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1

�

Uberblick

Diese Arbeit unterbreitet den Vorschlag, bei der Planung und routinem

�

a�igen Evaluati-

on psychotherapeutischer Behandlungen innerhalb eines Qualit

�

atsmanagements (QM)

die Entwicklung des Therapieverlaufs systematischermit einzubeziehen: Die Abw

�

agung

der Erfolgschancen der Patienten kann mit der Hinzunahme des Konzeptes `Anspre-

chens auf Therapie' bzw. Therapie-Response

1

weiter pr

�

azisiert werden, so da� Ent-

scheidungen f

�

ur den Fortgang der Therapie auf eine sicherere Basis gestellt werden

k

�

onnen.

Die Arbeit gliedert sich in drei Teile: Teil I erl

�

autert das Konzept des Therapie-

Response und legt die Zielsetzung der eigenen empirischen Arbeit dar. In Abschnitt

2 wird beschrieben, welcher potentielle Gewinn in einem verst

�

arkt verlaufsorientierten

Qualit

�

atsmanagement liegt und skizziert die Ber

�

uhrungspunkte zur adaptiven Indika-

tion in der Psychotherapie. Abschnitt 3 expliziert den Begri� des Therapie-Response,

ordnet ihn in schulen

�

ubergreifende Psychotherapiemodelle ein und beschreibt einige

empirische Untersuchungen zu Therapie-Response unter der Perspektive der pr

�

adik-

tiven Validit

�

at. In Abschnitt 4 werden die Fragestellungen und Vorgehensweisen der

eigenen empirischen Untersuchung vorgestellt.

Teil II berichtet die Ergebnisse der Validierung des in Teil I beschriebenen Be-

gri�s `Therapie-Response'. Abschnitt 5 beschreibt Hintergrund und Design der Stu-

die, Abschnitt 6 drei verschiedene Operationalisierungen von Therapie-Response und

die Operationalisierung von Therapieerfolg. Anschlie�end wird der Zusammenhang von

Therapie-Response zu verschiedenen wichtigen `Psychotherapie-Parametern' berichtet:

zum einem zum Therapieerfolg am Ende der Behandlung (Abschnitt 7), zum ande-

ren zu den verschiedenen Eingangscharakteristika der Patientinnen (Abschnitt 8) und

schlie�lich zum l

�

angerfristigen Therapieerfolg nach 2.5 Jahren (Abschnitt 9). Abschlie-

�end wird Therapie-Response hinsichtlich seines Zusammenhangs zum Therapieverlauf

untersucht (Abschnitt 10).

Teil III demonstriert die Anwendung von Therapie-Response innerhalb eines verlauf-

sorientierten QM. In Abschnitt 11 werden die Anforderungen an ein solches System

beschrieben und ein bereits bestehendes System anhand dieser Kriterien bewertet. Ab-

schnitt 12 beschreibt die Grundidee und die Methodik eines solchen Systems und zeigt

anhand von Beispielen, wie Therapie-Response zur Bewertung des bisherigen Verlaufs

1

Die Begri�e 'Ansprechen auf Therapie' und 'Therapie-Response' werden hier und im weiteren

synonym gebraucht. Der englische Begri� 'Response' f

�

ugt sich einfacher in den Text ein als der Begri�

des 'Ansprechens', der ohne den erl

�

auternden Zusatz 'auf Therapie' m.E. zu vage bleibt. In beiden

F

�

allen ist damit immer die (meist symptomatische) Entwicklung des Patienten w

�

ahrend der Therapie

gemeint. Der Genus des Begri�s ist maskulin: `der Therapie-Response'.
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eingesetzt werden kann. Schlie�lich werden in Abschnitt 13 aus diesem System Progno-

seindikatoren abgeleitet, um sicherere R

�

uckschl

�

usse auf den Therapieerfolg abzuleiten.

Die komprimierte Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Arbeit, sowie Ausblicke f

�

ur

weitere Untersuchungen �nden sich in Abschnitt 14.
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TEIL I:

DIE KONZEPTUALISIERUNG VON THERAPIE-RESPONSE

2 Argumente f

�

ur eine st

�

arkere Verlaufsorientierung bei

der Therapieplanung

Dieser Abschnitt erl

�

autert die Hintergr

�

unde, die zur Besch

�

aftigung mit dem Konzept

des Therapie-Response gef

�

uhrt haben. Der Ausgangspunkt ist dabei die aktuelle Dis-

kussion und eigene Erfahrungen zur Qualit

�

atssicherung (QS) bzw. zum Qualit

�

atsma-

nagement (QM) in der psychotherapeutischen Versorgung, sowie damit verbundene

Fragen der Zuweisung von Patienten zu geeigneten Behandlungen. Es wird deutlich

werden, da� eine st

�

arkere Verlaufsorientierung (im Gegensatz zu einer statischen Zu-

standsorientierung) bei der routinem

�

a�igen Evaluation von Psychotherapien innerhalb

des Qualit

�

atsmanagements Vorteile in sich birgt, von denen sowohl Patienten als auch

Therapeuten pro�tieren k

�

onnen. Dabei wird ein bisher nur sp

�

arlich untersuchtes Feld

der Psychotherapie ber

�

uhrt, n

�

amlich die Anpassung des therapeutischen Vorgehens an

die Ver

�

anderungen, die sich w

�

ahrend der Behandlung ergeben (adaptive Indikation).

Ein Qualit

�

atsmanagement, das st

�

arker als bisher den Verlauf einer Therapie ber

�

ucksich-

tigt, hat eine wichtige Aufgabe mit der adaptiven Indikation gemeinsam: die Notwen-

digkeit, den weiteren Therapieverlauf auf der Grundlage der bisherigen Entwicklung

zu prognostizieren. Dieser Schnittpunkt zwischen verlaufsorientiertem Qualit

�

atsmana-

gement und adaptiver Indikation wird im folgenden Abschnitt beleuchtet.

2.1 Qualit

�

atsmanagement in der Psychotherapie

Das Gesundheitswesen in Deutschland be�ndet sich gegenw

�

artig im Wandel. Um die

explodierenden Kosten der Gesundheitsversorgung in den Gri� zu bekommen, steigen

die Bem

�

uhungen, neue Organisationsformen und -strukturen zu etablieren, welche den

Anforderungen der Zukunft (hohe E�ektivit

�

at der Versorgung bei gleichzeitiger Wirt-

schaftlichkeit) besser gewachsen sind als die bestehenden. Die Einf

�

uhrung der P
ege-

versicherung, freie Wahl des Krankenversicherungstr

�

agers, aber auch die K

�

urzungen

der Ausgaben im Bereich Rehabilitation sind einige Beispiele hierf

�

ur. Der Druck, die

knapper werdenden Mittel ohne Einbu�en in der Qualit

�

at der Versorgung zu verteilen,

zwingt zur Suche nach Verbesserungsm

�

oglichkeiten innerhalb dieses komplexen Sy-

stems. Im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung �ndet dies in der Einf

�

uhrung

der P
icht zur Qualit

�

atssicherung (x137 Sozialgesetzbuch) im Rahmen des Gesund-

heitsreformgesetzes seinen Niederschlag. So hat sich `Qualit

�

atssicherung' inzwischen
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von einem Reiz- und Modewort (K

�

achele & Kordy 1992) zu einem festen und ernst-

genommenen Bestandteil der Versorgung entwickelt { sowohl bei den Versorgungsan-

bietern, als auch im Bereich der klinischen Evaluations- und Psychotherapieforschung.

Eine ganze Reihe von Entw

�

urfen, was unter QM in der Psychotherapie zu verstehen

ist und wie es durchgef

�

uhrt werden sollte, sind inzwischen entwickelt und untersucht

worden (Laireiter & Vogel 1998, Kordy & Lutz 1995, Kordy et al. 1999, Grawe &

Braun 1994, Fiegenbaum, Tuschen & Florin 1997). In den USA gibt es aufgrund der

anderen Struktur des Gesundheitssystems (`managed care') schon mehr Erfahrungen

im Umgang mit `qualit

�

atssichernden' Ma�nahmen (Lyons, Howard, O'Mahoney & Lish

1997, Howard, Brill, Lueger, O'Mahoney & Grant 1993), wobei jedoch oft der kosten-

sparende Aspekt sehr im Vordergrund steht (siehe Abschnitt 11). In neuester Zeit wird

aber auch hier ein Trend in Richtung Ergebnisorientierung sichtbar (Sperry 1997 und

weitere Beitr

�

age im dortigen Heft).

2.1.1 Grundelemente eines Qualit

�

atsmanagement-Systems am Beispiel des Stutt-

gart - Heidelberger Modells

Allgemein lassen sich vom Begri� der `Qualit

�

at' 3 Perspektiven abheben: Struktur-

, Proze�- und Ergebnisqualit

�

at (Donabedian 1982). Die wichtigste Komponente der

`Qualit

�

at' von Psychotherapie stellt sicherlich die Ergebnisqualit

�

at dar. Eine ausrei-

chende Anzahl an Personal oder gute Ausstattung mit diagnostischen Instrumenten

(Aspekte der Strukturqualit

�

at) und geringe Wartezeiten oder schnelle Kommunikation

zwischen den Behandlungspartnern (Aspekte der Proze�qualit

�

at) alleine garantieren

kein positives Behandlungsergebnis. Die Qualit

�

at der Behandlung insgesamt mu� sich

an der Ergebnisqualit

�

at, sprich dem Therapieerfolg, messen lassen. Folglich ist die

Erhebung der Ergebnisse notwendig. Will man diese Information nutzen, um daraus

Ma�nahmen zur Verbesserung abzuleiten, m

�

ussen diese Ergebnisse anhand von Stan-

dards bewertet und in leicht verst

�

andlicher Form an die Beteiligten zur

�

uckgemeldet

werden (vgl. Kordy & Lutz 1995).

Ein System mit dem Anspruch, bei der Sicherung der Behandlungsqualit

�

at von Psy-

chotherapie einen Beitrag zu leisten, ist durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet

(vgl. Lyons et al. 1997, Lutz 1997):

� Erfassung der Therapieergebnisse auf individueller Ebene mit Hilfe von stan-

dardisierten psychometrischen Instrumenten zu mindestens zwei Me�zeitpunkten

(pr

�

a und post)

� Bewertung der Ergebnisse auf dem Hintergrund von angemessenen Standards

� R

�

uckmeldung der Ergebnisse an die behandelnden Personen



2.1 Qualit

�

atsmanagement in der Psychotherapie 9

� leichte Integrierbarkeit des Systems in den therapeutischen Alltag

Die genannten Punkte werden in Abschnitt 11.1 noch vertiefender dargestellt, wenn

es darum geht, was diese Kriterien f

�

ur ein verlaufsorientiertes QM bedeuten. Das

Stuttgart-Heidelberger Modell der aktiven internen Qualit

�

atssicherung kommt den ge-

rade aufgez

�

ahlten Anforderungen im Wesentlichen nach und kann daher als Beispiel

einer gelungenen Umsetzung von QM dienen:

Bei Beginn und am Ende der Behandlung werden Patienten und Therapeuten Fra-

geb

�

ogen ausgeh

�

andigt, die den Zustand des jeweiligen Patienten beschreiben. Auf seiten

der Patienten werden hierzu u.a. normierte psychometrische Instrumente eingesetzt,

die die Beschwerden der Patienten auf k

�

orperlicher, psychischer und interpersonaler

Ebene erfassen (Gie�ener Beschwerdebogen, Symptomcheckliste SCL-90-R, Inventar

Interpersoneller Probleme). Nach Abschlu� der Behandlung werden diese Frageb

�

ogen

eingesammelt und in ein Computersystem eingegeben. Dieses bewertet in einem von

Klinikern und Forschern gemeinsam entwickelten Algorithmus die einzelnen Ver

�

ande-

rungen und setzt sie dabei in Beziehung zu den Populationsparametern von Nicht-

Patienten. Die automatische Bewertung des Computers der einzelnen Patienten wird

in sog. `Qualit

�

atszirkeln' an das therapeutische Team zur

�

uckgemeldet. Dabei werden

die Informationen des Computers mit dem klinischen Eindruck verkn

�

upft und es be-

steht nochmals die M

�

oglichkeit, die Bewertung des Computers zu korrigieren. Alle

Informationen werden in Datenbanken anonymisiert gespeichert und stehen weiteren

Auswertungen zur Verf

�

ugung (vgl. im einzelnen: Kordy & Lutz 1995, Lutz, Stammer,

Leeb, D

�

otsch, B

�

olle & Kordy 1996, Lutz 1997, Kordy & Hann

�

over 1998, Kordy et al.

1999).

2.1.2 Die Umsetzung der Informationen aus dem QM

Die Nutzung der gesammelten Information geschieht in der Regel auf 2 Ebenen: zum

einen auf der Ebene des einzelnen Patienten und zum anderen auf einer aggregierten

Ebene. Auf der Ebene des einzelnen Patienten werden die in der Behandlung eingetre-

tenen Ver

�

anderungen bewertet, zur

�

uckgemeldet und im Team (beispielsweise in Form

eines Qualit

�

atszirkels) re
ektiert. Die Ergebnisse dieses Prozesses k

�

onnen daraufhin

wieder in die Behandlung ein
ie�en. Auf der aggregierten Ebene werden die Ergebnis-

se der einzelnen Patienten zusammengefa�t. Das erm

�

oglicht die Erstellung von Ver-

gleichen verschiedener Jahrg

�

ange oder bestimmter Patientengruppen hinsichtlich der

Erfolgsraten oder anderer Parameter (z.B. Patientenzufriedenheit). Auf dieser Ebene

k

�

onnen mit Hilfe statistischer Methoden u.U. Gruppen identi�ziert werden, die ver-

gleichsweise schlecht abschneiden. Daraufhin lassen sich entsprechende Interventionen

tre�en, um dieser Gruppe eine bessere Behandlung zu erm

�

oglichen (z.B. durch gezielte
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Weiterbildung oder Einrichtung eines speziellen Therapiebausteins f

�

ur diese Gruppe).

Der Nachteil eines solchen Vorgehens besteht jedoch in 2 Punkten:

1. F

�

ur solche Vergleiche werden relativ gro�e Stichproben ben

�

otigt und daher liegen

die Resultate erst dann vor, wenn gen

�

ugend Information gesammelt worden ist.

2. Aufgrund der nicht-experimentellen Datenerhebung bleibt unklar, ob die gefun-

denen Unterschiede zwischen den Gruppen tats

�

achlich auf Behandlungse�ekte

oder evtl. auf andere nicht erhobene Ein


�

usse zur

�

uckzuf

�

uhren sind (vgl. Sperry,

Brill, Howard & Grissom 1996).

Nach wie vor ist unklar, ob und wie diese Systeme tats

�

achlich zur Verbesserung der

Behandlungsqualit

�

at beitragen. Entsprechende Untersuchungen sind noch nicht durch-

gef

�

uhrt worden bzw. werden gerade erst durchgef

�

uhrt (Lambert, Vermeersch & Han-

sen 1999). In der Beurteilung des Stuttgart-Heidelberg Systems (Lutz 1997) sch

�

atzten

die Therapeuten die Praxistauglichkeit und Verst

�

andlichkeit der individuellen Ergeb-

nisr

�

uckmeldungen deutlich positiv ein, ebenso empfanden sie die Teilnahme am QM

als motivierend. Ein Gro�teil der am QM beteiligten Therapeuten konnten jedoch

kaum eine Wirkung der R

�

uckmeldungen

�

uber die Therapieergebnisse auf ihr therapeu-

tisches Vorgehen erkennen. Dies ist h

�

ochstwahrscheinlich darauf zur

�

uckzuf

�

uhren, da�

zum Zeitpunkt der R

�

uckmeldung die Behandlung i.d.R. schon beendet ist. Folglich

k

�

onnen eventuelle

�

Anderungen im therapeutischen Vorgehen diesem speziellen Patien-

ten nicht mehr zugute kommen und es ist schwierig, das Resultat auf andere Patienten

zu

�

ubertragen. An dieser Stelle bedarf das Stuttgart-Heidelberger Modell m.E. noch der

Entwicklung eines Vorgehens, wie behandlungsrelevante Ergebnisse aus den Qualit

�

ats-

zirkeln systematisch gesammelt und einer Umsetzung n

�

aher gebracht werden k

�

onnen.

Dieser Punkt macht nochmals unter anderer Perspektive das Problem deutlich, da�

es u.U. lange dauert, bis Patienten von den Erkenntnissen aus dem QM pro�tieren

k

�

onnen. In der gleichen Untersuchung stellte sich ebenfalls heraus, da� f

�

ur den Gro�-

teil der Therapeuten das QM mit einem sp

�

urbaren Mehraufwand an Arbeit verbunden

war. Angesichts der gleichzeitig berichteten relativ geringen Auswirkungen auf die t

�

agli-

che Arbeit, deutet sich hier aus der Sicht der Therapeuten eine Diskrepanz zwischen

Aufwand und Ertrag an.

Die R

�

uckmeldung der Ergebnisse ist jedoch dann am meisten relevant, wenn die

Information m

�

oglichst aktuell und noch auf den Patienten selbst anwendbar ist. Die

zentrale Frage, die sich w

�

ahrend der Behandlung f

�

ur die Therapeuten stellt, besteht

dann darin: `Woran l

�

a�t sich erkennen, ob sich die Therapie erfolgreich entwickelt oder

nicht? Welche Anzeichen zeigen zu welchem Zeitpunkt, da� sie nicht wie gew

�

unscht

verl

�

auft und daher das Vorgehen neu re
ektiert werden sollte?' Diese Fragen k

�

onnen nur

dann beantwortet werden, wenn im Verlauf der Therapie zus

�

atzliche Erhebungen und
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R

�

uckmeldungen vorgenommen werden. Allerdings ist dann nicht sofort o�ensichtlich,

was die Bewertung des (Zwischen-)Ergebnisses anhand der f

�

ur den Abschlu� einer

Therapie entwickelten Erfolgskriterien bedeuten. Verlaufsbezogene Standards, welche

Art von Ver

�

anderung zu welchem Zeitpunkt zu erwarten w

�

are, sind meines Wissens

f

�

ur Psychotherapie noch nicht entwickelt. Die Implikationen f

�

ur die Organisation und

Auswertung der Informationen eines solchen an einzelnen Verl

�

aufen orientierten QM

sind weitreichend und werfen unter den o.g. Anforderungen an ein QM-System neue

Fragen auf: Welche Bewertungsstandards sind f

�

ur eineVerlaufsdiagnostik relevant? Wie

k

�

onnen verlaufsorientierte Standards gewonnen werden, aus denen ersichtlich wird, zu

welchem Zeitpunkt welcher Fortschritt eingetreten sein sollte? Welche Eigenschaften

m

�

ussen verlaufsorientierte Me�instrumente aufweisen? Welche Auswirkungen hat eine

Verlaufsorientierung auf die R

�

uckmeldestrukturen? Diese und weitere Fragen werden

in Abschnitt 11.1 diskutiert.

Erste Erfahrungen mit der e�st

�

orungsspezi�schen Version des Stuttgart-Heidelberger

Systems zeigen, da� sowohl Patienten als auch die weiterbehandelnden Therapeuten

die Zusammenfassung der Ergebnisse aus der (bereits abgeschlossenen) station

�

aren

Behandlung als hilfreich emp�nden (Kordy et al. 1999). Das Stuttgart-Heidelberger

Modell erlaubt Mehrfacherhebungen im Verlauf der Behandlung und die Bewertung

der Ergebnisse zwischen zwei beliebigen Me�zeitpunkten; allerdings erfolgt die Bewer-

tung anhand der Standards, die f

�

ur den Entlassungszeitpunkt entwickelt wurden.

Das COMPASS QM-System von (Howard et al. 1993) bietet die bisher deutlichste

Verlaufsorientierung: Entsprechend den Ergebnissen aus den Phasenmodell der Psy-

chotherapie (Howard, Lueger, Maling & Martinovich 1993, vgl. Abschnitt 3.2.2) wird

der momentane Zustand des Patienten zu mehreren Zeitpunkten w

�

ahrend der Therapie

erhoben. Dieser wird mit dem

�

ublicherweise zu erwartenden Verlauf von Patienten mit

�

ahnlichen Eingangsbedingungen verglichen und ggf. an die Therapeuten zur

�

uckgemel-

det. In Abschnitt 11.2 wird dieser Ansatz dargestellt und kritisch gew

�

urdigt.

Zusammenfassung:

In den letzten Jahren sind eine Reihe von QM-Systemen f

�

ur Psychotherapie entwickelt

worden, deren tats

�

achlicher Beitrag zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse bis-

her noch nicht ausreichend untersucht worden ist. Die Prinzipien der Auswertung der

in solchen Systemen gesammelten Informationen (Bewertung der Ergebnisse nach Ab-

schlu� der Therapie, Datenanalyse auf aggregiertem gruppenstatistischem Niveau) er-

fordern jedoch eine lange Zeitspanne, bis deren Ergebnisse in konkrete Ma�nahmen

zur Verbesserung der Behandlung umgesetzt werden k

�

onnen. Einen direkteren Ein
u�

in Bezug auf die Verbesserung der Behandlung kann dagegen von verlaufsorientierten

Systemen erwartet werden, in denen der Verlauf eines Patienten kontinuierlich erhoben

und bewertet wird (Einzelverlaufsorientierung). Dadurch k

�

onnen die erhobenen
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spezi�schen Informationen und deren Implikationen f

�

ur die Behandlung dem gleichen

Patienten noch w

�

ahrend der Behandlung wieder zugute kommen. Ein verlaufsorien-

tiertes QM-System wird voraussichtlich deutliche Vorteile gegen

�

uber bisherigen QM-

Systemen aufweisen; gleichzeitig erfordert es die Weiterentwicklung von geeigneten

Standards und Instrumenten zur Bewertung von Therapieverl

�

aufen.

2.2 Indikation

2.2.1 Di�erentielle und st

�

orungsspezi�sche Indikation

Vor dem Hintergrund der Qualit

�

atssicherung kommen auch den Untersuchungen zur

di�erentiellen und st

�

orungsspezi�schen Indikation (Bastine 1992, Fiedler 1997b) aus der

Psychotherapieforschung eine besondere Bedeutung zu. Diese gehen der oft zitierten

Frage nach, wie sie von Paul (1969) erstmalig formuliert wurde:

`Welche Behandlung, von welchem Behandler ausgef

�

uhrt, ist f

�

ur diese Person und

seine spezielle Problematik unter welchen Bedingungen am wirksamsten - und

wieso?'

Das Ziel liegt dabei u.a. in der Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung

durch eine gezieltere Zuweisung der Patienten zu den f

�

ur sie am erfolgversprechendsten

Therapien. Der Grundgedanke liegt darin, durch eine m

�

oglichst optimale Zuweisung der

Patienten zu den geeignetsten Therapien, die psychischen St

�

orungen langfristig wirk-

sam zu behandeln und den Patienten lange Irrwege durch das Gesundheitssystem zu

ersparen. Dies verminderte einerseits die Inanspruchnahme weniger wirksamer thera-

peutischer Leistungen als auch die H

�

au�gkeit von R

�

uckf

�

allen und den deshalb notwen-

dig werdenden erneuten Behandlungen.

�

Uberpr

�

uft man die beeindruckende Vielzahl

von Ergebnissen auf ihre praktische Anwendbarkeit, so stellt sich jedoch { auch nach

einer Zusammenschau der Ergebnisse { folgendes heraus:

1. Lambert & Bergin (1994) weisen in ihrem

�

Uberblick

�

uber die Ergebnisforschung

darauf hin, da� die im Durchschnitt zwar positiven Therapiee�ekte nicht

�

uber

die gro�e Variabilit

�

at der Therapieergebnisse hinwegt

�

auschen d

�

urfen. Nicht alle

Patienten pro�tieren von Psychotherapie, ein gewisser Teil zeigt auch negative

Therapiee�ekte (vgl. auch Mohr 1995).

2. Die gefundenen Zusammenh

�

ange zwischen den Eingangsbedingungen der Pati-

enten und dem Therapieergebnis sind nicht deutlich genug ausgepr

�

agt, um f

�

ur

den Einzelfall eine hinreichend gute Entscheidung f

�

ur die eine oder andere The-

rapie zu tre�en. Sie erkl

�

aren meist nur einen geringen Teil der Unterschiede im

Ergebnis: auch wenn innerhalb einer Untersuchung deutliche Unterschiede zwi-

schen zwei Gruppen gefunden werden, gibt es doch Patienten der erfolgreicheren
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Gruppe, die sich nicht verbessern und umgekehrt gibt es in der weniger erfolgrei-

chen Gruppe auch Patienten, die sich genauso viel verbessern wie Patienten der

erfolgreicheren Gruppe. Mit anderen Worten: die Ergebnis-Verteilungen beider

Gruppen

�

uberlappen sich (K

�

achele & Kordy 1996a).

3. Au�erdem sind die Forschungsergebnisse bisher wenig eindeutig oder noch nicht

ausreichend gesichert: oft fehlen Replikationen, welche die Zusammenh

�

ange

best

�

atigen oder in einer Anzahl von Replikationen �nden sich gleichviel best

�

ati-

gende und widersprechende Befunde.

Die verbesserte Diagnostik und das vermehrte Wissen

�

uber die

�

Atiologie verschiede-

ner St

�

orungsbilder haben dazu gef

�

uhrt, da� inzwischen eine Vielzahl von empirisch un-

tersuchten Therapievorschl

�

agen f

�

ur spezielle psychische St

�

orungen vorliegen (Reinecker

& Fiedler 1997, Fiedler 1997b, Fiedler 1997a, Margraf 1996). Mit der Zuweisung von

Patienten zu den genau auf ihre St

�

orung zugeschnittenen Behandlungen (entsprechend

gute Diagnostik im Alltag vorausgesetzt) ist ein

�

ahnlicher E�ekt der insgesamt besser

eingesetzten und gezielter in Anspruch genommenen Therapien zu erwarten.

Allerdings verhindern pragmatische Gr

�

unde solch eine gezielte Zuweisung: K

�

achele

& Kordy (1996b) beschreiben den Proze� der Indikation als einen sozialen Aushande-

lungsproze�, der versucht, unter den gegebenen Rahmenbedingungen im Versorgungs-

system (Wartezeiten, Entfernung zum Therapeuten, Kostenerstattung der Kranken-

kassen usw.) und dem medizinisch-therapeutisch Notwendigen einen optimalen Kom-

promi� zu �nden. D.h. selbst wenn die Forschungsergebnisse eine gezielte Zuweisung

zu entsprechenden Therapeuten zulie�en, g

�

abe es noch eine Menge weiterer `versor-

gungstechnischer' Gr

�

unde, die letztlich den Ausschlag geben, in welcher Therapie und

bei welchem Therapeuten der Patient schlie�lich eine Behandlung beginnen wird.

Zus

�

atzlich entsteht durch die fast ausschlie�lich schulengebundene Ausbildung der Psy-

chotherapeuten der E�ekt, da� mit der Entscheidung f

�

ur einen bestimmten Therapeu-

ten in den meisten F

�

allen die prinzipielle Behandlungsform entschieden ist. Nur bei

explizit eklektisch arbeitenden Therapeuten wird der Patient die Chance haben, eine

den Erfordernissen seiner individuellen Eingangssituation angepa�te Behandlung zu

erhalten. H

�

au�g arbeiten die Therapeuten mit den schulenspezi�schen Methoden ihrer

Ausbildung und passen diese den Erfordernissen der Patienten an { dabei bleibt jedoch

von vornherein eine Vielzahl anderer und u.U. f

�

ur diesen Patienten wirksamereren Her-

angehensweisen unber

�

ucksichtigt (vgl. Grawe 1998)

So kommt es, da� in der Praxis (bzw. den Praxen) bei der Therapieplanung die Er-

gebnisse zur di�erentiellen Indikation wohl kaum eine Rolle spielen. Ebenso werden

st

�

orungsspezi�sche Behandlungsangebote bisher nicht 


�

achendeckend angeboten, und

es ist nicht immer leicht in Erfahrung zu bringen, an welcher Stelle eine spezialisierte

Behandlung angeboten wird.
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Die Vorhersagbarkeit des Erfolgs oder Mi�erfolgs einer Therapie aufgrund der vor

Beginn der Behandlung verf

�

ugbaren Information ist also einerseits begrenzt und ande-

rerseits aus praktischen Gr

�

unden f

�

ur die Zuweisung der Patienten zu den Behandlungen

im Alltag (momentan) kaum relevant. Eine Optimierung der Versorgung

�

uber die ge-

zieltere Zuweisung der Patienten zu den bestm

�

oglichen Behandlungen d

�

urfte unter den

gegenw

�

artigen Umst

�

anden nur schwer zu erreichen sein. Auch Grawe (1998) res

�

umiert:

Ich glaube, da� in einem Versorgungssystem, in dem Psychotherapien in der Regel

ein solcher Abkl

�

arungsproze� [zur di�erentiellen Indikation] vorgeschaltet w

�

urde,

wesentlich bessere Therapieergebnisse resultieren w

�

urden, als es gegenw

�

artig der

Fall ist. Au�erdem w

�

are ein solches System viel kosteng

�

unstiger, weil die enormen

Kosten, die bisher durch Fehlindikation und nicht optimale Behandlung entstehen

(Meyer et al. 1991), betr

�

achtlich reduziert w

�

urden. Die Kosten, die durch einen

solchen Abkl

�

arungsproze� entst

�

unden, w

�

aren jedenfalls gering im Vergleich zu

diesen Einsparungen.

Mir ist klar, da� ich hier gerade ein psychotherapeutisches Utopia ausgemalt

habe. (Grawe 1998, S.168f)

Es stellt sich die Frage, wo und wie im Proze� der Behandlungsplanung angesetzt

werden kann, um ung

�

unstige Therapieergebnisse m

�

oglichst fr

�

uhzeitig zu vermeiden.

Wenn mit dem Beginn einer Therapie noch ein hinreichend gro�es Risiko des Scheiterns

oder einer nur geringen Besserung besteht, so liegt es nahe, so fr

�

uh wie m

�

oglich w

�

ahrend

der Behandlung abzukl

�

aren, ob sie tats

�

achlich hilfreich ist oder nicht. Dieser Gedanke

f

�

uhrt direkt zu

�

Uberlegungen, wie in der laufenden Behandlung Strategie und Methode

systematisch an die Erfordernisse der Patienten angepa�t werden k

�

onnen.

2.2.2 Adaptive Indikation

Die Anpassung von therapeutischen Interventionen im Verlauf einer Behandlung (ad-

aptive Indikation) dient dem Ziel, die Behandlung gem

�

a� den eingetretenen (oder auch

nicht eingetretenen!) Fortschritten des Patienten zu ver

�

andern, so da� ein erfolgreicher

Abschlu� der Behandlung erreicht werden kann. Diese Anpassungen nehmen wohl alle

therapeutisch Arbeitenden mehr oder weniger systematisch vor (z.B. durch Supervisi-

on); im Proze� der adaptiven Indikation kann eine vorl

�

au�ge Bestandsaufnahme vorge-

nommen werden, um abzukl

�

aren, ob die Therapie in dem gew

�

unschten Rahmen verl

�

auft

oder ob Ver

�

anderungen in der Behandlung anstehen. Empirische Untersuchungen zu

diesem Thema sind selten, da sie einerseits aufwendige verlaufsorientierte Erhebungen

erfordern und andererseits auch die Absichten und Handlungspl

�

ane der Therapeuten

betre�en, die sich rasch

�

andern k

�

onnen (Schulte 1996, Vogel & Schulte 1997).

Die Anpassung der Therapie an das individuelle Geschehen erfordert in jedem Fall ei-

ne Bewertung der bisherigen Ereignisse auf dem Hintergrund ihrer Bedeutung f

�

ur den
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weiteren Therapieverlauf. Es geht also darum, aus dem bisherigen individuellen Thera-

piegeschehen zu lernen, um f

�

ur den weiteren Verlauf die geeigneten Weichenstellungen

zu tre�en.

Schulte (1996) spricht in diesem Zusammenhang von Vorausplanung und Verlaufsan-

passung innerhalb der Behandlung. Verlaufsanpassungen werden n

�

otig, sobald ein The-

rapeut feststellt, da� das Resultat des bisherigen Vorgehens unbefriedigend ist und er

dar

�

uberhinaus bei Beibehaltung des aktuellen Vorgehens keine Besserung prognosti-

ziert. Befunde aus einer Studie zu diesem Thema (Schulte-Bahrenberg & Schulte 1993)

zeigen jedoch, da� Therapeuten das voraussichtliche Therapieergebnis mit nur unzu-

reichender Genauigkeit (selbst gegen Ende der Therapie) absch

�

atzen k

�

onnen. Schulte

kommt zu dem Schlu�:

Von daher scheint es als

�

au�erst wichtig, da� der Therapeut sich bei der

Einsch

�

atzung des Verlaufs der Therapie nicht nur auf seinen subjektiven Ein-

druck verl

�

a�t, sondern m

�

oglichst objektive Wege w

�

ahlt und objektive Testver-

fahren einsetzt, um bereits w

�

ahrend des Therapieverlaufs die jeweils erreichten

Ver

�

anderungen der Symptomatik oder Probleme zu erfassen (Schulte 1996, S.47).

Mit der Erfassung der Ver

�

anderungen alleine ist jedoch zun

�

achst keine Progno-

se m

�

oglich; um die prognostische Bedeutung von Ereignissen oder Ver

�

anderungen

w

�

ahrend der Therapie zu erfahren, m

�

ussen diese mit dem Therapieergebnis in Bezie-

hung gesetzt werden. An dieser Stelle gibt es bislang wenig empirisch gesichertes Wis-

sen dar

�

uber, welche Ereignisse oder Entwicklungen innerhalb der Therapie eine positive

oder negative prognostische Bedeutung bzgl. des weiteren Therapieverlaufes haben (vgl.

Abschnitt 3.3). Noch unklarer ist zwangsl

�

au�g, zu welchemZeitpunkt solche Prognosen

�

uberhaupt m

�

oglich sind. Gel

�

ange es, solche prognostisch relevanten Ereignisse zu iden-

ti�zieren, k

�

onnten sie die Planung innerhalb einer laufenden Behandlung unterst

�

utzen.

Die prognostische Bedeutung oder `pr

�

adiktive Kraft' (siehe Abschnitt 3.1) solcher Er-

eignisse wird als zentrales Kriterium bei der De�nition von Therapie-Response eine

Rolle spielen, da sie die Br

�

ucke zur Behandlungsplanung schl

�

agt.

Zusammenfassung:

An dieser Stelle bleibt festzuhalten, da� ein verlaufsorientiertes Vorgehen im QM die

unmittelbarste Relevanz f

�

ur Therapeut und Patient besitzt, da die erhobene Patienten-

informationen dem selben Patienten wieder zugute kommen kann. Es ist zu erwarten,

da� solch ein System { relativ wenig organisatorischen Aufwand f

�

ur die Therapeuten

vorausgesetzt { praxisn

�

ahere Informationen zur Verf

�

ugung stellt und daher auch f

�

ur die

Beteiligten attraktiver und motivierender wirkt, ohne da� die M

�

oglichkeiten der aggre-

gierten Verwendung der Daten beschnitten werden. Allerdings er

�

o�net dies Vorgehen

auch neue Fragen: insbesondere die Erarbeitung von bedeutungsvollen Verlaufsstan-

dards ist noch o�en.
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Das Wissen aus der Psychotherapieforschung

�

uber eine optimale Zuteilung von Pati-

enten zu den f

�

ur sie am geeignetsten Therapien (di�erentiellen Indikation) ist noch mit

vielen Unsicherheiten behaftet, so da� es in der Alltagspraxis kaum zum Zuge kommt;

zus

�

atzlich verhindern versorgungstechnische Gr

�

unde eine gezielte Zuweisung der Pati-

enten. Ein erg

�

anzender Zugang zur Verbesserung der therapeutischen Versorgung liegt

daher in der Anpassung der laufenden Behandlung an die Gegebenheiten des Patien-

ten. Dies erfordert eine Prognose

�

uber den weiteren Verlauf, um bei negativer Prognose

die Behandlung

�

andern zu k

�

onnen; dem Konzept des Therapie-Response kann hierbei

die Rolle zukommen, diese Prognose mit empirischen Hinweisen zu unterst

�

utzen.

3 Das Konzept des Therapie-Response

Eine systematische Untersuchung von Therapie-Response erfordert eine genaue Expli-

kation des Begri�s und anschlie�end eine Operationalisierung anhand der vorliegenden

Daten. Dieser Abschnitt befa�t sich mit der Explikation des Begri�s vor dem Hinter-

grund verschiedener schulen

�

ubergreifender Psychotherapietheorien (Abschnitt 3.2) und

stellt einige Ergebnisse verlaufsorientierter Untersuchungen zusammen, welche Hinwei-

se

�

uber den Zusammenhang zwischen Therapie-Response und endg

�

ultigem Therapie-

ergebnis geben (Abschnitt 3.3).

3.1 Explikation des Begri�s `Therapie-Response'

Eine erste Ann

�

aherung an den Begri� des Therapie-Response kann

�

uber das Alltags-

verst

�

andnis des `Ansprechens auf eine Behandlung' (oder ein Medikament) geschehen.

�

Ublicherweise spricht man dann von einem Ansprechen auf die Behandlung, wenn ein

Medikament erste Anzeichen einer Wirkung zeigt. So etwa wenn nach der Einnahme

eines �ebersenkenden Pr

�

aperates die K

�

orpertemperatur zu sinken beginnt; oder wenn

bei einem Bluthochdruck-Patienten nach der Umstellung der Ern

�

ahrung, vermehrter

k

�

orperlicher Aktivit

�

at und Einnahme entsprechender Medikamente die Blutdruckwerte

zu sinken beginnen. Daf

�

ur brauchen die Werte noch nicht im Normalbereich zu sein,

es gen

�

ugt die Feststellung einer ausreichend gro�en Reduktion. Das Ansprechen l

�

a�t

einen weiteren Fortschritt bei gleicher Behandlung erwarten; der Patient scheint auf

dem Wege der Besserung zu sein.

Frank et al. (1991) geben einige Hinweise zur Konzeptualisierung von Therapie-

Response: Sie pr

�

asentieren ein Schema zum einheitlichen Gebrauch der Begri�e `Re-

mission' (voll und teilweise; partial remission, full remission), `R

�

uckfall' (relapse), `Hei-

lung' (recovery) und `Wiederauftreten einer St

�

orung' (recurrence). Bei der De�nition

der Begri�e m

�

ussen dabei sowohl Symptomschwere als auch Dauer des symptomati-

schen Zustandes beachtet werden. Das Ziel in der Vereinheitlichung dieser Begri�e liegt
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u.a. darin, einen besser auf den Verlauf abgestimmten Einsatz von Medikamenten zu

erm

�

oglichen (vgl. Lavori, Dawson & Mueller 1994; Dawson et al. 1998).

Response besteht bei ihnen im Beginn der partiellen Remission unter statt�ndender

Behandlung. Response in diesem Sinne ist charakterisiert durch folgende Kriterien:

� Die Patienten erf

�

ullen nicht mehr alle Kriterien der Diagnose, aber es liegt noch

mehr als nur minimale Symptomatik vor. Es ist damit eine Art `Zwischenzustand'

zwischen vollem Krankheitsbild und vollst

�

andiger Besserung gemeint.

� Die Verbesserung hat w

�

ahrend der Behandlung stattgefunden und ihr Eintreten

wird daher als direkte Wirkung der Behandlung angesehen. Ein Response ohne

Behandlung ist folglich nicht m

�

oglich, bzw. eine Verbesserung ohne Behandlung

sollte eine andere Bezeichnung erhalten.

� Wichtigstes Validit

�

atskriterium aller von Frank et al. (1991) aufgef

�

uhrten Ope-

rationalisierungen ist die `Vorhersagekraft' (`predictive power') in Bezug auf das

Behandlungsergebnis. Die Begri�e erlauben nur dann eine besser abgestimmte

Behandlungsplanung, wenn das Erreichen eines Zustandes auch Auskunft

�

uber

den weiteren Verlauf gibt. So sollte z.B. das Auftreten von R

�

uckf

�

allen nach einer

Recovery (`Heilung') deutlich geringer sein als nach einer vollen Remission. Diese

Unterscheidung hat direkte Implikationen f

�

ur die weitere Behandlung: Ein Patient

in voller Remission steht demnach nach wie vor unter dem Risiko eines R

�

uckfalls

und braucht ggf. sporadische `Au�rischungen' der Behandlung, w

�

ahrend dies f

�

ur

einen Patienten nach einer `Heilung' nicht mehr notwendig ist.

Frank et al. (1991) beschreiben m

�

ogliche Konsequenzen eines Therapie-Response f

�

ur

die weitere Behandlungsplanung:

`Wenn der Patient sich in der partiellen Remission be�ndet (egal ob dies dem

nat

�

urlichen Verlauf entspricht oder durch die Behandlung geschehen ist), wird der

Therapeut eher abwarten als die Behandlungsstrategie

�

andern. Erst wenn sich die

partielle Remission nach einer angemessenen Zeit nicht zu einer vollen Remission

entwickelt, wird der Therapeut

�

ublicherweise die Behandlung

�

andern: entweder

wird er die Intensit

�

at erh

�

ohen (durch eine H

�

oherdosierung der Medikamente oder

Erh

�

ohung der Anzahl an Therapiesitzungen) oder er wird zu der Behandlung, die

mit der partiellen Remission verbunden war, zus

�

atzliche Behandlungen anordnen

{ oder er wird zu einer neuen Behandlungsart wechseln'. (Frank et al. 1991, S.

853, eigene

�

Ubersetzung)
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Damit kann der Begri� des Therapie-Response wie folgt beschrieben werden:

Therapie-Response besteht in einer Reduktion der Symptomatik, die anzeigt, da� der

Patient sich auf dem Wege der Besserung be�ndet. Er besteht in einer Art Zwischen-

zustand zwischen vollem Syndrom und minimaler Symptomatik, der unter dem Ein-


u� von Therapie eingetreten ist. Seine De�nition sollte so festgelegt werden, da� das

Auftreten von Therapie-Response Aussagen

�

uber den weiteren Gesundungsverlauf zu-

lassen, damit er zur Unterst

�

utzung weiterer Behandlungsentscheidungen herangezogen

werden kann. Ob eine spezielle De�nition f

�

ur Response dem Kriterium der `pr

�

adiktiven

Validit

�

at' gen

�

ugt, mu� in eigenen Untersuchungen empirisch

�

uberpr

�

uft werden, so wie

es in dieser Arbeit vorgenommen wird (s. Abschnitt 7).

3.2 Therapie-Response in schulen

�

ubergreifenden Psychotherapiemo-

dellen

Aus dem vorigen Abschnitt wird deutlich, da� sich Therapie-Response durch den Be-

ginn der Besserung { also durch eine Abnahme der Symptome { bemerkbar macht.

Die Frage, wie Therapie-Response durch die Behandlung zustande kommt und welche

Bedingungen daf

�

ur erf

�

ullt sein m

�

ussen, geschieht durch die Untersuchung der Wirkfak-

toren in der Psychotherapie und ihre Bedeutung f

�

ur das Therapieergebnis. Versuche,

die Resultate der Psychotherapie-Ergebnis und -Proze�-Forschung zu

�

ubergreifenden

Modellen zusammenzufassen, sind an dieser Stelle besonders geeignet, die einzelnen

Bereiche und Konstrukte vor Augen zu f

�

uhren, die mit dem Verlauf und dem Ergebnis

einer Therapie zusammenh

�

angen. Sie bieten dadurch einen Rahmen, um die zum Ab-

lauf und Planung einer Behandlung relevanten Bereiche in einem Ganzen

�

ubersichtlich

zusammenzufassen. Es besteht somit die M

�

oglichkeit, Therapie-Response in das Ge-


echt der wichtigsten Konstrukte

�

uber Psychotherapie einzuordnen. In den folgenden

Abschnitten sollen 4 Modelle kurz skizziert und im Hinblick auf ihre Aussagen und

Ansatzpunkte bzgl. Therapie-Response untersucht werden.

3.2.1 Das Modell der Systematischen Behandlungsplanung

Beutler & Clarkin (1990) legen ein Modell zur systematischen Behandlungsauswahl

vor, in dem sie die verf

�

ugbaren Forschungsergebnisse zur di�erentiellen Wirksamkeit

von Psychotherapie integrieren, um `das anzuwenden, was wir dar

�

uber wissen, was

wann f

�

ur wen wirken kann' (S. XI). Ihr Anliegen ist weniger, eine umfassende Theorie

�

uber das Zusammenwirken der in der Psychotherapie beteiligten Faktoren zu beschrei-

ben, sondern aus den Ergebnissen der Psychotherapieforschung diejenigen Dimensio-

nen zusammenzustellen, welche hinsichtlich der Auswahl der erfolgversprechendsten

Behandlungs- und Interventionsstrategien relevant sind. Sie markieren 4 Bereiche, die
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bei der Planung jeder Therapie { unabh

�

angig von der `Therapieschule' { zu ber

�

uck-

sichtigen sind.

In diesem Modell spielen zun

�

achst die Ausgangsbedingungen der Patienten (z.B.

Diagnose, Schweregrad, Pers

�

onlichkeit, soziales Umfeld) eine Rolle, die eine erste

Einsch

�

atzung

�

uber das zu erwartende Ergebnis erm

�

oglichen. Damit verbunden ist wei-

terhin die Auswahl des geeignetsten Behandlungssettings (z.B. Gruppen- oder Ein-

zeltherapie, Dauer und Frequenz der Behandlung) zu tre�en, wobei hier auch Kosten

und Nutzen gegeneinander abgewogen werden. Hinweise

�

uber diese Zusammenh

�

ange

stammen aus den Untersuchungen zu prognostischen Faktoren bzgl. des Therapieerfolgs

so wie zur di�erentiellen Wirksamkeit unterschiedlicher Therapieformen. Als drittes ist

die `Passung' zwischen Patient und Therapeut zu beachten, worunter eine Reihe von

Aspekten der Beziehungsgestaltung fallen (z.B. Auswahl des Therapeuten/Patienten,

Antipathie und Sympathie, Aufbau einer f

�

orderlichen Beziehung, Abstimmung der The-

rapie auf die Bed

�

urfnisse des Patienten).

Als letzten und f

�

ur diese Arbeit relevantesten Punkt f

�

uhren die Autoren die angemes-

sene Durchf

�

uhrung der therapeutischen Strategien und Techniken an (z.B. Auswahl

des Therapiefokus, der Interventionen und deren Reihenfolge). Diese m

�

ussen mit dem

aktuellen Zustand des Patienten abgestimmt werden und k

�

onnen sich daher im Verlauf

der Behandlung oder auch innerhalb einer Sitzung ver

�

andern. Das entspricht damit den

Aufgaben der adaptiven Indikation, wie oben beschrieben. Die Autoren beschreiben 3

wichtige Dimensionen, die w

�

ahrend der Behandlung kontinuierlich zu beachten sind:

� Der aktuelle Leidensdruck (`Arousal'):

Damit ist die momentane Belastung der Patienten gemeint, die das Problem

verursacht, wegen dessen er in Behandlung kam. Ist die Belastung gerade zu

stark, so hat der Patient keine Ressourcen zur Verf

�

ugung, um sich auf die L

�

osung

des Problems zu konzentrieren { ist der Leidensdruck gerade zu gering, besteht

die Gefahr, da� der Patient die Motivation verliert und Ver

�

anderungen blockiert.

� Die Anzeichen f

�

ur Reaktanz seitens des Patienten:

F

�

uhlen sich Patienten zu sehr in ihrem Handlungsspielraum eingeengt, so reagie-

ren sie ablehnend gegen

�

uber den angebotenen Interventionen. Daher sollte der

Therapeut ein Vorgehen w

�

ahlen, da� bei den Patienten m

�

oglichst wenig Reaktanz

aufkommen l

�

a�t.

� Fortschritt bei der Probleml

�

osung:

In diesem Punkt heben die Autoren hervor, das Vorgehen dem Stand der Pro-

bleml

�

osung anzupassen. Ist der Patient schon darangegangen, konkrete Schritte

zur Probleml

�

osung zu tun, so ist es f

�

orderlicher, den Fokus auf das Geschehen

au�erhalb der Therapie zu setzen { ist das Problem noch nicht so deutlich, sollte
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der allgemeine Fokus eher auf dem Geschehen innerhalb der Therapie und dem

Erleben des Patienten liegen.

Beutler und Clarkin geben gleichzeitig Empfehlungen dar

�

uber ab, welche Art von the-

rapeutischen Strategien zu w

�

ahlen sind, um den Patienten je nach aktueller Lage auf

diesen Dimensionen ein Fortkommen in der Therapie zu erleichtern. Beispielsweise

empfehlen sie bei gerade reaktanten Patienten ein eher non-direktives Vorgehen. Bei

Patienten, die in einer Therapiephase sind, wo es darum geht, die erreichten Fortschrit-

te zu verfestigen, schlagen sie einen eher nach au�en (d.h. auf konkrete Situationen und

Gegebenheiten) gerichteten Therapiefokus vor, im Gegensatz zu einem nach innen auf

das gerade aktuelle Erleben und Emp�nden gerichteten Fokus. Die besten Chancen auf

eine positive weitere Entwicklung bestehen danach, wenn es dem Therapeuten gelingt,

das `Arousal' des Patienten auf einem mittleren Niveau zu halten und den Therapiefo-

kus entsprechend dem Stand der Problembew

�

altigung zu setzen, ohne bei der Wahl des

Vorgehens zu viel Reaktanz hervorzurufen. Ihre Empfehlungen fu�en allerdings mehr

auf Untersuchungen, die einen generellen Zusammenhang der genannten Dimensionen

mit dem Therapieergebnis belegen, als auf solchen, in denen das Vorgehen nach den

von ihnen vorgeschlagenen Kriterien kontinuierlich verfolgt und

�

uberpr

�

uft wurde.

Im Blick auf Therapie-Response liegen keine direkten Anhaltspunkte dar

�

uber vor,

welche `Mechanismen' hinter dem Beginn der Symptomreduktion liegen k

�

onnten. Im-

merhin bezeichnen die drei Dimensionen `Leidensdruck', `Reaktanz' und `Fortschritt

bei der Probleml

�

osung' Variablen, die Therapie-Response erm

�

oglichen oder auch be-

hindern k

�

onnen, aber sie beschreiben nicht, welche Prozesse dabei am Fortschritt einer

Therapie beteiligt sind.

Beutler und Clarkin streichen die Notwendigkeit heraus, die Interventionen gem

�

a�

des Fortschritts der Patienten anzupassen (adaptive Indikation). Dadurch deuten sie

M

�

oglichkeiten bzgl. des Verlaufs einer Therapie an: Gelingt es von Anfang an nicht,

auf den genannten Dimensionen einem Patienten durch die geeigneten Intervention

entgegenzukommen, so stellt sich u.U. gar kein Therapie-Response ein; hat der Patient

schon auf die Behandlung angesprochen, so ist nicht automatisch Therapieerfolg zu

erwarten, da sich das Be�nden der Patienten auf den o.g. Dimensionen von Sitzung

zu Sitzung oder auch innerhalb einer Therapiesitzung

�

andern kann. Das Risiko einer

erneuten Verschlechterung bleibt bestehen, was einen ggf. nicht-linearen Therapiefort-

schritt impliziert.

3.2.2 Das Allgemeine Modell der Psychotherapie / Phasenmodell

Das Allgemeine Modell der Psychotherapie Orlinsky & Howard (1987) versuchen

in ihrem `Allgemeinen Modell der Psychotherapie' (generic model of psychotherapy)
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die wichtigsten Elemente einer Psychotherapie in ihrer Wirkung untereinander gene-

rell zu beschreiben. Sie unterscheiden zwischen den Ausgangsbedingungen, dem Proze�

und dem Ergebnis einer Therapie. Wichtiges Merkmal dieses Modells sind R

�

uckkopp-

lungsschleifen zwischen einzelnen Komponenten, die den sukzessiven Fortschritt einer

Therapie erkl

�

aren k

�

onnen.

Zu den Ausgangsbedingungen geh

�

oren hier neben den Patienten- und Therapeuten-

eigenschaften auch der gesellschaftliche Kontext (kulturelle Normen, soziale und in-

stitutionelle Strukturen) und insbesondere auch die Beteiligung/Interessen Dritter an

der Therapie (Kostentr

�

ager, Arbeitgeber, Familie) im Sinne des Drei-Parteien-Modells

(Strupp & Hadley 1977).

Zu den Therapieproze�variablen geh

�

ort der therapeutische Vertrag, die hilfreiche Ar-

beitsbeziehung und die Realisierung der therapeutischen Interventionen.An dieser Stel-

le ist insbesondere der R

�

uckkopplungsproze� zwischen Therapiebeziehung, O�enheit

der Patienten und Wirksamkeit der Interventionen zu nennen: Eine positive Beziehung

zwischen Patient und Therapeut f

�

ordert die O�enheit seitens des Patienten f

�

ur das wei-

tere therapeutische Vorgehen, welches die Wirksamkeit der Interventionen erh

�

oht (`Re-

moralization', s.u.). Diese erreichten sog. `Mikroergebnisse' in der Behandlung st

�

arken

wiederumdie therapeutische Beziehung, so da� hier ein Aufschaukelungsproze� in Gang

kommen kann.

Auf der Ergebnisseite stehen lang-, mittel-, und kurzfristige Ergebnisse (Mikro-, Meso-

und Makroergebnisse). Es wird angenommen, da� sich die Mikroergebnisse (z.B. neue

Einsichten, Katharsiserlebnisse) mit der Zeit zu Mesoergebnissen (z.B. mehr soziale

Kompetenz, selbst

�

andigere Lebensf

�

uhrung) kumulieren. Diese k

�

onnen wiederum Aus-

wirkungen auf die Umwelt und andere Beteiligte haben, die in einem zweiten R

�

uck-

kopplungsproze� g

�

unstig (oder auch ung

�

unstig) auf den Zustand des Patienten zur

�

uck-

wirken. Ein Patient mag z.B. durch die Therapie bef

�

ahigt werden, seine Umwelt so

zu ver

�

andern, da� weitere Fortschritte m

�

oglich sind (z.B. eine Mitgliedschaft in einem

Verein beginnen, um die soziale Isolation zu mindern). Die beiden R

�

uckkopplungspro-

zesse (siehe I., II. in Abbildung 1) liefern Anhaltspunkte daf

�

ur, wie Therapie-Response

zustandekommen kann: In einer gelingenden Behandlung sollte sich nach gewisser Zeit

eine positive therapeutische Arbeitsbeziehung etabliert haben und der Patient oder die

Patientin O�enheit f

�

ur die Interventionen zeigen. Sie sind wichtige Voraussetzungen f

�

ur

weitere Verbesserungen und deren Kumulation { der Patient `spricht auf die Behand-

lung an'. Noch deutlicher l

�

a�t sich Therapie-Response

�

uber die Kumulation bisheriger

Behandlungsergebnisse verstehen: sie f

�

uhren zu einer Verbesserung des Zustandes (pa-

tient's on-going) und damit zu einer Verminderung der Symptome.

Das Phasenmodell Das Phasenmodell (Howard, Lueger, Maling & Martinovich 1993)

beruht auf den Ideen von Frank (1973) und Untersuchungen zur Dosis-Wirkung-
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Abbildung 1: Ausschnitt aus dem `Allgemeinen Modell der Psychotherapie'

Beziehung von ambulanter Psychotherapie (Howard, Kopta, Krause & Orlinsky 1986).

Es beschreibt, wie sich unterschiedliche Problembereiche der Patienten verschieden

schnell entwickeln. Der Ablauf einer Therapie kann danach in drei Phasen eingeteilt

werden: Remoralisierung, Remediation und Rehabilitation.

In der Remoralisierungsphase verbessert sich das momentane Wohlbe�nden der

Patienten. Diese Verbesserung �ndet innerhalb der ersten Sitzungen statt und wird

haupts

�

achlich auf positive Erwartungen der Patienten an die Therapie zur

�

uckgef

�

uhrt.

Die anschlie�ende Remediationsphase ist durch Verbesserungen in der Symptomatik

der Patienten gekennzeichnet. Sie wird f

�

ur die ersten vier Monate der Therapie (ca.

zw

�

olf Sitzungen) angenommen. Die Ver

�

anderungen sind die Auswirkungen der thera-

peutischen Arbeit an den unmittelbaren Problemen der Patienten. Daraufhin folgt die

Rehabilitationsphase, in der sich das allgemeine Funktionsniveau bessert. In dieser Pha-

se �ndet sich der Patient wieder zunehmend besser mit seinem sozialen Umfeld und

mit seinen Rollen in den verschiedenen Lebensbereichen (Arbeit, Familie, Freizeit usw.)

zurecht. Die Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus wird dabei nach ca. einem

halben Jahr (26 Sitzungen) erwartet. Je nach Diagnose oder Schwere der St

�

orung �nden

die Ver

�

anderungen schneller oder langsamer statt (Lueger 1995). Das Modell postu-

liert gleichzeitig auch eine kausal-probabilistische Abh

�

angigkeit dieser Phasen (Howard

et al. 1993). Demnach ist die Verbesserung des Wohlbe�ndens eine notwendige Voraus-

setzung daf

�

ur, Verbesserungen auf symptomatischer Ebene zu erzielen; diese wiederum



3.2 Therapie-Response in schulen

�

ubergreifenden Psychotherapiemodellen 23

erst erm

�

oglichen eine Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus.

Die Verbindung des `Allgemeinen Modells der Psychotherapie' und des Phasenmo-

dells liefert einen guten Hintergrund zur Konzeptionalisierung von Therapie-Response;

ersteres beschreibt die inhaltlichen Komponenten, w

�

ahrend letzteres den zeitlichen

Rahmen absteckt. Ein `Ansprechen auf die Therapie' w

�

urde danach mit dem ersten

R

�

uckkopplungsproze� des Allgemeinen Modells beginnen: Eine gelingende therapeu-

tische Beziehung erleichtert die Selbst

�

o�nung der Patienten und bereitet damit den

Boden f

�

ur die Wirksamkeit der Interventionen. Gem

�

a� des Phasenmodells sollte das

in einer Besserung des Wohlbe�ndens nach ca. vier Sitzungen sichtbar werden. Laut

Modell wird dadurch die Wahrscheinlichkeit auf eine Besserung der Symptome erh

�

oht;

die Besserung des Wohlbe�ndens w

�

are demnach { wie oben gefordert { ein Ereignis

mit `pr

�

adiktiver Validit

�

at' f

�

ur den weiteren Verlauf (vgl. auch Abschnitt 11.2). Die

Mikroergebnisse kumulieren sich auf zu Meso- und Makroergebnissen, so da� sich Ver-

besserungen in der Symptomatik ergeben. Diese Verbesserung sollte sich nach ca. zw

�

olf

Sitzungen bemerkbar machen.

Therapie-Response kann also einmal als die `Verbesserung des Wohlbe�ndens nach ca.

vier Wochen' oder als die `Verbesserung der Symptomatik nach drei Monaten' (in die-

sem Modell ambulanter) Therapie verstanden werden. Es ist das einzige Modell, das

Annahmen

�

uber den zeitlichen Rahmen des Auftretens von Therapie-Response macht.

3.2.3 Dreikomponentenmodell zur Wirkungsweise von Psychotherapie

Grawe (1998) entwickelt in seiner `Psychologischen Therapie' ebenfalls ein elaborier-

tes Modell zur allgemeinen Wirkungsweise von Psychotherapien. Sein Buch beginnt

mit dem `Ph

�

anomen schneller Besserungen zu Beginn einer Therapie', welches er als

Aufh

�

anger f

�

ur das sich entwickelnde �ktive Gespr

�

ach

�

uber dieWirkfaktoren der Psycho-

therapie benutzt { er gebraucht in diesem Zusammenhang allerdings nicht den Begri�

des Therapie-Response. Grawe nimmt explizit Bezug auf das o.g. Phasenmodell und

f

�

uhrt den E�ekt des verbesserten Wohlbe�ndens zun

�

achst auf eine `Induktion positiver

Erwartungen' zur

�

uck. Ganz

�

ahnlich wie im `Allgemeinen Modell der Psychotherapie'

von Orlinsky und Howard enth

�

alt Grawes Modell zwei R

�

uckkoppelungsschleifen, in de-

nen teilweise die gleichen Konstrukte zusammenwirken wie im `Allgemeinen Modell':

Der erste R

�

uckkopplungsproze� (siehe Schleife I. im Schema) ist fast identisch und ist

auf der Ebene der `Ressourcenaktivierung' verortet. Zu Beginn der Therapie entstehen

beim Patienten durch ressourcenaktivierende Interventionen bed

�

urfnisbefriedigende Er-

fahrungen (Bed

�

urfnis nach Orientierung und Kontrolle, nach Selbstwerterh

�

ohung und

das Bindungsbed

�

urfnis), die alle zusammen das Bed

�

urfnis nach Konsistenz zwischen

den Grundbed

�

urfnissen befriedigen. Dies f

�

uhrt zu einem verbesserten Wohlbe�nden,

zu erh

�

ohter Aufnahmebereitschaft und aktiver Mitarbeit und leistet einen positiven



3.2 Therapie-Response in schulen

�

ubergreifenden Psychotherapiemodellen 24

bedürfnisbefriedigende 


       Interventionen


                =


Inkonsistenzreduktion


Destabilisierung des


  Störungsattraktors


              =


Symptomreduktion


     
 gute 


Therapiebeziehung


Aufnahmebereitschaft


 und aktive Mitarbeit


ressourcenaktivierende


    Interventionen


eigene Problem-


bewältigungsversuche


des Patienten


Veränderung


störungsspezifischer


Kontrollparameter


verbessertes 


Wohlbefinden


I.


II.


Abbildung 2: Ausschnitt aus dem Dreikomponentenmodell

Beitrag zur Arbeitsbeziehung. Dies verst

�

arkt die bed

�

urfnisbefriedigenden Erfahrungen

und damit wieder das Wohlbe�nden.

Auf der Ebene der `Destabilisierung von St

�

orungsattraktoren' be�ndet sich der zweite

R

�

uckkopplungsproze� (siehe Schleife I. im Schema): hier reduzieren sich die Symptome

durch Problembew

�

altigungsversuche, korrektive Erfahrungen und vertieftes Bewu�t-

sein f

�

ur problemrelevante Zusammenh

�

ange. Dies f

�

ordert erneute bed

�

urfnisbefriedigende

Erfahrungen und regt damit die erste R

�

uckkopplungsschleife an mit den oben beschrie-

benen positiven Wirkungen.

Die dritte Ebene oder Komponente ist die `Ver

�

anderung motivationaler Schemata'

(nicht im obigen Schema enthalten). Durch das Geschehen in der Therapie werden

diese Schemata aktiviert, die sowohl f

�

orderlich oder durch ihre potentielle Kon
ikthaf-

tigkeit auch hemmend wirken k

�

onnen. Wird ein kon
ikthaftes motivationales Schema

aktiviert, f

�

uhrt dies zu einer Erh

�

ohung der Kon
iktspannung und damit auch zu ei-

ner Inkonsistenz zwischen den Bed

�

urfnissen: die Folge ist eine Verschlechterung des

Wohlbe�ndens.

Dieses Modell f

�

uhrt durch die gro�e

�

Ahnlichkeit mit dem `Allgemeine Modell der

Psychotherapie' zu den gleichen Konzeptionalisierungen f

�

ur Therapie-Response, auch

wenn sich die Prozesse, die zu Therapie-Response f

�

uhren, zwischen beiden Modellen

teilweise unterscheiden. Therapie-Response kann auch hier als Verbesserung des Wohl-
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be�ndens (erster R

�

uckkopplungsproze�) oder als Symptomreduktion (zweiter R

�

uck-

kopplungsproze�) verstanden werden.

3.2.4 Das Transtheoretische Modell der Psychotherapie

Prochaska & Norcross (1994) beschreiben in ihrem `Transtheoretischen Modell der

Psychotherapie' verschiedene Stufen der Ver

�

anderung (`Stages of Change'), die den

Grad an Ver

�

anderungsbereitschaft angeben und den Verlauf in der Psychotherapie

kennzeichnen. Dieser Verlauf umfa�t 5 Stufen: pr

�

akontemplative Phase, kontemplative

Phase, Vorbereitungsphase, Handlungsphase und Erhaltungsphase. Die meisten empi-

rischen Untersuchungen zu diesem Modell stammen aus dem Bereich klar umrissener

Problembereiche (Raucherentw

�

ohnung, Gewichtskontrolle oder Delinquenz bei Jugend-

lichen), sind jedoch auch allgemein auf die

�

Anderungsprozesse in der Psychotherapie

�

ubertragen worden:

In der pr

�

akontemplativen Phase denken die Patienten nicht daran, in absehbarer

Zeit ihr problematisches Verhalten (z.B. Rauchen) zu

�

andern. Das Problem wird gar

nicht wahrgenommen, negiert oder verharmlost. Die kontemplative Phase ist dadurch

gekennzeichnet, da� ernsthaft in Erw

�

agung zogen wird, das problematische Verhalten

innerhalb eines halben Jahres zu

�

andern. Beim Abw

�

agen der Vor- und Nachteile einer

Ver

�

anderung besteht jedoch noch eine gro�e Ambivalenz, so da� noch kein fester Ent-

schlu� gefa�t wird. In der Vorbereitungsphase be�nden sich solche Patienten, die sich

eine Ver

�

anderung innerhalb des n

�

achsten Monats ernsthaft vorgenommen oder sogar

schon erste Schritte zur Ver

�

anderung unternommen haben { allerdings sind noch keine

entscheidenden Fortschritte zu verzeichnen. Die Handlungsphase zeichnet sich durch

ein aktives Umsetzen von Verhaltens

�

anderungen aus: Probleme werden klar benannt,

systematisch angegangen und gel

�

ost. An dieser Stelle �nden die ersten Verbesserungen

des Problemverhaltens statt. In der Erhaltungsphase ist das Problemverhalten weitge-

hend verschwunden und nun m

�

ussen die erreichten Ver

�

anderungen stabilisiert werden,

um R

�

uckf

�

alle zu vermeiden.

Je nach dem, in welcher Phase sich ein Patient bei Beginn der Behandlung be�ndet,

bedarf er unterschiedlicher Behandlungsstrategien (Heidenreich & Hoyer 1998) und

wird unterschiedlich schnell auf die Behandlung ansprechen. Dabei kann sowohl der

gesamte Therapieverlauf in diese Phasen eingeteilt werden, ebenso ist es aber auch

m

�

oglich, bei h

�

oherem Au


�

osungsgrad diese Phasen als Ver

�

anderung auf verschiedenen

Symptomebenen nacheinander zyklisch zu durchlaufen (vgl. Prochaska et al. 1991).

Eine Besonderheit des Modells besteht darin, von jeder Stufe wieder in eine der vorher-

gehenden zur

�

uckschreiten zu k

�

onnen, so da� es R

�

uckf

�

alle und Stagnationen im Verlauf

zul

�

a�t. Wichtige moderierendeVariablen in diesem Proze� sind eine parallel zu den Sta-

dien wachsende Selbstwirksamkeitserwartung und eine weniger ambivalente Bewertung
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der Vor- und Nachteile einer Ver

�

anderung (Velicer, Rossi, Prochaska & DiClemente

1996).

Therapie-Response unter dieser Perspektive best

�

unde im Voranschreiten von einer

Stufe der Ver

�

anderungsbereitschaft zur n

�

achsten. Jeder Schritt in die n

�

achste Stufe,

bringt den Patienten einer Ver

�

anderung des Problemverhaltens n

�

aher. Der markante-

ste Sprung d

�

urfte dabei der

�

Ubergang von der Vorbereitungsphase zur Handlungsphase

sein, da mit dem Eintritt in die Handlungsphase erstmals eine deutliche Reduktion der

Symptome zu erwarten ist.

Das Modell liefert einen zus

�

atzlichen motivationalen Aspekt im Ver

�

anderungsgesche-

hen. Ankn

�

upfend an die erste Ann

�

aherung an den Begri� des Therapie-Response in

Abschnitt 3.1, ist die Ver

�

anderungsbereitschaft eher als eine Vorbedingung f

�

ur Respon-

se aufzufassen, auch wenn diese direkte Folge einer gelungenen therapeutischen Inter-

vention ist. Unter der Arbeitshypothese, da� Therapie-Response ein Zwischenzustand

zwischen vollem Syndrom und Minimalsymptomatik darstellt, kann die Ver

�

anderungs-

motivation trotz voll ausgepr

�

agter Symptomatik vorhanden sein.

Zusammenfassung:

Der Blick auf schulen

�

ubergreifende Psychotherapietheorien legt es nahe, Therapie-

Response als eine Verbesserung des momentanen Wohlbe�ndens bzw. (noch nicht

vollst

�

andige) Besserung des symptomatischen Zustandes aufzufassen. Response ist da-

bei Resultat von sich gegenseitig verst

�

arkenden Elementen (positive Erfahrungen,

�

O�-

nung f

�

ur die Interventionen, St

�

arkung der Arbeitsbeziehung und symptomatische Ver-

besserungen). Das `Allgemeine Modell der Psychotherapie' (Orlinsky & Howard 1987)

in Verbindung mit dem Phasenmodell (Howard et al. 1993) bietet den elaboriertesten

Zugang: es enth

�

alt die Mechanismen f

�

ur zwei Arten von Therapie-Response (Verbes-

serung des Wohlbe�ndens, Verbesserung der Symptomatik) und erlaubt Hypothesen

dar

�

uber, zu welchem Zeitpunkt er

�

ublicherweise geschieht .

Dar

�

uberhinaus beschreiben die Theorien, welche Konstrukte als Vorbedingungen f

�

ur

Therapie-Response anzusehen sind (z.B. eine gute therapeutische Beziehung, Selbst

�

o�-

nung des Patienten, vorhandene

�

Anderungsmotivation). Sie k

�

onnen im Proze� der ad-

aptiven Indikation Anhaltspunkte daf

�

ur bieten, an welcher Stelle evtl. eine

�

Anderung

im therapeutischen Vorgehen vorgenommen werden kann, um die Erfolgschancen zu

erh

�

ohen.

3.3 Empirische Hinweise f

�

ur die pr

�

adiktive Validit

�

at von Therapie-

Response

In den letzten Jahren ist das Interesse an Studien, die versuchen, Verl

�

aufe von Behand-

lungen n

�

aher zu beschreiben und zu untersuchen { mitbedingt durch die Entwicklung
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neuer statistischer Verfahren (Gibbons et al. 1993; Bryk & Raudenbush 1987) { ge-

wachsen. Allerdings bedeutet eine l

�

angsschnittliche Forschungsstrategie einen h

�

oheren

Zeit-, Kosten- und Organisationsaufwand, so da� gerade im klinischen Bereich Studi-

en, die die Untersuchung des Therapieverlaufs erm

�

oglichen, relativ selten sind (z.B.

de Jong-Meyer et al. 1996 und Elkin 1994, f

�

ur gro� angelegte klinische Untersuchungen

mit Verlaufserfassung).

L

�

angsschnittliche Studien, die Informationen

�

uber den gesamten Therapieverlauf be-

reitstellen, konnten h

�

au�ger einen Zusammenhang zwischen fr

�

uherem Therapieverlauf

und dem k

�

unftigen Therapieergebnis feststellen. Dieser Zusammenhang scheint sowohl

f

�

ur langfristige Krankheitsverl

�

aufe, die von wiederkehrenden Episoden der St

�

orung ge-

kennzeichnet sind, zu bestehen, als auch f

�

ur kurzfristige Behandlungsverl

�

aufe. In der

Forschung zu chronischen psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie und Depression

gibt es schon seit l

�

angerem Untersuchungen, die den bisherigen Krankheitsverlauf mit

dem Therapieergebnis in Beziehung setzen: Angst (1988) nennt den bisherigen Krank-

heitsverlauf (bei Depression) als besten Pr

�

adiktor f

�

ur den weiteren Verlauf. Patienten

mit einer hohen Anzahl von depressiven Episoden in der Zeit vor der Behandlung ste-

hen unter einem erh

�

ohten Risiko, nach einer Therapie erneut einen R

�

uckfall zu erleiden,

als Patienten mit weniger fr

�

uheren Episoden.

Die Studien von Dew et al. (1997) und de Jong-Meyer et al. (1996) zeigen, da� sich die

Symptomverl

�

aufe erfolgreich und nicht erfolgreich behandelter depressiver Patienten

in der Behandlungsepisode hinsichtlich ihrer Verlaufscharakteristika unterscheiden: Im

Gegensatz zu den nicht erfolgreich behandelten Patienten lie�en sich bei den erfolgrei-

chen schon nach 3-4 Wochen Therapie erste Verbesserungen erkennen. Doch auch die

erfolgreich behandelten Patienten folgen keinem homogenen Verlauf: Dew et al. (1997)

konnten auch hier Gruppen identi�zieren, die unterschiedlich schnell Verbesserungen

zeigen.

Bei der Behandlung von Depressionen mit kognitiver Verhaltenstherapie gibt es eine

Reihe von Studien, die den Symptomverlauf w

�

ochentlich verfolgt haben. Dabei stellte

sich heraus, da� viele Patienten den Gro�teil ihrer Symptomatik (gemessen am Beck

Depressions Inventar, BDI) innerhalb der ersten 4 Wochen verlieren (Ilardi & Craighead

1994). In diesem Kontext entwickelte sich eine Diskussion dar

�

uber, ob diese fr

�

uhen

Ver

�

anderungen durch unspezi�sche Wirkfaktoren zustande kommen oder ob in dieser

Phase schon spezielle Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie zum tragen kommen

(Tang & DeRubeis 1999). Die sich entfaltende Diskussion in der Zeitschrift `Clinical

Psychology: Science and Practice' (Ausgabe 6, 1999) ber

�

uhrt daneben auch den f

�

ur

diese Arbeit relevanten Themenkreis der Bedeutung fr

�

uher Therapiefortschritte f

�

ur die

Therapieplanung.
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3.3.1 Studie von Tang & DeRubeis (1999)

Tang & DeRubeis (1999) pr

�

asentieren die individuellen Verl

�

aufe von depressiven Pa-

tienten, die mit kognitiver Verhaltenstherapie behandelt wurden. Sie weisen innerhalb

der ersten 10 Sitzungen sog. `pl

�

otzliche Verbesserungen' (sudden gains) auf. Diese beste-

hen darin, da� sich der Wert des BDI von einer zur anderen Sitzung um ein Vielfaches

im Vergleich zur Ver

�

anderung zwischen anderen Sitzungen verbessert, ohne da� sich

die Symptome anschlie�end wieder auf das Niveau vor der pl

�

otzlichen Verbesserung

verschlechtern. Die Folge ist eine deutliche `Stufe' im Verlauf. Patienten mit diesen

pl

�

otzlichen Verbesserungen hatten am Ende der Therapie und 18 Monate nach der

Therapie ein besseres Ergebnis als Patienten ohne pl

�

otzliche Verbesserungen.

Wilson (1999) bringt in seiner Diskussion der Studie die Implikationen von Therapie-

Response f

�

ur die Behandlungsplanung auf den Punkt: er zitiert weitere (unten be-

schriebene) Untersuchungen, welche die Bedeutung des Behandlungsverlaufs f

�

ur das

Therapieergebnis demonstrieren und sagt in Bezug auf die Behandlungsplanung:

Die praktische Bedeutung von schnellem Ansprechen [rapid response] auf manu-

algeleitete kognitive Verhaltenstherapie bei bestimmten St

�

orungen (z.B. Depres-

sion und Bulimie) besteht darin, da� die Behandlung einer

�

Anderung bedarf,

wenn sich nach einer identi�zierbaren Anzahl von Sitzungen der Zustand des

Patienten nicht gebessert hat (Wilson 1999, S.291f, eigene

�

Ubersetzung).

3.3.2 Studie von Quitkin et al. (1996)

In der medikament

�

osen Behandlung von Depression konnten Quitkin et al. (1996) zei-

gen, da� die Erfolgschancen von Patienten, die innerhalb von vier Wochen Behandlung

noch keine Anzeichen einer Besserung aufweisen, nicht mehr h

�

oher sind als die ei-

ner Placebo-Kontrollgruppe. Sie erhoben w

�

ochentlich

�

uber einen Zeitraum von sechs

Wochen den Status depressiver Patienten, von denen ein Teil mit Antidepressiva und

ein anderer Teil mit Placebos behandelt wurde. Zu jedem Zeitpunkt wurden die Er-

folgschancen der `Non-Responder' (d.h. derjenigen Patienten, die zu diesem Zeitpunkt

noch keine Besserung zeigen) in beiden Gruppen miteinander verglichen: Patienten

die in den ersten drei Wochen noch keine Besserung aufwiesen, hatten unter medi-

kament

�

oser Behandlung eine gr

�

o�ere Chance auf Erfolg als Patienten der Placebo-

Gruppe. Patienten, die nach vier oder f

�

unf Wochen immer noch nicht auf die Behand-

lung ansprachen, hatten allerdings keinen Vorteil mehr gegen

�

uber der Kontrollgruppe.

Der Zeitpunkt, zu welchem der Vorteil der medikament

�

osen Behandlung verschwindet,

variiert in Abh

�

angigkeit des vorigen Verlaufes. Bei Non-Respondern, die auch in einem

Placebo-Vorlauf keine Besserung zeigten, verschwand der Unterschied nach vier Wo-

chen; wiesen die Patienten im Vorlauf eine minimale Besserung auf, verschwand der
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Unterschied erst nach f

�

unf Wochen. In ersteremFall ziehen die Autoren die Konsequenz,

da� bei Patienten, die nach vier Wochen noch nicht auf die Behandlung angesprochen

haben, die Behandlungsstrategie zu

�

andern sei (Wechsel zu einem anderen Medikament

oder Gabe von zus

�

atzlichen Medikamenten).

Diese Studie fokussiert zwar den Vergleich zwischen Behandlungs- und Kontrollgrup-

pe und nur indirekt den zwischen Respondern und Non-Respondern, aber sie macht

deutlich, da� es unter bestimmten Bedingungen m

�

oglich ist, in Abh

�

angigkeit des An-

sprechens auf die Medikamente weitere Behandlungsempfehlungen abzuleiten. Eine

�

Ubertragung dieser Herangehensweise an psychotherapeutische Behandlungen steht

aufgrund der erheblich komplexeren Zusammensetzung der Wirkfaktoren vor zus

�

atzli-

chen Schwierigkeiten, aber die f

�

ur Psychotherapie zu beantwortende Frage bleibt:

Wie k

�

onnen Therapeuten feststellen, da� Patienten, die keine Besserung zeigen,

auch bei Fortsetzung der gleichen Behandlung nur wenig Chancen auf Besserung

haben und daher eine

�

Anderung der Behandlungsstrategie ben

�

otigen? (Wilson

1998, S.370)

3.3.3 Studie von Breslin et al. (1997)

Eine weitere von Wilson zitierte Studie ist die von Breslin et al. (1997): Ihr Anliegen

besteht darin, die Vorhersage des Therapieerfolgs unter Zuhilfenahme von Pr

�

adiktoren

aus dem Behandlungsverlauf zu verbessern. Sie untersuchten das Ausma� an Alko-

holkonsum bei Problemtrinkern ein halbes Jahr nach einem vierw

�

ochigen angeleiteten

Selbsthilfeprogramm. Zur Vorhersage des Konsums benutzten sie 1) die Anfangsinfor-

mationen der Patienten, 2) die Prognose des Therapeuten direkt nach Abschlu� des

Programms und 3) das Trinkverhalten und andere Ma�e aus der 4-w

�

ochigen Behand-

lungsphase. Die 3 Gruppen von Pr

�

adiktoren wurden nacheinander in eine hierarchische

Regressionsanalyse eingesetzt. Die Anfangsinformationen allein erkl

�

arten 36% der Va-

riabilit

�

at des Alkoholkonsums nach einem halben Jahr, die Therapeutenprognose er-

kl

�

arte zus

�

atzlich weitere 11% und die Pr

�

adiktoren aus der Behandlungsphase nochmals

11%. Wurden die Pr

�

adiktoren aus der Behandlungsphase vor der Therapeutenprognose

ins Modell genommen, erkl

�

arten sie zus

�

atzlich 24%, und die Therapeutenprognose trug

im Anschlu� daran nicht mehr zu einer Verbesserung des Modells bei. Der wichtigste

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Informationen aus der Behandlungspha-

se bestand dabei im Anteil an abstinenten Tagen w

�

ahrend des Selbsthilfeprogramms:

je mehr abstinente Tage die Personen w

�

ahrend der Behandlung hatten, desto niedriger

war der Alkoholkonsum nach einem halben Jahr.

Breslin et al. (1997) folgern aus den Ergebnissen, da� Informationen aus der Behand-

lungsphase aufgrund ihrer prognostischen Bedeutung f

�

ur die Behandlungsplanung re-

levant sind: Eine Person, die auch w

�

ahrend des Selbsthilfeprogramms noch viel trinkt,
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ben

�

otigt m

�

oglicherweise eine andere, intensivere Behandlung. Der Vorteil der Erfassung

des Zustandes w

�

ahrend der Behandlung besteht dann darin, das erh

�

ohte Risiko noch

w

�

ahrend der Behandlung zu erkennen und sie entsprechend ver

�

andern zu k

�

onnen. Die

Tatsache, da� sich die Prognose der Therapeuten als weniger stabiler Pr

�

adiktor erwies,

interpretieren die Autoren damit, da� Therapeuten bei ihrer Prognose evtl. auf andere

Aspekte achten, aber nicht unbedingt die bedeutsamsten Faktoren ber

�

ucksichtigen.

3.3.4 Studie von Olmsted et al. (1996)

Bei E�st

�

orungen wurde ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der Entwicklung der

Symptome w

�

ahrend der Behandlung und dem Therapieerfolg nach zwei Jahren ge-

funden: In einer Studie mit bulimischen Patientinnen (Olmsted, Kaplan, Rockert &

Jacobsen 1996) zeigte sich eine sehr rasche Reduktion der Anzahl von E�- und Brech-

anf

�

allen innerhalb der ersten drei Wochen der Behandlung. Olmsted et al. (1996) teilten

die Patienten in Gruppen ein, die ihre Symptome unterschiedlich schnell reduzierten.

Von denjenigen Patienten, die ihre Symptome am schnellsten verloren hatten, erlebten

innerhalb von zwei Jahren weniger einen R

�

uckfall (15%), als diejenigen, die ihre Sym-

ptome nur langsam oder teilweise verloren hatten (

�

uber 55%). Es gelang den Autoren

nicht, mit Hilfe der zu Beginn der Therapie verf

�

ugbaren Information die `Ansprechge-

schwindigkeit' der Patienten vorherzusagen.

Zusammenfassung:

Die hier angef

�

uhrten Untersuchungen lassen die Vermutung zu, da� die Art und Wei-

se des Ansprechens auf die angebotene Therapie f

�

ur das Ergebnis von entscheidender

Bedeutung ist. Das Ansprechen auf die Therapie war in den verschiedenen Studien

recht unterschiedlich de�niert: einmal waren es pl

�

otzliche Verbesserungen (Tang &

DeRubeis 1999), ein anderes mal die Geschwindigkeit der Symptomreduktion (Olm-

sted et al. 1996) und wieder ein anderes mal die Di�erenz zum Eingangszustand nach

einer gewissen Zeit (Quitkin et al. 1996). Wenn Therapie-Response tats

�

achlich mit

dem Therapieergebnis zusammenh

�

angt, kann er { so die Vermutung { im Proze� der

Behandlungsplanung zur Anpassung der Behandlung (adaptive Indikation) an den ak-

tuellen Zustand des Patienten eingesetzt werden. Unter der Annahme, da� es f

�

ur die

Behandelnden schwierig ist, zutre�ende Prognosen

�

uber die weitere Entwicklung der

Patienten zu tre�en (Schulte-Bahrenberg & Schulte 1993; Breslin et al. 1997), kann das

Ansprechen auf die Behandlung bei der Erstellung einer Prognose und darauf aufbau-

end bei der weiteren Planung der Behandlung eine empirische St

�

utze liefern.



4. Gliederung des empirischen Teils 31

4 Gliederung des empirischen Teils

Aus dem bisher erarbeiteten wird deutlich, was unter Therapie-Response zu verstehen

ist (Abschnitt 3.1 und 3.2): Es ist ein Zwischenzustand zwischen voller Symptomatik

und der vollst

�

andigen Abwesenheit von Symptomen, der auf die Behandlung zur

�

uck-

zuf

�

uhren ist. Das Ansprechen auf die Behandlung dr

�

uckt sich dabei in einer Redukti-

on der Symptomatik aus. Zentrales Validit

�

atskriterium von Therapie-Response ist die

prognostische Bedeutsamkeit f

�

ur den weiteren Verlauf. Der Blick in einige empirische

Untersuchungen (Abschnitt 3.3) zeigt, da� es auch bei diesem Verst

�

andnis verschiedene

M

�

oglichkeiten gibt, Therapie-Response zu operationalisieren. Um Response f

�

ur die Be-

handlungsplanung einzusetzen, mu� die pr

�

adiktive Validit

�

at der Operationalisierungen

untersucht werden; nur wenn anhand des Therapie-Response eine Aussage

�

uber den

weiteren Therapieverlauf m

�

oglich wird, bieten sich Anhaltspunkte zur weiteren Pla-

nung. Zur Validierung mu� daher Therapie-Response auf den Zusammenhang mit dem

Therapieergebnis (am Ende der Behandlung und zur Katamnese)

�

uberpr

�

uft werden.

Im empirischen Teil dieser Arbeit wird genau dieser Zusammenhang zwischen

Therapie-Response und Therapieerfolg untersucht. Allgemein formuliert lauten die

Leitfragen diese Arbeit:

Inwiefern l

�

a�t sich aus der Entwicklung der Patienten in den ersten Thera-

piewochen (Therapie-Response) das endg

�

ultige Therapieergebnis vorher-

sagen? Wie lassen sich die Ergebnisse f

�

ur die weitere Behandlungsplanung

fruchtbar machen?

Diese zwei Fragenkomplexe m

�

ussen in mehrere Teilfragen zerlegt werden, um sie ei-

ner L

�

osung n

�

aher zu bringen. Der erste Block behandelt die pr

�

adiktive Validit

�

at der

Therapie-Response Operationalisierungen, der zweite Block befa�t sich mit der Um-

setzung der Ergebnisse in ein verlaufsorientiertes QM-System.

4.1 Fragenblock zur pr

�

adiktiven Validit

�

at von Therapie-Response

1. Wie soll Therapie-Response operationalisiert werden?

Diese Frage wird im Abschnitt 6 angegangen. Es werden drei verschiedene Ope-

rationalisierungen erstellt, die sich sowohl auf das momentane Wohlbe�nden, als

auch auf die symptomatische Entwicklung beziehen. Dies erm

�

oglicht die Unter-

suchung beider im Phasenmodell (vgl. Abschnitt 3.2.2) enthaltenen Konstrukte

`Verbesserung des Wohlbe�ndens' und `Verringerung der Symptome', an denen

sich Therapie-Response ablesen l

�

a�t.
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2. Welche prognostische Bedeutung hat Therapie-Response?

Diese Frage zielt auf den Zusammenhang zwischen Therapie-Response und Be-

handlungsergebnis. Hier interessiert zum einen, ob Patienten, die Therapie-

Response zeigen (`Responder'), sich hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit auf The-

rapieerfolg von den Patienten ohne Therapie-Response (`Non-Responder') un-

terscheiden. Dieser Zusammenhang wird sowohl f

�

ur den Erfolg zum Ende der

Behandlung als auch f

�

ur den Erfolg nach 2.5-Jahren untersucht. Wenn sich ein

Zusammenhang zwischen Therapie-Response mit dem Zustand nach 2.5 Jah-

ren herstellen l

�

a�t, ist dies ein starker Hinweis auf die pr

�

adiktive Validit

�

at des

Therapie-Response.

3. Zu welchem Zeitpunkt sollte Therapie-Response erfa�t werden?

Es gibt kaum Untersuchungen, die Aufschlu� dar

�

uber geben, bis zu welchem

Zeitpunkt eine Ver

�

anderung eingetreten sein sollte, bzw. nach welchem Zeitraum

ohne sichtbare Fortschritte keine Besserung mehr erwartet werden kann (vgl.

Abschnitt 3.3.2). Das Phasenmodell macht die in Abschnitt 3.2.2 erw

�

ahnten zeit-

lichen Aussagen, die eine Verbesserung des Wohlbe�ndens nach 4 Sitzungen (also

etwa vier Wochen) nahelegen. Es w

�

are durchaus m

�

oglich, da� eine Verbesserung

nach zwei oder sechs Wochen eine gr

�

o�ere pr

�

adiktive Validit

�

at aufweist, als ei-

ne Verbesserung nach vier Wochen. Es ist zu erwarten, da� sich die Vorhersage

des Therapieergebnisses verbessert, je mehr man sich dem Zeitpunkt des Be-

handlungsendes n

�

ahert. Die Vorhersage des Therapieergebnisses nach 16 Wochen

Therapie auf der Grundlage der Ver

�

anderungen bis einschlie�lichWoche 15, kann

schwerlich noch als Vorhersage gewertet werden. Aus der Sicht der Behandlungs-

planung ist ein m

�

oglichst fr

�

uher Zeitpunkt w

�

unschenswert, zu dem aber dennoch

ein hoher Zusammenhang mit dem Behandlungsergebnis besteht.

Hier w

�

are ein m

�

oglichst kontinuierliches `monitoring' des Verlaufes w

�

unschens-

wert, um die Ver

�

anderungen l

�

uckenlos abzubilden und zu den verschiedenen Zeit-

punkten die pr

�

adiktive Validit

�

at des Therapie-Response zu untersuchen. Leider

sind im vorliegenden Datensatz nur vierw

�

ochentliche Erhebungen enthalten, so

da� der Zeitpunkt des Therapie-Response nur zu Woche 4 und Woche 8 unter-

sucht werden kann; Woche 12 liegt bei den meisten Patientinnen zu nahe am

Entlassungstermin, um das Therapieergebnis vorhersagen zu k

�

onnen (vgl. Ab-

schnitt 5.1).

4. Wird durch die Hinzunahme von Response die Vorhersage des Erfolgs

verbessert?

�

Ublicherweise wird in vielen Studien versucht, aus der zu Beginn der Behandlung

vorhandenen Information das Behandlungsergebnis vorherzusagen. Wie die Stu-

die von Breslin et al. (1997) zeigt, kann die Vorhersage durch die Hinzunahme von
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Information

�

uber den Therapieverlauf verbessert werden (vgl. Abschnitt 3.3.3).

Ein mit dieser Studie vergleichbares Vorgehen bietet sich unter dieser Fragestel-

lung an und erm

�

oglicht eine Aussage

�

uber zwei Aspekte: zum einen eine Aussage

dar

�

uber, ob sich mit der Hinzunahme von Therapie-Response die Vorhersage des

Therapieerfolgs verbessert (gemessen am Anteil erkl

�

arter Varianz ) { zum an-

deren wird damit gleichzeitig

�

uberpr

�

uft, ob Therapie-Response auch noch unter

Ber

�

ucksichtigung der Eingangsinformationen seine pr

�

adiktive Validit

�

at beh

�

alt.

5. Kann man vorhersagen, ob ein Patient auf die Therapie ansprechen wird oder

nicht?

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen den Eingangsinforma-

tionen der Patienten und dem Therapie-Response untersucht. Diese Frage wirft

noch einmal von einer anderen Seite Licht auf den Beitrag des Therapie-Response

zur Vorhersage des Behandlungserfolgs: Besteht zwischen Therapie-Response und

Therapieerfolg ein enger Zusammenhang und l

�

a�t sich gleichzeitig Response sehr

gut aus der anf

�

anglichen Ausgangslage der Patienten ableiten, so ist fraglich,

welchen spezi�schen Beitrag Therapie-Response zur Vorhersage des Ergebnisses

leistet. Daher soll hier Therapie-Response als abh

�

angige Variable betrachtet wer-

den, um herauszu�nden, welche der Eingangsbedingungen mit einer erh

�

ohten

Wahrscheinlichkeit auf Therapie-Response verbunden ist.

6. Unterscheiden sich Responder und Non-Responder bzgl. des zeitlichen Verlaufes?

Unter der Perspektive des Therapieverlaufs, stellt sich die Frage, ob es bestimmte

Eigenarten in der zeitlichen Entwicklung der Symptome gibt, die Responder

von den Non-Respondern typischerweise unterscheiden. Wenn sich typische

Verlaufskurven identi�zieren lassen, so br

�

achte die Identi�kation eines Patienten

als Responder oder Non-Responder schon zu diesem Zeitpunkt weitere Anhalts-

punkte

�

uber den weiter zu erwartenden zeitlichen Verlauf. Diese Fragestellung

erfordert intensiven Einsatz explorativer Analysemethoden zur Darstellung der

einzelnen Verl

�

aufe.

4.2 Fragenblock zur Anwendung von Therapie-Response in einem

QM-System

1. Welche allgemeinen Anforderungen bestehen f

�

ur ein verlaufsorientiertes QM?

In Abschnitt 2.1.1 wurden vier grundlegende Anforderungen an ein QM-System

aufgelistet. In einem Systemmit demAnspruch, den bisherigen Verlauf einer noch

nicht abgeschlossenen Therapie zu bewerten, haben diese Anforderungen Impli-

kationen hinsichtlich der Organisation, des Ablaufes, der Instrumentenauswahl

und der Vergleichsstandards. Diese werden in Abschnitt 11.1 diskutiert werden.
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2. Wie k

�

onnen sinnvolle Verlaufsstandards erstellt werden, die Therapie-Response

ber

�

ucksichtigen?

Der Vergleich des fr

�

uhen Symptomverlaufes einer Therapie mit Normen, die aus

einer Population von Nicht-Patienten stammen, hat nur beschr

�

ankte Aussage-

kraft, da er lediglich die Entfernung des momentanen Zustandes zum Ziel angibt.

W

�

unschenswert w

�

aren Vergleichsstandards, die Auskunft dar

�

uber geben, ob die

Therapie `auf dem richtigen Weg' ist, also eine Entscheidung dar

�

uber erlauben,

ob der Verlauf f

�

ur eine weitere Verbesserung spricht oder ob er sich eher im Rah-

men dessen bewegt, wie es negativ verlaufende Therapien tun. Es geht also um

die Frage, wie Standards oder Normen f

�

ur den Verlauf einer Therapie entwickelt

werden k

�

onnen, im Gegensatz zu Standards, die den Erfolg zum Behandlungs-

ende bewerten. Insbesondere wird dabei die Rolle des Therapie-Response f

�

ur die

Konstruktion dieser Standards zu kl

�

aren sein. In Abschnitt 12.1 wird die entspre-

chende Grundidee und methodische Herangehensweise dazu erl

�

autert.

3. Wie k

�

onnte der Vergleich von aktuellen Therapieverl

�

aufen mit den Verlaufs-

standards im Alltag aussehen?

Aus der Beantwortung der vorhergehenden Frage soll an einigen Beispielverl

�

aufen

demonstriert werden, wie ein Vergleich des aktuellen Therapieverlaufs mit den

verlaufsorientierten Standards in der Praxis aussehen kann. Anhand der vorlie-

genden Stichprobe werden die Verlaufsstandards erstellt, wobei einige Patienten

f

�

ur den nachfolgenden Vergleich zur

�

uckbehalten bleiben { sie dienen anschlie�end

als Patienten, an die die Standards angelegt werden. An ihnen kann demonstriert

werden, welche Informationen aus der R

�

uckmeldung

�

uber den Vergleich `bisheri-

ger Verlauf' und `Verlaufsstandard' abzuleiten sind.

4.3 Auswertungsstrategien - Methodik

Zur Beantwortung des ersten Frageblocks werden vor allem Verfahren der kategorialen

Analyse benutzt, deren abh

�

angige Variable aus zwei Kategorien besteht, insbesonde-

re sind dies die logistische Regression und Odds-Ratios (Hosmer & Lemeshow 1989).

Die Auswertung erfolgt in mehreren Schritten: der erste Schritt besteht darin, f

�

ur

die vorgeschlagenen Operationalisierungen anhand von Kreuztabellen und einfachen

Odds-Ratios den Zusammenhang zwischen Therapie-Response und Therapieerfolg zu

bestimmen (Frage 2 im ersten Frageblock). Im zweiten Schritt wird der gleiche Zusam-

menhang mit Hilfe von schrittweiser logistischer Regression untersucht. Dies geschieht

�

uber den Vergleich zweier hierarchischer Modelle: im ersten Modell werden schrittweise

die zur Vorhersage des Therapieerfolgs relevanten Variablen der Eingangsinformation

ausgew

�

ahlt. Die Resultate dieses Modells werden im Anschlu� daran mit einem zwei-

ten Modell verglichen, das alle Variablen des ersten Modells zuz

�

uglich des Therapie-
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Response enth

�

alt. Der Vergleich dieser beiden Modelle gibt Aufschlu� dar

�

uber, ob sich

1) die Vorhersage des Therapieerfolgs verbessert und 2) ob sich Therapie-Response

auch nach der Kontrolle relevanter Eingangsvariablen als bedeutsamer Pr

�

adiktor f

�

ur

den Therapieerfolg erweist (vgl. Frage 4 im ersten Frageblock). Dieses Vorgehen wird

sowohl mit dem Therapieerfolg zu Behandlungsende als auch mit dem Therapieerfolg

nach 2.5 Jahren angewandt (vgl. Frage 2 im ersten Frageblock). Die f

�

unfte Frage im

ersten Frageblock wird ebenfalls

�

uber eine logistische Regression angegangen; in diesem

Fall ist Therapie-Response die abh

�

angige Variable (`Response',`kein Response').

Die Untersuchung der Therapieverl

�

aufe in Abh

�

angigkeit vom Therapie-Response (Fra-

ge 6 im ersten Frageblock) geschieht unter Anwendung explorativer Analyseverfahren

(Cleveland 1993), vor allem mit Boxplots und Panel-Plots. Dazu werden m

�

oglichst vie-

le Einzelverl

�

aufe einer Gruppe in einem Bild auf der gleichen Skala dargestellt, um so

Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der Verlaufsgestalt besser entdecken zu k

�

onnen.

Der zweite Fragenblock erfordert eine Analyse der Therapieverl

�

aufe anhand von

Mehrebenen-Regressionsverfahren (`Hierarchische Lineare Modelle', Bryk & Rauden-

bush 1992, Goldstein 1995), in denen die einzelnen Verl

�

aufe durch mathematische Mo-

delle und Parameter dargestellt werden (Ebene 1). Die individuellen Verlaufsparameter

k

�

onnen in diesen Verfahren auf der n

�

achsten Ebene hinsichtlich ihres Zusammenhangs

mit anderen Kovariaten untersucht werden. Da dieser Methode eine wichtige Rolle bei

der Konstruktion der Verlaufsstandards zukommt, wird sie soweit n

�

otig in Abschnitt

12.1.2 n

�

aher erl

�

autert werden.

Anmerkung zur Bedeutung von Signi�kanztests: Der Einsatz von statistischen Metho-

den geschieht hier nicht im strengen Sinne zum Testen klar spezi�zierter Hypothesen.

Die vorliegenden Fragestellungen sind zu unspezi�sch und die Theorien erlauben keine

genauere Festlegung von E�ektst

�

arken, als da� sie in exakte Hypothesen zu

�

uberf

�

uhren

w

�

aren. Hinzu kommt, da� die verf

�

ugbaren Daten nicht explizit zur Beantwortung die-

ser Fragen erhoben wurden und daher deren Anforderungen nicht optimal erf

�

ullen. So

lie�en sich zumindest aus dem Phasenmodell der Psychotherapie durchaus sehr kon-

krete Hypothesen ableiten, da aber die Stichprobe nur aus Patienten mit E�st

�

orungen

besteht, die Daten aus station

�

arem Setting stammen und keine standardisierten Er-

hebungsinstrumente zur Erfassung des Therapieverlaufs benutzt wurden, eignen sich

diese Daten nicht zur

�

Uberpr

�

ufung dieser Hypothesen. In solchen Situationen ist der

Signi�kanztest wegen der Gefahr der Fehlinterpretation kritisiert worden (Cohen 1990;

Cohen 1994). Wie von Cohen empfohlen, sollen daher in dieser Arbeit verst

�

arkt Me-

thoden der gra�schen Datenanalyse (Cleveland 1993) zum Einsatz kommen, bzw. die

Ergebnisse mit Kon�denzintervallen pr

�

asentiert werden.
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TEIL II:

DIE VALIDIERUNG VON THERAPIE-RESPONSE

5 Beschreibung der Studie

Die Daten zu dieser Arbeit stammen aus der Multizentrischen Studie zur psychodyna-

mischen Therapie von E�st

�

orungen (MZ-ESS), durchgef

�

uhrt von der Forschungsstelle

f

�

ur Psychotherapie, Stuttgart (K

�

achele 1999). Obwohl diese Studie nicht explizit zur

Untersuchung der vorliegenden Fragestellung durchgef

�

uhrt wurde, lassen die erhobenen

Informationen

�

uber den Therapieverlauf in der Behandlungsepisode und des Therapie-

ergebnisses die Untersuchung von Therapie-Response zu.

5.1 Versuchsplan und Stichprobe

5.1.1 Versuchsplan

Die Studie wurde als eine longitudinale Anwendungsbeobachtung konzipiert. ImMittel-

punkt steht die Modellierung der Aufwand-Ergebnis-Beziehung der klinischen Praxis,

daher folgen die Behandlungen weder einem standardisierten Manual, noch wurden die

Patienten zuf

�

allig auf die verschiedenen Einrichtungen verteilt. Gegenstand ist meist

eine station

�

are, in einigen Zentren auch eine ambulante Behandlungsepisode. Die Be-

nennung `psychodynamische Therapie' bezeichnet zuallererst das Selbstverst

�

andnis der

Therapeuten. Das Studiendesign gibt Abbildung 3 in schematischer Form wieder. Die

Einschluß
 Aufnahme


Monatliche 


Kurzbeurteilungen

Wöchentliche Dokumentation


des Behandlungsaufwands


Entlassung
 1 - Jahres 


Katamnese


2.5 - Jahres 


Katamnese


1 Jahr


2.5 Jahre


Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studiendesigns

Datenerhebung erfolgte nach einem festen Zeitschema

�

uber einen Beobachtungszeit-

raum von 2.5 Jahren. Zu Behandlungsbeginn und -ende wurden jeweils detaillierte
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Erhebungen zum Krankheitsstatus durchgef

�

uhrt. W

�

ahrend der Behandlung erfassen

standardisierte Kurzbeurteilungen monatlich den Krankheitsstatus. Wegen des Beob-

achtungscharakters der Studie variiert die Behandlungsdauer von Patient zu Patient.

Ein Jahr nach Beginn der Behandlung wurde eine postalische Nachbefragung durch-

gef

�

uhrt und 2.5 Jahre nach Behandlungsbeginn zu einem ausf

�

uhrlichen Katamnese-

Interview eingeladen.

In die Studie wurden alle erwachsenen Patientinnen eingeschlossen, die zum Zeit-

punkt des Screenings die Kriterien f

�

ur die Diagnosen Anorexia Nervosa und/oder Bu-

limia Nervosa nach DSM-III-R erf

�

ullten. Insgesamt liegen Behandlungsepisoden von

1171 Patientinnen (AN=355, BN=647 , AN/BN=169) aus 43 Kliniken des gesamten

Bundesgebietes vor (au�erdem auch noch 215 Behandlungsverl

�

aufe aus der Pilot-Phase

der Studie).

5.1.2 Erhebungsinstrumente

Der Krankheitsstatus wurde multidimensional und multiperspektivisch zu den 4

Haupterhebungszeitpunkten gemessen, d.h. auf den Dimensionen Symptomatik,

Pers

�

onlichkeit und Familie/soziales Umfeld. Zur Erfassung der Symptomatik aus Pa-

tientenperspektive dienten die Symptom-Checklist-90 (revidierte Fassung, SCL-90-R,

Franke 1995), das Eating Disorder Inventory (EDI, Thiel & Paul 1988) und aus The-

rapeutenperspektive die Erhebungen zum Krankheitsstatus und die Morgan-Russell-

Skalen (Morgan & Hayward 1988). Jeweils zu Beginn und am Ende der Behandlung

f

�

ullten die Patienten einen umfangreichen Fragebogen zu ihrem symptomatischen Sta-

tus aus und nahmen an einem Interview mit dem Therapeuten teil, welches ebenfalls

den gesundheitlichen Status erhob. Dieses Interview orientiert sich an den Fragen des

`Eating Disorder Examination' (EDE, Fairburn & Cooper 1993), das als Standard-

Instrument zur Diagnostik bei Untersuchung von E�st

�

orungen zur Anwendung kommt.

Zentrales Instrument in der 2.5-Jahres-Katamnese ist das f

�

ur die Studienzwecke adap-

tierte Longitudinal Interval Follow-up Evaluation Interview (Keller et al. 1987), das die

Identi�zierung von

�

Anderungszeitpunkten (`change points') und damit die Beschrei-

bung des Verlaufs zwischen den �xen Erhebungszeitpunkten zu Therapieende und 2.5-

Jahres-Katamnese erlaubt. Diese Instrumente dienen zur Feststellung des Therapieer-

folges; als Instrument zur Erfassung des Therapieverlaufs { und damit von Therapie-

Response { wird die Kurzbeurteilung eingesetzt, welches die Schwere und H

�

au�gkeit

der symptomatischen Diagnosekriterien (nach DSM-III-R, Wittchen 1989) erhebt.

5.1.3 Stichprobenbeschreibung

An dieser Stelle folgen die Angaben

�

uber die dieser Arbeit zugrundeliegenden Stichpro-

be. Zur Modellierung des Zusammenhangs von Therapie-Response und Therapieerfolg
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k

�

onnen nur solche Behandlungsverl

�

aufe herangezogen werden, die eine gen

�

ugend lange

Behandlungsdauer hatten. Es mu� sichergestellt sein, da� a) mindestens eine Kurzbeur-

teilung w

�

ahrend der Behandlungszeit vorhanden ist, um Therapie-Response

�

uberhaupt

erfassen zu k

�

onnen und b) diese weit genug vom Ende der Behandlung entfernt ist (min-

destens 2 Wochen), um noch von einer 'Vorhersage' des Therapieerfolges sprechen zu

k

�

onnen.Patientinnen, welche die Kriterien beider Diagnosen gleichzeitig erf

�

ullen, �n-

den wegen der relativ kleinen Fallzahl (N=169) und des getrennten Symptomschwere-

Scores f

�

ur Anorexie und Bulimie (siehe Abschnitt 6.3, Tabelle 4) in dieser Arbeit keine

Ber

�

ucksichtigung.

Von 67 Patienten war keine Kurzbeurteilung w

�

ahrend der Behandlung vorhanden

und bei weiteren 65 Patienten war der Abstand zwischen der ersten Kurzbeurteilung

und Behandlungsende geringer als 2 Wochen, soda� zur Analyse des Therapie-Response

nach diesen Ausschlu�kriterien noch 870 Patienten in Frage (AN=309, BN=561) kom-

men. Die Ausschlu�rate unterscheidet sich nicht zwischen den beiden Diagnosen: je-

weils 13% mu�ten aufgrund der o.g. Kriterien ausgeschlossen werden. Die ausgeschlos-

senen Patientinnen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Eingangsvariablen, aber

zwangsl

�

au�g hinsichtlich der Behandlungsdauer: sie hatten notwendigerweise k

�

urzere

Behandlungen.

Tabelle 1 fa�t die wichtigsten Angaben f

�

ur den Behandlungsbeginn dieser reduzier-

ten Stichprobe zusammen. Aufgrund des f

�

ur die Studie geforderten Mindestalters von

18 Jahren liegt das Durchschnittsalter recht hoch. Die Tabelle verdeutlicht auch den re-

lativ schweren Beeintr

�

achtigungs- und Chroni�zierungsgrad der Patientinnen: sie sind

im Durchschnitt schon mehr als 3 (AN) bzw. 6.5 (BN) Jahre erkrankt und mehr als

zwei Drittel haben schon mindestens eine, und mehr als die H

�

alfte schon mindestens

zwei Behandlungen wegen einer E�st

�

orung hinter sich. Die durchschnittlichen Ska-

lenwerte des SCL-90-R belegen eindr

�

ucklich die Beeintr

�

achtigungsschwere: sie liegen

f

�

ur einen Gro�teil der Patienten weit

�

uber dem f

�

ur Nicht-Patienten zu erwartenden

Bereich (Mittelwert und Standardabweichung bei Nicht-Patienten 0.3 und 0.4). Der

durchschnittliche BMI bei Anorexie liegt mit 15.1 etwas h

�

oher als in anderen Untersu-

chungen (z.B. Strober, Freeman & Morrell 1997). Die Angaben zum Maximum zeigen,

da� es schon zu Behandlungsbeginn einige wenige Patienten mit normalem BMI gibt {

dies l

�

a�t sich durch die Wartezeit zwischen Screening und Behandlungsbeginn erkl

�

aren,

in dem schon Besserungen m

�

oglich sind.

Die Behandlungsdauer liegt im Durchschnitt bei gut 12 Wochen. Die Verteilung ist

hier deutlich linkssteil, d.h. die meisten Behandlungen dauerten nicht l

�

anger als 14-

15 Wochen (75%-Perzentil der Verteilung), der die

�

ubrigen 25% verteilen sich auf die

l

�

angeren Behandlungsdauern.
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Tabelle 1: Kennwerte der Stichprobe zu Behandlungsbeginn

Anorexie (N=309) Bulimie (N=561)

�x (SD) min.-max. �x (SD) min.-max.

Alter 24.94 (5.65) 17.5 { 52.3 25.99 (6.27) 17.7 { 56.8

Erkrankungsdauer

(Jahre)

3.72

�

({) 0.2 { 31.8 6.60

�

({) 0.1 { 34.3

Behandlungsdauer

(Wochen)

11.86

�

({) 4 { 58.8 11.86

�

({) 4.7 { 63.1

AU-Tage (letztes Jahr) 28

�

({) 0 { 365 20

�

({) 0 { 365

BMI 15.10 (1.91) 9.8 { 21.3 21.45

�

({) 13.5 { 51.7

% Erwartungs-BMI 71.48 (9.04) 47.2 { 101.4 101.1

�

({) 64.5 { 224.7

EDI `Drive for thinness' 9.12 (6.25) 0 { 21 11.48 (5.22) 0 { 21

EDI `Bulimia' 0.0

�

({) 0 { 18 10.36 (4.51) 0 { 21

SCL-90: GSI 1.41 (0.68) 0.2 { 3.6 1.45 (0.66) 0.1 { 3.6

N % N %

Vorbehandlungen

mindestens 1 222 71.8% 430 76.6%

mindestens 2 175 55.6% 337 60.1%

E�anf

�

alle (> 2/Woche) 52 16.8% 502 89.5%

Erbrechen (> 2/Wo-

che)

63 20.4% 400 71.3%

Angst vor Dickwerden

(`st

�

andig' oder mehr)

169 54.7% 446 79.5%

Mi�brauchserfahrung 98 33.8% 256 45.7%

alles Patientenangaben, au�er BMI;

�

Median, wg. linkssteiler Verteilung

6 Die Erfassung von Therapie-Response und Therapieer-

folg

In diesem Abschnitt wird beschrieben, mit welchen Instrumenten und anhand wel-

cher Kriterien Therapie-Response und Therapieerfolg de�niert wurden. Beide Kon-

zepte { Therapie-Response wie auch Therapieerfolg { beziehen sich dabei inhaltlich

auf die Schwere der Symptomatik

2

. Der Unterschied liegt im Zeitpunkt der Erfassung:

Therapie-Response wird innerhalb der ersten 8 Behandlungswochen und Therapieerfolg

am Ende der Behandlung gemessen.

Was die Einsch

�

atzung der Symptomschwere angeht, so wird f

�

ur Anorexie und Bulimie

getrennt vorgegangen: Bei Patientinnen der Diagnose `Anorexie' werden die Sympto-

2

ausgenommen die Operationalisierung des `Wellbeing' als Therapie-Response (s.u.)
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me Untergewicht, Angst vor dem Dickwerden und K

�

orperschemast

�

orung bewertet, bei

Patientinnen der Diagnose `Bulimie' die Anzahl der E�anf

�

alle, Ausma� der gewichts-

reduzierenden Ma�nahmen und die Besch

�

aftigung mit der k

�

orperlichen Erscheinung.

Innerhalb einer Diagnose wird zus

�

atzlich eine Gewichtung durch sog. `Schl

�

usselsypm-

tome'

3

vorgenommen: dasjenige Symptom, welches die St

�

orung am ehesten charakte-

risiert und den beeintr

�

achtigendsten E�ekt hat, bekommt ein st

�

arkeres Gewicht als

die

�

ubrigen. Bei Anorexie ist dies das Untergewicht und bei Bulimie die Anzahl der

E�anf

�

alle; Sinn dieser Gewichtung ist, da� nur dann von Therapieerfolg gesprochen

werden kann, wenn sich neben den anderen Symptomen auch das Schl

�

usselsymptom

normalisiert hat { bleibt die Normalisierung des Schl

�

usselsymptoms aus, so wird un-

abh

�

angig von den anderen Symptomen auch kein Therapieerfolg gewertet.

6.1 Die Symptombereiche

Bei der Beschreibung der einzelnen Symptombereiche und ihrer Erfassung benutze

ich f

�

ur jeden Bereich eine Abk

�

urzung, um die Darstellung in den folgenden Tabellen

�

ubersichtlicher zu gestalten (Tabelle 2).

Tabelle 2: Abk

�

urzungen der Symptombereiche

Anorexie BMI

�

Gewichtskriterium (Untergewicht)

ANG Furcht vor Gewichtszunahme

KOE St

�

orung der K

�

orperwahrnehmung

Bulimie ESS

�

E�anf

�

alle

GEW Gewichtsreduzierende Ma�nahmen

FIG

�

Uberm

�

a�ige Besch

�

aftigung mit Figur und Gewicht

�

Schl

�

usselsymptom

6.1.1 Anorexie

Untergewicht (BMI):

Das Untergewicht der Patientin wird

�

uber den Body-Mass-Index (BMI) registriert. Er

berechnet sich aus dem Gewicht und der K

�

orpergr

�

o�e (kg=m

2

). Laut ICD-10 (Dilling,

Mombour & Schmidt 1993) liegt das Gewichtskriterium f

�

ur Anorexie bei einem BMI

unter 17.5. In der MZ-ESS Studie wurde der aktuelle BMI zu dem aufgrund einer

Normstichprobe zu erwartenden BMI in Beziehung gesetzt und in einen Prozentwert

3

Diese Bezeichnung stammt aus der MZ-ESS Arbeitsgruppe, die die Operationalisierung des The-

rapieerfolges festlegte.
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umgewandelt. Eine Patientin, deren BMI exakt dem der Norm entspricht, hat demnach

einen BMI-Prozentwert von 100; ernstzunehmendes Untergewicht beginnt in dieser

Einheit bei ca. 85% und weniger. Die Normen stammen aus einer nach Geschlecht und

Alter ausdi�erenzierten Normstichprobe nicht e�gest

�

orter Personen (Hebebrand et al.

1994) .

Furcht vor Gewichtszunahme (ANG):

Dieser Bereich wird

�

uber die Subskala 1 des Eating Disorder Inventory (EDI) `Drive

for Thinness' erfa�t. Die Fragen dieser Skala kreisen um das Thema Gewichtszunahme

(z.B. `Wenn ich ein Pfund zunehme, habe ich Angst', `Ich f

�

uhle mich schon nach einer

kleinen Mahlzeit aufgequollen' oder `Ich habe Angst davor, zuzunehmen'). Ein hoher

Score auf dieser Skala (> 4:5) zeigt Furcht vor Gewichtszunahme an.

Zu den Zwischenmessungen w

�

ahrend der Behandlung waren nur die Kurzbeurteilungen

auszuf

�

ullen, deshalb ist die Erfassung hier etwas anders: die Furcht vor dem Zunehmen

wird durch eine Frage mit 5 Antwortalternativen erhoben (Skalierung in 5 Stufen von

`Ich habe keine Angst, zuzunehmen.' bis `Ich m

�

ochte eher sterben, als dick sein bzw.

zuzunehmen.', siehe Anhang Seite 131).

St

�

orung der K

�

orperwahrnehmung (KOE):

F

�

ur dieses Symptom wurde die Antwort auf die Frage `Wie �nden Sie Ihren K

�

orper?' in

Beziehung gesetzt zu dem tats

�

achlichen K

�

orpergewicht. Die Antwortm

�

oglichkeiten wa-

ren 5-stu�g von `viel zu d

�

unn' zu `viel zu dick'. Emp�ndet eine Patientin sich als `viel zu

dick', hat aber einen niedrigen BMI, so kla�en tats

�

achliches Gewicht und Einsch

�

atzung

weit auseinander. Entsprechend wurde den Antwortkategorien ein `realistischer' BMI

4

zugeordnet und vom tats

�

achlichen BMI subtrahiert. Je gr

�

o�er diese Di�erenz ausf

�

allt,

desto st

�

arker ist die St

�

orung der K

�

orperwahrnehmung.

6.1.2 Bulimie

E�anf

�

alle (ESS):

Die Anzahl der E�anf

�

alle innerhalb der letzten 4 Wochen wurde direkt erfragt; die

Patientinnen hatten die M

�

oglichkeit, die in Anzahl pro Tag, pro Woche oder pro Monat

anzugeben. Als Einheit dient hier Anzahl der E�anf

�

alle pro Woche.

Gewichtsreduzierende Ma�nahmen (GEW):

Dieser Bereich bezieht sich auf die H

�

au�gkeit von Ma�nahmen, die (trotz E�anf

�

allen)

eine Gewichtszunahme verhindern. Im Eingangs- und Entlassungsinterview sind jeweils

mehr Ma�nahmen erfragt, als in den Kurzbeurteilungen, die nur Erbrechen, Einnahme

von Abf

�

uhrmitteln, Di

�

at oder `sonstiges' erfragen. Die Patientinnen konnten zwischen

4

d.h. es wurde f

�

ur jede Antwortkategorie ein BMI festgesetzt, der in etwa bei einer realistischen

K

�

orperwahrnehmung zu erwarten ist; z.B. ein BMI von 20 f

�

ur die mittlere Antwortkategorie
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mehreren Antwortalternativen, die die H

�

au�gkeit der jeweiligen Ma�nahmen vorga-

ben, w

�

ahlen: von `gar nicht' bis `mehrmals t

�

aglich'. Da Erbrechen und Einnahme von

Abf

�

uhrmitteln die sch

�

adigensten Verhaltensweisen darstellen, wird nur die H

�

au�gkeit

dieser Ma�nahmen gewertet.

�

Uberm

�

a�ige Besch

�

aftigung mit Figur und Gewicht (FIG):

Dieser Bereich mu� wegen der Unterschiedlichkeit der Frageb

�

ogen am Beginn/Ende

der Behandlung und w

�

ahrend der Behandlung mit 2 verschiedenen Fragen erhoben

werden. ImAufnahme- und Entlassungbogen geschieht dies mit der Frage `Schenken Sie

Ihrer Figur gr

�

o�ere Beachtung?', die mit `immer',`oft', `gelegentlich',`selten' und `nie'

beantwortet werden konnte. Die Kurzbeurteilung bietet f

�

ur dieses Symptom nur eine

indirekte Operationalisierung: Unter der Frage `Wie �nden Sie Ihren K

�

orper?' konnten

die Patienten sich auf 3 Polen in einer 5-stu�gen Skala einsch

�

atzen: `anziehend' vs.

`absto�end'; `wohlproportioniert' vs. `unproportioniert' und `weiblich' vs. `unweiblich'.

Unter der Annahme, da� Patientinnen, die ihren K

�

orper eher negativ einsch

�

atzen, sich

auch oft mit ihrer k

�

orperlichen Erscheinung besch

�

aftigen, bedeutet hier eine negative

Bewertung des K

�

orpers das Vorliegen dieses Symptoms.

6.2 Die Erfassung von Therapieerfolg

In dieser Arbeit kommen die Erfolgskriterien aus unterschiedlichen Perspektiven zur

Anwendung, beruhend auf den Interviews bzw. Fragebogen bei Entlassung und Ka-

tamnese: zum einen aus der Therapeuten- wie auch aus der Patientenperspektive. Das

Erfolgskriterium orientiert sich an den Symptomen und wurde so gew

�

ahlt, da� weit-

gehende Symptomfreiheit als Erfolg gewertet wird. Nur Patienten mit geringen Resi-

dualsymptomen werden dabei noch als Erfolg beurteilt. Dieses starke Erfolgskriterium

markiert einen Status, der keine station

�

are Behandlungsnotwendigkeit mehr erfordert.

Die Klassi�zierung des Behandlungsergebnisses als `Erfolg' oder `kein Erfolg' in

Abh

�

angigkeit vom Ausma� der (noch) vorhandenen Symptome ist in Tabelle 3 wie-

dergegeben. F

�

ur jeden einzelnen Symptombereich wird eine Grenze festgelegt, die die

Normalisierung dieses Symptoms markiert. Die Klassi�kation als `Erfolg' geschieht,

wenn zu Behandlungsende bzw. Katamnese nurmehr h

�

ochstens ein Symptom vorhan-

den ist, dies darf jedoch nicht das Schl

�

usselsymptom sein. Therapieerfolg hei�t also,

da� entweder keine Symptome mehr, oder nur noch eines der beiden `Nebensympto-

me' (AN: Furcht vor Gewichtszunahme oder St

�

orung der K

�

orperwahrnehmung; BN:

Gewichtsreduzierende Ma�nahmen oder

�

uberm

�

a�ige Besch

�

aftigung mit Figur und Ge-

wicht) vorhanden ist und dies auch nicht in extremer Auspr

�

agung.

Die Angaben zu den einzelnen Bereichen stammen aus dem Therapeuten-Interview,

welches am Ende der Behandlung mit den Patienten gef

�

uhrt wurde. Die gleichen Infor-
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Tabelle 3: Kriterien f

�

ur Therapieerfolg bei AN und BN

Symptom Normalisierung bei:

Anorexie BMI mindestens 85% des laut Norm zu erwarteten BMI

ANG EDI `Drive for Thinness' < 4.5

KOE `realistischer' vs. tats

�

achlicher % BMI <= 10%

Bulimie ESS keine E�anf

�

alle

GEW kein Erbrechen und Laxantien-Gebrauch

FIG `gelegentlich' oder weniger

Anzahl Symptome

vorhanden Erfolgsbeurteilung

keines Erfolg

eines

�

Erfolg

zwei kein Erfolg

drei kein Erfolg

�

jedoch nicht das Schl

�

usselsymptom!

mationen zur Symptomatik sind auch im Patientenfragebogen bei Entlassung enthal-

ten, folglich unterscheiden sich die Operationalisierungen f

�

ur Therapieerfolg aus beiden

Perspektiven nur unwesentlich.

6.3 Erfassung von Ver

�

anderungen der Symptomschwere w

�

ahrend der

Therapie

Die Operationalisierung von fr

�

uhem Ansprechen auf die Therapie hat die wiederholte

Messung des Patienten w

�

ahrend der Behandlung zur Voraussetzung. Dazu werden in

dieser Untersuchung die Kurzbeurteilungen benutzt, die die Symptomschwere und die

subjektive Ver

�

anderungsbewertung der Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt erfassen.

Der Bogen erfragt die wichtigsten Informationen zur Symptomatik, aus denen dann

ein Symptomschwere-Index berechnet wird

5

. Dieser Index erlaubt das Aufzeichnen von

Ver

�

anderungen in der Symptomatik w

�

ahrend der Behandlung und so die Operationa-

lisierung von Therapie-Response.

Tabelle 4 gibt die Konstruktion dieses Scores wieder: Aus den in Abschnitt 6.1 be-

5

Eine Kopie eines Bogens be�ndet sich im Anhang. Fragen, die nicht in die Berechnung des Scores

aufgenommen wurden, aber dennoch auf dem Bogen vorhanden sind, waren nicht geeignet, einen

Beitrag zum Score zu leisten. Die Pole `muskul

�

os' vs. `schla�' bei der Beurteilung des K

�

orpers wiesen

keine nennenswerte Variabilit

�

at auf. Die Frage zur Regelblutung konnte wegen des hohen Anteils an

Patientinnen, die die Pille nahmen, nicht benutzt werden.
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Tabelle 4: Einteilung der Symptomschwere in der Kurzbeurteilung

Anorexie

BMI % d. erwarteten BMI

(x

1

) 0 = n.v. : % BMI > 90

1 = schwach: 80 <=% BMI <= 90

2 = deutlich: 66.5 <=% BMI < 80

3 = extrem: % BMI < 66.5

ANG Furcht vor Gewichtszunahme (Frage 2)

(x

2

) 0 = n.v. : `...keine Angst...'

1 = schwach: `...f

�

urchte mich gelegentlich...'

2 = deutlich: `... in st

�

andiger Sorge...'

3 = extrem: `...l

�

ost Panik aus...' / `...lieber sterben als ...'

KOE Di�erenz tats

�

achlicher % BMI { `realistischer' % BMI

(x

3

) 0 = n.v. : < 10

1 = schwach: 10 bis < 20

2 = deutlich: 20 bis < 30

3 = extrem: > 30

Bulimie

ESS Anzahl der E�anf

�

alle pro Woche

(x

1

) 0 = n.v. : keine

1 = schwach: weniger als 2 mal

2 = deutlich: 2 bis 5 mal

3 = extrem: mehr als 5 mal

GEW H

�

au�gkeit von Erbrechen oder Einnahme von Abf

�

uhrmitteln

(x

2

) 0 = n.v. : gar nicht

1 = schwach: bis einmal pro Woche

2 = deutlich: 2 bis 3 mal pro Woche

3 = extrem: t

�

aglich und mehr

FIG negative Einsch

�

atzung des K

�

orpers bei: (Frage 3b,3c,3e)

(x

3

) 0 = n.v. : keiner der 3 Fragen

1 = schwach: einer der 3 Fragen

2 = deutlich: zwei der 3 Fragen

3 = extrem: allen 3 Fragen

Die beiden Scores f

�

ur AN und BN

errechnen sich nach: (2x

1

+ x

2

+ x

3

)=4

n.v. = `nicht vorhanden'; vgl. die Beschreibung der Symptombereiche in Abschnitt 6.1

schriebenen Symptomen errechnet sich pro Diagnose ein Symptomschwere-Index, der

von 0 (keine Symptome) bis 3 (extreme Symptome) reicht. Jedes Symptom wird in

vier Kategorien der Werte 0 bis 3 eingeteilt und die Werte anschlie�end summiert. Um

gelegentliche fehlende Werte auszugleichen, wird die Summe durch die Anzahl beant-
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worteter Fragen geteilt; fehlt mehr als ein Symptombereich einer Diagnose, so wird kein

Index berechnet. Das Schl

�

usselsymptom (AN: Untergewicht, BN: E�anf

�

alle) erh

�

alt eine

doppelte Gewichtung.

Dieser Score bildet nun zu jedem Erhebungszeitpunkt die Schwere der Symptomatik

ab. Tr

�

agt man die Scores in ein Koordinatensystem ein mit der Symptomschwere als

Y-Achse und der Zeit als X-Achse, so l

�

a�t sich der Verlauf eines Patienten gra�sch ver-

anschaulichen. Die Ver

�

anderung oder Auspr

�

agung dieses Scores zu einem bestimmten

Zeitpunkt dient als Grundlage zur Operationalisierung von Therapie-Response.

6.4 Ausgew

�

ahlte Operationalisierungen des Therapie-Response

Unter Therapie-Response ist nach Abschnitt 3.1 ein `Zwischenzustand' zwischen vol-

lem Syndrom und minimaler Symptomatik zu verstehen, der w

�

ahrend der Behandlung

eingetreten ist. Wie in Abschnitt 3.3 angedeutet, sind die M

�

oglichkeiten, Therapie-

Response zu de�nieren, sehr umfangreich und h

�

angen davon ab, welches Ereignis man

f

�

ur den weiteren Therapieverlauf f

�

ur bedeutsam h

�

alt. Response kann auf unterschiedli-

chen Ebenen der Symptomatik liegen, wie z.B. dem Verlauf des momentanen Wohlbe-

�ndens oder der Symptomschwere der einzelnen Kriterien. In diesem Abschnitt werden

die einzelnen Operationalisierungen beschrieben, wie sie in dieser Arbeit weiter unter-

sucht werden.

Die drei Operationalisierungen sind:

1. verbessertes Wohlbe�nden (subjektive Ver

�

anderungseinsch

�

atzung) (WOL)

Damit ist die subjektive Einsch

�

atzung der Patienten

�

uber Verbesserung oder

Verschlechterung ihres Zustandes nach vier bis acht Wochen gemeint. Patientin-

nen, die sich zu diesem Zeitpunkt als `viel' oder `sehr viel' gebessert einsch

�

atzen,

z

�

ahlen zu den Respondern. Die Bezeichnung `verbessertes Wohlbe�nden' verdeut-

licht, das hinter der positiven Beantwortung dieser Frage eine Verbesserung der

Be�ndlichkeit der Patientin angenommen wird. Diese Interpretation lehnt sich

an das Phasenmodell von Howard et al. (1993) an, in dem eine Verbesserung des

momentanen Wohlbe�ndens f

�

ur eine weitere Verbesserung auf symptomatischer

Ebene als notwendig beschrieben wird (vgl. Abschnitt 3.2.2).

Dabei bleibt zu ber

�

ucksichtigen, da� das `momentane Wohlbe�nden' hier

�

uber

eine andere Formulierung der Fragen erhoben wird, als es die Theorie vorsieht {

n

�

amlich

�

uber eine direkte Verbesserungseinsch

�

atzung des Gesamtzustandes, im

Gegensatz zu vier Fragen bzgl. des aktuellen Be�ndens im amerikanischen Origi-

nal.
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2. Moderate Symptome: (CUT)

Damit ist das Vorliegen eines moderaten Ausma�es an Symptomen nach vier

bis acht Wochen gemeint, welches einen nicht mehr akuten Zustand bzw. kein

volles Syndrom mehr anzeigt. Er bezeichnet aber nicht unbedingt das g

�

anzliche

Verschwinden aller Symptome. Diese Operationalisierung kommt dem bei Frank

et al. (1991) beschriebenen Therapie-Response am n

�

achsten. Diese Operationa-

lisierung fokussiert auf den Zustand zum Zeitpunkt der Erhebung { unabh

�

angig

vom Eingangsstatus. Die Symptomschwere mu� dabei eine bestimmte Schwelle

(cuto�) erreichen, daher die Abk

�

urzung `CUT'.

3. Verringerung der Symptome: (DIF)

Diese Operationalisierung bezeichnet eine deutliche Verringerung der Symptoma-

tik im Vergleich zum Beginn der Behandlung. Sie ist der vorigen sehr

�

ahnlich,

betont allerdings die Ver

�

anderung der Symptomatik im Vergleich zum Eingangs-

wert um einen bestimmten Mindestbetrag. Es kann als ein `In-Gang-Kommen'

der Therapie verstanden werden.

Die in Klammern gesetzten Abk

�

urzungen dienen der

�

ubersichtlichereren Bezeichnung

des Therapie-Response in Gra�ken und Tabellen. Dabei ist zus

�

atzlich der Zeitpunkt der

Erfassung relevant (vgl. Abschnitt 4, Frage 3 in Fragenblock 1). Diese Unterscheidung

kann allerdings nur bei solchen Patientinnen vorgenommen werden, die l

�

anger als zehn

Wochen in Behandlung waren, da nur bei ihnen Response nach vier und Response

nach acht Wochen noch mindestens zwei Wochen vom Behandlungsende entfernt ist.

Diese Patientinnen bilden eine Sub-Stichprobe zur Untersuchung des Zeitpunktes von

Therapie-Response. Bei ihnen bedeutet `CUT4' folglich das `Vorliegen von moderater

Symptomatik nach vier Wochen', `CUT8' selbiges nach acht Wochen; die Nummern

der Abk

�

urzungen fallen immer dann weg , wenn es um die gesamte Stichprobe handelt

(d.h. alle Patientinnen ab sechs Wochen Behandlungsdauer) und folglich nur Therapie-

Response nach vier Wochen gemeint ist.

6.4.1 Verbessertes Wohlbe�nden: Subjektive Ver

�

anderungseinsch

�

atzung

Die einzige Frage der Kurzbeurteilung, die nicht direkt auf die Symptome abzielt, be-

steht in folgender Formulierung: `Bitte sch

�

atzen Sie ein, wie sehr sich Ihr Be�nden im

Vergleich zu Beginn der Therapie verbessert/verschlechtert hat'. Die Antwortkategori-

en waren: `gar nicht', `kaum', `m

�

a�ig', `viel', `sehr viel' gebessert bzw. verschlechtert.

Es ist also eine direkte Ver

�

anderungseinsch

�

atzung seitens der Patienten, hinsichtlich

ihres Be�ndens. Sie hat damit eine gewisse

�

Ahnlichkeit mit dem Konzept des `momen-

tanen Wohlbe�ndens' (current wellbeing) aus dem Phasenmodell von Howard et al.



6.4 Ausgew

�

ahlte Operationalisierungen des Therapie-Response 47

(1993). Wie schon erw

�

ahnt, bietet es sich damit zur Konzeptionalisierung von Therapie-

Response an. Die Frage nach der Verbesserung der Be�ndlichkeit wird im folgenden

ganz im Sinne dieses Konstruktes verstanden und interpretiert: Patientinnen, die nach

4 Wochen eine Verbesserung bez

�

uglich ihres Be�ndens angeben, z

�

ahlen als `Responder';

sie sollten laut Theorie eine h

�

ohere Chance auf Therapieerfolg am Ende der Therapie

haben als diejenigen, die keine Verbesserung berichten.

Therapie-Response mit Hilfe der Frage nach der Verbesserung des Be�ndens wird

dann registriert, wenn die Patientinnen ihr Be�nden nach vier bzw. acht Wochen als

`viel' oder `sehr viel' gebessert bezeichnen.

6.4.2 Moderate Symptomatik (Cuto�)

Zeigen Patientinnen nicht mehr das volle Bild der E�st

�

orung, so kann dies einen er-

sten Teilerfolg in der Therapie bedeuten. Die Idee ist: auch wenn noch ein einzelnes

Symptom recht ausgepr

�

agt vorhanden ist, sollten die anderen Symptome nicht mehr

so deutlich vorhanden sein. Mit Hilfe der Kurzbeurteilungen kann ein entsprechender

Schwellenwert de�niert werden: Dieser Cuto� soll drei Kriterien gen

�

ugen,

1. Das Schl

�

usselsymptom sollte nicht `extrem' ausgepr

�

agt sein .

2. Die beiden anderen Symptome d

�

urfen ebenfalls nicht gleichzeitig `extrem' ausge-

pr

�

agt sein.

3. Es sollte nur noch ein Symptom `deutlich' (oder st

�

arker) vorhanden sein.

Ein Kurzbeurteilungs-Score<= 1:25 kommt diesen Bedingungen nahe: Aufgrund der

Konstruktion des Scores ist jedoch alleine durch die Festlegung des Cuto�s noch nicht

sichergestellt, da� alle drei Kriterien erf

�

ullt sind. Dieser Cuto� gew

�

ahrleistet zwar per

de�nitionem das Zutre�en der ersten beiden Kriterien: eine extreme Auspr

�

agung des

Schl

�

usselsymptoms oder zwei extrem ausgepr

�

agte Nebensymptome f

�

uhren zu einem

Score von mindestens 1:5. Allerdings wird aus Tabelle 5 (S. 48) deutlich, da� auch

ein niedrigerer Score von 1:25 oder weniger trotzdem eines der genannten Kriterien

verletzen kann: so kann beispielsweise ein Score von 1:00 dadurch zustande kommen,

da� beide Nebensymptome `deutlich' ausgepr

�

agt sind (3 Bedingung nicht erf

�

ullt). Um

zu

�

uberpr

�

ufen, ob das dritte Kriterium nicht zu h

�

au�g verletzt wird, sind in Tabelle

5 die H

�

au�gkeiten aller Symptomkombinationen der Scores 0 bis 1.25 aufgelistet. Es

handelt sich um alle vorliegenden Messungen

�

uber alle Zeitpunkte hinweg, bei denen

keines der Einzelsymptome fehlte (95% aller Messungen). Wie Tabelle 5 zu entnehmen,

ist nur bei 4.6% der Anorexien das dritte Kriterium nicht erf

�

ullt, bei den Bulimien sind

es nur 1%. Auch der Anteil der Messungen mit einem extrem ausgepr

�

agten Symptom
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Tabelle 5: Symptomkombinationen der Kurzbeurteilungs-Scores

Anorexie (N=612) Bulimie (N=1468)

BMI ANG KOE % n Score ESS GEW ZUF % n

0 0 0 2.0 12 0.00 0 0 0 25.7 377

{ { { { { 0.25 0 0 1 6.4 94

0 1 0 9.5 58 0.25 0 1 0 3.4 50

{ { { { { 0.50 0 0 2 4.9 72

0 1 1 0.8 5 0.50 0 1 1 1.2 18

0 2 0 3.1 19 0.50 0 2 0 0.5 8

1 0 0 6.0 37 0.50 1 0 0 6.6 97

{ { { { { 0.75 0 0 3 3.1 45

�

0 1 2 1.5 9 0.75 0 1 2 1.1 16

0 2 1 1.5 9 0.75 0 2 1 0.7 11

0 3 0 0.7 4

�

0.75 0 3 0 0.4 6

�

1 0 1 4.6 28 0.75 1 0 1 3.5 52

1 1 0 6.7 41 0.75 1 1 0 14.6 214

0 1 3 0.2 1

�

1.00 0 1 3 0.6 9

�

0 2 2 2.9 8

��

1.00 0 2 2 0.3 5

��

0 3 1 0.2 1

�

1.00 0 3 1 0.1 2

�

{ { { { { 1.00 1 0 2 2.8 41

1 0 3 0.2 1

�

1.00 { { { { {

1 1 1 20.4 125 1.00 1 1 1 4.7 69

1 2 0 1.8 11 1.00 1 2 0 2.2 32

2 0 0 9.5 58 1.00 2 0 0 2.9 43

0 2 3 0.5 3

��

1.25 0 2 3 0.1 2

��

0 3 2 1.1 7

��

1.25 0 3 2 0.5 7

��

{ { { { { 1.25 1 0 3 2.2 33

�

1 1 2 2.9 18 1.25 1 1 2 3.2 47

1 2 1 6.9 42 1.25 1 2 1 0.8 12

1 3 0 1.5 9

�

1.25 1 3 0 1.0 14

�

2 0 1 6.7 41 1.25 2 0 1 2.3 34

2 1 0 9.0 55 1.25 2 1 0 4.0 58

BMI { Untergewicht ESS { E�anf

�

alle

ANG { Angst vor dem Dickwerden GEW { gewichtsreduz. Ma�nahmen

KOE { K

�

orperschemast

�

orung ZUF { Zufriedenheit mit d. K

�

orper

Symptome: 0 = nicht vorhanden, 1 = mild, 2 = deutlich, 3 = extrem

��

mehr als 1 Symptom deutlich vorhanden: AN 4.6%, BN 1%

�

extremes Symptom: AN 4.3%, BN 8%

h

�

alt sich in Grenzen: 4.3% bei AN und 8% bei BN. Bei beiden Diagnosen sind insgesamt

bei weniger als 10% die Bedingungen verletzt, so da� der Cuto�-Wert von 1:25 plausibel

erscheint.
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6.4.3 Verringerung der Symptome (`In-Gang-Kommen' der Therapie)

Die zweite Operationalisierung von Therapie-Response zielt auf die Ver

�

anderung der

Symptome ab. Die Abnahme der Symptome wird hier als ein `In-Gang-Kommen' der

Therapie interpretiert, das auf eine weitere Abnahme oder Stabilisierung der Sympto-

me auf niedrigem Niveau hinweisen k

�

onnte. Dazu mu� eine kritische Di�erenz (�

krit

)

festgelegt werden, die eine gen

�

ugend gro�e Ver

�

anderung zwischen zwei Zeitpunkten

(x

0

, x

1

) bedeutet.

Bei der Ver

�

anderungsmessung mit normierten psychometrischen Frageb

�

ogen wird

dazu in der Regel das Konzept der reliablen Ver

�

anderung (`reliable change', nach Ja-

cobson & Truax 1991; Kordy & Senf 1985) oder der kritischen Di�erenz herangezogen.

Dazu werden insbesondere die Angaben zur Retest-Reliabilit

�

at ben

�

otigt. Da f

�

ur die

Kurzbeurteilungen der MZ-ESS Studie keine entsprechenden Normierungen vorliegen,

mu� ein anderer Weg eingeschlagen werden: n

�

amlich die Nutzung der Behandlungs-

verl

�

aufe aus der Pilotstudie

6

.

Um eine `kritische Di�erenz' { also das Ausma� der Ver

�

anderung zu bestimmen,

das auf einen erfolgreichen weiteren Verlauf schlie�en lassen k

�

onnte, wurde die durch-

schnittliche anf

�

angliche Ver

�

anderung von solchen Patientinnen ermittelt, die nach vier

Wochen den Schwellenwert f

�

ur moderate Symptomatik von 1.25 oder weniger erreicht

hatten und diesen w

�

ahrend ihrer Behandlungszeit stabilisieren oder noch weiter ver-

bessern konnten, d.h. bis zum Behandlungsende keinen nachfolgenden Wert h

�

oher als

1.25 hatten.

Von insgesamt 238 Patientinnen der Pilotstudie (AN=95, BN=143) war dies bei

32.4% der Patientinnen der Fall (AN=14, BN=63). Die mittlere Ver

�

anderung (Me-

dian) innerhalb der ersten 4 Wochen lag f

�

ur Anorexie bei 0.5 Punkten und f

�

ur Bu-

limie bei 1.5 Punkten. Demnach mu� sich der Anorexie-Kurzbeurteilungsscore einer

Patientin der Diagnose Anorexie um mindestens 0.5 Punkte und entsprechend der

Bulimie-Kurzbeurteilungsscore einer bulimischen Patientin um mindestens 1.5 Punkte

verbessern, um als `fr

�

uher Responder' klassi�ziert zu werden.

Die Einteilung in Response bzw. Non-Response geschieht also nach folgendem Schema:

Response =

8

<

:

0 (keinResponse) : (x

0

� x

1

) < �

krit

1 (Response) : (x

0

� x

1

) � �

krit

wobei:

Anorexie: �

krit

= 0:5, Bulimie: �

krit

= 1:5

Tabelle 6 gibt die Verteilung der Di�erenzwerte pro Diagnosegruppe wieder. Wie man

6

Eine andere Alternative w

�

are die Berechnung von Cronbach's Alpha, was allerdings bei nur drei

Fragen pro Diagnose-Score wenig sinnvoll ist.
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Tabelle 6: Verteilung der Ver

�

anderungen der `fr

�

uhen

Responder'

Anorexie Bulimie

Di�erenz H

�

au�gkeit Prozent H

�

au�gkeit Prozent

-0.25 1 7.1 1 1.6

0.00 4 28.6 2 3.2

0.25 1 7.1 3 4.8

0.50 3 21.4 4 6.3

0.75 4 28.6 4 6.3

1.00 { { 9 14.3

1.25 { { 5 7.9

1.50 1 7.1 13 20.6

1.75 { { 4 6.3

2.00 { { 6 9.5

2.25 { { 9 14.3

2.50 { { 1 1.6

2.75 { { 1 1.6

3.00 { { 1 1.6

aus der Pilotstudie (N=238)

sieht, ver

�

andern sich die fr

�

uhen Responder der Bulimien wesentlich st

�

arker als die

Anorexien; ebenso ist der Anteil an fr

�

uhen Respondern bei Bulimie h

�

oher als bei Anor-

exie. Zu Therapieende war bei insgesamt 58.4% (AN=40, BN=99) der Pilotstudien-

Patientinnen ein Score von 1.25 oder weniger zu verzeichnen, allerdings erreichten die

meisten Patientinnen diesen Wert erst nach mehr als 4 Wochen.

7 Ergebnisse

7.1 H

�

au�gkeiten von Therapie-Response

Die in Abschnitt 6 beschriebenen Operationalisierungen f

�

ur Therapie-Response erge-

ben die in Tabelle 7 zusammengefa�ten H

�

au�gkeiten. Sie zeigt die Responseraten der

drei Operationalisierungen nach vier Wochen. Bulimische Patientinnen haben durch-

weg h

�

ohere Responseraten als anorektische Patientinnen, was den symptomatischen

Response angeht. Bei AN kommen alle drei Operationalisierungen etwa gleich h

�

au�g

vor, bei BN ist das Vorliegen einer moderaten Symptomatik mit 57% am h

�

au�gsten,

die Symptomverringerung l

�

a�t sich bei einem Drittel feststellen und das Wellbeing bei

27%. Au�

�

allig ist, da� es bei BN nach vier Wochen mehr Patientinnen mit nur noch

moderater Symptomatik gibt als Patientinnen, die eine deutliche Verbesserung gezeigt



7.1 H

�

au�gkeiten von Therapie-Response 51

Tabelle 7: H

�

au�gkeiten von Therapie-Response

Anorexie Bulimie

(N=300) (N=550)

N % N %

Response nach 4 Wochen

�

Verbesserung d. Wohlbe�ndens 74 24.50 150 27.27

moderate Symptome 70 23.30 318 57.82

Verringerung der Symptome 73 24.33 186 33.82

�

Behandlungsdauer mindestens 6 Wochen

haben. Das legt die Vermutung nahe, da� ein bestimmter Anteil an Patientinnen nach

vier Wochen zwar die Schwelle von 1.25 Punkten erreicht oder unterschritten hat, je-

doch war deren Ver

�

anderung geringer als 1.5 Punkte und starten folglich auf relativ

niedrigen Niveau (z.B. 2.0 Punkte bei Behandlungsbeginn und 1.0 Punkte nach vier

Wochen).

Tabelle 8 vergleicht die Response-Raten nach vier bzw. acht Wochen f

�

ur diejenigen

Patientinnen, die mindestens zehn Wochen in Behandlung waren. In dieser Teilgruppe

Tabelle 8:

H

�

au�gkeiten von Therapie-Response nach 4 bzw. 8 Wochen

Anorexie Bulimie

(N=192) (N=373)

N % N %

Response nach 4 Wochen

Verbesserung d. Wohlbe�ndens 44 22.34 90 24.06

Moderate Symptome 47 24.10 203 54.28

Verringerung der Symptome 47 24.10 118 31.55

Response nach 8 Wochen

Verbesserung d. Wohlbe�ndens 72 37.70 142 38.27

Moderate Symptome 58 30.21 217 58.18

Verringerung der Symptome 71 36.98 125 33.51

Behandlungsdauer mindestens 10 Wochen

von Patientinnen mit l

�

angerer Behandlung sind die Responseraten nach vier Wochen

vergleichbar mit den Raten in Tabelle 7. Nach acht Wochen erh

�

oht sich die Anzahl der

Responder bei beiden Diagnosen. Der Anstieg ist bei AN etwas gr

�

o�er als bei BN. Der

Anteil der Responder erh

�

oht sich bei AN um 6 bis 12% auf 30 bis 36%, die gr

�

o�te Zu-

nahme ist in der Verbesserung des Wohlbe�ndens zu verzeichnen, hier stieg der Anteil

der Responder um 15% auf fast 38%. Bei BN haben nach acht Wochen ist der Anteil

der Responder um nur 2-4% gestiegen, au�er bei der Verbesserung des Wohlbe�ndens,
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wo der Anteil { wie bei der Anorexie { um 14% h

�

oher liegt.

Der deutlichste Unterschied zwischen beiden Diagnosen liegt beim Response als `mo-

derater Symptomatik' (CUT): hier zeigen

�

uber die H

�

alfte der Bulimien nach vier bzw.

acht Wochen Response, w

�

ahrend bei AN auch nach acht Wochen noch weniger als ein

Drittel Therapie-Response haben. Der Anteil der Patientinnen mit einer Verringerung

der Symptome steigt bei AN st

�

arker als bei BN, so da� der Anteil an Respondern nach

acht Wochen bei AN sogar etwas h

�

oher als bei BN ist; dabei jedoch ist die geringere

Di�erenz bei der De�nition von Response zwischen AN im Vergleich zu BN zu beach-

ten. Bez

�

uglich der Verbesserung des Wohlbe�ndens bestehen zwischen den Diagnosen

keine deutlichen Unterschiede.

Zusammenfassung:

Therapie-Response kommt bei AN etwas seltener vor (25%) als bei BN (30-55%); nur

bei ihnen schwanken die Raten zwischen den verschiedenen Operationalisierungen: ei-

ne Verbesserung des Wohlbe�ndens war nach vier Wochen bei knapp 30%, das vor-

liegen moderater Symptomatik dagegen bei gut 55% zu registrieren. Nach 8 Wochen

erh

�

oht sich der Anteil der Responder bei AN st

�

arker als bei BN: nach 8 Wochen zei-

gen unabh

�

angig von der Operationalisierung rund 33% der anorektischen Patientinnen

Therapie-Response. Bei der Bulimie erh

�

ohen sich die Response-Raten nur geringf

�

ugig,

mit Ausnahme der Verbesserung des Wohlbe�ndens, wo die Rate im gleichen Ausma�

wie bei AN steigt.

7.2 Therapie-Response und Therapieerfolg

7.2.1 Ohne Kontrolle der Eingangsinformationen

K

�

onnen wir aus dem (fr

�

uhen) Ansprechen auf die Behandlung einer Patientin ablei-

ten, da� sie am Ende der Therapie erfolgreich abschneidet? Sind solche Patienten, die

nach vier oder acht Wochen auf die Behandlung ansprechen, auch diejenigen, die am

Ende der Behandlung h

�

au�ger Therapieerfolg haben? Eine vorl

�

au�ge Antwort auf die-

se Frage erh

�

alt man, wenn man sich die Kreuztabellen zwischen Therapie-Response

und Therapieerfolg vor Augen f

�

uhrt. Tabelle 9 zeigt die Therapie-Responseraten und

die Erfolgsraten. Therapieerfolg ist hier aus den Angaben des Patientenfragebogens

entnommen und nach dem in Abschnitt 6.2 beschriebenen Schema de�niert. Leichte

Abweichungen in den Fallzahlen im Vergleich zu Tabelle 7 kommen durch fehlende

Daten bei der Ermittlung des Therapieerfolgs zustande.

Wie schon beim Therapie-Response sind auch beim Therapieerfolg die Erfolgrsaten

zwischen beiden Diagnosen unterschiedlich: AN knapp 12% und BN 30% bei Behand-

lungsende. Wie man sieht, haben zwar nur 20% der Anorexien mit Therapie-Response

auch am Ende Erfolg, doch sind dies immerhin fast die H

�

alfte aller beobachteten Thera-

pieerfolge. Von den Anorexien ohne Therapie-Response haben nur 7% Therapieerfolg.
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Tabelle 9:

Therapie-Response (Verringerung der Symptome

nach 4 Wochen) und Therapieerfolg:

Anorexie

Erfolg

nein ja �

Response nein 211 (92.9)

�

16 ( 7.1)

�

227 (75.7)

ja 59 (80.8)

�

14 (19.2)

�

73 (24.3)

� 270 (88.3) 30 (11.7) 300

OR

��

: 3.13 (1.44, 6.78)

Bulimie

Erfolg

nein ja �

Response nein 282 (79.2)

�

74 (20.8)

�

356 (65.9)

ja 96 (52.2)

�

88 (47.8)

�

184 (34.1)

� 378 (70.0) 162 (30.0) 540

OR

��

: 3.49 (2.37, 5.14)

�

Zeilen-Prozent,

��

Odds-Ratio mit 95% Kon�denzintervall

Patientinnen mit Therapie-Response haben mit 19.2% eine h

�

ohere Erfolgsrate als Ba-

sisrate (in dieser Stichprobe 11.7%) und als Patientinnen ohne Therapie-Reponse. Der

Odds-Ratio von 3.1 besagt, da� Responder eine mehr als drei mal so hohe Wahrschein-

lichkeit auf Therapieerfolg haben als Non-Responder

7

.

Bei den bulimischen Patienten ergibt sich ein

�

ahnliches Bild: knapp 48% der Patien-

tinnen mit Therapie-Response haben am Ende Therapieerfolg (mehr als die Basisrate

von 30%), dagegen nur gut 21% der Patientinnen ohne Therapie-Response. Respon-

der haben eine 3.7 mal so hohe Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg am Ende der

Behandlung als Non-Responder. Auch dieser Unterschied ist bedeutsam: das Kon�-

denzintervall liegt bei 2.3 und 6.1.

Im folgenden sind f

�

ur alle Operationalisierungen solche Kreuztabellen erstellt wor-

den, um die jeweiligen Odds-Ratios zu vergleichen. Die Abbildungen 4 und 5 fassen

die Odd-Ratios aller Operationalisierungen von Therapieresponse f

�

ur beide Therapie-

erfolgskriterien (Patienten- und Therapeutenperspektive) zusammen. Die beiden Ab-

7

Ein Odds-Ratio von 1 bedeutet keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen, ein Odds-Ratio von

0.5 bedeutete eine halb so gro�e Erfolgswahrscheinlichkeit der Responder im Vergleich zu den Non-

Respondern, ein Odds-Ratio von 2 eine doppelt so hohe Erfolgswahrscheinlichkeit der Responder. Die

statistische Bewertung erfolgt hier

�

uber das 95% Kon�denzintervall; schlie�t es die eins nicht ein, kann

dieser Unterschied als `statistisch gesichert' gelten (Hosmer & Lemeshow 1989).
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Abbildung 4: Vergleich Responder/Non-Responder (Patientenperspektive)

Abbildung 5: Vergleich Responder/Non-Responder (Therapeutenperspektive)

bildungen zeigen die Odd-Ratios (mit 95% Kon�denzintervallen) der verschiedenen

Response-Operationalisierungen f

�

ur AN und BN. Jede Operationalisierung hat 3 Odds-

Ratios: die jeweils obere Zeile, zeigt Response nach vier Wochen bei mindestens sechs

Wochen Behandlung (z.B. CUT), die mittlere Response nach vier Wochen bei minde-
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stens zehn Wochen Behandlung (CUT4) und die jeweils untere Zeile Response nach

acht Wochen bei mindestens zehn Wochen Behandlung (CUT8). Die unterbrochene

vertikale Linie markiert den Odds-Ratio von eins als Referenz.

Beide Bilder zeigen ein sehr

�

ahnliches Muster. Fast alle Odds-Ratios liegen

�

uber 1

und belegen damit durchg

�

angig einen positiven Zusammenhang zwischen Therapie-

Response und Therapieerfolg. Bei Anorexie ist er weniger deutlich: bei Response als

Verbesserung des Wohlbe�ndens (WOL) ist der Zusammenhang am niedrigsten und

durch den Einschlu� der 1 in den Kon�denzintervallen am unsichersten. Die Verringe-

rung der Symptome (DIF) weist einen deutlichen positiven Zusammenhang auf (Odds-

Ratios zwischen 2.0 und 3.1), jedoch liegen die Kon�denzintervalle nahe der 1. Das

Vorliegen einer moderaten Symptomatik (CUT) hat mit Odds-Ratios zwischen 4 und

5 den st

�

arksten Zusammehang mit dem Therapieerfolg. Bei Bulimie besteht bei allen

drei Operationalisierungen ein deutlich positiver Zusammenhang; er ist beimWellbeing

(WOL) am vergleichweise niedrigsten (2.4 - 2.5) und bei der moderaten Symptomatik

(CUT) am h

�

ochsten (5.5 - 7.0). Die Unterschiede innerhalb der Operationalisierungen

zu den verschiedenen Zeitpunkten fallen bei beiden Diagnosen nur gering aus und las-

sen keine Vorteil einer Erhebung von Response nach acht Wochen gegen

�

uber Response

nach vier Wochen erkennen.

Zusammenfassung:

Der einfache Vergleich von Respondern vs. Non-Respondern hinsichtlich ihres Thera-

pieerfolges zu Behandlungsende macht einen Unterschied zwischen beiden Diagnosen

deutlich: Bei BN ist Therapie-Response in allen drei Operationalisierungen mit einer

h

�

oheren Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg verbunden. In schw

�

acherem Ma�e gilt

dies auch f

�

ur AN, jedoch ist hier ein verbessertes Wohlbe�nden nicht mit einer erh

�

ohten

Wahrscheinlichkeit auf Erfolg verbunden. Unabh

�

angig von der Diagnose ist der E�ekt

am st

�

arksten ausgepr

�

agt f

�

ur die Cuto�-De�nition von Response - am schw

�

achsten f

�

ur

das verbesserte Wohlbe�nden.

7.2.2 Mit Kontrolle der Eingangsinformationen

Schritt1: Vorhersage des Therapieerfolgs aufgrund der Eingangsinformation Die

bisher zusammengetragenen Egebnisse reichen noch nicht aus, um den E�ekt des

Therapie-Response zu belegen. So k

�

onnte es durchaus sein, da� andere Variablen zu

diesem E�ekt beitragen. So k

�

onnten z.B. gerade Patientinnen, die weniger schwer er-

krankt sind oder weniger komplizierende Begeleitumst

�

ande mitbringen, auch diejenigen

sein, die 1) von vorneherein ein g

�

unstigere Prognose f

�

ur Therapieerfolg haben und 2)

daher auch eher Therapie-Response zeigen. Unter solcher Konstellation w

�

are mit dem

Konzept des Therapie-Response nichts gewonnen, das mit der Ausgangsinformation

der Patientinnen nicht schon bekannt w

�

are. D.h. an dieser Stelle ist zu fragen, ob
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� der Ein
u� von Therapie-Response auf die Erfolgswahrscheinlichkeit auch nach

der Kontrolle anderer wichtiger Variablen noch bestehen bleibt und

� ob durch die Hinzunahme von Therapie-Response zu den Pr

�

adiktoren vom Be-

ginn der Behandlung eine Verbesserung der Vorhersage

�

uber den Therapieerfolg

erreicht werden kann (vgl. Abschnitt 3.3.3).

Das Vorgehen geschieht dabei folgenderma�en: Zun

�

achst wird mit Hilfe von schrittwei-

ser logistischer Regression ein Ausgangsmodell ohne Therapie-Response zur Vorhersage

des Therapieerfolgs gebildet. F

�

ur das schrittweise Hinzuf

�

ugen (foreward selection) re-

levanter Pr

�

adiktoren in das Ausgangsmodell wurde als Kriterium ein Signi�kanzniveau

von p < 0:1 festgelegt. Zu diesem Modell wird in einem zweiten Schritt die jeweilige

Response-Operationalisierung als Kovariate hinzugef

�

ugt.

Die Bewertung des Ein
usses von Therapie-Response erfolgt an zwei Kriterien: zum

einen anhand des bedingten Odds-Ratios, der den Unterschied in der Erfolgswahr-

scheinlichkeit zwischen Respondern und Non-Respondern angibt und zum anderen auf-

grund der Anzahl der durch das Modell richtig klassi�zierten Patientinnen. Anzeichen

f

�

ur einen positiven Zusammenhang zwischen Therapie-Response und Therapieerfolg

liegen dann vor, wenn der bedingte Odds-Ratio f

�

ur Response gr

�

o�er als eins ist und

die Anzahl der aufgrund der Kovariaten korrekt klassi�zierten Patientinnen im Modell

mit Therapie-Response h

�

oher ist als im Modell ohne Response.

Liste der Pr

�

adiktoren:

Tabelle 10 zeigt die Liste der klinisch relevanten Kovariaten. Sie ist das Ergebnis eines

umfangreicheren Auswahlprozesses, mit dem Ziel, die f

�

ur E�st

�

orungen relevanten Fak-

toren zu ber

�

ucksichtigen und gleichzeitig das Ausma� an Kollinearit

�

at gering zu halten.

Die einzelnen Pr

�

adiktoren (ohne Therapie-Response) korrelieren h

�

ochstens zu 0.40 mit-

einander. Sie beinhalten sowohl Patienteneigenschaften, Behandlungsparameter (Dauer

und Intensit

�

at der Therapie) als auch Klinikeigenschaften. Die Intensit

�

at der Behand-

lung wurde in zwei Variablen festgehalten: zum einen die Anzahl der Stunden einer

Patientin in psychotherapeutischer Einzel- oder Gruppensitzungen (`Standard') und

zum anderen die Anzahl der Stunden in anderen, die Behandlung erg

�

anzenden Ma�-

nahmen wie B

�

ader und Massagen, Sport, Mal- und Ergotherapie etc... Dabei gehen nur

die Informationen aus Woche 3 und 4 der Behandlung ein, unter der Annahme, da� das

in diesen Wochen angebotene Programm nach den Aufnahmeprozeduren weitgehend

konstant bleibt.

Die Ausgangsmodelle f

�

ur AN und BN:

Die Modellierung des Therapieerfolges an dieser Stelle hat nicht zum Ziel, die Relation

zwischen Aufwand und Ergebnis eingehend zu untersuchen - dies ist bereits an anderer

Stelle geschehen (K

�

achele 2000); im Zentrum des Interesses steht die statistische Kon-

trolle m

�

oglicher Ein


�

usse, um den E�ekt des Therapie-Response besser absch

�

atzen zu
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Tabelle 10: Pr

�

adiktoren f

�

ur Therapieerfolg

Pr

�

adiktor Operationalisierung

Patientenvariablen

Motivation 0 = nicht motiviert

1 = motiviert

Alter Jahre

Beeintr

�

achtigung durch Patienten-Rating

E�st

�

orung 1 =niedrig bis 5 =hoch

Untergewicht %-Anteil des aufgrund der Norm erwarteten BMI

E�st

�

orungssymptomatik EDI, Summe der Subskalen 1,2,3

Pers

�

onlichkeit (1) FPI-Extremit

�

ats-Score: Quadratsumme der Abwei-

chungen von Normwerten

�

uber alle Skalen hinweg

Pers

�

onlichkeit (2) Narzissmus-Inventar: Summe aller Items

Vorhandensein von AN 0 = keine

bzw. BN Symptomen 1 = nicht alle Kriterien erf

�

ullt

2 = alle Kriterien erf

�

ullt

Arbeitsunf

�

ahigkeit Anzahl der Tage im letzten Jahr

�

Multi-Impulsivit

�

at Rating aus Angaben zu Drogenkonsum, Aggressivit

�

at

und Impulsivit

�

at

Krankheitsdauer Jahre

�

Mi�brauchserfahrungen 0 = kein Mi�brauch bekannt

0:5 = Verdacht auf Mi�brauch

1 = Mi�brauch vorhanden

Psychische Symptome SCL-90-R Gesamt-Index (GSI)

Beziehung zu Familie Subskala `Socioeconomic State' aus Morgan-Russell

Skalen

Vorbehandlung Anzahl ambulant oder station

�

ar (keine bis 3 oder

mehr)

niedrige Anfangssymptome Score der Kurzbeurteilung zu Behandlungsbeginn

(<= 1:25)

Behandlungsvariablen

Therapiedauer in Monaten

�

Therapie-Intensit

�

at (Standard) aus Woche 3 und 4 der Behandlung

Therapie-Intensit

�

at (Zusatz) aus Woche 3 und 4 der Behandlung

Klinikvariablen

Klinikkategorie 1 = kein spezielles E�st

�

orungsprogramm

2 = spezielles E�st

�

orungsprogramm

3 = e�st

�

orungsspezi�sche Station

4 = e�st

�

orungsspezi�sche Klinik

�

wegen schiefer Verteilung logarithmiert
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k

�

onnen. Tabelle 11 zeigt das Ausgangsmodell f

�

ur Anorexie mit Therapieerfolg aus der

Patientenperspektive als abh

�

angiger Variable ohne Therapie-Response als Pr

�

adiktor.

Sie gibt die relevanten Pr

�

adiktoren und deren Zusammenhang zum Therapieergeb-

Tabelle 11: Modellierung des Therapieerfolgs, Anorexie (Ausgangsmodell)

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p Odds-Ratio Einheit

Behandlungsdauer 3.03 0.63 23.38 0.0001 {

�

Untergewicht 0.14 0.03 15.54 0.0001 3.5 (1.9, 6.4) 9

Wunschgewicht 0.08 0.04 4.08 0.0434 2.0 (1.0, 3.9) 9

Motivation 1.03 0.54 3.65 0.0560 2.8 (1.0, 8.0) 1

EDI -0.06 0.02 5.22 0.0223 0.7 (0.6, 1.0) 5

SCL90 GSI -0.88 0.45 3.81 0.0510 0.6 (0.4, 1.0) 0.5

privat vs. sonst. -0.35 0.62 0.31 0.5778 0.7 (0.2, 2.4) 1

BfA vs. sonst. -0.76 1.23 0.38 0.5374 0.5 (0.0, 5.2) 1

DAK vs. sonst. -0.85 1.16 0.53 0.4657 0.4 (0.0, 4.2) 1

AOK vs. sonst. 1.85 0.73 6.43 0.0112 6.3 (1.5,26.4) 1

R

2

= 0:46, �2LogLikelihood = 119:7

�

wegen der Log-Transformation ist hier der Odds-Ratio nicht sinnvoll

nis wieder. Die Koe�zienten geben

�

uber die Richtung des Zusammenhanges Auskunft

und aus den Odds-Ratios in der Verbindung mit der angegebenen Einheit l

�

a�t sich die

Gr

�

o�e absch

�

atzen. Die Zusammenh

�

ange hier sind wie folgt: je schwerer das Eingangs-

gewicht und Wunschgewicht und je l

�

anger die Behandlungsdauer, desto eher war ein

Therapieerfolg wahrscheinlich. Eine gute Behandlugsmotivation trug ebenfalls zu ei-

nem besseren Therapieergebnis bei. Mehr Krankheitswert auf den Skalen des EDI und

des SCL-90 war mit schlechteren Erfolgsaussichten verbunden. Patientinnen mit einem

um neun %-Punkte h

�

oheren Eingangsgewicht als andere Patientinnen hatten eine um

3.4 mal h

�

ohere Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg; motivierte Patientinnen eine 2.7

mal h

�

ohere als nicht motivierte Patientinnen (bei gleichen Werten auf den anderen Va-

riablen). Patientinnen mit einem um 0.5 Punkte h

�

oheren SCL-90 Wert hatten dagegen

eine um fast die H

�

alfte (Odds-Ratio = 0:6) reduzierte Erfolgswahrscheinlichkeit. Die

unteren vier Zeilen der Tabellen geben die Unterschiede der einzelnen Versicherungen

im Vergleich zu `sonstigen' Versicherungen an (Dummy-Kodierung). Die Varianzauf-

kl

�

arung liegt bei 46%, was auf eine gute Vorhersagbarkeit des Ergebnisses aufgrund

der Pr

�

adiktoren deutet.

Das Ausgangsmodell f

�

ur Bulimie ist in der n

�

achsten Tabelle aufgef

�

uhrt (Tabelle 12).

Hier konnte nur f

�

ur die Variablen `Behandlungsdauer', `Klinikkategorie' und `anf

�

angli-

che Symptomschwere' ein Zusammenhang mit dem Therapieergebnis gefunden werden.

Eine l

�

angere Behandlung war mit einer geringeren Erfolgswahrscheinlichkeit verbun-

den. Alle Patientinnen in Kliniken mit einem spezialisierten Programm zur Behandlung
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Tabelle 12: Modellierung des Therapieerfolgs, Bulimie (Ausgangsmodell)

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p Odds-Ratio

Intercept 1.06 0.81 1.72 0.1895 {

Behandlungsdauer -0.60 0.29 4.20 0.0405 {

�

unspez. vs. spez. Programm 0.69 0.30 5.41 0.0200 2.0 (1.1,3.5)

unspez. vs spez. Abteilung 1.20 0.35 11.58 0.0007 3.3 (1.6,6.6)

unspez. vs spez. Klinik 1.12 0.29 15.33 0.0001 3.1 (1.8,5.4)

anf

�

angliche Symptomschwere -0.56 0.17 10.60 0.0011 0.6 (0.4,0.8)

R

2

= 0:08, �2LogLikelihood = 628:5

�

wegen der log-Transformation ist hier der Odds-Ratio nicht sinnvoll

von E�st

�

orungen hatten eine 2-3 mal so gro�e Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg

wie Patienten in unspezi�schem Behandlungssetting. Je niedriger die Symptomschwere

(laut Kurzbeurteilung) zu Behandlungsbeginn war, desto h

�

oher war auch die Chance

auf Therapieerfolg. Die Varianzaufkl

�

arung ist mit 8% recht gering. Die Modelle f

�

ur

die Erfolgsoperationalisierung aus Therapeutensicht unterscheiden sich nur geringf

�

ugig

und werden daher nicht im einzelnen berichtet.

Der `E�ekt' der Behandlungsdauer in beiden Modellen erfordert eine erg

�

anzende Be-

merkung: aufgrund des quasi-experimentellen Designs kann von keinem urs

�

achlichen

Ein
u� der Behandlungsdauer auf das Therapieergebnis gesprochen werden. Die Be-

endigung der Therapie ist zum Teil auch vom erreichten Krankheitsstatus abh

�

angig,

etwa wenn aufgrund guter Fortschritte eine Patientin schon nach kurzer Dauer entlas-

sen werden kann oder wegen langsamen Fortschritts die Behandlung verl

�

angert wird.

Die obenstehenden Zahlen beschreiben daher lediglich einen beobachteten Zusammen-

hang, dessen urs

�

achliches Zustandekommen ungewi� bleibt. Wie schon erw

�

ahnt, dienen

die Modelle hier auch nicht der inhaltlichen Erkl

�

arung von E�ekten, sondern der stati-

stischen Kontrolle von in dieser Stichprobe relevanten Kovariaten von Therapieerfolg.

Zusammenfassung:

Therapieerfolg zu Behandlungsende lie� sich mit Hilfe der zu Beginn der Behandlung

verf

�

ugbaren Information bei AN besser vorhersagen als bei BN. Mit einer h

�

oheren Er-

folgswahrscheinlichkeit waren f

�

ur AN folgende Variablen verbunden: h

�

oheres Eingangs-

und Wunschgewicht, gute Behandlungsmotivation und l

�

angere Behandlungsdauer; au-

�erdem niedrigere Symptombelastung in der SCL-90 und dem EDI. Insgesamt hatten

also die leichter erkrankten Patientinnen eine bessere Chance auf Therapieerfolg. Der

Anteil aufgekl

�

arter Varianz lag bei 46%.
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Das Behandlungsergebnis der Bulimien lie� sich weniger gut vorhersagen (aufgekl

�

arte

Varianz: 8%). Auch hier hatten leichter erkrankte Patientinnen eine bessere Chance

auf Therapieerfolg; zus

�

atzlich gab es deutliche Vorteile f

�

ur Patientinnen, die in einer

spezialisierten Einrichtung behandelt wurden. L

�

angere Behandlungsdauern tendierten

zu niedrigeren Erfolgsraten.

Schritt 2: Vorhersage des Therapieerfolgs aufgrund der Eingangsinformation und

des Therapie-Response :

Zu diesen Ausgangsmodellen wurden nun die einzelnen Response-

Operationalisierungen zugef

�

ugt, um zu

�

uberpr

�

ufen, ob der Zusammenhang zwi-

schen Therapie-Response und Therapieergebnis auch nach der Kontrolle relevanter

Kovariaten erhalten bleibt.

Die nachfolgenden zwei Tabellen geben die Modelle der Vorhersage des Therapieer-

folges aus der Patientenperspektive mit Hilfe der Eingangsinformation und zus

�

atzlich

des Therapie-Response (hier: Verbesserung der Symptomatik) wieder. Ein Vergleich

Tabelle 13:

Modellierung des Therapieerfolgs, Anorexie (zuz

�

uglich Therapie-Response)

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p Odds-Ratio Einheit

Behandlungsdauer 3.01 0.64 22.18 0.0001 {

�

Untergewicht 0.14 0.04 15.91 0.0001 3.7 (1.9,7.0) 9

Wunschgewicht 0.08 0.04 4.31 0.0378 2.1 (1.0,4.2) 9

Motivation 1.03 0.55 3.53 0.0603 2.8 (1.0,8.2) 1

EDI -0.05 0.02 4.74 0.0295 0.8 (0.6,1.0) 5

SCL90 GSI -0.84 0.47 3.11 0.0778 0.6 (0.4,1.0) 0.5

privat vs. sonst. -0.36 0.63 0.32 0.5723 0.8 (0.2,2.4) 1

BfA vs. sonst. -0.65 1.25 0.27 0.6047 0.5 (0.0,6.0) 1

DAK vs. sonst. -0.79 1.17 0.45 0.4999 0.5 (0.0,4.5) 1

AOK vs. sonst. 2.10 0.76 7.59 0.0059 6.8 (1.8,36.2) 1

Response 1.41 0.53 7.15 0.0075 4.1 (1.5,11.5) 1

R

2

= 0:50, �2LogLikelihood = 112:4

�

wegen der log-Transformation ist hier der Odds-Ratio nicht sinnvoll

von Tabelle 13 mit Tabelle 11 zeigt, da� die Koe�zienten der Eingangsvariablen wei-

testgehend gleichgeblieben sind. Therapie-Response leistet einen bedeutsamen Beitrag

zur Vorhersage des Therapieerfolgs: Das Modell mit Therapie-Response kl

�

art 4% mehr

Varianz auf und bildet die Daten besser ab, als das Ausgangsmodell (Anpassungstest

8

�

uber die Di�erenz des -2 Log Likelihood-Wert: ��

2

= 7:3; df = 1; p < 0:01). Responder

8

unterscheiden sich zwei Modelle um nur einen Pr

�

adiktor, wie es hier der Fall ist, so kommt dieser

Modelltest dem Signi�kanztest dieses Pr

�

adiktors gleich (vgl. mit der Spalte `Wald-�

2

' in der Tabelle).
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haben nach Kontrolle bedeutsamer Eingangsvariablen eine ca. 4 mal so hohe Chance

auf Therapieerfolg als Non-Responder.

Tabelle 14 gibt die Ergebnisse des Modells zur Vorhersage von Therapieerfolg f

�

ur Bu-

limie aus der Patientenperspektive wieder, das sowohl relevante Eingangsinformationen

als auch Therapie-Response (hier auch die Verbesserung der Symptomatik) miteinbe-

zieht:

�

Ahnlich wie schon bei der Anorexie unterscheiden sich die Koe�zienten der Ein-

Tabelle 14:

Modellierung des Therapieerfolgs, Bulimie (zuz

�

uglich Therapie-Response)

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p Odds-Ratio

unspez. vs. spez. Programm 0.71 0.30 5.44 0.0197 2.0 (1.1,3.7)

unspez. vs spez. Abteilung 0.85 0.33 6.43 0.0112 2.3 (1.2,4.5)

unspez. vs spez. Klinik 0.66 0.31 4.67 0.0307 1.9 (1.1,3.5)

anf

�

angliche Symptomschwere -1.04 0.20 28.45 0.0001 0.4 (0.2,0.5)

Response 1.62 0.23 47.68 0.0001 5.1 (3.2,8.0)

R

2

= 0:19, �2LogLikelihood = 581:4

gangsbedingungen (vgl. Tabelle 12 und 14) nur geringf

�

ugig. Therapie-Response stellt

bei den Bulimien auch nach der Kontrolle relevanter Eingangsvariablen einen wichti-

gen Pr

�

adiktor des Therapieerfolges dar. Patienten, die nach vier Wochen eine deutliche

Verbesserung der Symptomatik aufweisen, haben eine f

�

unf mal so hohe Wahrscheinlich-

keit auf Therapieerfolg als Non-Responder. Obwohl das Modell mit Response mehr als

doppelt so viel Varianz aufkl

�

art (19%) als das Ausgangsmodell (8%), kl

�

art es deutlich

weniger Varianz auf als das Modell der Anorexien.

Bedingte Odds-Ratios: Um nicht die Tabellen der Analysen aller Operationalisie-

rungen in Relation zu Erfolg auf Therapeuten- und Patientenperspektive darstel-

len zu m

�

ussen, sind die Ergebnisse in den nachfolgenden Gra�ken zusammengefa�t.

Wie im vorigen Abschnitt demonstriert, wurde f

�

ur alle Operationalisierungen ein Mo-

dell gerechnet, welches zu dem Ausgangsmodell die jeweilige Operationalisierung des

Therapie-Response hinzunahm. Die Koe�zienten und Standardfehler der Ausgangsmo-

delle ver

�

anderten sich durch die Hinzunahme von Therapie-Response nicht wesentlich,

allerdings bei AN in st

�

arkerem Ma�e als bei BN. Jeder Punkt in der Gra�k repr

�

asen-

tiert folglich den bedingten Odds-Ratio des Therapie-Response aus einem seperaten

Modell.

Abbildungen 6 und 7 geben die Odds-Ratios der einzelnen Operationalisierungen und

deren 95%-Kon�denzintervalle unter Kontrolle der Kovariaten wieder. Auch hier sind

alle Odds-Ratios { sowohl bei Therapieerfolg aus Patienten- als auch aus Therapeu-

tenperspektive { gr

�

o�er als eins und belegen damit die h

�

ohere Wahrscheinlichkeit der
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Abbildung 6: Odds-Ratios unter Kontrolle relevanter Faktoren (Patientenperspektive)

Abbildung 7: Odds-Ratios unter Kontrolle relevanter Faktoren (Therapeutenperspektive)

Responder auf Therapieerfolg. Bei Bulimie sind die bedingten Odds-Ratios im Ver-

gleich zu den unbedingten fast unver

�

andert. Dies gilt besonders im Zusammenhang

mit Erfolg aus der Patientenperspektive, aber auch bei Erfolg aus Therapeutenper-

spektive sind die Odds-Ratios nur wenig niedriger.
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Bei Anorexie liegen die bedingten Odds-Ratios auch noch auf etwa der gleichen H

�

ohe

wie die unbedingten, allerdings sind bei der Patientenperspektive die Kon�denzinter-

valle deutlich breiter. Sie sind ein Hinweis auf Interkorrelationen zwischen Therapie-

Response und den klinischen Eingangsvariablen, d.h. da� die klinische Eingangsinfor-

mation u.U. eine gewisse Vorhersage des Therapie-Response zul

�

a�t (siehe Abschnitt 8).

Bei der Therapeutenperspektive ist die Vergr

�

o�erung der Kon�denzintervalle nicht zu

beobachten, jedoch ist nun f

�

ur die moderate Symptomatik (CUT) der Zusammenhang

zum Ergebnis etwas niedriger, so da� hier nur bei CUT8 noch ein sicherer Zusammen-

hang feststellbar ist.

Der Erhebungszeitpunkt von Therapie-Response scheint auch hier keine ausgepr

�

agte

Rolle zu spielen: lediglich bei der Therapeutenperspektive deutet sich ein bescheidener

Vorteil des Responses nach acht Wochen an { allerdings sind die Unterschiede nicht

ausgepr

�

agt genug, um von durchschlagender Bedeutung zu sein.

Anteil korrekter Klassi�kationen: Einen weiteren Hinweis auf den Zusammenhang

zwischen Therapie-Response und Therapieergebnis erh

�

alt man

�

uber den Vergleich der

aufgrund verschiedener Modelle erzielten Anteile korrekter Klassi�kationen. Die Tabel-

len 15 und 16 geben eine

�

Ubersicht

�

uber die Anteile der aufgrund des Ausgangmodells

(`ohne Response') korrekt klassi�zierten Patientinnen und dem Anteil derjenigen Mo-

delle, in die Therapie-Response als zus

�

atzlicher Pr

�

adiktor eingesetzt wurde. Den Anteil

Tabelle 15:

%-Anteil der richtig klassi�zierten Patientinnen

und R

2

Response Anorexie Bulimie

% R

2

% R

2

ohne Response P

�

91.7 45.6 70.7 8.0

T

�

90.7 43.6 63.8 12.5

Wellbeing P 91.7 47.1 71.7 11.6

T 90.3 45.0 64.3 13.1

Verringerung der Sympt. P 91.6 49.9 71.9 19.4

T 90.3 44.7 67.1 20.5

Moderate Symptome P 92.0 48.5 70.6 18.0

T 90.3 44.8 68.2 21.3

�

P=Patienten-, T=Therapeutenperspektive

mind. 6 Wochen Behandlungsdauer

an korrekten Klassi�kationen erh

�

alt man, in dem alle Patientinnen mit einer bestimm-

ten (aus dem Modell errechneten) Erfolgswahrscheinlichkeit, etwa >= 0:5, als `Erfolg'

wertet. So lassen sich vorhergesagte und tats

�

achliche `Erfolge' und `Mi�erfolge' verglei-

chen. Zus

�

atzlich ist in den Tabellen f

�

ur alle Modelle noch der Anteil an aufgekl

�

arter
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Varianz (R

2

) angegeben.

Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse f

�

ur Response nach vier Wochen, bei Patientinnen mit

mindestens sechs Wochen Behandlung.

�

Uber 90% der AN-Patientinnen werden im Aus-

gangsmodell korrekt klassi�ziert; das Hinzuf

�

ugen von Therapie-Response erbringt kei-

nen weiteren Zugewinn an korrekten Klassi�kationen und keinen nennenswerten Zu-

gewinn an erkl

�

arter Varianz. Bei Bulimie werden ohne Response 64% bis 70% richtig

klassi�ziert; diese Werte k

�

onnen durch die Hinzunahme von Therapie-Response noch

leicht gebessert werden auf 68% bis 72%. Der Anteil an erkl

�

arter Varianz steigt in allen

Operationalisierungen an: er verdoppelt sich f

�

ur die `Verringerung der Symptome' und

die `moderate Symptomatik' (Patientenperspektive).

Ganz

�

ahnlich fallen die Ergebnisse f

�

ur den Vergleich von Therapie-Response nach vier

bzw. acht Wochen aus (Tabelle 16): bei Anorexie kann Therapie-Response unabh

�

angig

Tabelle 16:

%-Anteil der richtig klassi�zierten Patientinnen nach

vier bzw. acht Wochen

Response Anorexie Bulimie

% R

2

% R

2

ohne Response

P 92.9 46.3 71.9 7.3

T 88.3 37.6 65.3 14.8

Wellbeing

nach 4 Wochen P

�

92.8 47.5 73.0 13.5

nach 8 Wochen P 92.6 47.1 72.3 12.3

nach 4 Wochen T

�

87.8 39.5 65.9 17.9

nach 8 Wochen T 87.9 39.3 66.9 17.9

Verringerung der Sympt.

nach 4 Wochen P 91.3 49.0 73.8 17.8

nach 8 Wochen P 92.2 48.6 73.0 19.4

nach 4 Wochen T 87.2 39.8 68.3 21.1

nach 8 Wochen T 88.5 44.0 71.5 27.3

Moderate Symptome

nach 4 Wochen P 91.8 50.2 71.9 16.0

nach 8 Wochen P 92.7 50.7 71.9 21.2

nach 4 Wochen T 87.2 40.1 68.3 22.6

nach 8 Wochen T 88.0 45.3 71.2 26.2

�

P=Patienten-, T=Therapeutenperspektive

mind. 10 Wochen Behandlungsdauer

vom Erfassungszeitpunkt keinen wesentlichen Zugewinn mehr erzielen. Lediglich in Re-

lation zum Erfolg aus der Therapeutenperspektive vergr

�

o�ert sich etwas der Anteil an

erkl

�

arter Varianz. Bei Bulimie erh

�

oht sich die Rate der korrekten Klassi�kationen um
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1 bis 2% f

�

ur die Operationalisierungen `Verringerung der Symptome' und `Moderate

Symptome'. Das R

2

steigt bei Hinzunahme von Response an, besonders bei den sym-

ptombezogenen Operationalisierungen. Der Zeitpunkt der Erfassung spielt nur bei der

Therapeutenperspektive eine Rolle: hier sind die Raten bei Response nach acht Wo-

chen etwas h

�

oher als f

�

ur Response nach vier Wochen. Allerdings ist der Unterschied

nicht sehr gro�.

Zusammenfassung:

Der positive Zusammenhang zwischen Therapie-Response und Therapieerfolg bleibt

auch nach der statistischen Kontrolle anderer Parameter erhalten. Der Schw

�

achste

Zusammenhang besteht f

�

ur die Operationalisierung des Therapie-Response

�

uber das

`momentane Wohlbe�nden (Wellbeing)'; hier liegen die bedingten Odds-Ratios zwi-

schen 1 und 2.5. Am st

�

arksten ist er f

�

ur die Verringerung der Symptome nach vier

Wochen bzw. das Vorliegen moderater Symptome nach vier Wochen; hier liegen die

Odds-Ratios zwischen 3 und 6. Patientinnen mit Responder nach diesen beiden Krite-

rien, hatten folglich eine 3 bis 6 mal h

�

ohere Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg am

Ende der Behandlung als Patientinnen ohne Response.

Sowohl Zeitpunkt der Erfassung von Therapie-Response als auch die Perspektive des

Erfolgkriteriums am Ende der Behandlung spielen keine bedeutende Rolle. Der Anteil

an Respondern nach vier Wochen auf Response nach acht Wochen nimmt zwar etwas

zu, jedoch ver

�

andert dies im wesentlichen nicht den Zusammenhang. Die Erfassung von

Therapie-Response nach acht Wochen bringt damit keinen Zugewinn f

�

ur die Vorhersa-

ge des Therapieergebnisses.

Aufgrund der geringeren Stichprobengr

�

o�e und der unausgeglicheneren Erfolgs-

/Mi�erfolgsrate von 10% zu 90% sind bei Anorexie die Ergebnisse unsicherer { eine

bessere Di�erenzierung der Erfolgsrate ist auch durch die Hinzunahme von Therapie-

Response kaum noch m

�

oglich. Bei Bulimie ist mit Hilfe der Eingangsinformation der

Patientinnen und Therapie-Response eine leichte Verbesserung der Vorhersage des The-

rapieergebnisses m

�

oglich als im Vergleich zur Vorhersage mit der Eingangsinformation

alleine.

8 Exkurs I: Kann Therapie-Response vorhergesagt wer-

den?

Eine weitere wichtige Frage ist, ob die zu Beginn der Behandlung bekannten Informa-

tionen

�

uber den Patienten eine Prognose bzgl. des Therapie-Response zulassen. Aus

den bisherigen Informationen wissen wir, da� Therapie-Response auf symptomatischer

Ebene mit einer erh

�

ohten Wahrscheinlichkeit auf ein erfolgreiches Behandlungsergebnis

einhergeht; und ebenso da� die Hinzunahme von Therapie-Response zur Vorhersage des
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Therapieergebnisses bei AN keine nennenswerte Verbesserung mit sich bringt, w

�

ahrend

dies bei BN der Fall ist. Das legt die Vermutung nahe, da� bei AN eine Korrelation

zwischen Therapie-Response und den Eingangsinformationen besteht, w

�

ahrend dies bei

BN in erheblich geringeren Ma�e der Fall ist.

Um dies genauer zu

�

uberpr

�

ufen wurden weitere logistische Regressionen mit schritt-

weiser Hinzunahme der Pr

�

adiktoren durchgef

�

uhrt; abh

�

angige Variable waren nun jeweils

die verschiedenen Operationalisierungen des Therapie-Response (nach vier Wochen),

unabh

�

angige Variablen die in Tabelle 10 (S. 57) aufgef

�

uhrten Eigenschaften. Dabei fal-

len die zu Beginn der Behandlung nicht bekannten Behandlungsparameter (Dauer und

Intensit

�

at) als Pr

�

adiktoren weg; die Klinikzugeh

�

origkeit wurde (zun

�

achst) ebenfalls

weggelassen, da sie keine Patienten- sondern eine Klinikeigenschaft darstellt.

Die Zusammenh

�

ange der Pr

�

adiktoren mit dem Therapie-Response sind in Tabelle 17

aufgef

�

uhrt.

Tabelle 17: multiple Korrelation der Ein-

gangsvariablen mit Therapie-Response

Response Operationalisierung AN BN

Wellbeing 0.09 0.09

Verringerung der Symptomatik 0.01 0.09

�

Moderate Symptomatik 0.46 0.17

Response nach 4 Wochen

�

siehe Anmerkung im Text

Es wird deutlich, da� die klinische Eingangsinformation nur recht sp

�

arlich mit

Therapie-Response zusammenh

�

angt. Lediglich die Response-Operationalisierung der

`moderaten Symptomatik' bei Anorexie zeigt einen gr

�

o�eren Zusammenhang, alle an-

deren Operationalisierungen kommen

�

uber einen Zusammenhang von 0.2 nicht hinaus.

Die Koe�zienten des Modells zur Vorhersage der `moderaten Symptomatik' bei AN

(Tabelle 18) verraten, welche Patienten am ehesten Therapie-Response zeigen: es sind

dies in erster Linie diejenigen, welche schon mit geringer E�st

�

orungssymptomatik die

Behandlung beginnen. Je h

�

oher das tats

�

achliche Gewicht und das Wunschgewicht und

je niedriger die E�st

�

orungssymptome laut EDI-Subskalen 1 bis 3, desto h

�

oher die Chan-

ce auf Therapie-Response (hier: moderate Symptomatik nach vier Wochen). An den

standardisierten Koe�zienten l

�

a�t sich die relative Gr

�

o�e der E�ekte ablesen: Unter-

gewicht und EDI-Skalen haben den st

�

arksten Ein
u�.

Dieses Ergebnis weist darauf hin, da� bei Anorexie lediglich solche Patientinnen

Therapie-Response zeigen, die auch schon bei Beginn der Behandlung relativ milde

Symptome aufwiesen. Dieses Ergebnis wirft nochmal von anderer Perspektive Licht

auf die langsamere Ver

�

anderung der Symptome bei AN im Vergleich zu BN: wie schon
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Tabelle 18: Vorhersage des Therapie-Response am Beispiel der `mode-

raten Symptomatik' (Anorexie)

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p stand. Koe�.

Intercept -18.18 3.03 35.94 0.0001 {

Alter 0.07 0.03 6.65 0.0099 0.23

Untergewicht 0.13 0.02 32.86 0.0001 0.66

Wunschgewicht 0.08 0.03 9.83 0.0017 0.36

EDI Subskalen 1-3 -0.07 0.01 20.22 0.0001 -0.50

R

2

= 40:6

in Abschnitt 6.4.3 erw

�

ahnt, ver

�

andern sich die Symptome bei AN innerhalb der ersten

vier Wochen nicht so rasch, da� nur wenige Patientinnen mit starken Symptomen schon

nach 4 Wochen eine Symptomschwere (laut Kurzbeurteilung) von 1.25 oder weniger

erreichen.

Die Schwere der Anfangssymptomatik ist jedoch auch ein entscheidender Faktor f

�

ur

Response bei Bulimie: Die `Verringerung der Symptome nach vier Wochen' erfordert

ein Mindestma� an Symptomen (laut Kurzbeurteilungsscore mindestens 1.5) zu Beginn

der Behandlung. Daher k

�

onnen bei Bulimie per de�nitionem nur solche Patientinnen

nach dieser Operationalisierung Response zeigen, welche zu Behandlungsbeginn minde-

stens einen Symptomwert von 1.5 oder h

�

oher aufwiesen. Aus diesem Grund enth

�

alt das

entsprechende Modell in Tabelle 17 den Pr

�

adiktor `gering ausgepr

�

agte Symptomatik'

nicht. Der geringe Zusammenhang der

�

ubrigen Variablen zum Therapie-Response darf

daher nicht dar

�

uber hinwegt

�

auschen, da� nur Patientinnen mit einem Anfangs-Score

von mindesten 1.5 Response zeigen k

�

onnen.

Untersucht man bei Bulimie zus

�

atzlich den Zusammenhang zwischen Therapie-

Response und den Klinikkategorien, so stellt sich heraus, da� sie zu einem nicht

unerheblichen Teil mit Therapie-Response verkn

�

upft sind. Dazu wurden zu den

o.g. Modellen noch jeweils die Klinikkategorien als Pr

�

adiktor hinzugenommen. Sie

zeigten einen deutlichen Zusammenhang mit den symptomorientierten Response-

Operationalisierungen, d.h. sie wurden beim schrittweisen Hinzuf

�

ugen der Variablen

als bedeutsame Variablen ausgew

�

ahlt. Die Klinikkategorien k

�

onnen einen weiteren gu-

ten Teil der Variabilit

�

at aufkl

�

aren; so steigt der Anteil aufgekl

�

arter Varianz bei der

Operationalisierung `moderate Symptomatik' von 17.4% auf 30.7%. In e�st

�

orungsspe-

zi�schen Kliniken war der Anteil an Patientinnenmit Therapie-Response deutlich h

�

oher

als in anderen Klinikkategorien. Dieser Befund steht in einem gewissen Gegensatz zu

den Ergebnissen von Olmsted et al. (1996), denen es nicht gelang mit Hilfe der zu

Behandlungsbeginn verf

�

ugbaren Information langsame, schnelle und Non-Responder

vorherzusagen. Das mag darauf zur

�

uckzuf

�

uhren sein, da� deren Studie mit einem stark

ausgew

�

ahltem und damit recht homogenen Klientel durchgef

�

uhrt wurde, w

�

ahrend die

vorliegende Untersuchung sehr unterschiedliche Patientinnen enth

�

alt.
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Im Vergleich mit den Tabellen 13 und 14 f

�

allt auf, da� bei der Modellierung des

Therapie-Response teilweise die gleichen Variablen einen substantiellen Beitrag lei-

sten, welche dies auch bei der Vorhersage des Therapieerfolges tun: bei AN ist dies in

erster Linie die Schwere der Anfangssymptomatik, bei den Bulimien die Klinikkate-

gorien. Diese Variablenkomplexe und auch Therapie-Response `konkurrieren' folglich

miteinander bei der Vorhersage des Therapieerfolges.

Dies macht die stark vergr

�

o�erten Kon�denzintervalle des Zusammenhangs zwischen

Response (moderate Symptomatik nach vier Wochen) und Erfolg bei der Anorexie

verst

�

andlich (vgl. Abbildung 6): relativ gering ausgepr

�

agte Symptome zu Behandlungs-

beginn h

�

angen folglich sowohl mit Therapie-Response als auch mit Therapieerfolg am

Ende der Behandlung zusammen. Responder, die nach vier Wochen nur noch moderate

Symptomatik aufweisen, haben also eine h

�

ohere Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg

{ allerdings handelt es sich bei ihnen zu einem guten Teil um diejenigen, die auch schon

4 Wochen vorher niedrige Symptomatik hatten. Etwa 20% der AN-Patientinnen hatten

zu Beginn der Behandlung eine relativ niedrige Symptomatik; nach vier Wochen kamen

weitere 10% hinzu, so da� zwei Drittel der Responder schon zu Beginn der Behandlung

nur wenig Symptome aufwiesen. Diese 10% hatten eine

�

ahnlich hohe Erfolgsrate (25%)

als die Patientinnen mit eingangs niedrigen Symptomen (23%).

Bei der Bulimie spielt die anf

�

angliche Symptomschwere auch eine entscheidende Rolle

bei der Vorhersage des Therapieerfolgs: hier konkurrieren Anfangsstatus und Therapie-

Response allerdings nicht so stark miteinander wie bei der Anorexie, Tabelle 14 zeigt,

da� es zwei Gruppen von Patientinnen mit gr

�

o�erer Chance auf Therapieerfolg gibt:

dies sind zum einen die, die nach vier Wochen nurmehr moderate Symptome aufweisen

und zu anderen die, bei denen dies schon zu Behandlungsbeginn der Fall war. 10%

(n=56) der Bulimien hatten zu Beginn der Behandlung einen Score von 1.25 und nied-

riger, ihre Erfolgsrate lag bei 43% (n=24). Im Gegensatz zu AN haben bei BN nach

vier Wochen deutlich mehr Patientinnen moderate Symptomatik, n

�

amlich 58% { der

Anteil derjenigen mit anf

�

anglich niedrigen Symptomen liegt hier nur bei 13%. Bei AN

sind somit die Patientinnen mit anfangs geringerer Symptomatik und die Responder

zu 2 Drittel identisch, bei Bulimie dagegen nicht.

Die 90% (n=484) der BN-Patientinnen, die mit st

�

arkerer Symptomatik starteten hat-

ten eine Erfolgsrate von 29% (n=138). Hatten diese Patientinnen Therapie-Response

(moderate Symptome in der vierten Woche , n=272) so lag ihre Erfolgsrate bei 42%

(n=113)

�

ahnlich hoch wie bei Patientinnen mit anfangs niedriger Eingangssymptoma-

tik; die Erfolgsrate von Patientinnen mit hoher Eingangssymptomatik ohne Therapie-

Response (n=212) hatten dagegen eine Erfolgsrate von lediglich 12% (n=25).

Bei Response als `Verringerung der Symptome' werden im Zusammenhang mit geringer

Anfangssymptomatik (bei Bulimie) zwei disjunkte Gruppen mit erh

�

ohter Erfolgswahr-

scheinlichkeit erfa�t; da Responder hier mit einer Mindestsymptomatik von 1.5 Punk-
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ten starten m

�

ussen,

�

uberschneiden sie sich nicht mit der Gruppe der Patientinnen mit

niedrigen Anfangssymptomen.

Zusammenfassung:

Therapie-Response hing in dieser Stichprobe mit den Eingangsbedingungen der Patien-

tinnen zusammen; beide Faktoren sind dar

�

uberhinaus mit einer erh

�

ohten Erfolgswahr-

scheinlichkeit verbunden. Dies gilt insbesondere f

�

ur die symptombezogenen Response-

Operationalisierungen, w

�

ahrend dies f

�

ur Response als Verbesserung des Wohlbe�ndens

nicht der Fall war. Sowohl Patientinnen mit niedriger Anfangssymptomatik, als auch

Patientinnen mit moderater Symptomatik nach vier Wochen haben eine h

�

ohere Wahr-

scheinlichkeit f

�

ur Therapieerfolg. AN-Patientinnen ver

�

andern ihre Symptome wesent-

lich langsamer als BN-Patientinnen; daher ist bei ihnen der Zusammenhang zwischen

Anfangsschwere und Therapie-Response ausgepr

�

agter als bei BN. Wer bei Anorexie

nach vier Wochen moderate Symptomatik zeigt, war zu Behandlungsbeginn auch nicht

stark beeintr

�

achtigt; bei den Bulimien dagegen k

�

onnen die Responder auch von sehr

starker Anfangssymptomatik her kommen.

De�niert man Therapie-Response als Verringerung der Symptome, so stellt sich bei

AN kein Zusammenhang mit der Anfangssymptomatik heraus, da f

�

ur Response nur

eine Verringerung von nur 0.5 Punkten erforderlich ist. Bei BN dagegen besteht die-

ser Zusammenhang, da per de�nitionem nur Patientinnen mit einem Anfangsscore von

mindesten 1.5 Response zeigen k

�

onnen.

Aus diesem Exkurs bleibt festzuhalten, da� zur Absch

�

atzung der Erfolgswahrschein-

lichkeit sowohl die Schwere der Anfangssymptomatik, als auch Therapie-Response zu

ber

�

ucksichtigen sind. Beide Faktoren tragen zur Vorhersage des Therapieerfolgs bei.

Redundanzen ergeben sich nur bei AN hinsichtlich der Response-Operationalisierung

als `moderate Symptomatik nach vier Wochen'.

9 Exkurs II: Therapie-Response und l

�

angerfristiger Er-

folg

Ein weiterer Baustein in der

�

Uberpr

�

ufung der Validit

�

at von Therapie-Response liegt in

dem Zusammenhang mit dem langfristigem Therapieerfolg. Wenn man aus dem Vorlie-

gen von Therapie-Response nach vier bzw. acht Wochen auf eine erh

�

ohte Wahrschein-

lichkeit f

�

ur einen g

�

unstigen Zustand auch l

�

angere Zeit nach der Behandlung schlie�en

kann, so untermauerte dies die Bedeutsamkeit des Therapie-Response nachhaltig. Das

Design der MZ-ESS Studie (siehe S. 36) erlaubt den Vergleich der Erfolgsraten von

Respondern und Non-Respondern nach 2.5 Jahren. Parallel zu den in Abschnitt 7.2

durchgef

�

uhrten Analysen sollen im folgenden mit Hilfe von logistischer Regression die

Erfolgswahrscheinlichkeiten nach 2.5 Jahren untersucht werden. Der Vergleich von Re-
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spondern und Non-Respondern erfolgt dabei { unter statistischer Kontrolle relevanter

Ein
u�faktoren {

�

uber die bedingten Odds-Ratios.

Das Vorgehen ist genau das gleiche wie in den vorangegangenen Analysen: F

�

ur al-

le Patientinnen, von denen Informationen zum Katamnesezeitpunkt vorliegen, wurde

nach den gleichen Kriterien wie in Tabelle 3 (S. 43) Therapieerfolg operationalisiert.

Dieser wird als abh

�

angige Variable in die logistische Regression eingesetzt. Unabh

�

angi-

ge Variablen sind die in Tabelle 10 (S. 57) aufgelisteten Pr

�

adiktoren zuz

�

uglich der

jeweiligen Operationalisierung von Therapie-Response. Die Variablenauswahl der ein-

zelnen Modelle erfolgte wieder

�

uber schrittweises Hinzuf

�

ugen relevanter Variablen (Ein-

schlu�kriterium p <= 0:1), wobei Therapie-Response unabh

�

angig von der St

�

arke des

Zusammenhangs zum Therapieerfolg immer ins Modell aufgenommen wurde. F

�

ur jede

Response-Operationalisierung liegt damit ein separates Modell vor, in dem der beding-

te Odds-Ratio des Therapie-Response den Unterschied der Erfolgswahrscheinlichkeiten

zwischen Respondern und Non-Respondern { unter Kontrolle anderer relevanter Ein-


u�faktoren { angibt. Die Odds-Ratios (mit 95% Kon�denzintervallen) der einzelnen

Modelle wurden daraufhin wieder in einer Gra�k zusammengefa�t. Wie schon vorher

wird Anorexie und Bulimie getrennt analysiert.

Von den insgesamt 870 Patientinnen dieser Arbeit liegen von 67.7% (n=589) Infor-

mationen zum Katamnesezeitpunkt vor (AN=211, BN=378). Die Quote der erreichten

Patientinnen unterscheidet sich zwischen beiden Diagnosen nicht. F

�

ur die Untersuchung

des Response nach acht Wochen bleiben bei AN noch 138 (65%) bei BN noch 250 (66%)

Patientinnen mit einer Behandlungsdauer von mindestens zehn Wochen

�

ubrig. Die zur

Katamnese erreichten Patientinnen unterschieden sich nur unwesentlich von den Pa-

tienten die nicht mehr erreicht werden konnten, so da� Selektionse�ekte weitgehend

ausgeschlossen werden k

�

onnen (vgl. K

�

achele 2000) Abbildung 8 zeigt die bedingten

Odds-Ratios der verschiedenen Response-Operationalisierungen. Die Beschriftung und

Lesart der Gra�k geschieht auf die gleiche Weise wie bei Abbildung 6 und 7 (S. 62 und

62) in Abschnitt 7.2.

Der eindeutig positive Zusammenhang zwischen Response und Therapieerfolg bei Anor-

exie ist geblieben, bei Bulimie dagegen nicht mehr durchg

�

angig pr

�

asent. Bei AN sind

fast alle Ratios deutlich gr

�

o�er als eins. Am au�

�

alligsten ist der Zusammenhang zwi-

schen dem `verbesserten Well-being' (WOL) und Therapieerfolg: hier liegen die Odds-

Ratios zwischen 2.5 und 7, wobei die Kon�denzintervalle die eins nicht einschlie�en.

Zus

�

atzlich spielt sowohl die Dauer der Behandlung als auch der Zeitpunkt der Erfas-

sung von Therapie-Response eine Rolle: Ber

�

ucksichtigt man nur die Patientinnen mit

einer Behandlungsdauer von mindesten zehn Wochen (WOL4) ist der Zusammenhang

st

�

arker; bei diesen l

�

anger behandelten Patientinnen ist die Wahrscheinlichkeit auf ein

positives Therapieergebnis nochmals h

�

oher, wenn Response nach acht Wochen erfa�t

wird (WOL8). Die Ergebnisse dieses Modells sind in Tabelle 19 n

�

aher erl

�

autert.
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Abbildung 8: Katamnese: Odds-Ratios unter Kontrolle relevanter Faktoren (Patientenper-

spektive)

Die Odds-Ratios der beiden symptomorientierten Response-Operationalisierungen lie-

gen im Bereich zwischen 1.5 und 3. Bei der `Verringerung der Symptome' (DIF) schlie-

�en die Kon�denzintervalle die eins mit ein und lassen somit den Zusammenhang un-

sicher erscheinen; bei der `moderaten Symptomatik' ist der Zusammenhang sicherer,

da die Kon�denzintervalle die eins einschlie�en. Bei beiden spielen Behandlungsdauer

und Zeitpunkt der Erfassung von Response keine entscheidende Rolle.

Bei Bulimie ergibt sich ein anderes Bild: Sowohl f

�

ur das `verbesserteWell-Being' (WOL)

als auch f

�

ur die `Verringerung der Symptomatik' (DIF) kann kein Zusammenhang zwi-

schen Response und Therapieergebnis mehr festgestellt werden: alle Odds-Ratios liegen

hier ganz in der N

�

ahe der eins. Nur bei der `moderaten Symptomatik' (CUT) l

�

a�t sich

eine zwei- bis dreifach h

�

ohere Wahrscheinlichkeit der Responder auf Therapieerfolg im

Vergleich zu den Non-Respondern feststellen.

Der Zusammenhang zu Therapieerfolg aus der Therapeutenperspektive zeigt insge-

samt etwas niedrigere Odds-Ratios, ansonsten aber ein ganz

�

ahnliches Muster; daher

wird hier auf eine weitere Gra�k verzichtet. Einzig bei der `moderaten Symptomatik'

(CUT) ergeben sich leichte Ver

�

anderungen: Bei Anorexie besteht durch die insgesamt

niedrigeren Odds-Ratios kaum noch ein Zusammenhang mit Therapieerfolg; bei der

Bulimie ist dieser Zusammenhang dagegen etwas st

�

arker als in Relation zur Patienten-

perspektive.

Die Tabelle 19 gibt die Koe�zienten der Modelle zur Vorhersage des Therapieer-
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folgs von Anorexie und Bulimie wieder. Beim Modell f

�

ur Anorexie wurde aufgrund

Tabelle 19: Vorhersage des Therapieerfolgs zum Katamnesezeitpunkt

Anorexie: Response: `Verbesserung des Well-beings'

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p stand. Koe�.

Intercept -6.15 2.89 4.51 0.0336 {

Response (WOL) -5.20 2.70 3.69 0.0545 -1.23

Beh.-Dauer -0.69 0.46 2.27 0.1317 -0.17

Narzi�mus-Inventar -0.09 0.04 4.86 0.0274 -0.21

Erkrankungsdauer -0.12 0.04 9.02 0.0027 -0.35

Untergewicht 0.06 0.02 7.94 0.0048 0.29

Wunschgewicht 0.06 0.02 7.74 0.0054 0.29

Response X Beh.-Dauer 2.48 1.08 5.23 0.0222 1.48

R

2

= 30:4

Bulimie: Response: `moderate Symptomatik'

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p stand. Koe�.

Intercept -0.89 0.30 8.71 0.0032 {

Response (CUT) 0.66 0.28 5.58 0.0181 0.18

1 Vorbehandlung -0.13 0.40 0.10 0.7532 -0.02

2 Vorbehandlungen -0.90 0.32 7.59 0.0059 -0.25

3 und mehr Vorbeh. -0.06 0.38 0.03 0.8713 -0.01

anorekt. Symptome -0.69 0.36 3.66 0.0558 -0.16

multi-impulsives Verh. -0.18 0.11 2.98 0.0841 -0.13

R

2

= 10:4

Abbildung 8 noch die Interaktion zwischen Therapie-Response und Behandlungsdauer

hinzugenommen. Die Ergebnisse zeigen, da� h

�

ohere Werte im Narzi�mus-Inventar und

eine l

�

angere Behandlungsdauer mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit auf Therapie-

erfolg einhergehen, w

�

ahrend ein h

�

oheres Ausgangsgewicht und Wunschgewicht erh

�

ohte

Erfolgschancen bedeuten. Die Einzele�ekte des Response und der Therapiedauer las-

sen sich wegen der vorhandenen Interaktion nicht alleine aufgrund der Zahlen in der

Tabelle interpretieren. Sie sind je nach Behandlungsdauer und Therapie-Response un-

terschiedlich: Mit dem Anstieg der Behandlungsdauer vergr

�

o�ert sich auch der Unter-

schied zwischen Respondern und Non-Respondern. Bei einer Dauer von acht Wochen

besteht praktisch kein Unterschied zwischen beiden, bei l

�

angeren Behandlungen haben

die Responder eine h

�

ohere Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg als Non-Responder.

Die Di�erenz zwischen beiden kann wieder als Odds-Ratio ausgedr

�

uckt werden

9

: Der

9

dazu mu� die Di�erenz der Logits beider Gruppen exponenziert werden: Odds-Ratio=

e

Differenz der Logits

. Die Logits sind die der logistischen Regression zugrunde liegende Rechen-

einheit und geben das Verh

�

altnis von erfolgreichen und nicht erfolgreichen Patientinnen an.
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Odds-Ratio zwischen Respondern und Non-Respondern betr

�

agt bei acht Wochen 0.96,

bei zw

�

olf Wochen 2.62 und bei 16 und 20 Wochen 5.34, bzw. 9.29.

Bei Bulimie ist nur Therapie-Response (CUT) mit einer h

�

oheren Erfolgswahrschein-

lichkeit verbunden, das Vorliegen von zus

�

atzlicher anorektischer Symptomatik und von

multi-impulsivemVerhalten reduziert die Erfolgschancen. Die Anzahl der vorhergehen-

den Behandlungen ging als dummy-kodierte Variable ein: hier besteht nur ein Unter-

schied zwischen den Patientinnen, die 2 vorige Behandlungen hatten und denen ohne

vorige Behandlung: Patientinnenmit 2 Vorbehandlungen hatten eine niedrigere Chance

auf Therapieerfolg.

Zusammenfassung:

Patientinnenmit Therapie-Response werden auch 2.5 Jahre nach der Behandlung h

�

au�-

ger als Therapieerfolg eingestuft. F

�

ur die Anorexien gilt dieser Zusammenhang ins-

gesamt bei allen Operationalisierungen, am deutlichsten

�

uberraschenderweise f

�

ur die

`Verbesserung des Well-being' (Odds-Ratios zwischen 2.5 und 7), obwohl hier in Re-

lation zum Behandlungsergebnis bei Therapieende der Zusammenhang niedriger war.

F

�

ur l

�

anger behandelte Patientinnen mit Therapie-Response sowie bei der Erhebung des

Response nach acht Wochen verst

�

arkt sich hier der E�ekt des Therapie-Response. Am

geringsten ist der Zusammenhang zwischen Response und Erfolg bei der `Verringerung

der Symptome' { immerhin haben auch hier die Responder eine bis zu doppelt so hohe

Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg.

Bei Bulimie konnte eine erh

�

ohte Erfolgschance der Responder nach 2.5 Jahren nur bei

der Operationalisierung

�

uber die `moderate Symptomatik' festgestellt werden. Sie ist

hier immer noch doppelt so hoch wie bei Patientinnen ohne Therapie-Response. Bei

den anderen Operationalisierungen besteht der Vorteil der Responder gegen

�

uber den

Non-Respondern nicht mehr.

10 Therapie-Response und Therapieverlauf

Die bisherigen Analysen demonstrieren den relativ hohen Zusammenhang zwischen

Krankheitsstatus nach vier bis acht Wochen (Therapie-Response) und dem Ergebnis

der Therapie zum Abschlu� der Behandlung (Therapieerfolg). Dabei ist bisher nur

der Verlauf der ersten vier bzw. acht Wochen untersucht worden. Da jedoch f

�

ur jede

Patientin Angaben

�

uber die gesamte Behandlungsl

�

ange hinweg vorliegen, erm

�

oglicht

das die Untersuchung der Symptomverl

�

aufe bis zum Behandlungsende. Die St

�

arke des

Zusammenhangs zwischen Therapie-Response und Therapieerfolg, l

�

a�t vermuten, da�

sich das nach dem Therapie-Response erreichte Symptomniveau beim einem Gro�teil

der Patientinnen auch im weiteren Verlauf h

�

alt oder noch weiter verbessert. So m

�

u�ten

sich Unterschiede in der Verlaufsgestalt zwischen Respondern und Non-Respondern
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erkennen lassen.

10.1 Der Verlauf auf Gruppenebene

Die verschiedenen Arten von Therapie-Response implizieren unterschiedliche zu erwar-

tende Verlaufsformen. Abh

�

angig von der Ausgangsschwere und dem Status nach vier

Wochen sind folgenden Verl

�

aufe zu erwarten:

Tabelle 20: Erwartete Symptomentwicklung der Responder und Non-Responder

Moderate Symptomatik nach 4 bzw. 8 Wochen:

Responder Non-Responder

{ starke Anfangssymptome: schnelle Re-

duktion auf ein moderates Niveau

{ starke Anfangssymptome: gleichm

�

a�ig

hohe Symptomatik

�

uber die erste Phase

der Therapie hinweg

{ moderate bis leichte Anfangssymptome:

gleichbleiben oder leichte Reduktion der

Symptome

{ leichte Anfangssymptome: Verschlechte-

rung des Status

Verringerung der Symptome innerhalb von 4 bzw. 8 Wochen:

Responder Non-Responder

{ starke Anfangssymptome: Reduktion

der Symptome auf ein moderates Niveau

{ starke Anfangssymptome: gleichm

�

a�ig

hohe Symptomatik

�

uber die erste Phase

der Therapie hinweg, bzw. leichte Reduk-

tion

{ moderate bis leichte Anfangssymptome:

Reduktion der Symptome auf ein niedriges

Niveau

{ leichte Anfangssymptome: Gleichbleiben

bzw. Verschlechterung des Status

Mit diesen Punkten ist allerdings nur die erste Phase des Verlaufes beschrieben {

wie sich der Krankheitsstatus nach den vier bzw. acht Wochen weiterentwickelt, ist

o�en. Immerhin wissen wir aus Abschnitt 7, da� die Responder im Vergleich zu den

Non-Respondern mit einer 3 - 5 mal so hohen Wahrscheinlichkeit am Ende Thera-

pieerfolg aufweisen { der Gro�teil von ihnen m

�

u�te daher das zum Therapie-Response

erreichte Symptomniveau halten bzw. weiter verbessern. Umgekehrt ist es bei den Non-

Respondern wahrscheinlicher, da� sie auch in der nachfolgenden Zeit nicht gen

�

ugend

Verbesserungen aufweisen, um amEnde als `Erfolg' eingestuft zu werden { entsprechend

sind bei den meisten von ihnen im weiteren Verlauf keine deutlichen Verbesserungen

mehr zu erwarten.
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Gleichzeitig wissen wir jedoch aus der Tabelle 9 (S. 53), da� es durchaus Patientin-

nen gibt, die trotz Ansprechen auf die Therapie am Ende nicht erfolgreich abschneiden

und ebenso, da� Patientinnen ohne Therapie-Response am Ende doch noch Therapie-

erfolg aufweisen k

�

onnen. Von der Perspektive eines positiven bzw. negativen Therapie-

ergebnisses her schr

�

anken sich die M

�

oglichkeiten des Fortgangs weiter ein: unter der

Annahme, da� die Therapie zu einem positiven Endergebnis kommt, sollten Therapie-

Responder einen Verlauf zeigen, der durch eine starke Symptomreduktion innerhalb der

ersten Wochen und eine schw

�

achere Reduktion bzw. ein Gleichbleiben danach gekenn-

zeichnet ist; unter der Annahme eines negativen Ausgangs ist mit einem u-f

�

ormigen

Verlauf zu rechnen: die Symptome der Responder sollten zun

�

achst stark zur

�

uckgehen,

danach jedoch wieder ansteigen.

F

�

ur Non-Responder unter der Annahme eines positiven Ergebnisses w

�

are eine geringe

Reduktion oder ein Gleichbleiben der Symptome zu Beginn des Verlaufs mit sp

�

ater

einsetzender Reduktion zu erwarten; unter der Annahme eines negativen Therapieer-

gebnisses sollten sich die Symptome der Non-Responder weder in den ersten vier bis

acht Wochen der Therapie noch in der darau�olgenden Zeit deutlich reduzieren - im

wesentlichen also auf hohem Niveau konstant bleiben.

In diesem Abschnitt wird der Gruppenverlauf dieser vier Bedingungen exploriert

und dargestellt. Die Bedingungen entsprechen den Kreuztabellen in Abschnitt 7.2: Pa-

tientinnen mit und ohne Therapie-Response und solche, mit und ohne Therapieerfolg

bei Behandlungsende. Die hier gew

�

ahlte Operationalisierung f

�

ur Therapie-Response

ist die `Verringerung der Symptome' innerhalb der ersten 4 Wochen. Sie hat hinsicht-

lich der Verlaufsform der Symptome die klarsten Implikationen und soll deswegen hier

genauer dargestellt werden. Die Abbildungen 9 und 10 zeigen die Verteilungen der

Symptomschwere-Scores von Respondern und Non-Respondern (aufgeteilt nach posi-

tivem und negativem Therapieergebnis) pro Monat. Die Y-Achse bezeichnet die Sym-

ptomschwere (je h

�

oher der Score, desto mehr Symptome), w

�

ahrend die X-Achse die

Monate grob einteilt. Der erste Boxplot zeigt die Verteilung der Scores zum Aufnah-

mezeitpunkt, der n

�

achste Boxplot die Verteilung im darau�olgenden Monat usw... Die

Mediane der Verteilungen sind durch eine Linie verbunden; die gestrichelte Linie stellt

die o.g. Grenze von 1.25 Punkten dar, ab der keine akute Symptomatik mehr vorliegt.

Die graue Box markiert den Bereich, in dem 50 Prozent Beobachtungen um den Me-

dian liegen.

�

Uber jeder einzelnen Gra�k steht die Gruppeneinteilung und die Anzahl

der Patienten, auf die diese Einteilung zutri�t. Die Bilder enthalten nur diejenigen

Patientinnen mit bis zu 6 wiederholten Messungen, um die Gra�k nicht durch weitere

Boxplots der (wenigen) l

�

anger behandelten Patientinnen zu

�

uberfrachten

10

.

Bei der Anorexie (Abbildung 9) spiegeln sich die niedrigen Erfolgsraten zu Behand-

10

Die Bilder der l

�

anger behandelten Patientinnen sind diesen sehr

�

ahnlich.
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Abbildung 9: Anorexie: Verteilungen der Symptomschwere pro Monat (bis zu 6 Messungen)

lungsende wieder: nur 17 Patientinnen (6%) der hier dargestellten 266 Patientinnen

wurden als `Therapieerfolg' eingestuft. Die Responder (erste Spalte) reduzieren inner-

halb des ersten Monats die Symptome und behalten die Verbesserung { als Gruppe

betrachtet { im wesentlichen bei. Die erfolgreichen Responder (n=10, knapp 16% der

Responder) starten dabei mit niedrigerem Anfangsniveau als die nicht erfolgreichen;

ebenso zeigen sie auch nach dem Response eine weitere Verbesserung.

Die Non-Responder (zweite Spalte) bleiben in ihrer Verteilung der Scores auf durch-

schnittlich konstantem Niveau. Die Gruppe der Non-Responder, die am Ende erfolg-

reich abschnitten, besteht nur aus 7 Patientinnen (3% der Non-Responder); sie starteten

ebenfalls schon mit relativ niedriger Symptomatik. Der Gro�teil der AN-Patientinnen

geh

�

ort zu den Non-Respondern ohne Therapieerfolg; sie starten mit st

�

arkerer Sympto-

matik und behalten sie in der Mehrzahl auch bei, so da� immer 75% der Patientinnen

oder mehr

�

uber dem Wert von 1.25 liegen.

Auch hier spiegelt sich das Ergebnis von Abschnitt 7.2 wieder, da� bei der Anorexie

der Erfolg zu einem gro�en Teil von der Schwere der Anfangssymptomatik abh

�

angt;

immerhin liegt die Erfolgrate bei Patientinnen mit Therapie-Response bei 15% und ist

damit mehr als doppelt so hoch als die Basisrate von hier 6%.

Auch die Verteilungen der Responder bei BN in Abbildung 10 (erste Spalte) zei-

gen eine Reduktion der Symptome zwischen Aufnahme und 4-Wochenstatus. Bei den
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Abbildung 10: Bulimie: Verteilungen der Symptomschwere pro Monat (bis zu 6 Messungen)

am Ende nicht erfolgreich behandelten Patientinnen dieser Gruppe (n=85, knapp 48%

der Responder) f

�

allt auf, da� die anf

�

angliche Verbesserung im Schnitt nicht gehalten

werden kann und sich die Symptomwertewieder erh

�

ohen. Bei den erfolgreichen Respon-

dern dagegen bleiben die Symptomwerte auf sehr niedrigem Niveau. Im Gegensatz zu

den AN-Patientinnen ist das Anfangsniveau der erfolgreichen und nicht erfolgreichen

Responder in etwa vergleichbar.

Auch bei BN hat nur ein relativ kleiner Teil der Non-Responder (zweite Spalte) am

Ende ein positives Therapieergebnis (n=67, 21%); sie reduzieren die Symptome anfangs

im Durchschnitt langsamer und erreichen erst nach drei Monaten (vierter Boxplot) eine

Verteilung, die den erfolgreichen Respondern nach vier Wochen vergleichbar ist. Die

nicht erfolgreichen Non-Responder starten auf etwas h

�

oherem Niveau als die erfolgrei-

chen; sie reduzieren die Symptome am langsamsten, aber nie liegt der Median unter

der Grenze von 1.25 oder ist ein nennenswert gr

�

o�erer Anteil der Scores unter 1.

Die Fallzahlen illustrieren auch hier die h

�

ohere Erfolgsrate unter den Respondern

(47.8%) im Vergleich zur Basisrate von 30.6%.

W

�

ahrend bei AN sich die Muster dieser vier Gruppen in erster Linie durch die H

�

ohe

der Anfangssymptomatik und weniger durch die weitere Verlaufsgestalt unterscheiden,

scheint es bei BN vier in sich relativ homogene Gruppen von Verl

�

aufen zu geben: Zum

einen Patientinnen, die ihre Symptome innerhalb der ersten vier Wochen rasch verlie-
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ren und anschlie�end a) diesen Status halten k

�

onnen oder b) wieder mehr Symptome

bekommen. Zum anderen Patientinnen, die die Symptome anf

�

anglich nicht so stark

reduzieren und c) auf konstant hohem Niveau bleiben oder d) sie anschlie�end langsam

weiter reduzieren.

Allerdings stellen die Abbildungen 9 und 10 keine Zusammenfassung der individuellen

Verl

�

aufe dar! Es ist also durchaus m

�

oglich, da� sich der Score einer einzelnen BN-

Patientin (erfolgreich behandelt und Responder) gegen den allgemeinen Trend ent-

wickelt, z.B. von 0.5 im zweiten Boxplot zur

�

uck auf 1.0 im dritten Boxplot.

10.2 Der Verlauf auf individueller Ebene

Einen guten

�

Uberblick

�

uber die individuelle Symptomentwicklung erh

�

alt man, in dem

man Verl

�

aufe einzeln auf der gleichen Skala abtr

�

agt, wie dies in den Abbildungen 20

auf S. 74 demonstriert ist. Die Verl

�

aufe aller Patientinnen wurden { getrennt nach den

vier Gruppen { auf diese Weise dargestellt und exploriert.

Die Exploration ergab, da� sich zwar auch innerhalb der vier Gruppen die einzelnen

Verl

�

aufe unterscheiden, aber dennoch die Mehrzahl der Patientinnen

�

ahnliche Verlaufs-

charakteristika aufweist. Die erfolgreichen Responder folgen fast alle dem erwarteten

Verlauf: sie reduzieren anf

�

anglich sehr schnell die Symptome und bleiben anschlie�end

meist auf niedrigem Niveau; lediglich bei einigen l

�

angeren Behandlungen steigen die

Symptome zwischenzeitlich noch einmal an. Bei den nicht erfolgreichen Respondern

steigen erwartungsgem

�

a� bei einem guten Teil Patientinnen nach dem Response die

Symptome wieder an, aber es gibt auch einige Patientinnen, bei denen dies nicht der

Fall ist.

Bei den Non-Responder ohne Therapieerfolg ist ein mehr oder weniger linearer Verlauf

auf hohem Niveau ohne starken R

�

uckgang der Symptome zu erwarten oder bei nied-

riger Ausgangssymptomatik ein Anstieg. Dies ist in der

�

uberwiegenden Mehrzahl der

Verl

�

aufe der Fall. Die Symptomverl

�

aufe der erfolgreichen Non-Responder zeichnen sich

duch ihre langsamere Geschwindigkeit der anf

�

anglichen Symptomreduktion aus.

Zusammenfassung:

Die Darstellung der Verteilungen der Symptomschwere-Scores pro Monat wie auch der

Einzelverl

�

aufe verdeutlicht, da� die Patientinnen innerhalb einer Gruppe zwar immer

noch Unterschiede hinsichtlich ihrer Verlaufsform aufweisen, aber meist wichtige Cha-

rakteristika gemeinsam haben, die durch das Vorhandensein von Therapie-Response

und/oder Therapieerfolg gegeben sind. Eine Repr

�

asentation dieser Verlaufsgruppen als

`Durchschnittsmodelle',mit denen neu hinzukommendePatientinnen verglichen werden

k

�

onnen, stellt dabei das Verbindungsglied zur Anwendung im Qualit

�

atsmanagement

dar; dies soll in den n

�

achsten Abschnitten erl

�

autert und illustriert werden.
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TEIL III:

THERAPIE-RESPONSE IN EINEM VERLAUFSORIENTIERTEN

QM

11 Verlaufsorientiertes Qualit

�

atsmanagement

Dieser Abschnitt besch

�

aftigt sich mit der n

�

aheren Beschreibung eines verlaufsorientier-

ten Qualit

�

atsmanagements. Die in Abschnitt 2.1.1 formulierten Anforderungen an ein

QM-System bleiben in einem verlaufsorientierten System bestehen, k

�

onnen allerdings in

der konkreten Anwendung nicht einfach aus bestehenden Systemen

�

ubernommen wer-

den. In einem ersten Teilabschnitt werden daher zun

�

achst die Anforderungen f

�

ur ein

verlaufsorientiertes QM-System n

�

aher erl

�

autert, um danach in einem zweiten Teilab-

schnitt das COMPASS-Modell von Howard, Brill, Lueger, O'Mahoney & Grant (1993)

als ein verlaufsorientiertes QM-System genauer vorzustellen und anhand der im vorigen

Teil genannten Kriterien zu bewerten.

11.1 Anforderungen an ein verlaufsorientiertes QM-System

In dem in Abschnitt 2.2.2 genannten Zitat von Schulte deutet sich die Sto�richtung

an, die ein verlaufsorientiertes QM haben sollte: es geht darum, den Verlauf der The-

rapie mit objektiven Instrumenten kontinuierlich zu erfassen. Um diese Information

bestm

�

oglich f

�

ur die weiteren Behandlungsentscheidungen nutzen zu k

�

onnen, sollte sie

prognostische Relevanz haben, d.h. Vorhersagen

�

uber den weiteren Verlauf oder das

Therapieergebnis zulassen. Damit kann eine Bewertung des bisher Geschehenen und

die Planung der weiteren Interventionen auf eine sicherere Grundlage gestellt werden.

Wie dies im einzelnen geschehen kann, soll anhand der folgenden Punkte n

�

aher erl

�

autert

werden.

Zur Erinnerung seien zun

�

achst nochmal die in Abschnitt 2.1.1 genannten allgemeinen

Anforderungen an ein QM-System genannt:

� Erfassung der Therapieergebnisse auf individueller Ebene mit Hilfe von stan-

dardisierten psychometrischen Instrumenten zu mindestens zwei Me�zeitpunkten

(pr

�

a und post)

� Bewertung der Ergebnisse auf dem Hintergrund von angemessenen Standards

� R

�

uckmeldung der Ergebnisse an die behandelnden Personen

� leichte Integrierbarkeit des Systems in den therapeutischen Alltag
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Was bedeutet dies f

�

ur die Umsetzung in einem verlaufsorientierten QM-System? Die

vier folgenden Abschnitte f

�

uhren die wichtigsten Auswirkungen auf einzelne Teile eines

solchen System auf.

11.1.1 Erfassung der Therapieergebnisse auf individueller Ebene

In einem verlaufsorientierten QM-System geht es nicht nur darum, das Endergebnis zu

erfassen, sondern es mu� w

�

ahrend der Behandlung kontinuierlich der Status des Pati-

enten erhoben werden, um den Verlauf als ganzes darstellen zu k

�

onnen. Dies hat unmit-

telbare Konsequenzen f

�

ur die Me�instrumente und ihre Zusammenstellung: zun

�

achst

ist klar, da� eine Erhebung zu mehr als nur zwei Zeitpunkten erforderlich ist. Au�erdem

sollten Instrumente zum Einsatz kommen, die zur Verlaufsdiagnostik entwickelt wurden

oder geeignet sind (vgl. Lambert, Burlingame, Umphress, Hansen, Vermeersch, Clouse

& Yanchar 1996, Umphress, Lambert, Smart, Barlow & Clouse 1997, Nisslm

�

uller 1999,

Kordy, Hann

�

over, Richard & Lambert 2000). Sie sollten nicht nur reliabel und vali-

de, sondern zus

�

atzlich noch ver

�

anderungssensitiv sein; dar

�

uberhinaus d

�

urfen die B

�

ogen

nicht zu umfangreich ausfallen, damit die Patienten nicht jedesmal zu viele Fragen be-

arbeiten m

�

ussen und am Ende die Mitarbeit verweigern. Mehrfache Erhebungen stellen

au�erdem einen Zeit- und Kostenfaktor dar, der in der Planung Eingang �nden mu�.

Soll ein bestehendes System zu einem verlaufsorientierten System erweitert werden,

ist es f

�

ur die Alltagspraxis nicht ratsam, einfach die bestehenden Fragebogenbatterien

zu weiteren Zeitpunkten zu verteilen. Vielmehr lohnt es sich hier gezielt auszuw

�

ahlen,

welche Konstrukte

�

uber den Verlauf der Therapie hinweg zu erheben sind, um Aufwand

und Kosten sowie die Belastung der Patienten in vertretbaren Grenzen zu halten.

11.1.2 Bewertung der Ergebnisse auf dem Hintergrund angemessener Standards

Um eine aussagekr

�

aftige Interpretation der Ergebnisse zu erm

�

oglichen, sollten sie zu

allgemein anerkannten Standards oder Normen in Beziehung gesetzt werden. Aus der

allgemeinen Diagnostik werden hierzu i.d.R. Normstichproben herangezogen, um den

Wert eines Einzelnen mit dem Durchschnitt zu vergleichen. Auch bei der Bewertung

von Ver

�

anderungen die in der Psychotherapie statt�nden und mit Hilfe psychometri-

scher Verfahren erhoben werden, spielen diese Normen eine zentrale Rolle. Hier hat

sich in der Psychotherapieforschung das Konzept der `clinical signi�cance' (vgl. Jacob-

son & Truax 1991) als Standard etabliert. Kennzeichnend f

�

ur dieses Konzept ist die

Einsch

�

atzung zweier Aspekte der Ver

�

anderung: zum einen die Gr

�

o�e der Ver

�

anderung

und zum anderen die `Lage' des (z.B. zur Entlassung) erreichten Wertes im Vergleich

zu den Normwerten einer nicht-klinischen Population. Es ist beispielsweise m

�

oglich,

da� sich ein Patient deutlich verbessert, aber der Wert bei Entlassung doch noch nicht
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im Spektrum der Norm liegt. Wichtig sind dabei die klinischen Implikationen des Ver-

gleichs mit den Normen: ein deutlich vom Mittelwert einer nicht-klinischen Normstich-

probe abweichender Status, wird dabei als Hinweis auf Behandlungsbedarf angesehen.

Wie kann eine geeignete Referenz f

�

ur eine Symptomentwicklung aussehen? Welche

Implikationen f

�

ur die Behandlung entstehen aus einem Vergleich mit einer `Verlaufs-

norm' oder `Verlaufsreferenz'?

Ein erster Anhaltspunkt k

�

onnte darin liegen, im Verlauf der Behandlung kontinuierlich

zu beobachten, ob ein Status erreicht wird, der im Normbereich liegt. Das entspricht

einem Vergleich des aktuellen Wertes eines Patienten mit der o.g. (statischen) Ergeb-

nisnorm. Er beantwortet die Frage danach, ob sich der Status in einemBereich be�ndet

(und ggf. stabilisiert), der dem einer nicht-klinischen Population entspricht und daher

keine weitere Behandlung notwendig ist. Bei starkem Beeintr

�

achtigungsgrad des Pati-

enten, wird darin allerdings nur sehr wenig Informationsgehalt liegen, da der aktuelle

Wert u.U. so weit von der Norm entfernt ist, da� es o�ensichtlich noch lange dauert,

bis die Norm erreicht wird.

Im Hinblick auf die individuelle Behandlungsplanung ist die Frage viel relevanter, ob

sich ein Patient so entwickelt, da� ein positiver Abschlu� erwartet werden kann oder

ob der Verlauf Anzeichen f

�

ur eine unerw

�

unschte Entwicklung aufweist.

�

Ahnlich dem

Vergleich eines einzigen Wertes mit dem Mittelwert und der Streuung einer `gesun-

den' Stichprobe m

�

u�te f

�

ur diesen Zweck der aktuelle Verlauf eines Patienten mit dem

durchschnittlichen Verlauf und der Streuung positiv endender Behandlungen vergli-

chen werden. Damit k

�

onnte zu jedem Zeitpunkt ermittelt werden, ob der Status eines

Patienten im Rahmen dessen liegt, wie es bei erfolgreich Behandelten zum jeweiligen

Zeitpunkt der Fall war. Diese Art von Referenzverlauf erforderte damit eine Normstich-

probe an Verl

�

aufen und eine geeignete Technik, um den durchschnittlichen Verlauf und

seine Streuung darzustellen; dies wird beispielhaft in Abschnitt 12.1 erl

�

autert werden.

11.1.3 R

�

uckmeldung der Ergebnisse an die behandelnden Personen

Zentrales Element eines QM-Systems ist die R

�

uckmeldung der Ergebnisse an diejenigen

Personen, die die Behandlung durchf

�

uhren (Lutz 1997); fehlt dieses Element, besteht

die Gefahr, da� die Informationen zwar gesammelt, aber nicht ausgewertet und `vor

Ort' also bei den Personen, die direkt an der Behandlung beteiligt sind, in konkrete

Handlungen umgesetzt werden. Die Darstellung der Ergebnisse auf dieser Ebene ist

sehr wichtig, da sie Transparenz nach innen scha�t und die Motivation der Mitarbeiter

erh

�

oht (Kordy & Hann

�

over 1998).

Die R

�

uckmeldung der individuellen Ergebnisse zum Behandlungsende mu� ebenfalls

verschiedenen Anforderungen gerecht werden: sie sollte kurz sein, die wichtigsten In-

formationen

�

uber die Behandlungsmodalit

�

aten sowie die eingetretenen Ver

�

anderungen
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{ m

�

oglichst in leicht erfa�barer gra�scher Form { enthalten. Im Stuttgart-Heidelberger

Modell geschieht dies beispielsweise auf einem R

�

uckmeldeblatt mit Hilfe von Dot-

Charts und Tabellen, das Berner Modell (Grawe & Braun 1994) benutzt daf

�

ur mehr-

seitige `E�ekt-' und `Zustandskon�gurationen'.

Die R

�

uckmeldung eines Verlaufes bis zum aktuellen Zeitpunkt hat den Vorteil, da�

nicht alle Aspekte der Pr

�

a-Post-Bewertung enthalten sein m

�

ussen, sondern nur die

Informationen, die tats

�

achlich im Verlauf erhoben werden. Sie erfordert eine Gra�k mit

dem bisherigen Verlauf seit Beginn der Behandlung und dem Referenzverlauf; dieser

sollte mit einer Grenze versehen sein, die die Variabilit

�

at des Referenzverlaufes angibt.

11.1.4 Leichte Integrierbarkeit des Systems in den therapeutischen Alltag

Dieser Punkt ist f

�

ur die praktische Anwendbarkeit eines Systems von entscheidender

Bedeutung. Wenn die erforderlichen Abl

�

aufe zur Durchf

�

uhrung von QM (Verteilen,

Ausf

�

ullen und Einsammeln der Frageb

�

ogen, Auswertung und Verwaltung der Informa-

tionen, etc...) den Ablauf der Behandlung behindert oder sich als zu gro�er organisato-

rischer Aufwand herausstellt, wird die Motivation an der Teilnahme und dadurch die

Glaubw

�

urdigkeit der Angaben sinken, bzw. wird ein gro�er Teil die Teilnahme verwei-

gern.

In einem verlaufsorientierten System erh

�

ohen sich der organisatorische Aufwand, durch

die regelm

�

a�ige Vergabe von Frageb

�

ogen w

�

ahrend der Therapie. Sollen die erhobenen

Informationen f

�

ur die Planung der Behandlung genutzt werden, mu� die R

�

uckmeldung

an den Therapeuten rasch erfolgen, um die Planung auf den aktuellsten Zustand des

Patienten abzustimmen. Dazu ist eine computergest

�

utzte Erfassung, Auswertung und

Darstellung der Ergebnisse unumg

�

anglich. Der Proze� vom Austeilen des Fragebogens

bis zur R

�

uckmeldung sollte nicht l

�

anger als ein paar Tage (bzw. h

�

ochstens eine Woche

in ambulantem Behandlungssetting) dauern, um die Behandlung gegebenenfalls noch

umstellen zu k

�

onnen.

11.1.5 Indikatoren zur Prognose des weiteren Verlaufes

Unter der Perspektive der Nutzbarkeit der Verlaufsinformation im Proze� der Behand-

lungsplanung kommt bei verlaufsorientierten Systemen eine Anforderung an das QM-

System hinzu, die es bei einemPr

�

a-Post-Vergleich nicht gibt: es sollte valide Indikatoren

zur Prognose des weiteren Verlaufs oder des Therapieergebnisses enthalten. Die Beob-

achtung des Verlaufes bietet die M

�

oglichkeit zu zwei Aussagen. Zum einen liefert sie In-

formation dar

�

uber, ob sich die Therapie gerade g

�

unstig oder ung

�

unstig entwickelt; zum

anderen bietet sich durch die R

�

uckmeldung der Ergebnisse auch die Gelegenheit, eine
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Prognose f

�

ur diesen Patienten zu erstellen und diese Information in Behandlungsent-

scheidungen ein
ie�en zu lassen. Daf

�

ur sollte die Prognose jedoch entsprechend valide

sein.

11.2 Kritische W

�

urdigung des COMPASS QM-Systems

Das bisher am meisten verlaufsorientierte QM-System ist das COMPASS-System, das

von Howard, Brill, Lueger, O'Mahoney & Grant (1993) und ausf

�

uhrlicher von Lutz,

Martinovich & Howard (1999) vorgestellt wurde. In diesem Abschnitt wird es in den

Grundz

�

ugen beschrieben; dabei sollen die gerade aufgez

�

ahlten Anforderungen eines

verlaufsorientierten QM-Systems an dieses System angelegt und bewertet werden.

Das COMPASS-Programm wird von einem amerikanischen Versicherungsunterneh-

men (COMPASS) zumBehandlungsmanagement ambulanter Psychotherapien genutzt.

Es st

�

utzt sich auf das Phasenmodell der Psychotherapie (Howard, Lueger, Maling &

Martinovich 1993, vgl. Abschnitt 3.2.2).

�

Uber den Zeitraum der Therapie wird in nicht

n

�

aher vorgeschriebenen (unregelm

�

a�igen) Abst

�

anden der Zustand eines Patienten erho-

ben. Dazu entwickelten die Autoren ein Inventar, das die Konstrukte des Phasenmodells

erfa�t: momentanesWohlbe�nden, Symptomatik und allgemeines Funktionsniveau. Die

psychometrischen Eigenschaften des Inventars sind gut und erlauben eine Di�erenzie-

rung zwischen Patienten und Nicht-Patienten (vgl. Sperry, Brill, Howard & Grissom

1996). Die Werte der drei Dimensionen werden zu einem `Mental Health Index' (MHI)

zusammengefa�t, der den allgemeinen Status des Patienten widerspiegelt; sie k

�

onnen

aber auch getrennt untersucht werden. Das Ziel dieses Systems besteht darin, den Sta-

tus der Patienten w

�

ahrend der gesamten Therapiedauer zu erheben (`monitoring') und

ihn ggf. an die Therapeuten zur

�

uckzumelden, um anstehende Behandlungsentscheidun-

gen zu unterst

�

utzen.

Das Phasenmodell liefert Anhaltspunkte zur Formulierung von Erwartungen, die bei

der R

�

uckmeldung der Verl

�

aufe genutzt werden (Lueger 1993): Gem

�

a� des Modells soll-

ten nach vier Sitzungen das Wohlbe�nden bzw. nach zw

�

olf Sitzungen die Symptome

Besserung aufweisen. Ist dies beispielsweise nach sp

�

atestens 6 bzw. 17 Sitzungen nicht

der Fall, so wird dies dem Therapeuten berichtet und er wird angehalten, sein thera-

peutisches Vorgehen neu zu re
ektieren.

Die Aussagekraft dieser Erwartungen bez

�

uglich des weiteren Therapieverlaufs

sind z.Tl. schon empirisch untersucht worden (Lueger 1998). Darin hatten Pati-

enten mit einem verbesserten Wohlbe�nden zur vierten Sitzung eine Erfolgsrate

von 36% im Vergleich zu 18% die keine Verbesserung aufwiesen. Patienten, die

nach zw

�

olf Sitzungen eine gebesserte Symptomatik aufwiesen, hatten eine Er-

folgsrate von 50% im Vergleich zu nur 7%, die zu diesem Zeitpunkt noch keine
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symptomatische Besserung zeigten

11

. Auch wenn Lueger (1998) die unterschiedli-

chen Eingangsbedingungen der Patienten nicht kontrollierte und es unklar bleibt,

wie lange bzw. kurz vor dem Ende der Therapie der Response erfa�t wurde, ist

auch diese Untersuchung ein Beleg daf

�

ur, da� die fr

�

uhe Entwicklung in der Thera-

pie mit dem endg

�

ultigen Therapieerfolg zusammenh

�

angt. Gleichzeitig wird auch

nochmal deutlich, da� es durchaus auch einige F

�

alle gibt, die keinen Response

zeigen und trotzdem am Ende erfolgreich abschneiden,

Lutz, Martinovich & Howard (1999) pr

�

asentieren eine weitere Entwicklung des Sy-

stems: sie beschreiben, wie der aktuelle Verlauf eines Patienten mit dem aufgrund der

Eingangsbedingungen `erwarteten' Verlauf verglichen wird. Dieser erwartete Verlauf

wird mit Hilfe von individuellen Wachstumskurven aus einer umfangreichen Stich-

probe (N=890) errechnet. Gem

�

a� des Phasenmodells wird f

�

ur alle Patienten ein lo-

garithmischer Verlauf der Symptombesserung angenommen: zu Beginn der Therapie

bessern sich die Symptome schneller als in sp

�

ateren Abschnitten. Die Modellierung

anhand der individuellen Verlaufskurven erlaubt die Vorhersage der individuellen Ver-

laufsparameter aus den Eingangsinformationen des QM-Inventars (Einzelheiten siehe

Abschnitt 12.1.2, S. 88). Der gro�e Vorteil gegen

�

uber dem bisherigen Prozedere liegt in

dem besser auf die individuelle Eingangslage abgestimmten erwarteten Verlauf. Wur-

den zuvor, wie oben beschrieben, die Implikationen des Phasenmodells auf den Verlauf

aller Patienten

�

ubertragen, so wird nun der Verlauf eines jeden Patienten mit dem

aufgrund seiner individuellen Eingangsinformation vorausberechneten Verlauf vergli-

chen, um einzusch

�

atzen, ob die Therapie auch `auf dem richtigen Kurs ist' (oder wie

Lutz et al. (1999) es formulieren: `... to address the most clinically relevant question,

\Is treatment working?" ' (S.571) F

�

ur diesen vorausberechneten Verlauf wird eine Art

Toleranzgrenze (`failure boundary') konstruiert. Die Patienten, bei denen die Symptom-

werte w

�

ahrend der Therapie unterhalb der Grenze und damit hinter den Erwartungen

zur

�

uck bleiben, werden an die Therapeuten zur

�

uckgemeldet.

Legt man die im vorigen Abschnitt explizierten Anforderungen f

�

ur ein verlaufsorien-

tiertes QM and das COMPASS-System an, so kommt man zu folgenden Feststellungen:

1. Erfassung der Therapieergebnisse auf individueller Ebene:

Der Verlauf der symptomatischen Entwicklung wird in diesem Modell mit

sorgf

�

altig entwickelten und ausf

�

uhrlich getesteten Instrumenten durchgef

�

uhrt.

11

Die Kreuztabellen in diesem Artikel entsprechen dem Vorgehen in dieser Arbeit (Abschnitt 7.2,

Tabelle 9) und erm

�

oglichen einen Vergleich der einfachen Odds-Ratios: der Odds-Ratio der Responder

vs. Non-Responder im Bezug auf das `momentane Wohlbe�nden' betr

�

agt 2.6 (1.3, 5.2). Der einfache

Odds-Ratio von AN betrug 1.6 (0.7, 3.7) und von BN 2.5 (1.7, 3.8). Der Odds-Ratio der `symptomati-

schen Responder' im Vergleich zu den Non-Respondern betr

�

agt 14 (5, 38). Diese Werte sind nicht mehr

mit denen der vorliegenden Untersuchung vergleichbar, da Response nach ca. 12 Wochen (Sitzungen)

erhoben wurde.
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Ein besonderer Vorteil liegt darin, da� die drei Konstrukte des Phasenmodells

getrennt erhoben werden.

2. Bewertung der Ergebnisse auf dem Hintergrund angemessener Standards:

Bei der Konstruktion des Standards (`erwarteter Verlauf') ist die umfangreiche

Stichprobe mit wiederholten Erhebungen pro Patient positiv zu bewerten.

Als problematisch ist jedoch die Annahme einer generell logarithmischenVerlaufs-

gestalt anzusehen. Sie leitet sich zwar aus den Ergebnissen der Dosis-Wirkungs-

Relation ab (Howard et al. 1986), bezieht sich dort aber nicht auf die individuellen

Verl

�

aufe sondern auf den Zusammenhang der

�

uber Studien hinweg aggregierten

Erfolgsraten und deren Behandlungsdauer. Die nachfolgenden Untersuchungen

mit Hilfe von individuellen Verlaufskurven setzen die logarithmische Verlaufs-

gestalt bereits voraus anstatt zu explorieren, zu welchem Grad diese Annahme

tats

�

achlich zutri�t (vgl.Howard et al. 1996, Sperry et al. 1996, Lueger 1998). Auch

die Explorationen der Verl

�

aufe der vorliegenden Arbeit weisen auf eine gr

�

o�ere

Heterogenit

�

at hinsichtlich der Verlaufsgestalten hin.

Ein weiterer Kritikpunkt besteht in der Zusammensetzung der Stichprobe, die

zur Berechnung des erwarteten Verlaufs herangezogen wird: Lutz et al. (1999)

berechnen den Referenzverlauf aus der gesamten Stichprobe; d.h. da� sowohl po-

sitiv als auch negativ verlaufende Therapien darin Eingang gefunden haben. Der

Referenzverlauf besteht also aus dem gesch

�

atzten mittleren Verlauf aller The-

rapien. Im Hinblick auf die Frage nach dem Handlungsbedarf in einer Therapie,

w

�

are ein Vergleich des aktuellen Verlaufes mit dem durchschnittlichen Verlauf der

erfolgreich behandelten Patienten von gr

�

o�erer Aussagekraft, ob die Behandlung

`auf dem richtigen Kurs ist'.

3. R

�

uckmeldung der Ergebnisse an die behandelnden Personen:

Das System sieht eine rasche R

�

uckmeldung an die Therapeuten vor, um ggf.

die therapeutischen Strategien den besonderen Erfordernissen der Patienten an-

zupassen. Dies geschieht mit Hilfe einer Gra�k, die den aktuellen Verlauf eines

Patienten mit dem erwarteten Verlauf (und dessen `Toleranzgrenze') abbildet.

4. Leichte Integrierbarkeit des Systems in den therapeutischen Alltag:

Das Inventar des Systems ist zwar relativ umfangreich, allerdings werden die

erhobenen Daten mit Scanner eingelesen und mit entsprechender Computerun-

terst

�

utzung ausgewertet und aufbereitet, so da� sich der Aufwand in vertretbaren

Grenzen h

�

alt.

Dieses System bietet eine anschauliche Repr

�

asentation des aktuellen Verlaufes im

Vergleich zu dem insgesamt zu erwartenden Verlauf; weitgehend unklar ist jedoch noch,

wann ein neuer Verlauf so weit von der Erwartung abweicht, da� die Prognose deutlich
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ung

�

unstiger wird. Lutz et al. (1999) berichten, da� die Besserungsraten von Patien-

ten, die zweimal w

�

ahrend der Therapie unter die Toleranzgrenze fallen eine schlechtere

Aussicht auf Besserung hatten (36%), als Patienten, die die Grenze nicht unterschrit-

ten (65%). An dieser Stelle sind noch weitere Indikatoren denkbar, die eine Prognose

erm

�

oglichen. Aus der Perspektive dieser Arbeit liegt insbesondere der Einbezug von

Therapie-Response in die Prognose nahe, da Response zum einen mit einer h

�

oheren

Erfolgswahrscheinlichkeit und zum anderen Responder und Non-Responder hinsicht-

lich ihrer Verlaufsgestalt unterscheiden. Wie dies geschehen kann, soll im Abschnitt 13

untersucht werden.

Zusammenfassung:

Die Anforderungen an ein verlaufsorientiertes QM liegen insbesondere in der Verwen-

dung kurzer, ver

�

anderungssensitiver und doch valider Instrumente, die mehrfache Er-

hebungen ohne all zu gro�en Mehraufwand erm

�

oglichen. Besondere Beachtung gilt der

De�nition verlaufsorientierter Normen, die einen Vergleich des aktuellen Verlaufs mit

dem Verlauf positiv verlaufender Therapien erm

�

oglichen sollten. Aufgrund der komple-

xeren Information ist eine computergest

�

utzte Erfassung, Verwaltung und gra�sche Auf-

bereitung unumg

�

anglich. Die R

�

uckmeldung an die Therapeuten erfordert ein rasches

Vorgehen und schnelle Kommunikationswege, damit Patient und Therapeut noch im

Verlauf der Therapie davon pro�tieren k

�

onnen. Die kontinuierliche Verlaufserhebung

und R

�

uckmeldung w

�

ahrend der Therapie erm

�

oglicht dar

�

uber hinaus die Entwicklung

von Prognose-Indikatoren, die f

�

ur die Planung der weiteren Behandlung mit herange-

zogen werden k

�

onnen.

Das COMPASS-System bietet bisher das am meisten verlaufsorientierte QM: es ar-

beitet mit

�

okonomischen und validen Instrumenten und hat sich als in die Praxis

integrierbar erwiesen. Es ist das erste System, das im Bereich Psychotherapie den

Patientenzustand kontinuierlich erhebt und an die Therapeuten zur

�

uckmeldet. Bei der

De�nition des Referenzverlaufs ist jedoch die generelle Annahme eines logarithmischen

individuellen Symptomverlaufes kritisch zu sehen, sowie die Tatsache, da� der Refe-

renzverlauf nicht zwischen positiv und negativ verlaufenden Therapien unterscheidet,

sondern beide vermischt. Prognose-Indikatoren sind noch nicht ersch

�

opfend untersucht

worden.

Der Vergleich zwischen aktuellem Verlauf und Referenzverlauf erm

�

oglicht die Entwick-

lung von Regeln, anhand derer eine Prognose des weiteren Verlaufes m

�

oglich wird {

Therapie-Response als prognostisch relevantes Ereignis kann hier Ber

�

ucksichtigung �n-

den.
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12 Illustration der Anwendung von Therapie-Response

im QM

Die Exploration der Gruppen- und Einzelverl

�

aufe ergab, da� sich durch die zwei Bedin-

gungen Therapie-Response (ja/nein) und Therapieergebnis (positiv/negativ) verschie-

dene Verlaufstypen ergeben, die auf empirischer Ebene ihre Entsprechung �nden. Diese

Verlaufstypen k

�

onnen als Referenz dienen, um den aktuellen Verlauf einer Patientin

einzusch

�

atzen und zusammen mit der vorhandenen klinischen Information die weitere

Behandlung zu planen.

Wie ein Vorgehen dabei aussehen kann, wird in diesem Abschnitt beschrieben. Zur

Illustration werden an dieser Stelle (wegen der Stichprobengr

�

o�e und des eindeutige-

ren Zusammenhangs zwischen Response und Erfolg) nur die bulimischen Patientinnen

herangezogen; als Therapie-Response wurde wegen der deutlicheren Implikationen auf

den Symptomverlauf die `Verringerung der Symptome nach vier Wochen' gew

�

ahlt.

12.1 Grundidee und Methodik

12.1.1 Grundidee

Ziel ist es, den Besserungsverlauf einer Patientin mit den Verl

�

aufen solcher Patientin-

nen zu vergleichen, die unter vergleichbaren Anfangsbedingungen zu einem positivem

Therapieergebnis kamen. Dieser Referenzverlauf wird durch ein statistisches Modell,

das auf einer repr

�

asentativen Stichprobe beruhen sollte, aus den zu Beginn der Be-

handlung bekannten Eigenschaften der Patienten konstruiert. Sollte der aktuelle Ver-

lauf hinter diesem `Standard' zur

�

uckbleiben, so k

�

onnte dies ein Warnsignal f

�

ur die an

der Therapie Beteiligten darstellen, da� die Therapie nicht den gew

�

unschten Verlauf

nimmt und ggf. Handlungsbedarf besteht. Die Bewertung des Vergleiches geschieht

dabei nicht automatisch in den Kategorien `positiv' und `negativ', sondern dient als

Instrument zur Entdeckung (`
agging') potentieller De�zite, die jedoch als solche erst

eindeutig identi�ziert werden m

�

ussen, bevor man daran gehen kann, geeignete Gegen-

ma�nahmen zu ergreifen. Der Vergleich von aktuellem Verlauf und Referenz mu� an

den Therapeuten oder das Team zur

�

uckgemeldet werden, um diese Information mit

den klinischen Eindr

�

ucken zu verbinden und ggf. geeignete Interventionen einzuleiten.

Die R

�

uckmeldekomponente ist unverzichtbar im Hinblick auf die Interpretation der

durch das QM-System bereitgestellten Information: Die bereitgestellten Informationen

per se enthalten n

�

amlich keinerlei Hinweise darauf, ob ein Zur

�

uckbleiben hinter dem

Standard tats

�

achlich ein De�zit darstellt, oder ob es sich um eine durchaus positiv zu

bewertende Sensibilisierung (vgl. Kordy & Lutz 1995) handelt. Ebenso l

�

a�t sich aus

den Informationen nicht automatisch ableiten, welche Interventionen geeignet w

�

aren,
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um eine tats

�

achlich ung

�

unstig verlaufende Therapie einem positiven Ergebnis n

�

aher

zu bringen. Erst die Verbindung von klinischer Information mit der Information des

QM-Systems durch die behandelnden Therapeuten stellt eine angemessene Bewertung

der Ergebnisse sicher. Soweit ist diese Konzeption mit der Idee des outcome monitoring

der Arbeitsgruppe in Chicago (Howard et al. 1996) identisch.

Wegen den unterschiedlichen Verlaufsformen von Respondern und Non-Respondern

ist es sinnvoll und angemessen, eine Patientin, die nach 4 Wochen Response zeigt, mit

all jenen zu vergleichen, die bei

�

ahnlichen Anfangsbedingungen ebenfalls Therapie-

Response aufwiesen; und umgekehrt Patientinnen ohne Response nach 4 Wochen nur

mit solchen zu vergleichen, die w

�

ahrend ihrer Behandlung auch keinen Response hat-

ten. Dies hat den Vorteil, da� a) homogenere Gruppen miteinander verglichen werden

k

�

onnen und b) gleichzeitig

�

uber das Konzept des Therapie-Response sicherere Aussagen

�

uber Erfolg oder Mi�erfolg, wie sie in den vorigen Abschnitten belegt wurden, m

�

oglich

sind. Allerdings kann die Vorhersage des Verlaufs wegen des Einbezugs von Therapie-

Response nicht mehr direkt vom Behandlungsbeginn an erfolgen, sondern erst nach

einem Zeitraum von vier Wochen, daf

�

ur aber mit einem Zugewinn an Informationsge-

halt. Zum Behandlungsbeginn kann eine Vorhersage lediglich `unter der Annahme von

Response nach vier Wochen' (oder Non-Response) erfolgen { oder man konstruiert ein

Modell, das Therapie-Response nicht ber

�

ucksichtigt, daf

�

ur allerdings Risiken in sich

birgt (s. n

�

achster Abschnitt).

Der Vorteil eines solchen outcome monitoring liegt darin, da� die Ergebnisse den

noch laufenden Behandlungen zu gute kommen k

�

onnen. Der hier vorgeschlagene An-

satz baut das System von Howard und Mitarbeitern dahingehend aus, da� zus

�

atzlich

die Symptomentwicklung der ersten vier Wochen ber

�

ucksichtigt wird, da sie wichtige

Information

�

uber das Therapieergebnis beinhaltet.

12.1.2 Methodik

Hierarchische Lineare Modelle. Die Referenzverl

�

aufe m

�

ussen auf der Grundlage ei-

ner Stichprobe ermittelt werden, die von den Patientinnen mehrfache Erhebungen

zu verschiedenen Zeitpunkten enth

�

alt und so die Symptomentwicklung abbilden; im

vorliegenden Fall sind dies die per Kurzbeurteilung erhobenen Therapieverl

�

aufe aus

der Studie MZ-ESS. Zur Abbildung von Form und Variabilit

�

at des Referenzverlaufes

m

�

ussen die einzelnen Verl

�

aufe zusammengefa�t werden. Dazu eignen sich Hierarchische

Lineare Modelle (Bryk & Raudenbush 1992, Snijders & Bosker 1999, Goldstein 1995

). Sie erm

�

oglichen eine Zusammenfassung der individuellen Verl

�

aufe zu einem `durch-

schnittlichen Gruppenverlauf' und dar

�

uber hinaus die Sch

�

atzung der interindividuellen

Variabilit

�

at um diesen mittleren Verlauf herum. Dazu wird f

�

ur alle Verl

�

aufe ein mathe-

matisches Modell gew

�

ahlt, das jede einzelne Patientin repr

�

asentiert { im einfachsten
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Fall ist dies eine Gerade (siehe Gleichung 1). Sie ist durch die beiden Parameter `H

�

ohe

des Startpunktes' (�

1

,Intercept) und `Gr

�

o�e der Steigung' (�

2

) de�niert.

y

it

= �

1i

+ �

2i

t+ e

it

(1)

Der Variabilit

�

at zwischen den einzelnen Patientinnen wird dadurch Rechnung getragen,

da� jede Patientin einen individuellen Intercept und eine individuelle Steigung haben

kann. F

�

ur jede Patientin i wird aus den wiederholten Messungen y zu den Zeitpunkten

t eine Gerade berechnet mit dem Intercept �

1i

, der Steigung �

2i

und den entsprechen-

den Residuen e

it

. Der Anfangszeitpunkt ist i.d.R. mit 0 kodiert (Beginn der Behand-

lung in unserem Fall), d.h. da� zu diesem Zeitpunkt der Ausdruck �

2i

t 0 ergibt und

�

1i

die direkte Sch

�

atzung der anf

�

anglichen Symptomschwere darstellt. Den `mittleren

Gruppenverlauf' kann man sich als den Mittelwert der individuellen Intercepts �

1i

und

Steigungen �

2i

vorstellen.

Das Verfahren ist eine Erweiterung

�

ublicher Regressionsverfahren und erlaubt durch

Einsetzen geeigneter Pr

�

adiktoren die Berechnung der Durchschnittsverl

�

aufe f

�

ur ver-

schiedene Subgruppen und Ausgangsparameter. Es handelt sich hierbei um eine mul-

tiple Regression mit festen und zuf

�

alligen E�ekten (vgl. Searle 1988, Searle, Casella

& McCulloch 1992, Richard 1996). Die zuf

�

alligen E�ekte entsprechen im vorliegendem

Fall den individuellen Verlaufsparametern, d.h. den einzelnen Intercepts und Steigun-

gen, welche eine gemeinsame bivariate Verteilung bilden. Es gibt daher in diesem Ver-

fahren 3 zu sch

�

atzende Verteilungsparameter: die Verteilungen der Intercepts �

2

int

und

Steigungen �

2

steig

, sowie die der Residuen �

2

�t

. Der Parameter �

2

int

bezeichnet also die

Variabilit

�

at der Intercepts; der Parameter �

2

steig

gibt die Variabilit

�

at der Steigungen

an und �

2

�t

die Variabilit

�

at der einzelnen Messungen um die gesch

�

atzten Verl

�

aufe. Die

Variabilit

�

at dieser Verteilungen kann durch das Einsetzen von Pr

�

adiktoren weiter auf-

gekl

�

art werden. Es ist also m

�

oglich, die H

�

ohe des Intercepts und die St

�

arke der Steigung

mit anderen Variablen (z.B. den Anfangscharakteristika der Patientinnen) wie in einer

�

ublichen Regression in Verbindung zu bringen. So kann man mit diesem Verfahren aus

den Anfangsbedingungen der Patientinnen den Intercept und die Steigung einer Pati-

entin vorhersagen, wie es f

�

ur die vorgesehene Anwendung n

�

otig ist (siehe das Beispiel

weiter unten Abschnitt 12.2.2).

Allerdings wird dabei die Annahme gemacht, da� die Form der Symptomverbes-

serung sich bei allen Patientinnen im gleichen mathematischen Modell fassen l

�

a�t.

Unter der Perspektive des Therapie-Response ist diese Annahme, wie in Abschnitt

10.2 gezeigt, unrealistisch: Bei Patienten mit Therapie-Response verringern sich die

Symptome anfangs wesentlich st

�

arker als bei Non-Respondern; nicht erfolgreiche Re-

sponder zeichnen sich im Gegensatz zu den erfolgreichen durch einen erneuten Anstieg

der Symptome aus. Diese Verlaufseigenschaften erlauben es nicht, f

�

ur die vier eingangs

genannten Bedingungen ein einheitliches Modell zu unterstellen. Es mu� also jeweils
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ein separates Modell konstruiert werden, welches die in sich relativ homogenen Verl

�

aufe

zusammenfa�t. Die verschiedenen Verlaufsformen lassen sich durch geeignete Transfor-

mationen der Zeitachse erreichen: so kann bei den Respondern z.B. die anfangs starke

und sp

�

ater langsamer werdende Reduktion der Symptome durch ein logarithmisches

Modell abgebildet werden; dies wird durch die Transformation der Zeitachse t gew

�

ahr-

leistet: t

0

= ln(t+1). Die Entscheidung dar

�

uber, welches Modell am besten pa�t, kann

anhand eines Anpassungstests (Littell, Milliken, Stroup & Wol�nger 1996) und an der

Gr

�

o�e der Fehlervarianz �

2

�t

entschieden werden. Eine geringere Fehlervarianz bedeutet,

da� die einzelnen Me�werte weniger stark um die Modellverl

�

aufe streuen und daher die

Beobachtungen besser abbilden.

`Bandbreite' der Verl

�

aufe. Der Vergleich mit dem Referenzmodell dient zur Ab-

kl

�

arung der Frage, inwieweit der beobachtete Verlauf einer in Behandlung be�ndlichen

Patientin im Bereich dessen liegt, wie es bei g

�

unstigen Therapieverl

�

aufen zu beob-

achten ist, oder nicht. Anders ausgedr

�

uckt: ob der bis dahin beobachtete Verlauf zur

Klasse `der sich g

�

unstig entwickelnden Therapien' geh

�

ort. Damit wird es notwendig,

einen Bereich festzulegen, innerhalb dessen die Zugeh

�

origkeit zum jeweiligen Referenz-

modell eher wahrscheinlich ist und au�erhalb dessen eher unwahrscheinlich. Daher ist

bei der Darstellung der Referenzverl

�

aufe insbesondere ihre Variabilit

�

at zu beachten.

Der Durchschnittsverlauf eignet sich nicht als Grenze, da { unter der Annahme der

Normalverteilung der individuellen Verl

�

aufe um den mittleren Gruppenverlauf herum

{ 50% der Verl

�

aufe unterhalb und oberhalb des Mittels liegen. Es ist deshalb sinn-

voller, eine Grenze zu w

�

ahlen, jenseits derer nur noch relativ wenige Beobachtungen

liegen. Diese Grenze wird hier der Einfachheit halber bei einer Standardabweichung

vom Mittelwert festgesetzt, was bedeutet, da� diesseits etwa 70% der Beobachtungen

liegen und jenseits davon nur noch etwa 30%.

Um diese Grenze zu �nden, mu� die gesamte Residualvarianz eines Modells ermittelt

werden. Sie l

�

a�t sich mit folgender Gleichung (siehe Snijders & Bosker 1999, Gleichung

5.5) berechnen.

�

2

total

= �

2

int

+ 2t cov

(int;steig)

+ t

2

�

2

steig

+ �

2

�

(2)

Das entspricht der Summe der Varianzen der Intercepts, der Steigungen zum Zeitpunkt

t, ihrer Kovarianz und der Variabilit

�

at der einzelnen Messungen um die individuellen

Verl

�

aufe. Mit diesemAusdruck kann man die Standardabweichung vommittlerenGrup-

penverlauf zu jedem Zeitpunkt t errechnen. Zum Anfangszeitpunkt t = 0 reduziert er

sich auf

�

2

total

= �

2

int

+ �

2

�

(3)

Da in der Stichprobe dieser Arbeit zu den sp

�

ateren Zeitpunkten immer weniger Be-

obachtungen vorhanden sind, kann Gleichung 2 nicht einfach zur Berechnung der
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Residual-Varianz zu allen Zeitpunkten herangezogen werden; dies f

�

uhrte zu einer Be-

rechnung der Residual-Varianz, welche die mit Zunahme der Behandlungsdauer klei-

ner werdende Stichprobe vernachl

�

assigt. Daher wurde in diesem Fall in mehreren

Durchg

�

angen `scheibchenweise' vorgegangen

12

: Die gesamte Residualvarianz wurde im-

mer nach Gleichung 3 berechnet; dabei wurde die Zeitachse so transformiert, da� der

Nullpunkt an unterschiedlichen Zeitpunkten lag

13

, n

�

amlich jeweils im Abstand von zwei

Wochen. In jedem Durchgang waren nur noch diejenigen Patientinnen eingeschlossen,

deren Behandlungsdauer den jeweiligen Nullpunkt

�

uberschritt. Folglich stammen die

Sch

�

atzungen der Residual-Varianz zu den verschiedenen Zeitpunkten immer nur aus

den Verl

�

aufen, die zu dem jeweiligen Zeitpunkt auch noch tats

�

achlich Beobachtungen

enthielten.

12.2 Konstruktion der Referenzmodelle

Im folgenden werden nun die Referenzmodelle beschrieben. Anschlie�end soll die An-

wendung dieser Modelle anhand einiger Beispiele illustriert werden. Dazu bleiben pro

Bedingung sechs zuf

�

allig ausgew

�

ahlte Patientinnen aus der Konstruktion der Referenz

ausgeschlossen; diese dienen dann als diejenigen Verl

�

aufe, die mit den Referenzverl

�

aufen

verglichen werden.

12.2.1 Festlegung der Verlaufsformen der 4 Referenzmodelle

Der erste Schritt besteht in der Aufteilung der Stichprobe in die 4 eingangs erw

�

ahn-

ten Gruppen: zum einen Responder (mit und ohne Therapieerfolg) und zum anderen

Non-Responder (mit und ohne Therapieerfolg). Die Konstruktion der Referenz erfolg-

te nach dem gleichen Prinzip wie es von Howard et al. (1996) beschrieben wird. Der

wesentliche Unterschied liegt darin, da� hier f

�

ur jede Gruppe ein separates Modell mit

unterschiedlicher Verlaufsform erstellt wird, welches auf der Grundlage der zu Beginn

der Behandlung bekannten Informationen und dem Therapie-Response die Verl

�

aufe der

Patienten modelliert. F

�

ur alle vier Gruppen mu�te daf

�

ur ein geeignetes mathematisches

Modell zur Abbildung der individuellen Verl

�

aufe gew

�

ahlt werden. Folgende mathema-

tischen Modelle standen zur Auswahl: eine lineare oder quadratische Funktion, sowie

(auf der Grundlage verschiedener Zeiteinheiten) mehrere logarithmische Funktionen

und deren quadrierte Formen. Die Wahl der Zeiteinheit (Tage, Wochen, Monate) spielt

f

�

ur die logarithmische Verlaufsform eine Rolle: je `kleiner' die Einheit, desto st

�

arker die

12

Ich danke Prof. J. Singer von der Harvard University, Boston, f

�

ur diese Anregung

13

D.h. die Zeitpunkte einer Patientin waren beim ersten Durchgang in realer Zeit (in Wochen), also

z.B. mit 0; 2; 4; 6, kodiert; beim zweiten Durchgang wurde der Nullpunkt um zwei Wochen nach hinten

verschoben (Kodierung: �2; 0; 2; 6), beim dritten Durchgang um 4 Wochen (Kodierung: �4;�2; 0; 2).

So kann die Variabilit

�

at um den Nullpunkt zu verschiedenen Zeitpunkten gesch

�

atzt werden.
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anf

�

angliche Kr

�

ummung. Der Verlauf einer quadrierten logarithmischen Funktion ist

nicht mehr { wie die nicht transformierte quadratische Funktion { symmetrisch, son-

dern f

�

allt bzw. steigt zu Beginn stark und steigt bzw. f

�

allt anschlie�end in schw

�

acherem

Ma�e. Die Auswahl aus diesenModellen erfolgte aufgrund des o.g. Anpassungstests. Die

Anpassunsg

�

ute der linearen und logarithmischen Verl

�

aufe kann aufgrund der gleichen

Anzahl von Parametern direkt verglichen werden: je geringer der Werte, desto besser

die Anpassung. Die quadratischen Verlaufsformen wurden mit dem besten Modell der

linearen und logarithmischen Modelle mittels des �

2

-Anpassungstests verglichen (siehe

Tabelle 21).

Tabelle 21: Modellauswahl der vier Verlaufsgruppen

Verlaufsform �2LL

��

�

2

�

�

2

�2LL

��

�

2

�

�

2

nicht erfolgreiche Non-Responder erfolgreiche Non-Responder

linear 2378.2 0.19 { 654.7 0.19 {

log.(Monate) 2311.5 0.18 { 649.4 0.22 {

log.(Wochen) 2307.8 0.19 { 664.2 0.25 {

log.(Tage) 2330.7 0.20 { 683.7 0.29 {

quadratisch 2307.2 0.17 0.6 629.7 0.19 19.6

�

log-quadr.(Monate) 2278.8 0.17 28.9

�

y y {

log-quadr.(Wochen) 2279.5 0.18 28.3

�

y y {

log-quadr.(Tage) 2276.9 0.18 30.8

�

632.1 0.21 17.3

�

nicht erfolgreiche Responder erfolgreiche Responder

linear 963.7 0.52 { 767.7 0.43 {

log.(Monate) 877.8 0.41 { 651.3 0.30 {

log.(Wochen) 798.8 0.32 { 554.9 0.22 {

log.(Tage) 717.3 0.26 { 471.7 0.17 {

quadratisch 807.3 0.31 -90.0

�

598.6 0.23 -126.9

�

log-quadr.(Monate) 647.5 0.20 69.7

�

470.8 0.19 0.8

log-quadr.(Wochen) 564.0 0.16 153.2

�

423.8 0.15 47.8

�

log-quadr.(Tage) 525.7 0.16 191.5

�

402.0 0.15 69.7

�

�

2

-Test bei 3 Freiheitsgraden

y = nicht konvergiert,

�

= p < 0:01,

��

= �2 Log-Likelihood

Abbildung 11 gibt die durchschnittlichenVerl

�

aufe und Verlaufsformen der vier Grup-

pen wieder. Die resultierenden Gruppenmodelle stimmen recht gut mit den Erwartun-

gen

�

uberein, wie sie sich aus Abschnitt 10.2 ergaben. Die durchschnittlichen Verl

�

aufe

der Responder spiegeln die starke anf

�

angliche Symptomreduktion wieder, wobei die

nicht erfolgreichen Responder nach dem Response wieder einen Anstieg der Sympto-

me verzeichnen. Bei den Non-Responder ist zu erkennen, da� die nicht erfolgreichen

Patientientinnen nur in den ersten zwei Monaten eine leichte Symptomreduktion auf-
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Abbildung 11: Durchschnittliche Verl

�

aufe der Responder und Non-Responder

weisen und sich danach kaum noch weiter verbessern und auf relativ hohem Niveau

bleiben. Bei den erfolgreichen Non-Respondern h

�

alt die Symptomreduktion l

�

anger an.

Sie haben daher im Durchschnitt nach vier bis f

�

unf Monaten die Symptome verloren.

Tabelle 22 zeigt die Funktionsgleichungen der vier Gruppen; Responder sowie nicht

erfolgreiche Non-Responder k

�

onnen im gleichen mathematischen Modell beschrieben

werden: ein quadratisches Modell auf der Basis der logarithmierten Behandlungsdau-

er (in Tagen), w

�

ahrend die erfolgreichen Non-Responder eine `normale' quadratische

Funktion erfordern.

Tabelle 22: Die individuellen Modelle der 4 Referenzgruppen

Gruppe Modell

Responder ! y

t

= �

0

+ �

1

ln(tage+ 1)

t

+ �

2

ln(tage+ 1)

2

t

+ e

t

nicht erfolgreiche Non-Responder ! y

t

= �

0

+ �

1

ln(tage+ 1)

t

+ �

2

ln(tage+ 1)

2

t

+ e

t

erfolgreiche Non-Responder ! y

t

= �

0

+ �

1

(monate)

t

+ �

2

(monate)

2

t

+ e

t

y = Kurzbeurteilungsscore, t = Zeitpunkt
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12.2.2 Vorhersage des Verlaufs aufgrund der Anfangsinformation

Es ist wichtig zu beachten, da� die hier abgebildeten Verl

�

aufe nur einen Mittelwert

darstellen, w

�

ahrend die individuellen Verl

�

aufe in einer gewissen Bandbreite um die-

se Kurven streuen. Aufgrund der quadratischen Form ist nun jeder Verlauf durch 3

Parameter gekennzeichnet: Intercept, Steigung und Beschleunigung. Durch die Hinzu-

nahme relevanter Variablen kann die Variablilit

�

at der individuellen Verlaufsparameter

erkl

�

art und so die Modelle der Verl

�

aufe pr

�

azisiert werden. Folglich wurden f

�

ur alle vier

Gruppen separate Modelle konstruiert. Dazu wurde wieder das Verfahren des schritt-

weisen Hinzuf

�

ugens relevanter Pr

�

adiktoren (`Stepwise Regression', Einschlu�kriterium:

p <= 0:1) herangezogen. Zur Auswahl der Variablen dienten alle in Tabelle 10 (S. 57)

aufgef

�

uhrten Pr

�

adiktoren (ausschlie�lich der zu Beginn der Behandlung unbekannten

Faktoren, also Behandlungsdauer und -intensit

�

at). Statt der Variable `niedrige An-

fangssymptome' wird nun der Symptomschwere-Score aus den Kurzbeurteilungen zu

Behandlungsbeginn verwendet.

Tabelle 23 zeigt beispielhaft die Ergebnisse f

�

ur die Gruppe der nicht erfolgreichen

Non-Responder. Der obere Teil gibt die Variabilit

�

at der zuf

�

alligen E�ekte (�

2

int

, �

2

steig

,

�

2

besch

und �

2

�

) wieder, der untere die Regressionsgewichte der durch die schrittweise Se-

lektion erhaltenen Variablen und ihren E�ekt auf die individuellen Verlaufsparameter.

Die Variabilit

�

at der Intercepts �

2

int

wird notwendigerweise durch den Anfangsstatus

bei Beginn der Behandlung g

�

anzlich aufgekl

�

art, d.h. die individuellen Intercepts va-

riieren in Abh

�

angigkeit des Symptomschwere-Scores zum Behandlungsbeginn (`non-

randomly varying intercepts', vgl. Bryk & Raudenbush 1992). Die Variabilit

�

at der

Steigungen betr

�

agt 0.09, die der Beschleunigungen 0.006. Der Signi�kanztest deutet

an, da� sich diese Sch

�

atzungen deutlich von 0 unterscheiden. Die Variabilit

�

at in den

Verlaufsparametern k

�

onnte also noch durch weitere, hier nicht erhobene Kovariaten

aufgekl

�

art werden. Steigungen und Beschleunigungen korrelieren sehr stark zu -0.93.

Die Koe�zienten der festen E�ekte geben die Richtung des Ein
usses auf die Ver-

laufsparameter an: Die anf

�

angliche H

�

ohe des gesch

�

atzten Verlaufes variiert, wie schon

erw

�

ahnt, ausschlie�lich mit der St

�

arke der Anfangssymptomatik; der Koe�zient von

0.99 belegt, da� der Anfangsstatus fast ohne Fehler modelliertwird. Die Steigungen und

Beschleunigungen h

�

angen ebenfalls von der anf

�

anglichen Symptomschwere und weiter

vom Wunschgewicht, dem Alter, der Erkrankungsdauer, dem SCL-90 GSI Scores und

der Zugeh

�

origkeit zur Klinikkategorie ab. So haben beispielsweise

�

altere Patientinnen

mit einem relativ hohen Wunschgewicht ein st

�

arkeres Gef

�

alle, aber (aufgrund der hohen

Korrelation) gleichzeitig eine gr

�

o�ere Beschleunigung, die die Reduktion der Sympto-

me wieder `abbremst'. Die Klinikkategorien ergeben einen signi�kanten Haupte�ekt,

w

�

ahrend die E�ekte der einzelnen Kategorien zur Kategorie vier (Dummy-Kodierung)

keine bedeutsamen Unterschiede aufweisen.
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Tabelle 23: Modell der nicht erfolgreichen Responder

zuf

�

allige E�ekte

Varianzen Koe�. se Z p> Z

Anfangsstatus �

2

int

{ { { {

Steigung �

2

steig

0.096 0.026 3.67 0.0002

Beschleunigung �

2

besch

0.006 0.001 3.80 0.0001

Fehler �

2

�

0.122 0.006 19.64 0.0001

feste E�ekte

Parameter Koe�. se df T Pr>T

E�ekte auf den Anfangsstatus

anf

�

angliche Symptomschwere 0.998 0.034 776 29.17 0.0001

E�ekte auf die Steigung

Intercept 0.421 0.185 278 2.27 0.0238

Wunschgewicht -0.002 0.0007 776 -2.60 0.0095

Alter -0.012 0.006 776 -1.86 0.0640

ln(Erkrankungsdauer) -0.077 0.058 776 -1.32 0.1867

SCL-90 GSI 0.096 0.049 776 1.96 0.0509

Klinikategorie 1 0.091 0.105 776 0.87 0.3862

Klinikategorie 2 -0.136 0.110 776 -1.23 0.2176

Klinikategorie 3 0.132 0.106 776 1.24 0.2153

E�ekte auf die Beschleunigung

Intercept -0.049 0.045 278 -1.09 0.2784

anf

�

angliche Symptomschwere -0.037 0.004 776 -9.19 0.0001

Alter 0.003 0.001 776 1.80 0.0717

ln(Erkrankungsdauer) 0.019 0.014 776 1.31 0.1892

SCL-90 GSI -0.018 0.012 776 -1.48 0.1397

Klinikategorie 1 0.013 0.026 776 0.48 0.6301

Klinikategorie 2 0.052 0.027 776 1.87 0.0615

Klinikategorie 3 0.003 0.026 776 0.12 0.9053

Durch Einsetzen der Koe�zienten in die Regressionsgleichung kann nun { wie bei

einer normalen Regression { ein Referenzmodell berechnet werden, wie es sich aus

den Daten der nicht erfolgreichen Non-Responder ergibt. F

�

ur eine 20 Jahre alte Pa-

tientin mit einer anf

�

anglichen Symptomschwere von 2.5 laut Kurzbeurteilung, einem

Wunschgewicht von 76% des erwarteten BMI, einem SCL-90 GSI-Wert von 1.6 und

einer Erkrankungsdauer von 3.23 Jahren, die in einer Klinik ohne e�st

�

orungsspezi�-

schem Therapieprogramm behandelt wird, errechnet sich die Symptomschwere folglich

aus den Gleichungen:
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Gleichung (4):

0.998 * 2.5 = 2.49 (zum Aufnahmezeitpunkt)

Gleichung (5):

2.49

+0.421*t -0.002*76*t -0.012*20*t -0.077*ln(3.23+1)*t +0.096*1.6*t +0.091*t

-0.049*t

2

-0.037*2.5*t

2

+0.003*20*t

2

+0.019*ln(3.23+1)*t

2

-0.018*1.6*t

2

+ 0.013*t

2

= 2.24 (nach 28 Tagen)

Wobei in Gleichung 5 der erste Werte aus Gleichung 4 stammt und t f

�

ur die logarith-

mierte Anzahl von Tagen seit Behandlungsbeginn steht. Die Grenzen, die die Variabi-

lit

�

at dieses vorhergesagten Verlaufs markieren, ergeben sich aus der im zweiw

�

ochigen

Abstand berechneten Residualvarianz dieses Modells (siehe Abschnitt 12.1.2, Gleichung

3): die obere und untere Grenze ist zum jeweiligen Zeitpunkt eine Standardabweichung

h

�

oher bzw. niedriger als der vorhergesagte Wert.

Die Angaben dieser neuen Patientin k

�

onnen ebenso in das Modell eingesetzt werden,

wie es sich aus den erfolgreichen Non-Respondern herleitet, auch wenn dieser Ver-

lauf weniger wahrscheinlich ist. Der Vergleich mit beiden Referenzverl

�

aufen wird im

n

�

achsten Abschnitt demonstriert.

12.3 Vergleich von `neuen' Verl

�

aufen mit den Referenzmodellen

In diesem Abschnitt soll demonstriert werden, wie die Referenzverl

�

aufe im Rahmen

eines Qualit

�

atsmanagements angewendet werden k

�

onnen. Nehmen wir also an, es g

�

abe

eine Klinik, in der die symptomatische Entwicklung der Patientinnen mit E�st

�

orungen

kontinuierlich mit Hilfe der Kurzbeurteilungen erhoben und mit den entsprechenden

Referenzverl

�

aufen verglichen werden. Dieser Vergleich geschieht w

�

ahrend die betre�en-

den Patientinnen noch in Behandlung sind und soll die anstehenden Behandlungsent-

scheidungen unterst

�

utzen.

Alle hier dargestellten Verl

�

aufe stammen von den 24 Patientinnen, die nicht in die

Modellierung der Referenzverl

�

aufe miteinbezogen wurde (siehe Abschnitt 12.2); damit

handelt es sich bei den Referenzverl

�

aufen um echte Vorhersagen der symptomatischen

Entwicklung aus den Anfangsinformationen der Patientinnen.

12.3.1 Beispiel 1: Responder mit Therapieerfolg

Abbildung 12 zeigt den aktuellen Verlauf einer Patientin zu vier verschiedenen Zeit-

punkten im Vergleich zu den Referenzverl

�

aufen. Die ausgew

�

ahlte Person geh

�

ort zu der

Gruppe von Patientinnen, die nach vier Wochen auf die Therapie angesprochen haben
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Abbildung 12: Aktueller Verlauf vs. Referenz (1)

und am Ende der Behandlung als Erfolg gewertet wurden. Jedes K

�

astchen zeigt den

Verlauf nach weiteren vier Wochen (schwarze Linie). Die farbigen Linien stellen die

durchschnittlichen Verl

�

aufe von Patientinnen mit gleichen Anfangsvariablen dar, die

ebenfalls Therapie-Response aufwiesen: die blauen Linien stammen von Patientinnen,

die am Ende erfolgreich abgeschnitten hatten und die roten Linien von solchen, die bei

Behandlungsende keinen Therapieerfolg hatten. Die unterbrochenen Linien markieren

die obere bzw. untere Grenze der Referenzverl

�

aufe. Beim Referenzverlauf erfolgreicher

Patientinnen interessiert die obere Grenze der Bandbreite mit den h

�

ochsten Scores;

beim Referenzverlauf nicht erfolgreicher Patientinnen ist umgekehrt die untere Grenze

der Bandbreite mit den niedrigsten Symptomschwere-Scores von Interesse. Mit die-

sen Grenzen werden zwei sich teilweise

�

uberlappende R

�

aume er

�

o�net, in denen sich

Symptomschwere-Scores der eher erfolgreichen bzw. nicht erfolgreichen bewegen. Je

weiter diese beiden Grenzen auseinanderliegen, desto sicherer lassen sich erfolgreiche

von den nicht erfolgreichen Patientinnen unterscheiden.

Wie man sieht, verlaufen die beiden Referenzlinien im ersten Monat fast gleich {

wie es f

�

ur Patientinnen mit Therapie-Response auch zu erwarten ist. Zwischen Monat

1 und 2 beginnen sie sich auseinanderzuentwickeln. Die Bandbreite beider Referen-

zen

�

uberlappen sich teilweise und haben erst nach f

�

unf Monaten keine

�

Uberlappungen

mehr.
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Nach vier Wochen (Bild rechts oben) hat die Patientin ihre Symptome fast ganz verlo-

ren, und liegt sogar unterhalb des Mittelwertes erfolgreicher Verl

�

aufe (blaue durchgezo-

gene Linie); gleichzeitig liegt sie aber immer noch im Bereich einer Standardabweichung

derjenigen Verl

�

aufe, die am Ende keinen Therapieerfolg aufweisen (unterbrochene ro-

te Linie). D.h. auch bei Verl

�

aufen mit letztlich negativem Ausgang ist bei Respondern

anf

�

anglich ein vollst

�

andiger Verlust der Symptomem

�

oglich, ob er sich jedoch auf Dauer

h

�

alt, mu� sich erst noch herausstellen. Die Wahrscheinlichkeit, da� diese Patientin er-

folgreich abschneiden wird, ist aufgrund der Ergebnisse in Abschnitt 7 jedenfalls h

�

oher,

als die Wahrscheinlichkeit die Therapie ohne Erfolg zu beenden.

Nach fast zwei Monaten Behandlung (Bild links unten) ist die Patientin immer noch

symptomfrei. Im Vergleich zu den erfolgreichen Verl

�

aufen liegt sie immer noch besser

als der Durchschnitt, im Vergleich zu den nicht erfolgreichen Verl

�

aufen hat sie gera-

de den Bereich von knapp

�

uber einer Standarabweichung vom Mittelwert verlassen;

sie ist damit in einem Bereich, wo sich weniger als 30% der letztlich nicht erfolgrei-

chen Patientinnen bewegen. Nehmen wir an, der behandelnde Therapeut bek

�

ame diese

Gra�k zum Verlauf dieser Patientin im Rahmen des Qualit

�

atsmanagements der Klinik

zur

�

uckgemeldet. Die Information der Gra�k tr

�

agt die Botschaft, da� diese Patientin

zu den Respondern geh

�

ort und damit eine erh

�

ohte Wahrscheinlichkeit f

�

ur Therapie-

erfolg besteht. Nach zwei Monaten Behandlung ist die nach vier Wochen eingetretene

Symptomfreiheit stabil geblieben. Die Patientin liegt in ihrer bisherigen Symptoment-

wicklung besser als der Durchschnitt vergleichbarer erfolgreich verlaufender Therapien

und hat gerade den Bereich verlassen, in dem sich die

�

uberwiegende Mehrheit der

nicht erfolgreich verlaufenden Therapien be�nden. An dieser Stelle k

�

onnen sich f

�

ur die

weitere Behandlung wichtige Frage stellen: Wie sch

�

atzt der Therapeut die bisherige

Entwicklung ein? Gibt es Anzeichen daf

�

ur, da� trotz dieser positiven Entwicklung mit

einem raschen R

�

uckfall zu rechnen ist (z.B. hat die Patientin nur deshalb keine Sym-

ptome mehr, weil sie unter strenger Kontrolle steht - oder sind die Verbesserungen

ohne Kontrolle eingetreten)? Sind die bisherigen Ver

�

anderungen aller Voraussicht nach

stabil genug, da� eine weitere station

�

are Behandlung nicht mehr angezeigt ist und die

Patientin in weitere ambulante Therapie vermittelt werden kann? Diese Fragen lassen

sich nicht allein aus den Informationen des Qualit

�

atsmanagement beantworten, sondern

bed

�

urfen der Einsch

�

atzung der behandelnden Therapeuten unter der Ber

�

ucksichtigung

weiterer klinischer Informationen. Insofern stellt die R

�

uckmeldung des Verlaufes nur

einen Baustein f

�

ur die weitere Behandlungsplanung dar { der Vorteil liegt in der sy-

stematischen Nutzung des bisherigen Wissens

�

uber Therapieverl

�

aufe.

Die Gra�k des Verlaufes dieser Patientin nach fast drei Monaten (rechts unten) { f

�

ur

diese Patientin war das der Entlassungszeitpunkt { zeigt, da� sie auch nach dieser Zeit

immer noch symptomfrei ist. Sie liegt nun in einem Bereich, in dem nicht erfolgreiche

Patientinnen kaum noch zu �nden sind.
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12.3.2 Beispiel 2: Non-Responder mit Therapieerfolg

In Abbildung 13 ist der Verlauf einer Patientin ohne Therapie-Response dargestellt,

die bei Behandlungsende als `erfolgreich' eingestuft wurde. Die Referenzverl

�

aufe un-
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Abbildung 13: Aktueller Verlauf vs. Referenz (2)

terscheiden sich stark hinsichtlich des Gef

�

alles: die nicht erfolgreichen verringern sich

innerhalb der ersten zwei Monate um ca. 0.5 Punkte und anschlie�end nur noch wenig;

die erfolgreichen haben

�

uber die angezeigten acht Monate hinweg ein deutliches Gef

�

alle,

aber erreichen erst nach drei Monaten das Ausma� an Verringerung, da� Responder

schon nach vier Wochen aufweisen. Die Bandbreite der Referenzverl

�

aufe weist bis acht

Monate nach Behandlungsbeginn sich

�

uberlappende Bereiche auf.

Die Patientin startet auf recht hohem Niveau (2.25) und reduziert innerhalb von vier

Wochen ihre Symptome auf einen Kurzbeurteilungs-Score von 1.5 (Bild rechts oben).

Sie folgt damit in etwa dem durchschnittlichen Verlauf vergleichbarer Patientinnen mit

erfolgreichem Therapieende; zu diesem Zeitpunkt haben jedoch auch Patientinnen mit

negativem Therapieausgang h

�

au�g eine

�

ahnlich hohe Symptomatik. Nach acht Wo-

chen (Bild links unten) ist der Score weiter auf etwa 0.75 gesunken. Dieser Wert ist zu

diesem Zeitpunkt f

�

ur Patientinnen, die die Therapie nicht erfolgreich beenden wenig

wahrscheinlich und liegt auch unterhalb des Mittelwertes der erfolgreichen Patientin-

nen. Bek

�

ame ein Therapeut nach zwei Monaten Behandlung dieses Bild als R

�

uckmel-
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dung, so h

�

atte er die bisherige erfolgreiche Entwicklung einzusch

�

atzen. Als zus

�

atzliche

Information w

�

are bekannt, da� Non-Responder eher eine h

�

ohere Wahrscheinlichkeit auf

einen negativen Therapieausgang haben. Zu diesem Zeitpunkt stellt sich, wie bereits

bei voriger Patientin, die Frage, ob das erreichte Niveau erhalten bleibt oder nicht.

Die R

�

uckmeldung enth

�

alt hier eine gegenl

�

au�ge Botschaft: a) die Patientin hat auf-

grund des Non-Response ein h

�

oheres Risiko f

�

ur einen negativen Therapieausgang, so

da� ein Wiederanstieg der Symptome nicht sehr

�

uberraschend w

�

are und b) der bisheri-

ge Verlauf zeigt eine (im Vergleich zu den Respondern relativ langsame) kontinuierliche

Verbesserung auf ein Niveau, das bei nicht erfolgreichen Patientinnen recht selten er-

reicht wird. In Verbindung mit den klinischen Eindr

�

ucken aus der Therapie und den

aktuellen Rahmenbedingungen der Patientin, kann der Therapeut entscheiden, wel-

che Ma�nahmen f

�

ur eine weitere Stabilisierung des Zustandes geeignet erscheinen. Die

h

�

ohere Wahrscheinlichkeit f

�

ur negativen Therapieausgang der Non-Responder legt es

nahe, trotz des bisher positiven Verlaufes auf Anzeichen einer etwaigen Verschlechte-

rung zu achten und ggf. gegenzusteuern.

Nach weiteren vier Wochen (Bild rechts unten) hat sich der erreichte Zustand als stabil

erwiesen und die Patientin wurde mit leichter Restsymptomatik entlassen. Der Wie-

deranstieg des Referenzverlaufes der erfolgreichen Patientinnen ab Monat 6 stellt hier

ein Artefakt dar, da nur recht wenige Patientinnen mit so langer Beobachtungsdauer

in der Stichprobe enthalten sind.

12.3.3 Beispiel 3: Responder ohne Therapieerfolg

In Abbildung 14 ist der Verlauf einer Patientin zu sehen, die nach vier Wochen auf die

Therapie anspricht, aber bei Behandlungsende als `nicht erfolgreich' eingestuft wur-

de. Hier f

�

allt auf, da� sich die Referenzverl

�

aufe schon sehr bald nach dem Response

in gegens

�

atzliche Richtungen entwickeln. Bereits nach zwei Monaten

�

uberlappen sie

ihre Bandbreiten nicht mehr. Es scheint so, als ob sich bei Patientinnen mit der vor-

liegenden Ausgangssituation recht schnell entscheidet, ob die Behandlung erfolgreich

verl

�

auft oder nicht. Begann die Patientin mit sehr starken Symptomen, so sind sie nach

vier Wochen fast vollst

�

andig verschwunden. Eine R

�

uckmeldung zu diesem Zeitpunkt

enthielte eine recht positive Prognose: da die Patientin zu den Respondern geh

�

ort, ist

es wahrscheinlicher, da� sie dem gr

�

unen Referenzverlauf der erfolgreich behandelten

Patientinnen folgen wird; zus

�

atzlich be�ndet sie sich bereits zu diesem Zeitpunkt auf

einem so niedrigen Niveau, das f

�

ur nicht erfolgreich abschneidende Patientinnen rela-

tiv unwahrscheinlich ist { die Behandlung verl

�

auft nach diesen Angaben bisher sehr

erfolgversprechend. Wiederum w

�

are es hier die Aufgabe des therapeutischen Teams,

diese Angaben mit dem klinischen Eindruck zu verbinden und daraus Schl

�

usse f

�

ur die

weitere Behandlungsplanung zu ziehen.



12.3 Vergleich von `neuen' Verl

�

aufen mit den Referenzmodellen 101

Monate

S
ym

p
to

m
sc

h
w

e
re

-S
co

re

0 2 4 6 8

0
.0

1
.0

2
.0

3
.0

Pat=748: Behandlungsbeginn

erfolgreich

nicht erfolgreich

Monate

S
ym

p
to

m
sc

h
w

e
re

-S
co

re

0 2 4 6 8

0
.0

1
.0

2
.0

3
.0

Pat=748: nach 1 Monat(en)

erfolgreich

nicht erfolgreich

Monate

S
ym

p
to

m
sc

h
w

e
re

-S
co

re

0 2 4 6 8

0
.0

1
.0

2
.0

3
.0

Pat=748: nach 2 Monat(en)

erfolgreich

nicht erfolgreich

Monate

S
ym

p
to

m
sc

h
w

e
re

-S
co

re

0 2 4 6 8

0
.0

1
.0

2
.0

3
.0

Pat=748: nach 3 Monat(en)

erfolgreich

nicht erfolgreich

Abbildung 14: Aktueller Verlauf vs. Referenz (3)

Nach einem weiteren Monat hat sich der Zustand der Patientin jedoch wieder erheb-

lich verschlechtert. Nun be�ndet sich die Symptomschwere wieder im Bereich der eher

erfolglos verlaufenden Behandlungen und bereits weit au�erhalb des Bereichs der er-

folgreich verlaufenden. Der Verlauf beginnt zunehmend dem der nicht erfolgreichen

Behandlungen zu

�

ahneln, trotz der g

�

unstigeren Prognose als Responder.

Nach drei Monaten haben die Symptome erneut etwas zugenommen, soda� der Wert

inzwischen sehr weit vom Bereich der erfolgreichen Verl

�

aufe entfernt ist. An dieser

Stelle scheint die Symtomschwere deutlich auf einen ung

�

unstigen Behandlungsverlauf

hinzuweisen. Kommt der Therapeut in seiner Einsch

�

atzung ebenfalls zu dem Ergebnis,

da� die Behandlung nicht wie gew

�

unscht verl

�

auft, kann die R

�

uckmeldung des bisheri-

gen Verlaufes die Einsch

�

atzung des behandelnden Therapeuten untermauern und dazu

anregen, das bisherige Vorgehen zu

�

uberpr

�

ufen, nach m

�

oglichen Ursachen f

�

ur diese

negative Entwicklung zu suchen und ggf. Ver

�

anderungen in der Behandlungsstrategie

zu veranlassen. Das Resultat mu� dabei keineswegs die Beendigung der Therapie sein,

sondern z.B. die Zuweisung zu einer anderen Behandlungsgruppe, falls sich etwa her-

ausstellt, da� sich die Patientin in zu starke Kon
ikte mit anderen Gruppenmitgliedern

verwickelt und daraufhin zur

�

uckgezogen hat.
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12.3.4 Beispiel 4: Non-Responder ohne Therapieerfolg

In Abbildung 15 ist der Verlauf einer Patientin zu sehen, die nach vier Wochen noch

nicht auf die Therapie anspricht und bei Behandlungsende als `nicht erfolgreich' einge-

stuft wurde. Auch bei dieser Patientin unterscheiden sich die beiden Referenzverl

�
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Abbildung 15: Aktueller Verlauf vs. Referenz (4)

deutlich: auch wenn nach vier Wochen kein Therapie-Response vorliegt, sind erfolgreich

behandelte, vergleichbare Patientinnen im Durchschnitt nach vier Monaten symptom-

frei. Patientinnen mit ung

�

unstigem Therapieverlauf verlieren innerhalb der ersten zwei

Monate zwar auch durchschnittlich 0.75 Punkte, aber nach diesem Zeitpunkt h

�

alt die-

ser Trend nicht an, sondern verlangsamt sich und bleibt auf relativ hohem Niveau.

Die Patientin in diesem Beispiel verbessert sich innerhalb von zwei Monaten nur we-

nig und bleibt oberhalb des Mittelwertes der nicht erfolgreichen Verl

�

aufe und hat sich

auch schon aus dem Bereich der erfolgreichen Verl

�

aufe herausbewegt; nach etwas mehr

als zwei Monaten liegt der Symptomschwere-Score weit au�erhalb des Bereiches, in

dem sich die meisten erfolgreich verlaufenden Patientinnen bewegen. Auch nach einer

weiteren Reduktion nach drei Monaten Aufenthalt in der Klinik verl

�

a�t sie nicht den

Bereich der ung

�

unstig verlaufenden Therapien und erreicht trotz weiterer Verbesserung

auch nicht den Bereich der erfolgreichen Verl

�

aufe. An dieser Stelle sieht die Prognose

der Patientin eher ung

�

unstig aus: Als Non-Responder geh

�

ort sie zu der Gruppe mit
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ung

�

unstigeren Erfolgsaussichten und selbst nach drei Monaten Behandlung sind nur

m

�

a�ige Fortschritte in der Symptomreduktion zu verzeichnen und scheint damit diese

Prognose zu best

�

atigen. Nun liegt es am therapeutischen Team, ihr Wissen

�

uber diese

Patientin mit dieser Information zu verkn

�

upfen und abzusch

�

atzen, ob sie sich evtl. doch

langsam weiter verbessern wird oder ob es andere Faktoren gibt, die insgesamt eher

f

�

ur eine negative Prognose sprechen. Einigt sich das Team auf eine negative Prognose,

so st

�

unde als n

�

achstes die Frage im Raum, welche Ver

�

anderungen in der Behandlung

eine weitere Verbesserung ihres Zustandes erm

�

oglichen.

12.3.5 Beispiel 5: unklare Klassi�zierung

Die bisherigen Beispielem

�

ogen den Eindruck geben, die Modelle erlauben nach gewisser

Zeit eine recht eindeutige Klassi�kation in erfolgreich und nicht erfolgreich verlaufen-

de Entwicklungen. Abbildung 16 gibt ein Beispiel f

�

ur eine uneindeutige Situation: die
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Abbildung 16: Aktueller Verlauf vs. Referenz (5)

Referenzen der erfolgreichen und nicht erfolgreichen Verl

�

aufe unterscheiden sich nur

hinsichtlich des allgemeinen Trends,

�

uberlappen sich jedoch

�

uber den gesamten Zeit-

raum. O�ensichtlich wurden vergleichbare Patientinnen, die auf diesem relativ nied-

rigen Niveau starteten und es auch beibehielten bzw. noch etwas weiter reduzierten,
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mal als Erfolg und mal als nicht erfolgreich bewertet. Dies mag mit dem Erfolgskri-

terium zusammenh

�

angen, das ja nicht aus den Kurzbeurteilungen selbst stammt (vgl.

Abschnitt 6.2). Hier k

�

onnen geringf

�

uge Unterschiede zwischen den Angaben in der

Kurzbeurteilung und den Entlassungsfrageb

�

ogen { z.B. etwas h

�

ohere Symptome in

den Entlassungsfrageb

�

ogen { zu einer negativen Erfolgsbeurteilung gef

�

uhrt haben auch

wenn in der Kurzbeurteilung ein recht niedriger Score vorliegt. Die Interpretation des

Vergleichs zwischen tats

�

achlichem Verlauf und Referenz bleibt daher vage: die Progno-

se aufgrund des nicht vorhandenen Therapie-Response ist weniger g

�

unstig { allerdings

konnte die Patientin wegen des geringen Eingangsniveaus auch keinen Response zeigen.

Die niedrigen Symptome weisen auf eine eher geringe Beeintr

�

achtigung der Patientin

hin, was wiederum ein eher g

�

unstiger Faktor ist. Die Patientin verschlechtert sich et-

was innerhalb der ersten zwei Wochen, liegt aber immer noch innerhalb Bandbreite

der g

�

unstigen Verl

�

aufe. Nach zwei Monaten hat sich der Zustand weiter verschlechtert.

Nun liegt der Score deutlich au�erhalb der g

�

unstigen Verl

�

aufe. Hier ist die Frage zu

stellen, wie diese Entwicklung zu bewerten ist. Als Non-Responder mit relativ geringer

Anfangssymptomatik ist die Prognose weder deutlich positiv noch deutlich negativ; im

Verlauf hat der Zustand zunehmend verschlechtert, so da� hier anscheinend eine eher

negativ zu bewertende Entwicklung stattgefunden hat.

F

�

ur eine empirisch unterst

�

utzte Prognose der Verl

�

aufe ist an dieser Stelle insbe-

sondere von Interesse, welche prognostische Bedeutung den Bandbreiten zukommt.

Hat eine Patientin tats

�

achlich eine geringere Chance auf Therapieerfolg, wenn ihr

Symptomsschwere-Score nach vier oder acht Wochen au�erhalb der Bandbreite er-

folgreicher Verl

�

aufe liegt? Oder ist umgekehrt ein Wert innerhalb dieses Bereichs ein

sicheres Zeichen f

�

ur einen positives Therapieergebnis? Dieser Frage wird im folgenden

Abschnitt, der den letzten Schritt in der Analyse von Therapie-Response darstellt,

nachgegangen.

13 Die Bandbreite positiver Verl

�

aufe als Prognose-

Indikator

13.1 Der Prognose-Indikator als zu

�

uberpr

�

ufende Hypothese

Bisher wissen wir, da� Therapie-Response mit einer im Vergleich zu Non-Respondern

2 bis 3-fach erh

�

ohten Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg verkn

�

upft ist und da� sich

die Verlaufsgestalten der Responder und Non-Responder unterscheiden. Der Vergleich

des aktuellen Verlaufs mit den Referenzen erm

�

oglicht eine optische Absch

�

atzung, in-

wiefern der aktuelle Verlauf eher dem Muster der erfolgreichen oder nicht erfolgreichen
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Therapien folgt. Die Konstruktion der Referenzverl

�

aufe und ihrer Bandbreite ist al-

lerdings recht aufwendig und wirft die Frage auf, ob sich dieser Aufwand lohnt. Was

bedeutet es, wenn sich die Symptomschwere einer Patientin zu einem gegebenen Zeit-

punkt au�erhalb des Bereiches der erfolgreichen Verl

�

aufe be�ndet? Hat eine solche

Patientin tats

�

achlich geringere Erfolgschancen? Es geht im folgenden also darum, die

Bedeutsamkeit der Bandbreiten zu untersuchen und zu kl

�

aren, ob mit ihrer Hilfe die

Prognose des Therapieerfolgs oder des weiteren Verlaufs pr

�

azisierbar ist.

Mehrere Varianten sind denkbar, wie solche Prognose-Indikatoren aussehen k

�

onnten.

Aus den Abbildungen 12 bis 16 lassen sich die Ans

�

atze f

�

ur solche Prognose-Indikatoren

ableiten und als Hypothese formulieren. Diese m

�

ussen dann wieder empirisch

�

uberpr

�

uft

werden.

In diesem Abschnitt soll folgender Prognose-Indikator

�

uberpr

�

uft werden: Als Indikator

dient ein Vergleich der beobachteten Symptomschwere nach 4 bzw. 8 Wochen mit

der oberen Grenze der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe. Es wird registriert, ob sich

der beobachtete Wert innerhalb oder au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe

be�ndet. Die unterschiedliche Verlaufsform von Respondern und Non-Respondern wird

dabei ber

�

ucksichtigt. Die entsprechende Hypothese lautet:

Patientinnen, deren Symptomschwere nach 4 bzw. 8 Wochen au�erhalb

der Bandbreite des positiven Referenzverlaufes liegt, haben eine geringe-

re Chance auf Therapieerfolg am Ende der Behandlung, als Patientinnen,

deren Wert innerhalb der Toleranzgrenze liegt.

Ein m

�

oglicher Vorteil eines solchen Indikators liegt darin, da� er (im Gegensatz zu der

Variable Response/Non-Response) sowohl die unterschiedlichen Verlaufsgestalten von

Respondern und Non-Respondern als auch deren Variabilit

�

at ber

�

ucksichtigt. Mit dem

Prognose-Indikator wird also eine weitere Bedingung eingef

�

uhrt, von der wir annehmen,

da� sie mit dem Therapieerfolg zusammenh

�

angt. Nur wenn sich dieser Zusammenhang

als gegeben und prognostisch relevant herausstellt, lohnt es sich, die Bandbreiten der

Referenzverl

�

aufe zur Absch

�

atzung des Therapieerfolges heranzuziehen und in das QM-

System zu integrieren.

13.2 Vorgehen und Ergebnisse der Analysen mit dem Prognose-

Indikator

13.2.1 Vorgehen

�

Ahnlich wie Abschnitt 7.2.2 (S. 55�.) wird mit Hilfe von logistischer Regression der

Therapieerfolg am Ende der Behandlung modelliert und die dort beschriebenenModelle
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um die Variable des Prognose-Indikators erweitert. Ist die beobachtete Symptomschwe-

re nach 4 Wochen au�erhalb der Bandbreite, nimmt der Indikator den Wert 1 an, liegt

sie innerhalb, bekommt er den Wert 0. Das Interesse liegt nun auf der Vorhersage der

Wahrscheinlichkeit f

�

ur Therapieerfolg, daher werden nun bei der Auswahl der Variablen

im Modell diejenigen weggelassen, die bei Beginn der Behandlung nicht bekannt sind

(Behandlungsdauer und -intensit

�

at). Entsprechend wird z.B. das Modell aus Tabelle 14

(S. 61) um die Variable des Prognose-Indikators erweitert. Um das Zusammenspiel der

Variablen genauer zu untersuchen, wurden zus

�

atzlich die Interaktionen des Indikators

mit den anderen Variablen im Modell getestet und nur dann beibehalten, wenn sie

einen substantiellen Beitrag zum Modell leisteten.

Der folgende Abschnitt enth

�

alt die Ergebnisse dreier Modelle, die die Bedeutsamkeit

der Bandbreite zu zwei Zeitpunkten (nach 4 und 8 Wochen) untersuchen. F

�

ur das 4-

Wochen Intervall wird dabei wieder die Stichprobe der Patientinnen mit mindestens 6

Wochen Behandlungsdauer herangezogen; f

�

ur die Stichprobe mit einer Behandlungs-

dauer von mindestens 10 Wochen werden beide Intervalle untersucht.

13.2.2 Ergebnisse

Tabelle 24 gibt die Ergebnisse der Bulimie-Patientinnen mit mindestens 6 Wochen Be-

handlungsdauer wieder. Bei Hinzunahme des Prognose-Indikators zu dem Modell aus

Tabelle 24: Vorhersage Therapieerfolg zuz

�

uglich Prognose-Indikator

Variable Koe�zient se Wald-�

2

p Odds-Ratio

Intercept 1.35 0.45 9.01 0.0027 {

anf

�

angliche Symptomschwere -1.23 0.22 30.13 0.0001 {

�

Symptomredukt. nach 4 Wochen 1.54 0.23 44.42 0.0001 4.7 (3.0,7.3)

Prognose-Indikator -4.50 1.40 10.40 0.0013 {

�

Symptomschwere X Indikator 1.50 0.58 6.64 0.0100 {

�

R

2

= 0.23, �2 Log Likelihood = 558.6, Behandlungsdauer: mindestens 6 Wochen

�

wegen der Interaktion ist hier der Odds-Ratio nicht sinnvoll

Tabelle 14 verlor die Variable `Kliniktyp' ihre Bedeutsamkeit (�

2

= 5:12; df = 3) und

wurde daher aus dem Modell entfernt. Die Koe�zienten der anf

�

anglichen Symptom-

schwere und des Therapie-Response bleiben im Vergleich zu Tabelle 14 im wesentlichen

unver

�

andert. Der Prognose-Indikator stellt sich sowohl als Haupte�ekt, als auch in In-

teraktion mit der anf

�

anglichen Symptomschwere als bedeutsam heraus.

Um die Art und Gr

�

o�enordnung dieses E�ektes n

�

aher zu beschreiben, sind die Zu-

sammenh

�

ange der Variablen in Abbildung 17 veranschaulicht. Es wird deutlich, da�
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Abbildung 17: Relation zwischen anf

�

anglicher Symptomschwere, Therapie-Response und

Prognose-Indikator in Bezug auf die Erfolgswahrscheinlichkeit; mehr als 6 Wochen Behand-

lung, (s. Tab. 24)

Patientinnen, deren Symptomschwere nach 4 Wochen innerhalb der Bandbreite erfolg-

reicher Verl

�

aufe liegt, auch eine h

�

ohere Wahrscheinlichkeit f

�

ur Therapieerfolg haben.

Die Gr

�

o�e diese Unterschieds h

�

angt jedoch von der Symptomschwere bei Beginn der

Behandlung ab: je niedriger die anf

�

angliche Symptomschwere, desto gr

�

o�er der Un-

terschied. Starten Patientinnen mit voller Symptomatik, so besteht kein Unterschied

zwischen beiden Gruppen. Starten sie bei 2, so betr

�

agt der Unterschied 1.5 Logits,

was einem Odds-Ratio von 4.5 entspricht

14

; Patientinnen mit einer anf

�

anglichen Sym-

ptomschwere von 2, deren Symptomschwere nach 4 Wochen innerhalb der Bandbreite

erfolgreicher Verl

�

aufe liegt, h

�

atten also eine mehr als 4 mal so hohe Wahrscheinlichkeit

auf Therapieerfolg als Patientinnen, deren Symptomwert nach 4 Wochen au�erhalb der

Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe liegt. Dies gilt f

�

ur Responder und Non-Responder in

gleichem Ma�e; allerdings haben die Non-Responder insgesamt eine niedrigere Erfolgs-

wahrscheinlichkeit. Die Kombination von Therapie-Response und Prognose-Indikator

macht deutlich, welche Gruppen die h

�

ochste und welche die niedrigste Erfolgswahr-

scheinlichkeit haben: bei gleicher anf

�

anglicher Symptomschwere { n

�

amlich 2 { haben

Patientinnen mit Therapie-Response, deren Symptomwert nach 4 Wochen innerhalb

14

Der Odds-Ratio berechnet sich aus der exponentierten Di�erenz der Logits: exp(Di�erenz der

Logits)
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der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe liegt, die besten Erfolgschancen; die ung

�

unstig-

sten Chancen haben Patientinnen ohne Therapie-Response, deren Symptomwerte nach

8 Wochen au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe be�ndet. Der Unterschied

zwischen diesen beiden Gruppen betr

�

agt 3 Logits (Odds-Ratio = 20), was einer 20-fach

h

�

oheren Erfolgswahrscheinlichkeit entspricht.

Da nur Patientinnen mit einer anf

�

anglichen Symptomschwere von mindestens 1.5 zu

den Respondern geh

�

oren k

�

onnen, reichen die Linien der Responder nur von 1.5 bis

3. Rund 80% der Patientinnen haben eine anf

�

angliche Symptomschwere von 1.5 und

mehr, daher sind die Unterschiede im Symptomschwerebereich 0 bis <1.5 mit gr

�

o�erer

Unsicherheit behaftet und sollten nicht als exakte Sch

�

atzung interpretiert werden.

Die beiden Modelle der Patientinnen mit einer Behandlungsdauer von mindestens

10 Wochen kommen zu sehr

�

ahnlichen Resultaten: Neben der anf

�

anglichen Symptom-
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Abbildung 18: Relation zwischen anf

�

anglicher Symptomschwere, Therapie-Response und

Prognose-Indikator in Bezug auf die Erfolgswahrscheinlichkeit; mehr als 10 Wochen Behand-

lung

schwere, Therapie-Response und dem Prognose-Indikator, kommt keiner weiteren Va-

riable noch Bedeutsamkeit zu. Der Unterschied der Erfolgswahrscheinlichkeit zwischen

Patientinnen, deren Symptomwerte sich nach 4 Wochen innerhalb bzw. au�erhalb der

Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe be�nden, liegt in der gleichen Gr

�

o�enordnung: die

Odds-Ratios liegen zwischen 4 und 5.
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F

�

ur den Prognose-Indikator nach 8 Wochen f

�

allt die Interaktion zwischen der anf

�

ang-

lichen Symptomschwere und dem Indikator weg, d.h. hier ist der Unterschied zwi-

schen Patientinnen mit Symptomwerten innerhalb bzw. au�erhalb der Bandbreite un-

abh

�

angig von der anf

�

anglichen Symptomschwere. (siehe Abbildung 18). Es f

�

allt auf, da�

Responder, die nach 8 Wochen au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe liegen,

eine in etwa gleich hohe Erfolgswahrscheinlichkeit haben wie Non-Responder, die in-

nerhalb dieses Bereiches liegen. Es l

�

a�t sich erkennen, da� mit dem Prognose-Indikator

eine Bedingung eingef

�

uhrt wird, die eine deutliche Unterscheidung von Gruppen mit

besonders hohen bzw. besonders niedrigen Erfolgschancen erm

�

oglicht. Der Unterschied

zwischen Non-Respondern (au�erhalb der Bandbreite) und Respondern (innerhalb der

Bandbreite) betr

�

agt 3.4 Logits, das entspricht einem Odds-Ratio von 27.

Die G

�

ute dieser Modelle l

�

a�t sich wiederum

�

uber die Anzahl korrekter Klassi�ka-

tionen und

�

uber den Anteil erkl

�

arter Varianz absch

�

atzen. Tabelle 25 zeigt in welchem

Umfang sich die Vorhersage des Therapieerfolgs ver

�

andert, wenn die bedeutsamen Va-

riablen sukzessive dem Modell hinzugef

�

ugt werden. Zus

�

atzlich werden hier Sensitivit

�

at

and Spezi�t

�

at berichtet, um die G

�

ute der Klassi�kationen besser zu beurteilen. Die

Sensitivit

�

at gibt von den tats

�

achlich erfolgreichen Patientinnen den Anteil der durch

das Modell korrekt als `Erfolg' klassi�zierten Patientinnen an. Die Spezi�t

�

at gibt von

den tats

�

achlich nicht erfolgreichen Patientinnen den Anteil der korrekt als Mi�erfolg

klassi�zierten an. `Falsch positiv' und `falsch negativ' geben entsprechend den Anteil

der jeweils falsch klassi�zierten Patientinnen wieder.

Tabelle 25: Klassi�kationsraten der Vorhersagemodelle

% falsch falsch

Variable korrekt Sensit. Spezif. pos. neg. R

2

Behandlungsdauer: mindestens 6 Wochen

anf

�

angliche Symptomschwere 70.0 0 100 0 30 2.3

Symptomredukt. (4 Wochen) 73.0 38.3 87.8 42.6 23.1 17.2

Prognose-Indikator (4 Wochen) 74.6 43.1 88.0 39.5 21.6 23.0

Behandlungsdauer: mindestens 10 Wochen

anf

�

angliche Symptomschwere 71.4 0 100 0 28.6 3.6

Symptomredukt. (4 Wochen) 75.2 44.8 87.4 41.3 20.2 16.2

Prognose-Indikator (4 Wochen) 76.4 46.2 88.5 38.5 19.6 22.4

Prognose-Indikator (8 Wochen)

�

77.1 39.8 91.9 33.9 20.6 27.8

�

anstatt Prognose-Indikator nach 4 Wochen

In beiden Modellen nimmt die Anzahl an korrekten Klassi�kationen und der Anteil
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an aufgekl

�

arter Varianz mit der Hinzunahme weiterer Variablen zu. Au�

�

allig ist, da�

die anf

�

angliche Symptomschwere alleine im Vergleich zur Basisrate (30% erfolgreich,

70% nicht erfolgreich) keinen Beitrag zur Verbesserung der Klassi�kation bringt. Erst

die Hinzunahme von Therapie-Response verbessert die Rate; der Prognose-Indikator

erreicht nochmals eine geringe Verbesserung der Vorhersage. Den Modellen mit allen

drei Variablen gelingt eine gute Klassi�kation der Patientinnen, die nicht erfolgreich

abschneiden: die Spezi�t

�

at liegt zwischen 88% und 91%. Die erfolgreichen Patientinnen

werden weniger gut klassi�ziert (die Sensitivit

�

at liegt zwischen 40% und 46%).

Der Vergleich zwischen dem Prognose-Indikator nach 4 Wochen oder nach 8 Wochen

zeigt, da� auch nach 8 Wochen ein geringer Zugewinn an Information besteht: Die

Klassi�kationsrate ist nur geringf

�

ugig h

�

oher. Allerdings nimmt der Anteil an f

�

alschli-

cherweise als `Erfolg' klassi�zierten Patientinnen ab, wie auch der Anteil an korrekt

als `Erfolg' eingestuften, w

�

ahrend die Spezi�t

�

at noch weiter zunimmt. Dieses Modell

erfa�t folglich die nicht erfolgreichen Patientinnen etwas sicherer, als das Modell mit

dem Prognose-Indikator nach 4 Wochen.

Diese Ergebnisse belegen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Prognose-

Indikator und dem Therapieerfolg. Patientinnen, deren Symptomschwere nach 4 Wo-

chen innerhalb der Bandbreite der erfolgreichen Verl

�

aufe liegt, haben eine bessere Aus-

sicht auf Therapieerfolg als Patientinnen, die au�erhalb dieser Bandbreite liegen. Dieser

E�ekt gilt sowohl f

�

ur Responder als auch f

�

ur Non-Responder, wobei Non-Responder

allgemein eine niedrigere Erfolgswahrscheinlichkeit aufweisen. Die Informationen aus

dem Therapieverlauf (Therapie-Response und Prognose-Indikator) zeigen einen h

�

oher-

en Zusammenhang zum Therapieergebnis, als die Informationen vom Beginn der Be-

handlung, was sich darin niederschl

�

agt, da� die Variablen vom Therapiebeginn ihren

Ein
u� verlieren, wenn die Variablen aus dem Therapieverlauf hinzugenommen werden

{ lediglich die anf

�

angliche Symptomschwere beh

�

alt ihren Ein
u�.

Vergleicht man den Symptomwert nach 8 Wochen Behandlung mit der Bandbreite der

erfolgreichen Verl

�

aufe und bildet den Prognose-Indikator, wird die Gesamtanzahl an

korrekten Vorhersagen nicht wesentlich ver

�

andert { allerdings erh

�

oht sich die Anzahl

korrekt als Mi�erfolg klassi�zierter Patientinnen, w

�

ahrend die Tre�sicherheit f

�

ur po-

sitive Verl

�

aufe sinkt. Unter dem Gesichtspunkt der Prognose ist aber durchaus einem

Modell den Vorzug zu geben, welches dazu neigt, eher viele `Warnsignale' zu produzie-

ren, um zu vermeiden, da� eine gr

�

o�ere Anzahl von Verl

�

aufen mit negativer Prognose

�

ubersehen wird. Von daher kann der Prognose-Indikator sowohl nach 4 als auch nach

8 Wochen eingesetzt werden. Nach 8 Wochen k

�

onnen die Patientinnen mit negativer

Prognose etwas sicherer klassi�ziert werden als nach 4 Wochen.

Diese Befunde sprechen f

�

ur die N

�

utzlichkeit der Bandbreiten und eines daraus abge-

leiteten Indikators zur Prognose des weiteren Therapieverlaufs. Das legt nahe, solche

Prognosen in einem verlaufsorientierten QM-System, das auf entsprechende Verl

�

aufe
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zur

�

uckgreifen kann, zu integrieren, da sowohl Therapie-Response als auch der Vergleich

der aktuellen Symptomatik mit den Referenzverl

�

aufen (`Prognose-Indikator') f

�

ur den

weiteren Verlauf bedeutsam sind. Diese Informationen k

�

onnen bei anstehenden Be-

handlungsentscheidungen den Proze� der Entscheidungs�ndung bereichern.

Gleichzeitig wird auch deutlich, da� sich die vorhersagten Klassi�kationen

�

uber Er-

folg und Mi�erfolg durch solch ein Modell zwar verbessern lassen, aber nicht in einem

solchen Umfang, da� eine nahezu fehlerlose Vorhersage m

�

oglich w

�

are. Die vorliegen-

de Untersuchung demonstriert die M

�

oglichkeit zur Verbesserung der Prognosen, aber

aufgrund des Designs der Studie und der eingesetzten Instrumente sind die Ergebnisse

nicht sofort in die Praxis zu

�

ubertragen. Z. B. bed

�

urfen diese Ergebnisse noch einer

Kreuzvalidierung an einer neuen Stichprobe, um die Genauigkeit des Modells an neu-

en Patientinnen zu

�

uberpr

�

ufen, die nicht an der Modellbildung beteiligt waren (siehe

Abschnitt 14.1 f

�

ur weitere Punkte).

13.3 Anwendungsbeispiele

Zur Verdeutlichung der Anwendung der Bandbreite als Prognose-Indikator sei noch-

mals auf den Symptomverlauf der Patientin aus Abbildung 14 (S.101) zur

�

uckgegri�en:

Die Patientin startete mit fast extremer Symptomatik. Da sie nach 4 Wochen auf die

Therapie angesprochen hat, sind ihre Chancen auf Therapieerfolg ca. 4-5 mal so hoch

wie bei Patientinnen gleicher Symptomschwere, die keinen Therapie-Response zeigen.

Sie be�ndet sich nach 4 Wochen innerhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe, was

jedoch aufgrund der starken Anfangssymptomatik keine wesentliche Verbesserung der

Erfolgschancen bedeutet (vgl. Abbildung 17). Die aufgrund der Anfangsschwere, des

Therapie-Response und des Prognose-Indikators vorhergesagte Erfolgswahrscheinlich-

keit betr

�

agt 0.37 und liegt damit eher auf der Seite des Mi�erfolgs, obwohl die Patientin

zu den Respondern geh

�

ort und sich bisher positiv entwickelt hat. Auch hier best

�

unde die

Aufgabe des therapeutischen Teams darin, diese Angaben mit den klinischen Angaben

und Eindr

�

ucken zu verbinden. So k

�

onnte bei dieser Patientin die enorme Verbesserung

`zu schnell' eingetreten sein, so da� im Team doch eine erh

�

ohte R

�

uckfallgefahr { ggf.

untermauert durch Beobachtungen aus dem Klinikalltag { gesehen wird. Diese Inter-

pretation w

�

urde durch die eher negative Prognose gest

�

utzt. So k

�

onnte sich das Team

darauf verst

�

andigen, die Behandlung so weiterlaufen zu lassen wie bisher, um festzu-

stellen, ob die Verbesserung stabil bleibt.

Nach weiteren 4 Wochen war der Zustand der Patientin wieder so weit verschlechtert,

da� die Symptomschwere au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe lag. Dies

ist zu diesem Zeitpunkt ein negativer Prognose-Indikator. Die Erfolgswahrscheinlich-

keit wird nun auf 0.18 gesch

�

atzt, also niedriger als 4 Wochen zuvor. Angesichts des

R

�

uckfalls und einer eher ung

�

unstigen Prognose, stellt sich die Frage, ob das Behand-
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lungsprogramm einer Ver

�

anderung bedarf. Vielleicht stellte das Programm zu hohe

Anforderungen an die Patientin, die sie nicht durchhalten konnte. Solche und viele an-

dere m

�

ogliche Gr

�

unde k

�

onnen diskutiert und unter der empirisch gest

�

utzten Vorgabe

einer eher ung

�

unstigen Prognose in Behandlungsentscheidungen m

�

unden, die eine f

�

ur

diese Patientin wirksamere Behandlungsstrategie einleiten.

Einen

�

ahnlich steilen Verlauf nahm die Patientin aus Abbildung 12 (S. 97), der sich

nach 8 Wochen jedoch deutlich anders entwickelte, als bei der gerade eben erw

�

ahn-

ten Patientin: Sie begann auf etwas weniger hohem Niveau, zeigte nach 4 Wochen

Therapie-Response und lag innerhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe. Patientin-

nen mit ihrem Anfangsschweregrad haben eine etwas bessere Prognose, wenn sie sich

nach 4 Wochen im Bereich der erfolgreichen Verl

�

aufe be�nden (vgl. Abbildung 17) als

Patientinnen, die sich au�erhalb diese Bereiches bewegen. Die gesch

�

atzte Erfolgswahr-

scheinlichkeit lag zu diesem Zeitpunkt bei 0.53 und w

�

urde hier schon eher auf einen

positiven Therapieausgang deuten. Wieder w

�

are das behandelnde Team aufgefordert,

diese Information mit den klinischen Eindr

�

ucken und Erfahrungen zu verbinden und

zu bewerten.

Nach 8 Wochen be�ndet sich der Symptomschwere-Score immer noch im Bereich der

erfolgreichen Verl

�

aufe. Damit geh

�

ort diese Patientin zu der Gruppe mit der besten

Prognose: sie hat auf die Behandlung angesprochen und be�ndet sich im Bereich der

erfolgreichen Verl

�

aufe; die gesch

�

atzte Erfolgswahrscheinlichkeit betr

�

agt nun 0.64. Man

k

�

onnte sagen, das Bild verdichtet sich, da� diese Patientin die Behandlung erfolgreich

abschlie�en wird. Es ist allerdings auch bekannt, da� dieses Modell eine relativ nied-

rige Sensitivit

�

at f

�

ur Therapieerfolg hat (39.8) { mehr als die H

�

alfte der tats

�

achlich

erfolgreichen Patientinnen wurden im Modell nicht als solche erkannt. Dies verdeut-

licht nochmals, da� das Modell alleine keine hinreichenden Vorhersagen zul

�

a�t. Die

erg

�

anzende Einsch

�

atzung und Bewertung anhand der klinischen Erfahrungen bleibt

notwendiger Bestandteil einer Entscheidungs�ndung f

�

ur die weitere Behandlung.

Zusammenfassung:

Die Bandbreiten der im vorigen Abschnitt konstruierten Referenzverl

�

aufe, haben pro-

gnostische Relevanz f

�

ur den weiteren Therapieverlauf. Patientinnen deren Symptom-

werte schon in den ersten Wochen innerhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe lie-

gen, haben eine h

�

ohere Chance auf Therapieerfolg, als Patientinnen, deren Scores sich

ausserhalb dieses Bereichs bewegen. Dies gilt insbesondere f

�

ur Patientinnen, die mit

einer mittleren bis ausgepr

�

agten Symptomschwere starten. Patientinnen mit extrem

starken Symptomen haben insgesamt eine eher schlechtere Prognose, daher ist bei ih-

nen der Vorteil des Prognose-Indikators weniger stark ausgepr

�

agt. Konstruiert man

den
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Prognose-Indikator nach 8 Wochen Behandlung so h

�

alt sich der Vorteil der innerhalb

der Bandbreite liegenden Patientinnen und ist

�

uberdies nicht mehr vom anf

�

anglichen

Schweregrad abh

�

angig. Die Ergebnisse dieses Abschnittes sprechen f

�

ur die Brauchbar-

keit der Bandbreite von Referenzverl

�

aufen bei der Prognose des weiteren Verlaufes

und damit auch f

�

ur ihren Einsatz in einem verlaufsorientierten QM-System. Allerdings

sind aufgrund der Datenerhebung f

�

ur andere Studienzwecke (vgl. K

�

achele 1999) Ein-

schr

�

ankungen zu beachten.

14 Diskussion und Ausblick

14.1 Diskussion

14.1.1 Der Zusammenhang zwischen Therapie-Response und Therapieerfolg

Ein Hauptziel der Arbeit bestand darin zu untersuchen, ob die Vorhersage des Thera-

pieerfolgs unter Hinzunahme bedeutsamer Ereignisse aus dem Therapieverlauf verbes-

sert werden kann. Das hier vorgeschlagene Konzept des Therapie-Response fordert als

wichtigstes Kriterium die prognostische Relevanz dieses Ereignisses f

�

ur den weiteren

Therapieverlauf. Je nach dem, welche Operationalisierung nun f

�

ur Response gew

�

ahlt

wurde, �el auch der Zusammenhang mit dem Therapieergebnis unterschiedlich aus.

Die Operationalisierung als `verbessertes Wohlbe�nden' zeigte dabei den niedrigsten

Zusammenhang. Der Grund daf

�

ur mag zum einen in der Erfassung dieses Konstruktes

mit nur einer Frage bez

�

uglich der Ver

�

anderungseinsch

�

atzung der Patientin liegen. Das

Wohlbe�nden wird nicht darin direkt erw

�

ahnt. Daher besteht die Gefahr, da� das Kon-

strukt mit dieser Frage nicht ad

�

aquat erfa�t wird. Ein anderer Grund k

�

onnte in einer

hohen Fluktuation des Wohlbe�ndens bestehen: die Frage erfa�t die Einsch

�

atzung des

Patienten zum jetzigen Augenblick und kann durch aktuelle Stimmungsschwankungen

beein
u�t sein. Diese m

�

ussen aber nicht unbedingt dem `durchschnittlichen'Wohlbe�n-

den der vorangegangenen Woche entsprechen; aufgrund der hohen Schwankungsbreite

mag der Zusammenhang nur gering ausfallen. Eine sorgf

�

altigere Erfassung des Kon-

struktes k

�

onnte durchaus h

�

ohere Zusammenh

�

ange bringen.

Bei den symptomorientierten Operationalisierungen war der Zusammenhang zum The-

rapieergebnis deutlich h

�

oher. Das mag auf den ersten Blick nicht verwunderlich erschei-

nen, da mit der Reduktion der Symptome der Weg zum Therapieerfolg ja schon zum

Teil beschritten ist; das Interesse liegt allerdings darauf, ob die erreichten Ver

�

ande-

rungen dar

�

uberhinaus stabil bleiben. Beide Operationalisierungen, Verbesserung der

Symptome und moderate Symptomatik, h

�

angen mit der anf

�

anglichen Symptomschwe-

re zusammen, welche wiederummit demTherapieergebnis zusammenh

�

angt. Daher mu�
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�

uberpr

�

uft werden, ob Therapie-Response und anf

�

anglicher Schweregrad nicht die glei-

che Information beinhalten. Wenn dies { wie bei den Anorexien und Therapie-Response

als moderate Symptomatik (siehe S. 66) { der Fall ist, kann mit Response kein zus

�

atz-

licher Informationsgewinn erzielt werden.

Schlie�lich ist darauf zu achten, da� das Kriterium f

�

ur Therapieerfolg auch tats

�

achlich

erreicht wird. In der Stichprobe der Anorexien wurde das Erfolgskriterium nur von

gut 10% der Patientinnen erreicht, was die

�

uberwiegend starke Chroni�zierung und

den bekannten langfristigen Verlauf der St

�

orung wiederspiegelt. Hier ist zu

�

uberlegen,

ob f

�

ur Therapieerfolg eine niedrigere Schwelle als hier (nur noch Residualsymptoma-

tik) angesetzt werden sollte. Im Prinzip stellt dies jedoch die gleiche Fragestellung wie

die De�nition von Therapie-Response dar: welches Kriterium ist bedeutsam, um als

partieller Therapieerfolg gewertet zu werden? Auch hier ist neben der aktuellen Ver-

besserung des Zustandes der Patientin (z.B. in sehr schweren F

�

allen keine k

�

unstliche

Ern

�

ahrung mehr, oder keine Notwendigkeit eines station

�

aren Aufenthaltes) die weitere

Prognose von wichtiger Bedeutung.

Der nicht mehr vorhandene Zusammenhang zwischen Response und Therapieerfolg

nach 2.5 Jahren bei Bulimie kann mit den sich rasch ver

�

andernden verhaltensnahen

Symptomen (E�- und Brechanf

�

alle) erkl

�

art werden: sie k

�

onnen { im Gegensatz zu

Symptomen der Anorexie { sehr schnell `aufgegeben' werden oder wieder auftreten,

so da� es hier wahrscheinlich ist, zum Katamnesezeitpunkt die Patientinnen in den

unterschiedlichsten Phasen des Verlaufes anzutre�en. Daher ist es gerade bei Bulimie

sinnvoll, vermehrt Erfolgskriterien einzusetzen, die die Dauer und Anzahl vorhergehen-

der R

�

uckf

�

alle mit einbezieht (vgl. Frank et al. 1991).

14.1.2 Zeitpunkt des Therapie-Response:

Aufgrund des Designs der Studie konnte der Symptomstatus der Patientinnen nur in

einem Abstand von jeweils 4 Wochen erhoben werden. Da die meisten Patientinnen

nur ca. 11 bis 12 Wochen in Behandlung waren, standen nur die Erhebungen nach 4

und (bei einer reduzierteren Stichprobe) nach 8 Wochen zur Verf

�

ugung, um Response

zu de�nieren. Der Vergleich dieser beiden Zeitpunkte brachte keine deutlichen Unter-

schiede zu Tage. Ein st

�

arkerer Zusammenhang zwischen Response nach 8 Wochen und

Therapieerfolg liegt intuitiv nahe, dies ist jedoch nur dann gegeben, wenn durch den

Response nach 8 Wochen der Anteil an erfolgreichen Patientinnen bei den Respondern

erh

�

oht wird { der Anteil an erfolgreichen Patientinnen bei Respondern nach 4 bzw. 8

Wochen ist hier jedoch sehr

�

ahnlich. Lediglich bei der Operationalisierung als `mode-

rate Symptome' ist der Zusammenhang zum Therapieerfolg etwas h

�

oher.

Ein dichteres Zeitraster bei der Untersuchung der Verl

�

aufe w

�

are jedoch notwendig, um

den 'g

�

unstigsten' Zeitpunkt zur Erfassung von Therapie-Response genauer zu ermitteln.
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Eine w

�

ochentliche Erhebung h

�

atte neben einer feineren Bestimmung des Zeitpunktes

von Therapie-Response den Vorteil, auch kurzfristigere Ver

�

anderungen zu erfassen und

diese ggf. von Therapie-Response zu unterscheiden: die einmalige Erhebung des Zu-

standes nach 4 Wochen sagt nichts

�

uber die Stabilit

�

at der eingetretenen Ver

�

anderung

aus; sie kann eine kurzfristige Verbesserung mit gleich anschlie�ender Verschlechterung

oder auch Teil einer schon seit 3 Wochen anhaltenden Verbesserung sein. K

�

unftige

Untersuchungen

�

uber Therapie-Response sollten daher Erhebungen in einem deutlich

dichteren Zeitraster als 4 Wochen vornehmen.

14.1.3 Response und weiterer Verlauf der Symptomatik:

Die 4 beschriebenen Verlaufstypen belegen den unterschiedlichen Verlauf von Respon-

dern und Non-Respondern. Da bei beiden Gruppen, sowohl erfolgreiche und nicht er-

folgreiche Verl

�

aufe anzutre�en sind, lassen sich f

�

ur die 4 m

�

oglichen Kombinationen

Referenzverl

�

aufe konstruieren. In der Anwendung dieser Referenzen f

�

ur den Vergleich

mit aktuell laufenden Therapien, ist der Vergleich mit den erfolgreichen Verl

�

aufen am

sinnvollsten, um zu entscheiden, inwiefern die Symptomatik im Bereich dessen liegt,

was bei erfolgreichen Therapien

�

ublicherweise zu beobachten ist.

Diese 4 unterschiedlichen Verlaufsformen stellen eine relativ grobe Vereinfachung dar,

die sich nicht zuletzt durch das grobe Zeitraster der Erhebungen ergibt. Es sind eine

ganze Reihe weiterer Verlaufstypen denkbar, die sich jedoch in dieser Untersuchung

nicht untersuchen lie�en. So k

�

onnte Therapie-Response bei einigen Patienten erst nach

einer bestimmten Periode gleichbleibender Symptomatik eintreten. Dies h

�

atte einen

durch einen deutlichen `Bruch' gekennzeichneten Verlauf zur Folge. Eine andere Vari-

ante besteht in der Reduktion der Anzahl von R

�

uckf

�

allen. Der Symptomverlauf w

�

are

durch ein st

�

andiges Auf und Ab charakterisiert, dessen Frequenz sich im Laufe der

Zeit reduziert. Die Modellierung solcher Verlaufsgestalten erfordert jedoch eine gr

�

o�ere

Anzahl von Messungen in engeren Intervallen, um bestimmte Abschnitte identi�zieren

zu k

�

onnen.

14.1.4 Zur Methodik der Konstruktion von Referenzverl

�

aufen

Die Abbildungen in Abschnitt 12.3 verdeutlichen, da� die Aussagekraft der Referenz-

verl

�

aufe nicht zuletzt von ihrer Bandbreite abh

�

angt. Je weniger sich erfolgreiche und

nicht erfolgreiche Verl

�

aufe

�

uberlappen, desto deutlicher lassen sie sich unterscheiden.

Nach Gleichung 2 (S. 90) h

�

angt die Bandbreite sowohl von den Schwankungen der

einzelnen Messungen um den gesch

�

atzten Verlauf als auch von der Variabilit

�

at der ein-

zelnen Verl

�

aufe ab. Ein Instrument mit gro�em Me�fehler (d.h. stark schwankenden

Messungen) wird daher zu einer gro�en Bandbreite der Referenzverl

�

aufe f

�

uhren, ge-

nauso wie eine ungeeignete Auswahl des mathematischen Verlaufsmodells (vgl. Tabelle
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21, S. 92).

Leider sind von dem hier benutzten Instrument keine Testg

�

utekriterien vorhanden. Die

geringe Anzahl der Fragen und ihre relativ grobe Skalierung lassen jedoch eine ver-

gleichsweise niedrige Reliabilit

�

at vermuten. Das 4-w

�

ochige Erhebungszeitraster tr

�

agt,

wie bereits erw

�

ahnt, zus

�

atzlich zu einer nur groben Erhebung des Verlaufs bei. Da�

unter diesen suboptimalen Bedingungen dennoch ein Ergebnis erzielt werden konn-

te, das zu einer Verbesserung der Vorhersage des Therapieerfolges f

�

uhrt, spricht zum

einen f

�

ur das Konzept des Therapie-Response und zum anderen auch daf

�

ur, mit relia-

bleren Instrumenten und einem feineren Erhebungszeitraster noch bessere Ergebnisse

zu erzielen.

Umdie gefundenen Ergebnisse noch genauer auf ihre pr

�

adiktive Validit

�

at hin zu

�

uber-

pr

�

ufen, ist eine Kreuzvalidierung mit einer neuen Stichprobe n

�

otig. So ist es denkbar,

da� die Ergebnisse zwar auf die vorliegende Stichprobe zutre�en, aber sich bei einer an-

deren Stichprobe nicht bew

�

ahren. Dieser wichtige Punkt konnte in dieser Arbeit trotz

gro�er Stichprobe nicht mehr angegangen werden: dazu m

�

u�te aus allen 4 Verlaufsgrup-

pen jeweils ein Drittel als `Test-Stichprobe' zur

�

uckbehalten werden, damit erfolgreiche

und nicht-erfolgreiche Responder und Non-Responder in gleichemVerh

�

altnis wie in der

Ausgangsstichprobe vertreten sind. Dadurch wird die Stichprobengr

�

o�e zur Konstruk-

tion der Referenzverl

�

aufe auf mindestens 50 (bei den erfolgreichen Non-Respondern)

reduziert und bewegt sich damit nahe der Mindestgrenze von 30 bis 50 Patienten,

die zur reliablen Sch

�

atzung der Verlaufsparameter und insbesondere deren Variabilit

�

at

ben

�

otigt werden (Snijders & Bosker 1999). Da das Prinzip eines verlaufsorientierten

QM auch so hinreichend deutlich wird, wurde auf die Kreuzvalidierung verzichtet. Be-

vor dieses System (ggf. mit anderen Instrumenten und bei anderen St

�

orungen) zur

praktischen Anwendung kommt, ist eine Kreuzvalidierung allerdings unerl

�

a�lich. In ei-

ner Anwendung eines solchen Systems bei anderen St

�

orungsbildern ist zus

�

atzlich auf

m

�

oglicherweise von den hier beobachteten Verlaufsgestalten abweichenden Mustern zu

achten, die dann Referenzmodelle mit anderen mathematischen Modellen erforderlich

machen.

14.1.5 Prognose-Indikatoren

Der untersuchte Prognose-Indikator (die Einteilung, ob sich der beobachtete Symptom-

wert innerhalb oder au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher Verl

�

aufe be�ndet) ist ein

bedeutsamer Pr

�

adiktor des Therapieerfolgs, der st

�

arker als die zu Beginn der Behand-

lung zur Verf

�

ugung stehende Information ist. Er bringt zus

�

atzlich zu Therapie-Response

mehr Varianzaufkl

�

arung und eine leicht verbesserte Klassi�kation. In Verbindung mit

der anf

�

anglichen Symptomschwere und Therapie-Response lassen sich nach 4 Wochen

Patientinnen mit einem besonders hohen Risiko f

�

ur einen ung

�

unstigen Therapieaus-
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gang zuverl

�

assig identi�zieren. Dennoch stellt sich die Frage, ob sich die aufwendige

Konstruktion der Grenzen auszahlt. Dies ist schwierig zu beurteilen. Angesichts der

Gr

�

o�e der gefunden E�ekte, unterscheidet der Indikator zwischen Gruppen mit deut-

lich unterschiedlicher Erfolgs-Wahrscheinlichkeit. Die Vorhersage der Klassi�kation in

erfolgreiche und nicht erfolgreiche Behandlungen wird aber nur geringf

�

ugig besser als

die Base-Rate von 70%. Wie im vorigen Abschnitt bereits erw

�

ahnt, sind unter optima-

leren Bedingungen durchaus gr

�

o�ere Verbesserungen der Vorhersage zu erwarten. Eine

hundertprozentig korrekte Vorhersage ist sicherlich ein zu hoch gestecktes Ziel, da im

Verlauf einer Therapie pl

�

otzlich Ereignisse eintreten k

�

onnen, die eine bereits stattgefun-

dene Verbesserung wieder zunichte machen k

�

onnen oder umgekehrt, die L

�

osung eines

Problems doch noch erm

�

oglichen. Daher kann das Modell nur als St

�

utze dienen, das

empirisch abgesicherte Fakten liefert { aber keine fehlerfreie Vorhersage. Der Vorteil

liegt darin, die Gr

�

o�e des Fehler absch

�

atzen zu k

�

onnen: die hier vorgestellten Analysen

erlauben im Vergleich zu den erfolgreichen Patientinnen eine tre�sicherere Vorhersage

der nicht erfolgreichen Patientinnen .

Lutz et al. (1999) untersuchten in ihremModell in

�

ahnlicherWeise die Bedeutung von

Prognose-Indikatoren, die sich aus der Bandbreite der Verl

�

aufe ableiten. Sie fanden, da�

Patienten, deren Symptomwert w

�

ahrend der Behandlung zweimal die errechnete Gren-

ze

�

uberschritt, ein dreimal h

�

oheres Risiko f

�

ur Mi�erfolg hatten als andere Patienten.

Dies ist im Vergleich zu den hier berichteten zweistelligen Odds-Ratios vergleichsweise

wenig. Die Gr

�

unde f

�

ur den gr

�

o�eren Unterschied in dieser Arbeit sind vor allen Dingen

in der Ber

�

ucksichtigung des Therapie-Response und den unterschiedlichen Verlaufsfor-

men zu suchen, im ausschlie�lichen Vergleich mit den positiv verlaufenden Therapien,

in der Ber

�

ucksichtigung von anderen Variablen bei der Modellierung der Erfolgschancen

und schlie�lich in der homogeneren Stichprobe von ausschlie�lich bulimischen Patien-

tinnen. All diese Punkte bewirken eine h

�

ohere Informationsaussch

�

opfung in dem Sinne,

da� bei der Konstruktion der Referenzverl

�

aufe und der Vorhersage des Therapieerfolgs

mehr Faktoren ber

�

ucksichtigt werden und damit eine h

�

ohere Genauigkeit erreicht wird.

Der Vergleich des Symptomstatus zu verschiedenen Zeitpunkten mit den Refe-

renzverl

�

aufen er

�

o�net einen neuen Raum zur Konstruktion von weiteren Prognose-

Indikatoren. Der Vergleich der Symptomschwere zu mehreren Zeipunkten oder im

Verh

�

altnis zu beiden Referenzen (erfolgreiche und nicht erfolgreiche Verl

�

aufe) erlaubt es,

komplexere und potentiell vorhersagekr

�

aftigere Indikatoren zu entwickeln. So k

�

onnten

beispielsweise die Erfolgschancen derjenigen Patientinnen besonders niedrig sein, wenn

sie 2 mal (oder 2 mal direkt hintereinander) au�erhalb der Bandbreite erfolgreicher

Verl

�

aufe lagen. Eine andere M

�

oglichkeit best

�

unde darin, analog zur `clinical signi�can-

ce', aus der Bandbreite der erfolgreichen und nicht erfolgreichen Verl

�

aufen zu jedem

Zeitpunkt einen Cuto� zu berechnen, der angibt, ob die aktuelle Symptomschwere eher

zu den erfolgreichen oder nicht erfolgreichen Verl

�

aufen gerechnet werden kann. Solche
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Indikatoren m

�

ussen, wie in dieser Arbeit demonstriert, auf ihren prognostischen Wert

hin untersucht werden.

14.1.6 Ist ein verlauforientiertes QM durchf

�

uhrbar?

Ein verlaufsorientiertes QM-System erfordert sicherlich einen h

�

oheren organisatori-

schen Aufwand, um w

�

ahrend der Therapie die ben

�

otigten Informationen zu sammeln,

aufzubereiten und zur

�

uckzumelden. Dies mag zun

�

achst als Nachteil erscheinen. Die

Entwicklung k

�

urzerer, aber dennoch in den wesentlichen Aspekten aussagekr

�

aftiger

Instrumente (Lambert et al. 1996, Nisslm

�

uller 1999, Kordy et al. 2000), der inzwi-

schen allt

�

aglich gewordene Einsatz moderner EDV, die verbesserte Prognose nach ei-

ner gewissen Zeit der Behandlung und die damit verbundene praktische Relevanz zur

Unterst

�

utzung anstehender Behandlungsentscheidungen machen ein solches System so-

wohl realisierbar als auch attraktiv.

Die in Zukunft zu beantwortende `Gretchenfrage' bleibt dar

�

uberhinaus, ob es gelingt,

mit solchen oder

�

ahnlichen Systemen die Qualit

�

at der Behandlung, d.h. die Behand-

lungsergebnisse bzw. die Zuteilung der Patienten zu den geeignetsten Therapieformen

zu verbessern.

14.2 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

An dieser Stelle werden nochmals die wichtigsten Ergebnisse der in Abschnitt 4 for-

mulierten Ziele der Arbeit abschlie�end dargestellt . Die Ergebnisse aus Teil I. und II.

lassen sich wie folgt zusammenfassen:

14.2.1 Konzeptualisierung und Operationalisierung von Therapie-Response

In Anlehnung an Frank et al. (1991) ist Therapie-Response eine sichtbare Verbesserung

des (symptomatischen) Zustandes, der anzeigt, da� sich ein Patient auf dem Wege

der Besserung be�ndet. Er ist gekennzeichnet durch eine mittlere Symptomschwere

(keine volle Symptomatik, aber nicht notwendigerweise vollst

�

andige Besserung), ist

der Behandlung zuzuschreiben und besitzt { als wichtigstes Kriterium { Aussagekraft

bez

�

uglich des Therapieergebnisse bzw. des zu erwartenden Verlaufs der Symptomatik.

Im Allgemeinen Modell der Psychotherapie (Orlinsky & Howard 1987) kann Therapie-

Response als Kumulation von `Mikroergebissen' verstanden werden, die positiv auf den

weiteren Therapieverlauf zur

�

uckwirken.

Therapie-Response wurde in dieser Arbeit anhand der Kernsymptome von Anorexie

und Bulimie als Verbesserung des Wohlbe�ndens, als das Erreichen eines bestimmten

Symptomschweregrades und als Verringerung der Symptomatik um einen bestimmten
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Betrag operationalisiert; er wurde nach 4 Wochen und { sofern noch weit genug vom

Entlassungszeitpunkt entfernt { nach 8 Wochen registriert.

14.2.2 Pr

�

adiktive Validit

�

at von Therapie-Response

Zusammenhang zwischen Response und Therapieerfolg: Patientinnen mit Therapie-

Response haben eine h

�

ohere Wahrscheinlichkeit f

�

ur Therapieerfolg (Odds-Ratios zwi-

schen 2 und 6). Dies gilt f

�

ur alle Operationalisierungen mit Ausnahme der Verbesserung

des Wohlbe�ndens bei Anorexie, wo dieser E�ekt nicht in Erscheinung trat. Dieser Zu-

sammenhang bleibt auch nach der Kontrolle relevanter Eingangsinformationen und

Behandlungsparameter in vergleichbarer Gr

�

o�enordnung bestehen. Die beiden sym-

ptomorientiertenOperationalisierungen von Therapie-Response zeigen imVergleich zur

Verbesserung des Wohlbe�ndens einen h

�

oheren Zusammenhang zum Therapieergebnis.

Es macht keinen Unterschied, ob Therapieerfolg aus der Patienten- oder Therapeuten-

perspektive erhoben wurde.

Der Zusammenhang zwischen Response und Therapieerfolg nach 2.5 Jahren �el so-

wohl bei Anorexie als auch bei Bulimie schw

�

acher aus: bei Bulimie lie� sich bei keiner

Operationalisierung ein Zusammenhang mehr feststellen. Bei Anorexie haben die Re-

sponder noch eine 2 bis 3 mal so hohe Wahrscheinlichkeit auf Therapieerfolg nach 2.5

Jahren, allerdings war der Unterschied statistisch nicht klar absicherbar. Ein verbesser-

tes Wohlbe�nden bei Anorexie dagegen war deutlich mit einer besseren Erfolgschance

nach 2.5 Jahren verbunden.

Zeitpunkt der Erhebung von Therapie-Response: Der Zusammenhang zwischen Re-

sponse und Ergebnis ist bei dieser Stichprobe weitgehend unabh

�

angig vom Zeitpunkt

der Erfassung: Response nach 8 Wochen f

�

uhrt zu keinem nennenswerten Zugewinn

an Genauigkeit der Vorhersage des Therapieerfolges im Vergleich zu Response nach

4 Wochen. Ein leichter Vorteil des Response nach 8 Wochen ist nur in Relation zum

Therapieergebnis aus der Therapeutenperspektive zu beobachten.

Verbesserung der Vorhersage des Therapieergebnisses durch Response: Bei Anor-

exie konnte die Vorhersage des Therapieerfolgs durch die Hinzunahme des Therapie-

Response nicht verbessert werden. Dies lag an der unausgeglichenen Erfolgrate bei

Anorexie (10% Erfolg, 90% Mi�erfolg) und am Zusammenhang der Eingangsvariablen

mit Therapie-Response (s.u.). Bei Bulimie konnte ein Verbesserung der Vorhersage des

Therapieergebnisses durch Response erzielt werden, was sich in einer h

�

oheren Rate an

richtigen Klassi�kationen und einem erh

�

ohten Ausma� an aufgekl

�

arter Varianz in den

Modellen niederschlug.
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14.2.3 Vorhersage von Therapie-Response

Therapie-Response hing bei den meisten Operationalisierungen nur sehr schwach

mit den Eingangscharakteristika der Patientinnen zusammen. Dennoch ist Therapie-

Response nicht immer unabh

�

angig von den Eingangsvariablen der Patientinnen: je

nach gew

�

ahlter Operationalisierung von Therapie-Response besteht ein st

�

arkerer oder

schw

�

acherer Zusammenhang. Response als `Verbesserung des Wohlbe�ndens' war aus

der Anfangsinformation der Patientinnen nicht vorherzusagen; anders bei den sympto-

morientierten Operationalisierungen: bei Anorexie hatte ein Gro�teil der Responder

(de�niert als `Erreichen einer moderaten Symptomatik') schon bei Behandlungsbeginn

nur relativ schwache Symptomatik. Response bringt hier keine neue Information und

verbessert daher auch die Vorhersage des Therapieerfolgs nicht (s.o.).

Bei Bulimie besteht ein logischer Zusammenhang zwischen dem anf

�

anglichen Schwe-

regrad und Response: nur Patientinnen mit einer Mindest-Symptomschwere von 1.5

(de�niert als Mindestma� an `Verringerung der Symptomatik') k

�

onnen

�

uberhaupt Re-

sponse zeigen { in der vorliegenden Stichprobe war dies bei

�

uber 80% der Fall, so

da� der Anteil an Non-Respondern nicht automatisch der Anteil der Patientinnen mit

niedriger Anfangssymptomatik war und daher die Analysen nicht verzerrte.

14.2.4 Therapie-Response und Therapieverlauf

Am Beispiel der Bulimien konnte gezeigt werden, da� Responder und Non-Responder

�

uber den Behandlungszeitraum hinweg unterschiedliche Verlaufsformen haben. Gem

�

a�

der De�nition von Response als Mindestma� an Symptomverringerung zeigen Re-

sponder eine starke Symptomreduktion innerhalb der ersten 4 Wochen, die dann in

Abh

�

angigkeit des Therapieergebnisses erhalten bleibt oder bei negativem Ausgang

durch einen Anstieg der Symptome wieder verlorengeht. Non-Responder zeigen in den

ersten 4 Wochen eine deutlich geringere Symptomreduktion, die bei nicht erfolgreichen

Patientinnen nach 1 bis 2 Monaten zum Stillstand kommt, w

�

ahrend sie bei erfolgrei-

chen Patientinnen l

�

anger anh

�

alt und so nach l

�

angerer Zeit als bei den Respondern zum

Verlust der Symptome f

�

uhrt.

Teil III. der Arbeit demonstrierte die Anwendung von Therapie-Response in einem

verlaufsorientierten QM. Die n

�

achsten 3 Abschnitte fassen deren Ergebnisse zusammen:

14.2.5 Eigenschaften eines verlaufsorientierten QM-Systems

Vier Eigenschaften eines verlaufsorientierten QM wurden herausgearbeitet:

1. die Verwendung kurzer, ver

�

anderungssensitiver und doch valider Instrumente, die

mehrfache Erhebungen ohne all zu gro�en Mehraufwand erlauben.
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2. die De�nition verlaufsorientierter Normen, die einen Vergleich des aktuellen Ver-

laufs mit der Bandbreite

�

ublicherweise zu beobachtender, positiv verlaufender

Therapien erm

�

oglichen.

3. Die komplexere Verlaufsinformation erfordert eine computergest

�

utzte Erfassung,

Verwaltung und gra�sche Aufbereitung der erhobenen Daten, die ein rasches

Vorgehen und schnelle R

�

uckmeldung gew

�

ahrleisten, damit Patient und Therapeut

noch im Verlauf der Therapie davon pro�tieren k

�

onnen.

4. Ein verlaufsorientiertes QM-System sollte Prognose-Indikatoren beinhalten, die

eine genauere und abgesichertere Prognose des Therapieergebnisses unterst

�

utzt,

um entsprechend darauf abgestimmte Behandlungsschritte einleiten zu k

�

onnen.

14.2.6 Konstruktion von Verlaufsstandards

Mit Hilfe des in Abschnitt 12.1.2 beschriebenen Verfahren der Hierarchischen Linea-

ren Modelle lassen sich die durchschnittlichen Verl

�

aufe von Respondern und Non-

Respondern konstruieren. Besonderer Vorteil besteht darin, da� sie

� zu jedem Zeitpunkt den Mittelwert und die Streuung der Symptomschwere an-

geben

� die unterschiedlichen Verlaufsformen von Respondern und Non-Respondern

ber

�

ucksichtigen

� die individuellen Informationen vom Behandlungsbeginn integrieren

Da f

�

ur den Verlauf einer Behandlung der Vergleich vom durchschnittlichen Verlauf

der Normalpopulation und der einer Patientenpopulation (analog zum Vorgehen zur

Berechnung der `clinical signi�cance') nicht m

�

oglich ist, bietet sich die Unterscheidung

in `erfolgreiche' und `nicht erfolgreiche' Verl

�

aufe an. Die daraus resultierende Hypothese

f

�

ur ein verlaufsorientiertes QM ist, da� sich die Behandlung g

�

unstig entwickelt, so lange

die Symptome sich im Spektrum erfolgreicher Verl

�

aufe be�nden. Dieser Hypothese

wurde mit Hilfe der Prognose-Indikatoren nachgegangen.

14.2.7 Verbesserte Absch

�

atzung der Erfolgswahrscheinlichkeit durch Prognose-

Indikatoren

Die hier vorgestellte Herangehensweise bietet 2 Prognose-Indikatoren an, die eine Ver-

besserung der Absch

�

atzung des weiteren Verlaufes erm

�

oglicht. Zum einen ist die Er-

folgswahrscheinlichkeit bei Respondern h

�

oher als bei Non-Respondern; zum anderen
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liefert der Vergleich von aktueller Symptomschwere und der Bandbreite weitere Infor-

mation: liegt die Symptomschwere einer Patientin nach 4 oder 8 Wochen au�erhalb

des Bereiches der erfolgreichen Verl

�

aufe, so verschlechtern sich die Aussichten auf The-

rapieerfolg. Ein Prognosemodell, welches sowohl Anfangsinformationen als auch die

Prognose-Indikatoren beinhaltet, verbessert die Vorhersage des Therapieerfolges im

Vergleich zu einem Modell, das nur die Anfangsinformationen einbezieht.

14.3 Ausblick

In der Konsequenz des hier vorgestellten Ansatz lassen sich drei noch nicht ausgearbei-

tete Bereiche erkennen, die weiterer konzeptioneller und empirischer Arbeit bed

�

urfen:

Zun

�

achst verdeutlichen die gezeigten Beispielverl

�

aufe (vgl. Abschnitt 12.3, S. 96f.),

da� es sich beim Vergleich des aktuellen Verlaufes mit den entsprechenden Referen-

zen um ein Klassi�kationsproblem handelt. Geh

�

ort der gerade beobachtete Verlauf zur

Klasse der erfolgreichen oder der nicht erfolgreichen? Die Gra�ken zeigen, da� sich die

Bandbreiten erfolgreicher und nicht erfolgreicher Verl

�

aufe je nach Ausgangslage und je

nach Entwicklung in den ersten Wochen zum Teil deutlich

�

uberlappen. Der hier vor-

gestellt Prognose-Indikator ignoriert die nicht erfolgreichen Verl

�

aufe; eine Klassi�kati-

onsregel, die beide Referenzen ber

�

ucksichtigt, k

�

onnte evtl. eine noch exaktere Prognose

erm

�

oglichen. So k

�

onnten etwa die Entfernungen eines beobachteten Symptomwertes

vom Mittelwert beider Referenzen (ausgedr

�

uckt in Perzentilen der Verteilungen) in

Verh

�

altnis gesetzt werden, um diesen Index als weiteren Prognose-Indikator zu

�

uber-

pr

�

ufen.

Ein anderer Punkt besteht im Absch

�

atzen des Zeitpunktes, zu dem eine Behand-

lungsentscheidung ansteht. Der Vergleich von aktuellen Therapieverl

�

aufen mit ent-

sprechenden Referenzverl

�

aufen bietet Anregungen zur therapeutischen Re
ektion der

bisherigen Arbeit und eine empirisch abgesichertere Prognose

�

uber das Therapieergeb-

nis. Zusammengenommen kann dies zwar eine Erleichterung f

�

ur Entscheidungen zur

adaptiven Indikation bedeuten, w

�

unschenswert w

�

are aber an dieser Stelle nicht nur

eine sicherere Prognose des Therapieergebnisses, sondern insbesondere eine Prognose

�

uber den zu erwartenden weiteren Weg der symptomatischen Entwicklung. Lie�e sich

der weitere symptomatische Verlauf mit hinreichender Genauigkeit vorhersagen, w

�

aren

zeitlich bezogene Aussagen m

�

oglich, die eine Absch

�

atzung des Zeitpunktes erlauben, zu

dem eine Entscheidung ansteht oder bis zu dem man noch ohne Intervention warten

kann. Die Extrapolation der symptomatischen Entwicklung k

�

onnte die Absch

�

atzung

des Zeitintervalles erleichtern, bis zu dem ein bestimmtes Ergebnis erreicht sein sollte.

Ist dies dann nicht der Fall und die Prognose nach einiger Zeit negativ, so zeigte dies

Handlungsbedarf an { wird das Ereignis schneller erreicht, so k

�

onnten schon fr

�

uher

im Therapieverlauf Interventionen zur Erhaltung des erreichten Fortschritts eingeleitet
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werden.

Der hier vorgestellte Vergleich mit verschiedenen Verlaufstypen in Abh

�

angigkeit vom

Therapie-Response tut dies auf der Grundlage von Modellen, die den gesamten Verlauf

modellieren. Eine interessante Variante der Verlaufsuntersuchung k

�

onnte darin liegen,

nicht den gesamten, sondern nur den anschlie�enden Verlauf nach Therapie-Response

zu modellieren. Die Verlaufsparameter dieses anschlie�enden Teilverlaufes k

�

onnten mit

Hilfe der HLM-Methode zu den verschiedensten Faktoren in Beziehung gesetzt werden,

um eine tats

�

achliche Vorhersage des weiteren Verlaufes auf der Grundlage der Aus-

gangsinformation und des bisherigen Verlaufes zu erm

�

oglichen. Der Vorteil best

�

unde

in einer verbesserten Vorhersage des Verlaufes der Symptomatik, w

�

ahrend in dieser

Arbeit die Vorhersage der Erfolgswahrscheinlichkeit mit Hilfe der Verlaufsmodelle ver-

bessert wurde. Dazu ist jedoch eine Stichprobe von Verl

�

aufen n

�

otig, die ein dichteres

Erhebungsraster mit mehr Messungen als in der vorliegenden Stichprobe beinhaltet, da

die ersten (beiden) Messungen ja nicht zum weiteren Verlauf nach Therapie-Response

geh

�

oren und damit f

�

ur die Modellierung wegfallen.

Mit dem vorigen Gedanken eng verkn

�

upft ist der abschlie�ende Punkt: Die genannten

Modelle sind zwar von prognostischer Relevanz, aber sagen nichts dar

�

uber aus, welche

Art von Ma�nahmen die Prognosen implizieren. Was bedeutet es, wenn z.B. nach 12

Sitzungen noch keine sichtbare Verbesserung eingetreten sind? Ein R

�

uckmeldung inner-

halb des QM zeigte lediglich an, da� die Behandlung nicht so verl

�

auft, wie erfolgreiche

Behandlungen dies

�

ublicherweise tun. Ein solches Signal erfordert eine Bewertung der

zur Verf

�

ugung stehenden Alternativen. Erh

�

ohen sich die Chancen auf Besserung wenn

der Therapeut oder die Therapeutin gewechselt wird, oder wenn die Behandlung abge-

brochen wird? Was soll bei Therapieabbruch die Alternative sein? Diese Frage erfordert

Untersuchungen dar

�

uber, welche Faktoren zu einem unerw

�

unschten Therapieverlauf

f

�

uhren k

�

onnen (z.B. Mohr 1995) und ob und wie nicht erfolgreich behandelte Patienten

zu geeigneteren Behandlungen verwiesen werden k

�

onnen. In diesem Sinn bezieht sich

der Ausdruck `adaptive Indikation' nicht nur auf einen spezi�schen Therapieabschnitt,

sondern auch auf den gesamten Zeitraum, in dem eine Person behandlungsbed

�

urftig

ist. Dies entspricht dem sog 'stepped care approach', bei dem in Abh

�

angigkeit der vori-

gen Behandlungsabschnitte und dessen Ergebnissen geeignete Nachfolgebehandlungen

bestimmt werden.

Diese drei Punkte verdeutlichen die Bereiche einer verlaufsorientierten Qua-

lit

�

atsmanagement-Strategie, die noch weiterer Pr

�

azisierung und anschlie�ender Vali-

dierung bed

�

urfen: zum einen die Modellierung der Einzelverl

�

aufe selbst in ad

�

aquateren

mathematischen Modellen, weiterhin die Entwicklung von Strategien und Indikatoren,

welche die Prognose des weiteren Verlaufs und damit auch zeitlich bezogene Aussagen

erm

�

oglichen und schlie�lich die Evaluation der aufgrund des Qualit

�

atsmanagements

getro�enen Entscheidungen.
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15 Anhang

Der Kurzbeurteilungsbogen aus der multizentrischen Studie, MZ-ESS.
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