Kurzfristige Effektivitit
ambulanter Verhaltenstherapie:
Eine Untersuchung im Kontext der
psychotherapeutischen Routinebehandlung.

Dissertation zur Erlangung des Doktorsgrades
an der Fakultit Erziehungswissenschaft, Psychologie und
Bewegungswissenschaft, Fachbereich Psychologie

der Universitdt Hamburg

vorgelegt von Katja Apel aus Hamburg, 2012



Tag der miindlichen Priifung: 20.12.2011

Vorsitz des Promotionspriifungsausschusses: Prof. Dr. Monika Bullinger
1. Dissertationsgutachter: Prof. Dr. Uwe Koch-Gromus

2. Dissertationsgutachter: Prof. Dr. Eva Bamberg

1. Disputationsgutachter: Prof. Dr. Holger Schulz

2. Disputationsgutachter: Prof. Dr. Paul Probst



Viele Personen haben die Entstehung dieser Arbeit unterstiitzt — dafiir mochte ich

meinen herzlichen Dank aussprechen:

e den Patienten, die an dieser Studie teilnahmen

e PD Dr. Birgit Watzke und Prof. Dr. Holger Schulz am Institut fiir Medizi-
nische Psychologie des UKE, die mit ihrer intensiven und interessierten
Begleitung gute Bedingungen fiir das Entstehen und die Fortfiihrung der

Arbeit in allen Phasen geschaffen haben
¢ Prof. Uwe Koch-Gromus
e Levente Kriston fiir die Hilfe in der Datenauswertung
e der Maria-Pinding-Stiftung fiir die Forderung der Arbeit

e der Geschiftsleitung des Medizinischen Versorgungszentrums Verhaltens-

therapie Falkenried, Dr. Ulrike Lupke und Prof. Helmut Peter

e den an der Studie beteiligten Therapeuten und Arzten, sowie allen Mitar-
beitern am Empfang des MVZ-VT-Falkenried fiir die Zusammenarbeit und

Koordination bei der Datenerhebung

¢ dem Versuchsleiterteam und allen an der Datenerhebung beteiligten Perso-
nen (Pegah Banaei, Daniela Bereit, Birger Bosy, Philipp Breil, Magdalena
Drechsel, Frauke Finsterwalder, Petra von Horschelmann, Nena Kerkow,
Ulrike Kubatscheck, Anita Metzler, Franziska Schulz, Katharina Spengler

und Veronika Wieser)

e allen Kolleginnen und Kollegen in der Arbeitsgruppe und im Institut, die
mit ihrem Interesse und Unterstiitzung zum Gelingen der Arbeit beigetra-

gen haben
e den Freundinnen und Freunden und der Familie

e meinem Mann






Inhaltsverzeichnis Seite 1

Inhaltsverzeichnis
1 EINLEITUNG ..uccouieniininsninsnnsensansssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 1
2 THEORETISCHER HINTERGRUND ......ccuievievinicsnissensanssansnssanssasssenes 5
2.1 Ambulante Behandlung psychischer StOorungen .........ccceeceeceecscnercscsescsenns 5
2.1.1 Strukturen der psychotherapeutischen Vorsorgung.........ccccceeeuveerueeennnne. 6
2.1.1.1 Neue Versorgungsformen ...........ccoceeevieernieennieeniieeneeeseeeseeenn 9
2.1.1.2 VersorgungssSituUatiON........cceveeerueeerreeenieeeenieeeenieeesieeesireessieeesnnes 11
2.2 Effektivitit der psychotherapeutischen Behandlung.............c.cccecveeuenee. 16
2.2.1  Outcome-FOrSChUNG.........coiiiiieiiiieeiiieeiieeeee et e 16
2.2.2 Settingspezifische Effekte (Einzel- versus Gruppentherapie) ................ 24
23 Friihe Behandlungseffekte..........ccouvuierreicssnicssanesssnncssaresssnnssssasssssasssnsscses 32
2.3.1 Dose-Response-FOrschung ...........occceeiviiiiiiiiniiiieiiiieeeeieee e 32
2.3.2 Das Phasenmodell psychotherapeutischer Verdnderungen .................... 34
2.3.3  Early-Response-FOorschung..........cccceeeiiiiiiiiiiiiiieniieeciee e 35
2.3.4 Neue Ansitze der Verlaufsforschung ..........ccccoooeiiiiiiiniiiniininnienen. 39
24 Verlauf unbehandelter psychischer Storungen ...........ccccceeeveeeseicseecsnnnnns 42
2.4.1 Studien zu kurzfristigen Verlaufen ..........ccoccoeviiieniiiiniiiniiieiieeieee 43
2.4.2 Studien zu langfristigen Verlaufen ..........ccoccccoviiiiiiiiiiiiiiniiiiiieeeee 44
3 Z1IELE, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN............cccceeueeuee 52
3.1 ZACISELZUN .ueeeverirsurinssaresssnresssaressssesssssssssssssssssssssssossssssssssssssssssssssssssssssses 52
3.2 Fragestellungen..........ccoceiccnseicnsnncssnncsssnecssancsssanesssssesssssssssssssssssssssssssnsssses 53
33 HYPOUtNESEN..cuuueiiiiiirnricissnniicsssnnicssssansecsssssesssssssssssssssssasssssassssssssssssssssassasss 56
4 METHODE ......uuioiiinrinsnnnnnssisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 59
4.1 Kontext der Untersuchung .........cceeccceeccssencssnnssssnscssssscsssssssssssssssssssnsssses 59
4.1.1 Behandlungsangebot und Behandlungsteam des MVZ...........c..c......... 59
4.2 StUAieNAESIZN c.cuveeierraricssanicssanesssanesssanesssnsesssssesssssesssssesssssessasssssasssssasssssasssses 60
4.2.1 Definierte Outcome-KIiterien.........ccooueerueiriiiiiienieeiienieeeenieeiee e 61
4.2.2  Primires OULICOME. ........eevuuieiieniiiiiienieeie ettt ettt e e s 61
4.2.3  Sekundires OULCOME .........oouieriiiiiienieeieeniteeeesee ettt 62
4.2.4 BasiSAOKUMENTAION ZU T0.eeurunnneeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenaaeeeeeeeeeennns 64
4.2.5 Fragebogen zur Behandlungssituation Zu ti........ccceeeevveerveeenveeenveeennennn 65
4.2.6 Einschluss- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme ................... 65
4.2.7 Definition der Untersuchungsgruppen........ccceeeevveerieeenieeeneeeerreeennenns 67
4.3 Durchfiihrung der Datenerhebung.........cc.ccceeveecccvnricsrercssercssercsssercssnsscnes 69
4.3.1 Die Baseline-Erhebung (£0).......ccocveerieeriieeniieeriieeeiee e 70
4.3.2 Die Messung sechs Monate nach dem Erstgesprach (t1) ......ccccceevveeneenn. 72
4.4 Auswertung der DAten ......ccuiceeeicssnicssnecsssnssssanesssasessssssssssssssssssssssssssssses 72

4.4.1 DatenmanageImMENT ........ccc.eeeerueeeriireeriieenireenreeesteeesiteeesireessireessaeeessseeens 72



Inhaltsverzeichnis Seite II

4.4.2 Berechnung des Stichprobenumfangs...........cccceeevveeriieenieeenieeeiieeeeeenn 73
4.4.3 ReprasentatiVitatsanalySe......ccceeeeveeriiieeriireeniieerieeerieeereeeseeeevee e 74
4.4.4 Non-Completer-ANalYSE.....ccccueeeiieeriiieeeiieeniieesieeesieeesveeenereeereeeeneeas 74
4.4.5 Stichprobenbeschreibung............ccceeeeiieeiiiieiiiieniieeiee e 75
4.4.6 Daten zu Prozessmerkmalen der Behandlung ............cccccoeviiiiiiiiennnnn. 75
4.477 Umgang mit fehlenden Werten.........cccceecuveeeiieeniieeniie e 76
4.4.8 Auswertung der Effektivititsfragestellung .........ccccoeevveeviveenieenniieennenn. 76
4.4.8.1 Zuordnung zu Erfolgsgruppen ..........ccocevieeiiinieiiiniiceneenee 79

5 ERGEBNISSE ...couiiiiiiininnicnninnnsnnssnncssnssecssissssssessssssssssessssssssssesssssssssss 80
5.1 StichprobenbeSChreibung .........ccoveiecisercnssencsssnncssnnessnsessansessassosssssssasssses 80
5.1.1 Zusammensetzung der StIChProbe ...........coccvveeiiiieiiiieeiiie e 80
5.1.1.1 Entwicklung der Stichprobe bis tg.......cccceervieeriieeniieeieeeieeenee, 80

5.1.1.2 ReprisentatiVitdtsanalySe ........ccccveereueeerieeerieieenieeeieeeireeevee e 83

5.1.2  Stichprobenbeschreibung und Stichprobenvergleich..............c.c.co.ccc.e. 90

5.2 Prozessmerkmale der Behandlung .........c..ccoeveecccvencccnrcssnrcssnnrcssnescsnnces 103
5.2.1 Angaben zur ambulanten Behandlung bis tj.......cccccceeviiiiiiiinncennnnen. 103
5.2.2  Angaben zur Situation der unbehandelten Patienten..........c...ccoceeeneee. 104
5.2.3 Stationdre Behandlungen bis t).......ccceevviiiniiiiniiiiiniiiiieecceceeeeee 105

53 OUtCOME-ANALYSEN cuccecrericrsanccssaresssascsssanessssscsssssessassessssssssssssssasssssasssssasass 105
5.3.1 Ergebnisse der Hauptfragestellung ..........ccccceeeevivienciieeniiieeniieeieeeeeene 106
5.3.1.1 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil a..........c.cceeveeeeunennne 106

5.3.1.2 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil b ..........c..ccccceeeeennne 109

5.3.1.3 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil C........ccceeveveeeuneennns 110

5.3.2 Ergebnisse zum Block 1 der Nebenfragestellungen 1 und 2 ................ 112
5.3.2.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil a........ccccveeveveeennennns 112

5.3.2.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil b .......ccccceeviennenns 115

5.3.2.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil C......eeevvveeriiiennneennns 116

5.3.2.4 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil a........cccceeveveennneennne 118

5.3.2.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil b .......ccceevevveennennns 121

5.3.2.6 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil C.....ceeevevveeeivieennennns 123

5.3.3 Ergebnisse zum Block 2 der Nebenfragestellungen 3,4 und 5 ............ 124
5.3.3.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil a........ccccveeveveeenneennns 125

5.3.3.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil b .......cccceevevievnnennns 128

5.3.3.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil C......eeevvveeviieenineennns 129

5.3.3.4 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil a........cccceeveveenineennne 131

5.3.3.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil b ........cccceevevieenenns 134

5.3.3.6 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil C.....c.ceevvvveveiveeennennns 136

5.3.3.7 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil a........ccccveeeeveeennnnnns 138

5.3.3.8 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil b .......ccccceveveenineenns 141

5.3.3.9 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil C.....eeeevevevnieenineennns 142

5.3.4 Ergebnisse zur Nebenfragestellung 6 ..........ccccccveevciieenciieeniieenieeeeene 144



Inhaltsverzeichnis Seite III

5.3.4.1 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil a..........ccceveveeennennns 144

5.3.4.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil b .........cccceeveeeneenne 147

5.3.4.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil C........ccccceevveernnennnne. 149

5.3.5 Erfolgsgruppen in den Untersuchungsgruppen..........ccccceeceeevueenieenneenne 151

6 DISKUSSION ...uuiiuiiiisinsnnssnnsnsssnsssssnsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 152
6.1 Zu der Hauptfragestellung .........ccoeeecesercssercssnnncsssnscsssercssssscsssssssssssssssess 153
6.2 Zu Block 1 - Nebenfragestellungen 1 und 2 ......cccccceevueicncnercscnnccsssnccsnnees 161
6.3 Zu Block 2 - Nebenfragestellungen 3, 4 und 5.......ccoceeevveicncnnccncanccsanees 164
6.4 Zu Nebenfragestellung 6 .......coueeeeeercncsercssnncssnrcssnncssssssssssssssssssssssssssssess 167
6.5 Zur Versorgungs- und WarteSituation.......ccceceeeecseccssnccssanccssasccssansosasees 170
6.6 StatioNAre VerSOrgUNG .....cceccccveresssercssssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 173
6.7 Design-bezogene ASPEKLE.......coueierrreicssnicssanicssancsssancsssasesssssessassessasssssasees 173
6.8 Fazit und AuSDLiCK......uuiiuiinuiniiiiiiniiciinnicsnnnsnncsnncssnsssnsssncssecsssnennes 180
7 ZUSAMMENFASSUNG ...cuciivisecsunssenssecssnsnsssncsssssasssesssssssssssssssssssssssssses 183
8 LITERATURVERZEICHNIS ......ccovviininrinnnsaicsensnssanssssssssssssssssssssssass 185
9 ABKURZUNGSVERZEICHNIS ........coovvrenrssessessessessessesssssesssssessssessenes 194
10 ABBILDUNGSVERZEICHNIS........ccovviinininsuicsnnssessansssssnsssssssssssssssssane 195
11 TABELLENVERZEICHNIS .....cucoiininiinensnicssnssnnssecssesncssecsssssscssesssees 198

ANHANG G . c.coiietecsnnnenssecssesnessessassssssssssssssassssssassssssssssssssassssssasssssssssssessassssssassssssss 203






Einleitung Seite 1

1 EINLEITUNG

Psychische Storungen sind weit verbreitet und verursachen bei den Betroffenen meist
ein hohes Ausmal} an personlichem Leiden. Laut einer bundesweiten repriasentativen
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 Storung; die Lebenszeitprivalenz wird in
dieser Untersuchung mit 43% angegeben (Jacobi et al., 2004). Auch europaweite Da-
ten sprechen mit einer 1-Jahresprivalenz von 27% und einer Lebenszeitpriavalenz von
ca. 50% fiir eine hohe Verbreitung der psychischen Stérungen (Jacobi et al., 2004). In
der offentlichen Wahrnehmung sowie auch in den Gesundheitsberichten der Kran-
kenkassen finden psychische Stérungen daher zunehmend Beachtung: Die steigenden
Arbeitsunfihigkeitstage und die Zunahme der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen aufgrund psychischer Storungen fiihren zu stetig steigenden Kosten iiber die
letzten Jahre. Nach Angaben der Deutschen Rentenversicherung Bund, 2008, nehmen
psychische Erkrankungen als Ursache fiir Frithberentungen seit 2001 den ersten Platz
ein und verursachen iiber 30% der Frithberentungen (BKK Gesundheitsreport 2008,
S. 18). Die wahrgenommene Zunahme an psychischen Storungen wird einerseits in
Zusammenhang mit riicklaufigen korperlichen Erkrankungen gesehen; so reduzierte
sich der Anteil der korperlichen Erkrankungen durch die Verlagerung des industriel-
len Sektors auf den Dienstleistungssektor innerhalb der Erwerbstitigkeitsfelder (DAK
Gesundheitsreport 2009). Die neu entstandenen Arbeitsbereiche seien zumeist mit
hoherer psychischer Belastung und Stress verbunden, was auch auf die globale Wirt-
schaftordnung sowie die Angst, in Zeiten der Wirtschaftskrise den Arbeitsplatz zu
verlieren, zuriickgefiihrt wird. Aulerdem wird eine Zunahme an Belastungen durch
gesellschaftliche Verdnderungen angenommen, wie z.B. die Mehrfachbelastung bei
berufstdtigen Miittern, was ebenfalls mit einer der Zunahme psychischer Storungen
assoziiert wird (BARMER Gesundheitsreport 2009). Die Berichte der Krankenkassen
zeigen, dass die Thematik der psychischen Stérungen 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 Storungen betroffenen Patienten' kann im deut-
schen Gesundheitswesen grundsitzlich in drei verschiedenen Settings erfolgen: durch
stationdre Behandlung (Krankenhéuser, Kliniken), teilstationidre Behandlung (Tages-
kliniken) oder ambulante Behandlung (Praxen, Ambulanzen, Beratungsstellen). Ne-
ben psychopharmakologischen Therapien stellen psychotherapeutische Ansitze die
Hauptbehandlungsformen dar. Wihrend die Bereiche der stationédren und teilstationi-
ren psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland hinsichtlich der Effektivitét in
einer Reihe verschiedener Studien iiberpriift wurden, besteht hinsichtlich der Effekti-
vitdt der ambulanten Psychotherapie unter Routinebedingungen ein gravierendes For-

schungsdefizit.

Die Versorgungssituation fiir ambulante Psychotherapie ist gegenwirtig durch lange
Wartezeiten und hohe Ablehnungsraten von Patienten gekennzeichnet: Aktuell war-
ten Patienten meist iiber sechs Monate nach einem diagnostischen Erstgesprich auf
einen Behandlungsplatz. Auch im Bundesgesundheitssurvey zeigte sich, dass nur eine
niedrige Versorgungsrate, bezogen auf die in der Studie ermittelte 12-Monats-
Privalenz, besteht: Lediglich 40% der Befragten, die in den letzten 12 Monaten min-
destens eine psychische Storung hatten, erhielten wenigstens eine ,minimale Interven-
tion’, d.h. irgendeine Behandlung oder eine Empfehlung dafiir durch einen Arzt. Eine
solche Versorgungssituation birgt die Gefahr der Verschlechterung und im langfristi-
gen Verlauf das Risiko von Komorbidititen und kann zur Chronifizierung der St6-

rungen fithren (Franz et al., 2000).

Um die Versorgungssituation zu verbessern und die sektorale Trennung von ambulan-
ter und stationédrer Versorgung zu iiberwinden und somit Kosten zu reduzieren, wur-
den in Folge des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (2004) Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) gegriindet. Ein solches Medizinisches Versorgungszentrum fiir
ambulante Verhaltenstherapie bietet den Rahmen der hier vorgestellten Arbeit: Die
Effektivitit der ambulanten Verhaltenstherapie im Vergleich zur unbehandelten War-
tesituation ist Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie. Es bietet sich in
dieser ambulanten Einrichtung in Hamburg die Mdoglichkeit, Patienten mit einem

breiten Spektrum an psychischen Stérungen in unterschiedlichen Versorgungssituati-

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei verallgemeinernden Aussagen (Patien-
ten, Therapeuten, Praktikanten, Diplomanden) die grammatikalisch midnnliche Form verwendet, wobei
weibliche und ménnliche Personen gleichermallen gemeint sind.
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onen iiber einen bestimmten Zeitraum nach dem diagnostischen Erstgesprich 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 Effektivitdt ambulanter Verhaltenstherapie wihrend der Anfangsphase von sechs
Monaten nach dem diagnostischen Erstgespriach im Vergleich zur unbehandelten Si-
tuation zu untersuchen. Dies erfolgt in einer prospektiven Erhebung mit Fragebdgen
im Anschluss an das diagnostische Erstgesprich in der Einrichtung und einer weite-
ren postalischen Erhebung sechs Monate spiter. In einem quasiexperimentellen De-
sign werden Patientengruppen in unterschiedlicher Versorgungssituation iiber den
Untersuchungszeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgesprich miteinander ver-
glichen und in definierten Outcome-Parametern hinsichtlich der Effektivitit der In-

tervention verglichen.

Die Arbeit ist in mehrere Abschnitte untergliedert. Der Theorieteil gibt einen Uber-
blick tiber die ambulanten Behandlungsmoglichkeiten und Versorgungsstrukturen fiir
psychisch erkrankte Patienten. Das folgende Unterkapitel befasst sich mit der Effek-
tivitdt der Psychotherapie, auch im Hinblick auf unterschiedliche Settings (Einzel-
oder Gruppentherapie). Entsprechend der Thematik dieser Arbeit werden For-
schungsansitze zu friihen Behandlungseffekten in einem weiteren Abschnitt darge-
stellt. Mit einem Kapitel zur unbehandelten Situation schliet 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 fiir die verschiedenen
Messzeitpunkte entwickelten Fragebdgen beschrieben. Im nidchsten Abschnitt werden
die definierten Ein- und Ausschlusskriterien genannt, gefolgt von der Definition der
Untersuchungsgruppen. Nach einer Beschreibung der Studiendurchfiihrung zu den
verschiedenen Messzeitpunkten und der weiteren Datenbearbeitung schlie3t das Me-

thodenkapitel mit der Darstellung der angewendeten Auswertungsverfahren.

Im Ergebnisteil wird die Stichprobenzusammensetzung iiber den gesamten Rekrutie-
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rungszeitraum hinweg dargestellt. Es folgen Untersuchungen zur Reprisentativitét
der untersuchten Stichprobe sowie eine Drop-out-Analyse iiber den Untersuchungs-
zeitraum von sechs Monaten. Die Stichprobenbeschreibung wird zunéchst iiber die
Gesamtheit von Patienten, die im Untersuchungszeitraum an der Studie teilnahmen,
vorgenommen; eine differenzierte Darstellung der Stichprobenmerkmale in Bezug auf
die fiinf Untersuchungsgruppen folgt anschlieBend mit dem Fokus auf statistisch be-
deutsame Unterschiede zwischen den beiden Hauptuntersuchungsgruppen. Anschlie-
Bend werden Informationen zu der Versorgungssituation bzw. Prozessmerkmale der
Behandlung zu den Messzeitpunkten zusammengefasst beschrieben. Die Ergebnisse
der kovarianzanalytischen Berechnungen zur Effektivitiat der Therapie werden ent-
sprechend den Fragestellungen gruppiert sowie tabellarisch und graphisch aufbereitet
dargestellt. Die Darstellung von Sekundiranalysen zu Erfolgsgruppen innerhalb der

Untesuchungsgruppen schlie3t 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 Effektivitidt der Therapie im Vordergrund.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND

Zuniichst wird ein Uberblick iiber ambulante Versorgungsstrukturen fiir psychisch
erkrankte Patienten und die aktuellen Behandlungsmoglichkeiten fiir Patienten mit
psychischen Storungen gegeben, wobei auch neue Versorgungsformen sowie die ak-
tuelle Versorgungssituation fiir Patienten dargestellt werden. In dem folgenden Un-
terkapitel zur Effektivitit der Psychotherapie werden Befunde aus diesem Bereich
unter besonderer Beriicksichtigung von effectiveness-Studien dargestellt. Setting-
spezifische Effekte in der ambulanten Psychotherapie werden in einem eigenen Un-
terkapitel behandelt. Entsprechend der Thematik dieser Arbeit werden anschlie3end
friihe Behandlungseffekte besonders fokussiert und Befunde der early-response-
Forschung sowie neuer Verlaufsforschung geschildert. Ein Abschnitt zum Verlauf
unbehandelter psychischer Storungen unter Beriicksichtigung kurz- und langfristiger

Verlaufe schliefft den Theorieteil ab.

2.1 Ambulante Behandlung psychischer Storungen

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen und Strukturen der Behandlung psy-
chischer Storungen bei Erwachsenen im deutschen Gesundheitssystem dargestellt.
Die psychotherapeutische Versorgung wird in der Bundesrepublik Deutschland durch
das fiinfte 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 verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern.” (SGB V, 1999)

Das deutsche Gesundheitssystem verfiigt iiber eine vergleichsweise gut ausgebaute
Versorgungsstruktur fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen und psychosozialen
Problemlagen. Ein aktueller Uberblick iiber 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 hauptsédchlich in drei unterschiedlichen Versorgungsbereichen:

e stationir (Krankenhéuser, Kliniken)
* teilstationdr (Tageskliniken)

e ambulant (Praxen, Ambulanzen, Beratungsstellen).
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Im folgenden Abschnitt wird der Bereich der ambulanten Versorgung erldutert, da die
vorliegende Arbeit sich mit der Effektivitit 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 hauptsidchlich durch niedergelassene psy-
chologische oder irztliche Psychotherapeuten, die an der kassenérztlichen Versor-
gung teilnehmen. Die beiden Berufsgruppen wurden durch das Gesetz weitgehend
gleich gestellt, obgleich die Ausbildungswege sehr unterschiedlich verlaufen: Die
Weiterbildung fiir die psychotherapeutische Titigkeit ist fiir Arzte durch die Weiter-
bildungsordnungen der Arztekammern geregelt. Arzte konnen 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 Ausbildungsmoglichkeit fiir Arzte besteht in
der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie’ und/oder ,Psychoanalyse’, die Berufs be-
gleitend in einer Zusatzausbildung an Weiterbildungsinstituten oder bei befugten nie-
dergelassenen Arzten erworben werden kann.

Die Qualifikation der titigen psychologischen Psychotherapeuten wird hingegen
durch das Psychotherapeutengesetz geregelt: Die Ausbildung nach dem abgeschlos-
senen Studium erfolgt in staatlich anerkannten privaten oder universitiren Ausbil-
dungsinstituten und wird mit einer staatlichen Priifung abgeschlossen. Anschlie3end
kann der auf diese Weise ausgebildete psychologische Psychotherapeut einen Antrag

auf Approbation stellen.

Neben den bisher genannten psychologischen und drztlichen Psychotherapeuten wer-
den ambulante psychotherapeutische Behandlungen zu einem sehr geringen Anteil
von psychotherapeutisch Titigen im Rahmen des Heilpraktikergesetzes durchgefiihrt,
deren Leistungen nur ausnahmsweise mit den gesetzlichen Krankenkassen abgerech-
net werden konnen. Dariiber hinaus gibt es einen kleineren Anteil an selbstzahlenden
und privat versicherten Patienten, die ebenfalls von &rztlichen oder psychologischen

Psychotherapeuten in privater Praxis behandelt werden. Eine weitere Moglichkeit,
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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 Durchfiihrung 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 konnen. In diesem besonderen Fall sind approbierte Psychotherapeuten auch
ohne Kassensitz zur Ausiibung von Psychotherapie nach den Richtlinienverfahren®

berechtigt.

Nach Statistiken der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom 31.12.2009
tibernehmen 13 038 psychologische Psychotherapeuten einen Grofteil der Versor-
gung psychisch kranker Menschen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
(KBV 2009). Die Gruppe der psychotherapeutisch titigen Arzte besteht zum einen
aus Fachidrzten unterschiedlicher Ausrichtung (Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie, Nervenheilkunde, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und — psychotherapie) und aus Arzten mit der Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie. Im ambulanten Rahmen waren im Jahr 2004 1t. KBV-Statistik 3 482 Arzte
ausschlieBlich psychotherapeutisch titig, wihrend 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 begriindete 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 iiber eine Zulas-
sung (Approbation) verfiigen, sind somit durch das Gesetz berechtigt, Patienten im
Rahmen der geltenden Bestimmungen zu behandeln und diese Therapie mit den Leis-

tungstriagern abzurechnen.

Hinsichtlich der therapeutischen Ausrichtung unterscheiden sich die psychologischen

und drztlichen Psychotherapeuten ebenfalls deutlich: Unter den psychologischen Psy-

* gemi Psychotherapeutengesetz, 1999: psychoanalytisch und tiefenpsychologisch begriindete Ver-
fahren sowie Verhaltenstherapie
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chotherapeuten ist die Gruppe der Verhaltenstherapeuten mit 47% am groBten, wih-
rend bei den érztlichen Psychotherapeuten mit 84% die psychodynamischen Verfah-
ren offensichtlich iiberwiegen (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 fiir eine Kurzzeittherapie bzw. fiir 45 Stunden fiir eine
Langzeittherapie festgesetzt. Eine Verlangerung auf 65 bzw. 80 Stunden ist aus-
nahmsweise in der Verhaltenstherapie moglich. In tiefenpsychologisch orientierten
Therapien werden dagegen 50 Sitzungen festgelegt, wobei eine Verldngerung auf 100
Stunden moglich ist, wihrend in der Psychoanalyse 160 Stunden bis maximal 300
Stunden durch Verldngerung vorgesehen sind. Verlingerungen werden nach geson-
derter Beantragung durch einen Gutachter ermdglicht. Lt. Nissen sind in Deutschland
etwa ein Drittel der kassenfinanzierten Therapien Langzeittherapien in einem Umfang
zwischen 25 und 80 Stunden, wihrend psychoanalytische Therapien ebenfalls zu ei-

nem Dirittel als Langzeittherapien beantragt werden (2001).

Ein weiterer Bereich, in dem ambulante psychotherapeutische Versorgung stattfindet,
besteht in psychotherapeutischen Ambulanzen, die meist an Krankenhduser oder
Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, sowie auch an universitidre Kliniken
und universitire oder staatlich anerkannte psychotherapeutischen Ausbildungsstitten
angegliedert sind. In Ambulanzen konnen Patienten — auch auferhalb der Versorgung
durch niedergelassene Psychotherapeuten — Leistungen in Anspruch nehmen, die
meist Diagnostik, psychotherapeutische Behandlungen, Krisenintervention, Indikati-
onsstellung zur weiterfithrenden ambulanten oder stationidren Behandlung, sowie Be-
ratung umfassen (Schulz et al., 2008). Diese Titigkeiten werden vorwiegend von Arz-
ten und Psychologen, teilweise mit Unterstiitzung von Sozialarbeitern und Pflegeper-
sonal, ausgeiibt. Im Jahr 2001 wurden die Behandlungsfallzahlen aufgrund einer Um-
frage an 184 Institutsambulanzen von Spengler auf 175000 geschitzt. (Spengler,
2003).

SchlieBlich zdhlen auch psychosoziale Beratungsstellen zum ambulanten Versor-
gungsangebot. Diese richten sich an Personen in Krisen- und Konfliktsituationen und
bieten neben 16sungsorientierter Beratung auch psychotherapeutische MaB3nahmen an.
Die Finanzierung dieser Einrichtungen wird unabhingig von den gesetzlichen Kran-

kenversicherungen durch die Trigerorganisationen iibernommen, so dass die Inan-
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spruchnahme der Angebote oft mit einer Selbstbeteiligung der Ratsuchenden verbun-
den ist (vgl. Vogel, 1996). Die Tétigkeit in Beratungsstellen wird hdufig von multi-
professionellen Teams geleistet (z.B. mit Pidagogen, Sozialarbeitern, Theologen und
Juristen). 2006 existierten nach einer Befragung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir 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 fiir Kinder und
Jugendliche, Krisenintervention, Frauenberatung, Beratung Alleinerziehender, Sucht-
beratung, Beratung fiir psychische Kranke, Ausldnderberatung, Sexualberatung, Fa-
milienplanungsberatung und AIDS-Beratung). Selbsthilfegruppen sowie Einrichtun-
gen fiir Behinderte, Straffilligeneinrichtungen, psychologische Beratungsstellen fiir
schwer korperlich Kranke (z.B. Onkologie) und Einrichtungen fiir bestimmte Ziel-
gruppen wie Arbeitslose, Schiiler und Studierende wurden in der Befragung nicht

beriicksichtigt (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, GMG?)
seit 2004 entstandenen sind. Dies sind ,,fachiibergreifende drztlich geleitete Einrich-
tungen, in denen Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsirzte titig sind. Auch Krankenhduser konnen Betreiber einer Arztpraxis bzw.
mehrerer Praxen (Arztehaus) sein‘ (Wagner, Ackerschott & Lenz, 2007, S. 28).
Durch die fachirztliche Zusammenarbeit, auch iiber die Grenzen verschiedener Leis-
tungssektoren (stationdrer, teilstationdrer und ambulanter Bereich) hinweg, soll die
Behandlung fiir Patienten bei sinkenden Kosten fiir die Leistungstriger verbessert und
stringenter werden. Amelung et al. gehen von einer Weiterentwicklung der MVZ zu
umfassenden Gesundheitszentren aus, da dies den Bediirfnissen chronisch Erkrankter,
multimorbider und élterer Patienten entspriache, und da sich die fachiibergreifende
arztliche Zusammenarbeit fiir Patienten und Leistungstriager 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 & Miiller an (2009).

? vgl. §140a des SGB V
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Hinsichtlich der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung innerhalb der MVZ
bestehen jedoch noch keine umfassenden Auswertungen iiber 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 zukiinftig eine wachsende Bedeutung haben

wird.
Integrierte Versorgung

Eine neue gesetzliche Grundlage fiir psychotherapeutische Behandlungen, die in Zu-
sammenhang mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz entstanden ist und zukiinf-
tig weiter entwickelt werden wird, ist die Integrierte Versorgung (IV). Diese schafft
vertragliche Rahmenbedingungen fiir die Behandlung und deren Vergiitung und hat
zum Ziel, verschiedene Leistungssektoren zu integrieren oder aber die Kooperation
verschiedener Fachgruppen zu unterstiitzen (Miihlbacher & Ackerschott, 2007). Die
Krankenkassen konnen sich It. §140b iiber verschiedene Leistungssektoren hinweg
mit verschiedenen Vertragspartnern, wie z.B. niedergelassenen Arzten, Kliniken, am-
bulanten und stationiren Rehabilitationseinrichtungen, Apotheken und anderen Leis-
tungserbringern zu Integrierten Versorgungsformen zusammenschlieBen (SGB,
1999). Bezogen auf die ambulante Psychotherapie ist sowohl eine sektoral iibergrei-
fende Integrierte Versorgung moglich, als auch fachiibergreifende Behandlung in
multiprofessionellen Behandlungsteams. Die Teilnahme der Patienten an integrierten
Versorgungsformen ist freiwillig und es besteht das Recht der Patienten auf umfas-
sende Information iiber die Vertriage der Integrierten Versorgung durch ihre Kranken-

kassen.

In der Integrierten Versorgung wird u.a. mittels Fallpauschalen eine Reduzierung der
Kosten angestrebt. Daneben soll die Qualitdt der Behandlung sichergestellt bzw. er-
hoht werden, z.B. durch eine verbesserte Kommunikation an den Schnittstellen der
Sektoren (z.B. ambulant-stationér), sowie durch die Vermeidung unnotiger Mehr-
fachuntersuchungen oder Krankenhauseinweisungen. Auch eine Erhohung der Konti-
nuitidt in Behandlungsprozessen, z.B. durch ein Case-Management wird zu diesem
Zweck angestrebt. Einen aktuellen Uberblick iiber Projekte der Integrierten Versor-

gung in der Behandlung psychischer Storungen bietet die Website der Gesellschaft
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fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde®. Diese enthilt 56 Projekte mit
vorwiegend klinischen und é&rztlichen Kooperationspartnern in den Schwerpunkten
,Psychiatrie’, ,Sucht’, ,Psychiatrie, Sucht und/oder Psychosomatik’ sowie ,Psycho-
somatik’. Ambulante Psychotherapeuten werden hier in zehn Projekten als Koopera-
tionspartner aufgefiihrt. Es existieren bislang jedoch noch keine umfassenden verof-
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 fiir die

psychotherapeutische Versorgung darstellen.

2.1.1.2 Versorgungssituation

Ankniipfend an die allgemeine Darstellung der Rahmenbedingungen fiir die ambulan-
te psychotherapeutische Behandlung psychischer Stérungen und die ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen fiir psychisch erkrankte Menschen soll im Folgenden die aktuelle
Versorgungssituation im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung fiir Patienten mit
psychischen Storungen geschildert werden. Dabei wird zunichst auf die Unterschei-
dung zwischen der Privalenz und dem Behandlungsbedarf eingegangen. Anschlie-
Bend wird die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der ambulanten Psychothera-
pie beschrieben und anhand von Studien zur Versorgungs- und Wartesituation er-
ganzt.

Der Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung ist durch die Privalenz der psychi-
schen Storungen zwar mitbedingt, er ist jedoch nicht direkt daraus abzuleiten oder
damit gleichzusetzen (Wittchen & Jacobi, 2001), (Locherbach & Weber, 2000, S. 29).
Infolge des Psychotherapeutengesetzes wurde die Ausgangssituation beziiglich der
Therapeutendichte (Einwohner/Arzt bzw. Therapeuten-Relation), die bei Inkrafttreten
des Gesetzes 1999 herrschte, in der Bedarfsplanung als Grundlage fiir die Sollgréen
festgelegt. Da viele Psychotherapeuten vor 1999 eine starke Priferenz fiir GroBstidte

und Ballungszentren zeigten, folgte daraus eine erhebliche Ungleichverteilung der

* 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 héheren Versorgungsdich-
te in Ballungszentren gegeniiber landlichen Gegenden sowie zu einem massiven Ge-
fille der Versorgungsdichte in westlichen gegeniiber 6stlichen Bundeslédndern (Schulz

et al., 2008, S. 12).

In dem Bestreben, diese willkiirliche Bedarfsfestsetzung unter Einbezug epidemiolo-
gischer Daten sowie unter Beriicksichtigung von therapeuten- und behandlungsspezi-
fischen Merkmalen zu iiberpriifen und eine realistische Bedarfsplanung zu entwi-
ckeln, erarbeiteten Locherbach und Mitarbeiter in einer dreijdhrigen Studie eine pati-
entenorientierte Bedarfsermittlung und —planung in der ambulanten Versorgung
(Locherbach & Weber, 2000). In dieser Bedarfsplanung werden neben der epidemio-
logisch begriindeten Fallrate, die auf 1.89% (bezogen auf die Gesamtbevolkerung)
geschiitzt wird, folgende wichtige EinflussgroBen auf den Behandlungsbedarf ge-

nannt:

e die niedrige Erkennungsrate von psychischen Stérungen (diese liegt bei

Hausirzten unter 50%)

o der unterschiedliche Leidensdruck der Betroffenen und der unterschiedli-

che (auch storungsspezifisch unterschiedliche) Behandlungsbedarf

e die Diskrepanz von subjektivem Behandlungsbediirfnis und der Einschit-

zung von Auflenstehenden

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

che beenden, bevor sie in Behandlung gekommen sind

® die unterschiedliche Akzeptanz von Psychotherapiewilligen gegeniiber ei-

nem Therapieplatz, der ihnen angeboten wird

Das Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen wird dariiber hinaus als abhéngig
vom Informations- und Akzeptierungsgrad der verschiedenen psychotherapeutischen
Angebote beschrieben. Die Untersuchung befasst sich mit den bundesweit titigen
Psychotherapeuten und ihren Kapazititen und setzt diese in Relation zu den ermittel-
ten Indikatoren fiir Behandlungsbedarf unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Behandlungsdauer und der variierenden Auslastung der Therapeuten aufgrund von
Vollzeit- und Teilzeittitigkeit. Die Autoren kommen aufgrund ihrer Berechnungen zu

folgender Aussage:
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Die derzeit praktizierte ,Bedarfsplanung’ (sie miisste eigentlich Angebotspla-
nung heiBen), die fiir alle Fachgruppen in gleicher Weise durchgefiihrt wird,
setzt die empirisch vorgefundenen Einwohner-Arzt-Relationen als Mallzahlen
fiir den ,bedarfsgerechten’ Versorgungsgrad fest (...). Sie beriicksichtigt keine
der in unserer Modellrechnung verwendeten Bedarfsindikatoren. (...) Gemes-
sen an der Zahl potenzieller Patienten mit entsprechend behandlungsbediirfti-
gen Gesundheitsproblemen, herrscht in Deutschland durchschnittlich eine
massive Unterversorgung in diesem Bereich. Nur etwa 50% der psychothera-
peutisch Behandlungsbediirftigen konnen von den derzeit im Rahmen der
GKV zugelassenen Therapeuten psychotherapeutisch versorgt werden, bei

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

Dies spiegelt sich — als Kennzeichen der Versorgungssituation im Bereich der ambu-
lanten Psychotherapie in Deutschland — in den gegenwirtig 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 fiir den Therapieverlauf durch die
Wartezeiten zu erwarten seien, da die Anzahl der Therapieablehnungen mit zuneh-
mender Wartezeit ansteige. AuBerdem nihmen die indirekten Kosten, wie z.B. Ar-
beitsunfihigkeit und vermehrte Arztbesuche, durch die Wartesituation zu (Helbig et
al., 2004; Helbig & Hoyer, 2007).

In einer bundesreprisentativen Studie zeigten Zepf et al. (2001, 2003) anhand einer
Befragung von 1042 Psychotherapeuten in den Regionen Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein und Sachsen, dass die Wartezeit fiir ein dia-
gnostisches Erstgesprich durchschnittlich 1.9 Monate betrug (siehe Tabelle 1). Ver-
gleiche zwischen den unterschiedlichen Kostentrigern sowie den Berufs- und Fach-
gruppen ergaben, dass dabei signifikante Unterschiede sowohl zwischen den Berufs-
und Fachgruppen als auch zwischen den Kostentrigern auftraten: Die ldngsten War-
tezeiten entstanden bei Versicherten der Primirkassen, wihrend fiir Selbstzahler,
Beihilfeversicherte und Privatversicherte die Wartezeiten am kiirzesten ausfielen.
Zwischen den Berufsgruppen waren die Wartezeiten bei psychologischen Psychothe-

rapeuten linger als fiir Arzte mit psychotherapeutischer Qualifikation.
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Tabelle 1: Durchschnittliche Wartezeit auf ein diagnostisches Erstgespriich

Berufs- und Wartezeit (Monate)
Fachgruppen Gesamt Selbstzahler/ Ersatzkassen Primérkassen
Beiheilfevers./
Privatvers.
n MW MW MW MW

Psychologischer

a 598 2.2+/-0.2 1.6 +/- 0.2 2.3+/-0.2 2.7+4/-0.3
Psychotherapeut
Facharzt fiir
psychotherapeutische 99 0.9 +/-0.2 0.6 +/- 0.1 0.9 +/- 0.2 1.3 +/-0.5
Medizin”
Psychiater/ Nervenarzt® 93 14+/-04 0.9 +/-0.3 1.6 +/- 0.5 1.9 +/- 0.6
Arzte mit Zusatz-

. b 129 1.5+/-04 1.0+/- 0.4 1.6 +/- 0.4 1.8 +/-0.3

bezeichnung
Gesamt® 919 1.9+/-0.2 1.3 +/- 0.1 2.0 +/-0.2 24 +/-0.2
Tiefenpsychologischer

a 470 1.9 +/-0.1 1.3+4/-0.2 1.9 +/-0.3 2.2 +/-0.3
Psychotherapeut
Verhaltenstherapeutischer

a 299 2.4 +/-0.1 1.6 +/- 0.2 2.5+/-0.3 2.9 +/-0.4
Psychotherapeut
Psychoanalytischer

a 196 1.4 +/-0.2 0.9 +/- 0.1 1.6 +/- 0.4 1.8 +/-0.4
Psychotherapeut

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

Beihilfevers. = Beihilfeversicherte, Privatvers. = Privatversicherte

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

Innerhalb der psychologischen Fachrichtung waren die Wartezeiten fiir ein diagnosti-
sches Erstgesprich bei verhaltenstherapeutischen Psychotherapeuten lianger als bei
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapeuten oder Psychoanalytikern.

Die Wartezeit nach dem diagnostischen Erstgespriach auf einen Therapieplatz betrug
nach der Befragung durchschnittlich 4.6 Monate (siehe Tabelle 2) und wurde, wie
auch die Wartezeit fiir das diagnostische Erstgesprich, vom Kostentrdger und der
Berufs- und Fachgruppe des Behandelnden beeinflusst. Wiahrend Unterschiede zwi-
schen Kostentragern und Berufsgruppen in gleicher Weise wie fiir das diagnostische
Erstgesprich ausgeprigt waren, unterscheiden sich die Wartezeiten in der therapeuti-
schen Ausrichtung nun in der Weise voneinander, dass Psychoanalytiker die langsten
Wartezeiten fiir einen Therapieplatz aufwiesen, wihrend tiefenpsychologisch fundier-
te und verhaltenstherapeutische Psychotherapien vergleichbar lange Wartezeiten zeig-
ten. Dariiber hinaus stellte sich in den Untersuchungen von Zepf und Mitarbeitern
heraus, dass bei jeder zweiten Anfrage wegen eines Erstgespriches und einer mogli-

chen Behandlung keine probatorischen Sitzungen zustande kamen (Zepf, Mengele &
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Hartmann, 2003; Zepf et al., 2001).

Tabelle 2: Durchschnittliche Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz

Berufs- und Wartezeit (Monate)
Fachgruppen Gesamt Selbstzahler/ Ersatzkassen Primiirkassen
Beiheilfevers./
Privatvers.
n MW MW MW MW

Psychologischer

a 595 4.8 +/- 0.2 3.5+/-0.2 5.1+/-03 5.7+/-0.3
Psychotherapeut
Fachirzte fiir
psychotherapeutische 98 4.1 +/-0.5 2.9 +/- 0.6 4.6 +/- 0.7 5.8 +/-0.8
Medizin®
Psychiater/Nervenarzt" 92 4.2 +/- 0.6 2.6 +/- 0.6 4.7 +/- 0.8 5.5+/-0.7
Arzte mit

. 2 129 4.2 +/- 0.5 2.6 +/- 0.5 4.9 +/- 0.6 5.1 +/- 0.6

Zusatzbezeichnung
Gesamt" 914 4.6 +/- 0.2 3.2 +/-0.2 5.0 +/- 0.3 5.6 +/- 0.3
Tiefenpsychologischer
PT* 469 4.4 +/-0.3 3.1+/-03 4.8 +/-0.3 5.4 +/-0.3
Verhaltenstherapeutischer

2 299 4.5 +/- 0.4 3.0+/-0.3 4.8 +/- 0.4 5.3 +/-04
Psychotherapeut
Psychoanalytischer

a 192 5.2 +/-0.5 3.7+/-0.5 5.7 +/-0.5 6.5 +/- 0.6
Psychotherapeut

Anmerkungen. Quelle: Zepf, Mengele & Marx, 2000, S. 43, Konfidenzintervalle = 95%
Beihilfevers. = Beihilfeversicherte, Privatvers. = Privatversicherte
Unterschiede in den Wartezeiten der Patienten der verschiedenen Kostentréger sind statistisch signifikant:

“p <.001 [t-Test] odds ratio im Signifikanzbereich

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 hohere Komor-
biditdt auf. Bei 51 (1%) der unbehandelt gebliebenen 3 926 Patienten konnte keine
Storung diagnostiziert werden. Lt. Zepf und Mitarbeitern legten die diagnostizierten
Storungsbilder der restlichen 3 875 Patienten, die nach den probatorischen Sitzungen
nicht in Behandlung genommen wurden, nahe, dass diese Patienten sehr wohl als be-

handlungsbediirftig 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-
fiihrt wurde, zeigte, dass neben zu geringem Wissen iiber die Behandlungsmoglich-
keiten lange Wartezeiten die hdufigsten Ursachen waren, deretwegen depressive Pati-
enten, die bereits zu einem fritheren Zeitpunkt eine Psychotherapie erwogen hatten,

diese nicht begonnen haben (Hoyer, Helbig & Wittchen, 2006).
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Inwieweit sich das Ausmal} der Unterversorgung im Bereich der ambulanten Psycho-
therapie, das in den genannten Studien vor allem beziiglich der Wartezeit untersucht
wurde, in den letzten Jahren veridndert hat, ldsst sich aufgrund fehlender umfassender
Untersuchungen zu der Versorgungslage und zu den Wartezeiten nicht beurteilen. Die
von den Krankenkassen verzeichneten zunehmenden AU-Zeiten durch psychische
Storungen (DAK, 2009; Heyde, Macco & Vetter, 2008) sprechen eher dafiir, dass
sich die Versorgungslage hinsichtlich der Wartezeiten fiir therapiebediirftige Patien-
ten weiterhin ungiinstig entwickeln wird.

Wie in Kap. 2.1. dargestellt, sind die vorgehaltenen Behandlungsmoglichkeiten fiir
Patienten mit psychischen Storungen differenziert, in ihrer Vielfalt beachtlich und im
Vergleich zu anderen Lindern gut ausgebaut. Trotzdem besteht im Bereich der ambu-
lanten kassenirztlichen Versorgung, in dem auch die vorliegende Untersuchung ange-
siedelt ist, ein Versorgungsmangel fiir Patienten mit einem Bedarf an Psychotherapie,

der sich in langen Wartezeiten fiir Psychotherapieplitze spiegelt.

2.2 Effektivitit der psychotherapeutischen Behandlung

In diesem Kapitel werden verschiedene Ansitze zur Untersuchung der Effektivitit der
Psychotherapie im Rahmen der Outcome-Forschung geschildert. Zu Beginn erfolgt
eine allgemeine Darstellung zu Befunden der Effektivitit von Psychotherapie, gefolgt
von einem Uberblick zu verschiedenen Ansitzen zur Effektivititsmessung. Da es in
der vorliegenden Studie um die kurzfristige Effektivitidt ambulanter Verhaltensthera-
pie unter den Rahmenbedingungen der kassenirztlichen Versorgung in Deutschland
geht, werden hier insbesondere deutsche Studien zur Wirksamkeit der Verhaltensthe-
rapie vorgestellt. AnschlieBend werden Befunde zum Einfluss des Settings (Gruppen-
und Einzelpsychotherapie) auf die Effektivitit der Psychotherapie geschildert. In den
niachsten Abschnitten werden verschiedene Ansitze vorgestellt, die sich mit Dosis-
bzw. Phasen-abhéngiger sowie auch speziell mit kurzfristiger Effektivitit der Psycho-
therapie und neuer Verlaufsforschung befassen. Ein Abschnitt zu kurz- und langfris-

tigen Verldufen in der unbehandelten Situation schliet das Kapitel ab.

2.2.1 Outcome-Forschung

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

tiger Sicht notwendig, verschiedene Datenquellen einzubeziehen, wie z.B. Patienten,
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Angehorige und Therapeuten und auf verschiedenen Ebenen zu messen, wie sich z.B.
Symptomatik, Krankheitsverlauf und Lebensqualitit verdndern (vgl. Buchkremer &
Klingberg, 2001). Die zeitliche Komponente der Wirksamkeit sollte durch Verlaufs-
messungen, z.B. vor und nach einer psychotherapeutischen Behandlung (pra-post),
sowie im Follow-up iiber einen ldngeren Zeitraum danach beriicksichtigt werden.
Durch einen Vergleich von behandelten Patienten mit einer unbehandelten Kontroll-
oder Wartekontrollgruppe, werden Aussagen hinsichtlich der Effektivitidt der Psycho-

therapie im Vergleich zur unbehandelten Situation moglich.

In der Outcome-Forschung werden zwei Aspekte unterschieden, die im englischen
Sprachraum als efficacy (Wirksamkeit) und effectiveness (Effektivitit, Leistungsfi-
higkeit, Wirkungsweise) bezeichnet werden: Studien zur Effektivitit (,,effectiveness*)
befassen sich mit der Wirksamkeit eines Verfahrens unter realen Versorgungsbedin-
gungen, wihrend 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, aulerdem ist die Behandlung hoch standardisiert, d.h.
sie folgt einem Manual und ist beziiglich der Dosis und Dauer festgelegt; dariiber
hinaus besteht haufig eine hohe Selektivitit hinsichtlich der Diagnosen und es werden

vorwiegend monomorbide Storungen untersucht.

Ein Grofiteil der Studien, der sich mit der Wirksamkeit von Psychotherapie befasst,
besteht aus Efficacy-Studien, unter Beriicksichtigung 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
Ubersichtsarbeit iiber die gesamte Forschungsgeschichte zur Wirksamkeits- und Ef-
fektivitatsforschung auf mehrere groe Metaanalysen, die z. T. mehrere hundert Stu-
dien einschlieBen, und als starke Belege fiir die generelle Wirksamkeit der Psychothe-
rapie angesehen werden konnen (2004). Die bereits 1980 mit 475 eingeschlossenen
Studien durchgefiihrte und somit sehr aussagekriftige Metaanalyse von Smith et al.
ergab eine Effektstirke 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 Effektstirke von d = 0.6 ermittelt, was wiederholt fiir die
Wirksamkeit der Psychotherapie spricht (1997). Lambert & Ogles stellen zusammen-
fassend fest, dass ,tausende von Studien und hunderte von Metaanalysen* fiir 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 iibertragbar sind, da die Rahmenbedingungen in der Routine-
versorgung deutlich von experimentellen Bedingungen abweichen (z.B. durch viele
Patienten mit Komorbiditét, Selbstzuweisung durch Patienten statt Randomisierung,
keine Standardisierung der Behandlung, sondern Orientierung an Bediirfnissen des
Patienten, variierende Therapiedosis und -Dauer). So entstand ein Forschungszweig,
der iiber Effectiveness-Studien im naturalistischen Setting eine hohere Generalisier-
barkeit anstrebte (vgl. Seligman, 1995; Shadish et al., 2000). In einer Studie zur Ef-
fektivitdt von klinisch repridsentativen Studien fithrten Shadish et al. eine Sekundir-
analyse von 59 vorausgehenden Metaanalysen iiber 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 Repri-
sentativitat ausgewdhlt, (Kriterien der Stufe 1: Behandlungen fanden auflerhalb des
universitdren 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
zusitzliche 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-
tat fiir Psychotherapie unter Routinebedingungen: Die gemittelte Effektstirke 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 Effektstirke d = 0.54 (bezogen auf n =46 Studien).
Die Psychotherapie unter Routinebedingungen ist daher It. Shadish et al. nicht nur
wirksamer, als keine Behandlung, sondern sie weist vergleichbar grofle Effekte auf,
wie die Ergebnisse friiherer Metaanalysen. Es zeigte sich auch, dass eine deutlich
geringere Anzahl von Studien (n =15) den Kiriterien fiir klinische Reprisentativitét

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

Therapieformen.

In einer spiteren Metaanalyse untersuchten Shadish et al. die klinisch Représentativi-
tdt von Studien, indem sie ein bereits vorhandenes Set an Studien, die anhand ihrer
Kfriterien als klinisch reprisentativ beurteilt worden waren, mit einer zufélligen Aus-
wahl an dhnlichen Studien, die nicht den Effectiveness-Kriterien entsprachen (rando-
misierte/Efficacy-Studien), verglichen. Sie weisen darauf hin, dass die Effektivitit der
klinisch reprisentativen Studien durch das Artefakt des ,self-selection bias’ (Verzer-
rung durch Selbstzuweisung, da z.T. hoher belastete Patienten an den Effectiveness-
Studien nahmen) niedriger ausfillt, als in Efficacy Studien. Die durchschnittliche
Effektstirke in randomisierten Studien lag bei d = 0.52, wihrend 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
pria-post-Messungen mittels Depressions- und Angstskalen getestet. Es zeigten sich
overall-Effektstirken’ in Hohe 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 ausschlieBlich die Pa-
tienten mit einer klinisch bedeutsamen Ausgangsbelastung einbezogen (BDI oder
BAI > 10), zeigten pra-post-Effektstirken von d = 1.15 (BDI) und d = .94 (BAI). Eine
klinisch signifikante Besserung® erreichten 30% der Gesamtstichprobe, wihrend sich
2-3% beim Abschluss der Therapie reliabel verschlechtert zeigten. Die Dosis der Be-
handlung betrug fiir 41% der Patienten weniger als 10 Sitzungen, fiir 48% der Patien-
ten 11-20 Sitzungen und fiir 12% der Patienten mehr als 20 Sitzungen; durchschnitt-
lich wurden ca. 13 Therapiesitzungen durchgefiihrt. Die Autoren bewerten die Ergeb-
nisse als Hinweis auf die Effektivitdt 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 iiber die
Psychopharmaka, fehlende Prozessmerkmale in der Behandlung sowie die relativ

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

> Die Effektstirken wurden mit der Formel (Mean,,; — Mean ) / SD pri berechnet
® nach Jacobson et al., 1999
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Ein anderer Ansatz innerhalb der Effectiveness-Studien ist in den bereits erwédhnten
Consumer-Reports-Studien begriindet (sieche Abschnitt 2.1.1.2), die erstmals in den
USA durchgefiihrt wurden (Seligman, 1995). Fiir die erste dieser Studien wurden die
Leser der amerikanischen Verbraucherzeitschrift ,,Consumer Reports* aufgefordert,
an einer Befragung zu psychotherapeutischen und medikamentdsen Behandlungen
innerhalb der vergangenen drei Jahre teilzunehmen. Von 180 000 Lesern nahmen
7 000 Personen an dieser Befragung teil, indem sie ca. 100 Fragen iiber 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 Kostentriger

(Seligman, 1995, S. 969; Straufl & 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 iiberschitzt werden konnen (vgl. Beutler, Castonguay &
Follette, 2006). Auch ist die einmalige, retrospektive und direkte Verdnderungsmes-
sung aufgrund von Patientenaussagen gegeniiber einer pri-post-Messung unter
Einbeziehung verschiedener Datenquellen (Patientenselbsteinschitzung, Therapeu-
tenrating) weniger genau und moglicherweise systematisch verzerrt. Da sich die Con-
sumer-Report-Studien auf die tatsdchlichen Gegebenheiten der psychotherapeutischen
Praxis beziehen, liefern sie jedoch trotz der erwihnten methodischen Grenzen wichti-

ge erginzende Informationen zu den bereits bestehenden Psychotherapiestudien.
Naturalistische deutsche Studien

Nach diesen Ausfiihrungen iiber die Effektivititsforschung, die sich vornehmlich auf
englischsprachig veroffentlichte Psychotherapie-Studien beziehen, stellt sich die Fra-
ge, ob und in wie weit die Ergebnisse auf die Gegebenheiten des deutschen Ge-
sundheitssystems iibertragbar sind. Insgesamt gibt es im Bereich der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung nur wenige deutsche Studien naturalistischer Aus-
richtung. Dies konnte auch mit den groflen Unterschieden beziiglich der Rahmenbe-
dingungen zwischen Psychotherapie im englischsprachigen Raum und in Deutschland
zusammenhédngen: So ist die Kosteniibernahme in Deutschland meist durch gesetzli-
che Krankenkassen geregelt, wihrend in den USA viele selbst finanzierte Therapien

durchgefiihrt werden, deren Dauer deutlich kiirzer ist, als beispielsweise die in
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Deutschland vorgesehene Dosis fiir Kurzzeittherapie (siehe Abschnitt 2.1.1, Seite 6
ff.). Lt. Hansen betrigt die durchschnittliche Dosis fiir ambulante Therapie in den
USA dagegen weniger als fiinf Stunden (Hansen, Lambert & Forman, 2002), (Gallas
et al., 2008). Nach einem Literaturreview zur deutschsprachigen psychiatrischen Ver-
sorgungsforschung beziehen sich 58% der Studien auf das stationdre 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 konnte 1t. Zepf et al. damit zusammen-
hingen, dass die meisten ambulanten Psychotherapeuten fast ausschlieBlich klinisch
tatig sind (2001). Weitere Griinde fiir die in so geringem Ausmal} beforschte ambu-
lante Versorgung konnten zum einen darin begriindet 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 Qualitéitssicherungsmafnah-
men hin (2000), was fiir den Bereich der Forschung vermutlich in dhnlicher Weise

zutrifft.

Die TRANS-OP Studie (Gallas et al., 2008; Puschner, 2003; Puschner & Kordy,
2010) untersuchte Versicherte einer privaten deutschen Krankenversicherung iiber
einen Zeitraum von zwei Jahren. Diese breit angelegte naturalistische Untersuchung
mit zeitstandardisiertem Design ist nicht auf bestimmte Stérungsbilder begrenzt:
Samtliche Versicherte, die im Rekrutierungszeitraum (09/1998 — 02/2000) erfolgreich
eine Psychotherapie beantragt hatten und sich mit der Teilnahme an der Studie ein-
verstanden erklirten, wurden in die Untersuchung einbezogen (n = 714). Die Studie
gibt Aufschluss iiber Verldufe von Therapien unterschiedlicher Ausrichtung. Die Er-
hebung erstreckt sich mit fiinf Messzeitpunkten iiber einen Zeitraum von zwei Jahren
und wird durch Angaben von Therapeuten zu zwei Zeitpunkten erginzt. 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 gegeniiber 11%, die eine reliable Verschlechterung zeigten. 36% der
Studienteilnehmer konnten sich von ihrem klinisch bedeutsam beeintrichtigten Aus-

gangsniveau auf Werte im ,funktionalen Normbereich’ verdndern (Gallas et al.,
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2008). Eine Besonderheit der Studie, welche die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
auf die deutsche Gesamtbevolkerung einschrinkt, liegt in der speziellen Klientel be-
griindet, aus der die Stichprobe rekrutiert wurde: Es handelt sich um Versicherte einer
privaten Versicherung, wodurch sich das iiberdurchschnittlich hohe Bildungsniveau,
sowie auch der besonders hohe Minneranteil unter den Studienteilnehmern (46.1%)
erklirt. Ein anderer Aspekt besteht darin, dass es aufgrund des Versuchsaufbaus keine
unbehandelte Vergleichsgruppe zu der behandelten Patientengruppe gibt. Da in den
Veroffentlichungen nur die mittel- und langfristigen Ergebnisse berichtet werden
(d.h. Therapien, die kiirzer als zwei Jahre dauern oder ldnger), konnen keine Aussa-
gen iiber die kurzfristige Effektivitit 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 bestétigen (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 beziiglich der
Wirksamkeit verschiedener Therapieverfahren. Unterschiede zu der amerikanischen
Studie zeigten sich in der tendenziell schlechteren Beurteilung von Behandlungen
durch Familien- oder Hausidrzte sowie in einer negativeren Bewertung der Behand-
lungsergebnisse durch ménnliche Studienteilnehmer. Die in diesem Kapitel bereits
erwihnte 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 erwihnten Befragungen (Hoyer, Helbig & Wittchen, 2006). Hier zeigte sich, dass
ca. 49.8% der Befragten eine deutliche Verbesserung berichten, wihrend sich zwei
Drittel als zufrieden mit der Therapie beschrieben. Die o.g. allgemeinen Einschrin-
kungen der Consumer-Report-Studien gelten auch fiir diese deutsche Version. Auf-
grund der Art der Befragung konnen keine Schliisse iiber die Effektivitit der ambu-
lanten Psychotherapie in der Anfangsphase gezogen werden und es ist kein Vergleich
von unbehandelten und behandelten Patienten moglich.

Die Frankfurt-Hamburg Langzeit-Psychotherapiestudie (Brockmann, 2000;
Brockmann et al., 2002; Brockmann, Schliiter & Eckert, 2003; Brockmann, Schliiter
& Eckert, 2006; Schliiter, 2000) untersuchte Langzeittherapien nach psychoanalytisch
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orientierter und verhaltenstherapeutischer Ausrichtung. Da die vorliegende Arbeit
sich mit der Effektivitit der Verhaltenstherapie befasst, beschrinkt 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 Angststérungen und depressiven Erkrankungen gebildet.
Vier niedergelassene Therapeuten waren an der Behandlung dieser Patienten beteiligt.
Die Gruppenzugehorigkeit erfolgte durch Selbstzuweisung zu den Psychotherapeuten
verhaltenstherapeutischer Ausrichtung. Die Patienten erhielten durchschnittlich 63
Stunden Langzeitverhaltenstherapie (Brockmann, Schliiter & 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, Schliiter &
Eckert, 2006). Die Ergebnisse sprechen fiir eine hohe Effektivitit der verhaltensthe-
rapeutischen Langzeittherapie. Die Effektstiarkenverldufe der Behandlung zeigen be-
ziiglich des Outcomes Symptombelastung, dass auch iiber lingere Zeitrdume 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, Schliiter & Eckert, 2006). Hinsichtlich des
Outcome-Parameters Interpersonelle Probleme steigt die Effektstirke der Veridnde-
rung in der VT-Gruppe bis zu 3.5 Jahren an (d = 1.04) und féllt dann auf ein Niveau
von d =0.87 bis zum Sieben-Jahres-Follow-up wieder leicht ab. Die Langzeitstudie
spricht somit dafiir, dass auch im fortgeschrittenen Stadium der Therapien Veridnde-
rungen erfolgen, und dass Anderungen in verschiedenen Outcome-Parametern in un-
terschiedlichen Zeitrdumen erreicht werden (Brockmann, Schliiter & Eckert, 20006).
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: Ergebnisqualitit und deren Pradiktion in einem



Theoretischer Hintergrund Seite 24

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
sieche auch Abschnitt 2.1.1.1 sowie Kapitel 4.1). Mittels eines pri-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 grofle Effekt-
starken in beiden Outcome-Parametern (Symptombelastung: d = 1.06; Psychisches
Wohlbefinden: d =1.25). Die Untersuchung zu Préadiktoren des Behandlungserfolgs
im Rahmen dieser Studie ergab, dass neben der Ausgangsbelastung das Ausmal} der
Komorbiditit die grofite Vorhersagekraft fiir 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 pri-post-Messung keine Aussage iiber die Effektivitit

der ambulanten Verhaltenstherapie in der Anfangszeit von sechs Monaten moglich.

Die hier genannten naturalistischen Psychotherapiestudien liefern wichtige Informati-
onen iiber die Effektivitit 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 verfiigt iiber eine unbehandelte Vergleichsgruppe, was
Aussagen iiber die Bedeutung der gemessenen Effekte relativiert. Auch werden in
keinem Fall Ergebnisse iiber die Anfangsphase der ersten sechs Monate in der ambu-
lanten Therapie berichtet, so dass Vergleichswerte fiir 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 Effektivitit gruppenpsychotherapeutischer Behandlungen dargestellt werden. Zu-
nichst werden Ergebnisse US-amerikanischer Metaanalysen zur Effektivitit (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. AbschlieBend werden Befunde zur ambulanten Gruppenpsychotherapie im
deutschen Gesundheitssystem genannt.

Ein aktueller Uberblick zur Effektivitit ambulanter Gruppenpsychotherapie findet
sich bei Mattke, Reddemann & Straufl (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 zuriick-
zufiihren sei (Mattke, Reddemann & Strauf}, 2009, S. 191). Besonders in Bezug auf
bestimmte Storungsbilder, wie z.B. Bulimie und soziale Phobie sowie auch Panik-
und Zwangsstorungen erreichte die Gruppenpsychotherapie demnach als primére Be-
handlungsform eine gute bis exzellente bzw. vielversprechende Evidenz fiir die Wirk-
samkeit. Dagegen stiinden Belege fiir die Gruppenpsychotherapie bei dlteren Men-
schen und affektiven Storungen noch aus (Burlingame, 2005, zitiert nach Mattke,

Reddemann & Strauf3, 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 Effektivitit der Therapie im Gruppensetting: Die gemittelte Effektstirke
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 Einschidtzung der Follow-up-Effektstirken, die sich mit
d =1.18 als stabil erwies. Die Autoren stellten jedoch fest, dass noch wenig dariiber
bekannt ist, welche Vorteile eine Gruppenbehandlung gegeniiber einer Einzelbehand-
lung hat (was letztlich auf eine bislang noch unzureichende Prozessforschung zuriick-
gefiihrt 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 durchgefiihrt werden konnte. Es zeigte

sich ein leichter Vorteil der Therapie im Einzelsetting gegeniiber 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
Effektivitit von englisch publizierten Gruppentherapien durchgefiihrt 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 Effektstirke von ES = 0.58) eine Verbesserung im Vergleich zu Wartelistenkon-
trollen zeigen. Die Ergebnisse seien auch abhédngig von bestimmten Merkmalen und
Rahmenbedingungen der Therapie: So zeigten sich bessere Ergebnisse in ambulanten
versus stationiren Gruppen und eine Uberlegenheit von gemischten Gruppen (Frauen
und Minner) gegeniiber reinen Frauen- oder Minnergruppen, sowie in Gruppen, die
homogen in Bezug auf die Diagnose zusammengesetzt waren, in denen die Behand-
lung entsprechend einem behavioralen Therapiekonzept durchgefiihrt wurde (Burlin-

game, Fuhriman & Mosier, 2009).

Die genannten Metaanalysen geben Hinweise fiir die allgemeine Wirksamkeit von
Gruppenpsychotherapien. Burlingame, McKenzie und Strau3 weisen jedoch darauf
hin, dass die zusammengefassten Studien unterschiedlichen Bedingungen unterliegen:
Die typische amerikanische Gruppe umfasse 10-12 Sitzungen mit moglichst homoge-
ner Zusammensetzung der Gruppenmitglieder. In der européischen Literatur sei da-
gegen die Dauer der gruppentherapeutischen Behandlung meist erheblich linger und
es wiirden hdufiger heterogene Gruppen beschrieben (Burlingame, MacKenzie &

Strauf}, 2001, S. 302).
Studien zum direkten Vergleich von Einzel- und Gruppensetting

Die Frage, ob Unterschiede hinsichtlich der Effektivitdt von ambulanter Therapie im
Einzel- und Gruppensetting bestehen, ist auch im direkten Vergleich untersucht wor-
den. Eine frithe 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 durchgefiihrte 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 Ansitze (18.3%).



Theoretischer Hintergrund Seite 27

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 Effektivititsiiberpriifung 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-Effektstirke: 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 ausschlieBlich 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 Universitéts-
kliniken statt. Alle eingeschlossenen Studien waren zwischen 1973 und 1997 durch-
gefiihrt 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 Effektivitit der Be-
handlung (ES = 0.76), als auch beim Vergleich der Gruppentherapie mit Wartekon-
trollgruppen (ES =0.90). Die Autoren beschreiben auflerdem 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) bestitigten die Ergebnisse iiberwiegend diese Annahme. Bei
der Annahme gleicher Effekte wurde dagegen ein leichter Trend fiir Ergebnisse fest-
gestellt, welche die Einzeltherapie favorisierten. Ein weiterer Zusammenhang wurde
It. Autoren zwischen dem Publikationsjahr und der als iiberlegen dargestellten Thera-
pieform entdeckt: Vor 1981 publizierte Studien favorisierten mehrheitlich die Grup-
penpsychotherapie, wihrend die zwischen 1981 und 1987 verdffentlichen Studien
keine der Therapieformen bevorzugten und nach 1987 veroffentlichte Studien die
Einzelpsychotherapie favorisierten. Unter Verwendung storungsspezifischer Diagnos-

tik wurden signifikant bessere Ergebnisse fiir Einzelpsychotherapie erzielt, wihrend
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sich bei umschriebenen Problemen und Symptomen (z.B. Schmerz, Abhingigkeit,
Erziehungsprobleme) ein tendenzieller Vorteil des Gruppensettings zeigte. Die Auto-
ren weisen einschriankend auf die geringe Anzahl der einbezogenen Studien hin und
fiihren dies auf einen Mangel an gezielten und qualifizierten Untersuchungen zu Ef-
fekten der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt ihrer Untersuchung zuriick

(McRoberts, Burlingame & Hoag, 1998).

Neben den genannten metaanalytischen Befunden zum direkten Vergleich der Effek-
tivitidt 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; Frettloh & Kroner-Herwig, 1999; Jaurrieta et al., 2008;
Jonsson, 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 geforder-
ten, kommunalen Behandlungszentrums untersucht (Watson & Nathan, 2008). Die
Patienten (N =251; n = 35 Miénner und n = 55 Frauen in Einzeltherapie sowie n =56
Minner und n = 156 Frauen in Gruppentherapie) nahmen entweder an durchschnitt-
lich ca. M =11 Sitzungen Einzeltherapie oder an M = 8.3 (Minner) bzw. M = 8.9
(Frauen) Gruppensitzungen teil. Die Zuweisung erfolgte iiber die Empfehlung des
Zuweisers oder aufgrund von zeitlicher Passung. Outcome-Kriterien waren Skalen
zur depressiven Symptomatik (BDI II), zur Angstsymptomatik (BAI) sowie zur Le-
bensqualitit (QLESQ-SF). In den Completer-Analysen zeigte sich kein Gender-
Unterschied zwischen Minnern 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 hohere Reduktion der Symptome auf, als die im Gruppen-
setting behandelten Patienten, jedoch wird dieser Unterschied nicht ndher untersucht.

In derselben Einrichtung fand eine weitere naturalistische Studie mit einer 10-
wochigen verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie (,broad-spectrum group CBT’)

statt, die speziell fiir die in der Praxis hdufig auftretende Komorbiditidt von depressi-
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ven und Angststorungen konzipiert wurde, im Vergleich zu Verhaltenstherapie im
Einzelsetting (Craigie & Nathan, 2009). N =77 Patienten erhielten Einzeltherapie,
gegeniiber n = 156 Teilnehmern der Gruppentherapie (durchschnittliche Gruppengro-
Be: 4.75 Teilnehmer (SD = 1.95). Die Einzeltherapie fand ebenfalls wochentlich 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
fiinf 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-
vitdt der Behandlung im Einzel- wie auch im Gruppensetting gezeigt werden. Dariiber
hinaus zeigten sich signifikante Unterschiede von mittlerer Effektstirke hinsichtlich
der Effektivitit im Einzel- versus Gruppensetting in Bezug auf depressive Symptome,
wihrend in beiden Settings beziiglich der Lebensqualitit vergleichbare Ergebnisse

erzielt wurden (Craigie & Nathan, 2009).

Zur ambulanten Behandlung von Patienten mit Zwangsstorungen liegen unterschied-
liche Ergebnisse hinsichtlich des Vergleichs von verhaltenstherapeutischer Einzel-
und Gruppentherapie vor: Wihrend Jaurrieta et al. in einer Studie mit n = 38 Teil-
nehmern keine signifikanten Effektivititsunterschiede zwischen einzel- und gruppen-
therapeutisch behandelten Patienten finden konnen (2008), zeigte sich in einer erwei-
terten metaanalytischen Auswertung von Jonsson 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 fiir einen Vorteil der Einzeltherapie gegeniiber
der Gruppentherapie gibt (Jonsson, 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 gegeniiber der Gruppentherapie erkennen lassen (Burlingame & Krogel,
2005; Jaurrieta et al., 2008). In den erwdhnten Studien zeigen sich teilweise grofle
Unterschiede beziiglich 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-
ziiglich Storungsbild, Komorbiditidt und Geschlecht, Anzahl und Ausbildung der The-
rapeuten, Inhalte der Therapie) bestehen grofe Unterschiede, die Vergleiche der Ef-
fektivitidt 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 moglichst 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, moglicherweise aufgrund der formalen kassenrechtlichen Rah-
menbedingungen fiir diese Therapieform, bisher eine eher untergeordnete Rolle spiel-
te (vgl. Kohlke, 1992). Auch strukturelle Hindernisse konnten dazu beigetragen ha-
ben, da Gruppenpsychotherapie auf Ebene der Einzelpraxen aus organisatorischen
Griinden schwerer umsetzbar ist, als Einzelpsychotherapie. Aus Sicht der Patienten
scheint die Einzelpsychotherapie gegeniiber der Gruppenpsychotherapie meist favori-
siert zu werden. Die im Folgenden genannten Studien untersuchten die Gruppenpsy-

chotherapie jedoch mit positiven Resultaten.

Beispielsweise untersuchte Becker adipdse Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung
(n=12) in einer iiber eine fiinf Monate dauernden verhaltenstherapeutischen Grup-
pentherapie im pri-post-Design mit Ein-Jahres-Follow-up (2009). Die Wartekontroll-
gruppe (n=17) erhielt anschlieBend dieselbe Behandlung. Die Ergebnisse zeigen
eine Riickbildung 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 Storungen wurden n = 124 Patienten ran-
domisiert Gruppen zugewiesen und erhielten entweder acht Sitzungen (2 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 gegeniiber der Wartesituation
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eine signifikante Verbesserung im Bereich der somatoformen Beschwerden (Redukti-
on der Symptomintensitit und Symptomanzahl), wihrend sich der Unterschied hin-
sichtlich der Effektivitdt zwischen den beiden Interventionsgruppen nicht statistisch

absichern liel}, was mit der relativ geringen Gruppengréfle zusammenhingen konnte.

Eine weitere Untersuchung mit einem Ein-Gruppen-pri-post-Design (n =45 Patien-
ten, Therapiedosis: 10 Sitzungen a 150 min.) zu ambulanter verhaltenstherapeutischer
Gruppentherapie wurde von Meier et al. mit Patienten durchgefiihrt, die an Zwangs-
storungen leiden (2006). Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen auf die generelle
Wirkung dieser Therapieform fiir ein breites Spektrum von Zwangspatienten (pri-
post-Veridnderungen im Outcome-Kriterium Y-Bocs, Effektstirke: d = 0.84); aus den
relativ niedrigen Erfolgsquoten (nur 16% der Patienten erreichten eine Veridnderung
in Hohe 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 MaB3nahme

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

In Gruppen mit dlteren depressiven Patienten konnten Hautzinger & Welz die Wirk-
samkeit von verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie mit einer Dosis von 9-12
Sitzungen bei 65 Patienten gegeniiber 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 groen Effektstarken der Wartesituation iiberlegen, 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 iiber 50% der behandelten Patienten zur post-Messung sowie im Follow-
up als klinisch verbessert eingestuft werden konnten, wihrend dies nur bei 11.4% der

Wartekontrollgruppe der Fall war.

Die genannten Beispiele sprechen dafiir, dass ambulante Verhaltenstherapie im Grup-
pensetting unter den Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens effektiv
ist, jedoch handelt es sich um vereinzelte, stdrungsspezifische Studien mit kleinen
Stichprobengroflen; die Verhaltenstherapie im Gruppensetting ist somit keine weit
verbreitete und evaluierte Anwendungsform der Psychotherapie im ambulanten Be-

reich; eine umfassende Untersuchung sowie eine Uberpriifung 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  Friihe Behandlungseffekte

Im Folgenden werden verschiedene Ansitze dargestellt, die sich (auch) mit frithen
Behandlungseffekten in der Psychotherapie befassen: Die Dose-Response-
Forschung untersucht den Zusammenhang zwischen Behandlungsdosis und Ergeb-
nis, das Phasenmodell der Psychotherapeutischen Verinderung geht von einer
differenzierten Veridnderung in den Bereichen des Wohlbefindens, der Symptombe-
lastung und des Funktionsniveaus in aufeinanderfolgenden Phasen in Abhingigkeit
von der Dosis aus. In der Early-Response-Forschung dagegen wird das Phinomen
der frithzeitigen Ansprechbarkeit auf Psychotherapie in Zusammenhang mit mittel-
fristigen und Langzeitergebnissen untersucht. In den neueren Ansitzen 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 Phidnomen 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 Selbsteinschitzung des Patienten oder in Form
von Fremdeinschidtzung 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 (It. Autoren entsprechend ca. einem Jahr der Behandlung) werden 85% der

Patienten als bedeutsam verbessert eingeschitzt. 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. Straufl & Wittmann, 2005, S. 770), (Lambert
& Ogles, 2004, S. 154).

In weiteren Analysen konnten Howard et al. zeigen, dass Patienten mit bestimmten
Storungsbildern unterschiedlich sensitiv mit einer Verbesserung auf eine bestimmte
Dosis reagieren: Wihrend 50% der depressiven Patienten nach ca. acht Sitzungen
eine Verbesserung erreichen konnten, benotigten die Angstpatienten etwa 13 Sitzun-
gen fiir eine vergleichbare Verbesserung, und Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung konnten erst nach iiber 26 Sitzungen ein @hnliches Ergebnis
erzielen. Einschrinkend ist anzumerken, dass die Studien sich lediglich auf pra-post-
Messungen bezogen und keine Studien der kognitiv-behavioralen Therapie bzw. der
Verhaltenstherapie in der Studie enthalten waren, sondern ausschlieBlich Studien mit
psychodynamischen oder interpersonal ausgerichteten Therapien der vorausgehenden
30 Jahre. Bezogen auf Verhaltenstherapie stellt das Dose-Response-Modell daher

eine eher konservative Schitzung dar.

Die Befunde zum Dose-Response-Effekt wurden durch spitere Untersuchungen rela-
tiviert und ergédnzt: Lambert & Anderson untersuchten in Survival-Analysen ambu-
lante Psychotherapiepatienten und zogen dabei im Gegensatz zu fritheren Studien
nicht nur pri-post-Messungen, sondern wochentliche Verlaufsmessungen heran, um
den Verlauf der Verdnderung pro Patient zu untersuchen. Hier stellte sich heraus, dass
50% der Patienten klinisch signifikante Verdanderungen erst nach 13 Sitzungen er-
reichten, und dass hoher belastete Patienten acht Sitzungen mehr bendtigten, 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
kiirzere 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 gegeniiber 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. AuBBerdem 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 bestitigt wer-
den konnte. Die individuellen Verldaufe in der Therapie variieren jedoch stark in Ab-
hingigkeit 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 Verinderungen

In dem Bestreben, theoriegeleitet systematische Zusammenhédnge zwischen der Linge
der Behandlung und dem Behandlungserfolg zu beschreiben, wurde das Modell spi-
ter zum Phasenmodell psychotherapeutischer Verdnderungen 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 Ausmall im Verlauf der Therapie dndern. Das Modell beschreibt
folgende drei Phasen der psychotherapeutischen Veridnderung als Zusammenhang

zwischen Therapiedosis und Outcome (Ergebnis):

e Remoralisierung: Besserung des subjektiven Wohlbefindens
¢ Remediation: Reduktion der Symptombelastung und
e Rehabilitation: Verbesserung des Funktionsniveaus.

Die Remoralisierung beruht demnach auf den unspezifischen Faktoren einer hilfrei-
chen Beziehung und kann moglicherweise schon durch die Kontaktaufnahme und
Terminvereinbarung mit dem Therapeuten beginnen. Die Remoralisierung zeigt sich
in ,,prototypischen Behandlungen* friihzeitig und steht mit Komponenten wie ,Hoft-
nung auf Besserung aufbauen’, sowie ,Entlastung und Verstidndnis fiir die eigene Si-
tuation erlangen’ in Zusammenhang. Die Remediationsphase umfasst ein Erkennen
und Bewerten der eigenen Symptome, die Mobilisierung vorhandener Bewiltigungs-
moglichkeiten sowie das Erlernen alternativer Bewéltigungsstrategien und der dauer-

haften Anwendung dieser neuen Verhaltensweisen. In der abschlieBenden Rehabilita-
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tionsphase kann das Wiedererlangen des fritheren 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 hoheren Funktionsniveau angestrebt (Lueger, 1995).

Die Autoren gehen davon aus, dass die Verdnderungsstufen sequentiell durchlaufen
werden und das Erreichen einer Behandlungsstufe die notwendige Voraussetzung fiir
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 fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation. Dariiber hinaus besteht die Annahme, dass die Entwick-
lung einer Psychopathologie dieselben Stufen in umgekehrter Reihenfolge durchliuft:
Zuerst kommt es zum Scheitern in bestimmten Lebensbereichen, was einer Ver-
schlechterung des Funktionsniveaus entspricht, danach folgt die Ausprigung von
Symptomen und schlieBlich kommt es durch das Misslingen der Bewiltigung zur

Demoralisation und Reduktion des Wohlbefindens.

Das Phasenmodell psychotherapeutischer Verdnderungen hat sich in unterschiedli-
chen Versorgungsbereichen wiederholt bestitigt (Barkham et al., 1996; Brockmann,
Schliiter & Eckert, 2006; Lutz et al., 2001; Paar & Grohmann, 2000) und es gibt
Hinweise darauf, dass sich die verschiedenen, benannten Outcome-Bereiche in einem
unterschiedlichen Ausmaf, bezogen auf die Dosis, verdndern (vgl. StrauBl & Witt-
mann, S. 771). Es gibt wenige Beispiele, in denen keine Bestitigung fiir 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 friihen Effekten in der Psychotherapie be-
fasst, ist die ,,early-response‘-Forschung (Lambert, 2005). Das Phanomen 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 frithen Verbesserung (early response)
und einem guten Therapieergebnis sowie positiven Follow-up-Ergebnissen besteht

(Fennell & Teasdale, 1987; llardi & Craighead, 1999; Renaud et al., 1998; Tang &
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DeRubeis, 1999). Als eine der frithesten Studien dieser Art wird die Untersuchung
von Fennell et al. genannt, die Behandlungsverldufe wihrend und nach der Behand-
lung depressiver Patienten in der Primirversorgung 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 iiber den weiteren Verlauf der Therapie (20 Sitzungen), aber

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

Die Autoren erkldren 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 Schwiche dieser Untersu-
chung besteht darin, dass sich die Gruppen beziiglich der Einnahme von Psycho-
pharmaka unterschieden: Wihrend der Anteil der Patienten, die in irgendeiner Form
Antidepressiva einnahmen, in beiden Gruppen dhnlich hoch war (75% ,,early respon-
ders* versus 77% ,,delayed responders®), erfolgte die Einnahme der Medikamente in
der ,,early-responder“-Gruppe regelmifig und hatte durchschnittlich 18 Tage vor der
Studie begonnen. In der ,.delayed-responder“-Gruppe variierte die RegelmaBigkeit
der Einnahme sowie der Einnahmezeitraum der Medikamente dagegen erheblich (der

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

Eine dhnliche Untersuchung wurde durch Renaud et al. durchgefiihrt (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 pra-Testung in
drei Gruppen aufgeteilt. Es ergab sich post hoc ebenfalls eine stabile Gruppenzugeho-
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, {iiber ein- und groBtenteils auch iiber 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* linger 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 ausschlieBlich auf eine spezifische kognitiv-behaviorale Intervention zuriick

zu fiithren ist.

Von weiteren Autoren wurde kontrovers diskutiert, ob die vor allem in Depressions-
studien hiufig beschriebene ,,early response in den ersten vier Behandlungswochen
auf spezifische Behandlungskomponenten oder eher auf unspezifische Effekte zu-
riickzufithren 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 einfl68en’ und ,Selbst-
wirksamkeit stirken’ (durch Hausaufgaben), zu den Verbesserungen wihrend der
ersten Stunden fiihren, was auch den Annahmen des Phasenmodells psychotherapeu-
tischer Verdnderung im Sinne der Remoralisierung entspricht (vgl. Lueger, 1995). Sie
merken dariiber 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 Ausmal relativiert sehen: Gemaf
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 wiirden. Tang & DeRu-
beis entgegneten dieser Kritik, dass die Therapien, auf die sich ihre Studien bezogen,
beziiglich der Dosis und Frequenz Becks Manual entsprachen. Sie sahen sich nach
einer Uberpriifung der Intervention in ihren Untersuchungen auBerdem in der Aussa-
ge bestérkt, dass bereits in der frithen Phase der Therapie gleich viel Zeit fiir kogniti-
ve Arbeit aufgewendet werde, wie in spiteren Sitzungen (Tang & DeRubeis, 1999).
Weitere Forschung ist notwendig, um zu kldren, auf welchen Komponenten die Wir-

kung dieses Effektes beruht.

Auch Haas, Lambert & Morell bestitigten 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 universitdren 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) fiir ambulante Psychotherapiepatienten mit verschiedenen Ausgangswer-
ten in wochentlichen Messungen ermittelt worden war. Anhand der Differenzen zwi-
schen dem tatsdchlichen Wert und dem erwarteten Wert konnten die Patienten nach
der dritten Sitzung in Gruppen mit unerwartet frither Reaktion, unveriandertem 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 bestitigte die hohe Stabilitéit 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 iiberwiegenden 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, konnen die Effekte der frithen Verbesserungen
It. Autoren dieser Studie nicht auf die spezifische Wirkungsweise von Interventionen
einer bestimmten therapeutischen Schule zuriickgefiihrt werden. Es wird daher ange-
nommen, dass zumindest ein Anteil des ,,early-response‘‘-Phéanomens auf allgemeine
Wirkfaktoren zuriickzufiihren sei, wie z.B. die therapeutische Allianz oder aber auf

bestimmte Patientenmerkmale, wie z.B. eine hohere Verdnderungsbereitschaft:

... 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 hitten fithren konnen, wird
nicht erwihnt und wire durch weitere, Interventions-, Prozess-, oder Therapieschu-
len-spezifische Auswertungen zu iiberpriifen.

Die Autoren weisen darauf hin, dass viele Patienten ihre Therapie bereits sehr friih-
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 erwihnten Rahmenbedingungen fiir Psy-
chotherapie im US-amerikanischen Gesundheitssystem zusammenhingt (siehe auch
2.2.1, Seite 16 ff.). Ein Vergleich der genannten Befunde mit Daten aus Therapien im

deutschen Gesundheitssystem ist daher nur sehr eingeschrinkt moglich.

AbschlieBend lisst sich hinsichtlich der early-response Forschung feststellen, dass in
verschiedenen Studien Hinweise gefunden werden konnten, dass Patientengruppen,
die frithzeitig positiv auf psychotherapeutische Interventionen reagieren, auch im ldn-

gerfristigen Verlauf positive Ergebnisse erreichen.

2.3.4  Neue Ansdtze der Verlaufsforschung

Auch die Forschungsgruppe um Lutz und Stulz befasste sich mit Studien zu Ver-
laufsmessungen in der Anfangsphase der Therapie (meist iiber die ersten fiinf 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 frithzeitigen Differenz-
messung die early-responder-Gruppe definiert und dadurch Prognosen iiber das Out-
come von Patientengruppen ableitet, geht es bei der im Folgenden dargestellten Ver-
laufsmessung um eine meist sitzungsbezogene Messung iiber die Anfangsphase der
Therapie, aufgrund derer Informationen iiber den Verlauf der Therapie pro Patient
abgeleitet werden konnen. Untersuchungen fanden an mehreren umfangreichen
Stichproben im Kontext der Routineversorgung in verschiedenen Lindern 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 zuriickzufiihren 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 & Kock, 2009; Lutz et al., 2009; Lutz
et al., 2007b; Stulz et al., 2007). Durch diese Methoden lassen sich Verlaufsklassen
identifizieren, die Prognosen beziiglich des Outcome und der Therapiedauer ermogli-
chen. Je nach Art und GroBe des Datensatzes bilden Losungen mit vier, fiinf oder

mehr Verlaufsklassen die Prototypen des Verlaufs innerhalb der Anfangsphase der
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Psychotherapie ab. Das Ziel einer solchen Verlaufsforschung besteht darin, ungiinsti-
ge Verldufe im Einzelfall frithzeitig zu identifizieren und durch ein Feedback an die
Therapeuten zu einem Wechsel der Behandlungsstrategie und somit zu einer effekti-
veren Behandlung beizutragen (Lutz, Stulz & Kock, 2009; Lutz et al., 2005). In einer
Studie an einer deutschsprachigen Patientenstichprobe aus universitiren Beratungs-
stellen in Bochum und Bern wurden Patienten zunichst aufgrund der Baseline-
Messung nach Ausgangsbelastung drei Gruppen zugeordnet und geméal einer einzel-
nen Zwischenmessung nach der 8. bzw. 10. Sitzung fiinf Kriterien der Verianderung
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 verindert oder unveriandert bzw. ,,relia-
bel verschlechtert® eingestuften Patienten auch zur zweiten Messung in diesem Be-
reich eingestuft werden. Nach der Zwischenmessung hitte ca. ein Drittel der Patien-
ten eine positive Riickmeldung erhalten, wihrend ca. 3-15 % eine negative Verlaufs-

riickmeldung erhalten hitten.

In Studien mit engmaschigen Verlaufsmessungen zeigte sich auch, dass - entgegen
der bisherigen Annahme eines linearen Verlaufs - plotzliche ,Spriinge’, 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 fiinf 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; frithe 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 Veridnderungsspriinge wihrend der ersten sechs Sitzungen zeigte
die hochste Anzahl in Gruppe d) MIWCTP, gefolgt von der Gruppe c) EI, wobei in
der Gruppe c) ausschlieBlich Verbesserungsspriinge auftraten. Die Effektstirke der
Veridnderung zeigte in den fiinf Gruppen iiber die gesamte Behandlung erhebliche
Unterschiede, von groBer Effektstirke d =2.23 in der Gruppe c) EI iiber mittlere bis
groBBe Effektstirken in den Gruppen d) MIWCTP und e) MIWDTP (d =.55/d =.54)
bis zu kleinen bis mittleren Effektstirken in den Gruppen a) HII und b) LII (d =.30/
d=.24).

Fir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den fiinf 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 héufigsten die
kiirzesten Behandlungen in Anspruch genommen wurden, wihrend in der Gruppe b)
LIT am haufigsten mittlere Behandlungsdosen benotigt wurden und die Gruppe a) HII
70% die hochste Anzahl an Sitzungen erhielt.

Die Befunde zu der ,,early-improvement*“-Gruppe in der Verlaufsforschung bestitigen
grundsitzlich die Befunde der early-response-Forschung (siehe Abschnitt 2.3.3), da
wiederholt gezeigt werden konnte, dass eine Gruppe, die frithzeitig auf die Interventi-
on mit einer stabilen Verbesserung reagiert, weniger Behandlungsstunden bean-

sprucht und groBe und stabile Effekte erreicht.

Andererseits werden durch die genauere Messung der Anfangsphase in der Verlaufs-
forschung die Annahmen iiber die GroBe der early-response-Gruppe relativiert, da
auch gezeigt werden konnte, dass es diskontinuierliche Verldufe gibt, in denen z.B.
einem frithzeitigen Gewinn (,sudden gain’) ein plotzlicher Verlust (,sudden loss’)
folgen kann (vgl. Lutz & Tschitsaz, 2007; Tschitsaz-Stucki & Lutz, 2009) und Patien-
ten, die einen frithzeitigen Gewinn zeigten, nicht immer im weiteren Verlauf der early
response bzw. early improvement-Gruppe zugeordnet wurden, sondern z.B. der

Gruppe mit diskontinuierlichen Verldufen (Stulz et al., 2007).
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Fazit
Aufgrund der genannten Ansitze zur Untersuchung frither Effekte in der Psychothe-
rapie lassen sich — iibertragen auf Studien zu frithen Therapieeffekten — verschiedene

Erwartungen beziiglich der Behandlungseffekte formulieren:

® Entsprechend des Dose-Response-Modells findet innerhalb der ersten acht
Therapiestunden bei ca. 50% der Patienten eine statistisch bedeutsame
Veridnderung statt (wobei bestimmte Diagnosen moderierend wirken kon-

nen).

e Die Verdnderung im Verlauf einer Psychotherapie miisste sich — gemal3
dem Phasenmodell zur psychotherapeutischen Veridnderung — in den ver-
schiedenen Outcome-Parametern Wohlbefinden, Symptombelastung und

im Funktionsniveau in einem unterschiedlichen Ausmal zeigen.

® Aus den Befunden der early-response-Forschung ist abzuleiten, dass friih-
zeitig stattfindende Verdanderungen im Outcome innerhalb des Therapiever-
laufs oft stabil sind und daher eine hohe Vorhersagekraft beziiglich des

Outcomes bei Therapie-Ende besitzen.

e 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 beziiglich des Outcomes und der Therapiedosis ent-
halten sind. Die friih identifizierten Verlaufstypen erweisen sich auch im

langerfristigen Therapieverlauf als stabil.

Fiir die ersten drei genannten Annahmen gilt jedoch die Einschriankung, 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.) tibertragbar sind.

2.4  Verlauf unbehandelter psychischer Storungen

Im Folgenden werden zunichst Befunde aus Studien mit Wartekontrollgruppen be-
richtet, um kurzfristige Verldufe von unbehandelten psychischen Stérungen darzustel-
len. AnschlieBend werden Befunde zu langfristigen Verldufen, zunédchst aus Kohor-

tenstudien, und anschlieBend aus naturalistischen Studien sowie einer Hausarztstudie,
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geschildert. In diesem Zusammenhang werden auch die Phianomene der Chronizitét
und der Komorbiditit, die mit unbehandelten psychischen Stérungen assoziiert sind,

behandelt.

2.4.1  Studien zu kurzfristigen Verliufen

Zahlreiche Therapiewirksamkeitsstudien mit Wartekontrollgruppen geben Aufschluss
iber unterschiedliche Veridnderungen der Patienten wihrend der Wartezeit auf Psy-
chotherapie (Altenhofer et al., 2007; Eliott & Brown, 2002; Hautzinger & Welz,
2004; Hoyer, 2009; O'Hara et al., 2008). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Linge
der Wartezeit in klinischen Studien zumeist auf drei bis fiinf Monate begrenzt ist, was
eine Ubertragung der Befunde auf den langfristigen Verlauf unbehandelter psychi-
scher Erkrankungen in Frage stellt. Zusammenfassend ldsst 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 konnte auch mit einem Erwartungseffekt, der sich
als signifikante Verbesserung vor Beginn der Therapie darstellt, zusammenhéngen

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

Straul & 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 (Straufl & Wittmann, 2005, S. 766).

Ein anderer Ansatz, um Veridnderungen 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 Ausmal} spontaner Ver-
dnderungen zu beurteilen, wurden die Wartekontrollgruppen statistisch zusammenge-
fasst ausgewertet. Auf diese Weise wurden fiir n =111 Wartekontrollgruppen die
Effektstirken der Verdnderungen berechnet. Dabei stellte sich heraus, dass die mittle-
re Effektstiarke d = 0.1 betrug, was einem schwachen Effekt im Sinne einer positiven
Verdnderung 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 Ausmal} von 11.9% verringert, wihrend 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-

riicksichtigt werden miisste).

Auch Leichsenring & Rabung untersuchten metaanalytisch auf Grundlage von 26
Therapiestudien die Verdnderungen 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. Ahnlich wie Gra-
we et al. stellten die Autoren lediglich schwache Effekte (d = 0.12, SD = 0.19) in den
Wartekontrollgruppen fest. Fiir beide Metaanalysen gilt jedoch, ebenso wie fiir ein-
zelne Wartekontrollgruppenstudien, dass die Ergebnisse lediglich fiir die relativ kurze
Zeit der Warteperiode aussagekriftig sind, jedoch nicht fiir den langfristigen Verlauf
unbehandelter psychischer Erkrankungen.

Wie in diesem Abschnitt dargestellt wurde, sprechen Befunde zu kurzfristigen Ver-
laufen psychischer Storungen aus Wartekontrollgruppen fiir eine hohe Stabilitit bei
tendenziellen Verbesserungen. Aufgrund dieser Tatsache konnen Wartekontrollgrup-

pen als Vergleichsgruppe fiir Effektivititsmessungen herangezogen werden.

2.4.2  Studien zu langfristigen Verliufen

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 friih behandelten Patienten herangezogen wird,
um die Effektivitit der Verhaltenstherapie in der Anfangsphase zu messen. Au3erdem
geht es darum, zu iiberpriifen, welche Veridnderungen in der Wartezeit auftreten, um

genauere Informationen iiber das Befinden der Patienten in der Wartesituation unter
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Routinebedingungen zu erhalten und somit ein wichtiges Merkmal der psychothera-
peutischen Versorgungsrealitiit in Deutschland (siehe auch Abschnitt 2.1.1.2) genauer

zu untersuchen.

Heute bestehen grundsitzliche ethische Bedenken gegeniiber 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 hilt Kontrollgruppenversuchspline angesichts der nachgewiesenen Wirksamkeit
vieler Therapiemethoden in der weiteren Psychotherapieforschung fiir verzichtbar
(Grawe, 1992). Eine Untersuchung von Patienten mit psychischen Erkrankungen iiber
einen ldngeren Zeitraum ist daher im Rahmen von klinischen Studien heute kaum
mehr moglich. Stattdessen werden vergleichende Untersuchungen, die neue Thera-
pieverfahren mit bereits eingefiihrten 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 iiber einen ldngeren Zeit-
raum den natiirlichen bzw. unbehandelten Verlauf psychischer Erkrankungen unter-
sucht: Die Miinchner 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 Angststorungen (Wittchen & von Zerssen, 1987). Diese breit angeleg-
te, prospektive Langsschnittstudie bezog 18- bis 64-jdahrige 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 auffillig’ eingestuften Probanden (n = 206).”

Die Zuordnung zu Subgruppen von Probanden mit Angststorungen (n = 38) und de-
pressiven Storungen (n = 46) erfolgte gemal dem Klinikerurteil aufgrund eines stan-

dardisierten diagnostischen Interviews (DIS, Diagnostic Interview Scale, (Robins et

7 Die hier berichteten Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf die Untersuchung unbehandelter
Verldufe. Fiir Untersuchungen beziiglich der Verldufe behandelter Patienten wurde auf eine Datenbank
des Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie zuriickgegriffen, in der Daten von stationir behandelten Pati-
enten gespeichert worden waren. Ergebnisse zu dieser Fragestellung, ebenso wie zur Epidemiologie
und Privalenz werden hier nicht weiter aufgefiihrt, sieche 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 Merkmalsauspriagungen in den Bereichen ,Komorbiditit’, ,sekundi-
re Erkrankungen’, ,Remissionsrate’, ,Behandlungsrate’ sowie ,Art der Verlaufe’ fiir
beide Gruppen dargestellt. Es zeigte sich ein allgemein hohes Ausmaf} an Komorbidi-
tit, wobei beziiglich der Abhingigkeiten in der Gruppe der Probanden mit Angststo-
rungen die Medikamentenabhidngigkeit dominierte, wéhrend in der Gruppe der Pro-
banden mit depressiven Storungen die komorbide Alkoholabhingigkeit vorherrschte.
Als héufigste sekundire Storung tritt in der Gruppe der Probanden mit Angststorun-
gen die Depression auf, wihrend in der Gruppe von Probanden mit depressiven Sto-
rungen die Alkoholabhingigkeit genannt wird. Insgesamt konnte eine hohere Remis-
sionsrate (bezogen auf sechs Monate) bei Probanden mit depressiven Stérungen
(36.9%) gegeniiber den Probanden mit Angststorungen (23.7%) nachgewiesen wer-
den. Allerdings scheinen die Verldufe der depressiven Storungen schwerer zu sein, da
sich ein hoherer Anteil der depressiven Probanden in psychotherapeutische Behand-
lungen begab (39.1% vs. 15.8%, vgl. Tabelle 3). Ein Vergleich hinsichtlich des Ver-
laufs der Storung zeigt einen hoheren Anteil an chronischen Verldufen unter den Pro-
banden, die von Angststorungen 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 erfiillt gegeniiber 45.7% der Probanden mit depressiven Stdrungen (sie-

he Tabelle 3).

Eine Subgruppe von 10.9% der Probanden mit depressiven Stérungen erfiillte nur im
Follow-up die Diagnosekriterien (,Intervallfille’, siehe Tabelle 3), was dem episodi-
schen Charakter depressiver Storungen entspricht.

Zusammenfassend stellen die Autoren fest, dass die unbehandelten Angststérungen
mehrheitlich einen relativ stabilen Verlauf aufweisen (ohne ,,dramatische Exazerbati-

onen“ und ohne spontane Besserungstendenzen (Wittchen & von Zerssen, 1987,

S.282).
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Tabelle 3: Verldufe unbehandelter Angststorungen und Depressionen

Merkmal Probanden mit Angststorungen Probanden mit depressiven Storungen
(n=38) (n=46)

weit verbreitet, v.a. einfache Phobien
mit Agoraphobie, Abhingigkeit von

weit verbreitet, v.a. mit einfachen

Komorbiditit . i Phobien, Panikstorung,
Medikamenten (Tranquilizer und Abhiineiekeitserkrank (Alkohol)
Barbiturate) und Alkohol angigkeltserikraniungen (AKoNo

sekundire . i

B Depressionen Alkoholabhingigkeit

Stérungen

Remissionsrate

(6 Monate) 23.7% 36.9%

Behandlungsrate PT: 15.8%, HA: 23.7% PT: 39.1%, HA: 15.2%

45.7% chronische Verliufe,

10.9% Intervallfille®
Anmerkungen. Quelle: Wittchen und von Zerssen, 1987, Kap. 5.2., S. 252 ff.
PT = Psychotherapie, HA = Behandlung beim Hausarzt

Art der Verldaufe 60.5% chronische Verldufe

* zwischen den Messzeitpunkten erkrankt, zu den Messzeitpunkten: keine Diagnose erfiillt

Der Verlauf scheint neben der Persistenz der Angstsyndrome durch ein deutlich an-
steigendes Risiko zur Entwicklung depressiver Storungen und Abhéngigkeiten cha-
rakterisiert zu sein. In der Depressionsgruppe sei der Anteil chronischer Verldaufe
zwar geringer, jedoch zeigten sich die depressiven Episoden als stirker beeintrichti-
gend. Insbesondere die chronische Depression wirke in sozialer Hinsicht stirker be-
eintrdchtigend als die chronischen Angststorungen (Wittchen & von Zerssen, 1987,

S.282).

Eine weitere Untersuchung zu dem Thema wurde von Franz et al. vorgenommen, die
sich in ihrer Veroffentlichung iiber den Spontanverlauf psychogener Beeintrachtigung
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 Bevolkerung mit jeweils 200 Personen aus den Jahrgdngen 1935, 1945
und 1955 durchgefiihrt. 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) bestitigt werden. In der dritten Untersuchung zwi-
schen 1989 und 1991 wurden 207 Probanden erneut untersucht, die in den vorigen
Messungen als ,,mittelgradig psychogen beeintrichtigt” beurteilt wurden. Die Studie

schloss diejenigen Teilnehmer aus, die eine psychotherapeutische Behandlung be-
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gonnen hatten (n = 33), um ausschlieBlich den unbeeinflussten Spontanverlauf darzu-
stellen. In einer clusteranalytischen Auswertung wurden drei Grundmuster von Ver-
laufstypen iiber die drei Messzeitpunkte hinweg unterschieden: tendenziell positive
Verlaufe, instabile Muster und negative Verlaufstypen, wobei die letzte Gruppe den

groBten Anteil der Risikostichprobe représentierte (Franz et al, 1994).

Die Autoren stellen als zentrales Ergebnis heraus, dass ,,die mittlere psychogene Be-
eintrdchtigung nach 11 Jahren (...) fiir die Verlaufsstichprobe den Ausgangswert von
t; [Uibertraf]. 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 fiir einen ungiinstigen Langzeitverlauf psychologischer Beeintrichtigung und
nur fiir eine schwache Tendenz im Sinne einer spontanen Riickbildung psychogener
Beschwerden. Lediglich eine relativ kleine Untergruppe psychogen erkrankter Pro-
banden (23.1% der zu t; und/oder t; bedeutsam klinisch Beeintrdchtigten) wies in
dieser Untersuchung einen giinstigen Spontanverlauf auf. Die Autoren schliefen aus
einem leicht ansteigenden Summenwert der Gesamtbeschwerde (BSS), bei leicht ab-
nehmender mittlerer Anzahl der psychogenen Symptome zu t;, dass es in dem Zeit-
raum von 11 Jahren zu einem Ubergang von korperlichen (somatoformen psychoge-
nen Symptomen) in psychische oder Verhaltenssymptome kommt, und, dass die ein-
zelnen persistierenden Symptome zu t; stirker ausgeprigt sind als zu den fritheren

Messzeitpunkten (Franz et al., 2000).

Es zeigt sich in den dargestellten Langzeitstudien zum Verlauf unbehandelter psychi-
scher Storungen, dass sich unbehandelte psychische Erkrankungen im langfristigen

Verlauf eher ungiinstig entwickeln.
Befunde zu Chronifizierung

Wie im vorigen Abschnitt ausgefiihrt wurde, bestehen Hinweise auf unterschiedliche
Verlaufstypen psychischer Erkrankungen. Vor dem Hintergrund der langen Wartezei-
ten auf einen Therapieplatz fiir ambulante Psychotherapie (sieche 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 nédher behandelt werden. Chronische
Verliufe zeichnen sich gegeniiber akuten Zustinden durch die Zeitdauer der Erkran-
kung, Therapieresistenz und eine mit der Chronifizierung verbundene Einschrinkung

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 iiberdauernde de-

pressive Symptomatik (oder ,Restsymptomatik’) besteht.

Kiihn et al. befassten sich im Rahmen einer einjdhrigen 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 Ausmall an psychosozialen Einschrinkungen (Kiihn 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 Verldaufe zeigten, die mit einem hohen Grad an psychosozialer
Beeintrachtigung verbunden waren. Depressive Erkrankungen fiihrten in 28.2% der
Fille zu einer bedeutsamen Einschriankung in der Erfiillung sozialer Rollen im Ver-
gleich zu 8.6% bei chronischen somatischen Erkrankungen. Die Autoren weisen dar-
auf hin, dass grenzwertige Depressionen mit Funktionseinschrankungen im sozialen
Bereich und eine Behinderungsrate von 15.3% der Patienten bzw. 2.9 Arbeitsausfall-
tagen im Monat einhergingen. Die Chronizitétsrate fiir depressiv Erkrankte wird
demnach insgesamt als hoch eingeschitzt, obgleich anzumerken ist, dass hier zwi-

schen chronischen und intermittierenden Verldufen nicht deutlich getrennt wurde.

Auch im Bereich der Angststorungen sprechen verschiedene Befunde fiir einen chro-
nischen Verlauf der Storung: 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 Storungsbilder Panikstorung, Panikstorung mit Agoraphobie, Generalisierte
Angststorung und Soziale Phobie, wobei die Behandlung der Patienten nicht beein-
flusst wurde. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte iiber primary- und tertiary-care-
centres. Uber 80% der Patienten erhielten Medikamente, vorwiegend Benzodiazepi-
ne. Die Remissionsraten im Acht-Jahres-Zeitraum lagen fiir reine Panikstorungen mit
76% der Frauen bzw. 69% der Méanner am hochsten, wihrend unter agoraphobischen
Patienten mit Panikstorung lediglich 39% der weiblichen Patienten und 35% der
minnlichen Patienten remittierten. Im Bereich der Sozialen Phobie betrugen die Re-
missionsraten fiir Frauen und Minner gleichermallen 31%. Im Gegensatz zu einer

fritheren Untersuchung iiber einen Fiinf-Jahres-Zeitraum unterschieden sich die Re-
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missionsraten in dem Acht-Jahres-Zeitraum nicht signifikant zwischen Frauen und
Minnern. Die Autoren konstatieren aufgrund ihrer Ergebnisse, dass Angsterkrankun-
gen bei der Mehrheit der Betroffenen einen chronischen Verlauf nehmen.

Faravelli et al. fanden in einer fiinfjdhrigen naturalistischen Untersuchung von 99
ambulanten Panikpatienten ebenfalls nur geringe Remissionsraten (unter Beriicksich-
tigung voriibergehender Remissionen) von bis zu 37.5% wéihrend bei 72.8% der Fille
eine konsistente Verschlechterung gemessen wurde, was fiir einen mehrheitlich chro-

nischen Verlauf spricht (Faravelli, Paterniti & Scarpato, 1995).

Auch in der Deutschen Consumer-Report-Studie (sieche auch Abschnitt 2.2.1) findet
die Chronifizierung von Angststorungen bei einer bestimmten Patientengruppe Er-
wihnung: ,,Patienten von iiber 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 Komorbiditdt

Unter Komorbiditiit ist das ,,gleichzeitige Vorhandensein mindestens zweier vonein-
ander getrennter Erkrankungen* (DGPPN, 2009, S. 50) zu verstehen. Komorbiditét
tritt im Bereich der psychischen Storungen oft auf und wird auch mit dem Schwere-
grad einer Erkrankung sowie mit der Chronizitit in Verbindung gesehen. Im Bundes-
gesundheitssurvey wurde eine 12-Monats-Komorbiditit von 40% ermittelt (Jacobi et
al., 2004). Demnach sind 60.7% der depressiv Erkrankten von Komorbiditét betrof-
fen, davon haben 24.1% drei oder mehr Diagnosen. In Zusammenhang mit Komorbi-
ditdat wird auf das hohere Chronifizierungsrisiko, eine ungiinstigere Prognose und ein
erhohtes Suizidrisiko hingewiesen (Nationale Versorgungsleitlinie zur Behandlung
unipolarer Depression, NVL). Am héufigsten tritt die Kombination von Depression
mit Angst- und Panikstorungen auf, gefolgt von Abhingigkeitserkrankungen. Ein
hoher Zusammenhang wird auch zwischen Essstorungen und depressiven Erkrankun-
gen berichtet. Die Komorbiditit von depressiven Erkrankungen und somatischen Er-
krankungen (z.B. Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen) wird in der Versorgungs-
leitlinie ebenfalls mehrfach erwihnt.

Im Bereich somatischer Komorbiditit werden Wechselwirkungen mit psychischen
Storungen 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 Komorbiditit auf den Verlauf unterschied-
licher somatischer Erkrankungen wurde vielfach untersucht (Katon & Ciechanowsk,
2002), (Smith & Ruiz, 2002). Auch im Bereich der Angststorungen zeigten Untersu-
chungen, dass im chronischen Verlauf sowohl weitere psychische Beeintrichtigun-
gen, wie auch bestimmte somatische Erkrankungen gehiuft auftreten konnen (Sareen
et al., 2006), was fiir eine gegenseitige Wechselwirkung von somatischen und psychi-
schen Erkrankungen sprechen konnte.

Der scheinbare Widerspruch der in diesem Abschnitt berichteten ungiinstigen lang-
fristigen Verldufen im Gegensatz zu tendenziell positiven Effekten im kurzfristigen
Verlauf (sieche Abschnitt 2.4.1) konnte 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 wihrend der Wartezeit ausdriicken konnte, wihrend
die berichteten Langzeituntersuchungen hauptsidchlich Menschen erfassten, die keine
Hilfe aufgesucht haben, obwohl sie die Kriterien fiir eine oder mehrere psychische
Storungen erfiillen. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass trotz der aus
ethischen Griinden seltenen prospektiven Verlaufsuntersuchungen verschiedene Da-
tenquellen wie die erwihnte Hausarztstudie, naturalistische Langzeitstudien und die
Consumer-Report-Studie dafiir sprechen, dass unbehandete depressive und Angststo-
rungen nur geringe Spontanheilungsraten erreichen und dass ein hohes Ausmall an
chronischen Verldufen bei diesen weit verbreiteten psychischen Storungen besteht,
was sich nachteilig auf die Prognose auswirkt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit
eines Versorgungsangebots mit geringen Wartezeiten fiir Menschen mit psychischen
Storungen (vgl. Abschnitt 2.1.1.2). Die genannten Studienergebnisse weisen auf die
hohe Verbreitung sowohl psychischer als auch somatischer Komorbiditét hin. Es ist
daher zu erwarten, dass auch in der hier vorgestellten naturalistischen Untersuchung
ein bedeutsamer Anteil der Patienten an chronifizierten psychischen Storungen leidet.
AuBerdem trigt die unbehandelte Wartesituation, die in der hier vorgestellten Studie
als Vergleichsbedingung untersucht wird, zu einem erhohten Risiko fiir die Chronifi-

zierung und Entwicklung von Komorbiditédten psychischer Stérungen 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 bestétigen die Effektivitit der ambu-
lanten Verhaltenstherapie (sieche Abschnitt 2.2.1). Allerdings gibt es bisher nur weni-
ge Nachweise fiir die Effektivitdt 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 Effektivitit 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 Erstgesprich. Dieser Zeitraum entspricht zum
einen durchschnittlich der Dauer einer Kurzzeittherapie (wenn man von kontinuier-
lich stattfindenden wochentlichen Sitzungen ausgeht) und zum anderen entspricht
dieses Intervall der gegenwirtigen durchschnittlichen Wartezeit in der Routineversor-

gung (sieche Abschnitt 2.1.1.2.).

Es werden Daten in der Routinebehandlung erhoben und fiir die Uberpriifung der
Fragestellungen ausgewertet. Da die Verhaltenstherapie in der untersuchten Fokus-
einrichtung in unterschiedlichen Settings angeboten und durchgefiihrt 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 primédren Outcome-Parameters Symptombelastung
(PSB, Modul A, HEALTH-49) und der sekundidren Outcome-Parameter Psychisches
Wohlbefinden (WOHL, Modul B, HEALTH-49) sowie der Gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitdt (MCS, mental component scale = psychische Dimension des Short
Form-8, im Folgenden verkiirzt bezeichnet als Psychische Lebensqualitdt) untersucht.
Hinsichtlich dieser Outcome-Bereiche wird, orientiert an dem in Abschnitt 2.3.2 dar-
gelegten Modell der psychotherapeutischen Veridnderung nach Howard & Lueger
(Howard, 1993; Lueger, 1995), eine unterschiedliche Abfolge der Verinderung in den

drei Outcome-Bereichen angenommen.

Neben der Effektivitidt 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 iiblich ist, untersucht (siche Ab-
schnitt 2.1.1.2), indem Angaben iiber den weiteren Therapiewunsch, Aktivititen wih-
rend der Wartezeit sowie stationdre Behandlungen deskriptiv ausgewertet und darge-
stellt werden. Wie in Abschnitt 2.4.2 beschrieben, trigt 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 iibergeordnete Ziel der Studie ist, einen Beitrag zur Ver-
besserung der Datengrundlage fiir 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 fiir 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 ausschlieBlich im Einzelsetting erhielten und mit Patienten, die Verhaltens-
therapie ausschlieBlich im Gruppensetting erhielten. Die Nebenfragestellung 6 be-

fasst sich mit dem Vergleich von Patienten, die Psychotherapie unbekannter Ausrich-
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tung auBerhalb 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

Erstgespriach von Patienten in der unbehandelten Wartesituation
a) auf Ebene der Symptombelastung
b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

c¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitcit?

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

Erstgespridch von Patienten in der unbehandelten Wartesituation
a) auf Ebene der Symprombelastung
b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

c¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitcit?

Nebenfragestellung 2:

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting
unter Routinebedingungen erhalten, in dem Zeitraum von sechs Monaten nach dem
Erstgespridch 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 Lebensqualitcit?
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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 ausschlieBlich 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 Erstgesprich von Patienten in der unbehandelten War-

tesituation
a) auf Ebene der Symptombelastung
b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

c¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitiit?

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 Erstgesprich von Patienten, die ambulante Verhaltens-

therapie im Einzelsetting erhalten,
a) auf Ebene der Symptombelastung
b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitét?

Nebenfragestellung 5:

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie in der Kombinati-
on aus FEinzel- und Gruppensetting unter Routinebedingungen erhalten, in dem
Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgesprich von Patienten, die ambulante
Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten,

a) auf Ebene der Symprombelastung

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitdit?
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Nebenfragestellung 6:

Hier geht es um den Vergleich von Psychotherapie im Einzelsetting au3erhalb der
untersuchten Fokuseinrichtung; iiber die therapeutische Ausrichtung der Behandlung
ist nichts bekannt ist; lediglich ist nach Patientenangabe davon auszugehen, dass nach
dem Erstgesprich in der Fokuseinrichtung eine Psychotherapie auflerhalb dieser Ein-
richtung im Einzelsetting stattfindet.

Unterscheiden sich Patienten, die ambulante Psychotherapie im Einzelsetting unter
Routinebedingungen (auBerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung) erhalten, in dem
Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstgespriach von Patienten in der unbehan-
delten Wartesituation

a) auf Ebene der Symptombelastung

b) auf Ebene des Psychischen Wohlbefindens

c¢) und auf Ebene der Psychischen Lebensqualitcit?

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-
spriach zu Gunsten der behandelten Patienten.

a) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhalten haben
(VT/E), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Symptombelastung als unbe-
handelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner bis mitt-
lerer Effektstérke.

b) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im FEinzelsetting erhalten haben
(VT/E), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Einschriankung des Psychi-
schen Wohlbefindens als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-
duktion sind von mittlerer Effektstirke.

c) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting erhalten haben
(VT/E), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Einschrinkung der Psychi-
schen Lebensqualitdit als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner Effektstirke.

Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung abgeleitet
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(vgl. Abschnitt 2.2.1). Die Annahme der unterschiedlichen Ausprigung von Grup-
penunterschieden in den Outcome-Bereichen a) bis ¢) wird mit Bezug auf das Pha-
senmodell psychotherapeutischer Verdnderung nach Howard & Lueger begriindet

(Howard et al., 1993, Lueger, 1995, vgl. Abschnitt 2.3.2).

Auf die Nebenfragestellungen bezogene Hypothesen

Zu den Nebenfragestellungen ist anzumerken, dass sich fiir 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 fiir die Nebenfragestellungen 4 und 5 aufgrund der bisher fehlenden syste-
matischen Evaluation von ambulanter Verhaltenstherapie in Kombination von Einzel-
und Gruppensetting (sieche auch Abschnitt 2.2.2). Die Untersuchung der Nebenfrage-
stellung 6 erfolgt aufgrund der geringen Information iiber 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-

sprach zu Gunsten der behandelten Patienten.

a) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben
(VT/G), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Symptombelastung als unbe-
handelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner bis mitt-

lerer Effektstirke.

b) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben
(VT/G), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Einschrinkung des psychi-
schen Wohlbefindens als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von mittlerer Effektstirke.

c) Patienten, die ambulante Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhalten haben
(VT/G), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion der Einschriankung der psychi-
schen Lebensqualitdt als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner Effektstirke.
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Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung abgeleitet
(vgl. Abschnitt 2.2.2). Die Annahme der unterschiedlichen Ausprigung von Grup-
penunterschieden in den Outcome-Bereichen a) bis ¢) wird mit Bezug auf das Pha-
senmodell psychotherapeutischer Veridnderung nach Howard & Lueger begriindet

(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 Erstgespridch 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 starkere Reduktion
der Symptombelastung als unbehandelte Patienten (UB). Die Unterschiede in der Re-

duktion sind von kleiner bis mittlerer Effektstirke.

b) Patienten, die eine Kombination aus ambulanter Verhaltenstherapie im Einzel-
und Gruppensetting erhalten haben (VT/E+QG), zeigen eine signifikant stirkere Re-
duktion der Einschrinkung des psychischen Wohlbefindens als unbehandelte Patien-
ten (UB). Die Unterschiede in der Reduktion sind von mittlerer Effektstirke.

c) Patienten, die eine Kombination aus ambulanter Verhaltenstherapie im Einzel- und
Gruppensetting erhalten haben (VT/E+G), zeigen eine signifikant stirkere Reduktion
der Einschrinkung der psychischen Lebensqualitdit als unbehandelte Patienten (UB).

Die Unterschiede in der Reduktion sind von kleiner Effektstirke.

Die Hypothesen werden aus den Befunden der Psychotherapieforschung (vgl. Ab-
schnitt 2.2.1 und 2.2.2) abgeleitet. Die Annahme der unterschiedlichen Auspriagung
von Gruppenunterschiede in den Outcome-Bereichen a-c wird mit Bezug auf das
Phasenmodell psychotherapeutischer Veridnderung nach Howard & Lueger begriindet

(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 durchfiihren wollten. Die Verhaltenstherapie Falkenried MVZ GmbH (im
Folgenden verkiirzt als Verhaltenstherapie Falkenried bezeichnet) wurde im Mai
2006 gegriindet und fithrt psychotherapeutische und psychiatrische Behandlungen
innerhalb der Rahmenbedingungen der Kassenarztlichen 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-
onsbewiltigung, Soziales-Kompetenz-Training, Burnout- und Stressbewiltigung
statt; auBerdem gab es eine Personlichkeitsstilegruppe fiir Patienten mit Diagnosen im
Bereich F60 (ICD-10), eine Manner-Problemlosegruppe, sowie eine Gruppe fiir Pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobsen. Die Angst- und Depressions-
spezifischen Gruppen sowie die SKT-Gruppen bestanden jeweils aus einer psychoe-
dukativen Einfithrungsgruppe (4 fiinf Doppelstunden) und einer folgenden Bewilti-
gungsgruppe (4 10 Doppelstunden), die als geschlossene Gruppen abgehalten wurden.
Die Burnout- und Stress-Bewéltigungsgruppen waren ebenfalls als geschlossene
Gruppen iiber fiinfzehn bzw. zwanzig Doppelstunden konzipiert. Die Personlich-
keitsstilegruppe sowie die Minnerspezifische Problemlosegruppe wurden als offene

Gruppen iiber 15 Doppelstunden abgehalten.

Das Therapieangebot der Verhaltenstherapie Falkenried war fir Patienten der gesetz-
lichen Krankenkassen HEK (Hanseatische Ersatzkasse) und der GEK (Schwibisch-
Gmiinder Ersatzkasse) aufgrund von Vertrigen zur Integrierten Versorgung (siehe
Abschnitt 2.1.1.1) praktisch ohne Wartezeiten zuginglich. Die Mehrheit dieser Pati-
enten erhielt Verhaltenstherapie (im Einzel- oder Gruppensetting) in der Frequenz

von einer Sitzung pro Woche, was als représentativ fiir die allgemeine Praxis in der
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Routineversorgung angesehen werden kann®. Patienten aus anderen gesetzlichen
Krankenkassen ohne Zusatzversicherung erhielten normalerweise einmal pro Woche
eine Therapiesitzung (Einzel- oder Gruppenpsychotherapie), wobei jedoch deutlich
langere Wartezeiten bestanden: Die Wartezeit fiir einen Gruppentherapieplatz betrug
drei bis sechs Monate und die Wartezeit auf einen Einzeltherapieplatz dauerte ca. 12
Monate. Die Therapieinhalte waren innerhalb und auBlerhalb des Projekts zur Integ-
rierten Versorgung in der hier fokussierten Patientenklientel vergleichbar, so dass der
formale Hauptunterschied zwischen den genannten Patientengruppen (innerhalb und
auBlerhalb 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 moglich wurde.

Das Behandlungsteam der Verhaltenstherapie Falkenried bestand zu Beginn dieser
Studie aus vier Fachirzten fiir psychotherapeutische Medizin und Psychiatrie sowie
tiber 30 (vorwiegend weiblichen) psychologischen Psychotherapeuten, die als fest
angestellte Mitarbeiter oder auf Honorarbasis, hauptsichlich als Teilzeitkrifte arbeite-
ten. Alle Psychotherapeuten, die im Bereich der kassenidrztlichen Versorgung titig
waren, verfligten iiber die staatlich anerkannte Approbation als Psychologischer Psy-
chotherapeut fiir Erwachsene. Einige der Therapeuten, die in dem Projekt der Integ-
rierten Versorgung beschiftigt waren, befanden sich im fortgeschrittenen Stadium
ihrer verhaltenstherapeutischen Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten.
In dem Weiterbildungsinstitut fiir Arztinnen und Arzte, 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 fiinf Unter-

suchungsgruppen {iiberpriift (siehe Abbildung 1). Therapieeffekte wurden wéhrend

¥ Der Behandlungsumfang erstreckte sich im Rahmen der Integrierten Versorgung iiber 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 ganztigiger Betreuung.
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sechs Monaten durch eine indirekte Verdnderungsmessung untersucht: Die Baseline-
Messung (tp) wurde mittels Fragebogen von den teilnehmenden Patienten direkt im
Anschluss an das diagnostische Erstgespriach erhoben. Sechs Monate spéter erfolgte
die zweite Erhebung (t;) postalisch. Die Studie ist eingebettet in einen Rahmen, in

dem weitere Messzeitpunkte vorgesehen sind.

Untersuchungszeitraum

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, VI/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 Verldufe, deren Behandlungs- und Wartezeiten

unterschiedlich variieren konnen.

4.2.1  Definierte Qutcome-Kriterien

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Storungsiibergreifende Studie handelt,
wurden als Outcome-Kriterien Instrumente gewéhlt, die {ibergreifend im Bereich psy-

chischer Storungen verwendbar sind.

4.2.2 Primdres Outcome

Als primidres Outcome-Kriterium wurde die Symptombelastung zu t; definiert. Diese
wurde durch das Modul A aus der Kurzform der Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis

(HEALTH-49, (Rabung, 2009; Rabung et al., 2007)) operationalisiert. Dieser Frage-

/pra t,/ 3 Monate* t,/ 6 Monate It/ 12 Monate* I
* HEALTH-49 1 HEALTH-49 | » HEALTH-49 | * HEALTH-49
« Short Form-8 e Short Form-8 | + Short Form-8 L Short Form-8
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bogen ist ein generisches (krankheitsiibergreifendes) 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 eigenstindigen Modulen, bezogen auf die vergan-
genen zwei Wochen, erfasst: Psychische und somatoforme Beschwerden (Modul A,
PBS, bestehend aus drei Subskalen: Somatoforme Beschwerden, Depressivitdt und
Phobische Angste), Psychisches Wohlbefinden (Modul B, WOHL), Interaktionelle
Beeintrdachtigungen (Modul C, INT), Selbstwirksamkeit (Modul D, SELB), Aktivitdt
und Partizipation (Modul E, A&P), Soziale Unterstiitzung und soziale Belastung
(Modul F, SOZU und SOZB). Samtliche Items haben ein fiinfstufiges Antwortformat.
Hohere Werte bilden eine stirkere psychische Beeintrdchtigung ab. Der Fragebogen

wurde zu beiden Messzeitpunkten komplett verwendet.

Die interne Konsistenz (Cronbachs o) erreicht fiir das Modul A einen hohen Wert von
Cronbachs a = .89 und auch die anderen Modulen weisen durchgehend mittlere bis
hohe Werte auf (Cronbachs a =.76 bis .91). Die Trennschirfe der Items liegt mit
rie = > .40 im mittleren bis hohen Bereich. Die einzelnen Skalen des HEALTH-49 sind
untereinander mit r = .38 korreliert, was die relative Eigenstindigkeit der Skalen
zeigt. Die Konstruktvaliditdt der einzelnen Module wird durch hohe Korrelationen
mit anderen, etablierten und konstruktverwandten Fragebogen nachgewiesen; die
Korrelation des Modul A mit dem SCL-14 liegt bei r = .89. Der HEALTH-49 diffe-
renziert besser und ist besser geeignet fiir stirker belastete Patienten (vgl. Rabung,
2009). Diese Eigenschaften sprechen fiir eine Anwendung mit der vorliegenden
Stichprobe. Es liegen Referenzwerte fiir eine Hausarztstichprobe gesunder Patienten,
korperlich und/oder psychisch erkrankter Patienten, sowie fiir stationdr behandelte
Psychotherapiepatienten vor (Rabung et al., 2008). Der HEALTH-49 wurde komplett

eingesetzt.

4.2.3 Sekunddres Outcome

Da bei der vorliegenden Studie die Messung frither Effekte in der ambulanten Verhal-
tenstherapie im Fokus stehen, wurde in Anlehnung an das Phasenmodell von Howard
& Lueger das Psychische Wohlbefinden zu t; als sekundédres Outcome-Parameter ge-

wihlt (Howard, 1993; Lueger, 1995). Dieses, ebenfalls storungsiibergreifend messba-



Methode Seite 63

re Konstrukt gilt als ein guter Indikator fiir Therapieeffekte in den ersten Therapie-
stunden (siche 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 fiir 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 Veridnderungssensitivitat im Vergleich zu den anderen Skalen aus, so
dass sie gut geeignet erscheint, frithe und moglicherweise eher kleine Effekte abzu-
bilden. Da die fiinf 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 sekundédrer Outcome-Parameter wurde die Gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit, die auch als funktionale Gesundheit bezeichnet wird, gewéhlt. 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 ldnge-
ren und in der Forschung auch international verbreiteten Short Form-36 abbilden (vgl.
Bullinger, 2000), dient der krankheitsiibergreifenden Erhebung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes, wobei korperliche, psychische und soziale Aspekte beriicksich-
tigt werden (Beierlein, 2009; Bullinger, 2000). Sechs Items besitzen ein fiinffach ge-
stuftes Antwortformat; zwei sind sechsstufig. Die Rohdaten werden gemifl dem
Auswertungsmanual (Ware, Kosinski & Dewey, 1999) zunédchst auf Grund einer
nicht linearen Item-Skala-Beziehung rekalibriert, gewichtet und anschlieend trans-
formiert, so dass eine Gesamtskala mit Werten von O bis 100 entsteht, in der eine ho-

he Lebensqualitdt durch hohe Skalenwerte abgebildet wird.

Die Skalen des SF-8 messen: Korperliche Funktionsfihigkeit (PF), Korperliche Rol-
lenfunktion (RP), Schmerz (BP), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitali-
tiat (VT), Soziale Funktionsfihigkeit (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 Lebensqualitit zu t; entspricht; eine weitere
Summenskala kann zum korperlichen Wohlbefinden (PCS: physical component sca-

le) gebildet werden.
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Die positiven Testeigenschaften zeigen sich in hohen Paralleltest-Reliabilitdten zu
den Skalen des Short Form-36 von r = .70 bis r = .88; dariiber hinaus hat sich die Va-
liditdt des Instruments in vielen internationalen Studien bestitigt (Ware, Kosinski &
Dewey, 1999).

Es liegen Referenzdaten aus einer telefonischen Befragung der deutschen Bevolke-
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 stationdren Behandlung von psychischen Stérungen (Andreas et al.,
2009; Watzke et al., 2010) sowie im Bereich der Psychoonkologie angewendet
(Mehnert et al., 2006). Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betridgt eine bis zwei

Minuten. Der Short Form-8 wurde komplett eingesetzt.

4.2.4  Basisdokumentation zu t,

Zusitzlich zu den genannten standardisierten Instrumenten wurden schriftliche
Selbstangaben der Patienten (sieche Anhang) in die Studie einbezogen. Die Basisdo-
kumentation erfasste soziodemographische Angaben (Alter, Geschlecht, Partnersitua-
tion, Familienstand, Schulbildung, Berufsausbildung und aktuelle Berufstitigkeit)
sowie Informationen iiber aktuelle Arbeitsunfahigkeit, zur Arbeitsunfihigkeit im letz-
ten Jahr, Minderung der Erwerbsfihigkeit, Empfehlungen fiir Psychotherapie, statio-
nidre Vorbehandlungen, zur Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer am-

bulanter Mallnahmen sowie iiber Wartezeiten auf das Erstgesprich.

Die hier verwendete Version einer Basisdokumentation fiir ambulante Psychothera-
piepatienten entstand aus einer Vorgingerversion, die bereits iiber einen ldngeren
Zeitraum im Vorfeld der Studie erarbeitet worden war’. Diese wurde zunichst fiir
Patienten im Projekt der Integrierten Versorgung in der untersuchten Fokuseinrich-
tung entwickelt, und spiter im Rahmen der Qualitétssicherung zu Beginn der Daten-
erhebung dieser Studie auf samtliche gesetzlich versicherte Patienten der Einrichtung

ausgeweitet.

% In der Arbeitsgruppe fiir Psychotherapeutische Versorgungsforschung am Institut fiir Medizinische
Psychologie existierte bereits eine dhnliche Basisdokumentation zur Evaluation stationérer Psychothe-
rapien, aus der in regelmiBigen Treffen der Geschiftsleitung der Verhaltenstherapie Falkenried mit
Wissenschaftlern des UKE eine Version fiir ambulante Psychotherapiepatienten generiert wurde.
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4.2.5  Fragebogen zur Behandlungssituation zu t,

Die Fragebogen fiir die postalische 6-Monats-Verlaufmessung (t;) enthielten, zusitz-
lich zu den oben beschriebenen standardisierten Instrumenten, ergidnzende Fragen zu

den Bereichen:

e Versorgungssituation (Anzahl der bisher erhaltenen Therapiestunden,

Wartezeit bis zum Beginn der Therapie in Wochen)

e Wartesituation (Linge der Wartezeit, Angaben dariiber, ob bereits eine
Einladung zur Therapie vorliegt, Angaben dazu, auf welche Art von The-
rapie gewartet wird (ambulante Einzel-/ oder Gruppentherapie, innerhalb

oder auBerhalb des MVZ Falkenried, oder stationidre Behandlung)

¢ 7u Bemiihungen 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 Mal-
nahmen, stationdre Behandlungen, sowie zur Arbeitsunfihigkeit und Ver-

dnderungen in der beruflichen Situation wihrend der letzten sechs Monate.

Diese Informationen wurden im Falle einer Wiederholung in demselben Format wie
bereits zur Baseline-Messung in der Basisdokumentation erfragt.

Zu t; wurden zudem Bewertungen der bisher erhaltenen Therapie und Griinde fiir die
Beendigung bzw. einen moglichen Abbruch der Therapie erfragt sowie Einschitzun-
gen zu der therapeutischen Beziehung. Dariiber hinaus wurde im offenen Antwort-
format erfragt, ob und welche hilfreichen Aktivititen die Patienten wihrend der War-
tezeit ausgefiihrt haben und welche Institutionen oder Personen die Patienten mogli-
cherweise wihrend der Wartezeit aufgesucht bzw. kontaktiert haben (Fragebogen zu

t; siche Anhang).

4.2.6 Einschluss- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Folgende allgemeine Einschlusskriterien wurden fiir die Teilnahme an der Studie

festgelegt:

e Der Patient sucht das diagnostische Erstgesprich mit dem Wunsch nach
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Psychotherapie auf.

Eine ICD-10-gestiitzte Diagnose oder zumindest eine Verdachtsdiagnose

liegt vor.

Ambulante Psychotherapie ist nach Auffassung des Erstgesprichsfiihren-

den eine adidquate Behandlung fiir den Patienten.

Der Patient verfiigt iiber ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache,

um die Fragebdgen zu verstehen und zu bearbeiten.

Der Patient ist kognitiv dazu in der Lage, die Fragebdgen 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 stationire Behandlungen zwischen ty und t; definiert:

Eine bereits begonnene und bis zum Zeitpunkt des Erstgesprichs fortdau-
ernde ambulante Psychotherapie im Umfang von mindestens fiinf Behand-

lungsterminen

Eine zu ty noch nicht beendete stationdre psychotherapeutische Behand-

lung, die mindestens zwei Wochen fortdauert
Eine stationidre Behandlung wihrend des Untersuchungszeitraums

Die Empfehlung des Erstgesprichsfiihrenden fiir eine stationdre Behand-

lung

Die Einschitzung des Erstgesprichsfiihrenden, dass Psychotherapie keine

indizierte Behandlungsmethode ist.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden von dem Erstgesprichsfithrenden und den

Versuchsleitern gesondert auf dem Laufzettel (siehe Abschnitt 4.3.1) angegeben.

Als nachtrédgliches Ausschlusskriterium wurde eine stationidre 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 konnte.

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 fiinf Patienten-
gruppen untersucht, die folgende Gemeinsamkeiten aufweisen: Es handelt sich um
gesetzlich Krankenversicherte Patienten, die in Hamburg bzw. in der ndheren Umge-
bung Hamburgs lebten und aufgrund psychischer Probleme um ambulante Psychothe-
rapie nachsuchten. Sie erfiillten die Indikationskriterien fiir eine ambulante Psycho-

therapie.

Durch die in Abschnitt 4.1.1 geschilderte Behandlungssituation entstand ein natiirli-
ches Wartegruppendesign, da die Patienten, die Mitglied der HEK (Hanseatischen
Ersatzkasse) oder der GEK (Schwibisch-Gmiinder Ersatzkasse) waren, im Rahmen
des Vertrags zur Integrierten Versorgung nahezu ohne Wartezeiten behandelt werden
konnten, wihrend 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 ausschlieBlich, von der Krankenkassenzugehorigkeit abhingig.

Anhand der Patientenangaben in den t;-Fragebdgen sowie unter Beriicksichtigung der
erhaltenen therapeutischen Leistungen durch die untersuchte Fokuseinrichtung wur-

den die Patienten insgesamt fiinf verschiedenen Untersuchungsgruppen zugeordnet:

¢ Die Untersuchungsgruppe VT/E setzt sich aus Patienten zusammen, die bis
zur Beantwortung des t;-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 regulidre Einzelkurzzeittherapie- bzw. Einzel-
langzeittherapiestunden gewertet. AuB3erdem erhielten diese Patienten kei-

ne Gruppentherapie.

¢ Die Untersuchungsgruppe VT/G enthilt ausschlieBlich 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 t;-
Fragebogens erhalten haben (nach eigener Aussage sowie nach Uberprii-

fung der Leistungsdaten der Fokuseinrichtung).
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¢ Die Untersuchungsgruppe VI/E+G umfasst Patienten, die bis zur Beant-
wortung des t;-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 auBerhalb 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 stiitzt sich
ausschlieBlich 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 t;-Fragebogens keine Therapie erhalten haben (nach ei-
gener Aussage sowie nach Uberpriifung der Leistungsdaten der Fokusein-

richtung).

Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte also aus zwei Datenquellen: Zum einen nach
den Angaben der Patienten im t;-Fragebogen zur bisher erhaltenen Therapie und zum
anderen gemill 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. Moglicher-
weise sind sprachliche Ungenauigkeiten hierfiir 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 ausgefiihrt wurde, bezieht sich der Haupt-
vergleich der vorliegenden Studie auf die Untersuchungsgruppe VI/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 iiber-
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priifbaren Angaben zur Therapiesituation wurden dementsprechend in der verglei-
chenden Untersuchung nicht beriicksichtigt, da die Effekte dieser gerade begonnenen
oder schon abgebrochenen Behandlungen moglicherweise stark sind und somit die
Gesamtgruppe der tatsdchlich unbehandelten Patienten stark beeinflussen konnten.
Auch eine kleine Gruppe von Patienten, die ambulante Einzelpsychotherapie auler-
halb der Verhaltenstherapie Falkenried erhielt und in der Verhaltenstherapie Falken-
ried zusétzlich 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 Durchfiihrung der Datenerhebung

Im Folgenden wird die Durchfiihrung der Datenerhebung erldutert. Die Studie wurde
von der zustindigen Ethikkommission der Arztekammer Hamburg gepriift und erhielt
ein positives Votum'’. Die Stichprobe wurde, wie in Abschnitt 4.2.7 beschrieben, aus
gesetzlich versicherten Patienten gebildet, die sich in der verhaltenstherapeutischen
Fokuseinrichtung fiir ein diagnostisches Vorgesprich angemeldet hatten. Die Patien-
ten, die an der Studie teilnahmen, wurden durch Praktikanten“, 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 fiir die korrekte Abwicklung der Datenerhebung und stand fiir
Fragen von Seiten der Patienten bei der Beantwortung der Fragebdgen zur Verfii-
gung.

Die Rekrutierung der Stichprobe erstreckte sich iiber sechs Monate vom 03.11.2008
bis zum 30.04.2009, da entsprechend der fritheren 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 wiirden und somit die erfor-

derliche MindestgroB3e fiir die Untersuchungsgruppe VT/E erreicht werden wiirde.

' Antrag-Nummer: PV3114, Studie: ,,Uberpriifung der Effektivitit ambulanter Verhaltenstherapien
des MVZ VT Falkenried (kurz- und mittelfristige Behandlungseffekte). Eine Untersuchung im Kontext
der psychotherapeutischen Routineversorgung.*

""" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei verallgemeinernden Aussagen (Prakti-
kant, Diplomand, Versuchsleiter) die grammatisch ménnliche Form gewihlt, wobei weibliche und
minnliche Personen gleichermallen gemeint sind.
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Dadurch, dass ab Rekrutierungsbeginn die institutsinterne Qualitétssicherung fiir
samtliche, 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
Fragebogen zu bearbeiten. Auf diese Weise sollte der zeitliche Rahmen fiir alle Pati-
enten moglichst gleich gehalten werden und somit der Anreiz, aus Zeitgriinden nicht

an der Studie teilzunehmen, entfallen.

Im Folgenden wird die Erhebung der Daten zu den verschiedenen Messzeitpunkten

geschildert.

4.3.1 Die Baseline-Erhebung (ty)

Die Patienten wurden bereits wihrend der telefonischen Terminvergabe iiber die zeit-
liche Dauer des Termins von ca. 1.5 Stunden informiert, der die Aufnahme in die
Patientendatei des Instituts, das drztliche bzw. psychotherapeutische Erstgesprich und

die anschlieBende Fragebogengestiitzte Diagnostik umfasste.

Nach der Aufnahme in die Patientendatei und vor dem Gesprich mit dem Psychiater
bzw. Psychotherapeuten erhielten die Patienten eine schriftliche Information iiber die
geplante Studie und die damit verbundene Fragebogenerhebung im Anschluss an das

Gesprich (sieche Anhang).

Im Erstgesprich erfolgte die Diagnosestellung nach klinischem Eindruck. Dariiber
hinaus wurde der Therapiebedarf geklédrt und mit Informationen iiber die therapeuti-
schen Angebote der Fokuseinrichtung abgeglichen und anschlieBend das weitere Pro-
cedere fiir die Behandlung besprochen. Die Erstgesprichsfithrenden wiesen ebenfalls

auf die Fragebogen und die Teilnahme an der Studie hin.

Im Anschluss an das Erstgespriach wurden die Patienten von den Psychotherapeuten
bzw. Psychiatern, die das Erstgesprich gefiihrt hatten, an den Versuchsleiter verwie-
sen, der den Patienten personlich iiber die Studie informierte und Fragen von Seiten
der Patienten beantwortete. Anhand eines Laufzettels mit dem Vermerk der Diagnose,
den die Erstgesprichsfithrenden ausgefiillt hatten, wurde ein storungsspezifischer
Test ausgewihlt und zusammen mit den allgemeinen Fragebdgen (Basisdokumentati-

on, HEALTH-49 und Short Form-8) ausgehindigt.

Alle Fragebogen wurden mit Datum versehen und pseudonymisiert, d.h. dass inner-

halb der Fokuseinrichtung die Moglichkeit bestand, die Patienten anhand der Chiffre-
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Nummer zu identifizieren, jedoch nicht auflerhalb des Instituts. Dies sollte einerseits
den Schutz der Patientenangaben gewihrleisten, andererseits jedoch auch die Mog-
lichkeit des nachtriaglichen Ausschlusses auf Wunsch der Patienten oder die Kontakt-
aufnahme mit Patienten ermdglichen. Fiir Patienten, die es zeitlich nicht einrichten
konnten, die Fragebogen vor Ort zu bearbeiten, bestand die Moglichkeit, diese mit
nach Hause zu nehmen und dort zu bearbeiten und sie per Post zuriick zu schicken.
Patienten, die keine Teilnahme an der Studie wiinschten, wurden gebeten, die Frage-
bogen ausschlieBlich zum Zweck der institutsinterne Diagnostik auszufiillen. Thnen
wurde zugesichert, dass Ihnen keine Nachteile bei der weiteren Behandlung entstehen
wiirden (siehe auch Patienten-Information und Einverstdndniserkldrung im Anhang).

Wihrend und nach der Bearbeitung der Fragebogen hatten die Patienten die Moglich-
keit, Fragen an den Versuchsleiter zu richten, falls Unklarheiten beim Ausfiillen der
Fragebogen entstanden. Die Bearbeitung fand zumeist in einem separaten Raum statt,
der in ungestorter Atmosphire den Schutz der personlichen Angaben weitgehend si-
cherstellte. Aufgrund einer Raumknappheit des Instituts konnten die Rdume fiir die
Fragebogenbearbeitung jedoch oft nur kurzfristig genutzt werden. Die daraus resultie-
renden Raumwechsel mussten mit dem Empfang und den Erstgesprichsfiihrenden
kommuniziert werden, was einer der Griinde dafiir war, dass nicht alle Patienten, die
Erstgespriache fiihrten, 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 Erstgespriche und Behand-
lungen auf Praxisrdume ausdehnten, die auBerhalb der Hauptpraxis gelegen waren.
Die aufwindige Datenerhebung nach den Erstgespridchen lie sich aus personellen
und organisatorischen Griinden nicht auf diese zusitzlichen Rdumlichkeiten auswei-

ten.

Die meisten Patienten, die in der Hauptpraxis ihr Erstgesprich fiihrten, bearbeiteten
anschlieBend die Fragebogen in 20 bis 30 Minuten. Das Fragebogenpaket umfasste
die Basisdokumentation, HEALTH-49 und Short Form-8 im Umfang von 10 DIN
A4-Seiten (sieche Anhang) zuziiglich storungsspezifischer Fragebogen zur internen
Qualitétssicherung, die im Folgenden jedoch nicht weiter erwidhnt werden, da sie

nicht Bestandteil der Auswertungen dieser Studie sind.



Methode Seite 72

4.3.2  Die Messung sechs Monate nach dem Erstgesprdch (t;)

Sechs Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich in der Fokuseinrichtung erhiel-
ten die Patienten per Post ein Anschreiben und Fragebogen. Der erste Teil bestand
aus den allgemeinen Instrumenten (HEALTH-49, Short Form-8, sieche Anhang), wih-
rend der zweite Teil weitere Fragen zum Therapieverlauf sowie zur Wartesituation
enthielt (siche Anhang). Die Patienten hatten die Moglichkeit, sich bei Verstiandnis-
problemen per Telefon oder E-Mail an die Studienleitung zu wenden.

Die beiliegenden Riickumschlige waren an das Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Medizinische Psychologie, adressiert worden. Die Riickldufe wurden kon-
trolliert, und, falls zwei Wochen nach dem ersten Anschreiben keine Antwort vorlag,
folgte ein Erinnerungsanschreiben, mit der Bitte, die Fragebogen zu bearbeiten und
zuriick zu schicken. Wenn die Patienten darauf ebenfalls nicht reagierten, wurden
diejenigen Patienten, die in der Fokuseinrichtung behandelt wurden, iiber ihre Thera-
peuten daran erinnert, die Fragebogen zu bearbeiten und abzuschicken. In einigen
Féllen wurden Patienten, die ihre Therapie bereits beendet hatten und die Fragebogen
nicht beantworteten, angerufen und gebeten, diese zu bearbeiten und zuriick zu schi-
cken. Diejenigen Patienten, die auflerhalb der Fokuseinrichtung versorgt wurden
(PT/E) bzw. zu denen kein therapeutischer oder &rztlicher Kontakt bestand, wurden

nicht personlich erinnert.

4.4 Auswertung der Daten

Nach einer kurzen Einfithrung zum Datenmanagement werden hier die statistischen
Auswertungsmethoden und —strategien genannt, die in der vorliegenden Studie hin-
sichtlich der Uberpriifung der Studienteilnehmer auf Reprisentativitit, 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 fiir die Durchfiihrung der Kovarianzanalyse notwendigen Uberle-
gungen und Entscheidungen beziiglich der Confounder dargestellt. AbschlieBend

wird die Interpretation der statistischen Effekte erldutert.

4.4.1  Datenmanagement

Die Angaben der Patienten im Rahmen der Baseline-Erhebung t, 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 ty-
Daten wurden auBlerhalb der Fokuseinrichtung in eine gesonderte Datenbank
(SPSS®, 15.0, deutsche Version) iibertragen. Die Eingabe der Daten zu dem Mess-
zeitpunkt t; erfolgte direkt in SPSS.

Es wurde eine tp-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 iiber das Datum des Erstgesprichs, Alter, Geschlecht, Kran-

kenkasse und Diagnosen der Patienten.

Die Daten aus den Fragebdgen wurden mit der tp-Basis-Datenbank mittels Chiffre-
Nummer zusammengefiigt. Auf diese Weise konnten Basisdaten iiber 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 fiir die weiteren Auswertungen erreicht wird, wurde a priori eine Po-
wer-Analyse mit dem Programm G*Power durchgefiihrt, das im Internet zum kosten-

losen Download zur Verfiigung steht'%.

Nach Festlegung des Signifikanzniveaus in Hohe von a = .05 und unter Annahme von
Effektstirken in kleiner bis mittlerer Grof3e bei einer ausreichenden statistischen Po-
wer (1-f) von P > .80 war demnach ein optimaler Stichprobenumfang von mindestens
60 Patienten pro Untersuchungsgruppe fiir die Durchfiihrung 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 geniigend Datensitze vorhanden sein
wiirden. Aufgrund der Behandlung vieler Patienten im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung (sieche Abschnitt 2.1.1.1) mit verbindlicher Qualititskontrolle durch Frage-
bogen war eine hohe Teilnahmequote zu erwarten. Entsprechend der Recherchen zum

bisherigen Patientenfluss in der untersuchten Einrichtung war eine sechsmonatige

"2 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 hoheren 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 Grofie

erreichen wiirde.

4.4.3  Reprisentativititsanalyse

Um zu iiberpriifen, ob sich die Gruppe der Studienteilnehmer systematisch von den
Patienten unterscheidet, die zu ty nicht an der Studie teilnahmen, wurden diese beiden
Gruppen hinsichtlich der verfiigbaren soziodemographischen Daten miteinander ver-
gleichenB. Mittels Xz—Test wurden Haufigkeitsverteilungen von kategoriale Variablen
iberpriift. Bei der Interpretation der Grofle von Unterschieden wurde ¢ (phi) als Ef-
fektstarkenmall angegeben. Nach Cohen (1988) wird die Effektstirke ¢ wie folgt ein-
gestuft: ¢ >0.10 =kleine Effektstirke (+), ¢ >0.30 = mittlere Effektstirke (++),
¢ > 0.50 = groBBe Effektstirke (+++). Kontinuierliche Variablen der Teilnehmer wur-
den mit t-Tests fiir unabhidngige Stichproben hinsichtlich systematischer Unterschiede
iberpriift. 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 = groBer Effekt (+++).

4.4.4  Non-Completer-Analyse

In weiteren Untersuchungen wurde iiberpriift, ob diejenigen Patienten, die {iber den
gesamten Verlauf der Studie hinweg teilnahmen, also zu ty und t;, (Completer), sich
systematisch von Patienten unterschieden, die im Verlauf der Studie ausschieden
(Non-Completer). Fiir diese Uberpriifung standen umfangreiche Daten zur Verfii-
gung, da iiber samtliche 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 Arbeitsunfdhigkeit in den letzten sechs Monaten, stationidre Vorbehandlung,

Inanspruchnahme medizinischer und psychosozialer Malnahmen in den letzten sechs

B d.h. Patienten, welche die Einschlusskriterien nicht erfiillten, wurden von diesem Vergleich ausge-
nommen, da anzunehmen ist, dass sie sich in systematischer Weise von den Patienten unterscheiden,
welche die Einschlusskriterien erfiillen.
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Monaten. Durch diese soziodemographischen, sozialmedizinischen und klinischen
Variablen wurde mittels y>-Test oder durch den exakten Fisher’s F-Test sowie t-Test
fiir unabhéngige Stichproben iiberpriift, in wie weit sich die Completer zu ty 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 Lebensqualitit) der Baseline-Messung wurden
hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen der Completer und der
Non-Completer tiberpriift. Fiir die Interpretation der Effektstirken siehe Abschnitt
4.4.3.

4.4.5  Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobenbeschreibung erfolgte geméll den im Untersuchungsdesign definier-
ten fiinf Gruppen (siehe Kapitel 4.2.7, Seite 67). Vergleiche beziiglich soziodemogra-
phischer, sozialmedizinischer und klinischer Basisdaten wurden analog zu der Non-
Completer-Analyse (siehe Kapitel 4.4.4) berechnet. Kategoriale Variablen wurden
mit dem y*-Test oder Fisher’s exaktem F-Test hinsichtlich signifikanter Gruppenun-
terschiede tiberpriift. Bei Intervallskalierten Variablen wurde eine einfaktorielle Vari-
anzanalyse (ANOVA) gerechnet, um statistisch signifikante Gruppenunterschiede
nach zu weisen. Falls signifikante Unterschiede zwischen allen fiinf Untersuchungs-
gruppen auftraten, wurde in einem weiteren Schritt gepriift, ob diese ebenfalls zwi-
schen den Hauptuntersuchungsgruppen VT/E und UB bestanden, wobei xz—Tests bzw.
Fisher’s exakter F-Test oder t-Tests zur Anwendung kamen. Bei varianzanalytischen
Berechnungen in der Stichprobenbeschreibung wurde zur Interpretation der GrofBe
des Haupteffektes das EffektstirkenmaB partielles 1> (eta”) angegeben. Dieses kann
Werte zwischen null und eins annehmen und gibt Auskunft iiber den Varianzanteil im
Gesamtmodell, der von dem jeweiligen Faktor erklidrt wird. Die Interpretation erfolg-
te - ebenfalls nach Cohen (1988) - mit den Grenzwerten: partielles n> > .0099 = kleine
Effektstirke, partielles n° > .0588 = mittlere Effektstirke und partielles n°>.1379 =
grofe Effektstirke.

4.4.6  Daten zu Prozessmerkmalen der Behandlung

Die Angaben iiber die psychotherapeutische Behandlung im Untersuchungszeitraum,
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Bewertungen der Therapie sowie Auskiinfte iiber Aktivititen wihrend der Wartezeit
wurden pro Untersuchungsgruppe zusammengefasst und mit statistischen Kennwer-
ten (Mittelwerten und Stadardabweichungen) dargestellt. Die Frage nach Aktivititen
in der Wartezeit wurde im offenen Antwortformat gestellt, daher wurden die Antwor-
ten zunéchst nach inhaltlichen Aspekten kategorisiert (,Unterstiitzung durch Freunde,
Familie und Partner’, ,Recherche und Austausch im Internet’, ,Information iiber
Printmedien’, ,Aktivititen im Bereich Sport, Entspannung und Wellness’, ,Beratung
und Coaching’, ,Kontakte zur Kirche’ sowie ,Sonstiges’) und anschliefend mittels

Haufigkeitsverteilung ausgewertet.

4.4.7  Umgang mit fehlenden Werten

Nach einer Uberpriifung der Art und Anzahl fehlender Werte in den Items der Out-
come-Kriterien erfolgte aufgrund der hohen Datenqualitdt mit groenteils vollstindi-
gen Fragebogendaten und nur vereinzelt zufillig ausgelassenen Angaben (Item-
Nonresponse) die Entscheidung fiir 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 fiinf 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 fiinf 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 Effektivititsfragestellung

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-

mil Manual vor der Skalenbildung eine Transformation und Gewichtung der Roh-
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werte (Ware, Kosinski & Dewey, 1999).

Effektstirken der Verdnderung wurden mit der iiber alle Gruppen gepoolten Stan-

dardabweichung der t, (prd)-Werte berechnet (vgl. Leonhart, 2004):

d= =%
2 2 2 2 2
\/(sl +82+82+82+s2)/5

Das Hauptinteresse der Auswertung liegt in dieser Arbeit auf Gruppenbezogenen
Aussagen iiber die Effektivitdt der Psychotherapie in dem Zeitraum von ty bis t; (also
in sechs Monaten nach dem diagnostischen Erstgespridch). 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 beriicksichtigt. In der Kovarianzanalyse wird der
Einfluss von Kontrollvariablen, z.B. auch von Baseline-Unterschieden der Outcome-
Kfriterien, statistisch kontrolliert (vgl. Roberts & Torgerson, 1999). Daher wurde die
Kovarianzanalyse fiir die vorliegenden Fragestellungen als geeignetes Verfahren aus-

gewihlt.

Zur Untersuchung der Frage nach relevanten Gruppenunterschieden in den Outcome-
Parametern wurden Kovarianzanalysen iiber den Faktor Gruppe zu t; mit t; als Kova-
riate berechnet, um Haupteffekte im primédren Outcome-Parameter: Symptombelas-
tung (Modul A des HEALTH-49), und in den sekundédren Outcome-Parametern: Psy-
chisches Wohlbefinden (Modul B des HEALTH-49) sowie der mental component
scale (MCS) des Short Form-8, Psychische Lebensqualitit, zu ermitteln. Im Rahmen
des Designs konnten ausschlieBlich Completer-Analysen vorgenommen werden, da
die Zuwordnung zu den Untersuchungsgruppen aufgrund der Angaben des t;-

Fragebogens erfolgte.
Auswahl der Kovariaten

Die Kovariaten wurden in einem gesonderten Verfahren mit Hilfe von Regressions-
rechnung bestimmt. Zunichst gingen in die erste Vorauswahl moéglicher Kovariaten
zum einen diejenigen Variablen ein, die in der Stichprobenbeschreibung (sieche Ab-
schnitt 5.1.1) statistische Unterschiede zwischen den Gruppen aufwiesen, und zum
anderen aus der Literatur bekannte Priadiktoren fiir 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 Uberlegungen
reduziert (siche Tabelle 44 im Anhang). Als wichtigste Merkmale wurden Alter, Ge-
schlecht, Partnersituation, Schulabschluss, Berufsabschluss, Arbeitsunfihigkeit der
letzten 12 Monate, Anzahl der Klinikaufenthalte, Empfehlungen durch den Kosten-
triger, Anzahl der Diagnosen, Diagnose Personlichkeitsstorung sowie die Somatische
Lebensqualitdt (phyiscal component scale des Short Form-8) zu t, beurteilt. Diese
reduzierte Auswahl moglicher 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 eingeschrinkt hitte. Es
wurde deshalb ein Verfahren eingesetzt, das einerseits die wichtigsten Kovariaten
identifiziert und gleichzeitig die Anzahl an Kovariaten moglichst gering hélt. Dabei
wurde angestrebt, in den Kovarianzanalysen das Verhiltnis von Kovariaten zur
Stichprobengrofle von 1:15 nicht zu unterschreiten, um die statistische Validitéit der

Ergebnisse ausreichend sicher zu stellen (Green, 1991; Stevens, 1986).

Mittels Regressionsanalysen wurden aus der reduzierten Vorauswahl von Merkmalen
Préadiktoren mit der grof3ten Vorhersagekraft beziiglich des Kriteriums Outcome iden-
tifiziert. Da sich die Hauptfragestellung auf die beiden gréften Patientengruppen be-
zieht, wurden in einer ersten Berechnung fiir das Kriterium Symptombelastung zu t;
(primédres Outcome) die stirksten Priadiktoren als Kovariate fiir diese Untersuchungs-
gruppen bestimmt. Die genannten soziodemographischen, sozialmedizinischen und
klinischen Variablen wurden als Pridiktoren blockweise in die Regressionsrechnung
eingespeist. Diejenigen Pridiktoren, die eine Signifikanz hinsichtlich der standardi-
sierten Koeffizienten aufwiesen oder zumindest die Grée eines Trends erreichten
(bis p =.10) und Beta-Gewichte > I.11 zeigten und somit einen bedeutsamen Beitrag
zur Varianzaufkldarung leisten, wurden als Kovariate fiir die ANCOVA bestimmt.
Weitere Regressionsanalysen wurden analog fiir die Kriterien Psychisches Wohlbe-
finden zu t; und Psychische Lebensqualitdit zu t; (sekunddare Outcome-Kriterien) be-
rechnet, um fiir diese Outcome-Bereiche ebenfalls Kovariate zu auszuwihlen (siche
Tabelle 45 bis Tabelle 47 im Anhang).

Fiir die Untersuchung der Nebenfragestellungen wurden entsprechend Regressions-
analysen unter Einbeziehung sdmtlicher Untersuchungsgruppen gerechnet, um eine
feststehende Auswahl an Kovariaten fiir alle Nebenfragestellungen pro Outcome-

Kriterium zu bestimmen (sieche Tabelle 48 bis Tabelle 50 im Anhang). Die Auswahl
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erfolgte analog zu dem Vorgehen beziiglich der Hauptfragestellung, nach Signifikanz

und Hohe der Beta-Gewichte der Pradiktoren.

4.4.8.1 Zuordnung zu Erfolgsgruppen

In Sekundéranalysen 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 auffilligen
Patienten in den Bereich der gesunden Referenzgruppe bewegt haben und auB3erdem
eine reliable Verbesserung vorliegt, d.h. die Verdnderung sollte eine Mindestgrofle
entsprechend des Reliable Change Index (RCI) erreichen (vgl. Jacobson et al., 1999;
Jacobson & Truax, 1991). Wird eine Verbesserung in der Groe des RCI erreicht,
ohne dass die Gruppe (klinische/gesunde Referenzgruppe) gewechselt wurde, so wird
der Patient als ,,statistisch bedeutsam‘ gebessert eingestuft. Patienten, deren Verinde-
rungen geringer als der RCI ausfallen, werden als ,,unverdndert im Normalbereich*
bzw. ,,unverindert im klinisch auffilligen Bereich* bewertet. Eine ,,statistisch bedeut-
same Verschlechterung® liegt vor, wenn der RCI durch eine negative Verdnderung
iberschritten wurde. Die Grofle 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): RClpsg = .317, Cut-offpsg = .685; RCI-
wouL = .628; Cut-offwonr = 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 iiber den 6-Monats-Verlauf geschil-
dert. AnschlieBend werden Ergebnisse der Reprisentativitits-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 Uberpriifung der Hypothesen

iber die Effektivitdt der ambulanten Verhaltenstherapie dargestellt.

5.1 Stichprobenbeschreibung

In den sechs Monaten der Stichprobenrekrutierung wurden in der Verhaltenstherapie
Falkenried insgesamt 1 115 Erstgespriache mit privat- und kassenversicherten Patien-
ten gefiihrt. Die Grundgesamtheit der Patienten im Rekrutierungszeitraum umfasst
N =961 gesetzlich versicherte Patienten, die ein Erstgesprich in der Verhaltensthera-
pie Falkenried fiihrten (sieche Abschnitt 4.3.1, Seite 70). Nicht enthalten sind in dieser
Gruppe Patienten, die iiber eine private Zusatzversicherung verfiigten und daher eine

Behandlung zu dhnlichen Bedingungen wie Privatversicherte erhielten.

5.1.1  Zusammensetzung der Stichprobe

Aus der Grundgesamtheit konnten 482 Studienteilnehmer in die t)-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
moglichst groBe, konsekutive Stichprobe angestrebt worden war und es dennoch zu
einem hohen Anteil von Patienten kam, der bereits vor der t)-Messung ausgeschlos-
sen werden musste, sollen im Folgenden die Griinde fiir Nicht-Erhebung und Aus-
schluss von Patienten vor der Baseline-Messung t, dargestellt und nachvollziehbar

gemacht werden.

5.1.1.1 Entwicklung der Stichprobe bis t,

Die haufigsten Ausschlussgriinde vor der Baseline-Messung ty bestanden in organi-

satorischen Gegebenheiten (in Abbildung 4, Seite 93 rechts oben aufgefiihrt,
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n = 152). Eine detaillierte Zusammenstellung der organisatorischen Ausschlussgriinde
ist der Tabelle 26 im Anhang zu entnehmen. Der am héaufigsten genannte Punkt
,Erstgesprach aulerhalb der Hauptpraxis® (n = 61) hdngt auch mit den institutsinter-
nen Veridnderungen der untersuchten Fokuseinrichtung zusammen, die zur Zeit der
Datenerhebung die Rahmenbedingungen dieser Studie prigten (siehe auch Abschnitt
4.3.1). Unter der Rubrik ,.keine Zuweisung durch Erstgesprichsfiihrenden, 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 Erstgesprichsfiihrenden
erfolgt sein kann. In Ausnahmefillen kam es nach dem Erstgesprich zu keinem Kon-
takt des Patienten mit dem Versuchsleiterteam. Dies lag zum einen an den bereits
erwihnten rdumlichen Gegebenheiten fiir die Fragebogendiagnostik (siehe Abschnitt
4.3.1, Seite 70) sowie an Ausfillen aufgrund von Erkrankungen im Versuchsleiter-
team (,,kein Versuchsleiter verfiigbar®), so dass 29 Patienten nicht kontaktiert wur-
den. Die Erstgespriche von 17 Patienten wurden nicht dokumentiert, wobei die spéter
erhaltene Therapiedosis zeigt, dass der iiberwiegende Teil dieser Patienten (n = 13)
spiter Therapie erhielt, also eine Indikation und vermutlich auch Motivation fiir Psy-
chotherapie gegeben war. Fiir eine Untergruppe von sieben Patienten, zu denen kein
Kontakt entstanden ist, zeigte sich in der nachtriglichen Sichtung der Dokumentation
des Erstgesprichs, dass diese Patienten als hoch belastet beschrieben wurden und dass
Dringlichkeitsbescheinigungen fiir Psychotherapie ausgestellt wurden sowie eine
Empfehlung fiir weitere Therapeutensuche auBlerhalb der Fokuseinrichtung (Rubrik
,kein Laufzettel,. kein Kontakt zum Ev.-Team, VT dringend, Pat. belastet). Eine
neue Mitarbeiterin der Praxis, die vorwiegend Privatpatienten behandelte, fiihrte ver-
einzelt auch Erstgespriache 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 zweitgrofite Gruppe von Ausschlussgriinden 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 Fillen Datenschutzbedenken geduflert wurden. Patienten, die dazu motiviert wa-
ren, auBBerhalb der Fokuseinrichtung weiter nach einem Therapieplatz zu suchen, du-
Berten ebenfalls Zweifel, ob die Teilnahme an der Studie ,,dann noch* sinnvoll sei,

obgleich ihnen versichert wurde, dass das Interesse auf Seiten der Studie unabhingig



Ergebnisse Seite 82

von der therapeutischen Einrichtung fortbestehe. Eine weitere, indirekte Form der
Ablehnung einer Studienteilnahme bestand darin, dass Patienten, die aus zeitlichen
Griinden die Fragebogen zu Hause bearbeiten wollten, diese nicht zuriickschickten,
obgleich sie iiber den Sinn und Zweck der Studie aufgekldrt worden waren und ihr
Einverstdndnis im Vorwege dafiir gegeben hatten (n = 53). Eine kleinere Gruppe von
unentschiedenen Patienten, die ihr Einverstindnis zur Studienteilnahme nicht vorab
erklirte, schickte zwar die Fragebogen zuriick, aber nicht die Einverstindniserkldrung

(n = 8), was auch zum Ausschluss fiihrte.

Nicht erfiillte Einschlusskriterien fiihrten zu der dritthdufigsten Ausschlussursache
vor ty (n = 88, sieche Tabelle 28 im Anhang). In 31 Fillen war keine Indikation fiir
Psychotherapie gegeben, 22 Patienten erhielten eine Empfehlung fiir stationire Psy-
chotherapie und 18 Patienten hatten bereits mehr als fiinf Stunden fortdauernder am-
bulanter Psychotherapie vor dem Erstgesprich aulerhalb der untersuchten Einrich-
tung erhalten. In selteneren Fillen waren Patienten kognitiv nicht belastbar (n =7),
befanden sich in noch ldnger andauernder stationidrer Behandlung (n = 6) oder konn-
ten aufgrund sprachlicher Probleme die Fragebogen nicht bearbeiten. Ein Patient mit
Legasthenie wurde jedoch zur Teilnahme gewonnen, indem die Fragebogen vorgele-
sen wurden und entsprechend der miindlichen Angaben des Patienten von dem Ver-

suchsleiter ausgefiillt wurden.

Die in Abbildung 4 dargestellten Patientengruppen mit Ausschlusskriterien enthalten
auch Patienten, die im Rahmen des Projekts zur Integrierten Versorgung hétten ver-
sorgt werden konnen. Diese werden in einer gesonderten Tabelle (siehe auch Tabelle

30 im Anhang) dargestellt.

N = 54 Patienten erhielten im Verlauf der Studie eine stationire Behandlung oder
eine ambulante Ganztagsbehandlung (siche 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 erfiillten (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 konnen und gleichzeitig zu viel, um als
,unbehandelt” eingestuft werden zu konnen. Eine kleine Subgruppe erhielt eine
Kombination aus Einzeltherapie auflerhalb der Fokuseinrichtung und Gruppenthera-

pie innerhalb der Fokuseinrichtung (n = 5), sodass keine Gruppenzuordnung sinnvoll
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erschien und in drei Fillen bestanden Unklarheiten zur Therapiesituation, die nicht

aufgrund der vorliegenden und zuginglichen Daten beseitigt werden konnten.

5.1.1.2 Reprisentativititsanalyse

Um zu iiberpriifen, ob sich die Gruppe der Studienteilnehmer systematisch von den
Patienten unterscheidet, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten oder aus organi-
satorischen Griinden nicht mit erhoben wurden, wurden diese beiden Gruppen hin-
sichtlich der verfiigbaren 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 abgekiirzt:
TN, n =482) und der Nichtteilnehmer (im Folgenden abgekiirzt: NTN, n = 338) auf-

traten (siehe auch Tabelle 4).

Tabelle 4: Vergleich von Teilnehmern und Nichtteilnehmern nach Alter und Geschlecht

Teilnehmer Nichtteilnehmer L.
Soziodemogra- (n=482) (n=338) statistischer Test (t/ ?)
phisches Merkmal
M (SD) / n (%) M (SD) /n (%)

Alter 38.86 (10.9) 39.50 (11.6) t (818) =-.808, p=.420,d=-.057

Q 308 (64.0) 218 (64.3)
Geschlecht ¥2 (1, n = 820) = .006, p = .883, ¢ =-.006

a8 174 (36.1) 120 (35.5)

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, wéihrend
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 groferen 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 (y2(1, n =480) = 3.088, p =.082, ¢ = 0.08; vgl. Tabelle
29 im Anhang). Dagegen treten Belastungs- und Anpassungsstdrungen mit einem
Anteil von 32.8% bei den Nichtteilnehmern hiufiger als bei den Teilnehmern (28.6%)
auf, jedoch erreicht auch dieser Unterschied keine statistische Signifikanz (y2 (I,
n=3804)=1.823, p=.179, ¢ =.048). Der Anteil im Bereich der Zwangsstérungen
fillt dagegen in der Gruppe der Nichtteilnehmer hoher aus (8.3% bei Nichtteilneh-
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mern vs. 4.4% bei Teilnehmern, ¥2(1, n = 804) = 6.154, p = .016, ¢ = .087, d.h. signi-
fikant, aber mit weniger als einer kleinen Effektstirke, was mit der geringen Anzahl

von Patienten in dieser Diagnosegruppe zusammenhingen konnte.

Tabelle 5: Verteilung der Diagnosen nach ICD-10 bei Teilnehmern und Nichtteilnehmern

Anzahl an Patienten mit Diagnosen

ICD-10 Diagnosen TN® (n=482) | NTN" (n=338) Gesamt

n %0 n %0 n %
F1: Psychische und Verhaltensstérungen 15 31 10 3.0 25 30
durch psychotrope Substanzen
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 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 Stérungen und sonstige

. 139 28.8 92 27.5 231 28.2
Angststorungen

F42: Zwangsstorungen 21 4.4 28 8.3 49 6.0

F43: Posttraumatische Belastungsstérung und

. 138 28.6 111 32.8 249 30.3
Anpassungsstorung

F44 + F45: Dissoziative Storungen,

.. 26 54 14 4.1 40 4.9
somatoforme Storungen

FS Verhaltensauffiligkeiten mit korperlichen 43 2.9 2% 77 69 R4
Storungen oder Faktoren
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 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 tiber 100 durch Mehrfachdiagnosen, TN = Teilnehmer, NTN = Nichtteilnehmer,

“n=4 ohne Diagnose bzw. mit Velrdachtsdiagnose(n),b n=14 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnse(n)

Diese unterschiedliche Verteilung konnte durch das Storungsbild an sich bedingt
sein: Zwangspatienten, vor allem mit Kontrollzwingen, haben aufgrund ihrer Erkran-
kung héufig Probleme mit dem AbschlieBen von schriftlichen Testungen und haben
daher die Fragebogen zur Bearbeitung dfter mit nach Hause genommen und anschlie-
Bend nicht mehr zuriickgeschickt.

Ansonsten sind die Diagnosen in den Gruppen sehr dhnlich verteilt, was sich auch in

der Anzahl an Diagnosen pro Patient zeigt: Mittelwert Mty = 1.48, Standardabwei-
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chung SDtn =.653 und Myt = 1.48, SDnt~ = .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
(®(n =802) =.091; p=.410; @ =-.011). In beiden Gruppen haben ca. 60% der Pati-

enten nur eine Diagnose und ca. 40% zwei oder mehr Diagnosen.

70
60
50 1
€ 407 B TN = Teilnehmer
N n =482
2 30-
O NTN = Nichtteilnehmer
20 1 n =338
10 1
O -
1 Diagnose > 1 Diagnose
H TN/% 60.2 39.8
O NTN/% 59.2 40.8

Abbildung 2: Einfach- und Mehrfachdiagnosen bei Teilnehmern und Nichtteilnehmern

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass aufgrund der iiberpriiften Merkmale

keine Hinweise auf Selektivitit im Rekrutierungsprozess vorliegen.

Riicklaufe der Verlaufsmessung

Nach der Darstellung der Stichprobenentwicklung bis zur Baseline-Messung soll im
Folgenden der Riicklauf in der Stichprobe von ty bis t; behandelt werden. Ab t, nah-
men (n = 482) Patienten an der Studie teil'. Die gesamte Gruppe der Completer, d.h.
der Teilnehmer zu ty) und zu t; betrug n = 250. Die Riicklaufquote der verwertbaren
und in die Auswertung eingeschlossenen Fragebogen liegt somit bei 52%. Unter Be-

riicksichtigung der im Nachhinein ausgeschlossenen Riickldufe (54 stationédr behan-

' Als teilnehmende Patienten werden hier diejenigen Patienten bezeichnet, die zu t, teilnehmen woll-
ten und fiir die keine anderen Ausschlussgriinde vorlagen (siehe Abschnitt 4.2.6 und Abschnitte 4.2.7
sowie 4.2.6).
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delte Patienten, siche Tabelle 33 im Anhang und 16 Patienten, die die Gruppenzuwei-
sungskriterien nicht erfiillen, siche Tabelle 34 im Anhang) betrdgt die gesamte Riick-

laufquote entsprechend 58%.
Vergleich der Completer und Non-Completer

Die nachfolgend beschriebene Reprisentativitits-Analyse bezieht sich auf die Gruppe
der nach ty ausscheidenden Patienten (im Folgenden bezeichnet als Non-Completer
(NC), n=232) im Vergleich zu Patienten, die bis zu t; teilnahmen (im Folgenden
bezeichnet als Completer (CP), n = 250). Da iiber diese Patienten die komplette Ba-
sisdokumentation sowie die definierten Outcome-Kriterien zur Verfiigung stehen, ist
ein umfassender Vergleich der Gruppen moglich, um zu beurteilen, ob sich die Grup-

pen in wesentlichen soziodemographischen Merkmalen voneinander unterscheiden.

Im Vergleich hinsichtlich soziodemographischer Merkmale (siche Tabelle 6) wird
deutlich, dass die Completer durchschnittlich 2.5 Jahre élter sind als die Non-
Completer: Mcp = 40.04 Jahre, SDcp = 11.3 Jahre im Vergleich zu Myc= 37.83 Jahre,
SDnc = 10.3 Jahre. Der Effekt wird mit kleiner Effektstirke auf dem 1%-Niveau sig-
nifikant (d = 0.26). Auch hinsichtlich der Geschlechtsverteilung unterscheiden sich
beide Gruppen hoch signifikant, jedoch nur mit kleiner Effektstirke: Wihrend in der
Teilnehmergruppe der Frauenanteil bei 70% liegt, liegt er in der Gruppe der Non-
Completer iiber 10% niedriger bei 57.8% (¢ = 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. Beziiglich 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 Berufsabschliisse zeigt, dass ca. die Hélfte der
Patienten eine Lehre, Fach- oder Meisterschule absolviert haben und dass ca. ein

Viertel einen Abschluss an der Fachhochschule oder Universitit erreicht hat.

In Bezug auf klinische Variablen stellt sich der Vergleich der Gruppen wie folgt dar:
Eine Untersuchung der Arbeitsunfihigkeit iiber die letzten sechs Monate ergibt, dass
die Mehrheit in beiden Gruppen weniger als drei Monate oder gar nicht arbeitsunfi-
hig war. Ein Anteil von 14 %cp bzw. 21%nc ist jedoch bereits vier bis sechs Monate

krank geschrieben.
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Tabelle 6: Soziodemographische und klinische Merkmale der Completer und der Non-Completer

Merkmal Ausprigung CP (n=250) NC (n=232) statistischer Vergleich (t/¢?)

Alter M (SD) 4023 (11.3) 37.38 (10.3) t(480)=2.894, p=.004, d=.264+

Geschlecht n (%) weiblich 174 (69.9) 134 (57.8) 2 (1, n=482)=7.314,p=.007, ¢=.123+

Familienstand n (%) ledig 143 (57.7) 148 (63.8) % (2, n=480)=1.916,p=.386, ¢=.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) 2 (1, n=468)=.645, p=.449, ¢=-.037
ein/mehrere
2 = )=, )= )=
Kind(er) n (%) 93 (37.2) 77 (33.5) »2(1,n=480)=.725, p=.445, ¢=-.039
Schulabschluss n (%)  Sonstiges® 46 (18.4) 44 (19.0) %2 (2, n=481)=1.022,p=.601, ¢=.046
Realschulabschluss 74 (29.6) 77 (33.3)
Fachabitur/Abitur 130 (52.0) 110 (47.6)

noch in Ausbildung/Sonstiges/

Berufs- n (%) ohne Berufsabschluss 52 (21.3) 63 (27.9) y?(4,n=470)=3.945,p=.143, ¢=.092
ausbildung Lehre/Fachschule/Meister 120 (49.2) 111 (49.1)
Fachhochschule/Universitét 72 (29.5) 52 (23.0)
Arbeitsunfihigkeit in keine AU 71 (30.0) 49 (23.3) %2(2,n=439)=5.449.p=.065, ¢=.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
stationiirer n=37 n=49 2 (1, n=481)=3.362. p=.074, ¢=.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 2 (1, n=482)=3.027, p=.082, ¢=.079
Outcomeparameter Health Modul A 1.28 (0.7) 1.48 (0.8) t (480)=-3.069, p=.002, d=-.279+
zu t, 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) 314 (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;

“unter Schulabschluss/ ,Sonstiges’ wurden Kategorien mit geringer Zellenbesetzung subsumiert (,Schule noch nicht beendet’,
,kein Abschluss’, ,Sonder- und Hauptschulabschluss’)

In der Gruppe der Non-Completer ist ca. Y4 der Patienten in den letzten sechs Mona-
ten nicht arbeitsunfihig, wihrend in der Gruppe der Completer 30% keine Arbeitsun-
fahigkeit angaben. Somit zeigt sich die Gruppe der Non-Completer hinsichtlich der
Arbeitsunfihigkeit etwas stidrker beeintrichtigt als die Completer: Die Gruppenunter-
schiede erreichen bei Trendstirke eine kleine Effektstirke (¢ = 0.11). Hinsichtlich der
Anzahl stationdrer Vorbehandlungen (d.h. akutpsychiatrischer oder akutspsychoso-
matischer Behandlungen so wie Rehabilitationsmalnahmen) weisen die Gruppen
keine bedeutsamen Unterschiede auf, weder bezogen auf die letzten sechs Monate vor
dem Erstgesprich, noch bezogen auf die gesamte Zeit vor dem Erstgespréch (inklusi-

ve der letzten sechs Monate). Die Anzahl der stationdr 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 hoher 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 Erstgesprich, 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 Lebensqualitdt (MCS, mental component scale, psychische Skala des
Short Form-8) signifikant bei geringer Effektstirke unterscheiden: Die Non-
Completer zeigen eine hochsignifikant stirkere Symptombelastung als die Completer
(Mnc =1.48, SDne = 0.8 im Vergleich zu Mcp=1.24, SDcp =0.7, d =-0.28) sowie
auch eine signifikant hohere Beeintrichtigung des Psychischen Wohlbefindens
(Mxc =2.71, SDne =0.8 im Vergleich zu Mcp =2.56, SDcp =0.8, d =-0.21). Hin-
sichtlich der Psychischen Lebensqualitdit zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unter-
schied: Die Completer erreichen demnach eine hohere Lebensqualitit in der psychi-
schen Skala als die Non-Completer (Mcp=34.1, SDcp=11.4 im Gegensatz zu
Myxc =314, SDne = 12.2, d =-0.24). Die Effektstirken erreichen in allen Outcome-

Kriterien jeweils eine kleine bis mittlere GroBe.

Eine Ubersicht zur Verteilung der Diagnosen in Tabelle 7 sowie auch die Uberprii-
fung der Gruppenunterschiede hinsichtlich signifikanter Unterschiede Tabelle 35 im
Anhang zeigt in vielen Kategorien eine dhnliche Verteilung. In der Kategorie der uni-
polar depressiven Erkrankungen (F32, F33 und F34.1) zeigt sich mit 49.6% ein rela-
tiv hoherer Anteil in der Non-Completer-Gruppe gegeniiber 41.6% bei den Comple-
tern, der jedoch keine statistische Signifikanz erreicht (y2(1, n=480) = 3.088,
p=.082, ¢ =.08). Umgekehrt liegt der Anteil von Belastungs- und Anpassungssto-
rungen (F43) bei den Completern mit 32% hoher als bei den Non-Completern mit
25%; jedoch erweist sich dieser Unterschied ebenfalls nicht als statistisch signifikant
(¥2(1, n = 480) = 3.649, p = .064, ¢ = -.09). Durch die hiufigere Diagnose der Depres-
siven Storung gegeniiber einer Anpassungsstorung konnte sich eine tendenziell hohe-

re Belastung in der Gruppe der Non-Completer andeuten.
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Tabelle 7: Verteilung von Diagnosen unter Completern und Non-Completern

Completer Non-Completer Gesamt
ICD-10 Diagnosen P P

n® % nb %0 n %0
F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch 6 24 9 3.9 15 31
psychotrope Substanzen
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 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 + ijll: phobische Stérungen und sonstige 69 276 70 302 139 738
Angststorungen
F42: Zwangsstorungen 11 4.4 10 4.3 22 4.4
F43: Posttraumat1§f:he Belastungsstorung 20 3.0 58 75.0 138 78.6
und Anpassungsstorung
F44 + F45: D1s§921atlve Storungen, 14 5.6 2 52 2% 54
somatoforme Stérungen
FS Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen 20 2.0 23 9.9 a3 2.9
Storungen oder Faktoren
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 26 10.4 30 12.1 56 11.6
sonstige F—l?lagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9; 3 12 7 3.0 10 21
pro Kategorie n<5)
somatische Diagnosen (E66, H93, G43) 6 2.4 6 2.6 12 2.5

Anmerkungen. Mehrfachdiagnosen sind hier enthalten, daher Geamtprozentwerte iiber 100

*Completer: n=250, davon n=2 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnose(n)

bNon—Completer=232, davon n=2 ohne Diagnose bzw. mit Verdachtsdiagnose(n)
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Abbildung 3: Einfach- und Mehrfachdiagnosen bei Completern und Non-Completern
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Die Héufigkeit von Einfach- und Mehrfachdiagnosen in den beiden Gruppen wird in
Abbildung 3 dargestellt. Auch in diesem Bereich zeigt sich eine tendenziell hohere
Belastung der Non-Completer in dem hoheren Anteil an Komorbiditdt im Vergleich
mit den Completern (43.5%nc versus 34.8%cp); der Unterschied ist auf dem 5%-
Niveau statistisch signifikant bei einer Effektstdrke, die unterhalb der von Cohen als
,klein“ definierten Effektstirke liegt (¢ =.09). Dieser Befund spricht ebenfalls fiir
eine tendenziell hohere 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 Effektstirke, voneinander unter-
scheiden. Inhaltlich erscheinen die Unterschiede hinsichtlich der soziodemographi-
schen Unterschiede (Alter, Geschlecht) nicht gravierend, jedoch hinsichtlich der Be-
eintrichtigung durch die psychische Storung zeigt sich die Gruppe der Non-
Completer in wichtigen Merkmalen statistisch signifikant hoher belastet als die
Gruppe der Completer (Arbeitsunfdahigkeit, Mehrfachdiagnosen sowie Diagnosenver-
teilung); auch in den Outcome-Parametern Symptombelastung, Wohlbefinden und
Lebensqualitdt, erreichen die Unterschiede kleine bis mittlere Effektstirken und sind
sehr signifikant, was die hohere Ausgangsbelastung auf Seiten der Non-Completer

bestitigt.

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 iiber Teilnahme und Drop-out im Verlauf der Studie von
to bis t; sowie zu fehlenden Werten und Ausschluss aufgrund fehlender Angaben. In
die folgende Stichprobenbeschreibung werden ausschlieBlich Studienteilnehmer ein-
bezogen, die zusitzlich zu der Baseline-Messung ty an der t;-Messung teilgenommen
haben. Anhand klinischer und soziodemographischer Daten soll zum einen die Stich-
probe insgesamt charakterisiert werden und andererseits soll iiberpriift 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

Erstgesprich befinden sich in Tabelle 36 und Tabelle 37 im Anhang.
Stichprobenmerkmale der Gesamtgruppe

Bezogen auf die Gesamtgruppe lésst 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 iiberwiegt der Frauenanteil erwartungsgemil3. Ca. % der Patienten (62.7%)
leben in fester Partnerschaft, davon sind jedoch nur 26.2% verheiratet und iiber '/;
(37.2%) haben ein oder mehrere Kinder. Hinsichtlich der Schulbildung zeigt sich,
dass iiber 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 Hilfte 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%, wihrend 29.5% einen universitiren 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 erwerbstitig ist. 10.8% sind arbeitslos und ein kleiner Anteil von 5.6 %

erhilt eine Rente (Berufsunfihigkeits- Alters, oder Witwenrente).

Hinsichtlich klinischer Merkmale zeigt sich, dass zum Zeitpunkt des Erstgesprichs
24.5% der Gesamtgruppe arbeitsunfihig sind (bzw. so krank, dass sie ihre gewohnten
Tatigkeiten nicht durchfithren konnten). Auf die letzten sechs Monate bezogen wird
deutlich, dass 31% nicht arbeitsunfihig waren, der grofte Anteil von 55% war 1-3

Monate arbeitsunfahig, wihrend 14% bis zu sechs Monaten arbeitsunfihig war.

36 Patienten der Gesamtgruppe (14.4%) erhielten stationdre Vorbehandlungen in den
sechs Monaten vor dem Erstgespriach mit durchschnittlich M = 1.4 Aufenthalten und
einer Behandlungsdauer von M = 4.7 Wochen. In diese Behandlungen wurden statio-
nire psychotherapeutische, psychosomatische und psychiatrische Behandlungen so-
wie Entzugs-, Entgiftungs- oder Entwohnungsbehandlungen, sowie sonstige Klinik-
aufenthalte einbezogen, die Patienten wegen der Beschwerden, die sie zum Erstge-
sprich bewegt haben, oder wegen dhnlicher Beschwerden, in Anspruch genommen

haben (siehe Item 16a) in der Basisdokumentation im Anhang). Bezogen auf sdmtli-
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che zuvor erhaltene stationdre Behandlungen geben 73 Patienten durchschnittlich
M = 2.1 Klinikaufenthalte mit einer durchschnittlichen Dauer von M = 12.6 Wochen
an. D.h. etwas mehr als !/5 der Patienten wurde bereits stationiir oder im Rahmen von

RehabilitationsmaBBnahmen vorbehandelt.

Ambulante Psychotherapien erhielten 115 Patienten (46%) vor ihrem Erstgesprich;
62 Patienten (24.9%) hatten bisher ambulante psychosoziale MaBBnahmen in Form
von Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Familien-/Paar- oder Gruppentherapie in

Anspruch genommen.

Im Bereich der Empfehlungen fiir die Fokuseinrichtung wird erkennbar, dass diese
am hiufigsten durch Arzte (46%) erfolgten; weitere 35 (14%) kamen durch eine
Empfehlung der Kosten- oder Leistungstriger 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 t, werden fiir 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 Erstgesprichs ldsst sich in Bezug auf die Gesamtgruppe feststellen, dass die
Stichprobe dieser Studie im Vergleich mit psychisch und/oder korperlich erkrankten
Hausarztpatienten (Referenzstichproben des HEALTH-49, (vgl. Rabung et al.,
2008)), eine stirkere Belastung aufweist. Im Vergleich mit einer Referenzstichprobe
von Patienten aus stationidren psychosomatischen Rehabilitationskliniken erreichen
die stationér behandelten Patienten hohere Werte in der Skala Symptombelastung und
sind in etwa vergleichbar beziiglich der Skala psychisches Wohlbefinden mit der hier
beschriebenen Stichprobe. Dies spricht fiir eine hohe Ausgangsbelastung der Patien-
ten, die ambulante Verhaltenstherapie aufsuchen. In der Skala Psychische Lebensqua-
litdit (MCS des Short Form-8) wird ein Mittelwert von 34.1 erreicht. Referenzwerte
fiir klinische Stichproben liegen hier nicht vor, jedoch im Vergleich zu den Refe-
renzwerten der deutschen Bevolkerung 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 Beeintrichtigung auf

(MDE-NBS = 5168, SDDE-NBS =8.82 (Beierlein, 2009))
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Grundgesamtheit im
Untersuchungszeitraum
N =961

Grinde fiir ein Ausscheiden vor to
Organisatorische Griinde (n=152)
Studienteilnahme nicht erwiinscht (n=166)
Ausschluss aufgrund nicht erfillter Einschlusskriterien
Einschlusskriterienzu to nicht erfiillt (n=91)
Ausschluss wg. stationédrer Behandlung(n=54)
Gruppenzuweisungskriterien nicht erfiillt (n=16)

Baseline-Messung to

n = 482 Teilnehmer?

6 Monats Messung t;
VT/E

n=712

6 Monats Messung t;
VT/G

n=38

6 Monats Messung t;
VT/E+G

n =30

6-Monats-Messung t1
PT/E

n=37

6 Monats Messung t1
uUB

n=74

Abbildung 4: Flussdiagramm zur Stichprobenzusammensetzung

Anmerkungen. Gesamtzahl der Studienteilnehmer zu t; n=250; bei n=15 Patienten wurden Fehlwertersetzungen aufgrund einzelner fehlender Werte vorgenommen

VT/E: Verhaltenstherapie im Einzelsetting, VT/G: Verhaltenstherapie im Gruppensetting, VI/E+G: Verhaltenstherapie im Einzel- und Gruppensetting

PT/E: Einzelpsychotherapie aullerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Wartesituation

“ein Patient wurde aufgrund fehlender Werte von der Auswertung des sekundéren Outcome-Parameters ,psychische Lebensqualitiit” ausgeschlossen
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Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung Teil 1 - soziodemographische Merkmale

Merkmal Ausprigung 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 y2-Test, Fisher's Exakt-Test, ANOVA
Alter M (SD) 4023 (11.3) 400 (1L1) 39.6 (10.0) 43.0 (13.4) 37.4 (10.7) 411 (11.3) F(4, n=249)=1.177, p=.322 part. 1?=.019
Geschlecht n (%) weiblich 174 (69.9) 55 (77.5) 21 (553) 21 (70.0) 22 (59.5) 56 (75.7) (4, n=250)=8.906, p=.064 =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, g=.178
z:gz;:z: und wieder 65 (262) 20 (28.6) 5 (132) 12 (40.0) 8§ (22.2) 20 (27.0)
f:;r;geiebend’ geschieden. 4 161y 11.(157) 7 (184) 3 (100) 5 (139) 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) x2(4,n=241)=2.084, p=.723, ¢=.099
Kind(er)" n(%) vorhanden 93 (37.2) 31 43.7) 9 (237) 18 (60.0) 8 (21.6) 27 (36.5) (4, n=250)=14.776, p=.005, ¢=.243+
Schulabschluss ~ n (%) Sonstiges® 46 (184) 17 (23.9) 7 (184) 4 (13.3) 5 (13.5) 13 (17.6) FE(8, n=250)=7.962, p=.436, ¢=.185
Realschulabschluss 74 (29.6) 22 3L.0) 10 (263) 14 46.7) 10 (27.0) 18 (24.3)
Fachabitur/Abitur 130 (52.0) 32 45.1) 21 (553) 12 (40.0) 57 (59.5) 43 (58.1)
Berufsausbildung® 1 (%) Z?f:;ii;ung/s()nsﬁges/ 52 213) 17 243) 8 2L1) 8 (27.6) 4 (114) 15 (20.8) x2S, n=244)=11.473, p=.176, ¢p=217
Lehre/Fachschule/Meister 120 (49.2) 37 (52.9) 20 (52.6) 17 (58.6)  17(48.6) 29 (40.3)
n(%) Fachhochschule/Universitit 72 (29.5) 16 (229) 10 (263) 4 (13.8) 14 (40.0) 28 (38.9)
Berufstitigkeit'  n (%) Zf;;ii;i;ﬁgﬁ&;‘:&gﬁﬂg 188 (75.2) 59 (83.1) 31 (81.6) 16 (53.3) 29 (784) 53 (71.6) FE(8, n=250)=17.508, p=.016, ¢=.280+
arbeitslos, Sonstiges 48 (192) 10 (14.1) 6 (158) 12 (40.0) 3 (81 17 (23.0)
berentet (Berufsunfihigkeits- 14 (5.6) 2 @28) 1 (2.6) 2 (6.7 5 (13.5) 4 (54

Alters- und Witwenrente)

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie auerhalb der Fokuseinrichtung,

UB: unbehandelte Vergleichsgruppe; 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: y(1, n=145)=.065 p=.846, ¢=.021, bx2(1, n=145)=.777 p=.401, 9=-.073, 42(2, n=142)=4.340, p=.119, ¢=.175, dFE(2, n=145)=2.704, p=.283, ¢=.138

“unter Schulabschluss/Sonstiges wurden Kategorien mit geringer Zellenbesetzung subsumiert (‘Schule noch nicht beendet', 'kein Abschluss', 'Sonderschulabschluss' und 'Hauptschulabschluss')
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Stichprobenvergleich in den fiinf 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 Mprg=37.4 Jahren und
Myt = 43.0 Jahren. Eine geringe Effektstirke weist auf bestehende Unterschiede

hin, die aufgrund der geringen Gruppenstirken jedoch keine Signifikanz erreichen.

Die Geschlechtsverteilung unterscheidet sich zwischen den Gruppen dagegen tenden-
ziell mit geringer Effektstiarke (p = .064, ¢ =.19). Die Gruppen VT/G und PT/E wei-
chen mit einem hoheren Minneranteil von 44.7%vt1,g bzw. 40.5%p1e am stirksten
von dem ansonsten deutlich hoheren Frauenanteil ab. Zwischen den Gruppen VT/E
und UB besteht jedoch nach Uberpriifung der Verteilungen kein statistisch bedeutsa-
mer Unterschied (xz(l, n = 145) =.066, p = .846, ¢ =.02).

In Bezug auf den Familienstand werden keine signifikanten Unterschiede deutlich,
jedoch weist eine geringe Effektstirke wiederum auf Gruppenunterschiede hin
(p =.178), die aufgrund der geringen Stichprobengrofe nicht signifikant werden. Der
Anteil lediger Patienten ist in den jiingeren Gruppen (VT/G und PT/E) am hochsten
(VT/G: 8.4% und PT/E: 3.9%), wihrend er in der Gruppe mit dem hdchsten Durch-
schnittsalter (VT/E+G) mit 50% am niedrigsten ist. Ahnlich verhilt es sich mit der
Partnersituation: Bei den jiingeren Gruppen ist der Anteil an Personen mit fester Part-
nerschaft niedriger (VT/G: 5.3% und PT/E: 7.1%), wihrend die Gruppe VT/E prozen-

tual die meisten Patienten mit fester Partnerschaft enthélt (67%).

Ein hochsignifikanter Unterschied mit geringer Effektstirke (¢ =.24) zeigt sich in
dem Merkmal ,.ein oder mehrere Kinder* - hier verhilt sich die Verteilung entspre-
chend dem durchschnittlichen Alter zwischen den Gruppen: Die jiingsten Gruppen
PT/E und VT/G haben am seltensten Kinder (PT/E: 1.6% bzw. VT/G: 3.7%), wih-
rend Patienten der dltesten Gruppe VI/E+G am die hédufigsten Kinder haben (60%).
Die statistische Uberpriifung der Gruppen VT/E und der UB mittels y>-Test zeigt,
dass sich diese Gruppen in diesem Merkmal nicht bedeutsam voneinander unterschei-
den (p = .401, ¢ =-.073).

Die Verteilung von Schulabschliissen zwischen den Untersuchungsgruppen zeigt mit
59.5% den hochsten Anteil von Abitur bzw. Fachabitur in der Gruppe PT/E und in
der Gruppe VT/E+G den hochsten Anteil an Realschulabschliissen (46.7%) bei einem

ansonsten dhnlichem Verteilungsbild in den anderen Gruppen mit dem jeweils hochs-
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ten Anteil an Abitur/Fachabitur und dem niedrigsten Anteil an Haupt- und Sonder-
schulabschliissen bzw. keinem Schulabschluss und Sonstiges. Eine niedrige Effekt-
starke (¢ =.19) weist auf vorhandene Gruppenunterschiede hin, die jedoch aufgrund

der kleinen Gruppengrofen keine Signifikanz erreichen.

Beziiglich der Berufsausbildung fillt ein hoher Anteil von Fachhochschul- bzw. uni-
versitaren Abschliissen in den Gruppen PT/E (40.0%) und UB (38.9%) auf. Die nied-
rigste Quote an Berufsabschliissen dieser Kategorie ist in der Gruppe VT/E+G mit
13.8% vorhanden, die jedoch in der Kategorie Lehre/Fachschule/Meister den hochs-
ten Anteil von 58.6% erreicht und auch in der Kategorie Ausbildung/Sonstiges/ohne

Berufsabschluss mit 27.6% den grofiten Anteil enthilt.

Hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situation fillt die Gruppe VT/E+G aus dem
sonst in allen Gruppen dhnlichen Muster mit */; berufstitigen oder in Ausbildung be-
findlichen Patienten, ca. '/,, arbeitslosen und geringen Anteilen von berenteten und
sonstigen Patienten heraus. In dieser Gruppe sind nur 53.3% berufstitig oder in Aus-
bildung stehend, wihrend der Anteil Arbeitsloser mit 23% deutlich hoher ist, als in
den anderen Gruppen und auch die Kategorie ,,Sonstiges* ist mit 16.7% hier stirker
vertreten. In der Gruppe PT/E ist der Anteil an berenteten Patienten (13.5%) am

hochsten im Vergleich zu den anderen Gruppen.

In klinischen Variablen zeigt sich Beziiglich der Arbeitsunfihigkeit in den letzten
sechs Monaten zeigen die beiden Hauptgruppen VT/E und UB eine sehr dhnliche
Verteilung mit einem Anteil von iiber 60% in der Kategorie ,,1-3 Monate, und
24.6% bzw. 20% in der Kategorie ,keine AU* sowie geringerer Besetzung in der
hoheren Kategorie ,,4-6 Monate* (siehe Tabelle 36 im Anhang). Die Dauer stationédrer
Vorbehandlungen (siehe Tabelle 36 im Anhang) konnte aufgrund der geringen Fall-
zahlen nicht mittels post-hoc-Tests hinsichtlich signifikanter Unterschiede iiberpriift
werden. Wie oben erwihnt, wurden stationdre psychotherapeutische, psychosomati-
sche und psychiatrische Behandlungen sowie Entzugs-, Entgiftungs- oder Entwoh-
nungsbehandlungen, sowie sonstige Klinikaufenthalte einbezogen, die Patienten we-
gen der Beschwerden, die sie zum Erstgespridch bewegt haben, oder wegen dhnlicher
Beschwerden, in Anspruch genommen haben. Hinsichtlich der Behandlungsdauer in
den letzten sechs Monaten (die auch als Indikator fiir eine akute psychische Belastung
angesehen werden konnte) zeigt sich mit M = 8.9 Wochen der héchste Wert in der

Gruppe VT/G gegeniiber vier bis fiinf Wochen in den anderen Untersuchungsgrup-
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pen, wobei die sehr geringen Fallzahlen zu beachten sind; es konnen daher keine all-
gemeinen Schliisse auf die gesamten Untersuchungsgruppen abgeleitet werden. Hin-
sichtlich der Angaben zur Dauer siamtlicher Klinikaufenthalte in der Vorgeschichte
(die ein Hinweis auf dauerhafte oder chronische Belastungen darstellen konnte) zei-
gen sich die durchschnittlich ldngsten Behandlungen in der Gruppe VT/E+G mit
M = 28.5 Wochen, jedoch flieBen in diesen Mittelwert die Angaben von lediglich drei
Patienten ein; jegliche Mittelwerte hinsichtlich stationdrer Vorbehandlungen sind vor
dem Hintergrund, dass nur wenige Fille enthalten sind, nur sehr eingeschrinkt inter-

pretierbar und moglicherweise durch Ausreiller verzerrt.

Die Informationen iiber die Anzahl der Klinikaufenthalte unterliegen denselben Be-
schriankungen wie die Angaben zur Dauer der stationdren Behandlungen: Durch die
geringen Fallzahlen sind Aussagen iiber Unterschiede zwischen den Gruppen eben-
falls nur begrenzt moglich. Die durchschnittliche Anzahl der Klinikaufenthalte in den
letzten sechs Monaten liegt zwischen einem und M = 1.6 Aufenthalten. Hinsichtlich
der gesamten stationdren Vorbehandlungen zeigen sich grofere Unterschiede von
einem Aufenthalt (VI/E+G) bis M = 2.3 Aufenthalte in der Gruppe UB. Aufgrund
der geringen Zellenbesetzung in den Subgruppen sind die Mittelwerte jedoch als zu-
verldssige Schitzer wenig aussagekriftig.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter psychosozialer Manahmen wih-
rend der letzten sechs Monate vor dem Erstgesprich (siehe Tabelle 36 im Anhang)
weist ein schwacher Effekt auf Unterschiede in der Inanspruchnahme von Selbsthil-
fegruppen, Beratungsstellen, Familien-, Paar- und Gruppentherapie hin (¢ =.13). Die
Unterschiede zwischen den Gruppen erreichen jedoch aufgrund der geringen Grup-
pengroBe keine Signifikanz (p = .440). Die Gruppe PT/E zeigt mit 21.6% die hochste
Inanspruchnahmerate, was als Indikator fiir eine akute Belastung oder als Anzeichen
besonderer Motivation gedeutet werden konnte. Beziiglich der Inanspruchnahme von
Einzelpsychotherapie wihrend der letzten sechs Monate werden keine bedeutsamen

oder tendenziellen Unterschiede deutlich.

In der Betrachtung der gesamten Inanspruchnahme psychosozialer Malnahmen (in-
klusive der letzten sechs Monate vor dem Erstgesprich) zeigt sich ein schwacher Ef-
fekt hinsichtlich der Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen sowie Familien-, Paar- und
Gruppenpsychotherapie (jedoch ohne statistische Signifikanz: p =448, ¢ =.12). Be-

ziiglich der Inanspruchnahme von Einzelpsychotherapie wihrend der letzten sechs
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Monate fillt die relativ niedrige Inanspruchnahme in der Gruppe VTI/E+G (23.3%)
gegeniiber den anderen Gruppen auf (40.8%v1/ bis 55.4%ug).

Die Gruppe PT/E weist mit 32.4% das intensivste Inanspruchnahmeverhalten auf,
gefolgt von der Gruppe VT/E mit 28.9%. Das geringste Mal an Vorbehandlungen
durch die genannten Maflnahmen zeigen die Gruppe VT/E+G mit 16.7% und die
Gruppe VT/G (18.4%). Beziiglich psychotherapeutischer Vorbehandlungen im Ein-
zelsetting zeigt ein geringer Effekt (¢ =.21) mit statistischer Signifikanz auf dem 5%-
Niveau (p = .027), dass Unterschiede in der gesamten Vorbehandlung mit Einzelpsy-
chotherapie zwischen den Untersuchungsgruppen bestehen. Die auffilligsten Unter-
schiede beziiglich der relativen Werte in der Inanspruchnahme von Einzelpsychothe-
rapie zeigen sich zwischen der Gruppe UB und VT/G mit iiber 50% gegeniiber der
Gruppe VT/E+G mit nur 23.3%. Hier besteht ein signifikanter Unterschied zwischen
samtlichen Gruppen von kleiner Effektstiarke (p =.027, ¢ =.21). Die Unterschiede
zwischen den Hauptuntersuchungsgruppen sind dagegen statistisch nicht bedeutsam
(p=.097, 0 =.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 Erstgesprich ka-
men, an; moglicherweise liegt insgesamt eine Uberschitzung vor, da einige Patienten
nicht differenzierten, warum sie die Arzte aufsuchten und somit simtliche Arztbesu-
che der letzten sechs Monate hier auffiihrten. Die Auflistung dient dem Uberblick, es
wurden daher keine Signifikanztests iiber die Gruppen zu den Facharztbesuchen be-
rechnet. Die Gesamtsumme der Arztkontakte bei verschiedenen Fachirzten und The-
rapeuten innerhalb der letzten sechs Monate vor dem Erstgesprich zeigt einen schwa-
chen Effekt, der aufgrund der zu geringen Gruppengroflen keine Signifikanz erreicht
(p = .681, part. n* = .009). Die Mittelwerte der Arztkontakte in den letzten sechs Mo-

naten vor dem Erstgesprich reichen von My = 4.5 bis maximal Mprg=6.1.

Hinsichtlich der Empfehlungen, die Patienten zu einem Erstgesprich 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 drztlicher wie auch psychotherapeutischer Empfehlungen unterscheidet

sich hochsignifikant mit geringer Effektstirke zwischen den Untersuchungsgruppen
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(p=.000, ¢ =.43). Der Unterschied hinsichtlich Empfehlungen durch die Kosten-
und Leistungstriger erreicht eine mittlere Effektstdrke und wird hochsignifikant. Sig-
nifikante Gruppenunterschiede mit geringer Effektstirke bestehen im Bereich Emp-
fehlungen durch Kliniken (p =.014, ¢ =.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,
¢ =.14. Die paarweise Testungen der Gruppen VT/E versus UB bestitigen die ge-
schilderten Unterschiede zum groB3en Teil auch zwischen den Hauptuntersuchungs-
gruppen: Dies gilt fiir Empfehlungen durch Arzte und Kostentriger mit geringer und
mittlerer Effektstirke sowie mit schwacher Effektstirke, ohne statistische Signifikanz
fiir Empfehlungen durch Kliniken und Beratungsstellen/eigene Initiative/ ehemalige
Patienten. Hinsichtlich Empfehlungen durch Therapeuten besteht kein Unterschied

zwischen den beiden Gruppen.

Der statistisch grofite und bedeutsamste Unterschied in dem Bereich ,,Empfehlungen
durch den Kostentrdager hidngt mit besonderen Zuweisungswegen im Rahmen der
Integrierten Versorgung zusammen (siche 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 beziiglich der Empfehlung im Vergleich zu den Gruppen VT/G, PT/E und
UB vorliegt.

In den Outcome-Paramentern zu t, (siche Tabelle 9) bestehen hinsichtlich des pri-
miren Outcomes, Symptombelastung (PSB, Modul A des HEALTH-49), keine be-
deutsamen Gruppenunterschiede zwischen den Gruppen. Beim sekundédren Outcome-
Parameter Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) deutet
eine geringe Effektstirke auf Gruppenunterschiede hin, die jedoch keine Signifikanz
erreichen, ebenso im Bereich Psychische Lebensqualitit (MCS, psychische Dimensi-
on des Short Form-8). Die absoluten Werte sprechen fiir ein leicht geringeres psychi-
sches Wohlbefinden und eine eingeschrinkte psychische Lebensqualitdt in den Grup-
pen VT/E und VT/E+G gegeniiber den Vergleichsgruppen. In einer Subanalyse fiir
die Ausgangswerte der Outcome-Parameter im Vergleich der Gruppen VT/E und UB
zeigte sich, dass die Unterschiede in der Baseline der sekundidren Outcome-Parameter
Psychisches Wohlbefinden und Psychische Lebensqualitiit statistische Signifikanz bei

kleiner Effektstirke erreichen. Die Hauptuntersuchungsgruppen unterscheiden sich
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auf Trendniveau hinsichtlich der Ausgangsbelastung im Psychischen Wohlbefinden
(p=.120, d=.26) und statistisch signifikant in der Psychischen Lebensqualitiit
(p=.042, d = -.34), wobei die Gruppe VT/E eine hohere Belastung aufweist.

Tabelle 9: Outcome-Parameter zum Zeitpunkt t,

Untersuchungsgruppe stat. Vergleich
Outcome- Gesamt VT/E VT/G VT/E+G PT/E UB ANOVA
Parameter 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. n2 =.002
WOHL M 2.56 2.7 2.60 2.51 2.46 2.5  F(4,n=249"=1.092
SD 0.7 0.7 0.7 0.7 0.6 0.8 p=.348, part. n2=.018

MCS M 34.10 32.60 32.70 36.50 34.38 33.10  F(4, n=248"=1.338
SD 11.4 11.7 10.3 11.3 11.1 12.2  p=.257, part. n?> =.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)
*Variationen in der StichprobengroBe gehen auf fehlende Werte zuriick

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: 1(142)=-2.056, p=.042, d=-0.343

Die Diagnosen wurden zum einen hinsichtlich ihrer Haufigkeit (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 betriagt 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 Effektstiarke ohne Signifikanz, die auf Gruppenunterschiede
hinweist (y?(4, n=250) =4.030; p=.407; ¢ =.127). Mit Abstand die hiufigsten
Mehrfachdiagnosen sind in der Gruppe VT/G vorhanden (44.7%), wihrend der
kleinste Anteil an Mehrfachdiagnosen in der Gruppe VT/E+G um iiber 20% niedriger
ausfillt (23.3%). In den Hauptvergleichsgruppen, den Gruppen VT/E und UB sind
die Unterschiede mit 33.8%vy1r und 39.2%yg Mehrfachdiagnosen weniger stark aus-
gepriagt und weisen keinen statistisch bedeutsamen Unterschiede auf (%24,

n=145)=0.453 p=.605, ¢=.110).
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Gesamt VT-E VT/G VT/E+G PT/E uB
n=250 n=71 n=38 n=30 n=37 n=74

O >1 Diagnose 35.6 33.8 44.7 23.3 32.4 39.2
H 1 Diagnose 64.4 66.2 55.3 76.7 67.6 60.8

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 auflerhalb

der untersuchten Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Wartesituation)

Eine genauere Betrachtung der Anzahl an Patienten pro Diagnosegruppe zeigt in der
Gruppe VT/E+G den hochsten relativen Anteil an unipolar depressiven Storungen im
Vergleich zu den anderen Gruppen. Demgegeniiber ist der Anteil an Anpassungssto-
rungen in dieser Gruppe mit 16.7% am geringsten, was fiir eine erhohte Belastung
dieser Gruppe sprechen konnte. Die Verteilung der Diagnosen in Kategorien, sowie
die statistische Uberpriifung dieser Verteilung in den Untersuchungsgruppen pro Ka-
tegorie zeigt, dass die Gruppen sich nicht signifikant voneinander unterscheiden (sie-
he Tabelle 38 im Anhang). Kleine Effektstirken ohne statistische Signifikanz deuten
jedoch auf Unterschiede hin, die vermutlich aufgrund der Stichprobengrofle keine
Signifikanz erreichen. Die Hauptuntersuchungsgruppen unterscheiden sich in keiner
Diagnosegruppe signifikant voneinander. Lediglich in einigen selten auftretenden
Diagnosenkategorien (,Posttraumatische Belastungsstérung’, ,Sonstige F-Diagnosen’
und ,Somatische Diagnosen’) deuten kleine Effektstiarken auf Unterschiede zwischen
den Gruppen hin, jedoch erreichen die Unterschiede keine statistische Signifikanz.
Die Hauptuntersuchungsgruppen sind daher beziiglich der Diagnoseverteilung und

der Héufigkeit von Diagnosen gut vergleichbar.
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Tabelle 10: Verteilung von Diagnosen in den Untersuchungsgruppen

ICD-10 Diagnosen VT/E,n=71" | VT/G,n=38 | VI/E+G,n=30| PT/E, n=37 UB, n=74
n % n %0 n %0 n %0 n %

F1: Psychische und
Verhaltensstorungen durch 1 1.4 2 5.3 0 0.0 0 0.0 3 4.1
psychotrope Substanzen

F2: Schizophrenie und
wahnhafte Stérungen

F32, 133, F34.1: unipolare 32 45.1 18 474 | 16 533 11 297 | 28 378

Depression

F40 + F41: phobische

Storungen und sonstige 16 225 16 421 8 267 11 29.7 19 257
Angststorungen

F42: Zwangsstorungen 2 2.8 1 2.6 1 33 2 54 5 6.8
F43.1: Posttfaumatlsche 0 0.0 | 26 0 0.0 0 0.0 3 a1
Belasungsstorung

F43.2: Anpassungsstorung 24 338 11 28.9 5 16.7 12 324 25 338
F44 + F45: Dissoziative

Stérungen, somatoforme 4 5.6 1 2.6 1 33 3 8.1 5 6.8

Storungen

F5: Verhaltensauffilligkeiten
mit kérperlichen Stoérungen 8§ 113 0 0.0 1 33 5 135 6 8.1
oder Faktoren

F6: Personlichkeits- und

R 6 8.5 4 105 4 133 3 8.1 10 135
Verhaltensstorungen

sonstige F-Diagnosen
(F31, F34.0, F7, F8, F9; 0 0.0 0 0.0 1 33 0 0.0 2 2.7
pro Kategorie n<5)

somatische Diagnosen

(E66, HO3, G43) 3042 253 0 00 127 0 00

Anmerkungen. Mehrfachdiagnosen in verschiedenen Kategorien sind hier enthalten, daher Geamtprozentwerte iiber 100
Mehrfachdiagnosen innerhalb einer Kategorie sind nicht enthalten

“ bei 2 Patienten mit Verdachtsdiagnosen zu to wurden nach erneuter Recherche die spiteren Verlaufsdiagnosen verwendet
VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert,
PT/E: Einzelpsychotherapie auBerhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Vergleichsgruppe

Zusammenfassend ldsst sich hinsichtlich der fiinf Untersuchungsgruppen feststellen,
dass nur wenige Unterschiede zwischen den Gruppen statistische Signifikanz bei ge-
ringer bis mittlerer Effektstirke erreichen. Haufig weisen jedoch Effektstirken ohne
statistische Signifikanz darauf hin, dass Unterschiede vorliegen, die aufgrund der ge-
ringen Gruppengroflen keine Signifikanz erreichen. Die im Mittelpunkt der Analysen
stehenden Gruppen VT/E und UB zeigen in dem Bereich der Empfehlungen sowie in
den sekundidren Outcome-Parametern Psychisches Wohlbefinden und Psychische Le-

bensqualitdt signifikante Unterschiede mit kleiner Effektstirke zu Gunsten der unbe-
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handelten Patienten; dies spricht fiir eine hohere Ausgangsbelastung der Gruppe
VT/E gegeniiber der unbehandelten Gruppe. Die im Stichprobenvergleich auftreten-
den Unterschiede mit geringen Effektstirken ohne statistische Signifikanz konnten
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 Erstgesprich sowie
Informationen zu den Patienten, die sich in der Wartesituation auf einen Therapie-
platz befinden und Angaben iiber das Ausmal} an stationdren Behandlungen im Un-

tersuchungszeitraum zusammengefasst dargestellt.

5.2.1 Angaben zur ambulanten Behandlung bis t,

Nachfolgend werden Informationen zu Therapien, die Patienten bis zum Messzeit-
punkt t; sechs Monate nach dem Erstgespriach erhalten haben, geméfl 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 (sieche dazu
Abschnitt 4.1, Seite 59 ff.). Patienten der Untersuchungsgruppe PT/E gaben an, au-
Berhalb 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 ty bis t; 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 iibernommen. In der kombiniert mit Einzel- und Gruppen-
therapie behandelten Gruppe werden diese Informationen getrennt fiir die beiden Set-

tings aufgefiihrt (VI/E+G:E und VI/E+G:G).
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Tabelle 11: Angaben iiber Therapien in den behandelten Untersuchungsgruppen bis t,

VT/E VT/G VT/E+G: VT/E+G: PT/E
E G

Therapiedosis M (SD) 129 (5.0) 104 4.0) 133 (5.02) 10.1 (4.4) 10.8 (6.7)
Anzahl der Sitzungen . 3.95 4-18 301 318 3-30
Range (min. - max.)
Wartezeit nach t, bis
Beginn der Therapie M (SD) 6.6 (5.6) 14.0 (11.9) 8.0 (6.0) 13.5 (5.6) 6.8 (7.4)
in Wochen
Anzahl beendeter Therapien  n (%) 14 (19.7) 7 (18.4) 6 (20.0) 15 (50.0) 2 (5.4)
regulir beendet n (%) 10 (14.1) 7 (18,4) 6 (20.0) 12 (40.0) 2 (5.4)

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VI/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 auerhalb der Fokuseinrichtung

Es zeigt sich, dass die hochste Dosis an Einzelpsychotherapie in den Gruppen
VT/E+G und VT/E mit Myrg.c = 13.3 und Myrr = 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 lingeren Wartezeiten zusammen-

hingen konnte.

Den hochsten Anteil beendeter Therapien weist die Gruppe VI/E+G beziiglich der
Gruppenpsychotherapien mit 50% auf, wihrend die Gruppe PT/E den deutlich ge-
ringsten Anteil an beendeten Therapien enthilt (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 fillt auf,
dass von den 74 unbehandelten Patienten der Untersuchungsgruppe UB zu t; lediglich
51 angeben, dass sie noch auf Therapie warten; 23 Patienten (das entspricht 31% der
Gruppe UB) warten sechs Monate nach dem Erstgesprich, das sie in der Absicht
fiihrten, eine Therapie zu beginnen, nicht mehr auf Psychotherapie, d.h. sie haben
keinen Bedarf mehr. Hinsichtlich des Suchverhaltens fiir Therapeuten wird deutlich,

dass 22 Patienten der Gruppe UB weitere Therapeuten kontaktierten und auch weitere
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Erstgespriche fiihrten. Im Freitext gaben 50% der unbehandelten Patienten (n = 38)
eine grole Vielfalt von Aktivititen an, mit denen sie die Wartesituation bis zum Be-
ginn einer Psychotherapie zu iiberbriicken versuchten. Die Angaben iiber Aktivititen
wihrend der Wartezeit werden in Tabelle 43 im Anhang zusammengefasst darge-
stellt. Am hidufigsten 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,
wihrend andere im Bereich ,Sport, Wellness und Entspannung’ (n = 6) aktiv wurden.
Therapienahe Aktivititen wie Beratung und Coaching haben n = 6 Patienten aufge-

sucht und n = 4 haben Kontakte zur Kirche hergestellt bzw. verstirkt.

5.2.3  Stationdre Behandlungen bis t;

Als weiteres Ergebnis zur Versorgungssituation ist zu erwihnen, dass insgesamt 41
Patienten von t bis t; eine stationdre 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 stationidren Aufenthalte bzw. der Ganztagsbehandlung im Untersu-

chungszeitraum sind in Tabelle 33 im Anhang zusammengefasst.

5.3 Outcome-Analysen

Die Ergebnisdarstellung erfolgt entsprechend den Hypothesen zunichst zu der Haupt-
fragestellung und anschlieBend, blockweise gruppiert, fiir die Nebenfragestellungen.
Fiir alle Outcome-Parameter (Symptombelastung, Psychisches Wohlbefinden und
Psychische Lebensqualitdit) werden statistische Kennwerte sowie die pria-post Effekt-
starken der Verdnderung von t, bis t; der jeweils untersuchten Gruppen berichtet und
tabellarisch sowie graphisch dargestellt. Fiir jede Teilfragestellung a) werden die ko-
varianzanalytischen Ergebnisse zum primiren Outcome-Parameter, der abhiingigen
Variable Symptombelastung zu t;, berichtet. Im Teil b) erfolgt die entsprechende Dar-
stellung der Ergebnisse zu dem sekundédren Outcome-Parameter, der abhingigen Va-
riable Psychisches Wohlbefinden zu t;, und entsprechend bezieht sich Teil c¢) auf die

Ergebnisse des sekundiren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitiit zu t;.
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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 Erstgespriach noch unbehandelt waren (UB). Die behandelten Patienten
erhielten Verhaltenstherapie in der untersuchten Fokuseinrichtung. Die Effektivitit
der Therapie wird in den definierten Outcome-Parametern Symptombelastung, Psy-
chisches Wohlbefinden und Psychische Lebensqualitdit (jeweils zu t;, d.h. ca. sechs

Monate nach dem Erstgesprich) gemessen.

5.3.1.1 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil a

Die Mittelwerte des primédren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-
dul A des HEALTH-49 (PSB), werden mit Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; in den Untersuchungsgrup-

pen VT/E und UB in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie prd-post-Effektstirken (d) der Out-
come-Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B)
und Psychische Lebensqualitit (MCS, Short Form-8) in den Gruppen VI/E (Patienten in Behandlung

mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte t, und t;

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t
Parameter  Gruppe n M SD M SD d
VT/E 71 1.30 0.66 0.91 0.66 0.57
PSB
UB 74 1.26 0.65 1.09 0.65 0.25
VT/E 70° 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63
WOHL
UB 74 2.51 0.77 2.37 0.89 0.19
VT/E 69* 32.62 11.80 41.52 10.63 0.78
MCS
UB 74 36.53 11.25 39.14 11.75 0.23

Anmerkungen. d: pra-post-Effektstirke der Veridnderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich

* Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

Ergédnzend werden in Abbildung 6 die Mittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten

in den beiden Gruppen graphisch abgebildet, wobei die Referenzwerte fiir eine ge-
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sunde und eine stationdr behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls darge-
stellt werden. Es ist zu sehen, dass die Ausgangswerte beider Gruppen deutlich ober-
halb der Referenzgruppe fiir gesunde Patienten liegen und nahezu den Wert der stati-
onir behandelten Referenzgruppe erreichen. Die Mittelwerte der Symptombelastung
sinken in beiden Gruppen zu t; gegeniiber ty, wobei der Wert der Gruppe (VT/E) von
einem leicht hoheren Ausgangswert (Mvyrg= 1.30) auf Myrr=0.91 zu t; féllt (Aty-
tivre = 0.39), wihrend der Mittelwert in der unbehandelten Kontrollgruppe auf von
My =1.26 auf Myg=1.09 zu t; leichter absinkt (Aty-t;yg = 0.17). Die Effektstirke der
Veridnderung erreicht in der Gruppe VT/E eine mittlere GroBe (d = 0.57) wihrend sie
in der unbehandelten Vergleichsgruppe UB eine kleine GroBle (d = 0.25) aufweist
(siehe auch Abbildung 27 im Anhang).

3,0

2,5

2,0

15 —&— VT/E n=71
, \‘ —a— UB n=74
1,0

0,5

Mittelwert Modul A

0,0 T '
t1

Zeitpunkt

Abbildung 6: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/E (Patienten in
Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeit-
punkte: to: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Refe-
renzwerte fiir stationdre Psychotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77)

Vorauslaufend zu den Kovarianzanalysen wurden die Kovariate bestimmt, die in die
Berechnung einbezogen wurden (sieche Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 45 im Anhang).
In der Kovarianzanalyse zum priméiren Outcome-Parameter mit der abhingigen Vari-
able Symptombelastung zu t; 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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Effektstirke (part. n° = .035) fiir die Gruppe VT/E, d.h. die Unterschiede im primiren
Outcome-Parameter Symptombelastung hingen mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der
Behandlungssituation der Patienten zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelas-
tung/PSB steht erwartungsgemifl mit hoher Effektstirke hochsignifikant (auf dem
0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis in Zusammenhang (part. ° = .359). Die geschiitzten
Randmittel betragen mMyE =0.90 und mMyg = 1.1 (siehe auch Tabelle 51 im An-
hang).

Tabelle 13: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdngigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen VI/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter

Wartesituation)

Outcome Faktor / Kovariate F p  part. m? mM (SE)
VT/E UB
PSB Gruppe 5.113 025 .035 [ 0.90 (0.06) | 1.09 (0.06)
Ausgangsbelastung/PSB 79.390 .000  .359
WOHL" 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
McCS* 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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary, somatische Skala des Short Form-8

*Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

Die Hypothese zur Hauptfragestellung, Teil a, kann somit als bestétigt angesehen
werden: Ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting fiihrt in einem Zeitraum von
sechs Monaten nach dem Erstgesprich dazu, dass sich behandelte und unbehandelte
Patientengruppen hinsichtlich der Symptombelastung zu t; zu Gunsten der behandel-

ten Patienten unterscheiden.
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5.3.1.2 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil b

Die Mittelwerte des sekundédren Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden zu t;
(Modul B des HEALTH-49, WOHL), Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; werden fiir beide Untersu-
chungsgruppen in Tabelle 12, Seite 106, dargestellt. Die Gruppe VT/E stellt sich zu
Anfang leicht hoher belastet dar: My =2.72 versus Myg = 2.51. In beiden Gruppen
sinken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t; gegeniiber zu t, (was
einer Steigerung des Psychischen Wohlbefindens entspricht), wobei die Differenz der
Werte in der Gruppe VT/E groBer ist als in der Gruppe UB (Ato-t;vre = 0.46;
Ato-tyug = 0.14). Die Effektstirke der Veridnderung erreicht in der Untersuchungs-
gruppe VT/E eine mittlere GroBe (dyye = 0.63), wihrend sie in der unbehandelten
Vergleichsgruppe eine kleine Effektstirke von dyg=0.19 aufweist (sieche auch
Abbildung 27 im Anhang). In Abbildung 7 werden die Mittelwerte zu den verschie-
denen Zeitpunkten in den beiden Gruppen mit den Referenzwerten fiir eine gesunde

und eine stationir behandelte Referenzgruppe graphisch dargestellt.
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Abbildung 7: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/E (Patienten in
Behandlung mit VT im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeit-
punkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Refe-

renzwerte fiir stationdre Psychotherapiepatienten: M = 2.6, SD = 0.76)

In die Kovarianzanalyse zum sekundidren Outcome-Parameter mit der abhingigen

Variable Wohlbefinden zu t; 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 Effektstirke fiir die Gruppe VT/E
(part. n° =.027), d.h. die Unterschiede im sekundiren Outcome-Parameter Psychi-
sches Wohlbefinden hiangen mit der Behandlungssituation der Patienten zuriickzu-
sammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL steht erwartungsgemil mit gro-
Ber Effektstirke hochsignifikant in Beziehung zu dem Outcome (part. n° =.179),
ebenso wie die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (somatische Skala des Short Form-
8, part. n2 =.080). Die geschitzten Randmittel betragen mMvyrg=2.19 und
mMyg = 2.43 (siehe auch Tabelle 52 im Anhang).

Die Hypothese zum Teil b der Hauptfragestellung kann somit hinsichtlich des Psychi-
schen Wohlbefindens zu t; nur teilweise bestitigt werden: Der Haupteffekt Gruppe
erreicht zwar eine kleine GroBe der Effektstirke bei statistischer Signifikanz, er weist
jedoch nicht die in der Hypothese angenommene mittlere Stirke auf. Der aufgetretene
Effekt sowie die absoluten Werte und die Effektstirken der Verdnderung zeigen je-
doch, dass Verdnderungen, wie erwartet, zu Gunsten der behandelten Patienten statt-

finden.

5.3.1.3 Ergebnisse zu der Hauptfragestellung, Teil ¢

Die Mittelwerte des sekunddren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitiit
(MCS, mental component scale des Short Form-8), Standardabweichungen und pri-
post-Effektstirken fiir das Mal} der Verdnderung von t, bis t; sind fiir beide Untersu-
chungsgruppen in Tabelle 12, Seite 106, dargestellt. Die Gruppe VT/E weist mit dem
Mittelwert von Myt = 32.62 eine leicht hohere Ausgangsbelastung zu ty, gegeniiber
der Gruppe UB (Myg = 36.53) auf. In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der
Psychischen Lebensqualitit zu t; gegeniiber zu ty (was einer Verbesserung der Psychi-
schen Lebensqualitiit entspricht), wobei die Gruppe VT/E einen hoheren Anstieg zu
verzeichnen hat (Atop-t; = 3.91; Aty-t; =2.37). Die Effektstirke der Verdnderung be-
tragt in der Gruppe VT/E d = 0.78 und erreicht somit nahezu eine grof3e Stirke, wih-

rend sie in der unbehandelten Gruppe (UB) mit d = 0.23 eine kleine Stéirke 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 fiir eine gesunde

Referenzgruppe zum Vergleich zu den verschiedenen Zeitpunkten graphisch darge-

stellt.
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Abbildung 8: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) fiir die Gruppen VT/E (Behandlung mit
VT im Einzelsetting) und UB (unbehandelte Wartesituation). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6 Mona-
te nach ty. (Referenz: Normwerte fiir die Deutsche Gesamtbevolkerung: M = 51.68, SD = 8.82)

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Psychische Lebensqualitdit zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde keine weitere Kovariate aufgenommen,
da sich keine der gepriiften Variablen in der vorauslaufenden regressionsanalytischen
Auswabhl 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
Effektstirke (part. n° = .037) fiir die Gruppe VT/E, d.h. die Unterschiede im sekundi-
ren Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitdt stehen mit der Behandlungssitua-
tion der Patienten in Zusammenhang: Behandelte Patienten weisen eine hohere Psy-
chische Lebensqualitit auf, als unbehandelte Patienten. Die Kovariate Ausgangsbe-
lastung/MCS hingt erwartungsgemill mit hoher Effektstirke hochsignifikant (auf
dem 0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis zusammen (part. n° =.185). Die geschiitzten
Randmittel betragen mMvyg= 42.37 mMyg = 38.36 (siehe Tabelle 53 im Anhang).

Die Hypothese zum Teil ¢ der Hauptfragestellung kann somit hinsichtlich der Psychi-

schen Lebensqualitdit zu t; als bestitigt angesehen werden: Ambulante Verhaltensthe-
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rapie im Einzelsetting fiihrt in einem Zeitraum von sechs Monaten nach dem Erstge-
sprach dazu, dass sich behandelte und unbehandelte Patientengruppen hinsichtlich der
Psychischen Lebensqualitdt t; zu Gunsten der behandelten Patienten unterscheiden.

Samtliche Ergebnisse der Hauptfragestellung sprechen somit fiir einen statistisch be-
deutsamen Vorteil der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Patienten
gegeniiber der unbehandelten Wartegruppe, wobei die Effektstirken der Verdnderung

von ty bis t; eine mittlere bis nahezu grofe GroBe erreichen.

5.3.2  Ergebnisse zum Block 1 der Nebenfragestellungen 1 und 2

Die Nebenfragestellung 1 befasst sich mit der Effektivitit der verhaltenstherapeuti-
schen Gruppenpsychotherapie im Vergleich zur unbehandelten Wartesituation, wih-
rend in Nebenfragestellung 2 die Effektivitit 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 primdren Outcome-Parameters Symptombelastung, operationali-
siert durch das Modul A des HEALTH-49, werden mit Standardabweichungen und
pra-post-Effektstirken fiir das Maf} der Verdnderung von ty bis t; in Tabelle 14 darge-
stellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine nahezu gleiche Ausgangsbelastung
zu ty aufweisen (Mytg = 1.27 und Myg = 1.26). In beiden Gruppen sinken die Mittel-
werte der Symptombelastung zu t; gegeniiber zu t), wobei der Wert der Gruppe VT/G
um Aty-tyyrg = 0.28 auf einen Wert von 0.99 zu t; absinkt, wihrend der Mittelwert in
der unbehandelten Gruppe um eine Differenz von Aty-t;yg = 0.17 Punkte auf 1.09 zu
t; etwas geringer abfillt. Dies entspricht einer Verringerung der Symptombelastung in
beiden Gruppen. Die Mittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten werden fiir beide
Gruppen in Abbildung 9 graphisch dargestellt, wobei die Referenzwerte fiir eine ge-
sunde und eine stationdr behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls darge-
stellt werden. Die Effektstiarke der Veridnderung betrdgt in der gruppentherapeutisch
behandelten Gruppe d = 0.41 und ist somit als kleine bis mittlere Grof3e einzustufen,
wihrend sie in der unbehandelten Kontrollgruppe eine kleine Gréfe von d =0.25

aufweist (siehe auch Abbildung 28 im Anhang).
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Tabelle 14: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-
Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und
psychische Lebensqualitit (MCS, Short Form-8)) in den Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit

VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte t, und t;

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t
Parameter ~ Gruppe n M SD M SD d
VT/G 38 1.27 0.74 0.99 0.65 0.41
PSB
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
WOHL
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
MCS
UB 74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: pri-post-Effektstirke der Verinderung, berechnet mit der gepoolten pré-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich
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Abbildung 9: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/G (Behandlung

mit VT im Gruppensetting) und UB (unbehandelte Wartesituation). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6
Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte fiir stationédre Psy-

chotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77)
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In die Kovarianzanalyse mit der abhéngigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden nach vorauslaufender regressionsanalyti-
scher Bestimmung der Kovariaten (sieche Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 48 im Anhang)
als weitere Kovariaten frithere stationidre Behandlungen, und Berufstitigkeit, Dum-
my-kodiert als Berufstitigkeit/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 Effektstirke (part. n* = .014), der jedoch keine statis-
tische Signifikanz aufweist, so dass ein statistischer Zusammenhang mit der abhéngi-

gen Variable nicht bestétigt wird.

Tabelle 15: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdngigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychischen Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehan-

delter Wartesituation)

Outcome Faktor / Kovariate F p  part.n? mM (SE)
VT/G UB
PSB Gruppe 1.489 225 .014 | 1.00 (0.08) | 1.12 (0.06)
Ausgangsbelastung/PSB 72.602 .000  .409
Stationédre Vorbehandlungen 2.365 127 0 .022
Berufstitigkeit/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 Personlichkeitsst. 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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8;

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung
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Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hingt erwartungsgemill mit groBer Effekt-
starke und hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome zusammen
(part. m° =.409). Die Kovariate stationire Vorbehandlungen sowie die Kovariate
Berufstdtigkeit/Ausbildung, Arbeitslosigkeit/Sonstiges und Geschlecht erreichen ge-
ringe Effektstirken ohne statistische Signifikanz. Die geschitzten Randmittel betra-
gen mMyg = 1.00 und mMyg = 1.12 (siehe auch Tabelle 54 im Anhang). Die Hypo-
these zum Teil a der Nebenfragestellung 1 kann somit nicht bestétigt werden: Ein
statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem Haupteffekt Gruppe und dem
primiren Outcome-Parameter Symptombelastung zu t; kann gemél der kovarianzana-
lytischen Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Der Haupteffekt Gruppe mit
kleiner Effektstirke ohne Signifikanz konnte 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 sekundidren Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden
(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und pré-post-
Effektstirken fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; fiir die Untersuchungsgrup-
pen VT/G und UB werden in Tabelle 14 auf Seite 113 dargestellt.

Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine dhnlich hohe Ausgangsbelastung zu ty
aufweisen (Mytg = 2.46 und Myg = 2.51). In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte
des Psychischen Wohlbefindens zu t; gegeniiber zu ty. (Atp-tjyvpg=0.2 und
Ato-tyus = 0.15) Die Effektstiarke der Verdnderung betrdgt in der Untersuchungsgrup-
pe dvrc = 0.39 und ist somit nur als niedrig einzustufen, ebenso wie in der unbehan-

delten Vergleichsgruppe (dug = 0.19, siehe auch Abbildung 28 im Anhang).

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde in der vorauslaufenden Bestimmung
der weiteren Kovariaten die Ausgangsbelastung/PCS (Lebensqualitit, somatische
Skala) und als weitere Kovariaten die Diagnose Personlichkeitsstorung aufgenom-
men, da sich diese als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siche

Tabelle 49 im Anhang).
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Abbildung 10: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/G (Patienten in
Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Mess-
zeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Refe-

renzwerte fiir stationdre 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 Effektstirke (part. n° =.001), noch eine statistische Signifi-
kanz aufweist; somit ist ein statistischer Zusammenhang zu dem Outcome nicht
nachweisbar. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL héangt dagegen erwartungs-
gemdl mit groBer Effektstirke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit der ab-
hingigen Variable zusammen (part. n°=.211). Die Kovariate Ausgangsbelas-
tung/PCS steht ebenfalls mit hoher Signifikanz und groBer Effektstarke mit dem Out-
come statistisch in Zusammenhang (part. > = .125). Auch die Kovariate Diagnose
Personlichkeitsstorung steht mit nahezu mittlerer Effektstdrke signifikant mit dem
Outcome in Zusammenhang (part. 11° = .052). Die geschitzten Randmittel betragen
mMvyrc=2.52 und mMyg = 2.56 (siehe auch Tabelle 55 im Anhang).

Die Hypothese zum Teil b der Nebenfragestellung 1 kann somit hinsichtlich des Psy-
chischen Wohlbefindens nicht bestitigt werden: Der Haupteffekt Gruppe erreicht
keine kleine GroBe. Ein statistischer Zusammenhang zwischen der Behandlungssitua-

tion und der Symptombelastung konnte nicht gezeigt werden.

5.3.2.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 1, Teil ¢

Die Mittelwerte des sekunddren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitdit

(MCS, mental component scale des Short Form-8) werden mit Standardabweichun-
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gen und pri-post-Effektstirken fiir das MaB3 der Veridnderung von ty bis t; in den Un-
tersuchungsgruppen VT/E und UB in Tabelle 14 auf Seite 113, dargestellt. Beide
Gruppen weisen eine dhnliche Ausgangsbelastung zu ty auf (Myrc=34.38 und
Myg = 36.53), wobei sich eine etwas niedrigere Ausgangsbelastung in der unbehan-
delten Gruppe zeigt. In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der Psychischen Le-
bensqualitit zu t; gegeniiber zu ty an (d.h. die Psychische Lebensqualitit verbessert
sich), wobei dieser Anstieg in der Gruppe VT/G hoher ausfillt (Aty-t;yg = 0.6.08,
Ato-tiyg = 2.62). Die Effektstirke der Verdnderung betrdgt in der verhaltenstherapeu-
tisch im Gruppensetting behandelten Gruppe dyrig =0.53 und erreicht somit eine
mittlere Stirke, wihrend sie in der unbehandelten Kontrollgruppe mit dyg = 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 fiir eine gesunde

Referenzgruppe graphisch dargestellt.
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Abbildung 11: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) fiir die Gruppen VT/G (Patienten in
Behandlung mit VT im Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Mess-
zeitpunkte: to: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenz: Normwerte fiir die Deutsche Gesamtbevolke-
rung: M = 51.68, SD = 8.82)

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychische Lebensqualitiit zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und Ge-
schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen

Auswabhl 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
Lebensqualitiit zu t,, er erreicht jedoch eine kleine Effektstirke (part. n° = .019). Die
Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hingt erwartungsgemall mit hoher Effektstirke
(part. n* = .235) hochsignifikant auf dem 0.1%-Niveau mit dem Outcome zusammen.
Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS hingt mit mittlerer Effektstirke (part.
n® =.057) bei Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Outcome zusammen. Die
Kovariate Geschlecht steht mit lediglich kleiner Effektstirke (part. n° =.030) auf
Trendniveau in Zusammenhang mit dem Outcome. Die geschitzten Randmittel betra-

gen mMvytG = 40.88 und mMyp = 37.91 (siehe auch Tabelle 56 im Anhang).

Die Hypothese zum Teil ¢ der Nebenfragestellung kann somit hinsichtlich der Psy-
chischen Lebensqualitdit nicht bestitigt 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-
starke des Haupteffekts Gruppe deutet auf geringfiigige Unterschiede zu Gunsten der
gruppentherapeutisch mit Verhaltenstherapie behandelten Patienten gegeniiber 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 Effektivitit der Verhaltenstherapie im Gruppensetting im Ver-
gleich zur unbehandelten Situation nicht wie erwartet bestitigt werden kénnen. 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 primidren Outcome-Parameter Symptombelastung (HEALTH-
49, Modul A), operationalisiert durch das Modul A des HEALTH-49, sowie Stan-
dardabweichungen und pri-post-Effektstirken fiir das Mal3 der Veridnderung von t
bis t; werden fiir die Untersuchungsgruppen VT/G und VT/E in Tabelle 16 darge-
stellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine zu ty eine sehr dhnliche Belastung
aufweisen (Mytg = 1.27 und Myt = 1.30). Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Mit-

telwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t; gegeniiber zu ty sinken, wo-
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bei der Wert der im verhaltenstherapeutischen Einzelsetting behandelten Gruppe um
0.39 auf einen Wert von 0.91 zu t; absinkt, wihrend der Mittelwert in der verhaltens-
therapeutisch im Gruppensetting behandelten Vergleichsgruppe um eine Differenz
von 0.28 Punkten auf 0.99 etwas leichter abfillt, was einer Reduktion der Symptom-
belastung in beiden Gruppen entspricht. Die Effektstirke der Verdnderung betrigt in
der Gruppe VT/E d =0.57 und ist somit als mittlere Effektstirke einzustufen, wih-
rend die Gruppe VT/G eine kleine Effektstirke d = 0.41 der Veridnderung 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 fiir eine gesunde und eine stationidr behandelte Referenz-
gruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden.

Tabelle 16: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-
Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und
psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) in den Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung

mit VT im Gruppensetting) und VI/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting); Messzeit-

punkte tyund t;

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t
Parameter  Gruppe n M SD M SD d
VT/E 71 1.30 0.66 0.91 0.66 0.57
PSB
VT/G 38 1.27 0.74 0.99 0.65 0.41
VT/E 70° 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63
WOHL
VT/G 38 2.46 0.62 2.27 0.62 0.26
VT/E 69° 32.62 11.80 41.52 10.64 0.78
MCS
VT/G 38 34.38 11.07 40.46 11.64 0.53

Anmerkungen. d: pri-post-Eftektstirke der Verdnderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich

“Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

Die Ausgangswerte beider Gruppen liegen deutlich oberhalb der Referenzgruppe fiir
gesunde Patienten und erreichen nahezu den Wert der stationdr behandelten Refe-
renzgruppe.

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten friihere stationdre

Behandlungen, Berufstdtigkeit (Dummy-kodiert als Berufstdtigkeit/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.
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Abbildung 12: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/G (Patienten in
Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting).
Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35,

Referenzwerte fiir stationidre Psychotherapiepatienten: M = 1.45, SD = 0.77)

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt, der
keine bedeutsame Effektstiarke und keine statistische Signifikanz aufweist. Die Kova-
riate Ausgangsbelastung/PSB beeinflusst erwartungsgemil mit hoher Effektstirke
hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) das Ergebnis (part. n° = .357); dhnlich wie
die Kovariate stationdre Vorbehandlungen, die ebenfalls hochsignifikant mit grofer
Effektstirke mit dem Outcome in Zusammenhang steht (part. 1> = .081). Die Kovari-
aten Berufstdtigkeit/Ausbildung sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges sowie Geschlecht
zeigen keine statistisch bedeutsamen Zusammenhédnge zum Outcome auf, wobei die
Kovariate Berufstitigkeit/Ausbildung eine kleine Effektstirke (part. n° = .015) ohne
Signifikanz erreicht. Die geschidtzten Randmittel betragen mMyr=0.97

mMvy1e = 0.91 (siehe auch Tabelle 57 im Anhang).
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Tabelle 17: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdingigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen VT/G (Patienten in Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VI/E (Patienten in Behand-

lung mit VT im Einzelsetting)

Outcome Faktor / Kovariate F p  part. n? mM (SE)
VT/G VT/E
PSB Gruppe 322 572 .003 | 0.97 (0.07)| 0.91 (0.06)
Ausgangsbelastung/PSB 56.567 .000 357
Stationdre Vorbehandlungen  8.942 .003 .081
Berufstétigkeit/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 Personlichkeitsst. Sl 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, VI/E: n=71, mM: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung; “Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

Zur Fragestellung 2, Teil a, ist festzustellen, dass ein statistisch bedeutsamer Zusam-
menhang zwischen dem Haupteffekt Gruppe und dem Outcome-Parameter Symptom-

belastung zu t; kovarianzanalytisch nicht gezeigt werden konnte.

5.3.2.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 2, Teil b

Die Mittelwerte zu dem sekundidren Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden
(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; fiir 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 ty mit Myyr=2.72 belasteter als die Gruppe VT/G mit
Myt =2.46. In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefin-
dens zu t; gegeniiber zu ty (Ato-t;yvrg = 0.19 und Ato-t;ype = 0.46). Die Effektstirke
der Verdnderung in der Gruppe (VT/E) weist mit d = 0.63 mittlere Grof3e auf, wih-
rend in der Gruppe VT/G eine kleine Effektstirke 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 fiir eine gesunde und eine stationér be-

handelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden.
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Abbildung 13: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/G (Patienten in
Behandlung mit VT im Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Behandlung mit VT im Einzelsetting).
Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72,

Referenzwerte fiir stationére Psychotherapiepatienten: M = 2.60, SD = 0.76)

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurde als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) sowie
Personlichkeitsstorung 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 Effektstirke (part. > =.011) ohne statistische Signifikanz zu Gunsten
der Gruppe VT/E auf. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL steht erwartungsge-
mil mit hoher Effektstirke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outco-
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me in Zusammenhang (part. n2 =.076). Auch die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS
héngt hochsignifikant mit mittlerer Effektstirke mit dem Outcome zusammen (part.
n® =.119). Die Kovariate Diagnose/Persinlichkeitsstorung zeigt keinen Zusammen-
hang zu dem Outcome auf (part. n° =.005). Die geschitzten Randmittel betrugen
mMvyc = 2.44 und mMvye = 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 ¢

Die Mittelwerte zu dem sekundédren Outcome-Parameter psychische Lebensqualitiit,
Standardabweichungen und pra-post-Effektstirken fiir das Mafl der Veridnderung von
to bis t; fiir die Untersuchungsgruppen VT/G und VT/E werden in Tabelle 16 auf Sei-
te 119, dargestellt. Die Gruppe VT/E zeigt zu ty (Mvye= 32.83) eine leicht hohere
Belastung als die Gruppe VT/G (Myt,g= 34.38). In beiden Gruppen steigen die Mit-
telwerte der Psychischen Lebensqualitit zu t; gegeniiber zu ty an (d.h. die Lebensqua-
litdt erhoht sich in beiden Gruppen). Aufgrund des leicht hoheren Anstiegs der Werte
in der Gruppe VT/E bei niedrigerem Ausgangswert kreuzen sich die beiden Verlaufs-
linien (Ato-t;vre = 8.09; Ato-tyyvre = 6.08). Dies zeigt sich auch in der Effektstirke der
Veridnderung: Sie erreicht in der Gruppe VT/E mit d = 0.78 eine groBe Stirke, wih-
rend sie in der Vergleichsgruppe VT/G mit d = 0.53 eine mittlere Stédrke aufweist
(siche auch Abbildung 28 im Anhang). In Abbildung 14 werden die Originalmittel-
werte in den beiden Gruppen mit Referenzwerten fiir eine gesunde Referenzgruppe zu

den verschiedenen Zeitpunkten graphisch dargestellt.

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychische Lebensqualitiit zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-
lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) 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) fiir 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 fiir die Deutsche Gesamt-

bevolkerung: 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 Effektstiirke (part. n° = .015) zu Gunsten der Gruppe VT/E,
der jedoch keine statistische Signifikanz aufweist. Die Kovariate Ausgangsbelas-
tung/MCS hiingt erwartungsgemif mit hoher Effektstirke (part. n> = .179) hochsigni-
fikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit der abhingigen Variable zusammen. Die Kovariate
Ausgangsbelastung/PCS erreicht eine mittlere Effektstirke (part. n° = .080) bei Signi-
fikanz auf dem 1%-Niveau. Der Faktor Geschlecht zeigt weder eine Effektstirke
(part. n* = .000) noch statische Signifikanz und steht somit in keinem statisch bedeut-
samen Zusammenhang mit dem Ergebnis. Die geschitzten Randmittel betragen
mMvytc = 39.58 und mMyE = 42.12 (siehe Tabelle 59 im Anhang).

Die Untersuchung zum Teil ¢ der Nebenfragestellung 2 hinsichtlich der Psychischen
Lebensqualitdt ergab, dass sich der Haupteffekt Gruppe mit kleiner Effektstirke ko-
varainzanalytisch nicht absichern ldsst 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 Effektivitit der Verhaltenstherapie in
Kombination von Gruppen- und Einzelpsychotherapie im Vergleich zur unbehandel-

ten Wartesituation. In der Nebenfragestellung 4 wird die Effektivitdt der kombinier-
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ten Behandlung mit ausschlieBlich im FEinzelsetting durchgefiihrter Verhaltens-
therapie Uberpriift, wihrend die Nebenfragestellung 5 einen entsprechenden Ver-
gleich mit ausschlieBlich im Gruppensetting durchgefiihrter 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 primdren Outcome-Parameters Symptombelastung zu t;, operati-
onalisiert durch das Modul A des HEALTH-49 (PSB), Standardabweichungen und
pra-post-Effektstirken fiir das Mall der Veridnderung von ty bis t; fiir die Untersu-
chungsgruppen VI/E+G und UB werden in Tabelle 18 dargestellt. Es wird deutlich,
dass beide Gruppen zu ty eine dhnlich hohe Belastung mit etwas hoheren Werten in
der kombiniert behandelten Gruppe zeigen (Mvyt/e+c = 1.33 und Myg = 1.26). Dariiber
hinaus zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu
t; gegeniiber zu t, sinken, wobei der Wert Gruppe VT/E+G um 0.28 Punkte auf einen
Wert von Myte.c = 1.05 zu t; absinkt, wihrend der Mittelwert in der Gruppe UB um
eine Differenz von 0.17 Punkten auf Myg=1.09 etwas geringer abfillt. Die Origi-
nalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen werden in
Abbildung 15 graphisch dargestellt, wobei die Referenzwerte fiir eine gesunde und
eine stationdr behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden.
Die Effektstirke der Verdnderung betrdgt in der kombiniert behandelten Gruppe
d =0.41 und ist somit als niedrige bis mittlere Effektstirke einzustufen, wihrend die
unbehandelte Kontrollgruppe eine kleine Effektstirke der Verdnderung von d = 0.25
aufweist (siehe auch Abbildung 28 im Anhang).

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten friihere stationdire
Behandlungen, Berufstditigkeit (Dummy-kodiert als Berufstdtigkeit/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. n° = .006),
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Tabelle 18: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-
Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und
psychische Lebensqualitit (MCS) in den Gruppen VI/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kom-
bination von Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation); Mess-

zeitpunkte ty und t;

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t
Parameter  Gruppe n M SD M SD d
VT/E+G 30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41
PSB
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
WOHL
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
MCS
UB 74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: pria-post-Effektstirke der Verinderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich
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Abbildung 15: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) fiir die Gruppen VI/E+G (Patienten
in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbe-
handelter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Ge-
sunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte fiir stationére Psychotherapiepatienten: M = 1.45,

SD =0.77)
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Tabelle 19: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdingigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
psychischen Lebensqualitdt (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen VI/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting)

und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation)

Outcome Faktor / Kovariate F p  part. n? mM (SE)
VT/E+G UB
PSB Gruppe .556 458 .006 | 1.07 (0.11)| 1.16 (0.07)
Ausgangsbelastung/PSB 42.808 .000 .306
Stationdre Vorbehandlungen 424 516 .004
Berufstétigkeit/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 Personlichkeitsst. 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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung

d.h. die Unterschiede beziiglich des primédren Outcomes lassen sich nicht auf die Be-
handlung zuriickfiihren. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB steht erwartungsge-
mil mit hoher Effektstiarke hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outco-
me in Zusammenhang (part. 1> = .306). Die Kovariaten Stationdire Vorbehandlungen
sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges zeigen keine bedeutsame Effektstirke und auch kei-
ne statistische Signifikanz. Die Kovariate Geschlecht weist in dieser Gruppenkombi-
nation eine kleine bis mittlere Effektstirke (part. 1> =.031) in der Hohe eines Trends
auf dem 10%-Niveau und somit einen schwachen Zusammenhang mit dem Outcome
Symptombelastung auf. Die Kovariate Berufstdtigkeit/Ausbildung erreicht eine kleine
Effektstirke (part. n° = .021) ohne statistische Signifikanz. Die geschiitzten Randmit-
tel betragen My1e+g = 1.07 und Myg = 1.16 (siehe Tabelle 60 im Anhang).
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Die Hypothese zum Teil a der Nebenfragestellung 3 kann somit kovarianzanalytisch
nicht bestitigt 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 beitrigt.

5.3.3.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 3, Teil b

Die Mittelwerte des sekunddren Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden
(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das MaBl der Veridnderung von ty bis t; werden fiir die Untersu-
chungsgruppen VT/E+G und UB in Tabelle 18 auf Seite 126, dargestellt. Es wird
deutlich, dass beide Gruppen eine sehr dhnliche Ausgangsbelastung zu t, aufweisen
(Mvyt/E+G = 2.60 und Myg=2.51). In beiden Gruppen sinken die Mittelwerte zu t; ge-
geniiber zu ty, wobei die Differenz zum Ausgangswert in der kombiniert behandelten
Gruppe etwas hoher ausfillt (Aty-tyvesc = 0.37, Ato-tjug = 0.15). Die kleine bis mitt-
lere Effektstirke der Veridnderung in der kombiniert behandelten Gruppe (VT/E+G)
ist mit d = 0.51 hoher als in der unbehandelten Kontrollgruppe mit einer Effektstérke

von nur d = 0.19.

In Abbildung 16 werden die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in
den beiden Gruppen mit Referenzwerten fiir eine gesunde und eine stationidr behan-

delte Referenzgruppe zur Veranschaulichung graphisch dargestellt.

In die Kovarianzanalyse zur abhingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und die
Diagnose Personlichkeitsstorung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden
regressionsanalytischen Auswabhl 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 Effektstirke (part. n* = .017) ohne statistische Signifikanz.
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Abbildung 16: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) fiir die Gruppen VT/E+G (Patienten
in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbe-
handelter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Ge-
sunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte fiir stationére Psychotherapiepatienten: M = 2.60,

SD =0.76)

Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL hingt erwartungsgeméall hochsignifikant
(auf dem 0.1%-Niveau) mit hoher Effektstirke (part. n2 =.255) mit dem Outcome
Psychisches Wohlbefinden zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (soma-
tische Skala der Lebensqualitit) steht ebenfalls signifikant mit einem mittleren Effekt
(part. 1> =.063) mit dem Outcome in Zusammenhang. Die Kovariate Diagno-
se/Personlichkeits-storung hidngt ebenfalls mit nahezu mittlerer Effektstirke (part.
n* =.053) und mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Outcome zusammen. Die
geschitzten Randmittel betragen mMyre+g =2.39 und mMyg=2.60 (sieche auch
Tabelle 61 im Anhang).

Die Hypothese zum Teil b der Nebenfragestellung 3 kann somit hinsichtlich des Psy-
chischen Wohlbefindens nicht bestitigt werden: Die Unterschiede in diesem sekundi-
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 sekundidren Outcome-Parameter psychische Lebensqualitdit

(MCS), Standardabweichungen und pri-post-Effektstiarken fiir das Mal} der Verédnde-
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rung von ty bis t; fiir 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 hohere Belastung als die unbehandelte Kontrollgruppe. In beiden Gruppen stei-
gen die Mittelwerte der psychischen Lebensqualitit zu t; leicht gegeniiber zu t, an.
Die Effektstirke der Verinderung erreicht in der Gruppe VT/E+G mit d = 0.26 eine
kleine GroBe, ebenso in der unbehandelten Kontrollgruppe mit d = 0.23 (siehe auch

Tabelle 18 Seite 126, sowie Abbildung 28 im Anhang).
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Abbildung 17: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) fiir die Gruppen VT/E+G (Patienten in
Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und UB (Patienten in unbehan-
delter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Referenz: Normwerte fiir
die Deutsche Gesamtbevolkerung: 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 dhnliche Entwicklung in beiden Gruppen
auf unterschiedlichem Niveau schlielen ldsst. Die Werte fiir eine gesunde Referenz-

gruppe werden zum Vergleich ebenfalls dargestellt.

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Psychische Lebensqualitdit zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-
lastung/PCS (die somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) 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 Effektstirke (part. 1 =.006), noch weist er statistische
Signifikanz auf. Die Kovariate Ausgangsbelastung hingt erwartungsgeméaf} mit hoher
Effektstirke (part. n2 =.181) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Out-
come zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS erreicht ebenfalls eine gro-
Be Effektstirke (part. n> =.021) jedoch keine Signifikanz. Die Kovariate Geschlecht
erreicht eine kleine Effektstirke (part. n> =.015) ohne Signifikanz. Die geschiitzten
Randmittel betragen mMyi.c = 36.15 und mMyg = 37.92 (siehe auch Tabelle 62 im
Anhang).

Die Hypothese zum Teil ¢ der Nebenfragestellung 3 kann somit kovarianzanalytisch
hinsichtlich der Psychischen Lebensqualitdt nicht bestitigt werden: Dieser Outcome-
Parameter steht nicht in einem statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem
Haupteffekt Gruppe (VI/E+G versus UB). Die absoluten Werte sowie die Effektstir-
ken sprechen fiir einen leichten hypothesenkonformen Vorteil der verhaltenstherapeu-

tisch in Kombination aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie behandelten Gruppe.

Die Nebenfragestellung 3 zur Effektivitidt der Verhaltenstherapie in Kombination von
Einzel- und Gruppenpsychotherapie kann aufgrund der kovarianzanalytischen Uber-
priifung somit fiir keines der untersuchten Outcome-Kriterien positiv zu Gunsten der
behandelten Gruppe VT/E+G beantwortet werden, jedoch zeigen die kleinen Effekte
hinsichtlich der sekundidren Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden und Psy-

chische Lebensqualitdt einen kleinen Vorteil der behandelten Gruppe.

5.3.3.4 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil a

Die Mittelwerte des primédren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-
dul A des HEALTH-49 (PSB) werden mit Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das Mal} der Veridnderung von ty bis t; fiir die Untersuchungsgrup-
pen VT/E+G und VT/E in Tabelle 20 dargestellt. Ergidnzend werden in Abbildung 18
die Originalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen mit
Vergleichswerten fiir gesunde und stationidr behandelte Referenzgruppen graphisch
dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen zu t, eine sehr d@hnliche Ausgangs-

belastung zeigen (My1E+g = 1.33 und Myr= 1.30).
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Tabelle 20: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-
Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und
psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) in den Gruppen VI/E+G (Patienten in Behand-
lung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) und VI/E (Patienten in Behandlung mit

VT im Einzelsetting); Messzeitpunkte ty und t,

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t;
Parameter  Gruppe n M SD M SD d
VT/E+G 30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41
PSB
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
WOHL
VT/E 70° 2.72 0.63 2.26 0.79 0.63
VT/E+G 30 32.73 10.21 35.66 11.62 0.26
MCS
VT/E 69" 32.62 11.80 41.52 10.64 0.78

Anmerkungen. d: pri-post-Effektstirke der Veriinderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespréich

* Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden
Gruppen zu t; gegeniiber zu ty sinken, wobei der Wert der Gruppe VI/E+G um 0.28
auf einen Wert von Mvte+c= 1.05 zu t; absinkt, wiahrend der Mittelwert in der ver-
haltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Vergleichsgruppe um eine Diffe-

renz von 0.39 auf Myt = 0.91 etwas deutlicher abfillt.

Die Effektstirke der Veranderung betridgt in der Gruppe VT/E+G d =0.41 und ist
somit als kleine bis mittlere Effektstirke einzustufen, wihrend die Gruppe VT/E eine
mittlere Effektstiarke d = 0.57 der Verinderung aufweist (siehe auch Abbildung 28 im
Anhang).

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten friihere stationdire
Behandlungen, Berufstdtigkeit (Dummy-kodiert als Berufstdtigkeit/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) fiir die Gruppen VI/E+G (Patienten
in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Be-
handlung mit VT ausschlieflich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t.

(Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte fiir stationére 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 abhédngigen Variable Symptom-
belastung zu t; auf, noch erreicht er eine kleine Effektstirke (part. n° = .002). Die
Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hiangt dagegen erwartungsgemill mit hoher Ef-
fektstirke (part. 1> = .269) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Ergebnis

zusammen.

Die Kovariate stationdre Vorbehandlungen zeigt eine mittlere Effektstirke (part.
n* =.037) und steht mit dem Ergebnis auf dem 10%-Niveau der statistischen Signifi-
kanz (Trendstédrke) in Zusammenhang. Die Kovariate Berufstdtigkeit/Ausbildung er-
reicht eine kleine Effektstirke (part. n> = .025) ohne statistische Signifikanz, wihrend
die Kovariate Arbeitslosigkeit/Sonstiges keine kleine Effektstirke und auch keine
statistische Signifikanz aufweist, ebenso wie die Kovariate Geschlecht. Die geschitz-
ten Randmittel betragen mMvyre.c = 1.01 und mMy1r= 0.95 (siehe auch Tabelle 63
im Anhang).
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Tabelle 21: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdingigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen VI/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting)
und VI/E (Patienten in Behandlung mit VT ausschlieflich im Einzelsetting)

Outcome Faktor / Kovariate F p  part.n? mM (SE)
VT/E+G VT/E
PSB Gruppe 205 .652 .002 | 1.01 (0.11)| 0.95 (0.07)
Ausgangsbelastung/PSB 34.597 .000 .269
Stationédre Vorbehandlungen  3.633 .060 .037
Berufstitigkeit/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 Personlichkeitsst. 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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung; “Variationen in der Stichprobe gehen auf fehlende Werte zuriick

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 zuriickzufiihren.

5.3.3.5 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil b

Die Mittelwerte des sekundidren Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden
(WOHL, Modul B des HEALTH-49) werden mit Standardabweichungen und Effekt-
starken fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; fiir 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) fiir die Gruppen VTI/E+G (Patienten
in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/E (Patienten in Be-
handlung mit VT ausschlielich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6 Monate nach t,.
(Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte fiir stationére Psychotherapiepatien-
ten: M = 2.60, SD =0.76)

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t;
gegeniiber zu ty sinken, wobei die Gruppe VT/E von einem leicht hoheren Aus-
gangswert von My =2.72 zu t; auf Myrg=2.26 Punkte absinkt, wihrend der Mit-
telwert in der Gruppe VT/E+G von Mytg.c = 2.60 auf MyrE.c=2.23 etwas geringer
abfillt (d.h. in beiden Gruppen reduziert sich die Symptombelastung). Die Effektstir-
ke der Veridnderung erreicht in der Gruppe VT/E mit d = 0.63 sowie auch in der Un-
tersuchungsgruppe VI/E+G mit d=0.51 eine mittlere Grofle (siehe auch Abbildung
28 im Anhang). Die Gruppenmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten sind in
Abbildung 19 graphisch abgebildet, wobei die Referenzwerte fiir eine gesunde und

eine stationir behandelte Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden.

In die Kovarianzanalyse zur abhingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (Lebensqualitit, somatische Skala) sowie Diagnose Personlichkeits-
storung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen
Auswabhl 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 Effektstirke auf (part. n* = .000) und erreicht keine statistische Signifi-
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kanz. Die Gruppenunterschiede sind daher nicht auf die unterschiedliche Behand-
lungsform zuriickzufiihren. Die Kovariate Ausgangsbelastung steht erwartungsgemaif
mit hoher Effektstirke (part. n2 =.131) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit
dem Ergebnis in Zusammenhang. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (somatische
Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) steht mit mittlerer Effektstirke (part.
n* = .055) signifikant mit dem Outcome in Zusammenhang. Die Kovariate Diagnose
Personlichkeitsstorung erreicht keine kleine Effektstirke (part. n° = .008) und steht
nicht in einem bedeutsamen Zusammenhang mit dem Outcome. Die geschitzten
Randmittel betragen mMyE.g = 2.38 und mMyyr=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 ausschlieBlich einzeltherapeutisch mit Ver-
haltenstherapie behandelten Gruppe in sechs Monaten nach dem Erstgesprich nach-

weisen lassen.

5.3.3.6 Ergebnisse der Nebenfragestellung 4, Teil c

Die Mittelwerte des sekunddren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitiit
(MCS des Short Form-8), Standardabweichungen und pra-post-Effektstiarken fiir das
Mal der Verdanderung von ty bis t; werden in Tabelle 20, Seite 132, fiir die Untersu-
chungsgruppen VT/E+G und VT/E dargestellt. Beide Gruppen zeigen eine nahezu
gleich hohe Ausgangsbelastung (Mvy1/g+c= 32.73; Myte=32,62). In beiden Gruppen
steigen die Mittelwerte der psychischen Lebensqualitit zu t; gegeniiber zu t, (was
einer Verbesserung der Psychischen Lebensqualitét entspricht), wobei der Anstieg in
der Gruppe VT/E um 9.90 auf My =41.52 hoher mit ausfillt als in der VI/E+G um
2.93 auf Mvyrr.c=35.66. Die Effektstirke der Verdnderung erreicht in der verhal-
tenstherapeutisch kombiniert behandelten Gruppe mit d = 0.26 eine kleine Stérke,
wihrend sie in der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Vergleichs-
gruppe mit d = 0.78 eine mittlere bis grofe Stirke 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 hohere Anstieg der VI/E
gegeniiber der flacher steigenden Linie der VI/E+G wird hier deutlich. Die Werte fiir

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 ausschlieBlich im Einzelsetting). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6 Monate nach t,. (Refe-

renz: Normwerte fiir die Deutsche Gesamtbevolkerung: M = 51.68, SD = 8.82)

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychische Lebensqualitiit zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-
lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und Ge-
schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen
Auswabhl 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 Effektstirke (part. n> = .080) mit statistischer Signi-
fikanz auf dem 1%-Niveau. Dies spricht fiir einen hohen Zusammenhang zwischen
der Behandlungsform und dem Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitit zu
Gunsten der Gruppe VT/E. Die Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hingt erwar-
tungsgemiB mit groBer Effektstirke (part. n* = .142) hochsignifikant (auf dem 0.1%-
Niveau) mit dem Ergebnis zusammen. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS er-
reicht eine kleine Effektstirke (part. n° =.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 Effektstirke (part. n° = .009). Die geschitzten Randmittel
betragen mMvyre+c =35.94 und Myygr=42.23 (siche auch Tabelle 65 im Anhang),
was fiir einen Vorteil der Gruppe V'T/E spricht.
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Die Untersuchung der Nebenfragestellung 4, Teil c, zeigten, dass ein Gruppeneffekt
zu Gunsten der ausschlieBlich mit verhaltenstherapeutischer Einzelpsychotherapie
behandelten Patienten auf den Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitdit vor-
liegt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei kovarianzanalytischer Untersu-
chung hinsichtlich der Symptombelastung und des Psychischen Wohlbefindens keine
Gruppenunterschiede vorliegen; beziiglich der Psychischen Lebensqualitit 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 primédren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-
dul A des HEALTH-49 (PSB), Standardabweichungen und pri-post-Effektstirken fiir
das Mal3 der Verinderung von ty bis t; werden in Tabelle 22 fiir die Untersuchungs-
gruppen VT/E+G und VT/G dargestellt. Ergidnzend werden Abbildung 21 die Origi-
nalmittelwerte zu den verschiedenen Zeitpunkten in den beiden Gruppen graphisch
dargestellt, wobei die Referenzwerte fiir eine gesunde und eine stationir behandelte

Referenzgruppe zum Vergleich ebenfalls abgebildet werden.

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte der Symptombelastung in beiden Gruppen von ty
bis zu t; in parallelem Verlauf sinken, wobei die Werte zu beiden Zeitpunkten in der
Gruppe VT/E+G leicht hoher sind als in der Gruppe VT/G. Der Mittelwert der Grup-
pe VT/E+G sinkt von My+g= 1.33 Punkte zu ty auf M yrg.c= 1.05 zu t;, wihrend
die Gruppe VT/G von Mytg=1.27 zu ty auf My1,c=0.99 abfillt. Die Effektstirke ist
in beiden Gruppen annéhrend gleich und erreicht mit d = 0.41 eine kleine bis mittlere

Stéarke (siehe auch Abbildung 28 im Anhang).

In die Kovarianzanalyse mit der abhéngigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten friihere stationdire
Behandlungen, sowie Berufstdtigkeit (Dummy-kodiert als Berufstdtigkeit/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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Tabelle 22: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-

Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und

psychische Lebensqualitit (MCS, Short Form-8) in den Gruppen VI/E+G (Patienten in Behandlung

mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting) und VI/G (Patienten in Behandlung mit VT

ausschlieflich im Gruppensetting); Messzeitpunkte t, und t,

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to t
Parameter  Gruppe n M SD M SD d
VT/E+G 30 1.33 0.65 1.05 0.67 0.41
PSB
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
WOHL
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
MCS
VT/G 38 34.38 11.07 40.46 11.63 0.53

Anmerkungen. d: pri-post-Effektstirke der Veriinderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgespréchs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgesprich
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Abbildung 21: Gruppenmittelwerte des Modul A (HEALTH-49) fiir die Gruppen VI/E+G (Patienten

in Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Be-

handlung mit VT ausschlielich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6 Monate nach

to. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte fiir stationdre Psychotherapiepa-

tienten: M = 1.45, SD = 0.77)
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Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt Grup-
pe mit kleiner Effektstirke (part. 1 = .009) ohne statistische Signifikanz; er weist auf
einen tendenziellen Vorteil der Gruppe VT/G hin. Die Kovariate Ausgangsbelas-
tung/PSB steht dagegen erwartungsgemiB mit hoher Effektstirke (part. n° =.312)
hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome in Zusammenhang. Die
Kovariate stationdre Vorbehandlungen hingt mit mittlerer Effektstirke (part.
n® =.082) und Signifikanz auf dem 5%-Niveau mit dem Ergebnis zusammen. Die
Kovariate Berufstdtigkeit/Ausbildung sowie Arbeitslosigkeit/Sonstiges erreichen je-
weils eine kleine Effektstirke ohne statistische Signifikanz. Der Haupteffekt Ge-
schlecht weist weder eine geringe Effektstirke noch statistische Signifikanz auf. Die
geschitzten Randmittel betragen mMyrg.c =1.08 und mMyrc=0.98 (sieche auch
Tabelle 66 im Anhang).

Tabelle 23: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhiingigen Variablen Symptombelastung

(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den

Gruppen VI/E+G (Patienten in Behandlung mit VT in Kombination von Einzel- und Gruppensetting)

und VT/G (Patienten in Behandlung mit VT ausschliefflich im Gruppensetting)

F p  part.n? mM (SE)

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

Stationédre Vorbehandlungen  5.484 .022 .082

Berufstitigkeit/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 Personlichkeitsst.  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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung



Ergebnisse Seite 141

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 5, Teil a, spricht dafiir, dass Unterschiede
hinsichtlich der Symptombelastung zwischen Patienten, die kombiniert mit Verhal-
tenstherapie im Gruppen- und Einzelsetting behandelt wurden und Patienten, die aus-
schlieBlich verhaltenstherapeutische Gruppenpsychotherapie erhielten, zu Gunsten

der Gruppe VT/G vorliegen.

5.3.3.8 Ergebnisse der Nebenfragestellung 5, Teil b

Die Mittelwerte des sekundiren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das
Modul B des HEALTH-49 (WOH), werden mit Standardabweichungen und pri-post-
Effektstirken fiir das Mal3 der Verdnderung in Tabelle 22 (Seite 139) in den Untersu-
chungsgruppen VT/E+G und VT/G dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen
eine dhnlich hohe Ausgangsbelastung zu t, aufweisen, wobei sich die Gruppe
VT/E+G belasteter zeigt (Mvye+c=2.60 und Mytc=2.46). In beiden Gruppen sin-
ken die Mittelwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t; gegeniiber zu ty. Die Effekt-
starke der Veridnderung betrdgt in der Gruppe VI/E+G d=0.51 und ist somit als
mittlere Effektstiarke einzustufen, wéihrend diejenige der ausschlieflich gruppenthera-
peutisch behandelten Patienten VT/G mit d = 0.26 klein ausfillt (siehe auch
Abbildung 28 im Anhang).
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Abbildung 22: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) fiir 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 ausschlielich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6 Monate nach
to. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte fiir stationdre 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 fiir eine gesunde und eine stationédr behandelte Referenzgruppe zur Ergén-

zung ebenfalls abgebildet sind.

In die Kovarianzanalyse zur abhingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (Lebensqualitit, somatisch Skala) sowie Diagnose Personlichkeits-
storung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen
Auswabhl 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 Effektstirke (part. n° = .022) ohne statistische Signifikanz. Die Kovari-
ate Ausgangsbelastung/WOHL steht mit dem Outcome Psychisches Wohlbefinden
erwartungsgemi mit hoher Effektstirke (part. n° = .184) hochsignifikant (auf dem
1%-Niveau) in Zusammenhang. Die Kovariate Ausgangsbelastung/PCS (Lebensqua-
litdt, somatische Skala) hidngt hochsignifikant mit mittlerer Effektstirke (part.
n® = .134) mit dem Outcome zusammen, ebenso wie die Kovariate Diagnose Persén-
lichkeitsstorung ~ (part. n>=.178). Die geschitzten Randmittel betragen
mMvyre.c = 2.51 und mMyr, = 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 ¢

Die Mittelwerte des sekundidren Outcome-Parameters Psychisches Wohlbefinden
(WOHL, Modul B des HEALTH-49), Standardabweichungen und Effektstirken fiir
das MalB3 der Veridnderung von t, bis t; werden fiir die Untersuchungsgruppen
VT/E+G und VT/G in Tabelle 22, Seite 139, dargestellt. Die Gruppe VT/E+G zeigt
hinsichtlich der Ausgangswerte zu ty eine leicht hohere Belastung (My1/g.c= 32.73)
als die Gruppe VT/G (Myc= 34.38). In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der

Psychischen Lebensqualitit zu t; gegeniiber zu t;, wobei der Anstieg in der Gruppe
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VT/G mit 6.08 Punkten hoher ausfillt als in der VI/E+G mit 2.93 Punkten. Die Ef-
fektstdrke der Verdnderung erreicht in der kombiniert behandelten Gruppe mit
d =0.26 eine kleine Stirke, wihrend sie in der ausschlieBlich gruppentherapeutisch
behandelten Gruppe VT/G mit d = 0.53 eine mittlere Grole aufweist (siehe auch
Tabelle 22, Seite 139). Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte des sekunddren Outcome-
Paraemters Psychische Lebensqualitdit zu t; (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 fiir eine gesunde Referenzgruppe werden zum Vergleich ebenfalls darge-
stellt.

In die Kovarianzanalyse mit der abhingigen Variable Psychische Lebensqualitdit zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-
lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und Ge-
schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen
Auswabhl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und siehe Tabelle 50 im
Anhang). Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 23 zusammengefasst.
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Abbildung 23: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) fiir die Gruppen VI/E+G (Patienten in
Behandlung mit VT in Kombination aus Einzel- und Gruppensetting) und VT/G (Patienten in Behand-
lung mit VT ausschlieflich im Gruppensetting). Messzeitpunkte: t,: Baseline; t;: 6 Monate nach t.

(Referenz: Normwerte fiir die Deutsche Gesamtbevolkerung: M = 51.68, SD = 8.82)

Unter statistischer Kontrolle der Ausgangsbelastung zeigt sich ein Haupteffekt Grup-
pe mit kleiner bis mittlerer Effektstirke (part. n° =.050) auf Trendniveau (10%-
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Niveau) zu Gunsten der Gruppe VT/G. Die Kovariate Ausgangsbelastung/MCS hingt
erwartungsgemi mit groBer Effektstirke (part. 1 = .218) hochsignifikant (auf dem
0.1%-Niveau) mit dem Outcome zusammen, ebenso wie die Kovariate Ausgangsbe-
lastung/PCS (part. n° = .195). Die Kovariate Geschlecht steht bei kleiner Effektstirke
(part. 1* = .020) nicht signifikant mit dem Outcome in Zusammenhang. Die geschiitz-
ten Randmittel betragen mMvyr/g.c = 35.66 und mMyrc=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 ausschlieBlich 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 dafiir, dass eine Tendenz der Anderung der Psychischen Lebensqualitit

zu Gunsten der Gruppe VT/G vorliegt.

Insgesamt zeigt die Untersuchung der Nebenfragestellung 5 in keinem der Untersuch-
ten Outcome-KTriterien einen Vorteil der kombiniert behandelten Patienten gegeniiber
den ausschlieBlich gruppenpsychotherapeutisch behandelten Patienten; hinsichtlich
des Outcomes Psychische Lebensqualitdt erreicht der Haupteffekt Gruppe statistische

Signifikanz und spricht fiir einen Vorteil der Gruppe VT/G.

5.3.4  Ergebnisse zur Nebenfragestellung 6

Die Nebenfragestellung 6 befasst sich mit einer Gruppe von Patienten, die au3erhalb
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 auflerhalb 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 primédren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das Mo-
dul A des HEALTH-49 (PSB), werden mit Standardabweichungen und Effektstirken
fiir das Mal} der Verdnderung von ty bis t; in den Untersuchungsgruppen PT/E und
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UB in Tabelle 24 dargestellt. Es wird deutlich, dass beide Gruppen eine nahezu iden-
tische Belastung zu ty zeigen (Mprg = 1.22 und Myg = 1.26), und dass die Mittelwerte
der Symptombelastung in beiden Gruppen zu t; gegeniiber zu ty sinken (was einer

Reduktion der Symptombelastung entspricht).

Die Effektstirke der Verdnderung betrigt in beiden Gruppen d = 0.25 und ist somit
lediglich als niedrige Effektstirke 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 fiir eine gesunde und eine stationdr behandelte Referenzgruppe werden zum
Vergleich ebenfalls abgebildet.

Tabelle 24: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) sowie Effektstirken (d) der Outcome-
Parameter Symptombelastung (PSB, Modul A), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B) und
psychische Lebensqualitit (MCS) in den Gruppen PT/E (Patienten in Behandlung mit Psychotherapie

unbekannter Ausrichtung auflerhalb der untersuchten Einrichtung im Einzelsetting) und UB (Patienten

in unbehandelter Wartesituation); Messzeitpunkte ty und t;

Zeitpunkt
Outcome- Anzahl to 4
Parameter ~ Gruppe n M SD M SD d
PT/E 37 1.22 0.82 1.05 0.79 0.25
PSB
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
WOHL
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
MCS
UB 74 36.53 11.25 39.15 11.75 0.23

Anmerkungen. d: pra-post-Effektstirke der Verinderung, berechnet mit der gepoolten pri-Standardabweichung

to: Zeitpunkt des diagnostischen Erstgesprichs; t;: 6 Monate nach dem diagnostischen Erstgespriach

In die Kovarianzanalyse mit der abhdngigen Variable Symptombelastung zu t; unter
Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten stationdre Vorbe-
handlungen, Berufstdtigkeit (Dummy-kodiert als Berufstdtigkeit/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) fiir die Gruppen PT/E (Patienten in
Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung au3erhalb der untersuchten Einrichtung im
Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6
Monate nach t,. (Referenzwerte fiir Gesunde: M = 0.34, SD = 0.35, Referenzwerte fiir stationére 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 Effektstirke noch statistische Signifikanz aufweist (part. n°> = .005).
Die Kovariate Ausgangsbelastung/PSB hiangt erwartungsgemall mit hoher Effektstir-
ke (part. 112 =.408) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Outcome zu-
sammen. Die Kovariate Stationdre Vorbehandlungen steht mit kleiner Effektstirke
(part. 0 =.031) ohne Signifikanz, aber in Trendstirke (10%-Niveau) mit der unab-
hingigen Variable (Outcome zu t;) in Zusammenhang. Die Kovariaten Berufstdtig-
keit/Ausbildung und Geschlecht erreichen eine kleine Effektstirke (part. n° =.014
bzw. part. n° = .040) ohne statistische Signifikanz und weisen somit keinen statisti-
schen Zusammenhang mit dem Outcome Symptombelastung zu t; auf. Die Kovariate
Arbeitslosigkeit/Sonstiges erreicht weniger als eine kleine Effektstirke (part.
n® =.003) und hingt statistisch ebenfalls nicht mit dem Outcome zusammen. Die ge-
schitzten Randmittel betragen mMprg = 1.07 und mMyg = 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 aulerhalb der untersuchten

verhaltenstherapeutischen Einrichtung psychotherapeutisch im Einzelsetting behan-
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delt wurden und unbehandelten Patienten nach einem Zeitraum von sechs Monaten

nach dem Erstgesprich nicht signifikant mit Haupteffekt Gruppe zusammen héngen.

Tabelle 25: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zu den abhdngigen Variablen Symptombelastung
(PSB, Modul A des HEALTH-49), Psychisches Wohlbefinden (WOHL, Modul B des HEALTH-49) und
Psychische Lebensqualitit (MCS des Short Form-8) zu t; (6 Monate nach Baselinemessung) in den
Gruppen PT/E (Patienten in Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung auf3erhalb der

untersuchten Einrichtung im Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation)

F p  part.n? mM (SE)

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

Stationédre Vorbehandlungen  3.351 .070 .031

Berufstitigkeit/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 Personlichkeitsst 1.323 253 .012
MCS Gruppe 7.481 .007 .066 4298 (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: geschitzte Randmittel (marginal mean), SE: Standardfehler
PCS: physical component summary = somatische Skala des Short Form-8

Personlichkeitsst.= Personlichkeitsstorung

5.3.4.2 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil b

Die Mittelwerte des sekundiren Outcome-Parameters, operationalisiert durch das
Modul B des HEALTH-49 (WOHL), werden mit Standardabweichungen und Effekt-
starken fiir das Mal} der Verdnderung dieses Outcome-Parameters von t bis t; fiir die

Untersuchungsgruppen PT/E und UB in Tabelle 24, Seite 145, dargestellt.

Wie beim Outcome Symptombelastung, féllt auch hier die nahezu gleiche Ausgangs-

belastung zu ty auf (Mpype=2.46 und Myg =2.51). In beiden Gruppen sinken die Mit-
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telwerte des Psychischen Wohlbefindens zu t; gegeniiber zu ty. Die Effektstirke der
Verinderung betrédgt in der behandelten Gruppe PT/E d =0.28 und ist somit nur als
niedrig einzustufen, sie liegt jedoch hoher als in der unbehandelten Vergleichsgruppe
mit einer Effektstirke von nur d = 0.19 (siehe auch Abbildung 28 im Anhang). In
Abbildung 25 werden die Originalmittelwerte des sekundidren 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 fiir eine gesunde und eine stationdr behandelte Referenz-

gruppe zum Vergleich ebenfalls dargestellt werden.
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Abbildung 25: Gruppenmittelwerte des Modul B (HEALTH-49) die Gruppen PT/E (Patienten in Be-
handlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung auflerhalb der untersuchten Einrichtung im
Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6
Monate nach ty.(Referenzwerte fiir Gesunde: M = 1.09, SD = 0.72, Referenzwerte fiir stationére Psy-
chotherapiepatienten: M = 2.60, SD = 0.76)

In die Kovarianzanalyse zur abhingigen Variable Psychisches Wohlbefinden zu t,
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten die Ausgangs-
belastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und
Diagnose Personlichkeitsstorung aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden
regressionsanalytischen Auswabhl 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 Effektstirke (part. n° = .002), noch statistische Signifi-
kanz. Die Kovariate Ausgangsbelastung/WOHL hingt erwartungsgemdll mit grofer
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Effektstirke (part. n° = .345) hochsignifikant (auf dem 0.1%-Niveau) mit dem Out-
come zusammen. Gleiches gilt fiir die Ausgangsbelastung/PCS (somatische Skala der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit), die bei hoher Signifikanz (auf dem 1%-
Niveau) mit groBer Effektstirke (part. n° =.078) eng in Zusammenhang mit dem
Outcome steht. Die Kovariate Diagnose Personlichkeitsstorung weist dagegen eine
kleine Effektstirke (part. n° = .012) ohne statistische Signifikanz auf. Die geschiitzten
Randmittel betragen mMprg = 2.40 und mMyg = 2.47 (sieche auch Tabelle 70 im An-
hang).

Die Untersuchung der Nebenfragestellung 6, Teil b, hinsichtlich des Psychischen
Wohlbefindens ergab, dass der Haupteffekt Gruppe eine kleine Effektstirke erreicht,
die jedoch — moglicherweise aufgrund der kleinen Gruppengrofle — nicht signifikant

wird.

5.3.4.3 Ergebnisse der Nebenfragestellung 6, Teil ¢

Die Mittelwerte des sekunddren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitiit
(MCS des Short Form-8) werden mit Standardabweichungen und Effektstiarken fiir
das Mal} der Verdnderung von ¢y bis t; in den Untersuchungsgruppen PT/E und UB
in Tabelle 24, auf Seite 145, dargestellt. Die Ausgangsbelastung erweist sich zu ty in
der Gruppe PT/E als leicht erhoht gegeniiber der Gruppe UB (Mprg = 33.06 versus
Myg = 36.53). In beiden Gruppen steigen die Mittelwerte der Psychischen Lebensqua-
litdt zu t; gegeniiber zu to, wobei die Gruppe PT/E einen hoheren Anstieg als die un-
behandelte Gruppe zeigt (Ato-tipre = 9.19 und Ato-t;ug = 2.62). Die Effektstirke der
Veridnderung betrédgt in der Gruppe PT/E d = 0.80 und liegt somit im hohen Bereich,
wihrend sie in der unbehandelten Kontrollgruppe mit d = 0.23 eine kleine Grofe
aufweist (siche 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 fiir eine gesunde Referenzgruppe dargestellt.

In die Kovarianzanalyse mit der abhiingigen Variable Psychische Lebensqualitiit zu t;
unter Kontrolle der Ausgangsbelastung wurden als weitere Kovariaten Ausgangsbe-
lastung/PCS (somatische Skala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit) und Ge-
schlecht aufgenommen, da sich diese in der vorauslaufenden regressionsanalytischen

Auswabhl als signifikant erwiesen hatten (vgl. Abschnitt 4.4.8 und Tabelle 50).
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Abbildung 26: Gruppenmittelwerte des MCS (Short Form-8) fiir die Gruppen PT/E (Patienten in Be-
handlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrichtung aulerhalb der untersuchten Einrichtung im
Einzelsetting) und UB (Patienten in unbehandelter Wartesituation). Messzeitpunkte: ty: Baseline; t;: 6
Monate nach t,. (Referenz: Normwerte fiir die Deutsche Gesamtbevolkerung: 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 Effektstirke (part. n° = .066) bei statistischer Signifikanz auf
dem 1%-Niveau zu Gunsten der Gruppe PT/E. Dies spricht dafiir, dass die Unter-
schiede im Outcome mit der Behandlungssituation zusammenhingen. Die Kovariate
Ausgangsbelastung/MCS hingt erwartungsgeméll mit hoher Effektstirke (part.
n® = .229) hochsignifikant (auf dem 1%-Niveau) mit dem Ergebnis zusammen. Die
Kovariate Ausgangsbelastung/PCS erreicht hier eine mittlere Effektstirke (part.
n* =.027) ohne Signifikanz, wihrend die Kovariate Geschlecht einen mittleren Ef-
fektstirke (part. > =.059) mit Signifikanz auf dem 5%-Niveau aufweist. Die ge-
schitzten Randmittel betragen mMpre=42.98 und mMyg;=37.16 (siche 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 Lebensqualitdt, dass der Haupteffekt Gruppe eine mittlere Effektstirke auf-
weist und signifikant mit dem Outcome Psychische Lebensqualitit zu t; zusammen
hingt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die kovarianzanalytische Uberprii-
fung der Nebenfragestellung 6 keine Unterschiede hinsichtlich der Outcome-
Parameter Symptombelastung und Psychisches Wohlbefinden ergab; hinsichtlich der

Psychischen Lebensqualitdit sprechen die Ergebnisse jedoch deutlich fiir eine Besse-
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rung der auBlerhalb der Fokuseinrichtung mit Einzelpsychotherapie behandelten Pati-

enten gegeniiber den unbehandelten Patienten.

5.3.5  Erfolgsgruppen in den Untersuchungsgruppen

Zur weiteren Beurteilung der Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitiat 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 primédre Outcome-Kriterium Sym-
ptombelastung verbessern sich im Verlauf von sechs Monaten nach dem Erstgesprich
25.4% der Patienten der Gruppe VT/E ,klinisch signifikant’, wahrend 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; ,unverdndert’ sind 12.7% der Gruppe VT/E im Vergleich zu
9.5% der Gruppe UB. Ein nahezu gleich groer Anteil ist in beiden Gruppen ,unver-
dandert im klinischen Bereich’ (25.3%v1E bzw. 25.75%yg), wihrend eine ,statistisch
bedeutsame Verschlechterung’ bei 9.9% der behandelten Patienten (VT/E) auftritt, im

Gegensatz zu 20.3% der unbehandelten Patienten UB.

Im sekundédren Outcome-Parameter erreichen 19.7% der Gruppe VT/E eine ,klinisch
bedeutsame Verbesserung’ im Gegensatz zu 12.2% der Gruppe UB. Ein dhnlich ho-
her Anteil in beiden Gruppen wird als ,statistisch bedeutsam gebessert’ eingestuft
(11.3%vy1E versus 10.8%yg). ,Unverindert im Normalbereich’ sind 9.9%vy1E versus
9.5%ys. Der weitaus grofite Anteil in beiden Gruppen verbleibt ,unveridndert im kli-
nischen Bereich’: 54.9%v1E versus 54.0%yg. 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 Effektivitit ambulanter Verhaltenstherapie im
Kontext der psychotherapeutischen Routineversorgung. In einer zeitstandardisierten
Verlaufsmessung wurden Patienten nach ihrem Erstgespridch in einer ambulanten
verhaltenstherapeutischen Einrichtung und sechs Monate spiter 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 Kapazititen der Einrichtung fiihrten auSerdem zu
unterschiedlich langen Wartezeiten von Patienten auerhalb des Projektes zur Integ-
rierten Versorgung — beispielsweise im Angebot der Gruppen- oder Einzelpsychothe-
rapie —, so dass in einem naturalistischen Design die besondere Moglichkeit des Ver-
gleichs verschiedener Gruppen entstand. Der GroBteil der Studienteilnehmer wurde in
der untersuchten verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung behandelt, wihrend
einige Patienten iiber 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 Erstgesprich au-
Berhalb 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 zuniéchst die wichtigsten Ergebnisse
vor dem Hintergrund bestehender Forschungsbefunde diskutiert und beurteilt. Nach-
folgend werden methodische Aspekte, vor allem beziiglich der Generalisierbarkeit
und moglicher Grenzen des gewihlten Designs, dargelegt, wobei die Aspekte der
internen und externen Validitit besonders beriicksichtigt werden. Es folgt ein Aus-
blick zu den Implikationen der dargestellten Forschungsergebnisse fiir die psychothe-
rapeutische Praxis, sowie Anregungen fiir weitere Forschungstitigkeit aus den hier

berichteten Ergebnissen.



Diskussion Seite 153

6.1 Zu der Hauptfragestellung

Die Hypothese, dass ambulante Verhaltenstherapie im Einzelsetting iiber einen Zeit-
raum von sechs Monaten effektiver als eine Wartesituation ohne Behandlung ist,
wurde koviarianzanalytisch unter Kontrolle der Ausgangsbelastung iiberpriift. Hin-
sichtlich des primidren Outcome-Parameters Symptombelastung, operationalisiert
durch das Modul A des HEALTH-49 (PSB), konnte die Hypothese bestitigt werden:
Eine kleine Effektstirke (part. 1 =.035) bei statischer Signifikanz auf dem 5%-
Niveau stiitzt die Annahme, dass Verhaltenstherapie effektiver ist als die unbehandel-
te Wartesituation. Die Frage, ob sich die Effektivitit der Verhaltenstherapie im Ein-
zelsetting unter Routinebedingungen bereits in einem Zeitfenster von sechs Monaten
zeigt, wurde somit positiv beantwortet. Die pra-post-Effektstirke der Verdnderung

liegt mit d = 0.57 im mittleren Bereich.

Fiir die Ergebnisse zu den sekundidren Outcome-Parametern Psychisches Wohlbefin-
den und Psychische Lebensqualitdit gilt, dass sie ebenfalls fiir die Effektivitit 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 Effektstirke erreicht wurde
und daher die Hypothese, dass ein signifikanter Haupteffekt Gruppe von mindestens
mittlerer Effektstirke auftreten wird, nur teilweise bestitigt werden konnte: Die Ef-
fektstdarke erreicht nur eine kleine GroBe und weist dabei eine Trendstidrke auf (part.
n® =.025). Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich in der erwarteten Weise
zu Gunsten der verhaltenstherapeutisch im Einzelsetting behandelten Patienten. Die
Effektstirke der Verdnderung betrdgt in dem Outcome-Parameter Psychisches Wohl-
befinden d = 0.63.

Beziiglich des sekundédren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitdt, 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 Effektstirke zu Gunsten der behandelten Patienten zeigt, bestétigt wer-
den: Der Haupteffekt Gruppe weist in der Kovarianzanalyse eine kleine Effektstirke
(n? = .037) bei statistischer Signifikanz auf dem 5%-Niveau auf. Die Effektstirke der
Verinderung betrédgt hier d = 0.78.

Die kovarianzanalytischen Ergebnisse zeigen auflerdem den statistisch bedeutsamen
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Zusammenhang zwischen der Ausgangsbelastung zu ty mit dem Outcome: Die Effek-
te sind fiir alle Outcome-Parameter hochsignifikant. Aufgrund der initialen Ahnlich-
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 Lebensqualitit (PCS, somatische
Summenskala des Short Form-8, PCS) ebenfalls bei hoher Signifikanz eine grofle
Effektstirke erreicht und somit in einem bedeutsamen statischen Zusammenhang mit
dem Ergebnis steht. Dies bestétigt frithere Befunde der Outcome-Forschung, die dafiir
sprechen, dass die Ausgangsbelastung ein einflussreicher Pridiktor fiir das Outcome

ist (Beutler, Castonguay & Follette, 2006).

Die Ergebnisse sprechen insgesamt fiir die Effektivitit der ambulanten Verhaltensthe-
rapie im Einzelsetting in der Routineversorgung in dem Zeitrahmen von sechs Mona-
ten nach dem Erstgesprich gegeniiber der unbehandelten Wartesituation. Die Effekt-
starken der Kovarianzanalyse liegen nur im kleinen Bereich und fallen niederiger als
erwartet aus. Die pra-post-Effektstirken des Haupteffekts Gruppe liegen jedoch im
mittleren bis groBen Bereich. Vor dem Hintergrund internationaler Befunde aus Ef-
fectiveness-Studien erscheinen die hier gezeigten pra-post-Effekte plausibel: Shadish
(1997) berichtet in einer Metaanalyse Effektstirken in Hohe 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 fiinf Stunden Therapie in Anspruch genommen
(vgl. Hansen, Lambert & Forman, 2002), wihrend in der vorliegenden Studie eine
durchschnittliche Dosis von 13 Sitzungen erreicht wurde. Wie lassen sich die Befunde
der relativ geringen Effektivitit der ambulanten Verhaltenstherapie in der vorliegen-
den Studie einordnen? Im Vergleich zu der Studie von Westbrook & Kirk (2005) mit
pra-post-Effektstiarken auf Symptomebene von d =0.67gp; bzw. d =0.57pa;1 (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 Ergebnisqualitit in der Integrierten Versorgung durch-

gefiihrt 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 grofle Effektstirken der Ver-
dnderung (berechnet mit der Standardabweichung pré) bei Patienten mit abgeschlos-
sener Behandlung in Hohe von dpsg = 1.06 und dwopnr, = 1.25. Diese deutlich hoheren
Effektstarken im Vergleich zu den in der vorliegenden Studie erreichten Werten
(dpsg = 0.57 und dwonr = 0.63) kénnten zum einen mit dem deutlich kiirzeren Unter-
suchungszeitraum in der vorliegenden Studie zusammenhéngen, in dem erst nahezu
die Hilfte der mittleren Anzahl an Einzeltherapiestunden im Vergleich zu der Pilot-
studie erreicht wurde (Dosis der Einzeltherapiesitzungen in der vorliegenden Studie:
M =1293, SD =5 im Vergleich zu der Pilotstudie von Kerkow (2009): M =20.2,
SD = 8.6). Allerdings zeigte eine Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Dosis
und Outcome mittels Korrelationsrechnung, dass dieser Zusammenhang keine ausrei-
chende Erkldrung fiir die eher kleinen Effektstirken der vorliegenden Studie bietet:
Die Korrelation ist niedrig und nicht signifikant."> Denkbar erscheint jedoch ein Zu-
sammenhang, zwischen der Therapiephase und Outcome: Es konnte sein, dass in der
Endphase der Therapien aufgrund der Erfahrungen und Erwartungen von Patienten
und Therapeuten deutlichere Verdnderungen auftreten, als in frithen 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%, siche 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 langeren War-
tezeit bereits innerhalb von sechs Monaten nach dem Erstgesprich 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 fiir drztliche Psychotherapeuten, die der unter-
suchten Fokuseinrichtung angegliedert ist, behandelt worden (sieche Abschnitt 4.1.1).
In der Pilotstudie waren dagegen ausschlieBlich psychologische Psychotherapeuten

verhaltenstherapeutischer Ausrichtung mit Approbation oder im fortgeschrittenen

' Korrelation der Therapiedosis mit Outcome Symptombelastung zu t; in der Gruppe VTI/E 1 pogs.
PSB/t]1 = 095, p= 429
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Stadium der Ausbildung beteiligt, so dass fiir eine Subgruppe der Gruppe VT/E ein
Unterschied in der Qualifikation der Therapeuten in den beiden Studien vorliegt (me-
dizinische und psychologische Psychotherapeuten). AuBlerdem ist die Behandlung der
Patienten im &rztlichen Weiterbildungsinstitut durch organisatorische Unterschiede
im Gegensatz zu den Patienten im Projekt der Integrierten Versorgung gekennzeich-
net: Die Behandlung erfolgte hier nach einem weiteren Screening-Gesprich mit fol-
gender Wartezeit; in diesen Behandlungen wurde nach der Probatorik im Umfang von
fiinf Stunden zuziiglich einer biographischen Sitzung die Antragstellung vorgenom-
men, die mit einer darauf folgenden Therapiepause bis zum positiven Bescheid der
Kosteniibernahme verbunden war. Die Therapien unterscheiden sich somit in der An-
fangsphase hinsichtlich der Kontinuitédt. In der vorliegenden Studie wurden die im
Rahmen der drztlichen Weiterbildung behandelten Patienten mit einbezogen, da sie
die Gruppenzuweisungskriterien erfiillten (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 auflerhalb des Projektes
in der Untersuchungsgruppe schrinkt daher den Vergleich der Stichprobe in der vor-
liegenden Studie mit der Pilotstudie ein und es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass sich die verdnderte Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe auf Stichpro-

benmerkmale sowie auf das Behandlungsergebnis ausgewirkt hat.

Auch die Frankfurt-Hamburg Langzeit Psychotherapiestudie bietet die Moglichkeit
des Vergleichs (Brockmann et al., 2002; Brockmann, Schliiter & Eckert, 2003;
Brockmann, Schliiter & Eckert, 2006; Schliiter, 2000). In dieser Studie mit mehreren
Messzeitpunkten wurden u.a. ambulante Verhaltenstherapien in der Routineversor-
gung untersucht (sieche Abschnitt 2.2.1). In dieser Studie wurde in dem Zeitraum bis
zu einem Jahr nach Therapiebeginn eine Effektstirke der Verdnderung von d = 1.00
(berechnet mit der prd-Standardabweichung) hinsichtlich des Outcomes Symptombe-
lastung (gemessen mit dem SCL-90) berichtet (Schliiter, 2000). Ein Vergleich mit
dieser Studie erscheint hier aufgrund der Konstruktndhe des primédren Outcomes zu-
lassig (das Modul A des HEALTH-49 korreliert hoch mit dem SCL-14, einer Kurz-
form des SCL-90).

Es ldsst 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 kiirzeren Untersuchungszeitraum eine deutlich geringere Effektivitit der The-
rapie gemessen wurde. Ob die Effektstirken der Verdnderung sich in der untersuchten
Stichprobe iiber einen lingeren Zeitraum vergréfern, bleibt zu untersuchen. Die Be-
funde der TRANS-OP-Studie zum Verlauf der Verdnderungen wiirden fiir einen kon-
tinuierlichen linearen Verlauf der Veridnderungen, auch in spiteren Therapiephasen
sprechen (vgl. Gallas et al., 2008).

Die Annahme, dass sich in den drei Outcome-Bereichen — entsprechend dem Pha-
senmodell der psychotherapeutischen Verdnderung (siehe Abschnitt 2.3.2) — die
starksten Effekte im Bereich des Psychischen Wohlbefindens zeigen, gefolgt von
Verinderungen auf Symptomebene und von Anderungen im Bereich des Funktions-
niveaus, lieB} sich in der vorliegenden Studie, bezogen auf die Hauptfragestellung,
nicht bestétigen. In Hinblick auf die Kovarianzanalyse scheinen die Unterschiede
zwischen den Outcome-Bereichen noch geringer als bei Betrachtung der pri-post-

Effektstiarken.

Schliiter sah in den Ergebnissen seiner Langzeituntersuchung verhaltenstherapeuti-
scher Therapien eine Bestitigung fiir das Modell beziiglich der Abfolge in den Ver-
dnderungsbereichen Symptombelastung und Funktionsfdahigkeit in verschiedenen Le-
bensbereichen, wobei hier zum einen andere Instrumente eingesetzt wurden und au-
Berdem eine beziiglich der Diagnosen homogenere Patientengruppe untersucht wurde,
was zu diesen Ergebnissen ebenfalls beigetragen haben konnte (2000). Dariiber hin-
aus ist anzunehmen, dass der erheblich ldngere Erhebungszeitraum ebenfalls Auswir-
kungen auf die absolute Grofie sowie das Groenverhiltnis der Verdnderungsbereiche
untereinander hat. Die Ergebnisse von Kerkow (2009) sprechen, zumindest in Bezug
auf die Outcome-Bereiche Symptombelastung und Psychisches Wohlbefinden, fiir
grofere Verdnderungen im Bereich des Psychischen Wohlbefindens, gemessen am
Ende der Behandlung und entsprechen daher dem Phasenmodell der psychotherapeu-
tischen Verdnderung. Demgegeniiber wird in der TRANS-OP-Studie kein Beleg fiir
das Phasenmodell nach Howard & Lueger berichtet, sondern eine stochastische Un-
abhéngigkeit von den gewihlten Ergebnisbereichen, was die Autoren jedoch mit der
Art der gewdhlten Operationalisierung in Zusammenhang sehen (Kraft et al, 2003;
Gallas et al, 2008). Eine Bestidtigung des Phasenmodells in allen drei Verdnderungs-
bereichen steht demnach in Studien unter Routinebedingungen der deutschen Versor-

gung noch aus.
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In der vorliegenden Studie bestitigt sich ebenfalls die in anderen deutschen Studien
zur ambulanten Verhaltenstherapie beschriebene hohe Ausgangsbelastung: Wihrend
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 stationdr behandelten Referenzstichprobe entspricht, liegen die
Werte der Symptombelastung zum Zeitpunkt to 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 Niveau'®. 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: Schliiter (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
tiber dem Mittelwert fiir stationédre Psychotherapiepatienten liegt (M = 1.30), wihrend
in der TRANS-OP-Studie ein durchschnittlich niedrigerer Ausgangswert Mgsi= 1.03
fiir die verhaltenstherapeutisch behandelte Patientengruppe angegeben wird. Mogli-
cherweise hingt dies damit zusammen, dass die in der TRANS-OP-Studie untersuch-
ten Patienten einer privaten Krankenversicherung angehdren und dementsprechend
eine andere Klientel untersucht wurde, die nicht reprisentativ fiir gesetzlich versi-
cherte Patienten ist. Die in der vorliegenden Studie bestehenden Werte sprechen da-
gegen fiir die insgesamt hohe Ausgangsbelastung ambulanter Verhaltenstherapie-

Patienten in der Routineversorgung in allen Outcome-Parametern.

Beziiglich 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, siche
Tabelle 10). Die Haufung von psychischen Stérungen aus dem Bereich der Angststo-
rungen und der depressiven Erkrankungen entspricht in etwa den Befunden anderer

ambulanter Psychotherapiestudien (Gallas et al., 2008; Kerkow, 2009).

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen fiir die Therapie ist zu erwéhnen, dass in der

vorliegenden Studie eine durchschnittliche Frequenz von weniger als einer Sitzung

'® 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 Erstgespridch bis zum Beginn der The-
rapie zusammenhéngt, aber auch mit Therapeuten- und Patienten-bedingten Ausfil-
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 & Schliiter 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 fiir lingere Unterbrechungen und
eine geringe durchschnittliche Frequenz spricht; auch in der TRANS-OP-Studie wird
fiir 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 gemill dem Konzept der klinischen und statistischen Signifikanz nach
Jacobson (1999) Erfolgsgruppen zugewiesen (siche Abbildung 29 und Abbildung 30
im Anhang). Hier zeigte sich im Vergleich der Gruppen VT/E und UB in Bezug auf
das primidre Outcome Symptombelastung, dass ca. doppelt so viele Patienten eine
,klinisch signifikante Verbesserung’ in der Gruppe VT/E erreichen (25.4%) gegen-
tiber 12.2% der unbehandelten Gruppe. Umgekehrt verhilt es sich mit ,statistisch
bedeutsamen Verschlechterungen’: Knapp 10% der Gruppe VT/E werden hier einge-
stuft gegeniiber 20.3% der unbehandelten Patienten. Eine dhnliche Relation zeigt sich
hinsichtlich des Psychischen Wohlbefindens, wobei hier ein deutlich hoherer Anteil in
allen Untersuchungsgruppen als ,unveridndert im klinischen Bereich’ beurteilt wird.
Die Ergebnisse der Erfolgsgruppen sprechen also in den beiden untersuchten Outco-
me-Parametern fiir eine groflere Verbesserung der Patienten in Behandlung mit Ver-
haltenstherapie im Einzelsetting (VT/E) gegeniiber den unbehandelten Patienten
(UB), sowie fiir eine geringere Verschlechterung in der behandelten Gruppe gegen-
iber 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 pra-post-Daten
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iber 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 ,unverdndert klini-
schen Bereich’ eingestuft worden (Outcome-Bereich Symptombelastung) und 4.2%
gelten als statistisch signifikant verschlechtert. 35.8% sind im Bereich Psychisches
Wohlbefinden ,unverdndert klinischen Bereich’. Dieser Vergleich zeigt, dass neben
den deutlich hoheren Anteilen der gebesserten Patienten und dem geringen Anteil an
unveridnderten Patienten in der pra-post-Untersuchung der Pilotstudie gegeniiber der
hier vorgestellten Untersuchung, im Outcome-Bereich Psychisches Wohlbefinden —
entgegen der Erwartung - ein hoherer Anteil von Patienten ,unveréndert im klinischen
Bereich’ verbleibt. Ahnlich, wie bei der Beurteilung der pri-post-Effektstirken, kann
durch den Vergleich der beiden Studien nicht beantwortet werden, ob die unterschied-
lichen Ergebnisse hauptsdchlich auf den kurzen Untersuchungszeitraum zuriickge-

fiihrt werden konnen.

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 wire demnach mit Bezug auf Stulz et al. (2007)"" zu erwarten,
dass im Falle einer dhnlichen 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%) miisste dort mit einflieBen, d.h. der Anteil von ,gebesserten’
Patienten miisste gut 50% betragen. Hinsichtlich des primédren Outcomes Symptombe-
lastung ldsst sich diese GroBenordnung in der vorliegenden Studie bestitigen: Gut
50% der Hauptuntersuchungsgruppe VT/E gelten hier als klinisch oder zumindest
statistisch signifikant gebessert. Hinsichtlich des sekunddren 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 dhnliche Zusammenset-

zung von Verlaufstypen in der vorliegenden Studie befindet, wie von Stulz et al.

7 Das in der Studie von Stulz et al. (2007) verwendete Outcome-Mall (CORE) enthilt Items zu den
Outcome-Bereichen ,Subjektives Wohlbefinden’, ,Symptome und Probleme’ sowie ,Funktionale Ge-
sundheit’, so dass ein Bezug auf die gebildeten Verlaufsklassen nur eingeschriankt moglich ist.
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nachgewiesen, so wire 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 ldngeren Verlauf der Behandlung zu erwarten sind (Stulz

et al., 2007).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Ergebnisse der Kovarianzanalyse im
Vergleich der Gruppen nur kleine Effektstirken zeigen. Andererseits erscheinen so-
wohl die GroBe der pri-post-Effektstirken wie auch die Ergebnisse beziiglich der
Erfolgsgruppen im Vergleich zu Studien unter Bedingungen des deutschen Gesund-
heitssystems plausibel. Allerdings ist aufgrund des Zeitrahmens der vorliegenden

Studie kein direkter Vergleich moglich.

Im Vergleich zu internationalen Studien fillt 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) wére bei einer Therapiedosis
von 13 Sitzungen ein Anteil von ca. 50% signifikant gebesserten Patienten zu erwar-
ten, was weit iiber die in dieser Studie erreichte Verdnderung hinausgeht. Die grund-
satzliche Frage nach Unterschieden in den Gesundheitssystemen stellt sich somit er-
neut und ldsst sich aufgrund der Ergebnisse nicht beantworten. Ein Gedanke, der
schon in Zusammenhang mit der GroBe der Effekte genannt wurde, konnte auch hier
eine Rolle spielen: Die mogliche Auswirkung der Therapiephase auf das Outcome,
sowohl patienten- wie auch therapeutenseitig, erzeugt vermutlich durch die Rahmen-
bedingungen der Therapie in anderen Gesundheitssystemen ein anderes Verstindnis
und Erwartungen an den Verlauf, was sich auch auf die Effekte auswirken konnte.
Dass es bei den auffallend kurzen Therapien unter Routinebedingungen im US-
amerikanischen Raum hiufig nicht zu einer ausreichenden Behandlung kommit, 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 Effektivitit ambulanter verhaltensthera-
peutischer Gruppenpsychotherapien im Vergleich zu der unbehandelten Wartesituati-
on, wihrend Nebenfragestellung 2 die Effektivitit 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 Effektivitit der verhaltenstherapeutischen Grup-
penpsychotherapie im Vergleich zur unbehandelten Wartesituation (Nebenfragestel-
lung 1) konnten nicht bestétigt werden: Entweder sind die Effekte von kleiner Effekt-
starke und nicht signifikant (primédres Outcome-Parameter: Symptombelastung: part.
n”=.015) und sekundires Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitit: part.
n® =.019) oder es gibt keinen Haupteffekt Gruppe von mindestens kleiner Effektstir-
ke (sekundires Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden part. n2: .005); in
keinem der Outcome-Parameter wird eine statistische Signifikanz erreicht. Die pri-
post-Effektstirken der Verianderung 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 sekunddren Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden (part.
n* =.011) und Psychische Lebensqualitdit (part. n° = .015) kleine Effektstirken, die
jedoch keine Signifikanz erreichen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen weisen
auf einen tendenziellen Vorteil der im Einzelsetting behandelten Patienten gegeniiber

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 Fillen kleine Effektstirken. Die hypothe-
tisch angenommenen, statistisch bedeutsamen Unterschiede haben sich in keinem Fall
bestitigt. Die aus der kleinen Gruppengrofle (n = 38) resultierende geringe statistische
Power fiihrte dazu, dass die kleinen Unterschiede sich nicht statistisch absichern lie-
Ben. Das Phidnomen 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 iiberrascht das Ergebnis der Nebenfra-
gestellung 2 nicht; vor allem auch vor dem Hintergrund der kleinen Gruppengrof3e.
Andererseits sollte der Frage, in wieweit die angebotene Gruppentherapie effektiv
und mit der Effektivitit Einzeltherapie vergleichbar ist, weiterhin nachgegangen wer-
den, da sie eine hohe praktische Relevanz besitzt: Fiir einige Patienten ist die Grup-

pentherapie aufgrund der Versorgungssituation zunéchst die einzig zugingliche Be-
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handlung in der untersuchten Einrichtung. Es wire daher wichtig, genauere Informa-
tionen iiber eine mogliche Steigerung der Effektivitit der Gruppenangebote zu ge-
winnen. Letztlich lassen sich Schwéchen des Gruppenkonzeptes an sich als Erkldrung
fiir die relativ geringe Effektivitiat der Gruppentherapie nicht ausschlieBen, in dem
Sinne, dass in der hier angewandten Verhaltenstherapie in den Gruppen der Fokusein-
richtung unter Umstinden eine Art auf die Gruppe ausgeweitete Individualbehand-
lung stattgefunden haben konnte (vgl. Fiedler, 1994). Dieser (allgemeine) Einwand
kann nicht vollstindig entkréftet werden, da in diese Studie keine Prozessforschung
einbezogen wurde, um den Bearbeitungsaufwand fiir 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, (sieche Tabelle 41 im Anhang) konnte dafiir sprechen, dass viele
Patienten einen hoheren Bedarf an Therapie sehen und die Gruppentherapie allein

nicht als ausreichende Behandlung einschétzen.

In der Kovarianzanalyse fillt auf, dass nahezu sédmtliche einbezogene Kovariate star-
ke Zusammenhinge mit dem Outcome aufweisen, was dafiir spricht, dass bedeutsame
initiale Gruppenunterschiede hinsichtlich dieser patientenbezogenen Ausgangsmerk-
male bestehen. Bei der Betrachtung der Stichprobenbeschreibung (vgl. Abschnitt
5.1.1.2) féllt auf, dass die Untersuchungsgruppe VT/G einerseits den hochsten Min-
neranteil unter den Untersuchungsgruppen, die in Block 1 der Nebenfragestellungen
verglichen werden, aufweist; auBerdem findet sich hier der hochste Anteil an stationir
und ambulant vorbehandelten Patienten, was fiir einen hoheren Grad an Chronifizie-
rung sprechen konnte (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 konnte sein, dass hoher belastete Patienten eher einer Gruppenthera-
pie zustimmen, als eine lingere Wartezeit fiir Einzelpsychotherapie in Kauf zu neh-
men, oft auch in der Hoffnung, durch eine Gruppenpsychotherapie eher an einen Ein-
zelpsychotherapieplatz zu gelangen. Dariiber hinaus wurden Therapeuten angewie-
sen, nur ,,gruppenfihige* Patienten auf die Wartelisten fiir Gruppen zu setzen. Es war
somit davon auszugehen, dass die Untersuchungsgruppen systematische Baseline-

Unterschiede aufweisen, die sich einschriankend auf die interne Validitit ausgewirkt
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haben koénnen (vgl. Shadish et al., 2000, S. 521).

Analog zur Hauptfragestellung soll beziiglich der Gruppe VT/G darauf hingewiesen
werden, dass die untersuchten Patienten erst durchschnittlich 10.4 Sitzungen erhalten
haben und sich zum Zeitpunkt t; gro3tenteils 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

Effektivitit der Behandlung steigern wird.

Eine Verlaufsmessung zur Effektivitit iiber einen langeren Zeitraum und vor allem
eine Ausweitung der Evaluation auf grolere Patientengruppen konnte zur Kldrung der
Frage nach der Effektivitit 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 Effektivitit ambulanter Verhaltenstherapie in Kombination von
Einzel- und Gruppenpsychotherapie im Vergleich mit der unbehandelten Wartesitua-
tion (VI/E+G und UB); es folgt der Vergleich mit Verhaltenstherapie ausschlielich
im Einzelsetting (Nebenfragestellung 4: VI/E+G und VT/E) und mit Verhaltensthe-
rapie ausschlieBlich 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 bestétigt
werden, d.h. fiir keines der untersuchten Outcome-Parameter zeigt sich ein signifikan-
ter Haupteffekt Gruppe (siehe Tabelle 19). Im Outcome Psychisches Wohlbefinden
wird eine kleine EffektgroBe ohne statistische Signifikanz erreicht (part. n° = .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 primédren Outcomes Symptombelastung
zeigt sich kein Effekt, ebenso wie beziiglich des sekundiren Outcome-Parameters
Psychisches Wohlbefinden. Hinsichtlich des Outcomes Psychische Lebensqualitdit
erreicht der Haupteffekt Gruppe dagegen eine hohe Signifikanz bei mittlerer Effekt-
stirke, zu Gunsten der Gruppe VT/E (part. n° = .080, p =.005). Dies zeigt sich in
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dhnlicher Weise im Vergleich der in Kombination behandelten Patienten mit den aus-
schlieBlich mit verhaltenstherapeutischer Gruppenpsychotherapie behandelten Patien-
ten: Ein nahezu mittlerer Effekt mit Trendstirke des Haupteffekts Gruppe (part.
n® =.050, p=.074). weist auf bedeutsame Gruppenunterschiede zu Gunsten der

Gruppe VT/G gegeniiber der Gruppe VT/E+G in diesem Outcome-Bereich hin.

Die Untersuchung der Effektivitit der kombinierten Einzel- und Gruppenpsychothe-
rapie zeigt somit weder eine Uberlegenheit der kombinierten Behandlung gegeniiber
dem Einzelsetting noch gegeniiber der Behandlung ausschlielich im Gruppensetting.
Die heterogenen Ergebnisse zum Block 2 der Nebenfragstellungen erscheinen iiberra-
schend — stellt doch das Angebot einer kombinierten Behandlung ein besonderes und
zusitzliches Angebot dar, das im Falle einer grofleren Belastung des Patienten zu
einer hoheren Behandlungsintensitit beitragen soll und entsprechend eine hohere Ef-
fektivitdt erwarten liefSe. Es ist aber auch festzustellen, dass die Indikation fiir eine
kombinierte Behandlung eine entsprechende Beeintrichtigung der Patienten voraus-

setzt, was sich selektiv auf die Gruppe VI/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 VI/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 &lteste Gruppe mit dem hochsten An-
teil an verheirateten Patienten sowie dem hochsten Anteil an Patienten mit Kindern.
Das Bildungsniveau ist im Vergleich mit den anderen Gruppen niedriger, der hochste
Anteil mit Arbeitslosen/Sonstigen hinsichtlich der Berufstitigkeit liegt hier vor. Auch
in Bezug auf die Arbeitsunfihigkeit wird der hochste Anteil an langen Krankheitszei-
ten deutlich. Gleichzeitig ist in der Gruppe VT/E+G der Anteil mit stationdren sowie
ambulanten Vorbehandlungen am geringsten. Ein weiterer Unterschied zeigt sich in
den hiufigen Empfehlungen durch Kostentrdger. Hinsichtlich der initialen Ausgangs-
belastung des primidren Outcome-Parameters zeigt sich in dieser Gruppe sowohl die
hochste Symptombelastung zu t, als auch die hochste Einschriankung der Psychischen
Lebensqualitit. Auch im Bereich der Diagnosen (siehe auch Abbildung 5, Seite 101)
bestehen Besonderheiten in dieser Gruppe: Sie umfasst den hochsten Anteil an F30-
Diagnosen (>50%) sowie den geringsten Prozentsatz an F43.2-Diagnosen (Anpas-

sungsstorungen), was auf eine insgesamt starker ausgeprigte depressive Symptomatik
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im Vergleich mit den anderen Gruppen hindeuten konnte. Auch dies spricht fiir eine
tendenziell hohe Belastung der Patienten der Gruppe VTI/E+G bei gleichzeitig gering
ausgepragter Therapie-Erfahrenheit und — in Zusammenhang mit der hohen Empfeh-
lungsrate durch den Kostentriager — einem moglicherweise geringen Ausmal3 an FEi-
genmotivation und Krankheitseinsicht. Dies konnte auch fiir ein hoheres Ausmal} an
Chronizitidt sprechen. Es handelt sich insgesamt um eine hoch belastete Gruppe, die
jedoch nicht zu den ,,High-usern* im Bereich der psychotherapeutischen Behandlun-
gen zihlt.

Die in die ANCOVA einbezogenen Kovariaten zeigen in den hier diskutierten Frage-

stellungen zum Teil einen starken statistischen Zusammenhang mit dem Outcome.

Hinsichtlich der Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen und Verdachtsdiagnosen in
diesem Bereich sei darauf verwiesen, dass in einer Untersuchung von Dosis-
Outcome-Zusammenhingen bei Patienten mit unterschiedlichen Stérungsbildern ein
langsamerer Verlauf bei Patienten mit ,,characterological symptoms* (wozu die Per-
sonlichkeitsstorungen zédhlen), beschrieben wurde (vgl. Kopta et al., 1994). Dies
konnte auf die Gruppe VI/E+G zutreffen und zu den geringeren Anderungen in der
Gruppe beigetragen haben, ebenso wie zu den eher geringen Verbesserungen im Out-
come Psychische Lebensqualitit 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 moglich? Sind die Therapeuten
iber die Entwicklung des Patienten im jeweils anderen Setting informiert und konnen
sie darauf Bezug nehmen und unterstiitzend mit dem Patienten im jeweils anderen
Setting arbeiten? Gibt es fiir 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 Mal} der Abgestimmtheit
von Einzel- und Gruppenpsychotherapie auch davon abhingig, ob beide Settings von

demselben Therapeuten angeleitet bzw. durchgefiihrt werden. Es ist anzumerken, dass



Diskussion Seite 167

in der Fokuseinrichtung wihrend des Rekrutierungszeitraumes ein neues Konzept
,,Einzel zur Gruppe* eingefiihrt 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. Moglicherweise ist diese konzep-
tuelle Erweiterung von Seiten der Einrichtung als Reaktion auf die bisher nicht opti-
male Ausschopfung der einzel- und gruppenpsychotherapeutischen Abstimmung

entwickelt worden.

Ein weiterer wichtiger Faktor in der Erorterung der Ergebnisse liegt in der Motivation
der Patienten: Haben die Patienten sich selbst fiir die kombinierte Behandlung ent-
schieden (oder: fiir eine psychotherapeutische Behandlung iiberhaupt) und mit wel-
cher Motivation geschah es? Dies ist aufgrund der Datenlage nicht zu beantworten, es
wire jedoch von grolem 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 konnten.

AbschlieBend sei auf die geringe Fallzahl in der Gruppe VT/E+G hingewiesen

(n = 30), die zu einer geringen Power der Berechnung gefiihrt hat.

Die Gruppe VT/E+G ist die einzige der untersuchten Gruppen, in der die prid-post-
Effektstirke im Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitdit geringer ist, als in den
anderen Outcome-Parametern. Es wire denkbar, dass die geringe Steigerung der Le-
bensqualitit mit dem hohen Ausmall an Depressivitdt und Personlichkeitsstérungen
(bzw. Verdachtsdiagnosen in diesem Bereich) der Patienten zusammenhingt. Dafiir
spricht auch eine Analyse auf Itemebene der Outcome-Parameter: Die stiarksten Ver-
dnderungen im Bereich der depressiven und somatoformen Symptomatik sind in die-
ser Gruppe evtl. aufgrund der Art ihrer Beeintrdchtigung und der Hohe der Aus-

gangsbelastung eher moglich, als im Bereich der Lebensqualitét.

6.4 Zu Nebenfragestellung 6

In der letzten, explorativen Nebenfragestellung 6 geht es um die Effektivitit von Ein-
zelpsychotherapie auflerhalb der untersuchten Fokuseinrichtung (PT/E) im Vergleich

zu der unbehandelten Wartesituation (UB). Die Informationslage iiber 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).

Beziiglich des sekundiren Outcome-Parameters Psychische Lebensqualitiit zeigte
sich ein signifikanter Haupteffekt Gruppe mit Verdnderungen zu Gunsten der behan-
delten Patienten. Die kleinen Effektstirken in den Outcome-Parametern Symptombe-
lastung und Psychisches Wohlbefinden sprechen fiir keine bedeutsamen Unterschiede
der Gruppe PT/E und der Gruppe UB. Die Effektivitit dieser Therapie ist auf Ebene
des primiren Outcomes nicht nachweisbar und daher als gering einzuschitzen; sie ist
jedoch im Outcome-Bereich Psychische Lebensqualitdt mit mittlerer Effektstirke
nachweisbar (part. n°> = .066, p = .007).

Die Effektstirken der Verdnderung zeigen hinsichtlich des Primidren Outcome-
Parameters Symptombelastung, dass die Gruppe PT/E lediglich eine vergleichbare
Effektstirke der Verdnderung wie die unbehandelte Kontrollgruppe aufweist:
dpre = dyp = 0.25, was dafiir sprechen konnte, dass die Behandlung dieser Untersu-
chungsgruppe auf Symptomebene nicht effektiv war. Zur Beurteilung dieser Ergeb-
nisse soll auch hier die Stichprobenzusammensetzung herangezogen werden (siche
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 jlingste Gruppe, die am héufigsten ledig ist und am seltens-
ten Kinder zu hat. In dieser Gruppe befinden sich Patienten mit der hochsten Schul-
und Berufsbildung. Auflerdem ist in der Gruppe PT/E der vergleichsweise hochste
Anteil an Berufstidtigen sowie auch an berenteten Patienten zu beobachten. Diese
Gruppe enthilt zudem den hochsten Anteil an kiirzlich stationdr behandelten Patien-
ten, was als Indikator fiir eine akute Belastungssituation interpretiert werden kann.
Dafiir spricht ebenfalls, dass sich hier der groBte Anteil an Patienten findet, der ambu-
lante psychosozialen Maflnahmen (Gruppentherapie, Familien- und Paartherapie so-
wie Beratung) innerhalb der letzten sechs Monate, sowie auch insgesamt, aufgesucht
hat. Dies konnte ebenso als Indikator fiir eine hohe Behandlungsmotivation, sowie

auch fiir eine bereits vorhandene Krankheitseinsicht interpretiert werden.

Hinsichtlich des primdren Outcome-Parameters Symptombelastung zeigt sich die

Gruppe PT/E am geringsten belastet. Moglicherweise hingt dies mit dem groferen
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Umfang an Vorbehandlungen zusammen. Es stellt sich hier auch die Frage, ob sich
die Vorbehandlungen auf den Verlauf der Verinderung auswirken: Bei einem ange-
nommenen logarithmischem Verlauf der Verdanderung in den Outcome-Mal3en konnte
bereits vor der Baseline-Messung dieser Studie die Sittigungsphase der Kurve er-
reicht sein und dadurch die geringe Veridnderung im Untersuchungszeitraum resultie-
ren (Straul & Wittmann, 2005, S. 770). Dagegen spricht jedoch die absolute Hohe
der Ausgangsbelastung, die an sich zwar im Vergleich mit den anderen Untersu-
chungsgruppen am niedrigsten ausfillt, jedoch immer noch deutlich im Bereich der
psychischen Beeintrichtigung liegt und weit oberhalb der Referenzwerte der gesun-
den Normstichprobe (in Bezug auf die Normwerte stationdrer Psychotherapiepatien-

ten auf Prozentrang 41, T-Wert: 47, (vgl. Rabung et al., 2008)).

Ein Teil der beschriebenen Stichprobenauffilligkeiten (z.B. in Bezug auf Alter und
Bildung) konnte auch dafiir sprechen, dass hier ein sog. YAVIS-Effekt vorliegt
(Straul & Wittmann, 2005, S.763). Dieses Phanomen beschreibt, dass junge, attrakti-
ve, verbal kompetente, intelligente und sozial kompetente bzw. erfolgreiche Patienten
eher Psychotherapieplitze erhalten, als Patienten, die nicht den genannten Merkmalen
entsprechen. Allerdings wire 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 gegeniiber der un-
behandelten Gruppe zeigen miissten. Dies ist jedoch nicht so eingetreten. Es ist den-
noch zumindest anzunehmen, dass die Patienten der Gruppe PT/E ein intensiveres
Suchverhalten fiir einen Psychotherapieplatz gezeigt haben, da sie es geschafft haben,
nach vergleichsweise kurzer Wartezeit einen Psychotherapieplatz zu erhalten. Die
signifikante Verdnderung mit mittlerer Effektgroe im Bereich der Psychischen Le-
bensqualitdt konnte diese Ressourcen spiegeln. In wiefern die erfolgreiche Therapie-
platzsuche auch mit anderen Eigenschaften der Gruppe, wie z.B. Motivation, Krank-
heitseinsicht und Veridnderungsbereitschaft sowie Erfahrungen mit Psychotherapie
und Psychotherapeutensuche zusammenhéngt, kann nicht beantwortet werden.

Die Tatsache, dass nichts iiber die Inhalte der Therapie sowie Art und Ausrichtung
des therapeutischen Verfahrens bekannt ist, erschwert jeglichen Vergleich dieser Un-
tersuchungsgruppe mit den anderen behandelten Gruppen zusitzlich.

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 unterstiitzen: Sdmtliche Ergebnisse der vorliegenden Studie
sprechen fiir eher geringe Effekte von ambulanter Psychotherapie im Zeitraum von
sechs Monaten nach dem Erstgesprich, sowohl innerhalb der verhaltenstherapeuti-
schen Fokuseinrichtung wie auch au3erhalb dieser Einrichtung. Die unterschiedlichen
Gruppengroflen auBerhalb der Hauptfragestellung verringern die Power der Berech-
nungen, so dass die ohnehin meist kleinen Effekte keine Signifikanz erreichen kon-
nen. Die angenommenen Unterschiede in den Hypothesen zu den Nebenfragestellun-

gen konnten auch aus diesen Griinden in keinem Fall bestétigt 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 Erstgesprich fiihrten, um ambulante
Psychotherapie zu erhalten. Die Riickldaufe zeigten, dass sehr unterschiedliche Ver-
sorgungssituationen der Patienten eintreten. Die Patienten, die ambulante Psychothe-
rapie erhalten haben, wurden den erwéhnten Untersuchungsgruppen zugeordnet und
in die Analysen einbezogen. Um jedoch auch Aussagen iiber 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 enthilt aus-
schlieBlich Patienten, die angaben, keine Psychotherapie seit dem Erstgesprich erhal-
ten zu haben und bei denen diese Angabe mit der institutseigenen Dokumentation der
verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung {iibereinstimmte. 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 flieBend, wenn man beriicksichtigt, dass
die ,,unbehandelten* Patienten unter Umsténden psychiatrische Termine in Anspruch
genommen haben, die auch psychotherapeutischen Charakter haben kdnnen.

Ein weiterer Grund fiir eine mogliche Unterschidtzung der tatsidchlichen Behandlung
in der ,,unbehandelten* Wartekontrollgruppe konnte in sprachlichen Ungenauigkeiten
zum Thema Psychotherapie begriindet sein: So kam es vor, dass ein Patient im Fra-

gebogen im Bereich ambulanter psychosozialer MaBnahmen nicht angab, Psychothe-
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rapie erhalten zu haben, spiter im Freitext aber ,,Verhaltenstherapie* auffiihrte (Ver-
haltenstherapie ist offensichtlich im Verstindnis einiger Patienten keine Psychothera-
pie). Solche Missverstiandnisse, sowie auch absichtliches Verschweigen erhaltener
Therapie auBlerhalb der Fokuseinrichtung konnten zu einer weiteren Unterschétzung
des tatsidchlichen Behandlungsstatus in dieser Gruppe fiihren. Da diese Ungewissheit
gegeniiber dem Ausmal} an Behandlung ein allgemeines Phianomen in Wartekontroll-
gruppen ist, wird der Vergleich mit anderen Studien, die Wartekontrollgruppen ein-
setzen, dadurch nicht beeintrichtigt. Ein Unterschied zu experimentellen Studien mit
Wartekontrollgruppen-Design besteht jedoch in der groBeren Ungewissheit liber die
Dauer der Wartezeit fiir den GrofBteil 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 erhilt. Wie sich diese grolere 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 fiir die Therapie erhal-
ten zu haben (siehe Tabelle 41 im Anhang), d.h. fiir diese Personen ist das Warten
nunmehr begrenzt (was eher der Situation in anderen Wartekontrollgruppen ent-
spricht). Fiir diese Personen wire 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 Verdnderung zu-

riickzufiihren ist, kann aufgrund der Datenlage nicht beantwortet werden.

Die Freitextangaben iiber Aktivititen wihrend der Wartezeit zeigen ein sehr hetero-
genes Bild von Patienten, die keine Aktivitdten 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 vielfdltige Aktivititen wihrend der Wartezeit an. Dieses recht hohe Aktivititspo-
tenzial entspricht auch den Befunden einer qualitativen Untersuchung, die der vorlie-
genden Studie angegliedert ist (Kubatscheck, 2010), sowie fritheren Untersuchungen
zur Wartezeit (Helbig & Hoyer, 2007) und konnte ebenfalls — wie auch die mogliche

Unterschitzung der tatsdchlich stattgefundenen psychotherapeutischen (oder psycho-
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therapie-dhnlichen) Behandlung — zur Erkldarung der Effektstirken der Verinderung
in der Wartekontrollgruppe beigetragen haben (siche Abbildung 27). Allerdings ist
darauf hinzuweisen, dass die in der Reprisentativitdtsanalyse (sieche Abschnitt 6.7)
gezeigte erhohte Belastung der Patienten, die aus der Studie ausschieden, auch fiir 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 Effektstirken der Veridnderung sind etwas hoher als die von Leichsen-
ring & Rabung ermittelte Effektstirke von ES =0.1 bzw. ES = .14 (2006) sowie auch
die von Grawe beschriebene Effektstirke ES = 0.1 (Grawe, 1992, S. 707 ff.; Grawe,
Donati & Bernauer, 1994, S. 134). Die Patientenangaben in der vorliegenden Studie
sprechen dafiir, dass verschiedene Typen oder Gruppen von Patienten ihre Situation
wihrend der Wartezeit und ihren Therapiebedarf unterschiedlich einschédtzen und
dass sie sehr unterschiedlich mit der Situation des Wartens auf Psychotherapie umge-

hen.

Die Liange der Wartezeit von sechs Monaten an sich deutet darauf hin, dass die Ver-
sorgungslage fiir Psychotherapie in Hamburg nach wie vor unzureichend ist. Es ist
jedoch auch darauf hinzuweisen, dass einige Patienten — vermutlich eher diejenigen
Patienten mit einem hoheren Funktionsniveau oder besonders hoher Motivation — es
geschafft haben, mit deutlich kiirzerer Wartezeit einen Therapieplatz auflerhalb der
Fokuseinrichtung zu finden (sieche Abschnitt 6.4, zu der Gruppe PT/E) und auch in-
nerhalb der Fokuseinrichtung traten groBere Variationen der Wartezeit auf Einzel-
und Gruppentherapieplidtze auf. Bedingt durch den groen Anteil an Drop-out im
Verlauf der Studie lassen sich jedoch keine generellen Aussagen iiber die psychothe-
rapeutische Versorgung von Patienten sechs Monate nach dem Erstgesprich ableiten,
da keine Aussage iiber den Anteil an Patienten moglich ist, die au3erhalb der Fokus-
einrichtung einen Psychotherapieplatz erhalten haben und die nicht mehr an der Stu-
die teilnahmen. Es kann jedoch festgestellt werden, dass die groBte Untersuchungs-
gruppe in dieser Studie aus Patienten bestand, die auch sechs Monate nach ihrem
Erstgesprich noch unbehandelt sind und auf Behandlung warten, was den von Zepf
ermittelten Wartezeiten von durchschnittlich 5.1 bzw. 5.7 Monaten (fiir Mitglieder in
Ersatz- bzw. in Primirkassen) in etwa entspricht (siehe Abschnitt 2.1.1.2, vgl. Zepf et

al., 2001).
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6.6 Stationiire Versorgung

Im Untersuchungszeitraum wurden 41 Patienten nach eigener Auskunft stationir 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 auBlerhalb des Projektes zeigte, dass diese in unter-
schiedlicher Weise stationdre 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
stationdre Behandlung. Die Patienten im Projekt zur Integrierten Versorgung, die sta-
tiondr oder in der Ganztagsbehandlung Therapie erhielten, wurden im Untersu-
chungszeitraum auflerdem mit ambulanter Einzelpsychotherapie oder ambulanter
Gruppenpsychotherapie behandelt. Von den Patienten aulerhalb der integrierten Ver-
sorgung wurden 31 stationdr behandelt und keiner in der ambulanten Ganztagesbe-
handlung. Dies hidngt damit zusammen, dass die ambulante Ganztagsbetreuung im
Rahmen der integrierten Versorgung etabliert wurde (sieche auch Abschnitt 4.1.1).
Von den stationdr behandelten Patienten auBerhalb der integrierten Versorgung er-
hielten im Untersuchungszeitraum lediglich drei Patienten Gruppenpsychotherapie
und zwei Patienten wurden in Einzeltherapie behandelt (insgesamt: 17.2%), so dass
ein Grofteil dieser Patienten keine ambulante Psychotherapie vor der stationdren
Aufnahme erhalten hat.

Die Angaben iiber stationdre 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 stationdre 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 Erstgesprich und einer postalischen Messung nach sechs
Monaten (t;) zur Anwendung. Dieses bietet den Vorteil, dass Patienten iiber densel-

ben Zeitraum miteinander verglichen werden konnen, wobei jedoch die Dosis der
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erhaltenen therapeutischen Intervention, auch innerhalb der Gruppen, variiert. Ge-
geniiber einem Versuchsplan, der dosisabhéngig Patienten untersucht, wird hier aller-
dings der Zeitfaktor stirker beriicksichtigt, der in Bezug auf psychotherapeutische
Veridnderungen eine wichtige Rolle spielt. In Psychotherapiestudien im Rahmen der
Routineversorgung — vor allem, wenn die Messung iiber lingere Verldufe vorgesehen
ist — kommen zunehmend zeitstandardisierte Messungen zur Anwendung, wie z.B. in
der Frankfurt-Hamburg Langzeitstudie fiir Psychotherapie (Brockmann, Schliiter &
Eckert, 2003; Brockmann, Schliiter & Eckert, 2006) und in der TRANS-OP-Studie
(Gallas et al., 2008). Das gewihlte 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 ausschlieBlich standardisierte Selbstrating-
Verfahren eingesetzt, die sich als reliabel und valide erwiesen haben. Um die Belas-
tung der Patienten so gering wie moglich zu halten, wurden Kurzformen der Instru-
mente verwendet. In Anlehnung an das Phasenmodell der Psychotherapeutischen
Veridnderung nach Howard und Lueger (Howard, 1993; Lueger, 1995) wurden die
Outcome-Parameter ausgewihlt, um Verinderungen in den verschiedenen psychoso-
zialen Bereichen abbilden zu konnen. Zur Erfassung der Symptombelastung, die in
dieser Studie als priméres 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 sekundédre Outcome-
Parameter Psychisches Wohlbefinden (WOHL) verwendet.

Der Outcome-Parameter Psychische Lebensqualitit wurde gewdhlt, um mit dieser
Skala das psychische Funktionsniveau abzubilden, dessen Verdnderungen nach dem
Modell der Psychotherapeutischen Veridnderungen in der Rehabilitationsphase ange-
siedelt sind, also nach den Phasen der Remoralisation und der Remediation. Uberra-
schenderweise zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung gerade in diesem Pa-
rameter die grofiten Effektstirken der Verdnderung in den Untersuchungsgruppen
VT/E, VT/G und PT/E, verglichen mit den anderen Outcome-Kriterien (siche
Abbildung 28 im Anhang). Lediglich in der Gruppe VT/E+G, zeigt sich das dem Pha-
senmodell der psychotherapeutischen Veridnderung entsprechende Veridnderungsmus-

ter der drei Outcome-Bereiche.



Diskussion Seite 175

Die vorliegende Studie fokussiert ausschlielich auf Outcome-Messungen und erhebt
keine Prozessvariablen im Therapieverlauf. Es lassen sich daher keine Aussagen
iber inhaltliche Qualitéit der angebotenen Verhaltenstherapie sowie zur Vergleichbar-
keit der Therapie innerhalb der Fokuseinrichtung sowie auflerhalb dieser Einrichtung
mit anderen ambulanten Psychotherapien machen, ebenso wie iiber die gruppenpsy-
chotherapeutischen Inhalte im Vergleich zu den einzeltherapeutischen Therapien.
Neben dieser Einschrinkung der internen Validitit ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass die Therapien ohne Verdnderung zum gewohnten Ablauf durchgefiihrt wurden,
so dass eine hohe externe Validitdt der hier durchgefiihrten Verhaltenstherapie im

Einzelsetting angenommen werden kann.

Auch die Behandlungsmotivation wurde in dieser Studie nicht explizit erfasst. Mog-
licherweise besteht ein Zusammenhang zu dem Item der Basisdokumentation, das
nach Empfehlungen fiir die verhaltenstherapeutische Fokuseinrichtung fragt (siche
Basisdokumentation, Seite 4, Item 15, im Anhang). Hier zeigten sich durchweg signi-
fikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen mit dem hochsten Anteil
an Empfehlungen durch den Kostentrager (VI/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 kénn-
te ein indirekter Hinweis auf eine unterschiedliche Motivation zwischen den Untersu-
chungsgruppen enthalten sein, in der Weise, dass Empfehlungen durch den Kosten-
triager entsprechend Befunden aus dem Bereich der Rehabilitationsforschung mit ei-
ner geringeren Eigenmotivation einhergehen konnten (vgl. Petermann & Koch, 2009).
In der Rehabilitationsforschung werden eigen- und fremdmotiviertes Vorgehen als
mogliche Pridiktoren fiir Behandlungserfolge genannt. Die regressionsanalytische
Uberpriifung der Kovariate in der vorliegenden Studie ergab jedoch keinen statistisch
bedeutsamen Zusammenhang der Empfehlungsvariable mit den gewihlten Outcome-
Parametern (siehe auch Tabelle 45 bis Tabelle 51 im Anhang), d.h. falls die Behand-
lungsmotivation sich nicht in der iiberpriiften Empfehlungsvariable abbildet, bleibt
deren Einfluss in der vorliegenden Studie unberiicksichtigt.

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 Beriicksichtigung 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 gewihrleisten, dass die Patienten und The-
rapeuten sich zum Zeitpunkt der Erhebung im Sinne einer verkiirzten Probatorik iiber
die gemeinsame Fortsetzung der Therapie einig waren und ein iiber das Erstgesprich
hinausgehendes Mindestmal3 an Intervention bei einer minimalen Kontinuitit gege-
ben war. In die unbehandelte Wartegruppe wurden dagegen Patienten einbezogen, die
angaben, keine Psychotherapie seit dem Erstgesprich erhalten zu haben und bei de-
nen diese Aussage mit der institutseigenen Dokumentation iibereinstimmte. Dieses
Vorgehen ist darin begriindet, dass nach dem Dose-Response-Modell davon auszu-
gehen ist, dass bereits vor und wihrend der ersten zwei Therapiesitzungen die grofite
Veridnderung des Befindens im Sinne eines Erwartungseffektes erfolgt (Howard et al.,
1986; Strauf} & Wittmann, 2005, S. 770). Um durch diesen Effekt nicht das Befinden
der Wartekontrollgruppe positiv zu verfilschen, wurde entschieden, diese Patienten
aus der Auswertung auszuschlieen (n = 8). Dieses Vorgehen verstofit 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 konnte dieses Vorgehen zu einer Verzerrung zu Ungunsten der Wartekon-
trollgruppe und somit zu einer VergroBBerung der Effekte im Vergleich von behandel-
ten Gruppen mit der unbehandelten Wartegruppe gefiihrt haben. Es ist durch das ge-
nannte Verfahren jedoch gewihrleistet, dass die unbehandelte Gruppe tatsidchlich so
,unbehandelt’ wie moglich ist, was dem Anliegen dieses Vorgehens entspricht. Wie
schon erwihnt, ist zu vermuten, dass in dem verwendeten quasiexperimentellen De-
sign Effekte der Selbstselektion und Indikationsstellung aufgetreten sind (vgl.
Abschnitt 6.2).

Das Ausmall 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 fiir
Psychotherapie deuten kleine Effektstirken ohne statistische Signifikanz auf Unter-
schiede hin. Die Gruppen VT/E und UB weisen daher insgesamt eine hohe Ver-

gleichbarkeit und auflerdem eine sehr dhnliche Gruppengrofle auf; daher konnen die
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Ergebnisse der Hauptfragestellung als die stabilsten Aussagen dieser Studie angese-
hen werden. Hinsichtlich der Ausgangbelastung der sekundédren 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.

Uber die gesamte Anzahl an Untersuchungsgruppen hinweg traten mehrere statistisch
signifikante Unterschiede in den Merkmalen Geschlecht, Kinder, Berufstitigkeit,
ambulante psychosoziale MaBBnahmen sowie Empfehlungen auf. Um die Effektivitit
der Psychotherapie zu iiberpriifen, wurden die Untersuchungsgruppen mit der Metho-
de der Kovarianzanalyse verglichen, da dieses Verfahren die Moglichkeit bietet,
Storvariablen statistisch zu kontrollieren und somit bestehende Baseline-Unterschiede
zwischen den Gruppen zu beriicksichtigen. Die statistische Kontrolle von Storvari-
ablen (Kovariaten/Confounder) erfolgte mittels Regressionsrechnung (siche Ab-
schnitt 4.4.8). Die Anzahl an ermittelten Kovariaten fiir die Hauptfragestellung be-
schriankte sich, den geringen Stichprobenunterschieden entsprechend, auf eine Kova-
riate im sekundiren Outcome-Parameter Psychisches Wohlbefinden; hier wurde ne-
ben der Ausgangsbelastung als weitere Kovariate die Ausgangsbelastung der korper-
lichen Lebensqualitit (PCS, physical component scale, somatische Skala des Short
Form-8) einbezogen (siche Tabelle 46 im Anhang). Fiir die Nebenfragestellungen
wurde eine Auswahl an Kovariaten pro Outcome-Parameter gebildet. Es ist anzu-
nehmen, dass das fixe Set an Kovariaten, das mittels Regressionsrechnung iiber die
Gesamtstichprobe bestimmt wurde, nicht fiir alle Gruppenkombinationen der Neben-
fragestellungen gleichermallen geeignet war. Samtliche Berechnungen zu den Neben-
fragestellungen unterliegen daher einer groeren Einschrinkung beziiglich der Gene-

ralisierbarkeit der Ergebnisse zu Effektivititsunterschieden zwischen den Gruppen.

In der vorliegenden Studie kam eine klinische Diagnostik im Erstgesprich 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 spiter abge-
sichert werden konnen, so dass die Anzahl der in die Stichprobenbeschreibung einge-
flossenen sog. gesicherten Diagnosen vermutlich geringer ausfillt, als die tatsdchlich
vorhandene Anzahl an Diagnosen in der Stichprobe. Es ist also anzunehmen, dass die

Komorbiditit tatsdchlich hoher ausfillt, als in der Stichprobenbeschreibung angege-
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ben (sieche 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 sdmtliche eingetragenen Diagnosen
gleichwertig ausgewertet werden mussten. Von einer storungsspezifischen Auswer-
tung wurde auch aufgrund dieser Voraussetzungen abgesehen. Durch das Auftreten
von Komorbiditit entstanden daher Darstellungen (siehe Tabelle 7 und Tabelle 10),
bei denen die Gesamtprozentwerte iiber 100 liegen. Der Vergleich mit den Daten an-

derer Studien, die sich oft auf Hauptdiagnosen beziehen, ist dadurch erschwert.

Die Teilnehmerquote wurde iiber den gesamten Verlauf der Messung ausgewertet
(siehe Abschnitt 5.1.1.1. und 5.1.1.2). Die Teilnamebereitschaft zum Zeitpunkt t, ist
mit 78.6% und angesichts der Tatsache, dass kein weiterer Anreiz fiir die Studienteil-
nehmer bestand, als zufriedenstellend anzusehen. Uberraschend 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 fiir Patienten innerhalb und auBerhalb der Integ-
rierten Versorgung unterschiedlich zu beurteilen: Wihrend der Anteil von insgesamt
46 nach ty ausscheidenden Patienten (36.8%), die im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung in der Fokuseinrichtung therapiert wurden, vor dem Hintergrund des person-
lichen Erinnerungsverfahrens durch die behandelnden Therapeuten relativ hoch er-
scheint, ist die Gesamtquote von 52% Teilnehmern, bezogen auf die Studienteilneh-
mer zu to, als relativ zufriedenstellend einzuschitzen. Fiir eine auf sechs Monate (mit
weiteren Messzeitpunkten in der Fortsetzung) konzipierte Studie ohne Aufwandsent-
schidigung oder Anreiz ist ein Drop-out in dieser Hohe bedauerlich, aber nicht un-
gewohnlich, 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-
iber der Studie empfanden. Es ist nicht moglich gewesen, alle Patienten davon zu
iberzeugen, dass auch im Falle einer therapeutischen Behandlung au3erhalb der Fo-

kuseinrichtung die Teilnahme an der Studie weiterhin erwiinscht war.

Gegeniiber 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 hoher (36.8% gegeniiber 15.2% Ab-
brechern in der Pilotstudie). Dies konnte mit dem aus Patientensicht erhohten Auf-
wand zusammenhédngen (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 Fragebdgen durchgefiihrt und sdmtliche Patienten waren durch
den Vertrag zur Integrierten Versorgung verpflichtet, diese Fragebogen zu bearbeiten.
Die Fragebogen wurden meist von den behandelnden Therapeuten ausgegeben und
personlich entgegengenommen, was die Compliance deutlich erhoht haben diirfte.
Zudem bestand durch die bereits erwihnten Vertriage zur Integrierten Versorgung ein

ausgepragter Verpflichtungscharakter, die Fragebogen 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% gegeniiber 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 konnte.
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 Riicklaufquote 68.3% bis 54.9%. Die in der vorliegenden Studie er-
reichte Riicklaufquote von 52% erscheint somit vor dem Hintergrund der heterogenen
Versorgungserfahrungen der Patienten und den genannten méglichen Einschriankun-
gen im Vergleich mit den in der TRANS-OP-Studie berichteten Riicklaufen 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 ldangere AU-Zeiten sowie eine
hohere initiale Ausprdgung der Outcome-Parameter aufweisen. Dies konnte auch im
Sinne einer hoheren Chronizitit dieser Gruppe interpretiert werden, so dass die be-
reits erwahnte, relativ hohe Ausgangsbelastung der Stichprobe eher noch unter der
tatsdchlichen Ausgangsbelastung der Gesamtheit von Patienten liegt, die um ambu-

lante Verhaltenstherapie nachsuchen.

Ein unerwartetes Phinomen in Zusammenhang mit der Studienteilnahme besteht dar-

in, dass einige Patienten (n = 16, siche Tabelle 39 im Anhang), die aufgrund ihrer
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Krankenkassenzugehorigkeit Zugang zur Integrierten Versorgung gehabt hitten, diese
von sich aus ablehnten. Mit einem Anteil von 8.6% (in Bezug auf sdmtliche Patienten
des Projekts, abziiglich der stationdr behandelten und derjenigen, die aufgrund von
Ausschlusskriterien nicht weiter einbezogen wurden) fillt diese Gruppe nicht stark
ins Gewicht — ihr Vorhandensein wirft jedoch die Frage auf: Wie kommt es, dass Pa-
tienten die besondere Moglichkeit, ohne lingere Wartezeit eine psychotherapeutische
Behandlung zu erhalten, nicht wahrnehmen? Moglicherweise stand diese Ablehnung
bei einigen Patienten in Zusammenhang mit Befiirchtungen von Einschrinkungen
ihrer Autonomie, da das Projekt der Integrierten Versorgung mit einer hoheren Kon-
trolle durch die Krankenkasse in Bezug auf die Therapeutenauswahl assoziiert sein
konnte. Es ist nicht auszuschlieen, 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 gefiihrt hat. Es konnten jedoch auch andere, z.B.
praktische Griinde gewesen sein, die Patienten dazu bewogen haben, die Versorgung
im Rahmen der Integrierten Versorgung abzulehnen (beispielsweise zu weite Wege,
falls in Wohnortnéhe ebenfalls Psychotherapeuten mit begrenzter Wartezeit verfiigbar
sind). Demgegeniiber ist festzustellen, dass eine Abbruchquote nach Beantragung der
Therapie bis Beginn in Hohe von 12% auch in der TRANS-OP-Studie berichtet wird
(Gallas et al., 2008). Das Phianomen des Abbruchs vor Beginn ist an sich nicht weiter
ungewohnlich und in der Hohe 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 Effektivitdt 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 Effektgroen der Kovarianzanalyse liegen jedoch im kleinen Bereich und fallen
niedriger als erwartet aus. Die prid-post-Effektstirken der Veridnderung sprechen da-
gegen fiir eine Verdanderung von mittlerer bis groler Effektgrofle. Innerhalb der defi-
nierten Outcome-Bereiche (Symptombelastung, Psychisches Wohlbefinden und Psy-

chische Lebensqualitit) konnte keine Abstufung der EffektgroBen im Sinne des Pha-
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senmodells nach Howard et al. (1993) festgestellt werden.

Dies fiihrt zu der Frage, ob ambulante Verhaltenstherapie in dem Untersuchungszeit-
raum als effektiv anzusehen ist. Die kovarianzanalytischen Befunde sprechen eher fiir
die Interpretation, dass die untersuchte Therapie weniger effektiv ist, als erwartet. Die
pra-post-Effektstirken legen vor dem Hintergrund bestehender Studien aus der Rou-
tineversorgung im Ein-Gruppen-pria-post-Design eher nahe, dass die Effekte mit dem
kurzen Untersuchungszeitraum und der damit verbundenen relativ geringen Behand-
lungsdosis zusammenhéngen. Auch der Einfluss von Therapiephasen auf das Outco-
me scheint in diesem Zusammenhang denkbar. Daher schlie3t sich die Frage an, wel-
che Ergebnisse derselben Untersuchungsgruppen nach einem ldngeren Untersu-
chungszeitraum bzw. bei Abschluss und nach der Therapie erzielt werden. Eine wei-
terfithrende Auswertung des 12-Monatszeitraums in dem hier angewendeten Design
konnte die Frage beantworten, ob die Grofle der Effekte vor allem mit dem gewéhlten

Untersuchungszeitraum zusammenhéngt.

Eine weiterer Aspekt besteht darin, dass das zeitstandardisierte Design dieser Studie
nicht zwischen verschiedenen Therapiephasen differenziert; moglicherweise besteht
auch zwischen der Therapiephase und dem Outcome ein weiterer Zusammenhang.

Auch dies sollte in zukiinftigen Studien zu iiberpriift werden.

Ob die eher geringen Effektstirken mit einer evtl. nicht optimalen Behandlung zu-
sammenhingen, kann aufgrund der Datenlage nicht beantwortet werden. Vor dem
Hintergrund einer Evaluation mit positiven préd-post-Ergebnissen im Rahmen einer
Pilotstudie in der untersuchten Einrichtung erscheint diese Uberlegung 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 Effektivitit dieser

Therapieform abhédngt und wie sie unter Routinebedingungen in der ambulanten Ver-
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haltenstherapie moglicherweise gesteigert werden konnte. Diese Fragen konnten zum
einen durch weitere Studien mit groeren Stichproben und iiber lingere Zeitraume
genauer untersucht werden. Andererseits erscheint der Einfluss weiterer Einflussgro-
Ben wie Motivation fiir die Teilnahme an einer Gruppenpsychotherapie in Zusam-
menhang mit der Effektivitdt dieser Therapieform aufschlussreich und sollte in zu-
kiinftigen Studien ebenfalls erfasst werden. Da die ambulante Gruppenpsychotherapie
— auch vor dem Hintergrund 6konomischer Uberlegungen — zukiinftig moglicherwei-
se eine steigende Beachtung finden wird, erscheint die Frage nach der Effektivitit
dieser Behandlungsform relevant, ebenso wie die Frage der Indikation fiir Gruppen-
psychotherapie.

Hinsichtlich der Versorgungssituation zeigt sich unter den Studienteilnehmern ein
hoher Anteil an stationdr behandelten Patienten im 6-Monatszeitraum nach dem Erst-
gespriach sowie ein groler Anteil an Patienten, die sich sechs Monate nach dem Erst-
gesprach noch in Wartesituation befinden: Die unbehandelte Patientengruppe ist in
der vorliegenden Untersuchung die grofite Gruppe, was einerseits zu erwarten war
und im Design aufgrund bisheriger Erfahrungswerte so eingeplant wurde, was jedoch
gleichzeitig die Realitit der Betroffenen abbildet. Die Ergebnisse der Studie sprechen
dafiir, dass die meisten Patienten in der Regelversorgung ldnger 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 beziiglich der Wartezeiten, deutlich zu verbessern. Die dabei auch eingesetzten,
neuen Versorgungsformen sollten weiterhin grundlegend und systematisch hinsicht-
lich ihrer Effektivitit evaluiert werden. Auch das Prinzip, durch ein breites Angebot
an Gruppenpsychotherapien die Versorgungssituation au3erhalb der Integrierten Ver-
sorgung zu verbessern, sollte genauer untersucht werden, um fundierte Aussagen hin-

sichtlich der Effektivitit unterschiedlicher Settings zu ermdoglichen.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Bisher existieren nur wenige Studien zur Effektivitit der ambulanten psychotherapeu-
tischen Routineversorgung im deutschen Gesundheitswesen. Die wenigen vorliegen-
den Studien realisieren dabei ein Ein-Gruppen-Design, d.h. sie konnen aufgrund des
Kontextes der Routineversorgung keine unbehandelte Kontroll- oder Vergleichsgrup-
pe einbeziehen. Vor dem Hintergrund dieses Defizits {iberpriift die vorliegende Studie
im Rahmen eines quasiexperimentellen Designs die Effektivitit der Anfangsphase
ambulanter Verhaltenstherapie unter Routinebedingungen. In einer ambulanten ver-
haltenstherapeutischen Einrichtung in Hamburg wurden Patienten in die Studie einge-
schlossen, die ein diagnostisches Erstgesprich mit dem Wunsch nach verhaltensthe-
rapeutischer Behandlung aufsuchten. Durch Vertrige zur Integrierten Versorgung
(IV) zwischen der Einrichtung und bestimmten Krankenkassen entstand die Situation,
dass Patienten innerhalb der IV mit erheblich kiirzerer Wartezeit einen Therapieplatz
erhielten als Patienten, die auBlerhalb der IV unterschiedlich lange auf einen Thera-

pieplatz fiir Gruppen- und/oder Einzelpsychotherapie warteten.

Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsmessung mit zwei Messzeitpunkten fand die
Pra-Messung (tp) im Anschluss an das diagnostische Erstgespriach innerhalb der un-
tersuchten Einrichtung mit standardisierten Fragebogen statt (N =961, eingeschlos-
sene Patienten: n = 482). Die zweite Erhebung fand zeitstandardisiert nach sechs Mo-
naten (t;) statt (Riicklaufquote: 52%) und wiederholte die Befragung hinsichtlich der
definierten Outcome-Kriterien Symptombelastung (Modul A des HEALTH-49; pri-
mires Outcome), Psychisches Wohlbefinden (Modul B des HEALTH-49; sekundéres
Outcome) sowie Psychische Lebensqualitdt (psychische Skala des Short Form-8; se-
kundéres 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 fiinf Untersuchungsgruppen gebildet werden, die hinsichtlich
thres Symptomverlaufs miteinander im Rahmen von sieben Untersuchungsfragestel-
lungen verglichen wurden. Zusitzlich wurde unter Bezugnahme auf das Phasenmo-
dell von Howard et al. (1993) iiberpriift, inwieweit die Abfolge therapeutischer Ver-
dnderungen verschiedener Outcome-Bereiche sich auch in dieser Stichprobe bzw. in

den genannten Teilstichproben findet.
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Zur Uberpriifung der Hauptfragestellung zur Effektivitit 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 t; 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-
starken zu Gunsten der behandelten Patienten gegeniiber der unbehandelten Patien-
tengruppe (primires Outcome Symptombelastung: part. n° = .035, p = .025); auch die
pra-post-Effektstirken des primédren Outcome (dyrg = 0.57 versus dyg = 0.25) spre-
chen fiir die Annahme der kurzfristigen Effektivitdt ambulanter Verhaltenstherapie im
Einzelsetting unter Routinebedingungen im 6-Monatszeitraum nach dem Erstge-
sprich, die gemil der Effektstirken allerdings im kleinen bis mittleren Bereich anzu-

siedeln sind.

Vor dem Hintergrund der relativ kleinen Effektstirken wird diskutiert, ob diese
hauptsichlich auf den vergleichsweise kurzen Untersuchungszeitraum und die fiir die
deutsche Versorgung relativ geringe Dosis (durchschnittlich M = 12.9 Sitzungen in-
nerhalb der sechs Monate) zuriickzufiihren sind. In Fortfiihrung des Gesamtprojektes,
das weitere Messzeitpunkte vorsieht, bleibt zu kldren, wie sich die Effektivitit der
Verhaltenstherapie im Einzelsetting iiber einen ldngeren Zeitraum in der vorliegenden

Stichprobe entwickelt.

Sowohl aus klinischer als auch aus Forschungsperspektive erscheint es vor dem Hin-
tergrund der Studienergebnisse notwendig, die Uberpriifung der Effektivitit ambulan-
ter Verhaltenstherapie um Verlaufsmessungen zu ergédnzen, um zu iiberpriifen, wie
Veridnderungen in verschiedenen Outcome-Bereichen in verschiedenen Therapiepha-

sen ablaufen, wobei den frithen Therapiestadien besondere Bedeutung zukommit.
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Tabelle 26: Patienten, die aus organisatorischen Griinden zu t, nicht erfasst wurden

Griinde fiir Nichterfassung der Patienten n %"
Erstgespriach auflerhalb der Hauptpraxis 61 6,3
keine Zuweisung durch EG"-Fiihrenden, kein LZ° ausgestellt 32 3,3
kein Versuchsleiter verfiigbar 29 3
keine Dokumentation des EGs”, kein LZ* 17 1,8
kein LZ°, kein Kontakt zum Ev.-T.%, VT dringend, Patient belastet 7 0,7
Erstgesprich bei neuer Mitarbeiterin 6 0,6
Gesamt 152 15,7
Anmerkungen. "Prozentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im
Rekrutierungszeitraum (n=961), "EG = Erstgesprich, ‘LZ = Laufzettel,

‘Ev.-T. = Evaluationsteam

Tabelle 27: Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten

Ablehnungsformen der Studienteilnahme n %"
direkte Absage durch den Patienten 89 9,2
Fragebogen wurden nicht zuriickgeschickt 53 5,5
Einverstindniserklarung wurde nicht zuriickgeschickt 8 0,8
Gesamt 150 15,5
Anmerkungen. "Prozentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im
Rekrutierungszeitraum (n=961)

Tabelle 28: Patienten mit nicht erfiillten Einschlusskriterien

Einschlusskriterien nicht erfiillt n %"
keine Indikation fiir Psychotherapie 31 3,1
Empfehlung fiir stationdre Therapie 22 2,3
Patient erhilt bereits ambulante Psychotherapie 18 1,9
Patient ist kognitiv nicht belastbar 7 0,7
Patient erhilt zur Zeit stationédre Therapie 6 0,6
Patient hat sprachliche Probleme 4 0,4
Gesamt 88 9

Anmerkungen. “Prozentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im
Rekrutierungszeitraum (n=961)
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Tabelle 29: Uberpriifung der Verteilung von Diagnosen unter Teilnehmern und Nichtteilnehmern

ICD-10 Diagnosen statistischer Vergleich

y2-Test/ Fisher's Exakt-Test

F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen FE (1, n=804)=.001  p=.575, ¢=-.001
F2: Schizophrenie und wahnhafte Storungen FE (1, n=804)=.316  p=721, ¢=.020
F32, F33, F34.1: unipolare Depression 1 (1, n=804)=3.472, p=.070, ¢=-.066
F40 + F41: phobische Stérungen und sonstige Angststérungen $2 (1,n=803)=0.044, p=.874, ¢=-.007
F42: Zwangsstérungen 2 (1, n=804)=6.154, p=.016, ¢=.087
F43.1: Posttraumatische Belasungsstérung $2 (1,n=803)=1.230, p=.344, ¢=.039
F43.2: Anpassungsstorung w2 (1,n=804)=1.823, p=.179, ¢=.048
F44 + F45: Dissoziative Stérungen, somatoforme Storungen 2 (1,n=804)=.491, p=.513, ¢=-.025
F5: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren ¥ (1, n=804)=.215, p=701, ¢=-016
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen ¥ (1, n=804)=.220, p=.654, ¢=-.017
sonstige F-Diagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) ¥ (1, n=804)=1.629, p=.261, ¢=-.045
somatische Diagnosen (E66, H93, G43) (1, n=804)=.097, p=.817, ¢=-011

Anmerkungen. Teilnehmer: n=480, Nichtteilnehmer: n=338

Tabelle 30: Patienten der HEK und GEK, die nicht an der Integrierten Versorgung teilnahmen

IV-spezifische Ablehnungsformen der Studienteilnahme n %"
Behandlung im IV-Projekt nicht erwiinscht 16 1,7
keine Genehmigung durch die Kasse 2 0,2
kurzfristiges Ende der Versicherung in der HEK 1 0,1
Gesamt 19 2

Anmerkungen. “Prozentangaben beziehen sich hier auf die Gesamtanzahl der Patienten im
Rekrutierungszeitraum (n=961)
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Tabelle 31: Drop-out innerhalb von drei Monaten nach t

Drop-out bis zum 3. Monat nach t, n %"

kein Riicklauf nach t0 136 28,2

Post nicht zustellbar, Patient nicht erreichbar 10 2,1

keine weitere Teilnahme erwiinscht nach t0 2 0,4
kognitiv nicht mehr belastbar 2 0,4
Fragebogen nahezu unbearbeitet zuriick gesendet 1 0,2
insgesamt fehlende bzw. nicht verwertbare Riickliufe bis tz 151 31,3
Anmerkungen . “Prozentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer zu t, (n=482)

Tabelle 32: Drop-out vom vierten bis sechsten Monat nach t,

Drop-out vom 4. bis 6. Monat nach t; n %"

kein Riicklauf nach tz 73 15,1

Post nicht zustellbar, Patient nicht erreichbar 2 0,4

keine weitere Teilnahme erwiinscht nach tz 2 0,4
Patient verstorben 1 0,2
unplausible Antworten 2 0,4
Fragebogen nahezu unbearbeitet zuriick gesendet 1 0,2
insgesamt fehlende bzw. nicht verwertbare Riicklaufe bis t, 81 16,7
Anmerkungen . aProzentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer zu t, (n=482)

Tabelle 33: Patienten, die stationdir behandelt wurden

Ausschluss aufgrund stationirer Behandlung bis t,; n %"
stationédre Behandlung in den ersten drei Monaten 17 3,1
GTB?" bis in den ersten drei Monaten 6 1,1
stationédre Behandlung vom 4. bis 6. Monat 24 43
GTB" Behandlung vom 4. bis 6. Monat 7 L3
Gesamt 54 9.8

Anmerkungen. “Prozentangaben beziehen sich hier auf die Anzahl der Patienten, die zu t, teilnahmen (n=482),

zuziiglich der post-hoc ausgeschlossenen Patienten, die die Zuweisungskriterien nicht erfiillten (n=16) und

derjenigen, die stationdr behandelt wurden (n=54), also insgesamt n=552 Patienten

°GTB = ambulante Ganztagesbehandlung in der Fokuseinrichtung
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Tabelle 34: Patienten, die die Gruppenzuweisungskriterien nicht erfiillten

Zuweisungskriterien nicht erfiillt n %"
zu wenige Sitzungen ET fiir Gruppenzuweisung in der VTF 5 1
zu wenige Sitzungen GT fiir Gruppenzuweisung 1 0,2
zu wenige Sitzungen ET fiir Gruppenzuweisung extern 2 0,4
GT in der VTF, ET auflerhalb 5 1
unklare Behandlungsssituation 3 0,6
Gesamt 16 3,2

Anmerkungen. ET: Einzelpsychotherapie, GT: Gruppenpsychotherapie, VTF: Verhaltenstherapie Falkenried

*Prozentangaben beziehen sich hier auf die Anzahl der Patienten, die zu t, teilnahmen (n=482)

zuziiglich der post-hoc ausgeschlossenen Patienten, die die Zuweisungskriterien nicht erfiillten (n=16),

also insgesamt 498 Patienten

Tabelle 35: Uberpriifung der Verteilung von Diagnosen unter Completern und Non-Completern

ICD-10 Diagnosen

statistischer Vergleich

¥2-Test/ Fisher's Exakt-Test
F1: Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen 12 (1, n=480)=.906, p=.434, ¢=.043
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen $2 (1, n=480)=.007, p=1.000, o= .004

F32, F33, F34.1: unipolare Depression

%2 (1, n=480)=3.088,

p=.082, o=.080

F40 + F41: phobische Storungen und sonstige Angststérungen 12 (1, n=480)=.344, p=.615, ¢=.027
F42: Zwangsstorungen $ (1, n=480)=.001, p=1.000, ¢=-.001
F43.1: Posttraumatische Belasungsstorung FE (1, n=480).=214, p=.743, ¢=.021
F43.2: Anpassungsstorung 12 (1, n1=480)=3.649, p=.064, ¢=-.087
F44 + F45: Dissoziative Storungen, somatoforme Storungen ¥ (1, n=480)=.034, p=1.000, ¢=-.008
FS: Verhaltensauftilligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren 12 (1, n=480)=.588, p=.523, ¢=.035
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 12 (1, n=480)=.576, p=.482, ¢=.035
sonstige F-Diagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) FE (1, n=480)=1.996, p=.206, o= .064
somatische Diagnosen (E66, H93, G43) $? (1, n=480)=.521, p=1.000, o= .007

Anmerkungen. Completer: n=250, Non-Completer: n=232
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Tabelle 36: Stichprobenbeschreibung, Teil 2 - Arbeitsunfihigkeit, stationdre und ambulante Vorbehandlungen

Merkmal Kategorie/Ausprigung 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 y*-Test, Fisher's Exakt-Test
Arbeitsunfihigkeit n (%) derzeit AU 62 (24.8) 23 (32.4) 9 (23.7) 11 (36.7) 7 (18.9) 12 (16.2)
Arbeitsunfihigkeit n (%) keine AU 72 (31.6) 20 (30.8) 10 (27.0) 9 (33.3) 11 (31.4) 22 (344) FE(8, n=229)=8.205, p=.410, ¢=.198
der letzten 6 Monate® 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 stationiirer in den letzten 6 Mon. 4.7 (2.6) 4.1 (2.1) 8.9 (8.2) 50 (9 4.7 (2.6) 43 (6.2)
Vorbehandlungen M (SD) n=36 n=10 n=5 n=1 n=10 n=10
in Wochen® 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 stationérer M (SD) in den letzten 6 Mon. 1.4 (0,8) 1.0 (0.0) 1.6 (0.9) 1.0 @) 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) 23 (14)
(incl. der letzten 6 Mon.) n=73 n=22 n=14 n=3 n=16 n=19
. Selbsthilfegruppe,
amb. psychoso.male n (%) Beratungsstelle, Familien-/ 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, ¢=.125
MaBnahmen, in den Paar-/Gruppentherapie
letzten 6 Monaten
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, ¢=.080
Selbsthilfegruppe,
n (%) Beratungsstelle, Familien-/ 62 (24.9) 20 (28.9) 7 (18.4) 5 (16.7) 12 (32.4) 18 (24.7) x4, n=249)=3.471, p=482, ¢=.118
Paar-/Gruppentherapie
n (%) Psychotherapie (einzel)® 115 (46.0) 29 (40.3) 21 (55.3) 7 (23.3) 17 (45.9) 41 (554) y*4,n=250)=10.913, p=.027, ¢=.209+

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VI/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie auBerhalb der Fokuseinrichtung,

UB: unbehandelte Vergleichsgruppe; Mon.=Monat, amb.=ambulant, PT=Psychotherapeut, EG=Erstgesprich; signifikante und sehr signifikante Unterschiede (p <.05 bzw. p <.01) zwischen den Gruppen

sind in der Tabelle grau unterlegt

Testung zwischen VI/E und UB: *2(2, n=130)=.285, p=.876, ¢=.047, “}2(1, n=145)=3.076, p=.097, ¢=.146+; Palle Angaben zu stationdren Behandlungen beziehen sich auf stationire psychotherapeutische,

psychosomatische und psychiatrische Behandlungen, Entziige sowie sonstige Klinikaufenthalte wegen der Beschwerden, deretwegen die Patienten das Erstgespriich aufgsucht haben, *keine Angabe
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Tabelle 37: Stichprobenbeschreibung, Teil 3: Empfehlungen, Inanspruchnahmeverhalten und ambulante Vorbehandlungen bis t,

Merkmal Kategorie/Ausprigung 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 y2-Test, Fisher's Exakt-Test, ANOVA
Arzt (Hausarzt, Psychiater,
Empfehlung durch n (%) X . a 116 (46.0) 29 (40.8) 25 (65.8) 6 (20.7) 13 (35.1) 43 (58.1) X4, n=249)=20.258, p=.000, ¢=.285+
Internist, sonstiger Facharzt)
drztlichen und psycho-
: b 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, ¢=.231+
logischen PT
Kosten- /Leistungstriger® 35 (14.0) 21 (29.6) 0 0.0 11 (367 1 @7 2 (27) FE@,n=250)=44.311, p=.000, =.425++
Klinik® 2 (8.8 3 43 3 (7.9 0 (0.0) 8 (21.6) 8 (10.8) FE(4,n=250)=11.345, p=.014, ¢p=.226+
Berat telle, ei
cralungssierie. CIBENE 65 (26.0) 16 (22.5) 6 (15.8) 7 (233) 11 297) 25 (33.8) FE(4, n=250)=5.101, p=.276, g=.144
Initiative, ehemalige Patienten
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 (24) 1.6 (3.0) 1.6 (3.4) 0.7 (1.6)
Gynikologe 0.3 (0.9) 04 (1.2) 0.2 (4.9) 0.2 (5.3) 02 (5.4) 0.3 (1.0)
sonstiger Facharzt 0.6 (1,8) 04 (1.3) 0.4 (1.1) 1.0 (1.9) 1.1 (2.8) 0.7 (1.6)
Homdopath 0.6 (2.9) 0.8 (4.4) 0.7 (2.4) 0.0 (1.8) 09 (3.2) 0.4 (1.4)
Gesamtzahl der Arztbesuche 5.0 (6.5) 45 (5.2) 4.6 (4.8) 5.9 (6.5) 6.1 (7.4) 49 (7.8) F(4,n=249)=.575, p=.681, part.n?=.009+
Minderung der n(%) vorhanden 16 (6.4) 4 (4.6) 2 (5.3) 2 (6.7) 4 (10.8) 4 (5.5)
Erwerbsfihigkeit
Wartezeit seit
Erstkontakt mit derfeiner \\ o1y i \onaten 2.0 (3.9) 17 (5.5) 1.6 (1.7) 17 (2.5) 1.8 2.1) 23 (2.8) F(4,n=240)=326,  p=.861, part2=006

Einrichtung fiir
Erstgesprich

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VT/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G: Einzel- und Gruppenpsychotherapie kombiniert, PT/E: Einzelpsychotherapie auBerhalb 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 VI/E und UB: “¢(1, n=145)=4.320, p=.047, ¢=.173+, b;(2(1, n=145)=.004, p=1.000, ¢=-.005; “¥*(1, n=145)=19.609, p=.000, ¢=-.368+, L')f(l, n=145)=2.241, p=.209, ¢=.124+,
“¥2(1, n=145)=2.261, p=.144, ¢=.125+
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Tabelle 38: Uberpriifung der Verteilung von Diagnosen der Studienteilnehmer
ICD-10 Diagnosen statistischer Vergleich, bozogen auf statistischer Vergleich, bezogen auf

fiinf Untersuchungsgruppen” Hauptuntersuchungsgruppenb

y2-Test/ Fisher's Exakt-Test x2-Test/ Fisher's Exakt-Test
F1: Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen FE (4, n=250)=3.153, p=.494, ¢=.129 FE (1, n=145)=.945, p=.620, ¢=.081
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen FE (4, n=250)=3.107, p=.861, ¢=.110 FE (1, n=145)=.966, p=1.000, ¢=.082
F32, F33, F34.1: unipolare Depression ¥ (4,n=250)=5.119, p=279, ¢=.143 ¥ (1,n=145)=781,  p=.403, ¢=-073
F40 + F41: phobische Storungen und sonstige Angststorungen w2 (4, n=250)=5.082,  p=.283, ¢=.143 2 (1,n=145)=195,  p=.701, ¢=-.037
F42: Zwangsstorungen FE (4, n=250)=1.743, p=.818, ¢=.086 FE (1, n=145)=1.224, p=.442, ¢=.092
F43.1: Posttraumatische Belasungsstorung FE (4, n=250)=3.892, p=.330, ¢=.146 FE (1, n=145)=2.939, p=.245, ¢=.145
F43.2: Anpassungsstorung 1 (4, n=250)=3.592,  p=478, ¢=.119 ¥ (1,n=145)=.000,  p=1.000, ¢=.000
F44 + F45: Dissoziative Storungen, somatoforme Storungen FE (4, n=250)=1.434, p=.853, ¢=.079 FE (1, n=145)=.078, p=1.000, ¢=.023
F5: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren FE (4, n=250)=6.993, p=.113, ¢=.164 1 (1,n=145)=415,  p=.582, ¢=-.053
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen FE (4, n=250)=1.512, p=.845, ¢=.076 ¥ (1, n=145)=.946, p=429, ¢=.081
sonstige F-Diagnosen (F31, F34.0, F7, F8, F9; pro Kategorie n<5) FE (4, n=250)=3.609, p=.344, ¢=.132 FE (1, n=145)=1.946, p=.497, ¢=.116
somatische Diagnosen (E66, H93, G43) FE (4, n=250)=4.708, p=.210, ¢=.140 FE (1, n=145)=3.193, p=.115, ¢=-.148

Anmerkungen. “Teilnehmer in 5 Untersuchungsgruppen n=250, ® Teilnehmer der Hauptuntersuchungsgruppen VI/E und UB n=145
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Tabelle 39: Anzahl der Diagnosen pro Untersuchungsgruppe
Dia- gesamt VI/E VI/G VI/E+G PI/E UB
gnosen-
anzahl n %o %o n %o n %o %o %o
0 1* 0.4 0 0 0 1* 33 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 33 1 2.7 5 3.8
4 1 0.4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.4
Anmerkung. *1 Patient mit Verdachtsdiagnosen nicht enthalten
Tabelle 40: Bewertung der Therapien bis t1 durch die Patienten
Therapiebewertungen VT/E VT/G VI/E+G - E VT/E+G - G PT/E
n % n % n %o n % n %o
Einschiitzung der Therapie als hilfreich
1- gar nicht 1 1.4 2 53 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 7 233 8 26.7 13 35.1
4- stark 23 324 20 52.6 10 333 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 53 2 6.7 2 6.7 1 2.7
M (SD) 3.62 (1.00) 3.33 0.99) .93 (094) 346 (1.04) 3.56 (0.65)
Zufriedenheit mit dem Therapeuten
1- gar nicht 1 1.4 0 0.0 1 33 0 0.0 0 0.0
2- gering 3 42 5 13.2 1 33 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 30 423 20 52.6 8 26.7 11 393 20 54.1
5- sehr stark 22 31.0 6 15.8 13 433 7 25.0 11 29.7
fehlende Angabe 5 7.0 2 53 2 6.7 2 6.7 1 2.7
M (SD) 405 (090) 375 (091) 4.11 (1.07) 379 (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 30 423 16 42.1 5 16.7 9 30.0 15 40.5
5- sehr stark 11 15.5 3 7.9 11 36.7 7 233 9 243
fehlende Angabe 5 7.0 2 5.3 2 6.7 2 6.7 1 2.7
M (SD) 3.68 (0.90) 347 (0.85) 382 (1.12) 3.68 (1.02) 3.98 (0.82)

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VI/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 auflerhalb der Fokuseinrichtung
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Tabelle 41: Angaben zu der Wartesituation bis t1 in den Untersuchungsgruppen
Angaben zur Wartesituation VT/E VT/G VT/E+G PT/E UB
n % n % n % n % n %
derzeitig in Wartesituation 2 2.8 16 421 0 0.0 3 8.1 51 689
Einladung fiir PT erhalten 0 0.0 1 2.6 0 0.0 1 2.7 9 12.2
Warteliste fiir:
Einzelpsychotherapie® 1 1.4 14 368 0 0.0 2 5.4 37 500
Gruppenpsychotherapie® 2 28 1 26 0 00 0 00 24 324
Einzelpsychotherapie” 1 14 14 368 0 0.0 2 5.4 37 50.0
stationédre Behandlung 0 0.0 2 5.2 0 0.0 1 2.7 8 10.8

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VI/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G Einzel- und Gruppenpsychotherapie

PT/E: Einzelpsychotherapie auBerhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Patienten, PT: Psychotherapie

“Therapie innerhalb der verhaltenstherapeutischen Fokuseinrichtung, bTherapie auBerhalb der Fokuseinrichtung

Tabelle 42: Bemiihungen um einen Therapieplatz bis tl in den Untersuchungsgruppen

Angaben zum Suchverhalten VT/E VT/G VT/E+G PT/E UB
weitere Therapeutenkontakte

n (%) 5 (7.0 7 (184 3 (10.0) 23 (62.2) 22 (29.7)
M (SD) 1.6 0.9 3 32)| 13 0.6)| 64 6.2)| 1.8 (1.1)
Range (min.-max.) 1-3 1-10 1-2 1-20 1-5
weitere Erstgespriiche

n (%) 5 (7.0 5 (13.2) 3 (10.0) 20 (54.1) 19 (26.7)
M (SD) 0.1 02| 06 (06)| 04 07| 1.8 (1.3)| 0.6 (0.7)
Range (min.-max.) 0-1 1-10 0-2 1-20 1-5

Anmerkungen. VT/E: nur Einzelpsychotherapie, VI/G: nur Gruppenpsychotherapie, VI/E+G

PT/E: Einzelpsychotherapie aufierhalb der Fokuseinrichtung, UB: unbehandelte Patienten

Tabelle 43: Aktivititen wihrend der Wartezeit auf einen Therapieplatz

Aktivitdten wihrend der Wartezeit n %"
Austausch mit Partner und Familie 18 243
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
Sonstiges” 11 14.9

Anmerkungen. Mehrfachnennungen wurden einbezogen.

: Einzel- und Gruppenpsychotherapie

“Prozentzahlen bezogen auf die Anzahl der unbehandelten Patienten (UB, n=74), bWahrsager, Ablenkung, Ergotherapie,

Verdnderungen bei der Arbeit/Job, Kontakt zum fritheren Therapeuten, Urlaub, Anfrage bei der kassenérztlichen Vereinigung

Singen
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Abbildung 27: Pri-post-Effektstirken (d) der Verinderung fiir 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 Lebensqualitit

Anmerkungen. * Variationen in der Stichprobengrofle gehen auf fehlende Werte zuriick.

Die Effektstirke d wurde mit der iiber alle Gruppen gepoolten pri-Standardabweichung berechnet

0,9
0,8 —
o 0,7 ]
$ 067 - OPSB (Symptom-
® 0,571 [ ] — belastung)
£ 041 O WOHL (Psychisches
o || Wohlbefinden)
g 03 OMCS (Psychische
0,2 1 Lebensqualitét)
0,1 1
0
VT/E (n=71) | VT/G (n=38) |VT/E+G (n=30)| PT/E (n=37) UB (n=74)
OPSB 0.57 0.41 0.41 0.25 0.25
OWOHL 0.63* 0.26 0.51 0.28 0.19
aoMCS 0.78* 0.53 0.26 0.80 0.23

Abbildung 28: Pri-post-Effektstirken (d) der Verinderung fiir sémtliche Untersuchungsgruppen in den

Outcome-Parametern Symptombelastung, psychisches Wohlbefinden und psychische Lebensqualitét

Anmerkungen. * Variationen in der Stichprobengréfie gehen auf fehlende Werte zuriick; 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 auBerhalb der untersuchten Einrichtung in Behandlung mit Psychotherapie unbekannter Ausrich-
tung im Einzelsetting; die Effektstirke d wurde mit der iiber alle Gruppen gepoolten pra-

Standardabweichung berechnet
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Tabelle 44: Auswahl der Kovariate

Bereich der Variablen

1. Auswahl an Merkmalen®

2. Auswahl an Merkmalen”

Kovariate der
Hauptfragestellung nach

Kovariate der
Nebenfragestellungen nach

Regressionsanalyse Regressionsanalyse
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
soziodemographische Partnersituation Partnersituation
Merkmale Kind(er)
Schulabschluss Schulabschluss (Dummy-kodiert)
Berufsabschluss Berufsabschluss (Dummy-kodiert) X
Arbeitsunfahigkeit Arbeitsunfihigkeit
j‘f?ltfiZ?:EZt\z/tZ;bZhlil/lnocrill:tzglf:z:o[;:r?i}ilr)auer? Anzahl stationdrer Vorbehandlungen ¥
sozialmedizinische insgesamt? Insgesamt
und klinische Merkmale
als Hinweis auf ambulante Vorbehandlungen in den letzten
Hohe der Belastung und sechs Monaten oder insgesamt?
Chronizitat Anzahl der Diagnosen Anzahl der Diagnosen
bestimmte Diagnosen (F60/61, F45) Personlichkeitsstorung (F60/61) X
Ausgangswert PCS Ausgangswert PCS X X X X
Motivation fiir Therapie Empfehlungen durch Kostentriger Empfehlung durch Kostentriger
(indirekte Hinweise) Ausgangswert SELB

Anmerkungen. PSB: Symptombelastung (Modul A/HEALTH-49), WOHL.: Psychisches Wohlbefinden (Modul B'HEALTH-49), MCS: Psychische Lebensqualitit (mental component score/Short Form-8),
PCS: somatische Lebensqualitit (physical component score/Short Form-8), SELB: Selbstwirksamkeit (Modul D/HEALTH-49); F60/61: ICD-10 Diagnose (kombinierte) Personlichkeitsstorung;
F45: ICD-10 Diagnose Somatoforme Storung; “nach Stichprobenbeschreibung, Recherche und inhaltlichen Uberlegungen, "nach Reduktion anhand inhaltlicher Aspekte
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Tabelle 45: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Hauptfragestellung,

Kriterium: Symptombelastung (HEALTH-49, Modul A) zu t,
Standardisierte Koeffizienten

Pridiktor 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
iirslllj’[;slzll)lj:;ﬂuss 1 (Dummy-kodiert): Berufstitig oder in 0212 0.207
lscfjflléfisgssschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 10,020 0.898
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate 0,008 0,917
Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entziige und

Sonstige Klinikaufenthalte) ( ¢ 0,078 0,319
Empfehlung durch Kostentriger 0,130 0,133
Anzahl der Diagnosen -0,015 0,870
Personlichkeitsstorung (F61/61) vorhanden 0,002 0,982
SE-8, korperliche Summenskala -0,116 0,195

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Pridiktoren

Tabelle 46: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Hauptfragestellung,
Kriterium: Psychisches Wohlbefinden (HEALTH-49, Modul B) zu t;

Standardisierte Koeffizienten

Pridiktor 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
iirslll)’[;slzll);c;ﬂuss 1 (Dummy-kodiert): Berufstétig oder in 0,022 0.904
l;z;zfisgssschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 0.058 0,740
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate -0,142 0,109
Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entziige und

Sonstige Klinikaufenthalte) ( ¢ 0,032 0,710
Empfehlung durch Kostentriger 0,104 0,263
Anzahl der Diagnosen -0,058 0,570
Personlichkeitsstorung (F61/61) vorhanden 0,067 0,449
SF-8, korperliche Summenskala -0,324 0,001

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Priidiktoren
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Tabelle 47: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Hauptfragestellung,

Kriterium: Lebensqualitdt, psychische Skala (Short Form-8, MCS) zu t,

Standardisierte Koeffizienten

Préadiktor 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
iirslll)f;zll)l;cgluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstétig oder in 0.070 0722
]:zz;fis;:sschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 0.011 0.954
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate 0,073 0,445
Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entziige und

Sonstige Klinikaufenthalte) ( ¢ 0,061 0,513
Empfehlung durch Kostentréiger 0,008 0,935
Anzahl der Diagnosen -0,018 0,864
Personlichkeitsstorung (F61/61) vorhanden -0,004 0,966
SF-8, korperliche Summenskala 0,138 0,163

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Prédiktoren

Tabelle 48: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Nebenfragestellungen,

Kriterium: Symptombelastung (HEALTH-49, Modul A) zu t,
Standardisierte Koeffizienten

Prédiktor 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
iirslll)f;zz::;ﬂuss 1 (Dummy-kodiert): Berufstitig oder in 0,194 0.073
ISB:):Irllsfis;:Sschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 0,045 0.673
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate 0,093 0,105
Gt dr Kbt G Encigeind gz g
Empfehlung durch Kostentriger -0,054 0,354
Anzahl der Diagnosen -0,034 0,564
Personlichkeitsstérung (F61/61) vorhanden 0,064 0,249
SE-8, korperliche Summenskala -0,108 0,087

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Pridiktoren
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Tabelle 49: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Nebenfragestellungen,
Kriterium: Psychisches Wohlbefinden (HEALTH-49, Modul B, WOHL) zu t,

Standardisierte Koeffizienten

Pradiktor 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
iirsllljfislzll);cgluss 1 (Dummy-kodiert): Berufstitig oder in 10,054 0.649
]SB;rll;fis;:Sschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 0.070 0.547
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate -0,072 0,251
Gesamtzahl der Klinikaufenthalte (inkl. Entziige und

Sonstige Klinikaufenthalte) ( ¢ 0,029 0,658
Empfehlung durch Kostentriger -0,008 0,901
Anzahl der Diagnosen 0,005 0,938
Personlichkeitsstorung (F61/61) vorhanden 0,105 0,088
SE-8, korperliche Summenskala -0,260 0,000

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Pridiktoren

Tabelle 50: Regressionsanalytisch bestimmte Kovariate fiir die Nebenfragestellung,

Kriterium: Lebensqualitdit, psychische Skala (Short Form-8, MCS) zu t,

Standardisierte Koeffizienten

Pradiktor 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
iirslll)fiizll)l;c;ﬂuss 1 (Dummy-kodiert): Berufstitig oder in 0.168 0.183
]:zll;lgfisgl)sschluss 2 (Dummy-kodiert): Arbeitslos oder 0,029 0.813
Arbeitsunfihigkeit der letzten 12 Monate -0,013 0,847
Empfehlung durch Kostentréiger 0,064 0,350
Anzahl der Diagnosen 0,010 0,879
Personlichkeitsstorung (F61/61) vorhanden -0,054 0,406
SF-8, korperliche Summenskala 0,179 0,007

Anmerkungen. grau hinterlegte Felder markieren die als Kovariate in die ANCOVA einbezogenen Pridiktoren
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Tabelle 51: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil a

abhiingige Variable: Symptombelastung zu t; Modul A, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/E 0,90* 0,06 0,78 1,02
UB 1,09* 0,06 0,98 1,22

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul A/ t0 = 1,2784.

Tabelle 52: Geschdtzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil b
abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/E 2,19% 0,09 2,02 2,37
UB 2,43% 0,08 2,27 2,60

Anmerkung. * Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul B/ t0 =2,6135, t0 PCS-8 = 46,6802.

Tabelle 53: Geschdtzte Randmittel der ANCOVA zur Hauptfragestellung, Teil c
abhéngige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/E 42,37* 1,23 39,93 44,81
UB 38,35% 1,19 36,00 40,71

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

MCS /t0 = 34,6453.
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Tabelle 54: Geschdtzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil a

abhéngige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/G 1,00%* 0,08 0,84 1,16
UB 1,12%* 0,06 1,00 1,25

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:
Modul A/ t0 = 1,2645, 16 stationdre Vorbehandlungen = ,57, Berufstitig /Ausbildung = ,75,

Arbeitslos/Sonstiges = ,21.

Tabelle 55: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil b

abhéngige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/G 2,52% 0,14 2,25 2,80
UB 2,56* 0,12 2,33 2,80

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.

Tabelle 56: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 1, Teil ¢
abhéngige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/G 40,88* 1,61 37,67 44,08
UB 37,91%* 1,27 35,40 40,42

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.
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Tabelle 57: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil a
abhingige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:
Modul A/ t0 = 1,2892, stationdre Vorbehandlungen = ,43, Berufstitigkeit/Ausbildung = ,83,

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,15.

Tabelle 58: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil b
abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

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.

Tabelle 59: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 2, Teil ¢
abhiingige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t1 (MCS des Short Form-8)

95% Konfidenzintervall

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

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.
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Tabelle 60: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil a

abhéngige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)
95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:
Modul A/ t0 =1,2892, stationdre Vorbehandlungen = ,43, Berufstitigkeit/Ausbildung = ,83,

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,28.

Tabelle 61: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil b
abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

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.

Tabelle 62: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 3, Teil ¢

abhéngige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)
95% Konfidenzintervall

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

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.
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Tabelle 63: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil a
abhingige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul A/ t, = 1,3084, stationdre Vorbehandlungen = ,29, Berufstitigkeit/Ausbildung = ,74,

Tabelle 64: Geschdtzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil b
abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul B/ ty = 2,6845, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 46,4358.

Tabelle 65: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 4, Teil ¢
abhéngige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

MCS /ty = 32,6573, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 46,5310.
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Tabelle 66: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil a
abhingige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:
Modul A/ t, =1,3001, stationidre Vorbehandlungen = ,35, Berufstitigkeit/Ausbildung = ,69,

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,26.

Tabelle 67: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil b

abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

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

Anmerkung . *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul B/ ty = 2,5221, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 48,1528.

Tabelle 68: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 5, Teil ¢

abhéngige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)
95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
VT/E+G 35,66* 1,79 32,10 39,23
VT/G 39,80%* 1,51 36,87 4291

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

MCS /tg = 33,6517, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 48,1528.
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Tabelle 69: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil a

abhéngige Variable: Symptombelastung zu t; (Modul A, HEALTH-49)
95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
PT/E 1,07* 0,09 0,89 1,24
UB 1,15% 0,07 1,01 1,28

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:
Modul A/ t, = 1,2460, stationdre Vorbehandlungen = ,69, Berufstitigkeit/Ausbildung = ,74,

Arbeitslosigkeit/Sonstiges = ,18.

Tabelle 70: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil b
abhiingige Variable: Psychisches Wohlbefinden zu t; (Modul B HEALTH-49)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
PT/E 2,40%* 0,15 2,10 2,70
UB 2,47* 0,12 2,22 2,71

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

Modul B/ ty = 2,4946, PCS (somatische Skala des SF-8) zu t0= 47,4384.

Tabelle 71: Geschditzte Randmittel der ANCOVA zur Nebenfragestellung 6, Teil ¢

abhingige Variable: Psychische Lebensqualitit zu t; (MCS des Short Form-8)

95% Konfidenzintervall

Gruppe M SE Untergrenze Obergrenze
PT/E 42,98* 1,71 39,60 46,36
UB 37,16% 1,32 34,55 39,78

Anmerkung. *Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet:

MCS /ty = 35,3735, PCS-8 (somatische Skala des SF-8) zu t0 = 47,4384.
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B statistisch bedeutsam verschlechtert 9,9 21,1 20,0 13,5 20,3
O unverandert im klinischen Bereich 25,3 211 26,7 21,6 25,7
O unverandert im Normalbereich 12,7 13,2 10,0 27,0 9,5
O statistisch bedeutsam gebessert 26,8 31,6 23,3 24,3 32,4
B klinisch bedeutsam gebessert 25,4 13,2 20,0 13,5 12,2

Abbildung 29: Erfolgsgruppen innerhalb der Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Symptombelas-

tung (HEALTH-49, Modul A, PSB)
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B statistisch bedeutsam verschlechtert] 4,2 13,2 3,3 0,0 13,5
O unveréndert im klinischen Bereich 54,9 44,7 53,3 54,1 54,0
O unverdndert im Normalbereich 9,9 10,5 13,3 27,0 9,5
O statistisch bedeutsam gebessert 11,3 10,5 13,3 10,8 10,8
B klinisch bedeutsam gebessert 19,7 21,1 16,7 8,1 12,2

Abbildung 30: Erfolgsgruppen innerhalb der Untersuchungsgruppen hinsichtlich des Wohlbefindens
(HEALTH-49, Modul B, WOHL)




Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Verhaltenstherapie

Falkenried
Ansprechpartner: Ansprechpartner:
Dr. phil. B. Watzke Prof. Dr. med. H. Peter
Telefon 040/42803-4883 Dipl. Psych. Dr. U. Lupke

Telefon: 040 /429 33 63-19

Patienten-Information

zur Studie "Uberpriifung der Effektivitit ambulanter Verhaltenstherapien des
MVZ Verhaltenstherapie Falkenried™

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie interessieren sich derzeit fiir eine ambulante Psychotherapie im MVZ Verhaltenstherapie
Falkenried. Im Rahmen l|hrer Erstuntersuchung fiihren wir neben einem diagnostischen
psychiatrisch-psychotherapeutischem Gesprach auch eine Fragebogenuntersuchung durch.
Diese dient, ebenso wie das Gesprach, der weiteren Planung lhrer Behandlung.

Darliber hinaus sind wir bemiht, die Wirksamkeit unserer Behandlung fortwahrend zu
Uberprifen und fihren deshalb gemeinsam mit dem Institut fiir Medizinische Psychologie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf eine wissenschaftliche Studie durch. Ziel
dieser Studie ist es, zu untersuchen, wie es Menschen, die unter psychischen Problemen
leiden, im Verlauf einer ambulanten Psychotherapie geht und welchen Einfluss eine
mogliche Wartezeit auf einen Therapieplatz auf das Gesamtbefinden hat.

Die Studie soll das Wissen zur Situation und zur psychotherapeutischen Versorgung von
Patientinnen und Patienten verbessern und damit erméglichen, die Versorgung noch starker
an lhren Bedirfnissen auszurichten.

Wir sind ebenfalls daran interessiert, die ungeniigende Versorgungssituation mit
Verhaltenstherapie zu verbessern und die Wartezeiten auf Therapieplatze zu verkiirzen. Die
Studie leistet dazu einen Beitrag, indem sie die Situation der Patienten, die auf einen
Therapieplatz warten, mit einbezieht.

Wir méchten Sie herzlich um lhre Mithilfe bei der Durchflihrung dieser Studie bitten.

Hierzu erhalten Sie zu folgenden Zeitpunkten einen Fragebogen von uns:
- direkt hach dem diagnostischen Erstgesprich,
- drei Monate nach dem Erstgespréch,
- sechs Monate nach dem Erstgesprach,

- zwdIf Monate nach dem Erstgesprach.

Der erste Fragebogen wird Ihnen persénlich hier im MVZ VT Falkenried ausgehandigt. Alle
weiteren Fragebogen erhalten Sie per Post mit einem Freiumschlag fir die Antwort
zugeschickt.

Um Sie méglichst wenig zu belasten, haben wir uns bemiiht, die Fragebogen so kurz wie
méglich zu halten. Das Ausfiillen des Fragebogens dauert jeweils etwa 40 Minuten.

Die wiederholte Befragung zu mehreren Zeitpunkten ist notwendig, um Veranderungen in
Ihrer Befindlichkeit im Zeitverlauf genau zu erfassen.

Version 2/ 16.12.08 1




Im Folgenden ist der konkrete Ablauf der Studie beschrieben:

1. Wenn Sie zur Mitarbeit bereit sind, erhalten Sie im Rahmen des diagnostischen
Erstgesprachs persénlich die Einverstandniserkldrung und einen ersten
Fragebogen.

2. Unterschreiben Sie bitte die Einverstéandniserkldrung und geben Sie diese unserer
Mitarbeiterin {(das zweite Exemplar ist fir Ihre eigenen Unterlagen bestimmt).

3. Fillen Sie bitte den Fragebogen aus und geben ihn unserer Mitarbeiterin.

4. Drei, sechs und zwélf Monate nach dem Erstgesprdch werden lhnen erneut
Fragebdgen vom MVZ Verhaltenstherapie Falkenried zugesandt. Diese fiillen Sie
bitte ebenfalls aus und senden ihn in dem beigefligten adressierten Freiumschlag an
das Institut fur Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
zuriick. Die Auswertung lhrer Fragebdgen erfolgt ausschlieBlich am dortigen Institut.

5. Die Einverstandniserklarung mit Ihren Perscnalien verbleibt zur Dokumentation flr
die Dauer des Forschungsprojektes im MVZ Verhaltenstherapie Falkenried.

Die psychotherapeutische Behandlung erfolgt unabhangig von lhrer Teilnahme an der Studie
und Sie kdnnen jederzeit, auch wenn Sie schon lhre Einwilligung gegeben haben, aus der
Studie ausscheiden. Falls Sie nicht an der Studie teilnehmen méchten, entstehen lhnen
keinerlei Nachteile. Im Falle eines Widerrufes lhrer Einwiligung werden die bis dahin
erfassten Daten gelbscht.

Um die verschiedenen Fragebdgen zuordnen zu kdnnen, sind diese mit einer einheitlichen
Code-Nummer versehen. Dadurch ist gewéhrleistet, dass bei der Datenverarbeitung und
Auswertung im Institut fir Medizinische Psychologie die arztliche Schweigepflicht gewahrt
wird. Die Bearbeitung |hrer Angaben erfolgt pseudonymisiert, das heiBt ohne Nennung lhres
Namens, |hrer Anschrift oder anderer Angaben, die Rickschlisse auf |hre Person zulassen.
Damit sind die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes erfiillt; eine Weitergabe der
Daten an staatliche oder private Einrichtungen ist ausgeschlossen. Nach Abschluss der
Studie zum Ende des Jahres 2011 werden s@mtliche personenbezogenen Daten von den
beteiligten Wissenschaftern/innen des Instituts fir Medizinische Psychologie geldscht.

Wir méchten Sie noch darauf hinweisen, dass die Untersuchung nicht auf Veranlassung der
Kostentrager erfolgt und ausschlieBlich Forschungszwecken dient.

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Frau Dr. Birgit Watzke, Tel. Nr.: 040-
42803-4883.

Wir moéchten uns fur lhre Unterstiitzung und Mitarbeit bedanken!

fl’ | ”NJ/
L A Wjlee

Prof. Dr. med. Helmut Peter Dr. Dipl.-Psych. Ulrike Lupke
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Universitatsklinikum I

Hamburg-Eppendorf Verhaltenstherapie

Falkenried
Ansprechpartner: Ansprechpartner:
Dr. phil. B. Watzke Prof. Dr. med. H. Peter
Telefon 040/42803-4883 Dipl. Psych. Dr. U. Lupke

Telefon: 040 /429 33 69-19

Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ,Uberpriifung der Effektivitat

ambulanter Verhaltenstherapien des MVZ Verhaltenstherapie Falkenried (kurz- und
mittelfristige = Behandlungseffekte). Eine Untersuchung im Kontext der
psychotherapeutischen Routinebehandlung®.

lch bin mit dem beiliegenden Merkblatt (,Patienten-Information®) ber die
Vorgehensweise der Studie informiert worden. Ich weiB,

- dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist,

- dass mir durch die Nicht-Teilnahme keine Nachteile bei der Behandlung
entstehen,

- und dass meine Angaben pseudonymisiert (das hei3t ohne Nennung meines
Namens, meiner Anschrift oder anderer Angaben, die Rickschlisse auf meine
Person zulassen,) ausgewertet werden.

» Ich bin damit einverstanden, im Anschluss an das diagnostische Vorgesprach per
Fragebogen einige Angaben hinsichtlich meines Befindens zu machen.

» Weiteren schriftlichen Befragungen hinsichtlich meines Befindens und meines
Behandlungserfolges zu folgenden Zeitpunkten stimme ich ebenfalls zu:

¢ drei Monate nach dem diagnostischen Erstgesprach
¢ sechs Monate nach dem diagnostischen Erstgesprach
¢ zwdlf Monate nach dem diagnostischen Erstgesprach

Das MVZ Verhaltenstherapie Falkenried wird mich zu diesem Zweck per Post
anschreiben.

» lIch stimme zu, dass das MVZ Verhaltenstherapie Falkenried Routinedaten, die meine
Behandlung betreffen, anonymisiert an das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
weitergibt, damit diese dort in die Studienauswertung einbezogen werden kénnen.

Die gesamte Untersuchung unterliegt den rechtlichen Bestimmungen zum Datenschutz.

Meine psychotherapeutische Behandlung erfolgt unabhéngig von der Studienteilnahme.

Datum Unterschrift der Patientin/ des Patienten Name in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift Name und Funktion in Druckbuchstaben
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Angaben zur Person

lhr Geschlecht? lhr Geburtsdatum?  |hr Gewicht? lhre KérpergréBe?

] weiblich [J: mannlich / 19 kg cm

Wie ist Ihr aktueller Familienstand? 3 In welcher Partnersituation leben Sie?
(Ausschlaggebend ist der zuletzt (Bitte auch dann ausfillen, wenn sich Antwort teils
eingetretene Familienstand.) = bereits aus Frage 2 ergibt!)
[ ledig []: keine Partnerschaft (bis zu 3 Jahren)
[J: verheiratet [ keine Partnerschaft (mehr als 3 Jahre)
[ getrennt lebend [ kurztristige Partnerschaften

{verheiratet, aber nicht mehr als Paar

zusammenlebend) []. feste Partnerschatft
[]. geschieden
s verwitwet
[J: wieder verheiratet

In wessen Haushalt leben Sie? 5 Wie ist lhre Wohnsituation (1. Wohnsitz)?
[, versorgt im Haushalt der Eltern [, eigene Wohnung/ Haus (Miete oder Eigentum)
[ mit EIFern oder Schwiegereltern [: betreutes Einzelwohnen/ Wohngruppe
gemeinsam
[: eigener Haushalt (allein, mit Partner, [J: therapeutisches Heim
elgener Farrlulle, etc.) [J. ohne festen Wohnsitz
. Wohngemeinschaft

[Js sonstiger Haushalt . sonstiges/ unklar/ unbekannt
9

Familie und Haushalt

Wie viele eigene und adoptierte Kinder haben Sie? {Anzahl)

Wie viele Kinder (unter 18 Jahren) leben in Ihrem Haushalt?
I - __ (Anzahl)
(als Haushalt gilt eine zusammen wohnende und wirtschaftende Personengruppe)

Wie viele Erwachsene leben in |hrem Haushalt? (Anzahl)
{Zahlen Sie sich selbst bitte mit) e




7 Welchen héchsten Schulabschluss 8 Welchen héchsten Berufsabschluss
haben Sie? haben Sie?
i noch in der Schule 1 noch in der Berutfsausbildung
[J: kein Schulabschluss . Lehre/Ausbildung/Fachschule
[J; Sonderschulabschluss [1: Meister
). Hauptschulabschluss [J: Fachhochschule/Universitat
[Js Realschulabschluss/ [J: ohne Berufsabschluss
Polytechnische Oberschule ,
[J. sonstiges
. Fachabitur/Abitur
[Js sonstiges
9 Wie ist lhre aktuelle berufliche Situation?
[+ berufstatig, Vollzeit O+ Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente,
E bsmind t
[l berufstatig, Teilzeit rwerbsminderungsrente
it: . .
s berufstatig, gelegentlich se! Iﬁrllgl Ijalﬁl
O, mlitheh‘ender Fgmilienangehériger, ., Frahrente, Frihpension
nicht berufstatig
seit: . .
[Js Hausfrau/-mann, nicht berufstétig |%n|§| ljahl
e Ausbildung/Studium [:: Altersrente/Pension
|:|7 Wehr-/Zivildienst/freiw. soz. Jahr |:|13 Witwen-/Witwer-Rente
[Je beschitzt beschaftigt []:. anderweitig ohne berufliche Beschaftigung
s arbeitslos gemeldet* i unbekannt/unklar
“seit:|_|__[|_|_|
Monat Jahr
Erwerbsfahigkeit
10 Was ist lhre derzeitige bzw. letzte beruflich ausgeiibte Tatigkeit?
11 Sind Sie derzeitig arbeitsunfdhig/krankgeschrieben?

[T nein
Ll ja

— a) falls ja, seit wie vielen Wochen ununterbrochen?

Wochen

— b) bitte geben Sie lhre Einschétzung an, ob und wann Sie
voraussichtlich wieder in das Erwerbsleben zuriickkehren werden

sofort innerhalb nach 1 bis3 nach4bis6 nach?7bis12 nach 1 Jahr
1 Monats Monaten Monaten Monaten
O, . O O e CJe
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Sind Sie zurzeit entweder berufstatig oder arbeiislos gemeldet?

—> a) falls ja, bitte z&hlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit

nicht zur Arbeit konnten, auch wenn Sie nicht arztlich krankgeschrieben waren.
Wenn sie die genaue Zahl nicht wissen, schatzen Sie moglichst genau!

Zeiten von Arbeitsunfahigkeit fir Berufstatige/ arbeitslos Gemeldete:

Ich war in den letzten 6_Monaten insgesamt ca. Wochen arbeitsunfahig.

Ich war in den letzten 12 Monaten insgesamt ca. Wochen arbeitsunfahig.

—> b) falls nein. bitte zahlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit

ihre Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnten.
Wenn sie die genaue Zahl nicht wissen, schatzen Sie moglichst genau!

Krankheitszeit fiir Nicht-Berufstéatige (Rentner, Hausfrau/-mann, Studenten, usw.):

Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen so krank,
dass ich meine Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.

lch war in den letzten 12 Monaten insgesamt ca. Wochen so krank,
dass ich meine Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.

13 Wurde bei lhnen eine ,,Minderung der Erwerbsfahigkeit” (MdE) festgestellt? nEI: II__Ell1
Falls ja, um wie viel Prozent? Yo

Falls ja, besteht diese wegen seelischer Beschwerden? nein ja

O O

14 Haben Sie einen Antrag auf MdE gestellt, der noch in Bearbeitung ist? nein ja

O [

15 Wer hat Ihnen empfohlen, in der Verhaltenstherapie Falkenried eine Behandlung zu

beginnen?
0.  Aligemeinarzt/praktischer Arzt (z.B. [ Klinik
g P
H t
ausarzt) [J: Beratungsstelle
Psychiater oder N t
L "syc ater oder Tervenarz [Ji. Gesundheitsamt/Sozialamt
[J: Arztlicher Psychotherapeut/Facharzt fiir ) .
Psychotherapeutische Medizin i+ eigene Initiative
0. Psychologischer Psychotherapeut/ [> Selbsthilfegruppe
Diplom-Psychologe [lis ehemaliger Patient
[]: Facharzt fiir Innere Medizin (Internist) .. sonstiges, namlich:
[J: sonstiger Facharzt
[J: Kostentrager, Leistungstrager

(Sachbearbeiter oder Sachverstandiger)




16a Stationdre Behandlungen in den letzten 6 Monaten
Sind Sie in den letzten 6 Monaten wegen der Beschwerden, deretwegen Sie aktuell in der
Verhaltenstherapie Falkenried behandelt werden, cder wegen ahnlicher Beschwerden bereits in
einem Krankenhaus oder einer Klinik behandelt worden? |:|0 nein |:|1ja
Anzahl der -
nein ja Aufenthalte Gesamtdauer in Tagen
a) Psychotherapeutische,
psychosomatische oder O O
psychiatrische Klinikaufenthalte
— Wenn ja, in welche(r)}(n) Klinik{en) wurden Sie behandelt?
= (Tage)
= (Tage)
b) Entzugs-/Entgiftungs- cder ] ]
Entwohnungsbehandlungen ¢ . (Tage)
c) Sonstige Klinikaufenthalte O O o Taze)
16b Stationédre Behandlungen iiberhaupt
Sind Sie jemals wegen der Beschwerden, deretwegen Sie aktuell in der Verhaltenstherapie
Falkenried behandelt werden, oder wegen ahnlicher Beschwerden in einem Krankenhaus oder
einer Klinik behandelt worden? [, nein O ja
(Bei 16a bereils genannte Aufenthalte der letzten 6 Monate hier bitte NICHT erneut ausfilien)
Falls Sie die Aufenthaltsdauer bzw. das Jahr nicht mehr wissen, schatzen Sie méglichst genau!
a) Psychotherapeutische, psychosomatische oder psychiatrische Klinikaufenthalte: [l nein  [lija
Welche Klinik in welchemiwelchen Jahrfen  Gesamtdauer in Wochen
{(Wochen)
(Wochen)
(Wochen)
(Wochen)
b)  Entzugs-/Entgiftungs- oder Entwéhnungsbehandlungen: [onein  [ija
{(Wochen)
{(Wochen)
{(Wochen)
c) Sonstige Klinikaufenthalte: [Jynein  [J;ja
(Wochen)
(Wochen)




17

Ambulante medizinische Behandlungen in den letzten 6 Monaten

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten |hre behandelnden Arzte wegen der
Beschwerden, deretwegen Sie aktuell in der Verhaltenstherapie Falkenried behandelt werden,
oder wegen ahnlicher Beschwerden aufgesucht?

a) Hausarzt/Hausarztin gar nicht I, {Anzahl der Kontakte)
b) Internist/Internistin gar richt L1, (Anzahl der Kontakte)
c) Psychiater/Psychiaterin gar richt [, {Anzahl der Kontakte)
d) Gynakologe/Gynakologin gar richt [, {Anzahl der Kontakte)
e) sonstige Facharzte insgesamt gar richt (1, {Anzahl der Kontakte)
Homéopath/Homdopathin/ O
f) Naturheilmediziner/Naturheilmedizinerin 9ar nicht Lo __ {Anzahl der Kontakte)
18a Ambulante psychotherapeutische /psychosoziale MaBnahmen in den letzten 6 Monaten
Haben Sie in den letzten 6 Monaten an folgenden ambulanten psychosczialen
BehandlungsmaBnahmen teilgenommen und falls ja, wie haufig?
. 1bis 5 & bis 25 mehr als
nein Termine Termine 25 Termine
a)  Selbsthilfegruppe O, P . O,
b)  Beratungsstelle O, O, O, L,
c) Familientherapie/Paartherapie O, O, O. O.
d  ambulante Gruppentherapie O, O, 1. O,
&) ambulante Psychotherapie (Einzel)** O, P . O,
.I:
) sonstiges, und zwar: mE P L. 0.
18b Ambulante psychotherapeutische /psychosoziale MaBnahmen iiberhaupt
Haben Sie jemals an fclgenden ambulanten psychosozialen BehandlungsmaBnahmen
teilgenommen und falls ja, wie haufig?
(Bei 18a fiir die lefzfen & Monate bereifs genannie MafBnahmen hier bitte NICHT erneut angeben)
Falls Sie die Anzahl der Kontakte bzw. das Jahr nicht mehr wissen, schétzen Sie méglichst genau!
) 1 bis 25 26 bis 45 mehr als In welche(m)(n)
nein Termine Termine 45 Termine Jahr (en)
a) Selbsthilfegruppe . . . .
b)  Beratungsstelle O, O, . O,
) Familientherapie/Paartherapie O, . L. O,
d)  ambulante Gruppentherapie O, . . .
PP p
e) ambulante Psychotherapie (Einzel)** | O O |
Falls JA, bitte weiter mit Frage 19 ¢ 1 : ¥
f
) sonstiges: L. O . .




**19 Wenn Sie bereits eine ambulante Psychotherapie durchgefiihrt haben, wie und warum

haben Sie die Psychotherapie dort beendet?
Grund:

20 Wie lange haben Sie seit Kontaktaufnahme mit einem Psychotherapeuten oder einer
anderen Behandlungseinrichtung bis jetzt auf einen ambulanten Psychotherapieplatz
bzw. auf das Erstgespréach in der Verhaltenstherapie Falkenried gewartet?

Wochen/Monate
{nicht zutreffendes bitte streichen)
21

Haben Sie eine stationdre Behandlung geplant, die sie wegen der jetzigen Behandlung
in der Verhaltenstherapie Falkenried vorerst nicht beginnen werden?

. Ja, anstatt eine stationare Behandlung durchzufihren, beginne ich hier eine Therapie

[J. Nein, eine stationare Behandlung ist nicht geplant gewesen

[J: Nein, ich befinde mich derzeit in stationarer Behandlung und suche einen Therapieplatz fir
die ambulante Fortsetzung der Behandlung.

]+ weder noch, sondern:

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit !




® Verhaltenstherapie
Falkenried

Health-49

Bitte ankreuzen:

|:| Beginn der Behandlung

|:| Abschluss der Behandlung

Chiffre:

Datum: / /2009




Hamburger Module (HEALTH-49}

A Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen Sie sich jede
Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten zwei Wochen durch
diese Beschwerden gestort oder belastet worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur
ein Kreuz in das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!l

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen unter ...?

nicht  wenig mittel ziemlich sehr

1 Angst oder Furcht, alleine aus dem Haus zu gehen O, O, O, O, O,
2 Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit I, 1, 1, . .
3 Ruckenschmerzen O L1, . . O,
4 dem Geflhl, wertlos zu sein 1, 1, 1. . O,
5 Angst oder Furcht, sich in gréfBere Menschenmengen zu O, 7, O, . .

begeben

6 Schuldgefilhlen oder Selbstvorwiirfen L1, L1, L1, . O,
7 Bauchschmerzen oder Verdauungsproblemen O, O, [, O, O,
2 Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder |hr Leben
beenden méchten L, O, L L L,
9 einem Schwachegefihlin einzelnen Kérperteilen O, O, O, O, O,
10 Angst oder Furcht vor offenen Platzen oder auf die
StraBe zu gehen L L, L L L.
11 fehlendem Interesse und geringer Freude an lhren
Tatigkeiten L, L, [, (B O,
12 einem Gefilhl von Schwere in den Armen und Beinen . 1, 1, 1, 1,
13 Schmerzen in Muskeln oder Gelenken O, O, . O, O,
14 einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit L, L, L, L, L,
15 Kopfschmerzen oder Gesichtsschmerzen O, O, O, O, O,
16 Angst oder Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn,
U-Bahn oder Zug L, L, L: L. L,
17 Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen . [, [, [, .,
18 Angst oder Furcht vor geschlossenen Baumen [ [ [ [ [
a 1 2 3 4

(z.B. Fahrstuhl, Tunnel, Kino)

B Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, mit denen man beschreiben kann, wie man sich fihlt.

Bitte geben Sie an, wie oft Sie sich in den letzten zwei Wochen so gefiihlt haben!

nie selten gelegentlich oft immer
1 Ich fuhle mich geldst O, O, . . .,
2 lch fahle mich wohl O, O, 0. L. L,
3 Ich bin entspannt L, L L1, L. L,
4 Ich fihle mich ausgeruht O, O, O, . 1,
5 Ich kann genieBen O, O, . L. L1,

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit flr die therapeutische Praxis (HEALTH-49)
© 2007 Universitatsklinikum Hamburg-Eppendort (Sven Rabung, Timo Harfst, Uwe Koch, Holger Schulz)  hitpofeww hamburger-module de




Hamburger Module (HEALTH-49)

C Nachstehend finden Sie eine Liste von Problemen und Schwierigkeiten, die man im Kontakt
mit anderen Menschen haben kann.
Bitte lesen Sie sich jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie sich in den
letzten zwei Wochen durch diese Probleme im Kontakt mit anderen Menschen (Angehérigen,
Freunden, fremden Personen, etc.) belastet oder beeintrachtigt gefihlt haben. Machen Sie bitte
hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der flir Sie am besten zutreffenden Antwort.

Wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen ...?

nicht  wenig mittel ziemlich sehr

1 unter Schwierigkeiten, anderen Menschen |hre Gefihle n 0 n 0 n
o 1 2 3 4

ZU zeigen
®  bostmmt autzsreten, wenn sc die Lago etorgen D O O 0. O
3 ;gge;n%%r:::i:;iilaezibesr;,tzlr;;e wichtigen Anliegen anderen O, O, 0, O, O,
4 g?ete‘:" L_]Stg:\gi;r;gdkeiten, andere wissen zu lassen, dass O, O, 0, O, 0.
5 ﬁ;::{ig#gig?;;%e:ﬁ j:ornandem zu sagen, dass er Sie O, O, 0, [, O,
6 lc;igj:r:er, dass Sie sich zu sehr von anderen ausnutzen O, O, O, O, .
7 unter der Angst, etwas Falsches zu sagen oder zu tun e , Ll L1 O,

D Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich trotz |hrer
kérperlichen oder seelischen Beschwerden in der Lage fiihlen, lhre Aufgaben zu erledigen,
mit Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die lhnen wichtig sind.

Bitte geben Sie fir die letzten zwei Wochen an, wie sehr die jeweilige Aussage fiir Sie zutrifft.

Trotz meiner Beschwerden
bin ich in der Lage ...

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht wenig  mitlelmaBig ziemlich sehr
1 mit meinen Schwierigkeiten und Problemen
i i mh O, 0. ml O.
2 meine persdnlichen Ziele, die ich mir setze,
zu erreichen o L. L L. [,
3 schwierige Probleme zu 1dsen . 1, . O. O,
4 meinen normalen Lebensstil
aufrechtzuerhalten s O, e e .
5 mir neue Fertigkeiten und Kompetenzen
2 & O, O, O, 0. O.

anzueignen

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekie psychosozialer Gesundheit flr dig therapeutische Praxis (HEALTH-49)
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Hamburger Module (HEALTH-49}

E Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Beeintrachtigungen in Beruf, Haushalt, Freizeit oder
sozialen Beziehungen aufgrund von seelischen oder kérperlichen Beschwerden in den letzten
zwei Wochen!

Wie oft hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten

bei der Arbeit oder anderen alltéglichen nie selten gellz?g:nt- oft immer
Tétigkeiten und Aufgaben?
Ich habe weniger geschafft als ich wollte O, O, [, 0, .
2 Ich konnte nicht so sorgfiltig wie Ublich arbeiten O, O, O, O, O,
nicht wenig mittel  ziemlich sehr

3  Wie sehr waren lhre normalen Kontaktie zu
Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder O, O, O, O, .
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Wie stark waren Sie darin beeintrachtigt, sich

selbst zu versorgen (z.B. Einkaufen, Waschen, e 1, . . .

Kochen)?

Wie oft waren Sie in lhrer Freizeit beeintrichtigt?  nie selten gellz?g:m- oft immer
5 Ich konnte nicht so lange wie gewohnt meinen N n n N N

Freizeitbeschaftigungen und Hobbys nachgehen o ! 2 8 4
6 Ich konnte nicht meinen gewohnten O, O, O, O, O,

Freizeitbeschéftigungen und Hobbys nachgehen

F Manchmal ist das Verhalten der anderen sehr hilfreich, manchmal weniger, manchmal ist es auch
belastend.

Bitte geben Sie an, wie haufig von den Menschen,
die lhnen nahe stehen, jemand ...

nie selten gelﬁgem- oft immer
ich

1 lhre Schwierigkeiten und Probleme herunter spielt 1, [, L1, 1. 1,

far Sie da ist, wenn Sie ihn/sie brauchen e [, . . O,

sich unbehaglich zu fihlen scheint, wenn er/sie

mit [hnen Gber lhre Probleme spricht Lo 0 L. L, L,
4  wichtige Entscheidungen mit lhnen bespricht O, O, [, O, O,
5 mehr von |hnen erwartet, als Sie leisten kdnnen O, O, . . .
6 Sie aufmuntert oder tréstet O, O, O. O, O,
7 sich argert, wenn Sie seinen/ihren Rat nicht

annehmen o O, Ll s O,
8 einen Teil seiner/ihrer Zeit oder Energie opfert, O, O, O, O, 0.

um etwas fir Sie zu erledigen

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekie psychosozialer Gesundheit 10r die therapeutische Praxis (HEALTH-49)
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Fragen zum Allgemeinen Gesundheitszustand

Nr.: Datum:
1 Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche
im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht sehr schlecht
D1 Dg D3 D4 D5 D@
2 Wie sehr haben Probleme mit der kérperlichen Gesundheit Sie in der vergangenen Woche
bei normalen kérperlichen Tatigkeiten eingeschrénkt (zu FuB gehen, Treppen steigen)?
war zu korperlichen
Uberhaupt nicht sehr wenig maBig ziemlich Aktivitaten nicht in der
Lage
O, O. O, O. O.
3 Inwieweit hatten Sie in der vergangenen Woche wegen Ihrer kérperlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause und auBer Haus?
war zu alltaglicher
Uberhaupt nicht ein bisschen maBig ziemlich Arbeit nicht
in der Lage
D1 Dz Da D4 Ds
4 Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche?
lcgchhartrfgrizwe sehr leicht leicht maBig stark sehr stark
O, O. O, O. 0. 0.
9 Wie viel Energie hatten Sie in der vergangenen Woche?
sehr viel ziemlich viel maBig viel ein wenig gar keine
D1 DZ DS D4 D5
6  Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der vergangenen
Woche lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen oder Freunden eingeschrinkt?
war zu diesen
Uberhaupt nicht sehr wenig maBig ziemlich Kontakten nicht
in der Lage
O, . ([ 0. U
7 Wie sehr haben Ihnen in der vergangenen Woche seelische Probleme
(z.B. Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit) zu schaffen gemacht?
uberhaupt nicht etwas maBig ziemlich sehr
D1 DZ DS D4 D5
8

Wie sehr haben lhre persénlichen oder seelischen Probleme Sie in der vergangenen
Woche daran gehindert, Ihre normalen Téatigkeiten im Beruf, in der Schule/im Studium oder
andere alltagliche Tatigkeiten auszuiiben?

war dazu nicht
in der Lage

D1 Dz Da D4 Ds

uberhaupt nicht sehr wenig mabig ziemlich




Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Verhaltenstherapie Falkenried + Falkenried 7 « 20251 Hamburg

Anrede

Vorname Name
StraBe

PLZ+Ort

Psychotherapie-Studie: Dritter Teil der Befragung

Sehr geehrte Frau ...,

im Rahmen unserer Studie zum Angebot von Psychotherapie erhalten Sie
heute den dritten Fragebogen. Wir méchten Sie bitten, darin Angaben zu
Ihrem Gesundheitszustand und lhren Behandlungserfahrungen zu machen,
diesmal bezogen auf die letzten sechs Monate. Einige Fragen werden
Ihnen méglicherweise noch aus den vorigen Befragungen bekannt sein.
Bitte beantworten Sie auch diese, denn nur so ist es uns méglich, einen
Eindruck davon zu bekommen, wie es lhnen in letzter Zeit ergangen ist.

Wir méchten lhre Erfahrungen nutzen, um die Situation von Patienten, die
ambulante Psychotherapie benétigen, zu verbessern.

Wir bitten Sie, den Fragebogen sorgfaltig und vollstindig zu beantworten —
nur so kénnen wir uns ein genaues Bild |hrer Situation machen. Wie schon
bei den letzten Befragungen, gibt es keine ,richtigen” oder ,falschen”
Antworten: Antworten Sie einfach so, wie es am besten auf Sie zutrifft.

Die bearbeiteten Fragebdgen senden Sie uns bitte méglichst innerhalb der
nichsten zwei Wochen in dem beiliegenden, adressierten und frankierten
Rickumschlag zurlick. Die Auswertung der Daten erfolgt pseudonymisiert,
d.h. es kdnnen keine Rickschlisse auf die einzelne Person vorgenommen
werden.

Wenn sich Verstandnisprobleme beim Ausflllen des Fragebogens ergeben
sollten oder Sie sonstige Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Frau Dipl.—
Psych. Katja Apel: Entweder per Telefon: (040) 7410- 58649 oder per E-Mall
an K.apel@uke.uni-hamburg.de.

Wir moéchten uns herzlich fiir Ihre Mitarbeit bedanken!

|

Verhaltenstherapie
Falkenried

Verhaltenstherapie Falkenried
MVZ GmbH

Arztlicher Leiter
Prof. Dr. Helmut Peter

Psychologische Leiterin
Dipl.-Psych. Dr. Ulrike Lupke

Falkenried 7

D-20251 Hamburg

Tel.: +4940 42933690

FAX: +4940 429336920
Homepage: www.vt-falkenried.de

Geschéaftsflhrer
Prof. Dr. Helmut Peter
Dr. Ulrike Lupke

Amtsgericht Hamburg: HRB 104817
Institutskennzeichen: 270200217

Bankverbindung:

Deutsche Apotheker- und Arztebank
Kontonummer: 000 672 1214
Bankleitzahl: 200 906 02

Ll (L LA /w[fz,o\,
1

Prof. Dr. med. Helmut Peter

Dr. Dipl.-Psych. Ulrike Lupke



In den folgenden Fragen geht es um lhre berufliche Situation sowie um medizinische und
psychotherapeutische Behandlungen, die Sie wiahrend der letzten 6 Monate erhalten haben.

4 Wie ist lhre aktuelle berufliche Situation?

[ berufstatig, Volizeit . arbeitslos gemeldet
" o seit: .| | [ | |
. berufstatig, Teilzeit Monat  Jahr
s berufstatig, gelegentlich Jio Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente,
Erwerbsminderungsrente
[J. mithelfender Familienangehdriger, seit: | | ||| gl
nicht berufstatig ‘Monat  Jahr
Frahrente, Frihpension
[Js Hausfrau/-mann, nicht berufstatig Y seit: | || p| |
[J: Ausbildung/Studium Monat  Jahr

.. Altersrente/Pension

. Wehr-/ZivildienstAreiw. soz. Jahr
i Witwen-"Witwer-Rente

s beschiitzt beschaftigt
|:|14 anderweitig chne berufliche

Beschaftigung

[Jis unbekannt/unklar

5 Sind Sie derzeitig arbeitsunféhig/krankgeschrieben? ja nein

=» wenn nein, weiter mit Frage 7 P Lo

- wenn ja, seit wie vielen Wochen ununterbrochen?

ca. /# Wochen

6 Sind Sie zurzeit entweder berufstitiq oder arbeitslos gemeldet?

— a) falls ja, bitte zahlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit
nicht zur Arbeit konnten, auch wenn Sie nicht arztlich krankgeschrieben waren.
Wenn sie die genaue Zahi nicht wissen, schétzen Sie moglichst genau!

Zeiten von Arbeitsunféhigkeit fiir Berufstétige/ arbeitslos Gemeldete:

Ich war in den letzten 6_Monaten insgesamt ca. Wochen arbeitsunféahig.

— b} falls nein, bitte zahlen Sie alle Tage/ Wochen zusammen, an denen Sie wegen Krankheit

ihre Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnten.
Wenn sie die genaue Zahl nichf wissen, schatzen Sie méglichst genau!

Krankheitszeit fiir Nicht-Berufstétige (Rentner, Hausfrau/-mann, Studenten, usw.):

Ich war in den letzten 6 Monaten insgesamt ca. Wochen so krank,
dass ich meine Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.




7 Stationédre Behandlungen in den letzten 6 Monaten

Sind Sie in den letzten 6 Monaten wegen psychischer oder psychosomatischer Beschwerden

zusatzlich in einem Krankenhaus oder einer Klinik behandelt word

=» wenn hein, weiter mit Frage 8

en? [nein [Jja

Anzahl der
nein ja Aufenthalte

a) Psychotherapeutische,
psychosomatische oder L1 LI
psychiatrische Klinikaufenthalte

= Wenn ja, in welche(r)(n) Klinik(en) wurden Sie behandelt?

=
=
=

Y Entwsnnungspehandiungen O s

c) Sonstige Klinikaufenthalte . ) o

Gesamtdauer in Tagen

(Tage)

(Tage)

(Tage)

(Tage)

(Tage)

8 Ambulante medizinische Behandlungen in den letzten 6 Monaten

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten |hre behandelnden Arzte wegen psychischen

oder psychosomatischen Beschwerden aufgesucht?

a) Hausarzt/Hauséarztin gar nicht L,
b) Internist/Internistin gar nicht [,
c) Psychiater/Psychiaterin gar nicht (1,
d) Gynakologe/Gynakologin gar nicht [,
e) sonstige Facharzte insgesamt gar nieht [,

Homaopath/Homaopathin/
omoopa ocmoopatnin gar nicht Do

Naturheilmediziner/Naturheilmedizinerin

{Anzahl| der Kontakte)

{Anzahl| der Kontakte)
{Anzahl| der Kontakte)
(Anzahl| der Kontakte)

{Anzahl| der Kontakte)

{Anzahl der Kontakte)




9 Haben Sie in den letzten 6 Monaten an folgenden ambulanten psychosozialen Behandlungs-
maBnahmen auBerhalb der Verhaltenstherapie Falkenried teilgenommen?
Falls ja, kreuzen Sie bitte an, wie haufig?
nein 1bis 5 mehr als 5
Termine Termine
a) Selbsthilfegruppe . O, .
b) Beratungsstelle O. O, O.
¢) Familientherapie/Paartherapie O, O, .
d) ambulante Gruppentherapie . ], L,
e) ambulante Einzeltherapie O, O, 1.
f) sonstiges, und zwar: O, O, O,

In den nachfolgenden Fragen geht es um lhre Erfahrungen mit ambulanter Psychotherapie

(Gruppentherapie oder Einzeltherapie) wéhrend der letzten 6 Monate.

Falls Sie in dieser Zeit hoch keine ambulante Psychotherapie erhalten haben, fahren Sie

bitte mit Frage 14 fort.




Fragen zur ambulanten Gruppentherapie

10

b)

d)

e)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten ambulante Gruppentherapie erhalten?

= wehn nein, weiter mit Frage 12

= wenn ja, wie viele Sitzungen Gruppentherapie
haben Sie bisher erhalten? 2 ca. ~

Wann hat die Gruppentherapie begonnen?

2 . Datum:
Beurteilung der Gruppentherapie: Gl TSkl @Ing
a) Wie hilfreich war fiir Sie die Teilnahme an einer O, O»
Gruppentherapie bis jetzt?
b) Wie zufrieden sind Sie bisher mit dem 4 s
Gruppentherapeuten/der Gruppentherapeutin’?
¢) Wie zufrieden sind Sie bisher mit den Inhalten der O, O»
Gruppentherapie?
Haben Sie die Gruppentherapie bereits beendet?
= wenn nhein, weiter mit Frage 11
= wenn ja, seit wie vielen Wochen ist die Therapie beendet?
selt ca. #

Wie wurde Ihre ambulante Gruppentherapie beendet?

O; reguldr am Ende der bewilligten bzw. verlangerten Behandlungsdauer

ja hein
Sitzungen
mittel stark sehr
stark
O 0Oy Os
O O, Os
Os O Os
ja nein
O, o
Wochen

O, vordem Ende der bewilligten Behandlungsdauer, und zwar aus folgendem

Grund (bitte angeben):




11 Ziel der folgenden Fragen ist es, dass Sie |lhre Beziehung zur lhrem Gruppentherapeuten

und lhre Gruppentherapie anhand unten aufgeflinrter Aussagen beurteilen.

10

11

Prifen Sie bitte jede dieser Aussagen daraufhin, wie sehr sie diese in lhrer frilheren Beziehung zu
Ihrem Therapeuten fir zutreffend oder nicht zutreffend halten. Die Bewertung erfolgt dabei in

folgenden Abstufungen:
- Ja, ich halte dies fir sehr zutreffend.

- Ja, ich halte dies fiir zutreffend.

- Ja, ich halte dies fiir wahrscheinlich zutreffend bzw. fir eher zutreffend als nicht zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir wahrscheinlich unzutreffend, bzw. fir eher unzutreffend als zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir unzutreffend.

- Nein, ich halte dies fur sehr unzutreffend.

sehr wahrsch.  wahrsch.
sutreffeng  2utreffend zutref- unzu-
fend treffend
Ic?h glaube, dass mein Therapeut mir n) [, [, O,
hilft.
Iclh glaube, dass mir die Behandlung ) . s O,
hilft.
Ich habe einige neue Einsichten ge- O, . s O,
wonnen.
Ich fihle mich seit kurzem besser. 14 P 3 4
lch kann bereits absehen, dass ich
vielleicht die Probleme bewaltigen kann, Oy O, Os O,
wegen derer ich zur Behandlung kam.
lch habe das Geflihl, mich auf den
Therapeuten verlassen zu kénnten. Ls L s s
lch habe das Geflhl, dass mein 0, O, O, O,

Therapeut mich versteht.

Ilch habe das Geflihl, dass ich wie auch
der Therapeut méchte, dass ich meine 4 P 5 Ly
Ziele erreiche.

lch habe das Geflihl, dass ich wie auch
der Therapeut ernsthait an einem Oy O, 05 O,
Strang ziehen.

Ich glaube, dass ich und der Therapeut
meine Probleme ahnlich sehen und 4 O, Os O,
beurteilen.

lch habe das Gefuhl, dass ich mich jetzt
selbst verstehen und mich selbstandig
mit meinen Problemen auseinander-
setzen kann (d. h. auch dann, wenn ich
mit einem Therapeuten keine weiteren
Gesprache mehr habe).

0, P U [

unzu-
treffend

Us
Us
Us

Us

s

s

Us

s

Us

s

s

sehr
unzu-
treffend

Us
Ue
Ue

Us

Ue

Ue

Us

Le

Ue

Le

Ue




Fragen zur ambulanten Einzeltherapie

12

a)

b)

d)

e)

Haben Sie in den letzten & Monaten ambulante Einzeltherapie erhalten?

= wenn nhein, weiter mit Frage 14
= wenn ja, wie viele Stunden Einzeltherapie

haben Sie bisher erhalten?

Wann hat die Einzeltherapie begonnen?

Beurteilung der Einzeltherapie:

a) Wie hilfreich war fiir Sie die Einzeltherapie bis jetzt?

b) Wie zufrieden sind Sie bisher mit der Zusammenarbeit mit
dem Einzeltherapeuten/der Einzeltherapeutin?

¢) Wie zufrieden sind Sie bisher mit den Inhalten der

Einzeltherapie?

Haben Sie die Einzeltherapie bereits beendet?

= wenn nein, weiter mit Frage 13

= wenn ja, seit wie vielen Wochen ist die Therapie beendet?

Wie wurde Ihre ambulante Einzeltherapie beendet?

O; reguldar am Ende der bewilligten bzw. verlangerten Behandlungsdauer

= ca. .~

= .# Datum:

ja nein
O, O,
Sitzungen

gar nicht gering mittel stark  sehr

O, O
O Os
4 Os
seit ca. #

Us

mE

Us

O, vor dem Ende der bewilligten Behandlungsdauer, und zwar aus folgendem

Grund (bitte angeben):

stark

Oy Os

Oy [Os

O, Os
ja hein
Wochen




13 Ziel der folgenden Fragen ist es, dass Sie Ihre Beziehung zur Ihrem Einzeltherapeuten und
Ihre Einzeltherapie anhand unten aufgeflihrter Aussagen beurteilen.

Prifen Sie bitte jede dieser Aussagen daraufhin, wie sehr sie diese in lhrer fritheren Beziehung zu
Ihrem Therapeuten fir zutreffend oder nicht zutreffend halten. Die Bewertung erfolgt dabei in
folgenden Abstufungen:

- Ja, ich halte dies fir sehr zutreffend.
- Ja, ich halte dies fur zutreffend.

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

- Nein, ich halte dies fiur wahrscheinlich unzutreffend, bzw. fir eher unzutreffend als zutreffend.

- Nein, ich halte dies fur unzutreffend.

- Nein, ich halte dies fir sehr unzutreffend.

sehr wahrsch. wahrsch. sehr
zutreffeng  2utreffend 2utref- unzu- tr:f?:#éi e
fend treffend treffend
Ich glaube, dass mein Therapeut mir
| hilft. |:|1 |:|2 D3 |:|4 |:|5 DG
Ich glaube, dass mir die Behandlun
g hih‘tg ? Ly WP Os O, Os s
Ich habe einige neue Einsichten ge-
° wonnen ° ? Ly P U Oy Os e
4 Ich fuhle mich seit kurzem besser. O, [P O3 O, Os s

5 Ich kann bereits absehen, dass ich
vielleicht die Probleme bewéltigen kann, P P (s O, Os Us
wegen derer ich zur Behandlung kam.

g Ich habe das Gefahl, mich auf den
Therapeuten verlassen zu kénnten.

D1 Dg Da D4 D5 DG

7 Ich habe das Geflhl, dass mein
Therapeut mich versteht.

D1 Dg Dg D4 D5 DG

8 Ich habe das Gefihl, dass ich wie auch
der Therapeut méchte, dass ich meine O, o Ca 4 s U
Ziele erreiche.

9 Ich habe das Geflihl, dass ich wie auch

der Therapeut ernsthaft an einem Strang O, O, O3 O, Os Ls
ziehen.

10 Ich glaube, dass ich und der Therapeut
meine Probleme &hnlich sehen und O, s Cs 4 s Cs
beurteilen.

11 Ich habe das Geflhl, dass ich mich jetzt
selbst verstehen und mich selbstandig
mit meinen Problemen auseinander-
setzen kann (d. h. auch dann, wenn ich
mit einem Therapeuten keine weiteren
Gesprache mehr habe).

D1 I:‘g Dg D4 D5 DG




Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Wartezeit flir ambulante Psychotherapie
(Gruppen- oder Einzeltherapie).

Falls Sie ohne Wartezeit Therapie erhalten haben (d.h. innerhalb von vier Wochen nach dem
Erstgesprach), fahren Sie bitte mit Frage 17 fort.

14 Haben Sie sich in den letzten 6 Monaten darum bemiht, auBerhalb der Verhaltenstherapie
Falkenried einen ambulanten Psychotherapieplatz zu erhalten (z.B. telefonische Kontakt-
aufnahme zu Therapeuten)?

O, Ja, ich habe Kontakt zu & Therapeuten
aufgenommen.

= Bei wie vielen davon fand ein Erstgesprach statt?
Bei .~ Therapeuten

O, Nein, ich habe mich noch nicht darum bemiiht.

Uy Ich habe keinen Therapiewunsch mehr bzw.
ich habe keine Therapieempfehlung.

15 Haben Sie wahrend der Wartezeit auf ambulante Psychotherapie bestimmte Einrichtungen
(z.B. Beratungsstellen, Kirche, Vereine etc.) oder Personen (z.B. Freunde, Verwandte)
aufgesucht, oder sind Sie bestimmten Aktivitdten nachgegangen, um sich Hilfe zu holen
(Selbsthilfeliteratur lesen, Internetforen aufsuchen,...)?

ja nein
O O,

falls ja, was haben Sie unternommen, bzw. wen haben Sie kontaktiert?




16 Warten Sie derzeit auf einen ambulanten Psychotherapieplatz bzw. auf den
Beginn der Therapiesitzungen oder auf eine Anschlusstherapie nach einer
Gruppentherapie?

a) = wenn hein, weiter mit Frage 17
= wenn ja, wie lange warten Sie schon darauf?
ca. ~ Wochen

b) Haben Sie mittlerweile eine Einladung bzw. einen Termin fiir den Beginn lhrer
ambulanten psychotherapeutischen Behandlung erhalten?

= wenn ja, die Therapie beginnt voraussichtlich in:

ca. ~# Wochen

¢) Aufwelche Art von Psychotherapie warten Sie? (Mehrfachnennungen sind
maoglich)

a) Gruppentherapie in der Verhaltenstherapie Falkenried
b) Einzeltherapie in der Verhaltenstherapie Falkenried
¢) Ambulante Psychotherapie auBerhalb der Verhaltenstherapie Falkenried

d) Stationare oder teilstationare Behandlung in einer psychiatrischen oder

psychosomatischen Klinik oder in einer Tagesklinik

ja
O,

ja
mP

ja
O,
O,
Oy

mp

nein
Oo

nein
Oo

hein

Lo
Lo
Lo

Lo

17 Haben Sie noch Erganzungen, die Sie uns mitteilen méchten?

Wir bedanken uns herzlich fiir lhre Mitarbeit!




