1 2.6 0 0.0 1 2.7 9 12.2

Warteliste für:               

Einzelpsychotherapiea 1 1.4 14 36.8 0 0.0 2 5.4 37 50.0

Gruppenpsychotherapiea 2 2.8 1 2.6 0 0.0 0 0.0 24 32.4

Einzelpsychotherapieb 1 1.4 14 36.8 0 0.0 2 5.4 37 50.0

stationäre Behandlung 0 0.0 2 5.2 0 0.0 1 2.7 8 10.8

Anmerkungen.  VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G Einzel- und Gruppenpsychotherapie 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Patienten, PT: Psychotherapie
aTherapie innerhalb der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung, bTherapie außerhalb der Fokuseinrichtung 

UBVT/E VT/G VT/E+G PT/E

Angaben zum Suchverhalten

weitere Therapeutenkontakte

 n (%) 5 (7.0) 7 (18.4) 3 (10.0) 23 (62.2) 22 (29.7)

M (SD) 1.6   (0.9) 3   (3.2) 1.3   (0.6) 6.4   (6.2) 1.8   (1.1)

Range  (min.-max.)

weitere Erstgespräche

  n (%) 5 (7.0) 5  (13.2) 3 (10.0) 20 (54.1) 19 (26.7)

M (SD) 0.1   (0.2) 0.6  ( 0.6) 0.4   (0.7) 1.8   (1.3) 0.6   (0.7)

Range  (min.-max.)

Anmerkungen.  VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VT/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie 

PT/E: Einzelpsychotherapie außerhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Patienten

VT/E VT/G VT/E+G PT/E UB

1-3

0-1

1-10

1-10

1-5

1-5

1-2

0-2

1-20

1-20

Tabelle 41: Angaben zu der Wartesituation bis t1 in den Untersuchungsgruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 42: Bemühungen um einen Therapieplatz bis t1 in den Untersuchungsgruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 43: Aktivitäten während der Wartezeit auf einen Therapieplatz 
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Abbildung 27: Prä-post-Effektstärken (d) der Veränderung für die Gruppen VT/E (Patienten in Behand-

lung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patientin in unbehandelte Wartesituation) in den Outcome-

Parametern Symptombelastung, psychisches Wohlbefinden und psychische Lebensqualität 

Anmerkungen. * Variationen in der Stichprobengröße gehen auf fehlende Werte zurück.  

Die Effektstärke d wurde mit der über alle Gruppen gepoolten prä-Standardabweichung berechnet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 28: Prä-post-Effektstärken (d) der Veränderung für sämtliche Untersuchungsgruppen in den 

Outcome-Parametern Symptombelastung, psychisches Wohlbefinden und psychische Lebensqualität 

Anmerkungen. * Variationen in der Stichprobengröße gehen auf fehlende Werte zurück; VT/E: Patienten 

in Behandlung mit VT im Einzelsetting, VT/G: Patienten in Behandlung mit GT im Einzelsetting, 

VT/E+G: Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting, PT/E: Pati-

enten außerhalb der untersuchten Einrichtung in Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrich-

tung im Einzelsetting; die Effektstärke d wurde mit der über alle Gruppen gepoolten prä-

Standardabweichung berechnet 
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PSB WOHL MCS PSB WOHL MCS

Ausgangsbelastung Ausgangsbelastung PSB/WOHL/MCS Ausgangsbelastung PSB/WOHL/MCS x x x x x x

Alter Alter

Geschlecht Geschlecht x x

Partnersituation Partnersituation

Kind(er)

Schulabschluss Schulabschluss (Dummy-kodiert)

Berufsabschluss Berufsabschluss (Dummy-kodiert) x

Arbeitsunfähigkeit Arbeitsunfähigkeit

stationäre Vorbehandlungen: Anzahl/Dauer? 
Auf die letzten 6 Monate bezogen oder 
insgesamt?

Anzahl stationärer Vorbehandlungen 
insgesamt

x

ambulante Vorbehandlungen in den letzten 
sechs Monaten oder insgesamt?

Anzahl der Diagnosen Anzahl der Diagnosen

bestimmte Diagnosen (F60/61, F45) Persönlichkeitsstörung (F60/61) x

Ausgangswert PCS Ausgangswert PCS x x x x

Empfehlungen durch Kostenträger Empfehlung durch Kostenträger

Ausgangswert SELB

Anmerkungen. PSB: Symptombelastung (Modul A/HEALTH-49), WOHL: Psychisches Wohlbefinden (Modul B/HEALTH-49), MCS: Psychische Lebensqualität (mental component score/Short Form-8), 

PCS: somatische Lebensqualität (physical component score/Short Form-8), SELB: Selbstwirksamkeit (Modul D/HEALTH-49); F60/61: ICD-10 Diagnose (kombinierte) Persönlichkeitsstörung; 

F45: ICD-10 Diagnose Somatoforme Störung; anach Stichprobenbeschreibung, Recherche und inhaltlichen Überlegungen, bnach Reduktion anhand inhaltlicher Aspekte

Motivation für Therapie 
(indirekte Hinweise)

Kovariate der 
Hauptfragestellung nach 
Regressionsanalyse

Kovariate der 
Nebenfragestellungen nach 
Regressionsanalyse

soziodemographische 
Merkmale

sozialmedizinische                                               
und klinische Merkmale                    
als Hinweis auf                       
Höhe der Belastung und                    
Chronizität

2. Auswahl an Merkmalenb 1. Auswahl an MerkmalenaBereich der Variablen  

Tabelle 44: Auswahl der Kovariate 
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Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe 0,154 0,061

Ausgangsbelastung zu t0 / PSB 0,531 0,000

Alter (Jahre) -0,081 0,360

Geschlecht 0,106 0,159

Partnersituation -0,102 0,174

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur 0,017 0,871

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss -0,066 0,509

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

-0,212 0,207

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

-0,020 0,898

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate 0,008 0,917

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,078 0,319

Empfehlung durch Kostenträger 0,130 0,133

Anzahl der Diagnosen -0,015 0,870

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden 0,002 0,982

SF-8, körperliche Summenskala -0,116 0,195

Standardisierte Koeffizienten

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe 0,161 0,079

Ausgangsbelastung zu t0 / WOHL 0,439 0,000

Alter (Jahre) -0,098 0,316

Geschlecht -0,015 0,852

Partnersituation -0,054 0,515

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur 0,024 0,840

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss -0,100 0,363

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

-0,022 0,904

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

0,058 0,740

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate -0,142 0,109

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,032 0,710

Empfehlung durch Kostenträger 0,104 0,263

Anzahl der Diagnosen -0,058 0,570

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden 0,067 0,449

SF-8, körperliche Summenskala -0,324 0,001

Standardisierte Koeffizienten

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Tabelle 45: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Hauptfragestellung,             

Kriterium:  Symptombelastung (HEALTH-49, Modul A) zu t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 46: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Hauptfragestellung,  

Kriterium: Psychisches Wohlbefinden (HEALTH-49, Modul B) zu t1 
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Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe -0,182 0,063

Ausgangsbelastung zu t0 / MCS 0,446 0,000

Alter (Jahre) 0,019 0,855

Geschlecht -0,045 0,617

Partnersituation 0,136 0,128

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur 0,002 0,985

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss 0,036 0,759

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

0,070 0,722

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

0,011 0,954

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate 0,073 0,445

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,061 0,513

Empfehlung durch Kostenträger 0,008 0,935

Anzahl der Diagnosen -0,018 0,864

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden -0,004 0,966

SF-8, körperliche Summenskala 0,138 0,163

Standardisierte Koeffizienten

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe -0,008 0,892

Ausgangsbelastung zu t0 / PSB 0,522 0,000

Alter (Jahre) 0,002 0,971

Geschlecht 0,089 0,093

Partnersituation -0,084 0,114

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur -0,040 0,596

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss -0,068 0,340

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

-0,194 0,073

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

-0,045 0,673

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate 0,093 0,105

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,130 0,028

Empfehlung durch Kostenträger -0,054 0,354

Anzahl der Diagnosen -0,034 0,564

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden 0,064 0,249

SF-8, körperliche Summenskala -0,108 0,087

Standardisierte Koeffizienten

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Tabelle 47: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Hauptfragestellung,  

Kriterium: Lebensqualität, psychische Skala (Short Form-8, MCS) zu t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 48: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Nebenfragestellungen,  

Kriterium: Symptombelastung (HEALTH-49, Modul A) zu t1 
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Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe 0,084 0,187

Ausgangsbelastung zu t0 / WOHL 0,472 0,000

Alter (Jahre) -0,008 0,904

Geschlecht -0,013 0,817

Partnersituation -0,049 0,401

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur -0,054 0,507

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss -0,062 0,430

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

-0,054 0,649

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

0,070 0,547

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate -0,072 0,251

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,029 0,658

Empfehlung durch Kostenträger -0,008 0,901

Anzahl der Diagnosen 0,005 0,938

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden 0,105 0,088

SF-8, körperliche Summenskala -0,260 0,000

Standardisierte Koeffizienten

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Prädiktor Beta Signifikanz

Gruppe 0,123 0,069

Ausgangsbelastung zu t0 / MCS 0,429 0,000

Alter (Jahre) 0,000 0,996

Geschlecht -0,130 0,036

Partnersituation 0,087 0,162

Schulabschluss 1 (Dummy-kodiert): Abitur -0,012 0,894

Schulabschluss 2 (Dummy-kodiert): Realschulabschluss 0,007 0,929

Berufsabschluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstätig oder in 
Ausbildung

0,168 0,183

Berufsabschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 
Sonstiges

0,029 0,813

Arbeitsunfähigkeit der letzten 12 Monate -0,013 0,847

Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entzüge und 
Sonstige Klinikaufenthalte)

0,008 0,907

Empfehlung durch Kostenträger 0,064 0,350

Anzahl der Diagnosen 0,010 0,879

Persönlichkeitsstörung (F61/61) vorhanden -0,054 0,406

SF-8, körperliche Summenskala 0,179 0,007

Anmerkungen.  grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prädiktoren

Standardisierte Koeffizienten

Tabelle 49: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Nebenfragestellungen,  

Kriterium: Psychisches Wohlbefinden (HEALTH-49, Modul B, WOHL) zu t1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 50: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate für die Nebenfragestellung,  

Kriterium: Lebensqualität, psychische Skala (Short Form-8, MCS) zu t1 
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abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 0,90* 0,06 0,78 1,02

UB 1,09* 0,06 0,98 1,22

95% Konfidenzintervall

Anmerkung.  *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul A/ t0 = 1,2784.

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 2,19* 0,09 2,02 2,37

UB 2,43* 0,08 2,27 2,60

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. * Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

 Modul B/ t0  = 2,6135,  t0 PCS-8 = 46,6802.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 42,37* 1,23 39,93 44,81

UB 38,35* 1,19 36,00 40,71

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

MCS /t0 = 34,6453.

Tabelle 51: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 52: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 53: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil c 

 

 

 

 

 

 

 



Anhang                                                                                                                                       Seite   219 

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/G 2,52* 0,14 2,25 2,80

UB 2,56* 0,12 2,33 2,80

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 Modul B/ t0 = 2,4946, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 47,7925.

abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/G 1,00* 0,08 0,84 1,16

UB 1,12* 0,06 1,00 1,25

95% Konfidenzintervall

Anmerkung.  *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul A/ t0 = 1,2645, 16 stationäre Vorbehandlungen = ,57, Berufstätig /Ausbildung = ,75,

 Arbeitslos/Sonstiges = ,21.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/G 40,88* 1,61 37,67 44,08

UB 37,91* 1,27 35,40 40,42

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

  MCS /t0 = 35,7993, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 47,7925.

Tabelle 54: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 55: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 56: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil c 
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abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 0,91* 0,06 0,79 1,03

VT/G 0,97* 0,07 0,82 1,11

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul A/ t0 = 1,2892, stationäre Vorbehandlungen = ,43, Berufstätigkeit/Ausbildung = ,83, 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,15.

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 2,29* 0,14 2,02 2,57

VT/G 2,44* 0,15 2,13 2,74

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul B/ t0 = 2,4946, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 47,7925.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E 42,12* 1,29 39,56 44,67

VT/G 39,58* 1,56 36,49 42,66

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 MCS /t0 = 33,2467, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 46,8958.

Tabelle 57: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 58: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil b 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 59: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil c 
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abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 1,07* 0,11 0,85 1,28

UB 1,16* 0,07 1,02 1,31

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul A/ t0 =1,2892, stationäre Vorbehandlungen = ,43, Berufstätigkeit/Ausbildung = ,83, 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,28.

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 2,39* 0,16 2,08 2,70

UB 2,60* 0,12 2,35 2,85

95% Konfidenzintervall

Anmerkung.  *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 Modul B/ t0 = 2,5375, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 47,5142.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 36,15* 2,02 32,13 40,16

UB 37,92* 1,37 35,19 40,64

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

MCS /t0 = 35,4347, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 47,5142.

Tabelle 60: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 61: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 62: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil c 
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abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 1,01* 0,11 0,80 1,21

VT/E 0,95* 0,07 0,81 1,09

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 Modul A/ t0 = 1,3084, stationäre Vorbehandlungen = ,29, Berufstätigkeit/Ausbildung = ,74, 

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 2,38* 0,17 2,04 2,71

VT/E 2,35* 0,15 2,05 2,64

95% Konfidenzintervall

Anmerkung.  *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul B/ t0 = 2,6845, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 46,4358.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 35,94* 1,92 32,13 39,75

VT/E 42,23* 1,38 39,49 44,98

MCS /t0 = 32,6573,  PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 46,5310.

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Tabelle 63: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 64: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 65: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil c 

 

 

 

 

 

 



Anhang                                                                                                                                       Seite   223 

abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 1,08* 0,10 0,88 1,28

VT/G 0,98* 0,09 0,81 1,15

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

Modul A/ t0  = 1,3001, stationäre Vorbehandlungen = ,35, Berufstätigkeit/Ausbildung = ,69, 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,26.

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 2,51* 0,14 2,23 2,79

VT/G 2,68* 0,14 2,40 2,97

95% Konfidenzintervall

Anmerkung . *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 Modul B/ t0 = 2,5221, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 48,1528.

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

VT/E+G 35,66* 1,79 32,10 39,23

VT/G 39,89* 1,51 36,87 42,91

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

MCS /t0 = 33,6517,  PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 48,1528.

95% Konfidenzintervall

Tabelle 66: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 67: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 68: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil c 
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abhängige Variable: Symptombelastung zu t1 (Modul A, HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

PT/E 1,07* 0,09 0,89 1,24

UB 1,15* 0,07 1,01 1,28

Modul A/ t0 = 1,2460, stationäre Vorbehandlungen = ,69, Berufstätigkeit/Ausbildung = ,74, 

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,18.

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

abhängige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t1 (Modul B HEALTH-49)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

PT/E 2,40* 0,15 2,10 2,70

UB 2,47* 0,12 2,22 2,71

Modul B/ t0 =  2,4946, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 47,4384.

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

abhängige Variable: Psychische Lebensqualität zu t1 (MCS des Short Form-8)

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze

PT/E 42,98* 1,71 39,60 46,36

UB 37,16* 1,32 34,55 39,78

95% Konfidenzintervall

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: 

 MCS /t0 = 35,3735,  PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 47,4384.

Tabelle 69: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 70: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 71: Geschätzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil c 
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Abbildung 29: Erfolgsgruppen innerhalb der Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Symptombelas-

tung (HEALTH-49, Modul A, PSB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Erfolgsgruppen innerhalb der Untersuchungsgruppen hinsichtlich des Wohlbefindens 

(HEALTH-49, Modul B, WOHL) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


