


















































































































































































































































































































































Anhang B: Publikationen zur Dissertation

AUSBILDUNGSERFAHRUNG UND THERAPIEQ UTCOME 125

VERHALTENSTHERAPIE & VERHALTENSMEDIZIN
2016, 37 (2), 125-139

EINFLUSS PSYCHOTHERAPEUTISCHER AUSBILDUNGSERFAHRUNG
AUF BEHANDLUNGSERFOLG UND -DAUER

BEHIYE SAKALLI", UTA LOFFLER!, MALTE STOPSACK?, JOHANNES MANDER',
HINRICH BENTS' & SVEN BARNOW?

' Zentrum flir Psychologische Psychotherapie ZPP, Universitit Heidelberg
? Psychologisches Institut, Arbeitseinheit Klinische Psychologie
und Psychotherapie, Universitdt Heidelberg

ZUSAMMENFASSUNG: FRAGESTELLUNG: Inhalt der Studie ist der Zusammenhang zwischen Aushil-
dungserfahrung und Behandlungseffektivitit~effizienz. MeTHCDIK: Im naturalistischen Setting
einer verhaltenstherapeutischen Aushildungsambulanz wurden 599 Behandlungen von 66 Aus-
bildungstherapeuten hinsichtlich erfahrungsabhangiger Effektivitat (Symptomreduktion BDI-II
und BSI) und Effizienz (Behandlungsdauer) kovarianzanalytisch evaluiert. Jeder Therapeut wurde
nach der Anzahl behandelter Patienten in drei Erfahrungsstufen erfasst (unerfahren: 1-4 Patien-
ten; fortgeschritten: 5-8, erfahren: 9-12). ERGEENISSE: Die Behandlungen zeigen mittlere bis hohe
Effekte (0.60 < 1.00). Fortgeschrittene erzielten die gréfte Symptomreduktion (Fy s = 3.75,
p=.024, #° = .012), Erfahrene die vergleichsweise kiirzeste Behandlungsdauer (F;; 5, = 6.43, p
=.002, #* = .021). SCHLUSSFOLCERUNGEN: Ausbildungserfahrung scheint zunachst zur Effektivitit
und dann zur Effizienz von Behandlungen beizutragen. Implikationen der Ergebnisse fiir zu-
kiinftige Outcomestudien und fiir die Optimierung der Psychotherapeutenausbildung werden
diskutiert.

ScHLUsseELwORTER: Aushildungserfahrung, Psychotherapieoutcome, Psychotherapeutenausbil-
dung, ambulante KVT, naturalistisches Setting

IMPACT OF PSYCHOTHERAPISTS” TRAINING EXPERIENCE
ON TREATMENT CQUTCOME AND DURATION

ABSTRACT: Alm: The current study addresses the impact of training experience on clinical out-
come and treatment duration. MeTHOD: Data of 599 outpatients treated by 66 therapists in train-
ing (university based cognitive behavioral therapy training) were collected addressing experi-
ence-depending effectivity (symptom reduction, BDI-Il and BSI) and effectiveness (treatment
duration). Each therapist was considered threefold depending on level of experience (novice: 1-4
patients, advanced: 5-8, experienced: 9-12) using analysis of covariance. ResuLTs: Therapeutic
treatment showed medium to high effects (0.60 < 1.00). Advanced therapists showed the high-
est levels of symptom reduction (F s = 3.75, p = .024, #* = .012), experienced ones vyielded
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shortest treatment duration (Fg, ses) = 6.43, p = .002, # = .021). ConcLusions: Training experience
seems to contribute to treatment effectiveness before accounting for treatment efficiency. Impli-
cations for future outcome research and evidence-based psychotherapist training are discussed.

KevworDs: psychotherapists’ training experience, psychotherapy outcome, psychotherapist

training, outpatient CBT, naturalistic setting

1
EINFUHRUNG

Der Einfluss von Therapeuteneffekten auf
das Therapieoutcome wurde in der Psy-
chotherapieforschung vielfach untersucht
und gilt inzwischen als gesichert (Bald-
win & Imel, 2013; Lutz, Leon, Martino-
vich, Lyons & Stiles, 2007). Der Varianz-
aufkldrungsanteil des Therapeuten am
Therapieoutcome betrdgt durchschnitt-
lich etwa 7% in naturalistischen Unter-
suchungen respektive etwa 3% in rando-
misiert-kontrollierten (RCT) Studien mit
vergleichsweise héherer Standardisierung
(Baldwin & Imel, 2013). Vergleicht man
diese Werte mit denjenigen, die auf die
Behandlungsmethode (1%-2%) oder die
therapeutische Beziehung (5%, zuriick-
zufithren sind, wird der zentrale Stellen-
wert der Therapeuteneffekte fiir das The-
rapieoutcome deutlich (Wampold & Bolt,
2006). Vor diesem Hintergrund stellt sich
die Frage, welche spezifischen Therapeu-
tenmerkmale fiir die beobachteten Effekte
verantwartlich sind. Unter den haufig un-
tersuchten demografischen, aushildungs-
bezogenen und Persdnlichkeitsvariablen
des Behandlers hat sich die therapeu-
tische Erfahrung als einer der stabileren
Pradiktoren fiir das Therapieoutcome er-
wiesen (Beutler et al., 2004; Stein & Lam-
bert, 1995). Metaanalysen deuten darauf
hin, dass diese Variable eine moderate je-
doch konsistente Einflussgrofe auf diver-
se Outcomemalbe darstellt (r = —.19 - .48)
(Beutler et al,, 2004; Luborsky, Mclellan,
Diguer, Woody & Seligman, 1997; Wam-

pold & Brown, 2005). Allerdings variiert
die Stirke dieses Zusammenhangs stark
Uber verschiedene Studien hinweg (Hill
& Knox, 2013). Einige Befunde belegen,
dass erfahrenere Behandler verglichen
mit ihren weniger erfahrenen Kollegen
eine stirkere Symptomreduktion in ih-
ren Therapien erreichen (Blatt, Sanislow,
Zuroff & Pilkonis, 1996; Burns & Nolen-
Hoeksema, 1992; Crits-Christoph et al.,
1991; Huppert et al., 2001; Leon, Marti-
novich, Lutz & Lyons, 2005; Propst, Pa-
ris & Rosberger, 1994; Stein & Lambert,
1995), kiirzere Therapien durchfiihren
(Buckley, Newman, Kellett & Beail, 2006}
und weniger Stress durch die Therapien
empfinden (Rennestad & Orlinsky, 2006).

Dariiber hinaus liefern einige Unter-
suchungen Hinweise auf einen positiven
Zusammenhang zwischen therapeuti-
scher Erfahrung und unterschiedlichen
therapeutischen Kompetenzmafen (z.B.
Diagnosestellung, Fallkonzeptualisierung,
theoretisches Wissen) {Dudley, Ingham,
Sowerby & Freeston, 2015; Eells, Lom-
bart, Kendjelic, Turner & Lucas, 2005;
Witteman & van den Bercken, 2007). In
einer aktuelleren Metaanalyse wird ein
bedeutsamer Zusammenhang zwischen
therapeutischer Kompetenz und Thera-
pieoutcome berichtet, der sich jedoch
ausschliellich in Behandlungen depressi-
ver Stérungen (i = .28) zeigte (Webb, De-
Rubeis & Barber, 2010).

Demgegeniiber stehen Befunde, die
keine Erfahrungs- oder Kompetenzeffekte
auf therapeutische Prozess- und Outco-
mevariablen wie die Symptomreduktion
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oder die therapeutische Beziehung fin-
den (Franklin, Abramowitz, Furr, Kalsy
& Riggs, 2003; Hersoug, Haglend, Mon-
sen & Havik, 2001; Webb et al., 2010).
Im Rahmen umfangreicher Versorgungs-
studien wurden bedeutsame interindivi-
duelle Effektivitits- und Effizienzunter-
schiede zwischen Behandlermn ermittelt,
welche jedoch nicht auf die therapeu-
tische Erfahrung zuriickgefiihrt werden
konnten (Coldberg et al., 2016; Okiishi et
al., 2006). Dariiber hinaus existieren bis-
lang nur wenige Studien, die sich der Be-
deutung der Erfahrungsvariablen fiir das
Therapieoutcome im Ausbildungskontext
widmen. Hier weisen naturalistische Stu-
dien aus dem englischsprachigen Raum
auf einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Aushildungserfahrung und dem
Ausmalt des Therapieerfolgs hin (Driscoll
et al.,, 2003; Powell, Hunter, Beasley &
Vernberg, 2010).

Als Ursachen fir die starke Hetero-
genitdt der Befunde werden in der Lite-
ratur primdr methodische Unterschiede
in den Studien angefiihrt. Beispielsweise
stellt die meist vage, rein zeitliche Defi-
nition der therapeutischen Erfahrung an-
hand der Anzahl an Jahren psychothe-
rapeutischer Tatigkeit ein wesentliches
methodisches Problem dar (Beutler et al.,
2004). Des Weiteren erschwert die Kon-
fundierung der Erfahrungsvariablen mit
weiteren Therapeutenmerkmalen sowie
unterschiedlichen Aspekten der thera-
peutischen Ausbildung die interne Vali-
ditdt von Forschungsarbeiten (Laireiter &
Botermans, 2005).

Neben der inkonsistenten Befundlage
internationaler Studien existieren bisher
keine analogen Forschungsbemiihungen
fir den deutschsprachigen Ausbildungs-
kontext. Dabei ist es fraglich, ob und in-
wieweit die Ergebnisse internationaler
Untersuchungen aufgrund der Heteroge-
nitdt der landerspezifischen Ausbildungs-
richtlinien ldnderiibergreifend genera-

lisierbar sind (Domma, 2007; Straufls &
Kohl, 2009).

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass der Einfluss der therapeu-
tischen Erfahrung auf Prozess- und Out-
comevariablen van Psychotherapien bis
heute ungeklart ist. So sind die Fragen
nach dem Einfluss des Wirkfaktors Aus-
bildungserfahrung auf das Therapieout-
come sowie nach einer méglichen Qua-
litdtssteigerung innerhalb der Aushildung
bislang unbeantwortet.

1.1
FRAGESTELLUNG
UND HYPOTHESEN

Das zentrale Anliegen der vorliegen-
den Studie besteht darin, erstmals im
deutschen Ausbildungskontext den Zu-
sammenhang zwischen Ausbildungser-
fahrung in der ambulanten Patientenbe-
handlung und Psychotherapieerfolg im
naturalistischen Setting einer verhaltens-
therapeutischen  Ausbildungsambulanz
zu untersuchen.

Es wird die Hypothese untersucht,
ob erfahrungsbedingte Unterschiede in
der Effektivitit und Effizienz ambulanter
Psychotherapien bestehen. Dabei wird
angenommen, dass erfahrene und fort-
geschrittene Therapeuten eine stirkere
Symptomreduktion erreichen und kiirze-
re Therapiedauern bendtigen als unerfah-
rene Behandler.

2
METHODIK

2.1
SETTING

Die verwendeten Daten wurden in den
Lehrambulanzen des Zentrums fiir Psy-
chologische Psychotherapie (ZPP) der
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Universitdit Heidelberg erhoben. Alle
Therapien wurden von Diplom-Psycho-
logen in Ausbildung durchgefiihrt. Die
Zuweisung von Patienten zu Therapeu-
ten erfolgte zufillig. Alle in die Studie
aufgenommenen Patienten erteilten eine
schriftliche Einverstandniserkldrung zur
Verwendung ihrer anonymisierten thera-
piebezogenen Daten.

2.3
STUDIENDESIGN

Die Messungen fanden zu Beginn der
Probatorik (prd) sowie zum Therapieen-
de (post) statt. Im Fall von abgebroche-
nen Therapien wurde die jeweils zuletzt
erhobene Verlaufsmessung als Abschluss-
messung verwendet (Last-Observation-
Carried-Forward-Methode LOCF).

2.4
MESSINSTRUMENTE

Das Therapieoutcome wurde anhand des
Summenscares der revidierten Auflage
des Becks Depressions-Inventars (BDI-11)
(Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006, so-
wie der deutschen Version des Brief Sym-
ptom Inventory (BSI) (Franke & Derogatis,
2000) erfasst. Fiir den BDI-II-Fragebogen
werden eine inteme Konsistenz von «
= .93 und eine Retestreliabilitit von r,
= .78 berichtet (Hautzinger et al., 2006).
Das BSI ist eine Kurzform des Selbst-
beurteilungsinstruments Symptom-
Checkliste SCL-90-R (Franke & Derogatis,
2002), das korperliche und psychische
Symptome der letzten Woche erfragt.
Der Fragebogen beinhaltet neun Subska-
len sowie drei globale Kennwerte, von de-
nen der Global Severity Index (GSI) den
Mittelwert aller BSl-ltems darstellt. Die-
ser wurde als mafkgeblicher Kennwert der
psychischen Belastung herangezogen. Er

verfligt iiber eine interne Konsistenz von
a = .92 und eine Retestreliabilitdt von
. = .90 (Franke & Derogatis, 2000).

Als Kontrollvariablen wurden in der
Patientenstichprobe soziodemografische
(Alter, Geschlecht) sowie klinische Para-
meter (Anzahl Diagnosen, initiale Symp-
tomschwere im BDI-Il und GSl) erfasst.
Fir die Therapeutenstichprobe wurden
vor Ausbildungsbeginn gesammelte Er-
fahrungen sowohl in Form von psycho-
logischer Berufserfahrung als auch the-
rapeutischer Tatigkeit (bspw. Ausbildung
in anderen Therapieschulen, sozialthera-
peutische Tdtigkeit) beriicksichtigt.

Die Effizienz, d.h. die Dauer der Be-
handlungen wurde als die Anzahl der
durchgefiihrten Therapiesitzungen ope-
rationalisiert.

Zur praziseren Definition der thera-
peutischen Erfahrung wurde die Anzahl
der behandelten Patienten verwendet
(Beutler, 1997; Franklin et al.,, 2003). Als
unerfahren im Sinne ambulanter Psycho-
therapie wurde ein Ausbildungstherapeut
definiert, wenn er noch keine reguldr be-
endete ambulante Therapie vorzuweisen
hatte. Dieses Kriterium traf laut einer ex-
plorativen Analyse der Ambulanzdaten
auf 75% der Ausbildungstherapeuten im
Laufe der Behandlungen ihrer ersten vier
Patienten zu, so dass die Therapeuten in
diesem Ausbildungsstadium der Katego-
rie der unerfahrenen Therapeuten zuge-
wiesen wurden. Des Weiteren zeigten
die Datenanalysen, dass im Durchschnitt
12 Patienten im Ausbildungsverlauf be-
handelt werden. Daher wurden die The-
rapeuten bei der Behandlung ihres 9. bis
12. Patienten als erfahrene Ausbildungs-
therapeuten definiert. Im Ausbildungsab-
schnitt zwischen den beiden Erfahrungs-
stufen, d.h. bei der Behandlung des 5. bis
8. Patienten wurden die Therapeuten als
fortgeschritten kategorisiert.
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2.6
STATISTISCHE AUSWERTUNG

Zur  Ermittlung  systematischer Unter-
schiede zwischen den jeweiligen Teil-
stichproben (ITT vs. Gesamtstichprobe;
Completer vs. Non-Completer; erfah-
rungsbezogene Teilstichproben) zu The-
rapiebeginn (prd) wurden univariate Va-
rianzanalysen bzw. Chi-Quadrat-Tests
hinsichtlich soziodemografischer sowie
klinischer Variablen (Alter, Ceschlecht,
Anzahl Diagnosen, initiale Symptom-
schwere, Anzahl von Abbriichen) durch-
gefiihrt. Dabei zeigte sich ein statistisch
bedeutsamer Unterschied zwischen den
erfahrungshezogenen Patientenstichpro-
ben bezogen auf die Anzahl der Diagno-
sen (F(Q, 596) — 362, P = 027, ]12 = 012)
Es lagen keine weiteren signifikanten
Unterschiede vor. Entsprechend wurde
die Anzahl der Diagnosen als Kovaria-
te in die nachfolgenden Analysen ein-
bezogen. Zur Untersuchung des Thera-
pieerfolges sowie erfahrungshbezogener
Unterschiede im Therapieoutcome wur-
den Pra-Post-Vergleiche jeweils des BDI-
[I- und GSI anhand messwiederholter
2x3-Kovarianzanalysen (ANCOVAs) mit
der Anzahl der Diagnosen als Kovariate
durchgefiihrt. Der Einfluss der psycho-
therapeutischen Erfahrung auf die Thera-
piedauer (Anzahl durchgefiihrter Sitzun-
gen) wurde mittels univariater ANCOVA
ermittelt. Als unabhidngige Variablen (UV)
wurden die psychotherapeutische Erfah-
rung {(Zwischengruppen-UV) mit den Ka-
tegorien unerfahren, fortgeschritten und
erfahren sowie der Zeitfaktor (Messwie-
derholungsfaktor pra-post) in die Analy-
sen aufgenommen. Als abhangige Varia-
blen (AV) wurden

1) die Préa-Post-Symptomreduktion im

BDI-II,
2) die Pra-Post-Symptomreduktion im
GSl sowie
3) die Therapiedauer erfasst.

Zur Lokalisation von Unterschieden zwi-
schen den einzelnen Erfahrungsgruppen
wurden Sidak-Kontraste als Post-hoc-
Tests verwendet. Die Berechnung der
Pra-Post-Effektstdrken erfolgte nach Co-
hens d (Cohen, 1988). Das Signifikanzni-
veau wurde bei p < .05 festgelegt.

3
ERGEBNISSE

3.1
STICHPROBEN

311
PATIENTEN

Es wurden alle am ZPP im Zeitraum von
2003 bis 2012 begonnenen Therapien
beriicksichtigt (N = 1.840). Durch Aus-
schluss nicht-qualitatsrelevanter Abbri-
che (N = 88; 4,8%), Behandlungen mit
weniger als 5 Sitzungen (N = 42; 2,3%),
noch laufender Therapien (N = 489;
26,6%), unvollstindiger Datensdtze (N
= 364; 29,7%), Fille, deren Therapeu-
ten nicht in allen drei Erfahrungsgruppen
vertreten waren (N = 263; 30,5%) wur-
de die Intention-To-Treat-(ITT)-Stichpro-
be (N = 599) gebildet (Tabelle 1). Diese
enthielt N = 534 regular abgeschlossene
Behandlungen (Completer) und N = 65
Behandlungen mit qualitdtsrelevanten
Abbriichen (Non-Completer). Zwischen
den Substichproben der einzelnen Erfah-
rungsgruppen lagen auler beziiglich der
Anzahl der Diagnosen (Fyp g = 3.62; p
=.027, #* = .012) keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich der in Tabelle 1
dargestellten Stichprobenmerkmale vor.
Die Patienten der unerfahrenen Thera-
peutenstichprobe wiesen eine hbhere
Anzahl an Diagnosen auf (p = .009).

Anhang B: Publikationen zur Dissertation

118



130

SAKALLI, LOFFLER, STOPSACK, MANDER, BENTS & BARNOW

Tabelle 1:

Beschreibung der ITT-Stichprobe sowie der erfahrungsabhingigen Teilstichproben

Iwischengruppen-

Unerfahren | Fortgeschritten |  Erfahren unterschiede

Merkmal (1.-4. Pat.) (5.-8. Pat.) (9.-12. Pat.) Baseline

M SD)/ M (SD)/ M (SD)/ Ey?

N (%) N (%) N (%) X P
Anzahl der Patienten N=214 N=1222 N =163
Alter bei Therapiebeginn M=136.28 M =36.46 M=36.00 | —0.07 | a7
(Jahre) 5D =11.55| (5D=12.86) |(SD =13.08)| @&~ )
Geschlecht (weiblich) N =135 N =146 N =97 B

(63,1%) (65,8%) (59,5%) | Xesn =158 | 454
BDI {pra) 17.99 18.67 17.11 B

10.38) (11.05) (10.54) | Feesn=1.00 |.369
GSl {prid) 0.95 (.63) 0.99 (.66) 0.91(.63) | Fo oo =0.61 |.545
Anzahl Diagnosen M=1.88 M=1.72 M =1.61 B

SD=111 | ©D=.91 | D=8 | ew==362".027

Keine komorbide Stérung N =289 N=111 N =89

(41,6%) (50,0%) (54,6%)
1-2 komorbide N =105 N =97 N =66
Stdrungen (49,19%) (43,7%) {(40,5%)
3-4 komorbide N =20 N=14 N=38
Stérungen (9,2%) 6,3%) (4,9%)
Art der Primardiagnosen
Stdrungen durch psycho- N=2 N=3 N=1
trope Substanzen (F1) (0,9%) (1,4%) (0,6%)
Schizophrenie, schizotype N=9g N=10 N=7
und wahnhafte Stérungen (4,2%) 4,5%) (4,3%:)
(F2}
Affeltive Stdrungen (F3) N =80 N =80 N =68

(37,4%) (36,0%) (41,7%)
Angststorungen (F40, F41) N =51 N =238 N =32

(23,8%) (17,1%) (19,6%)
Zwangsstorungen (F42) N=28 N=10 N=5

(3,7%) 4,5%) (3,1%)
Posttraumatische N=5 N=3 N=10
Belastungsstorung (F43.1) (2,3%) (1,4%) 6,1%)
Somatoforme Stérungen N=14 N=15 N=3
(F45) (6,5%) (6,8%) (1,8%)
Essstorungen (F50) N=12 N=19 N=12

(5,6%) (8,6%) (7,4%)
Persénlichkeitsstdrungen N=18 N =22 N=6
(F60, F61) (8,4%) (9,9%) (3,7 %)
Sonstige N=19 N=27 N=23

(8,9%) (12,2%) {14,1%}

Anmerkungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; M = Mittelwert; SD = Standard-
abweichung; N = Hiufigkeit; F = Testwert der Kovarianzanalyse; y? = Testwert der
Hiufigkeitsverteilungen; Signifikanzniveau: * p <.05; ** p < .01; *** p < .001
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3.1.2
THERAPEUTEN

Die ITT-Stichprobe wurde von insgesamt
66 Ausbildungstherapeuten behandelt,
von denen 80,3% weiblich waren. Das
Durchschnittsalter der Therapeutenstich-
probe betrug M = 32.3 Jahre (SD = 5.36).

Um eine Konfundierung der Erfah-
rungsvariablen mit anderen interindividu-
ellen Unterschieden zwischen den The-
rapeuten zu kontrollieren, wurden die
Therapeuten ldngsschnittlich untersucht.

Das heift die gleichen Therapeuten wa-
ren in allen drei Erfahrungsgruppen ver-
treten. Unerfahrene Therapeuten waren
im Durchschnitt 31.4 Jahre (S0 = 5.22),
fortgeschrittene 32.2 Jahre (SD = 5.23)
und erfahrene 33.7 Jahre (5D = 5.42) alt.
Die Gesamtstichprobe wies eine Vorer-
fahrung von durchschnittlich 1.17 Jahren
(SD = 2.32) in einem psychologischen
Berufsfeld auf. Zudem verfiigten 30 The-
rapeuten (45,5%j iiber Vorerfahrungen in
psychotherapeutischer Tatigkeit.

Tabelle 2: Beschreibung des Therapieoutcomes und der Therapiedauer der ITT- und Com-

pleter-Stichproben sowie der erfahrungsabhingigen Substichproben

ITT-Stichprobe | Unerfahren | Fortgeschritten | Erfahren | Gesamt
BDI-lI

M (5D) Pri 17.99(10.38) 18.67 (11.05) 17.11(10.54) | 18.00 (10.68)
M (SD) Post 10.28 (9.87) 8.79 (8.46) 9.37 (10.02) 948 (9.42)
A BDIHI 7.71(9.57) 9.88 (10.05) 7.74 (9.62) 8.52 (9.81)
d 76 1.00 .75 .85

GSl

M (8D) Pra 95 (63} .99 (.66) .91 (.63) 95 (64)
M (D) Post .59 (.58) .54 (A49) .56 (.60) 56 (.55)

A G 36 (.55) 45 (.57) 36 (.55) 39 (.56)

d .60 77 .60 .65
Therapiedauer

M (SD) | 40.65 (16.60) | 37.1805.52) | 34.33 14.00) | 3764 1570)

Completer-Stichprobe

BDI-I

M (D) Pri 17.57 (10.28) 18.88 (11.09) 17.01 (1046} | 17.90 (10.65)
M (SD) Post 8.93 (9.05) 8.34 (8.06) 8.86 (9.65) 8.69 (8.86)
ABDHI 8.64 (9.10) 10.54 (10.08) 8.15 (9.85) 9.21 (9.72)
d 89 1.09 81 94

GSl

M (SD) Pri 92 (62) 99 (67) 92 (63) 95 (.64)
M (5D) Post 52 (52) 52 {49) 54 (61) .52 (.53)

A Gl A1(54) A7 (58) 38 (56) 42 (.56)

d .70 .80 61 73
Therapiedauer

M (SD) | 4286 (16.07) | 386801532 | 358401359 | 39.38(15.38)

Anmerikungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; M = Mittelwert; SD= Standardabweichung;
Pra = Therapiebeginn; Post = Therapieende; A = Pra-Post-Differenzwert; d = Effektstirkemald

Cohens d
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3.2
ERGEBNISSE
DER KOVARIANZANALYSEN

Da sich sowohl fiir die [TT- als auch fiir
die  Completer-Stichprobe  strukturell
identische Ergebnisse zeigten, werden
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur
die Ergebnisse der ITT-Stichprobe berich-
tet.

Die deskriptiven Statistiken flir die
ITT- bzw. Completer-Stichprobe sind in
Tabelle 2 dargestellt.

3.21
ERFAHRUNGSABHANGIGE
SYMPTOMREDUKTION IM BDI-II

Es wurde ein signifikanter Haupteffekt
des messwiederholten Zeitfaktors (Fy, sas
= 5776, p < .001, #* = .088) sowie der
Anzahl der Diagnosen (Fy, 505 = 35.41, p
< .001, % = .056) ermittelt. Die Interakti-
onseffekte zwischen dem Zeitfaktor und
der Erfahrungsgruppe (Fy, sy = 3.75, p
=.024, #* = .012) sowie dem Zeitfaktor

und der Anzahl der Diagnosen (Fy, so5) =
11.40, p =.019, #* = .012) waren ebenfalls
statistisch bedeutsam. Die Ergebnisse der
Post-hoc-Tests zeigten einen statistisch
bedeutsamen  Unterschied zwischen
den Gruppen der unerfahrenen und fort-
geschrittenen Therapeuten hinsichtlich
ihrer erzielten Symptomreduktion im
BDI-Il {p = .031). Die ausfiihrlichen Er-
gebnisse der Pra-Post-Analysen fiir die
abhdngigen Variablen BDI-IIl, GSI und
Therapiedauer sind jeweils in Tabelle 3
dargestellt.

3.2.2
ERFAHRUNGSABHANGIGE
SYMPTOMREDUKTION IM (S|

Es zeigten sich signifikante Haupteffek-
te flir den messwiederholten Zeitfaktor
(F(L 5oLy = 4830, P < 001, 172 = 075) SO-
wie die Anzahl der Diagnosen (Fy s
= 30.57, p < .001, #* = .049). Dahingegen
erreichten die untersuchten Interaktions-
effekte zwischen dem Zeitfaktor und der
Erfahrungsgruppe (F, so5 = 1.82, p = 163,

Tabelle 3: Frgebnisse der 2x3-ANCOVAs mit BDI-Il, GSI und Therapiedauer als abhingige

Variablen fir die ITT-Gesamtstichprohe

BDI G5l
ITT-Stichprob
ichprobe 3 p 7 p
HE Zeit (pri-post) Fa, s = 57.76 ¥*% Fa, 595 = 48.30 ***
p = <.001 088 p =< .001 075
HE Erfahrungsgruppe Fo, 5a5 = .70 Fa, 05 = .50
7 o35 .000 %7 952 000
IA Zeit x Erfahrungsgruppe Fosom =375 % Fo,505 = 1.82
sy 012 7 163 006
HE Anzahl Diagnesen Fo, 505 = 35.41 056 Fu 5o = 30,57 *#* 045
p=<.001 ) p=<.001 i
IA Zeit x Anzahl Diagnosen F, 595 = 11.40 ¥ Fo, 595 = 2.98
5 001 o1e o 05 .005
Anmerkungen: BDIH| = Beck Depressions-Inventar; GSI = General Severity Index des Brief Symp-

tom Inventory; ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; HE = Haupteffekt; 1A = Interaktionseffekt;
F = Testwert der Kovarianzanalyse; #°= Effektstarkemals partielles Eta-Quadrat; Signifikanzniveau:
*p < .05; % p < .01; %% p < .001. Alle Analysen wurden Bonferroni-korrigiert.
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100

Pra-Post-Differenzwerte in Outcomes (BDI-Il, GSI) und Therapiedauer

0,1

Unerfahren Fortgeschritten Erfahren

Erfahrungswert der Therapeuten

p<0.05 |

ABDI-Il

"AGSI

" Therapiedauer

Abbildung 1: Logarithmierte Prd-Post-Differenzwerte der depressiven Symptormatik (BDI-I1)
und der allgemeinen psychischen Belastung (S51) sowie die durchschnittliche Therapiedau-
er (Anzahl durchgefiihrter Sitzungen) der erfahrungsab hingigen ITT-Substichproben

Anmerkungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; A = Pri-Post-Differenzwert; p = Signi-

fikanzniveau

n? = .006) sowie dem Zeitfaktor und der
Anzahl der Diagnosen Erfahrungsgruppe
(Fg sa = 2.98, p = 085, #* = 005} kei-
ne statistische Signifikanz. Im Erfahrungs-
gruppenvergleich auf deskriptiver Ebene
erzielten die fortgeschrittenen Therapeu-
ten die hdchste Symptomreduktion {egl.
Abbildung 1.

3.2.3
ERFAHRUMNGCSABHANGIGE
THERAPIEDAUER

Es lagen signifikante Haupteffekte der Er-
fahrungsgruppe (Fyp se = 6.43, p = 002,
#? =.021) sowie der Anzahl der Diagno-
sen (Fp sesy = 12,17, p = 001, #* = .020)

auf die Therapiedauerver. Erfahrene The-
rapeuten wiesen eine signifikant kirzere
Therapiedauer auf als unerfahrene Be-
handler {p = .001) {vgl. Abbildung 7).

4
DisKUssIoN

In der vorliegenden naturalistischen Stu-
die wurde der Einfluss von Ausbildungs-
erfahrung auf Therapieeffektivitat und
-effizienz untersucht. Es wurde erwar-
tet, dass erfahrene und fortgeschrittena
Ausbildungstherapeuten  eine  stdrkers
Symptomreduktion erzielen und weniger
Behandlungssitzungen bendtigen als un-
erfahrene Therapeuten.
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Die Annahme eines Interaktionseffek-
tes zwischen der Erfahrungsgruppe und
dem Zeitfaktor (pré-post) konnte flr die
Verdnderungswerte im BDI-Il bestdtigt
werden. Hypothesenkonform erreichten
fortgeschrittene Therapeuten unter Kon-
trolle der Anzahl der Diagnosen eine si-
gnifikant starkere Abnahme der BDI-II-
Werte in den Pra-Post-Analysen als die
unerfahrenen Therapeuten (d = 1.00 vs.
0.76). Zudem erzielten fortgeschrittene
Ausbildungstherapeuten die hdchsten
Effekte hinsichtlich der Symptomredukti-
on im Vergleich aller Erfahrungsgruppen.
Entgegen der formulierten Erwartung un-
terschieden sich erfahrene und unerfah-
rene Therapeuten nicht signifikant vonei-
nander hinsichtlich ihrer Effektivitat. Fir
das Mal des GSI zeigten sich keine be-
deutsamen Erfahrungseffekte.

Im Hinblick auf die Therapiedauer
wurden signifikant niedrigere Sitzungs-
zahlen bei erfahrenen Therapeuten im
Vergleich zur Gruppe der unerfahrenen
Ausbildungstherapeuten ermittelt. Des
Weiteren wies die Gruppe der erfahre-
nen Aushildungstherapeuten die kiirzeste
Therapiedauer im Vergleich tber alle Er-
fahrungsgruppen hinweg auf.

Insgesamt liefern die Befunde Hin-
weise darauf, dass mit zunehmender Aus-
bildungserfahrung eine Effektivitats- und
Effizienzsteigerung der Therapien statt-
findet.

Das ermittelte Muster der erfahrungs-
abhdngigen Effektivitdtsunterschiede bil-
det den typischen Verlauf einer Lernkur-
ve mit einem anfdnglich steilen Anstieg
gefolgt von einer asymptotisch abfla-
chenden Entwicklung ab (Anzanello &
Fogliatto, 2011). Mdoglicherweise erfolgt
der maximale Lernzuwachs in der ers-
ten Hilfte der Praktischen Aushildung, so
dass sich die Effektivitdtssteigerung vor-
rangig in der Gruppe der fortgeschritte-
nen Therapeuten zeigt. In der fehlenden
weiteren Effektivitdtssteigerung spiegelt

sich vermutlich das Erreichen eines Ler-
noptimums hinsichtlich der Aneignung
von Basiskompetenzen am Ende des
ersten Aushildungsabschnitts wider. Die
vergleichsweise niedrigen Sitzungszahlen
bei den erfahrenen Therapeuten geben
Hinweise darauf, dass nach einem Wen-
depunkt im Ubergang vom ersten zum
zweiten Ausbildungsabschnitt vermutlich
ein Stadium der Konsolidierung sowie
eine elaboriertere Qualitdt von Lernpro-
zessen eingeleitet werden (Pusic, Bou-
tis, Hatala & Cook, 2015). Es wdre bspw.
vorstellbar, dass im ersten Abschnitt der
Praktischen Ausbildung relevante Basis-
kompetenzen erworben werden, deren
Einsatz im zweiten Ausbildungsabschnitt
zunehmend flexibler und effizienter ge-
staltet werden kann.

Zur Interpretation der nicht signifikan-
ten Effektivitdtsunterschiede zwischen
unerfahrenen und erfahrenen Therapeu-
ten kann zudem angefiihrt werden, dass
die vergleichsweise geringe ambulante
Behandlungserfahrung der Anfangerthe-
rapeuten vermutlich durch engmaschige
Supervision ausgeglichen wurde. Diese
Annahme deckt sich mit Untersuchungs-
befunden, die eine vergleichbare Effek-
tivitdt unerfahrener Therapeuten und
approbierter Behandler unter superviso-
rischer Begleitung belegen (Ost, Karlstedt
& Widén, 2012). Gleichzeitig bendtigten
erfahrene Therapeuten bedeutend we-
niger Sitzungen fiir eine vergleichbare
Symptomreduktion als die unerfahrenen
Behandler. Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit aktuellen Studienergebnissen
aus dem naturalistischen Behandlungs-
kontext, die eine hihere Effizienz erfahre-
ner Therapeuten nahelegen (z.B. Buckley
et al., 2006). Ein Vergleich mit Befunden
aus RCT-Studien kann in diesem Zusam-
menhang nicht vorgenommen werden,
da RCT-Studienmanuale {iberwiegend
verbindliche Sitzungszahlen vorgeben.
Mogliche Ursachen kénnten in einer in-
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dividualisierteren Therapieplanung, ei-
nem routinierteren und stringenteren
Einsatz therapeutischer Techniken sowie
einer wiederholten Indikationskldrung im
Therapieprozess liegen (Eells et al., 2005;
Okiishi et al., 2006). Zukiinftige Studien
kdnnten diese Erkldarungsmoglichkeiten
unter Nutzung von Prozessdaten (wie
bspw. Stundenbdgen) weiterfiihrend prii-
fen. Dariiber hinaus kann vermutet wer-
den, dass sich in den heobachteten Effi-
zienzunterschieden formale Aspekte der
therapeutischen Ausbildung widerspie-
geln. So erfolgt in diesem Ausbildungs-
abschnitt Ublicherweise die Koordination
der Behandlungen mit dem Ausbildungs-
abschluss, woraus sich bei erfahrenen
Therapeuten in der Endphase der Aus-
bildung kiirzere Therapiedauern ergeben
haben kénnten (Peikert, Baum, Barch-
mann, Schroder & Kropp, 2014).

4.1
LIMITATIONEN

In der angefiithrten naturalistischen Studie
sind folgende Limitationen zu berilick-
sichtigen:

Die indirekte Operationalisierung
therapeutischer Expertise im Sinne wvon
Ausbildungseffekten anhand der thera-
peutischen Aushildungserfahrung ist als
methodische Limitation zu sehen (Hill &
Knox, 2013). Zukiinftige Forschung soll-
te direkte Kompetenzeinschatzungen zur
Uberpriifung von Ausbildungs- und Fr-
fahrungseffekten im naturalistischen Be-
handlungskontext heranziehen, zumal
die dafiir relevanten Instrumente zur Ver-
fligung stehen (Weck, Hautzinger, Hei-
denreich & Stangier, 2010; Weck, Hilling,
Schermelleh-Engel, Rudari & Stangier,
2011).

Bei der Interpretation der Befunde
ist zu beachten, dass das vieldeutige Er-
gebnismuster auch alternative Erkldrungs-

mdéglichkeiten flir die vermeintlichen
Erfahrungseffekte plausibel erscheinen
ldsst. Eine mogliche Konfundierung der
Erfahrungsvariablen mit Aspekten der
Ausbildung (bspw. Supervision, extracur-
riculdre Weiterbildung) sowie personen-
bezogenen Merkmalen (bspw. interak-
tionellen Fertigkeiten, Motivation) kann
nicht ausgeschlossen werden (Franklin
et al., 2003; Nissen-Lie, Havik, Haglend,
Monsen & Rgnnestad, 2013). So ist es
denkbar, dass den heobachteten Effekten
unberiicksichtigte Drittvariablen zugrun-
de liegen.

Aussagen Uber den individuellen Er-
fahrungszuwachs (z.B. Fallauslastung,
Ausbildungsdauer), der zu einer Nivel-
lierung der Erfahrungsunterschiede bei-
getragen haben kénnte, kénnen nicht ge-
troffen werden (Beutler et al., 2004). In
zukiinftigen Untersuchungen sollten in-
dividuelle Ausbildungsverldufe von The-
rapeuten unter Kontrolle potenziell mo-
derierender Variablen Beriicksichtigung
finden (Huppert et al., 2014).

Die Ergebnisse sind auf den Ausbil-
dungsabschnitt der Praktischen Ausbil-
dung beschrankt, wadurch die einzelnen
Erfahrungsstufen sehr nah beieinanderlie-
gend konzipiert sind. Potenzielle Erfah-
rungseffekte kénnten dadurch minimiert
worden sein. Um ein groReres Erfah-
rungsspektrum abbilden zu kénnen, soll-
ten Folgestudien auch die Behandlungen
approbierter Therapeuten beriicksichti-
gen. Dariber hinaus sollte die Bedeutung
der stationdren Behandlungserfahrung
(z.B. psychiatrische Praktika) fur den Be-
handlungserfolg adressiert werden.

Die aufgrund der StichprobengroBe
von N = 66 Therapeuten limitierten sta-
tistischen Auswertungsoptionen stellen
eine weitere Limitation dar; Multilevel-
Analysen waren in diesem Zusammen-
hang wiinschenswert (Okiishi, Lambert,
Nielsen & Ogles, 2003; Wampold &
Brown, 2005). Grofse Stichprobenumfan-
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ge liefSen sich durch multizentrische Stu-
dien realisieren.

Beachtet werden muss ferner die di-
agnostische Heterogenitat der untersuch-
ten Patientenstichprobe. Einige Studien
liefern Hinweise auf erfahrungsbezoge-
ne Effektivitdtsunterschiede je nach Art
und Schweregrad der behandelten Sto-
rung (Mander et al., 2012; Mason, Grey
& Veale, 2016; Tschuschke et al., 2015).
Fiir ein tiefergehendes Verstdndnis dieser
Wechselbeziehungen sind weitergehen-
de Forschungsbemiihungen dringend er-
forderlich. Zudem sollten in zukiinftigen
Forschungsarbeiten katamnestische Da-
ten in die Analysen einbezogen werden,
die zusdtzlich Aussagen Ulber Langzeit-
effekte der Behandlungen ermdglichen.
Eine Aussage iiber die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse kann wegen der limitier-
ten Datenbasis nicht getroffen werden;
die Replikation der Befunde an weiteren
Stichproben unter Beriicksichtigung oben
genannter potentieller Kovariaten ist not-
wendig.

4.2
AUSBLICK

In der vorliegenden Studie wurden Aus-
bildungstherapeuten im Stadium ihrer
Praktischen Ausbildung untersucht. Da-
bei wurde gezeigt, dass sich die Aus-
bildungserfahrung vor allem im fortge-
schrittenen Ausbildungsstadium auf die
Effektivitdt und im Endstadium auf die
Effizienz der Therapien auszuwirken
scheint. Zur Entwicklung einer empirisch-
validierten Ausbildung ist eine weiterfiih-
rende Analyse spezifischer Wechselwir-
kungen zwischen Ausbildungselementen,
Therapeuten- und Patientenmerkmalen
sowie Prozess- und Outcomevariablen
von Behandlungen erforderlich. Dadurch
kdnnten Schliisselkompetenzen identifi-
ziert und die therapeutische Ausbildung
weiter optimiert werden.
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Schlusselworter

Ambulante Psychotherapie - Depressive Stdrungen -
Kegnitiv-verhaltenstherapeutische Techniken -
Therapieresponse - Remission - Naturalistisches Setting

Zusammenfassung
Hintergrund: Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) bei Depressio-
nen wird in vielen, meist randomisierten kontrollierten Studien ad-
ressiert. Allerdings existieren kaum Studien, die spezifische KVT-
Techniken im Rahmen der psychotherapeutischen Routineversor-
gung differenziell betrachten. Ziel dieser naturalistischen Studie
war es, die Zusammenhange zwischen der durch den Therapeuten
beurteilten Anwendungsintensitdt depressionsspezifischer KVT-
Techniken und dem Behandlungserfolg zu untersuchen. Patienten
und Methoden: Depressionsspezifische KVT-Techniken an 109 am-
bulant behandelten depressiven Patienten wurden am Behand-
lungsende retrospektiv durch Therapeuten erfasst und regressi-
onsanalytisch im Zusammenhang mit der Therapieresponse und
Remission untersucht. Ergebnisse: Die Therapieeffektivitat konnte
in verschiedenen Outcome-Malian mit mittleren bis grofen Effekt-
starken nachgewiesen werden (0,50 < ¢ < 1,2). Fir die Therapeu-
teneinschatzungen der meisten KVT-Techniken zeigten sich robus-
te Zusammenhange mit dem Behandlungserfolg. Dabei war vor
allem eine als hoch eingeschatzte Intensitat kognitiver Techniken
mit der Response und Remission verbunden. Die Anwendung ver-
haltensaktivierencler Techniken schien vor allem flr das Erreichen
einer Therapieresponse bedeutsam zu sein, wahrend die Thera-
peutenurteile iber Techniken zur Fdrderung sozialer und problam-
losender Kompetenzen Uberwiegend mit der Remission assoziiert
waren. Schlussfolgerung: Unter naturalistischen Bedingungen las-
sen sich positive Zusammenhange zwischen retrospektiven Thera-
peutensinschatzungen zu depressionsspezifischen KVT-Techniken
und klinisch relevanten Therapieergebnissen nachweisen. Fir gine
weitere Validierung der Ergebnisse sollten in Folgestudien retros-
pektive und prospektive Therapeutenangaben kombiniert werden.
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Summary

Subjective Therapist Ratings of Applied CBT Techniques Related
to Response and Remission in Depressive Disorders:

A Naturalistic Study in a Psychotherapy Training Department
Background: Cognitive-hehavioral tharapy (CBT) is addressed in
various, mostly randomized-controlled trials. However, there is a
lack of studies differentially investigating specific CET techniques
in the context of routing psychotherapautic care. The aim of this
naturalistic study was to investigate relation between the applica-
tion intensity of depression-specific CBT techniques rated by
therapists and the success of therapy. Patients and Methods: De-
pression-specific CBT techniques of 109 depressive outpatients
were assessed retrospectively by therapist ratings at the end of
treatment and examined by regression analysis in relation with
treatment response and remission. Results: Treatment effective-
ness was proven in different outcome instruments with medium
to large effect sizes (0.50 < d < 1.2). We were able to point out
solid relationships between therapist ratings of most CBT tech-
nigues and success of therapy. Thereby, cognitive techniques
were linked in particular with response and remission when rated
as highly intensive. Application of behavioral activation tech-
nigues seemead to be predominantly significant in maintaining
treatment response, while therapist ratings of techniques pro-
meting social and problem-solving skills were mainly associated
with remission. Conclusion: Under naturalistic conditions, we
were able to prove positive relationships between retrospective
therapist ratings of deprassion-specific CET techniques and clini-
cally relevant therapy outcomes. For a further validation of these
results, retrospective and prospective therapist ratings should be
combined.
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Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) stellt eine Kombinati-
onsbehandlung aus zahlreichen therapeutischen Techniken dar.
Als zentrale depressionsspezifische Therapiemodule werden in
giingigen Behandlungsmanualen der Aufbau positiver Aktivititen,
die Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen sowie die Forderung
sozialer und problemlésender Kompetenzen beschrieben [z.B.
Hautzinger, 2013].

Der Aufbau positiver Aktivititen kann in verschiedenen For-
men {z.B. mit Tages- bew. Wochenplianen oder Aktivititsprotokol -
len) erfolgen, um eine erste Stimmungsstabilisierung zu erreichen
[Hautzinger, 2013]. Mehrere Studien [Cuijpers et al., 2007; Dobson
et al, 2008; Ekers et al, 2008; Mazzucchelli et al., 2009] konnten
eine mit anderen Therapieformen (z.B. interpersonelle Therapie,
kognitive Therapie) vergleichbare Lffektivitit verhaltensaktivieren
der Techniken nachweisen. Allerdings werden in den meisten Stu
dien unter dem Oberbegriff « Verhaltensaktivierung» mehrere, oft-
mals verschiedene Techniken untersucht, sodass bislang weitge-
hend unklar ist, wie einzelne verhaltensaktivierende Interventio-
nen mit dem Therapieerfolg assoziiert sind.

Zur Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionen werden kognitive
Techniken wie 2.B. sokratische Gesprichsfithrung, Tagesprotokolle
negativer Gedanken oder Verhaltensexperimente angewandt
[Hautzinger, 2013]. Verschiedene Studien konnten nachweisen,
dass kognitive Therapien (K'T) effektive Behandlungsverfahren
darstellen [DeRubeis et al. 2005; Gloaguen et al., 1998; Hollon et
al., 2002]. Allerdings bleibt auch hier in vielen Studien unklar, wel-
che spezifischen kognitiven Techniken unter dem Sammelbegriff
der KT evaluiert wurden [2.B. Wampold et al,, 2002]. Zudem wird
die Interpretation dieser Befunde dadurch erschwert, dass kogniti
ve und verhaltensorientierte Techniken hiiufig vermischt und die
Begriffe « KT» und «KVT» oftmals synonym verwendet werden.

Fiir die Forderung sozialer und problemlésender Kompetenzen
(8K und PLK) werden Techniken wie Rollenspiele, Modelllernen
sowie das Einliben einer strukturierten Problemlésungssequenz
angewandt [Nezu, 198%; Segrin, 2008]. Mehrere Studien konnten
belegen, dass SK-Techniken #u einem bedeutsamen Riickgang der
depressiven Symptomatik fithren [Baramkoohi, 2009; Cuijpers et
al., 2008]. Allerdings werden meistens eigenstindige Trainingspro-
gramme untersucht, sodass nur wenige Betunde iiber die Wirk-
sambkeit einzelner SK-Techniken existieren. Beziiglich der Wirk-
samkeit von PLK-Techniken liegen schr heterogene Befunde vor,
sodass bislang nur davon auszugehen ist, dass es sich dabei um
«mbiglicherweises wirksame Interventionen handelt [DeRubeis
und Crits-Christoph, 1998].

Aus der dargestellten Befundlage wird ersichtlich, dass nur we-
nige Studien existieren, die die beschriebenen Therapiemodule im
Rahmen von KVT-Kombinationsbehandlungen im Zusammen-
hang mit dem Behandlungserfolg differenziell betrachten und
Analysen auf Interventionsebene durchfithren. Dariiber hinaus ba-
sieren die meisten Befunde auf randomisierten kontrollierten Stu
dien. Fithrende Psychotherapieforscher fordern daher, zentrale
psychotherapeutische Veriinderungsprozesse vermehrt im natura
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listischen Setting zu untersuchen [Lambert, 2013; Lutz, 2003; Or

linsky, 2009]. Nach unserem Kenntnisstand liegt bislang keine na-
turalistische Studie vor, die den Einsatz spezifischer KVT-Techni-
ken in der ambulanten Behandlung depressiver Stérungen evalu

iert. Daher ist das Anliegen dieser Studie, zentrale KVT-Techniken
aus den Behandlungsmodulen «Aufban positiver Aktivititens,
«Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionens und «Férderung sozi-
aler und problemlésender Kompetenzens im Zusammenhang mit
dem Therapieerfolg in der ambulanten Routineversorgung depres

siver Patienten zu untersuchen. Dabei soll der Behandlungserfolg
durch Response- und Remissionsanalysen beschrieben werden, da
diese oftmals priignantere und klinisch bedeutsamere Ergebnisse
als Mittelwertanalysen erméglichen [Hiller et al,, 2011]. Zudem
sollen die angewandten KVT-Techniken mittels retrospektiver
Therapeuteneinschiitzungen erfasst werden. In vorhergehenden
Studien konnten bereits erste Hinweise auf die Validitit retrospek-
tiver Therapeutenurteile beziiglich angewandter therapeutischer
{Trauma- )Interventionen [Kliem et al., 2012] sowie allgemeiner
therapeutischer Kompetenzen getunden werden, die signifikant
mit dem Therapie-Outcome assoziiert waren [Nissen-Lie et al,
2013]. Allerdings besteht hier nach wie vor weiterer Forschungsbe

darf. Vor diesem Hintergrund soll in dieser Studie iiberprilft wer-
den, ob retrospektive Therapeutenurteile zur Anwendung von
KVT -Techniken ein valides Mafi zur Outcome-Pridiktion darstel

len, Dabei wird angenommen, dass die subjektiven, retrospektiven
Therapeuteneinschitzungen beziiglich der Intensitit angewandter
KVT-Techniken positiv mit der Therapieresponse und Remission
depressiver Stérungen assoziiert sind.

Patienten und Methoden

Dieverwendeten Daten stammen ans den Ausbildungsambulanzen des Zen
trums fiir Psycholagische Psychotherapie (ZPP) der Universitit Heidelberg, Alle
durchgefahrten Therapien fanden unter engmaschiger Supervision statt. Die
Zuteilung der Patienten zum Therapeuten erfolgte zufillig. Von allen Patienten
lag eine schriftliche Einverstindniserklirung zur anonymisierten Verwendung

und Auswertung therapiebezogener Daten vor.

Studiendesign

Drie erste Messung fand zu Beginn der probatorischen Sitzungen statt (T1).
Diezweite Messung erfolgte am Behandlungsende {T2). Als regulir beendet galt
cine Therapie, wenn das beantragte Sitzungskontingent ansgeschépft wurde
oderwenn diese aulgrund einesvorzeitigen Therapicerlolgs friher beendet wur
de. Alle anderen Abschliisse wurden als Therapieabbriiche definiert. Es wurden
qualititsrelevante Abbrache (z.B. durch Unzufriedenheit des Patienten) und
nicht-qualitatsrelevante Abbriiche (2. B. durch Wehnortwechsel) unterschieden.
Bei Therapieabbriichen wurde die fehlende Abschlussdiagnostik durch die letz-
te vorhandene Verlanfsmessung ersetzt {Last-Observation-Carried-Forward-
Methode; LOCF).

Messinstrumente

Es wurden Therapeuteneinschitzungen von 10 depressionsspezifischen
KV T-Techniken aus den 3 Behandlungsmodulen «Aufban positiver Aktiviti
teny, «Bearbeitung dysfunktionaler Kognitionens und «Farderung sozialer und
problemlasender Kompetenzen» retrospektivam Behandlungsende (T2} erfasst
(Tab. 1}, Hierfor wurde die Basisdokumentation Baldo3 verwendet, die in An
lehnung an das Dokumentationssystem «P'SYCHO-DOKs | Laireiter et al, 1998]
entwickelt wurde und in zahlreichen universitiren Ausbildungsinstituten

Littler/Sakalli/Stopsack/Mander/Bents/Barnow
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Tab. 1. Auflistung der erfassten KVT-Techniken Theraplemodal

Techniken

Aufban positiver Aktivititen

Aufban positiver Aktivititen {Verstirkerliste na.)
fahrens (PMR, AT)
Tages- oder Wochenstrukturierangen (Verhaltenspline)

Vermittlung eines E b

Bearbeitung dysfunktionaler
Kognitionen

sokratischer Dialog (geleitetes Entdecken, verbale Disputation)
Entpathologisieren von Befiirchtungen

Mehr-Spalten-Technik nach Beck

kognitive Umstruktarierung durch Verhaltensexperimente

Firderung sozialer und
blemlésender K =

P F

Rollenspiele (z.B. zur Férderung des Konfliktverhaltens)
Madelllernen

Problemldsetraining (mit Stufenplan)

PMR = Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson; AT = Autogenes Training.

Tab. 2. Beschreibung der Intention-to-Treat-

Stichprobe Methnal

M/N/SD (%)

Alter bei Therapiebeginn, Jahre

Geschlecht, weiblich

Ambulante Vorbehandlungen
Stationire Vorbehandlungen
Anzahl komorbider Storungen
Keine komorbide Stirung

1-2 komorbide Stérungen

3-4 komorbide Stérungen

M =42,19; SD = 11,94
N =70 (64,2)

N = 67 (61,5)

N =47 (43,1)

M = 0,86; 5D = 0,95

Art der kemorbiden Stirung

Dysthymie (F34.1)

Angststirung (F40, F41)
Zwangsstirung (F42)
Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Somatoforme Stérung (F43)

Essstérung ( F50)

Perstnlichkeitsstérung (Fe0, F61)

Sonstige

Therapiedaner { Anzahl absolvierter Sitzungen)

Starungen durch psychotrope Substanzen (F1)

N = 48 (44,0)
N = 54 (19,6)
N =7 {6.4)
N=9(83)
N=4(3.7)
N =23 (21,1)
N=2(18)
N =6 (5.5)
N=3(28)
N=10(92)
N=123(21.1)
N = 8 (7,3)

M = 38,8; 5D = 16,96

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung: N = Haufigkeit.

(Unith-Instituten) ¢ingesetzl wird Die Techniken wurden hinsichilich der In-
tensitit ihrer Anwendung anf einer dreistufigen Skala durch den behandelnden
Therapeaten beurteilt. Dabei bedeutete eine geringe Intensitat der Anwendung
L2} einen
mehrfachen Einsatz mit durchschnittlichem Aufwand und eine hohe Intensitit
der Anwendung (3} einen hinfigen Einsatz mit groffem Aufwand. Um ¢ine ein
heitliche Handhabung der Skalierung zu gewihrleisten, erfolgte eine ansfithrli
che Einweisung und Schulung der behandelnden Therapeuten hinsichtlich der
Beurteilung der angewandten Techniken anhand der Balo3 im Rahmen eines
institutsinternen Diagnostik-Seminars.

(1) einen seltenen Einsatz mit wenig Aufwand, eine mittlere Inter

Als storungsspezifisches Outcome-Instrument wurde die revidierte Aoflage
des Becks Depressions- Inventars (BT [Hautzinger et al, 2006] verwendet.
Zur Erfassung der allgemeinen Psychopathologie wurde die deutsche Version
des Brief Symptom Inventory (BSI) eingesetzt [Franke, 2000). Als zentraler
Kennwert der psychischen Belastung wurde der Global Severity Index (GSI) ver-
wendet. Patienten mit einem GS8I-Wert >0,56 wurden als psychisch belastet ein
gestuft [Hiller et al, 2011].

Als Kontrollvariablen wurden soziodemografische Merkmale {Alter, Ge-
schlecht, Schul- und Berufsabschluss), storungsrelevante Matle (Symptom

schwere zn Therapicheginn im GSI), Anzahl komorbider Diagnosen, Komarbi

depressionsspezifischer KVT-

Techniken im Zusammenhang mit Therapieerfolg

ditit mit Persénlichkeitsstorungen sowie therapiebezogene Variablen {Anzahl
ambulanter und stationarer Vorbehandlungen, Therapiedaner) erfasst. Von die-
sen Variablen waren lediglich die initiale Symptomschwere (im G5I) sowie die

Istationdrer Vorbehandlungen signifikant mit Therapicresponse baw. Re

n assoziiert und wurden in den nachfolgenden Analysen kantrolliert {in-
itiale Symptomschwere und Remission: r = 0,313, p < 0,01; Anzahl stationdrer
Vorbehandlungen und Response: v = 0,233, p < 0,05 baw. Remission:r - -0,260,
p< 0,01} Alle dbrigen der genannten Variablen wiesen keine bedeutsamen As-
soziationen mit dem Behandlungserfolg auf {p = 0,05) und wurden daher ans
Grinden der Ubersichtlichkeit in den nachfolgenden Analysen nicht weiter be-

ricksichtigt

Stichprobe

Die Stichprobe umfasste ausschlieflich Patienten mit einer depressiven Epi
sode (F32) oder rezidivierenden depressiven Storung (F33) als Primardiagnose
sowie ¢inem pathologischen BDI-11-Fra-Wert = 14,29 [Hiller et al,, 2011]. Die
Diagnasestellung erfelgte durch den behandelnden Therapeuten mithilfe des
Strukturierten Klinischen Interviews [ir DSM-IV (SKII} T und IT) [Wittchen et
al., 1997], fir die Kostentrdger wurden die Diagnosen jedoch nach ICD-10 ko
diert [Dilling et al., 2009]. Aus der Gesamtheit der ewischen 2005 und 2012 am
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Tab. 3. Therapie-Out-

came der Intention-to M{SD)zn T1 M (8D} zu T2 t df Kl d
Treat- (N = 109) und EDI-II
Completer-Stichproben 1T 26,42 (9,53) 15,71 (12,19) 10,45 108 8,68-12,74 0,98
(N =39) Completer 25,68 (8,07) 13,74 (10,95) 10,82 88 9,75-14,13 1,20
Gsl
ITT 1,29(0,71) 0,93 (0,74) 5,867 108 0,24-0,48 0,50
Completer 1,26 (0.67) 0,82 (0,68) 672" 35 0,31-0,57 0,66

BDI-II = Beck Depressions-Inventar; GSI = Global Severity Index: ITT = Intent-to-Treat-Stichprobe; T1 = Therapicbeginn:
Tz = Therapieende; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung: t = Prifgréfe des - Tests; p = Signifikanzwert; Signifi

iveau:

'”p = 0,001 {im Vergleich zu p' = 0.05; p" = 0,01); df = Freiheitsgrade; KI= 95%-Konfidenzintervall der Pra-Post-Differenzen;

d = Effektstirke nach Cohen [1983].

Tab. 4. Deskriptive

Darstellung der Inten- Techniken Gesamt, N Gering, n (%) Mittel, n (%) Heoch, n (%)
sitat devangewandten 0y positiver Aktivititen 109 15(13,8) 28(25,7) 66 (60,6)
K\_' '_" ' ken ~ Entspannungsverfahren 108 79(73,1) 18{16,7) 11{10,2)
:}ﬁ:m:nm:}dm Y Tagesstrukturierang 107 41(38.3) 19(17,8) 47 (43,9)
Sokratischer Dialog 109 22 (20,2) 38(34,9) 49 {45,0)
Entpathologisieren 106 28 (26,4) 36 (34,00 42(39,6)
Mehrspaltentechnik 106 48 (45,3) 25(23,6) 33 (31,1)
Verhaltensexperiments 107 45(42,1) 33(30,8) 29(27,1)
Rollenspiele 105 44 (41,9} 33(31,4) 28(26,7)
Modelllernen 105 62 (59,0} 28 (26,7) 15(14,3)
Problemldsetraining 106 72 (67,9) 19(17.9) 15(14,2)

ZPP behandelten depressiven Patienten (n? = 502} wurden alle Fille ausge-
schlossen, in denen die Therapie zum Zeitpunkt der Datenanalyse noch nicht
abgeschlossen war (n = 172; 34,2%), deren Behandlung weniger als 5 Therapie-
sitzungen umfasste (n = 10; 1,9%) sowie Fille mit nicht-qualititsrelevanten The

rapicabbriichen (n = 26 5.1%) und unvellstindigen Datensitzen (n - 185
36,8%). Diie darans resultierende Intention-to- Treat (ITT)-Stichprobe umfasste
Nn#= 109 Patienten { Tab. 2), mit n = 8% regular abgeschlossenen Behandlungen

(Completer) und n = 20 qual

tsrelevanten Abbriichen (Non-Completer).
Completer und Non-Completer waren hinsichtlich soziodemografischer Merk-
male und anfinglicher Symptomschwere vergleichbar {p = 0,05},

Die ITT-Stichprobe wurde von n - 55 Therapeuten in fortgeschrittener ver
haltenstherapentischer Ausbildung (nach erfolgreicher Absalvierung der Zwi-
schenprifung) behandelt. Die Therapentenstichprobe wies ein durchschnittli-
ches Alter von M = 32,51 Jahren (3D = 5,82) auf, 89,1% {n = 49) waren weiblich.

Statistische Auswertung

Gruppenunterschiede wurden mittels univariater Varianzanalysen baw.
Chi®-Tests iberpritfl. Zur Ermitthing des Therapieoutcomes wurden 1 Tests mit
gepaarten Stichproben in den jeweiligen Gruppen durchgefithrt. Pri-Post-Ef-
tektstirken wurden mithilfe Cohens d berechnet [Cohen, 1988], wobei Effekt.
stirken (ES) = 0,20 als klein, = 0,50 als mittelgradig und = 0,80 als grof bewertet
wurden. Response als das Ansprechen auf die Behandlung und Remission als
erreichte Symptomfreiheit wurden storungsspezifisch anhand des BDI- 1T opera
tionalisiert, Gemaf der Methode der prozentualen Besserung [Hiller und
Schindler, 201 1] wurde Response als eine Besserung von 50% im pathelogischen
Werlebereich bei gleichzeitiger Besserung um 25% im gesamten Werlebereich
des BDI-IT definiert. Remission lag beim Erreichen eines nicht- pathologischen
BI-11-Past- Wertes bei < 14.29 und gleichzeitiger Response zu T2 vor [Jacobson
et al, 1984), Zur Uberpritfung der zentralen Fragestellung wurden binire logis-
tische Regressionsanalysen berechnet Dabei wurden jeweils separate Analysen
fir die beiden abhiangigen Variablen Response und Remission durchgelnhrt. Die
beiden oben beschriebenen Kontrollvariablen (initiale Symptomschwere (GSI)
und Anzahl stationarer Vorbehandlungen) wurden als Kovariate in den Regres
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sionsanalysen beriicksichtigt, Die Anwendungsintensitit der jeweiligen Techni-
ken ging als kategorialer Pradiktor mit den oben beschrichenen Ausprigungen
sgerings versus smiltels versus shoche in die Analysen ein. Die erste Kategorie
«geringe Intensitate wurde als Referenzkategorie festgelegt. Die Pradikiorens

clektion erfolgte ritckwartsbedingt anf Basis von Log- Likelihood Tests. Die
a-Fehlerwahrscheinlichkeit wurde konventionell anf einem 5%-Nivean festge-
legt, alle Tests erfolgten zweiseitig.

Ergebnisse

Therapie-Outcome

In der ITT-Stichprobe zeigten sich in den Pri-Post-Vergleichen
des BDI-11 und G5I signifikante Unterschiede (p < 0,001) mit mitt-
leren bis grofien Effektstirken (Tab. 3). In der Completer-Stich
probe ergaben sich ebenfalls signifikante Symptomreduktionen
{p = 0,001} mit erwartungsgemif hheren Effektstiirken. Die The
rapieresponse lag in der ITT-Stichprobe bei 53,2%, die Remissions-
rate bei 46,8%. Bei den Completern zeigten sich leicht hithere Res-
ponse- und Remissionsraten von 58,4% bzw., 51,7%.

Anwendung von KVT-Techniken im Zusammenhang mit

Response und Remission

Die folgenden Analysen wurden fiir die ITT- und die Comple-
ter-Stichprobe getrennt durchgefiihrt, die Ergebnisse waren kon-
zeptuell identisch. Um auch problematische Behandlungsverlaufe
zu beriicksichtigten, werden im Folgenden ausschliefilich die Fr-
gebnisse der konservativeren Berechnungsmethode der ITT-Stich-

probe dargestellt. Tabelle 4 enthilt eine deskriptive Darstellung der
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von den Therapeuten beurteilten Intensitit der angewandten
KVT-Techniken. Tabelle 5 gibt die korrelativen Zusammenhiinge
ewischen den Anwendungsintensitiiten der einzelnen KVT-Tech-
niken wieder. Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen
sind in Tabelle 6 dargestellt.

Behand{ungsmodul «Aufbau positiver Aktivititens

Die Therapeutenurteile zum Aufbau positiver Aktivititen
waren bei mittlerer Anwendungsintensitit mit einer im Vergleich
zur geringen Anwendungsintensitit signifikant erhéhten Respon
sewahrscheinlichkeit assoziiert (p = 0,041, Odds Ratio OR = 4,28,

Tab. 5. Korrelative Zusammenhinge zwischen den Anwendungsintensititen der einzelnen KVT-Techniken

Variablen 1 2 3 1 5 o 7 8 9 10
Aufban positiver Aktivititen - 0,16 047 0,46 0,337 0,397 0,25 0,13 0,24
Entspannungsverfahren - 002 0,19 0,207 0,247 019 0,07 0,01
Tagesstrukturierung - 0,32 0,26~ 0,36 019 013 0447
Sokratischer Dialog - 0,477 0,607 0,267 026" 0,267
Entpathologisieren - 0,207 0,417 017 0,307
Mehrspaltentechnik - 0,247 026" 0,22
WVerhaltensexperimente - 0,377 016
Rollenspiele = 013
Madelllernen 031"
Problemlisetraining -
Korrelationskoeffizienten nach Spearman; Signifikanzniveau: "p = 0,05 "p = 0,01; 7p = 0,001.
Tab. 6. Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen der Intention-1o-Treat-Stichprobe
Technik AV UV | KV B (SE) P OR KI
Autban positiver Aktiviti Resp GSlzu T1” 0,42 {0,30) 0,169 0,66 0,37-1,19
Stationidre Vorbehandlung 0,22(0,12) 0,070 0,80 0,63-1,02
Mittlere Intensitit 1,45(0,71) 0041 4,28 1.06-17,33
Hohe Intensitit 1,23 (0,64) 0,056 341 0,97-12,01
Remission GSlzu T1 -0,89(0,35) 0,011 041 0,21-0,82
Stationire Vorbehandlung 0,30{0,16) 0,063 074 0,54-1,02
Mittlere Intensitat” 1,37 (0.76)" 0,069 3,097 0,89-17,27
Hahe Intensitit’ 0,85 (0,67) 0,208 233 0,62-8.74"
Entspannungsverfahren Response GSLzuT1' —0,36 (0,31) 0,242 0,69" 0,38-1,28"
Stationire Vorbehandlung -0,25(0,12) 0,032 0,78 0.62-0,98
Mittlere Intensitit 1,44 (0,66) 0,029 4,24 1,16-1545
Hohe Intensitit 0.23 (0.66) 0,726 0,79 0,22-2,89
GSlzu T1 0,32 (0.37) 0,028 0,44 0,21-0,91
Stationiire Vorbehandlung -0,31 (0,15) 0,035 0,73 0,55-0,98
Mittlere Intensitit 1.33(.74) 013 6,22 1.47- 2642
Hohe Intensitit 0,29(0,71) 0,686 0,75 0,19-3,00
Tagesstrukturierung Response GSIzuT1" 0,34 (0,31) 0,274 071" 0,39-1,31"
Stationire Vorbehandlung -0,23(0,12) 0,054 0,79 0,63-1,00
Mittlere Intensitat” —0,49 (0,57) 0,301 0,62° 0,20-1,86"
Hohe Intensitit” 0,19 (0,44)° 0,673 083" 035-1,97"
Remission GS[zu T1 -0,84 {0,36) 0,019 043 0,21-0,87
Stationire Vorbehandlung 0.30(0.16) 0,061 0,74 0,54-1,01
Mittlere Intensitat 0,24 (0,59)" 0,600" 079" 0,25-251"
Hohe Intensitit” 0,01 {0,46)" 0,085 0,00° 0,40-2,46"
Sokratischer Dialog Response GSLzu T1 -0,42 (0,30)° 0,169 0,66 0,37-1,19"
Stationire Vorbehandlung 0,26{0,12) 0,028 077 0,62-0,97
Mittlere Intensitit 0.27 (0.56) 0,629 1,31 0,44-3.92
Hohe Intensitit 1,50/(0,56) 0,007 4,46 1,50-13,28
Remission GSIzu T1 —0,97 (0,39 0012 038 3,18-0.81
St che Vorbehandlung 0.29(0.15) 0,049 0,75 0.56-0,99
Mittlere Intensitit 0,01 (0,61) 0,991 1,01 0,30-3,35
Hohe Intensitit 1,40 (0,60) 0,019 4,06 1,26-13,09
Forsetzung nichste Seite
Al dung depressionsspezifischer KVT- Verhaltenstherapie 2015;25:201-210 205 1
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Tab. 6. Fertsetzung

Technik AV UV KV B (SE) P OR KI
Entpathologisieren Response GSLzu T1” 0,36 (0,31)" 0,252 0,70° 0,38-1,20°
Stationidre Vorbehandlung 0,34{0,13) 0,009 072 0,56-0,92
Mittlere Intensitit 0.61 (0,52) 0,243 1,84 0,66-5,15
Hohe Intensitit 1,79 (0,56) 0,001 6,00 1,98-18.13
Remission GSIzuT1 -1,09(0,39) 0,005 0,36 0,16-0,72
Stationire Vorbehandlung 0,37 {0,16) 0,021 0,69 0,51-0,95
Mittlere Intensitit 0,38 (0,56) 0,498 1,46 0,49-4,35
Hohe Intensitit 1,70 (0,60) 0,001 548 1,71-17,60
Mehrspaltentechnik Response GSIzuT1" 0,31 (0,31)" 0,320 0,74 0,39-1,36
Stationidre Vorbehandlung 0,24(0,12) 0,039 078 0,62-0,99
Mittlere Intensitit 1,16 (0,54) 0,030 318 1.12-9.08
Hohe Intensitit 0,87 (0,48) 0,066 39 0,94-6,08
Remission G8lzu Tl 0,70{0,38) 0,066 0,49 0,23-1,05
Stationdre Vorbehandlung 0,32(0,16) 0,043 073 0,54-0,99
Mittlere Intensitit 0,96 (0,55) 0,082 2,59 0,89-7,62
Hohe Intensitit 1,05 (0,50) 0,036 2,86 1,07-7,62
Verhaltensexperimente Response GSIzuT1" 0,37 (0,31)" 0,228 0,69° 0,38-1,26"
Stationidre Vorbehandlung 0,25(0,13) 0,051 078 0,61-1,00
Mittlere Intensitat” 0,39 (0,47)" 0413 147 0,58-3,73"
Hohe Intensitit” 1,07 (0,51)" 0,037 29017 1,07-7,95"
Remission G8Izu Tl 0,98 {0,38) 0,011 037 0,18-0,79
Stationidre Vorbehandlung 0,33(0,17) 0,059 072 0,52-1,01
Mittlere Intensitit 0,22 (0,51) 0663 1,25 0,46-3.39
Haohe Intensitit 1,36 (0,55) 0013 391 1,34-11.43
Rollenspiele Response GSIzuT1" 0,28 (0,31)" 0,369 0,75 0,41-1,30
Stationire Vorbehandlung -0,21 {0,13) 0,000 0,81 0,63-1,03
Mittlere Intensitat” 1,00 (0,49)" 0,040 273 1,05-7,11"
Hohe Intensitat” 0,53 (0,50)" 0,292 1,69 0.64-4,49"
Remission GSlzu T1 0,93 {0,38) 0,014 0,39 0,18-0,83
Stationdre Vorbehandlung -0,28 (0,17) 0,101 076 0,55-1.06
Mittlere Intensitit 1,15(0,53) 0,029 315 1.13-8.80
Hohe Intensitit 0.76 (0,52) 0,148 213 0,77-5,96
Modelllernen Response GS[zuT1" —0,28 (0,31)° 0,369 0.75" 0,41-1,39"
Stationdre Vorbehandlung -0,27 {0,12) 0,030 0.77 0,60-0,98
Mittlere Intensitit 1,17 (0,50} 0,018 324 1,23-8,54
Hohe Intensitit 1,57 (0,69) 0,024 4,82 1,24-18,76
Remission GSIzuT1 -0,93 (0,39) 0,017 0,39 0,18-0,85
Stationdre Vorbehandlung -0,34 (0,16) 0,041 072 0,52-0,99
Mittlere Intensitit 1,11 (0,51) 0,030 3.04 1,12-8,27
Hohe Intensitit 1,57 (0,70) 0,025 4,79 1,22-18.80
Problemlisetraining Response GSLzu T17 —0,28 (0,31) 0,371 0.76" 0,41-1,39"
Stationdre Vorbehandlung -0,23{0,12) 0,054 079 0.63-1,00
Mittlere Intensitat” 1,07 {0,59)" 0,070 297" 0,91-9,34"
Hohe Intensitit” 0,28 (0,59)" 0,642 1,37 0,41-4,18"
Remission GSIzuT1 -0,88 (0,39) 0,022 0,41 0,19-0,88
Stationire Vorbehandlung -0,39{0,18) 0,030 0,68 0,480,896
Mittlere Intensitit 1,34 (0,61) 0,028 3,82 1,15-12,67
Hohe Intensitit 0,38 (0,62) 0,544 1,46 (434,94
AV = Abhingige Variable; UV = Unabhangige Variable: I itat der jeweils angs dten Technik {mittlere und hohe Intensitit im Vergleich zar
Ref kategorie sgeringe Intensitits); KV = Kontrollvariablen: initiale Symptomschwere (Global Severity Index (GSI) zu T1) und Anzahl stationdrer
Vorbehandlungen; B = Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler des Regressionskoetfizi ; p = Signifikanznivean; OR = Odds Ratio = exponierter

Beta-Koeffizient Exp(B); KI = 95%-Konfidenzintervall von Exp(B).
“Pradiktor war bei rickwartsbedingter Regressionsmethode im endgiiltigen, reduzierten Modell nicht mehr enthalten,
Die Darstellung der entsprechenden Kennwerte erfolgt ans Griinden der Vollstandigkeit.
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Nagelkerkes R* = 0,11). Bei einer hoch eingeschiitzten Anwen
dungsintensitit dieser Technik konnte fiir die Response ein ten-
denzieller additiver Effekt ermittelt werden, der jedoch keine statis-
tische Signifikanz erreichte (p > 0,05). Fiir die Remission stellte der
Aufbau positiver Aktivititen bei riickwiirtsbedingter Variablen
selektion keinen bedeutsamen Pridiktor dar (p > 0,05, R* = 0,19).

Entspannungsverfahren waren bei mittlerer Anwendungsinten-
sitit im Vergleich zur geringen Anwendungsintensitit bedeutsam
mit einer erhéhten Response- und Remissionsrate assoziiert (Res
ponse: p = 0,029, OR = 4,24, B* = 0,13; Remission: p = 0,013, OR =
6,22, R* = 0,26). Eine als hoch beurteilte Anwendungsintensitiit
von Entspannungsverfahren stand in keinem signifikanten Zusam-
menhang mit einer weiteren Verbesserung der Response- und Re-
missionsrate (p > 0,05).

Die retrospektive Einschitzung der Tages- und Wochenstruk
turierung mit Verhaltensplinen stellte weder fiir Response noch
fiir Remission einen signifikanten Pradiktor dar (p > 0,05, Respon-
se: B = 0,06; Remission: B* = 0,17).

Behandlungsmodul «Bearbeitung dyvsfunktionaler Kognitionens

Der sokratische Dialog und das Entpathologisieren von Befiwrch
tungen waren erst bei einer als hoch eingeschitzten Anwendungsin-
tensitit mit einer erhdhten Response- und Remissionsrate bedeutsam
assozilert (sokratischer Dialog Response: p = 0,007, OR = 4,46, 1
= 0,18; Remission: p = 0,019, OR = 4,06, R* = 0,29, Entpathologisie
ren: Response: p = 0,001, OR = 6,00, B = 0,19; Remission: p = 0,004,
OR = 548, R* = 0,29}, Bei mittlerer Anwendungsintensitit standen
beide Techniken dagegen in keinem signifikanten Zusammenhang
mit einer erhidhten Response- und Remissionsrate (p > 0,05).

Bei der Mehrspaltentechnik zeigte sich bei mittlerer im Vergleich
2u geringer Anwendungsintensitiit eine signifikante Erhéhung der
Response (p = 0,030, OR = %18, R* = 0,13) sowie eine tendenzielle
Zunahme der Remissionsrate (p = 0,082, R* = 0,23). Eine hohe An
wendungsintensitit dieser Technik war hingegen signifikant mit
einer tendenziell erhithten Therapieresponse (p = 0,066) und einer
erhhten Remissionsrate {p = 0,036, OR = 2;86) assoziiert.

Die subjektiv eingeschitzte Anwendung von Verhaltensexperi
menten stand lediglich mit der Remissionsrate in einem signifikan
ten Zusammenhang, Bei einer als hochintensiv beurteilten Anwen-
dung dieser Technik zeigte sich eine signifikante Zunahime der Re-
missionsrate im Vergleich zur Referenzkategorie (p = 0,013, OR =
391, R* = 0,25).

Behandlungsmodul «Férderung sozialer und problemidsender

Kompetenzenn»

Die Therapeuteneinschatzungen beziiglich der Durchfihrung
von Rollenspielen und Problemldsetrainings waren lediglich mit
dem FErreichen von Remission signifikant assoziiert. Bei mittlerer
Anwendungsintensitit dieser Techniken zeigte sich eine signifi
kant erhihte Remissionsrate im Vergleich zur geringen Anwen-
dungsintensitit (Rollenspiele: p = 0,029, OR = 3,15, R* = 0,22; Pro
blemlésetraining: p = 0,028, OR = 3,82, R* = 0,22). Eine als hoch
wahrgenommene Anwendungsintensitiit beider Techniken ergab
hingegen keinen signifikanten, additiven Effekt (p > 0,05).

Anwendung depressionsspezifischer KVT-

Techniken im Zusammenhang mit Therapieerfolg

Modelllernen stand sowohl bei mittlerer als auch bei hoher ret
rospektiv bewerteter Anwendungsintensitiit im Zusammenhang
mit einer signifikanten Zunahme der Response- und Remissionsra-
te im Vergleich zur geringen Anwendungsintensitit. (Response:
mittlere Intensitit: p = 0,018, OR = 3,24; hohe Intensitit: p = 0,024,
OR = 4,82, R* = 0,17; Remission: mittlere Intensitit: p = 0,030, OR
= 3,04; hohe Intensitit: p = 0,025, OR = 4,79, R* = 0,26).

Als Zusatzanalyse wurden diejenigen KVT-Techniken, die sich
in den Einzelregressionsanalysen als bedeutsame Pradiktoren ge
zeigt hatten, in ein kombiniertes Gesamtmodell integriert. Dabei
erwiesen sich fiir die Therapieresponse die Anwendung von Ent-
spannungsverfahren sowie die kognitive Technik des Entpatholo-
gisierens als relevante, verbleibende Pradiktoren im Gesamtmaodell
{Entspannungsverfahren: mittlere Intensitit: p = 0,027, OR = 5,65
hohe [ntensitit: p = 0,445, OR = 0,54; Entpathologisieren: mittlere
Intensitit: p = 0,161, OR = 2,18; hohe Intensitit: p = 0,002, OR =
6,68, R*

dingter Regressionsmethode im endgiiltigen Modell nicht mehr

0,27). Alle iibrigen Techniken waren bei riickwirtshe-

enthalten. Im analogen Gesamtmodell fiir die Remission verblie
ben die Techniken der Entspannungsverfahren, des sokratischen
Dialogs, des Modelllernens sowie der Problemlésetrainings als re
levante Pridiktoren (Entspannungsverfahren: mittlere Intensitit: p

0,025, OR = 7,92; hohe Intensitdt: p = 0,761, OR = 0,78; sokrati-
scher Dialog: mittlere Intensitit: p = 0,537, Ol = 0,65; hohe Inten
sitiit: p = 0,209, OR = 2,47; Modelllernen: mittlere Intensitit: p =
0,040, OR. = 3,38; hohe Intensitit: p = 0,199, OR. = 2,90; Problemlé-
setrainings: mittlere Intensitit: p = 0,037, OR = 4,80; hohe Intensi-
tilt: p = 0,562, OR = 0,63, R* = 0,45).

Diskussion

Ziel der Studie war die Analyse des Zusammenhangs von sub
jektiven, retrospektiven Therapeuteneinschitzungen bezliglich der
Intensitit von KVT-Techniken und des Therapieerfolgs bei de-
pressiven Stérungen. Es konnten positive Befunde zum Therapie-
Outcome von Aushildungstherapien im naturalistischen Setting
ermittelt werden. Die Pri-Post-Vergleiche im BDI-IT ergaben eine
hochsignifikante Reduktion der depressiven Symptomatik mit gro-
flen Effektstirken (ITT: d = 0,98; Completer: d = 1,2}, die in einem
fiir Hochschul- bew. Ausbildungsambulanzen zufriedenstellenden
Bereich lagen [vgl. Muszer und Bailer, 2011; Schindler und Hiller,
2010]. Die Effektstirken des weniger inderungssensitiven GSI fie
len erwartungsgemif geringer aus (I'TT: d = 0,50; Completer: d =
0,66}, sie blieben allerdings auch unter den in vergleichbaren Stu-
dien erzielten Effektstarken [Heinrichs et al., 2009 Muszer und
Bailer, 20115 Schindler und Hiller, 2010]. Dies kann vermutlich da-
rauf zuriickgefiihrt werden, dass die untersuchte Stichprobe auch
Patienten mit einem subklinischen GSI-Pri-Wert (< 0,56) enthielt.
Fudem zeiglen sich aufriedenstellende Response- und Remissions-
raten (Response: 53-58%; Remission: 46-51%), die mit den in an
deren naturalistischen Studien erzielten Ergebnissen vergleichbar
sind [Hiller und Schindler, 2011; Schindler und Hiller, 2010; West-
brook und Kirk, 2005].
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Anwendung von KVT-Techniken im Zusammenhang mit

Response und Remission

Fiir viele der subjektiv und retrospektiv eingeschiitzten KVT-
Techniken ergaben sich robuste, bedeutsame Zusammenhinge mit
der Therapieresponse und Remission. Die verhaltensaktivierenden
Techniken des Moduls «Aufban positiver Aktivititens waren bei
mittlerer Anwendungsintensitiit stirker mit dem Behandlungser-
folg assoziiert als bei niedriger Anwendungsintensitit; eine als
hoch bewertete Intensitat war hingegen nur mit einer tendenziellen
bzw. mit keiner weiteren, deutlichen Verbesserung des Behand
lungserfolgs verbunden. Als Erklirungsansatz wiire denkbar, dass
bei der Anwendung dieser Techniken ein gewisses Optimum exis-
tiert, iiber dessen Bereich hinaus keine weitere, wesentliche Steige-
rung des Therapicerfolges erreicht wird. Dies kinnte darin begriin-
det liegen, dass eine hochintensive Durchfiihrung von verhaltens
aktivierenden Techniken wie z.B. Entspannungsverfahren még-
lichweise #u einem Zeitmangel fiir andere wichtige Themen und
Verfahren im Rahmen der Therapie fithrt und sich daher kein
deutlicher Zusammenhang zwischen der als hochintensiv einge
schiitzten Anwendung dieser Techniken und dem Therapieerfolg
zeigt. Dariiber hinaus kénnen die Befunde dahingehend interpre
tiert werden, dass verhaltensaktivierende Techniken fiir das Errei-
chen von Response insgesamt eine entscheidendere Rolle als fiir
die Remission spielen kinnten. Dies kdnnte darauf zuriickgefiihrt
werden, dass das verhaltensaktivierende Behandlungsmodul typi
scherweise in einer frithen Behandlungsphase fiir die Herstellung
einer ersten Symptomreduktion eingesetzt wird, um damit weite-
res therapeutisches Arbeiten tiberhaupt erst zu erméglichen. Aller
dings muss dabei auch erwilhnt werden, dass die diesbeziiglichen
Unterschiede zwischen den Response- und Remissionsraten teil
weise sehr gering waren (vgl. 2B. fiir den Aufbau positiver Aktivi-
titen: Response: OR = 4,28, p = 0,041; Remission: OR = 3,94, p =
0,069). Fiir die retrospektive Einschitzung von Tages- und Wo
chenstrukturierungen zeigte sich kein starker Zusammenhang mit
dem Behandlungserfolg. Méglicherweise kitnnte dies damit in Ver-
bindung gebracht werden, dass ambulante Patienten als Therapie-
voraussetzung bereits iiber ein Mindestmafl an Tagesstruktur ver
fiigen und diese Technik im ambulanten Setting daher weniger fo
kussiert werden muss.

In der retrospektiven Einschitzung der kognitiven Techniken
wsokratischer Dialogs und «Entpathologisieren von Befiirchtun-
genn» zeigten sich erst bei einer hochintensiven Anwendung be
deutsame Zusammenhinge mit dem Erreichen einer Therapieres
ponse und Remission. Deses Ergebnismuster kann im Einklang
mit der Art und Weise kognitiven Arbeitens interpretiert werden:
da dysfunktionale Kognitionen eine hohe Stabilitit autweisen, be-
darf es einer hilufigen und intensiven Anwendung kognitiver
Techniken, um Verinderungen in kognitiven Prozessen zu errei
chen [vgl. Hautzinger, 2009]. Eine mittlere Anwendungsintensitt
dieser Techniken scheint hierfiir nicht ausreichend 2u sein. Die
Therapeuteneinschiitzungen von Verhaltensexperimenten waren
als einzige der kognitiven Techniken nicht bedeutsam mit der The
rapieresponse assoziiert. Dies kénnte damit zusammenhiingen,
dass in Verhaltensexperimenten kognitive Verinderangsmecha-
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nismen mit Verhaltensaspekten kombiniert [Bennett-Levy et al.,
2004] und Verhaltensexperimente méglicherweise erst nach An-
sprechen auf die Behandlung eingesetet werden.

Die retrospektiven Therapeutenurteile iiber Techniken zur Far
derung sozialer und problemlésender Kompetenzen standen vor
allem mit dem Erreichen einer Remission in einem bedeutsamen
Fusammenhang, Dabei scheint eine mittlere Anwendungsintensi-
tiit dieser Techniken fiir das Kriterium der Remission méglicher
weise ausreichend zu sein, da eine als haher eingeschitzte Anwen
dungsintensitit von Rollenspielen und Problemlésetechniken mit
keiner weiteren, deutlichen Verbesserung des Behandlungserfolgs
assoziiert war. Auch dies konnte, analog zu den Befunden der ver-
haltensaktivierenden Techniken, damit in Verbindung gebracht
werden, dass ein hochintensiver Einsatz dieser Methoden wenig
Raum fiir die Bearbeitung alternativer Themen mit anderen Ver
fahren lassen knnte und sich daher kein starker Zusammenhang
awischen der als hochintensiv beurteilten Anwendung dieser Tech-
niken und dem Therapicerfolg zeigh. Dariiber hinaus kénnten die
Befunde als Hinweis dafiir gewertet werden, dass SK.und PLK
Techniken fiir das Kriterium der Therapieresponse méglicherweise
eine eher untergeordnete Rolle spielen, Dies kénnte vermutlich
damit zusammenhingen, dass diese Techniken meist in einer spi-
teren Behandlungsphase [Hautzinger, 2008] eingesetzt werden, in
der die Therapieresponse eventuell bereits eingetreten ist.

Limitationen

Diese naturalistische Studie weist mehrere methodische Ein-
schrinkungen auf, die die Aussagekraft der Ergebnisse prinzipiell
begrenzen. Ziel der Studie war zu untersuchen, inwiefern subjekti
ve, retrospektive Einschitzungen von Therapeuten beziglich an
gewandter KVT-Techniken mit dem Therapieerfolg assoziiert
sind. Da dies von der objektiv erfassbaren und realen Anzahl von
KVT-Techniken prinzipiell abzugrenzen ist, kénnen folglich keine
Aussagen dariiber getroften werden, wie intensiv die KV'T-Tech
niken tatsiichlich angewandt wurden. Zukiinftige Studien kénnten
durch den ergiinzenden Einsatz von Videoanalysen oder kontinu-
ierlichen Stundenbigen diesen Effekt kontrollieren und somit Zu
sammenhinge zwischen retrospektiven subjektiven und objekti
ven Parametern analysieren. Dariiber hinaus basieren die erfassten
Techniken ausschliefllich auf den Urteilen der behandelnden The-
rapeuten, sodass potenzielle Verzerrungen aufgrund des Bewusst-
seins des jeweiligen Behandlungsverlaufs nicht ausgeschlossen
werden kénnen. Allerdings zeigte sich im Rahmen einer Zusatz
analyse fiir die meisten KVT-Techniken kein signifikanter Zusam-
menhang mit dem durch den Therapeuten bewnteilten Therapie-
Cutcome (gemessen anhand des globalen Funktionsniveaus
GAF). Dies kann als Hinweis dafir betrachtet werden, dass die
Technikanwendung weitgehend unabhingig vom Behandlungser
gebnis erfolgte, das vom Therapeuten beurteilt wurde. Das unter
streicht die Validitit der rclmspckliv erhobenen T]u:rapcu[cnur-
teile fir die Outcome- Priidiktion. Dennoch kénnte es in zukinfti
gen Forschungsarbeiten flir eine weitere Validierung der Thera
peutenurteile relevant sein, die Perspektive der Patienten oder
unabhiingiger Beobachter ergiinzend miteinzubeziehen. Des Wei-
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teren wurden in der vorliegenden Studie ausschliefilich die Art
und Intensitit der angewandten [nterventionen erfasst. In nach-
folgenden Untersuchungen kénnten auch weitere Facetten des
Technikeinsatzes wie z.B. die Qualitit der Umsetzung oder die
Anpassung der Techniken an individuelle Problemkonstellationen
des Patienten adressiert werden. Als weitere, generelle Limitation
bei der Erfassung von Techniken muss erwihnt werden, dass
keine definitive Abgrenzung der einzelnen Techniken erfolgen
kann, da in der Praxis haufig Uberscheidungen mehrerer Inter

ventionen auftreten (wie z.B. eine Analyse dysfunktionaler Kogni

tionen im Rahmen von Rollenspielen oder bei der Besprechung
von Aktivititsprotokollen). Des Weiteren miissen die Befunde
zum Therapie-Outcome aufgrund einer fehlenden Wartelisten-
Kontrollgruppe lediglich als Bruttoeffekte betrachtet werden.
Somit bleibt fraglich, ob und in welchem Ausmafs auch Spontan

remissionen flir die positiven Therapieeffekte verantwortlich sein
konnten. Fiir den Erhalt klinisch aussagekriftiger Response- und
Remissionsanalysen war es zudem notwendig, vergleichsweise res-
triktive Selektionskriterien an die Auswertungsstichprobe anzule

gen {Vorliegen einer depressiven Stérung (F32, F33), pathologi

scher BDI-Pri-Wert = 14,29; abgeschlossene Therapie zum Zeit

punkt der Datenauswertung [vgl. Hiller et al., 2011]), wodurch die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse potenziell eingeschrinkt wird.
Drartber hinaus wird die Generalisierung der Befunde durch den
relativen hohen Anteil an unvollstindigen Datensitzen zum Zeit

punkt der Post-Messung von 36,8% potenziell beeinflusst. Dieser
Umstand unterstreicht dabei die generelle Schwierigkeit, umfang-
reiche Daten fir Forschung und Qualititssicherung in der psycho
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ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DER ALLIANZ AUS
PATIENTEN- UND KV T-TECHNIKEN AUS THERAPEUTENSICHT:
FINE NATURALISTISCHE STUDIE
AM BEISPIEL DEPRESSIVER STORUNGEN

UTA LOFFLER!, BEHIYE SAKALLI", MALTE STOPSACK?,
JOHANNES MANDER', HINRICH BENTS' & SVEN BARNOW?

' Zentrum fUr Psychologische Psychotherapie ZPP, Universitit Heidelberg
? Psychologisches Institut, Universitdt Heldelberg

ZUsAMMENFASSUNG: Die therapeutische Allianz und stérungsspezifische Techniken sind zwei
vielfach diskutierte Prozessvariablen, deren Zusammenwirken jedoch nur in wenigen Studien
adressiert wird.

Fragestellung: Ziel der naturalistischen Studie war, Therapeuteneinschiatzungen beziiglich
der Anwendungsintensitit von KV T-Techniken im Zusammenhang mit der therapeutischen Alli-
anz und dem Therapieoutcome pfadanalytisch zu untersuchen.

Methodik: Die therapeutische Allianz wurde durch Urteile von 113 ambulanten, depressiven
Patienten mithilfe des Working-Alliance-Inventory erfasst. Depressionsspezifische Techniken
wurden retrospektiv durch Therapeutenurteile erhoben.

Ergebnisse: Die therapeutische Allianz wies direkte Effekte auf den Therapieoutcome auf,
wahrend die Therapeutenurteile zum Technikeinsatz nur indirekt, durch die Allianz vermittelt,
mit dem Outcome verbunden waren.

Schlussfolgerungen: Die therapeutische Allianz konnte die zentrale Basis im Therapieprozess
sein, durch die Techniken ihre Wirkung entfalten. Folgestudien sollten diesen Befund weiter
tiberpriifen.

ScHLUssELWORTER: Therapeutische Allianz, kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken, depres-
sive Storung, ambulante Psychotherapie, naturalistisches Setting

RELATIONSHIPS BETWEEN PATIENTS' RATINGS OF ALLIANCE
AND THERAPISTS” RATINGS OF CBT TECHNIQUES:
A NATURALISTIC STUDY IN DEPRESSIVE DISCRDERS

AgsTrRacT: The therapeutic alliance and disorder specific techniques are two often debated
process variables, whose relationships, however, are addressed only in a few studies.
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Aims: The aim of this naturalistic study was to investigate therapist’s ratings of the application
intensity of CBT techniques in context with the alliance and therapy outcome by path analysis.

Method: The therapeutic alliance was assessed by ratings of 113 depressive outpatients on
the basis of the working alliance inventory. Depression specific techniques were retrospectively

recorded by therapists’ ratings.

Results: The therapeutic alliance showed direct effects on therapy outcome, whereas the
therapist’s ratings of the applied techniques were linked only indirectly with outcome, mediated

by the alliance.

Conclusions: The therapeutic alliance might be the vital basis in therapy process by which
techniques unfold their effects. Further studies should verify these results.

KevyworDs: therapeutic alliance, cognitive behavioral therapeutic techniques, depressive
disorder, outpatient psychotherapy, naturalistic setting

1
EINFUHRUNG

Die Wirksamkeit der kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT} bei Depressionen
konnte in zahlreichen Studien nach-
gewiesen werden (z.B. Cuijpers et al,,
2013). Allerdings existiert bislang noch
ein hohes Ausmafs an Unklarheit darii-
ber, welche zugrunde liegende Prozesse
auf welche Art und Weise zu therapeu-
tisch bedingten Verdnderungen depres-
siver Patienten beitragen (z.B. Lambert,
2013). Zwei zentrale und hdufig disku-
tierte Prozessvariablen stellen die thera-
peutische Allianz sowie die Anwendung
spezifischer therapeutischer Techniken
dar, deren Zusammenwirken in der vor-
liegenden Studie adressiert werden soll.

THERAPEUTISCHE ALLIANZ

In der Literatur existieren zahlreiche
Definitionen der therapeutischen Alli-
anz (Mander et al.,, 2014; Mander et al.,
20133, Nach der gebrauchlichsten Ope-
rationalisierung von Bordin (1979) kann
die therapeutische Allianz umfassend
als die kollaborative und affektive Bezie-
hung zwischen Patient und Therapeut
verstanden werden. Das Konstrukt der

Allianz wurde in der Prozess-QOutcome-
Forschung am hdufigsten untersucht (z.B.
Orlinsky, Rennestad & Willutzki, 2004
und eine Vielzahl an Studien und Me-
taanalysen belegen einen robusten, mo-
deraten Zusammenhang mit dem Thera-
pieoutcome mit Effektstarken im Bereich
von 14 <r < .27 {Flickiger, Del Re, Wam-
pold, Symonds & Horvath, 2012; Hor-
vath, 2001; Horvath, Del Re, Flickiger &
Symonds, 2011; Klein et al., 2003; Mar-
tin, Garske & Davis, 2000; Ryum, Stiles &
Vogel, 2009; Zuroff & Blatt, 2006). Aller-
dings existieren auch Befunde, die keinen
bedeutsamen Zusammenhang zwischen
Allianz und Qutcome nachweisen konn-
ten, wenn andere Variablen (wie bspw.
frihe Symptomverdnderungen im Thera-
pieverlauf; kontrolliert wurden {DeRubeis
& Feeley, 1990; Feeley, DeRubeis & Gel-
fand, 1999; Gaston, Marmar, Gallagher &
Thompson, 1991; Strunk, Brotman, De-
Rubeis & Hollon, 2010). Dennoch wurde
ofters ein Zusammenhang zwischen Alli-
anz und Outcome festgestellt als keiner
(Waddington, 2002).

THERAPEUTISCHE TECHNIKEN

Fir die Behandlung depressiver Stdrun-
gen existiert eine Vielzahl spezifischer
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Techniken, die in gdngigen kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Manualen in drei
zentrale Module gruppiert werden:

1) verhaltensaktivierende (VA-Techni-
ken zum Aufbau positiver Aktivitdten
(wie z.B. die Liste angenehmer Akti-
vitdten oder Tages- bzw. Wochenpla-
nej,

2) kognitive Techniken zur Bearbeitung
dysfunktionaler Kognitionen {wie z.B.
sokratische Gesprdchsfithrung oder
Tagesprotokolle negativer Gedanken)
sowie

3) Techniken zur Férderung sozialer (SKj
und problemldsender Kompetenzen
(PLK) (wie z.B. Rollenspiele oder das
Liniiben einer strukturierten Problem-
[5sungssequenz) (z.B. Hautzinger,
2013

Verschiedene Studien konnten die Wirlk-

samkeit dieser Techniken fiir die Reduk-

tion depressiver Symptome iiberzeugend
nachweisen (z.B. Cuijpers, van Straten,

Andersson & van Oppen, 2008). Aller-

dings existieren nur wenige Prozess-

Outcome-Studien, die zusitzlich  zur

Anwendung spezifischer therapeutischer

Techniken auch den potentiellen Einfluss

der therapeutischen Allianz beriicksich-

tigten (z.B. Tschacher, Junghan & Pfam-
matter, 2014). Fihrende Forscher fordern
daher, das Zusammenwirken beider Pro-
zesskomponenten vermehrt zu untersu-
chen (z.B. Beutler et al., 2004; Pfammat-
ter & Tschacher, 2012).

ZUSAMMENHANG
ZWISCHEN ALLIANZ UND TECHNIK

Die wenigen, bislang vorliegenden Be-
funde zum Zusammenwirken von Allianz
und KV T-Techniken kemmen teilweise zu
widerspriichlichen Erkenntnissen. Einige
Autoren vertreten die Ansicht, dass beide
Prozessvariablen unabhéngige, additive
Effekte auf den Therapieoutcome aufwei-

sen bzw. dass der Zusammenhang zwi-
schen Allianz und Outcome nicht durch
spezifische Behandlungsmethoden mo-
deriert wird (z.B. Burns & Nolen-Hoek-
sema, 1992; Horvath & Luborsky, 1993;
Martin et al,, 2000). Dem gegeniiber
stehen Befunde, die auf eine Interaktion
zwischen Allianz und Technik hinwei-
sen (z.B. Grosse Holtforth & Castonguay,
2005; Waddington, 2002). So scheint eine
gute therapeutische Allianz die Anwen-
dung von Techniken zu unterstiitzen und
umgekehrt auch der Einsatz von Techni-
ken die Qualitét der therapeutischen Alli-
anz zu fordem (Horvath et al., 2011; Rec-
tor, Zuroff & Segal, 1999;. Dabei halten
einige Forscher, die von einer Interaktion
zwischen Beziehung und Technik aus-
gehen, die Qualitdt der therapeutischen
Allianz im Vergleich zur Anwendung
konkreter Techniken fiir den gewichtige-
ren Pradiktor des Therapieoutcomes (z.B.
Horvath & Bedi, 2002). Wieder andere
Ergebnisse deuten jedoch daraufhin, dass
spezifische KVT-Interventionen den Out-
come starker voraussagen als die Allianz
(DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley et al.,
1999; Strunk et al., 2010}. Allerdings wird
die Interpretation der vorliegenden Be-
funde dadurch erschwert, dass die unter-
suchten Techniken sehr heterogen waren
und teilweise aus verschiedenen Thera-
pierichtungen stammten {DeRubeis, Brot-
man & Gibbons, 2005). Zudem handelte
es sich oftmals eher um grundlegende,
allgemeine therapeutische Techniken
(wie z.B. Gesprachsfiihrungstechniken
oder die Besprechung von Hausaufga-
ben) als um konkrete, stérungsspezifi-
sche Techniken (wie bspw. Techniken
zur Verhaltensaktivierung) (z.B. Bumns &
Nolen-Hoeksema, 1992). Dariiber hinaus
basieren die meisten Befunde auf rando-
misiert-kontrollierten  Studien, wihrend
erganzende, naturalistische Studien zur
Untersuchung zentraler psychotherapeu-
tischer Prozesse hislang noch zu selten
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durchgefiihrt und daher von einigen For-
schern vermehrt gefordert werden (Lam-
bert, 2013; Lutz, 2003; Orlinsky, 2009).
So liegt nach unserem Kenntnisstand
bisher keine naturalistische Studie vor,
die den Linfluss zentraler KVT-Techniken
auf den Therapieoutcome im Zusam-
menhang mit der therapeutischen Allianz
im Rahmen der ambulanten Behandlung
depressiver Stérungen thematisiert. Somit
ist das zentrale Anliegen dieser Studie,
beide Prozesskomponenten im natura-
listischen Setting zu untersuchen. Dabei
soll die therapeutische Allianz aus Sicht
der Patienten erfasst werden, da dieshe-
zligliche Patientenurteile die beste Vor-
hersagekraft fir den Outcome aufzuwei-
sen scheinen (z.B. Horvath et al., 2011).
Die Beurteilung depressionsspezifischer
Techniken soll durch den behandelnden
Therapeuten erfolgen, da dieser als Ex-
perte in der Anwendung und Differen-
zierung therapeutischer Techniken gilt
und mehrere Studien die Validitdt von
Therapeuteneinschatzungen  bezlglich
angewandter therapeutischer Interventi-
onen sowie allgemeiner therapeutischer
Kempetenzen unterstreichen (Chapman,
McCart, letourneau & Sheidow, 2013;
Kliem, Kriger, Bayat Sarmadi & Kosfel-
der, 2012; Nissen-Lie, Havik, Haglend,
Monsen & Rannestad, 2013).

FRAGESTELLUNG

Vor diesem Hintergrund sollen Zusam-
menhdnge zwischen Therapeutenurtei-
len beziiglich der Anwendung depres-
sionsspezifischer KVT-Techniken und
Patientenurteilen beziiglich der Qualitét
der therapeutischen Allianz im Hinblick
auf den Therapieoutcome untersucht
werden. Um Aussagen iber die Rich-
tung der untersuchten Zusammenhdnge
treffen zu konnen, sollen Pfadanalysen
durchgefiihrt werden.

2
METHODIK

2.1
SETTING UND STUDIENDESIGN

Die verwendeten Daten stammen aus
den Ausbildungsambulanzen des Zent-
rums fiir Psychologische Psychotherapie
(ZPP) der Universitit Heidelberg. Von
allen Patienten lag eine schriftliche Ein-
verstandniserkldrung zur anonymisierten
Verwendung und Auswertung therapie-
bezogener Daten vor. Die Zuteilung der
Patienten zum Therapeuten erfolgte zu-
fallig. Die erste Messung fand zu Beginn
der probatorischen Sitzungen statt (T1).
Die zweite Messung erfolgte am Be-
handlungsende {T2). Als reguldr beendet
galt eine Therapie, wenn das beantragte
Sitzungskontingent ausgeschdpft wurde
oder wenn diese aufgrund eines vorzeiti-
gen Behandlungserfolges frither beendet
wurde. Alle anderen Abschliisse wurden
als Therapieahbriiche definiert. In diesen
Fallen wurde eine fehlende Abschlussdia-
gnostik durch die letzte vorhandene Ver-
laufsmessung ersetzt {Last-Observation-
Carried-Forward-mMethode LOCF).

2.2
MESSINSTRUMENTE

Es wurden Therapeuteneinschitzungen
von elf depressionsspezifischen KVT-
Techniken am Behandlungsende (T2}
erfasst. Hierfiir wurde die Basisdoku-
mentation BaDo3 verwendet, welche in
Anlehnung an das Dokumentationssys-
tem ,PSYCHO-DOK” {Laireiter, Lettner
& Baumann, 1998) entwickelt wurde und
in zahlreichen universitaren Ausbildungs-
instituten  {Unith-Instituten)  eingesetzt
wird. Die Techniken wurden hinsichtlich
der Intensitdt ihrer Anwendung auf einer
mehrstufigen Skala (mit den Polen 0 =
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keine Anwendung bzw. kein Aufwand
und 5 = sehr hdufige Anwendung mit gro-
fem Aufwand) durch den hehandelnden
Therapeuten beurteilt und gemadfl der
drei zentralen KVT-Behandlungsmodule
(Hautzinger, 2013) zu den Kategorien
1) verhaltensaktivierende (VA-Techni-
ken,
2) kognitive Techniken sowie
3) Techniken zur Férderung sozialer und
problemlésender Kompetenzen (SK-
und PLK-Techniken) zusammenge-
fasst.
Um eine einheitliche Handhabung der
Skalierung zu gewéhrleisten, erfolgte eine
ausfithrliche Einweisung und Schulung
der behandelnden Therapeuten hinsicht-
lich der Beurteilung der angewandten
Techniken anhand der BaDo3 im Rah-
men eines institutsinteren Diagnostik-
Seminars. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
liber die erfassten Techniken der jeweili-
gen Module.

Die therapeutische Allianz wurde mit
der revidierten, deutschsprachigen Kurz-
form WAI-SR (Wilmers, 2008) des Wor-
king Alliance Inventory (WAI; Horvath
& Greenberg, 1989) aus Sicht der Pati-
enten erfasst. Der WAL ist eines der am
haufigsten eingesetzten und etabliertes-

ten Messinstrumente der therapeutischen
Allianz und weist gute psychometrische
Eigenschaften auf {Interne Konsistenz: « =
.90; konvergente Validitit: r > .64 [Mun-
der, Wilmers, Leonhart, Linster & Barth,
2010]). Als zentraler Kennwert der thera-
peutischen Allianz wurde der WAI-SR-
Gesamtwert verwendet.

Als  stdrungsspezifisches Outcome-
Instrument wurde die revidierte Auflage
des Becks Depressions-Inventars (BDI-I1j
(Hautzinger, Keller & Kithner, 2006) zur
Erfassung der depressiven Symptomatik
eingesetzt. Die psychometrischen Eigen-
schaften des BDI-II sind ebenfalls als gut
Zu hewerten (Interne Konsistenz: & = .93;
konvergente Validitdt: .74 < r <.89 [Beck,
Steer & Brown, 1996; Hautzinger et al,
2006]).

Als  Kontrollvariablen wurden Alter
und Geschlecht der Patienten, die Anzahl
ambulanter und stationdrer Vorbehand-
lungen, das Vorhandensein einer antide-
pressiven Begleitmedikation, die Anzahl
kemorbider Diagnosen, die Therapiedau-
er als Anzahl der absolvierten Sitzungen
sowie die initiale Allianz und Depressivi-
tdt zu Therapiebeginn erfasst. Von diesen
Variablen waren lediglich die Therapie-
dauer, die initiale Depressivitat und Alli-

Tabelle 1: Beschreibung der erfassten Technikmodule

Modul Techniken

VA-Techniken

Aufbau positiver Aktivititen (Verstirkerliste u.a.)

Forderung von positivem Erleben (Genusstraining)

Tages- oder Wochenstrukturierungen {(Verhaltenspline)

Kognitive Techniken

Sokratischer Dialog

Entpathologisieren von Befiirchtungen

Mehr-Spalten-Technik nach Beck

Kogn. Umstrukturierung durch Verhaltensexperimente

Selbstkontrolltechniken (z.B. Selbsthechachtung)

SK- und PLK-Techniken

Rollenspiele (z.B. zur Férderung des Konfliktverhaltens)
Modell-Lernen
Probleml|&setraining {mit Stufenplan)
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anz signifikant mit dem Therapieoutcome
bzw. der Allianz im Therapieverlauf asso-
ziiert und wurden in den nachfolgenden
Analysen kontrolliert (siehe Abschnitt
2.4 bzw. 3.2). Alle Ubrigen der genann-
ten Variablen wiesen keine bedeutsamen
Assoziationen mit dem Therapieoutcome
und der Allianz im Therapieverlauf auf (p
> .05} und wurden daher aus Griinden
der Ubersichtlichkeit in den nachfolgen-
den Analysen nicht weiter berlcksichtigt.

2.3
STICHPROBE

Die Stichprobe umfasste ausschliefSlich
Patienten mit einer depressiven Episode

(F32) bzw. rezidivierenden depressiven
Stérung (F33) als Primardiagnose sowie
einem pathologischen BDI-II-Pra-Wert
> 14.29 (Hiller, Schindler, Andor & Rist,
2011). Die Diagnosestellung erfolgte
durch den behandelnden Therapeuten
mithilfe des Strukturierten Klinischen In-
terviews flir DSM-IV (SKID | und 1) (Witt-
chen, Zaudig & Fydrich, 1997). Aus der
Gesamtheit der im Zeitraum von 2009 bis
2013 am ZPP behandelten depressiven
Patienten (N = 377) wurden alle Fille aus-
geschlossen, in denen die Therapie zum
Zeitpunkt der Datenanalyse noch nicht
abgeschlossen war (N = 129; 34,2%),
sowie Fille mit nicht-qualititsrelevanten
Therapieabbriichen (N = 22; 5,8%) und
unvollstindigen Datensdtzen (N = 113;

Tabelle 2: Beschreibung der ITT-Stichprobe (N = 113)

Merkmal

M/N (%)

Alter bei Therapiebeginn (in Jahren)

M=41.16 (5D =12.57)

Geschlecht (weiblich)

N =77 (68,1%)

Ambulante Vorbehandlungen

N =70(61,9%)

M=.96 (5D = 1.10)

Stationdre Vorbehandlungen

N =61 (54,0%)

M=1.01(5D =1.61)

Antidepressive Begleitmedikation

N=>59(52,2%)

Anzahl komorbider Stérungen

M= .78 (5D = .98)

Keine komorbide Stérung

N=>59(52,2%)

1-2 komorbide Stérungen

N =47 (41,6%)

3-4 komorbide Stérungen N=7(6,2%)
Art der komorbiden Stérung

Substanzinduzierte Stérungen (F1) N =6(5,3%)
Dysthymie (F34.1) N=11(0,9%)
Angststorung (F40, F41) N=22{19,5%)
Zwangsstorung (F42) N =15 (4,4%)
PTBS (F43.1) N=2(1,8%)

Somatoforme Stdrung (F45)

N=56(53%)

EssstGrung (F50) N =10 (8,8%)
Perstnlichkeitsstdrung (F60, F61) N=20(17,7%)
Sonstige N=71(6,2%)

Anzahl durchgefiihrter Sitzungen

M= 36,33 (SD = 15.41)

Anmerkungen: M = Mittelwert; 5D = Standardabweichung; N = Hiufigkeit
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29.9%). Die daraus resultierende Inten-
tion-to-Treat-{|TT)-Stichprobe  umfasste
N = 113 Patienten (siehe Tabelle 2}, mit
N = 96 reguldr abgeschlossenen Behand-
lungen {Completer; und N = 17 qualitats-
relevanten Abbriichen (Non-Completer).
Completer und Non-Completer waren
hinsichtlich soziodemografischer und kli-
nischer Merkmale vergleichbar (p > .05}

Die ITT-Stichprobe wurde von N = 50
Therapeuten in fortgeschrittener verhal-
tenstherapeutischer  Ausbildung (nach
erfolgreicher  Absolvierung der Zwi-
schenpriifung) behandelt. Die Therapeu-
tenstichprobe wies ein durchschnittliches
Alter von M = 33,0 Jahren (5D = 5.80)
auf, 88,0% (N = 44) waren weiblich.

2.4
STATISTISCHE AUSWERTUNG

Fiir die Pra-Post-Vergleiche des BDI-II
und WAI-SR wurden einfaktorielle Va-
rianzanalysen mit Messwiederholung
unter Kentrolle der Therapiedauer durch-
geflihrt. Der Messwiederholungsfaktor
umfasste zwei Stufen mit dem BDI-II-
Summenwert bzw. WAI-SR-Gesamtwert
zu Therapiebeginn (T1) sowie zu Thera-
pieende (T2). Zudem wurden Effektstdr-
ken nach Cohen (1988) fir die Pra-Post-
Vergleiche berechnet. Zur Uberpriifung
der Zusammenhdnge zwischen Techni-
ken, Allianz und Therapieoutcome wur-
den Pfadanalysen mit SPSS Amos, Ver-
sion 22.0, durchgefiihrt. Dabei wurde
fur jedes KVT-Modul {fiir VA-Techniken,
kognitive sowie SK- und PLK-Techniken)
ein separates Modell getestet. Als Kont-
rollvariablen wurden die initiale Qualitat
der Allianz (WAI-SR-Gesamtwert zu T1),
die initiale Depressivitdt (BDI-Il-Wert
zu T1) sowie die Therapiedauer (als An-
zahl durchgefiihrter Sitzungen) in den
Modellen berlicksichtigt. Die Pradikto-
ren wurden durch die Anwendungsin-

tensitdt der jeweiligen Techniken sowie
durch die Entwicklung der Allianz im
Therapieverlauf (WAI-SR AT2-T1) ope-
rationalisiert. Der Therapieoutcome als
abhdngige Variable wurde durch die Re-
duktion der depressiven Symptomatik im
Therapieverlauf (BDI-Il AT1-T2} definiert.
Im ersten Schritt wurden bivariate Korre-
lationskoeffizienten nach Pearson (bzw.
nach Spearman) fiir alle Modellkompo-
nenten berechnet. Zudem wurden Par-
tialkorrelationen unter Kontrolle der ini-
tialen Allianz, der initialen Depressivitat
sowie der Therapiedauer ermittelt. Die
Schatzung der Modellparameter erfolgte
nach dem Maximum-Likelihood-(ML)-
Prinzip. Fir die analysierten Zusammen-
hinge der Modellkomponenten wurden
die geschétzten standardisierten Pfadko-
effizienten (F) flr direkte und indirekte
({iber eine Mediatorvariable vermittelte)
Effekte angegeben. Flir die Beurteilung
der Anpassungsgiite der Modelle wurden
verschiedene Indizes herangezogen: der
x*-Wert im Verhdltnis zu den Freiheitsgra-
den (CMIN/DF < 2.5}, der NNFI (,non-
normed fit index” > 0.99) sowie der
RMSEA-Wert {,root mean square error of
approximation” < 0.08).

3
ERGEBNISSE

3.1
THERAPIEOUTCOME

Im Pra-Post-Vergleich des BDI-Il zeigte
sich im Behandlungsverlauf eine signifi-
kante Reduktion der depressiven Symp-
tomatik mit einer grofben Efektstdrke (T1:
M = 28.37, SD = 9.85; T2 M = 15.62,
SD = 13.04; K1) = 143.72, p < .00, d
= 1.11) sowie eine signifikante Interakti-
on des Messwiederholungsfaktors mit
der Therapiedauer (F(1}) = 4.71, p = .032).
Im Prd-Post-Vergleich des WAI-SR ergab
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sich eine signifikante Zunahme der Qua-
litdt der therapeutischen Allianz mit einer
moderaten Effektstarke (T1: M = 3.81,
SD =.71; T2: M = 4.21, SD = .62; (1)
= 32.27, p < .001, d = .60). Die Interak-
tion mit der Therapiedauer erlangte hin-
gegen keine statistische Signifikanz F(1)
=257, p=.112).

3.2
KORRELATIONEN

Tabelle 3 enthilt eine Abbildung der bi-
variaten und partiellen Korrelationen, auf
denen die Berechnungen der Pfadana-
lysen basieren. Die initiale Depressivi-
tat (T1) war negativ mit der Qualitat der
initialen Allianz (T1) {r = -.25, p = .009)
und positiv mit dem Therapieoutcome
im BDI assoziiert {r = .25, p = .009). Die
initiale Allianz korrelierte mit der Ent-
wicklung der Allianz im Therapieverlauf
(AT2-T1) {r = —.64, p = .000). Die Thera-
piedauer stand in signifikantem Zusam-
menhang mit der Anwendungsintensitat
der verschiedenen Technikmodule {(VA-
Techniken: r = .20, p = .031; kognitive
Techniken: r = .24, p = .012; SK- und
PLK-Techniken: r = .20, p = .035) sowie
mit dem Therapieoutcome (r = .20, p
=.032). Daher wurden die initiale Depres-
sivitdt, die initiale Allianz und die Thera-
piedauer in den folgenden Pfadanalysen
als Kontrollvariablen berlicksichtigt. Da
weder die initiale Allianz noch die initiale
Depressivitdt bedeutsam mit den The-
rapeuteneinschitzungen der jeweiligen
Techniken assoziiert war (p > .05), wurde
auf die Modellierung dieser Pfade in den
nachfolgenden Modellen verzichtet. Die
Allianzentwicklung im Therapieverlauf
stand in einem signifikanten Zusammen-
hang mit der Anwendungsintensitat von
kognitiven, SK- und PLK-Techniken {r =
.33, p = .000 bzw. r = .25, p = .008; so-
wie mit dem Therapieoutcome (r = .36,

p =.000;j. Die Therapeuteneinschitzun-
gen der verschiedenen Technik-Modu-
le waren interkorreliert (54 = r = .63,
p =.000), allerdings war nur die Anwen-
dung kognitiver Techniken bedeutsam
mit dem Therapieoutcome assoziiert
(r=.20, p = .037). Bei der Analyse der
Partialkorrelationen ergab sich auch fir
die VA-Techniken ein signifikanter Zu-
sammenhang mit der Allianzentwicklung
im Therapieverlauf {r = .23, p = .015}.
Der Zusammenhang zwischen der An-
wendungsintensitdt kognitiver Techniken
und dem Therapieoutcome erlangte hin-
gegen keine statistische Signifikanz mehr
(r=.15, p =.123). Dariiber hinaus zeigten
sich unter Beriicksichtigung der Kontroll-
variablen vergleichbare korrelative Zu-
sammenhadnge wie bei der Analyse der
bivariaten Korrelationen.

3.3
PFADMODELLE

Die fir die einzelnen KVT-Module be-
rechneten Pfadmodelle konnten die em-
pirischen Daten gut abbilden {p > .10}
Die standardisierten direkten Effekte der
einzelnen Maodellparameter und Fit-Indi-
zes der jeweiligen Modelle sind in Tabel-
le 4 dargestellt.

3.3.1
PFADMODELL:
VERHALTENSAKTIVIERENDE TECHNIKEN

Die initiale Depressivitdt (T1) wies einen
signifikanten direkten Effekt auf den The-
rapieoutcome {f = .346, Standardfehler
SE =.090, p < .001}), jedoch nicht auf die
Allianz im Therapieverlauf (p > .05) auf.,
Die initiale Allianz (T1) aus der Patien-
tenperspektive wies sowohl signifikante
direkte Effekte auf die Entwicklung der
Allianz im Therapieverlauf (§ = —.631, SE
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Tabelle 4: Standardisierte direkte Effekte der Pladmodelle fiir die einzelnen KVT-Behand-

lungsmodule (VA-Techniken, kognitive Techniken, SK- und PLK-Techniken)

. Kognitive SK- und PLK-
Modellkomponenten VA-Techniken Tec%miken Techniken
F SE F SE I SE
Depressivitat (T1) |— Allianz (AT2-T1) —.12 .01 -.08 .01 =10 01
Depressivitat (T1) | — Outcome (AT1-T2) | .35%* .09 JawE .09 J ek .09
Allianz (T1} — Allianz (AT2-T1) —.6gH .07 —.B7HH .07 —. 67 07
Allianz {T1} — QOutcome (AT1-T2) | ho*** 1.69 hprE 1.72 HeFE 11,69
Therapiedauer — Techniken 26*F .01 Y .01 23% 01
Therapiedauer — Allianz (AT2-T1) A7* .01 A3 .03 18* 01
Therapiedauer — Qutcome (AT1-T2) .06 .06 .04 .06 .04 .06
Techniken — Allianz (AT2-T1) A7* .05 2GHE .05 5% .04
Techniken — QOutcome (AT1-T2) —.14 81 -.03 .99 -.05 6
Allianz (AT2-T1} | — Outcome (AT1-T2) | F4%** 1.59 Vit 1.66 FOorE 11,60

Anmerkungen: T1 = Therapiebeginn; T2 = Therapieende; f§ = Standardisiertes Regressionsgewicht
{direkter Effekt; SE = Standardfehler; Signifikanzniveau: * p = .05, ** p < .01, *** p < .001.

Anpassungsgiite der einzelnen Modelfe: Modell VA-Techniken: CMIN (df = 4) = 1.878, p = .758;
CMIN/DF = .469; GFI = .994; NNFI = 1.061; RMSEA = .000 (KI: .000 —.098); Madell kognitive
Techniken: CMIN (df = 4) = 3.961, p = .411; CMIN/DF = .990; GFI = .989; NNFI = 1.001; RM-
SEA = .000 (KI: .000 —.142}; Modell SK- und PLK-Techniken: CMIN (df = 4) = 2.947, p = .567;
CMIN/DF = .737; GFl = .991; NNFI = 1.032; RMSEA = .000 (Kl: .000 —.124).

Initiale Depressivitat (T1)

e

—.25

»

el

r]

Initiale Allianz (T1)

Therapiedauer

2677
v

‘ Anwendung verhaltensaktivierender Techniken ‘

— 12 7% — 68%*
\
‘ Allianz im Therapieverlauf (AT2-T1)
— 14 T 5o
) 06
Therapiecutcome (AT1-T2) o S

Ahbildung 1: Pfadmodell fiir verhaltensaktivierende Techniken mit den standardisierten
direkten Effekten
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=.073, p < .001) als auch auf den The-
rapieoutcome auf (§ = .587, SE = 1.690,
p < .001). Fir die Therapiedauer ergaben
sich signifikante direkte Efekte auf die
Anwendungsintensitdt der VA-Techniken
(f =.261, SE = .007, p = .004), auf die
Allianzentwicklung im Therapieverlauf (5
= .166, St = .003, p = .016), allerdings
jedoch nicht auf den Therapieoutcome
(p > .05). Fur die vom Therapeuten he-
urteilte Anwendungsintensitdt der VA-
Techniken ergab sich ein signifikanter
direkter Effekt auf die Allianzentwicklung
im Therapieverlauf (§=.172, SE=.047, p
= .012} sowie ein signifikanter indirekter
Effekt auf den Therapieoutcome (f=.127,
SE = .055, p = .019). Der direkte Effekt
der VA-Techniken auf den Therapieout-
come erlangte hingegen keine statistische
Signifikanz {p > .05). Von allen Pradikto-
ren wies die Entwicklung der Allianz im
Therapieverlauf den stdrksten direkten
Einfluss auf den Therapieoutcome auf (%
= .739, S£ = 1.589, p < .001). Abbildung
1 gibt, exemplarisch fiir die Modelle der
anderen Technik-Module, eine grafische
Veranschaulichung des iiberpriiften Pfad-
modells wieder.

3.3.2
FFADMODELL: KOGNITIVE TECHNIKEN

Fir die Therapeuteneinschatzungen der
kognitiven Techniken zeigte sich dassel-
be Ergebnismuster wie fir die VA-Tech-
niken mit vergleichbaren direkten und
indirekten Efekten (5. Tabelle 4). Die
initiale Allianz wies einen signifikanten
direkten Lffekt auf die Allianzentwick-
lung im Therapieverlauf {(§ = —.670, SE
=.071, p < .001) sowie auf den Thera-
pieoutcome auf (f = .560, SE = 1.718,
p < 001} Fir die Therapiedauer ergab
sich ein signifikanter direkter Effekt auf
die Anwendungsintensitdt der kognitiven
Techniken (§ = .309, SE = .006, p < .001)

sowie ein tendenzieller direkter Effekt auf
die Allianzentwicklung im Therapiever-
lauf (f = 129, SL = .003, p = .057). Der
vom Therapeuten beurteilte Einsatz kog-
nitiver Techniken hatte wiederum einen
bedeutsamen direkten Einfluss auf die
Allianzentwicklung (§ = .255, St = .053,
p < .001) sowie einen signifikanten in-
direkten Einfluss auf den Therapieout-
come (f=.179, 5t = .056, p = .001). Der
starkste direkte pradiktive Einfluss zeigte
sich erneut von der Allianzentwicklung
auf den Therapieoutcome {(§ = .700, SE
= 1660, p < .001).

3.3.3
PFADMODELL:
TECHNIKEN ZUR FORDERUNG SOZIALER
UND PROBLEMLOSENDER KOMPETENZEN

Das flir 5K- und PLK-Techniken emmittelte
Modell wies ebenfalls vergleichbare Ef-
fekte wie die Modelle der anderen Tech-
nik-Module auf (s. Tabelle 4). Die zentra-
len, signifikanten direkten Effekte zeigten
sich analog von der initialen Allianz auf
die Allianzentwicklung (f = —-.671, SE
= .074, p < .001) und den Qutcome {(#
= .560, SE = 1.686, p < .001), vom Ein-
satz der SK- und PLK-Techniken auf die
Allianzentwicklung (=150, SE =.038, p
=.030) sowie von der Allianzentwicklung
auf den Therapiecutcome (= .701, St =
1.597, p < .001}. Zudem ergab sich emeut
ein signifikanter indirekter Effekt der sub-
jektiv eingeschitzten Anwendungsinten-
sitat von 5K- und PLK-Techniken auf den
Therapieoutcome {§ = 105, SE = .054, p
=.032).

4
DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studie war, Zusam-
menhdnge zwischen retrospektiven The-
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rapeuteneinschatzungen beziiglich der
Anwendungsintensitdt depressionsspezi-
fischer KVT-Techniken, Patientenurteilen
beziglich der therapeutischen Allianz
sowie dem Therapieoutcome bei der
Behandlung depressiver Stérungen im
naturalistischen Setting zu untersuchen.
Um Aussagen iber die Richtung der
untersuchten Zusammenhidnge treffen
zu kdnnen, wurden Pfadanalysen unter
Kontrolle der anfanglichen Depressivitét,
der initialen Qualitit der Allianz sowie
der Therapiedauer durchgefihrt. Dabei
zeiglen sich deutliche direkte Efekte
der aus der Patientenperspektive erfass-
ten initialen Allianz zu Therapiebeginn
sowie der Allianzentwicklung im Thera-
pieverlauf auf den Therapieoutcome: Je
besser die Qualitit der Allianz bereits
zu Behandlungsbeginn vom Patienten
wahrgenommen wurde, bzw. je grofer
die Entwicklung des therapeutischen
Arbeitshiindnisses im Therapieprozess
empfunden wurde, desto starker war die
Reduktion der depressiven Symptomatik.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit vie-
len, bisher erbrachten Befunden, die ei-
nen robusten Zusammenhang zwischen
Allianz und Outcome nachweisen konn-
ten (vgl. Flickiger et al., 2012; Horvath,
2001; Horvath et al., 2011; Klein et al.,
2003; Martin et al.,, 2000; Ryum et al,
2009; Zuroff & Blatt, 2006). Der Befund,
dass die Allianz zu einem friihen Behand-
lungszeitpunkt die Symptomverdnderung
am Behandlungsende pradiziert, kann als
Hinweis dafiir betrachtet werden, dass
die Qualitat der Allianz der Symptomver-
besserung moglicherweise eher voraus-
geht als nachfolgt (Castonguay, Constan-
tino & Holtforth, 2006).

Fir die subjektiven, retrospektiven
Therapeuteneinschitzungen der depres-
sionsspezifischen Techniken konnte kein
direkter Effekt auf die Reduktion der de-
pressiven Symptomatik festgestellt wer-
den. Dieses Ergebnis steht zundchst im

Widerspruch zu den Befunden von De-
Rubeis und Feeley (1990} bzw. Feeley,
DeRubeis und Gelfand (1999), die aller-
dings auch nur dann einen Zusammen-
hang zwischen Techniken und Outcome
nachweisen konnten, wenn der Einsatz
der Techniken zu einem friihen Behand-
lungszeitpunkt und die Symptomverdn-
derung in der darauffolgenden Sitzung
gemessen wurde. Allerdings weist die
vom Therapeuten beurteilte Anwen-
dungsintensitat der verschiedenen KVT-
Techniken einen signifikanten indirekten
Effekt auf den Qutcome auf, der durch
die Allianzentwicklung im Therapiever-
lauf mediiert wird. Dieses Befundmuster
zeigle sich gleichermalen fiir alle drei
Technik-Module. Dies kdnnte als Hinweis
daflir interpretiert werden, dass depressi-
onsspezifische Techniken ihre symptom-
reduzierende Wirkung maglicherweise
nicht unmittelbar, sondern (iber die Be-
ziehungsgestaltung im Therapieprozess
entfalten. Der umgekehrte Zusammen-
hang, dass die Allianz (zu Therapiebe-
ginn} die Anwendung depressionsspezi-
fischer Techniken und diese wiederum
den Therapieoutcome pradizieren, zeigte
sich hingegen nicht. Damit schliefSen sich
die Ergebnisse den Befunden an, die von
einer Interaktion zwischen Allianz und
Technik ausgehen und darauf hindeuten,
dass der Linfluss der Allianz auf den Out-
come den Einfluss spezifischer Techni-
ken eventuell Uberwiegt (val. z.B. Grosse
Holtforth & Castonguay, 2005; Horvath
& Bedi 2002}

41
LIMITATIONEN

Allerdings weist diese Studie eine Rei-
he methodischer Einschrankungen auf,
die bei der Interpretation der Befunde
prinzipiell zu beachten sind. Eine grund-
legende Limitation ergibt sich aus dem
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naturalistischen Untersuchungssetting, in
dem der Linfluss kenfundierender Fakto-
ren nicht ausgeschlossen werden kann,
sodass die ermittelten Zusammenhinge
nicht kausal interpretiert werden kdnnen.
Zudem besteht die Mdglichkeit, dass der
Zusammenhang zwischen Allianz und
Outcome aufgrund des naturalistischen
Settings iiberschitzt sein kdnnte, da die
Therapeuten hier vermutlich eher den
Therapieprozess und nicht, wie in ran-
domisiert-kontrollierten  Studien, einen
streng manualisierten und standardisier-
ten Einsatz engumschriebener Techniken
fokussieren (z.B. Carroll, Nich & Roun-
saville, 1997; Krupnick et al., 1996). tine
weitere Einschrankung ergibt sich aus der
retrospektiven, subjektiven Erfassung der
angewandten KVT-Techniken, welche
prinzipiell von der objektiven und tat-
sdchlich durchgefiihrten Technikanwen-
dung abgegrenzt werden muss. Zukiinf-
tige prospektive Studien kdnnten eine
externe Validierung dieser retrospektiven
Therapeutenurteile durch den erganzen-
den Einsatz von Videoanalysen oder kon-
tinuierlicher Stundenbdgen adressieren
und somit spezifischere Aussagen iber
die Zusammenhdnge zwischen retro-
spektiven subjektiven und objektiven Pa-
rametern erméglichen. Zudem kénnte ein
prospektives Studiendesign auch dazu
verwendel werden, spezifische chronolo-
gische Effekte der aufeinander aufbauen-
den Technikmodule detaillierter in einem
einzigen komplexen Pfadmodell gemein-
sam zu analysieren. Darliber hinaus wur-
de die Technikanwendung ausschliefSlich
durch Therapeutenurteile erfasst, sodass
sich potentielle Verzerrungen durch das
Bewusstsein des individuellen Behand-
lungsverlaufs ergeben haben kdnnten. Fir
eine Kontrolle dieses Lifektes kdnnte es in
Folgestudien relevant sein, die Perspekti-
ve des Patienten oder unabhdngiger Be-
chachter erganzend miteinzubeziehen.
Beziiglich des ersten Messzeitpunktes der

therapeutischen Allianz {in der 4. bzw. 5.
probatorischen Sitzung) muss angemerkt
werden, dass aufgrund der frithen Thera-
piephase einzelne ltems des WAI-SR (wie
beispielsweise zu den therapeutischen
Aufgaben {tasksj)) mdglicherweise noch
nicht hinreichend differenziert beantwor-
tet werden konnten, was die Ergebnisse
potentiell beeinflusst haben kénnte. Des
Weiteren missen die Befunde zum The-
rapieoutcome aufgrund einer fehlenden
Wartelisten-Kontrollgruppe lediglich als
Bruttoeffekte betrachtet werden. Zudem
muss darauf hingewiesen werden, dass
die beschriebenen Befunde an einer
Stichprobe depressiver Patienten ermittelt
wurden, sodass keine Generalisierung der
Ergebnisse auf andere Krankheitsbilder
sowie andere therapeutische Techniken
erfolgen kann. Dariiber hinaus wurden
die Ergebnisse an einer rein ambulanten
Stichprobe gewonnen, weshalb die Be-
funde nicht auf ein stationdres Setting ge-
neralisiert werden kénnen. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass die Zusammen-
hdnge zwischen Allianz, Techniken und
Qutcome im stationdren Setting vermut-
lich geringer ausfallen wiirden, da in die-
semn Kontext im Rahmen verschiedener
Behandlungsangebote mehrere therapeu-
tische Beziehungen zu unterschiedlichen
multiprofessionellen Behandlern existie-
ren. Zudem weisen staticndre Patienten
meist eine hdhere Symptombelastung
auf, welche sich potentiell einschrin-
kend auf die Beziehungsgestaltung aus-
wirken kann {vgl. auch Wilmers, 2008},
Des Weiteren muss limitierend erwahnt
werden, dass aufgrund einer zu geringen
statistischen Power keine detaillierten
Subgruppenanalysen (bspw. hinsichtlich
des Schweregrades der depressiven Sto-
rung oder vorhandener komorbider Sto-
rungen; durchgeflihrt werden konnten. In
zukiinftigen Studien mit gréferer statisti-
scher Power kiinnte es jedoch interessant
sein, spezifischer zu tiberpriifen, bei wel-
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chen Subgruppen depressiver Patienten
sich besonders deutliche Zusammenhan-
ge zwischen der therapeutischen Allianz
und der Anwendung von KVT-Techniken
zeigen bzw. ob in verschiedenen Sub-
gruppen unterschiedliche KVT-Techniken
mit der therapeutischen Allianz assozi-
iert sind. SchlieRlich fand die vorliegen-
de Studie im spezifischen Kontext einer
Ausbildungsambulanz statt, so dass keine
Generalisierung der Ergebnisse auf die
Therapien approbierter Therapeuten er-
folgen kann.

4.2
FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die Befunde dieser naturalistischen Stu-
die weisen darauf hin, dass die therapeu-
tische Beziehung bei der Behandlung
depressiver Patienten nicht nur fiir das Er-
reichen eines guten Therapieergebnisses,
sondern auch fiir die erfolgreiche Imple-
mentierung spezifischer KVT-Techniken
eine wichtige Basis darzustellen scheint.
Somit liefern unsere Daten erste Hinwei-
se fur die Empfehlung an klinische Prak-
tiker, die interaktionellen Aspekte der
therapeutischen Allianz wahrend der An-
wendung storungsspezifischer Techniken
vermehrt zu fokussieren.

LITERATUR

Beck, A. T, Steer, R, A, & Brown, G. K. (1996},
Beck Depression Inventory, Manual. San
Antonio: The Psychological Corporation.

Beutler, L. E., Malik, M., Alimohamed, 5.,
Harwood, T. M., Talebi, H., Noble, 5. &
Wong, E. 2004). Therapist Variables. In
M. |. Lambert (Ed.), Bergin and Carfield’s
handbook of psychotherapy and behavior
change (pp. 227-306). New York, NY: John
Wiley & Sons.

Bordin, E. 5. (1979). The generalizability of the
psychoanalytic concept of the working al-
liance. Psychotherapy: Theory, Research &
Practice, 16, 252-260.

Burns, D, D. & Nolen-Hoeksema, 5. (1992).
Therapeutic empathy and recovery from
depression in cognitive-behavioral thera-
py: A structural equation model. journal
of Consulfting and Clinical Psychology, 60,
441-449,

Carroll, K. M., Nich, C. & Rounsaville, B. |.
(1997). Contribution of the therapeutic al-
liance to outcome in active versus control
psychotherapies. fournal of Consulting
and Clinical Psychology, 65, 510-514.

Castonguay, L. G., Constantino, M. J. & Holt-
forth, M. G. (2006). The working alliance:
Where are we and where should we go?
Psychotherapy: Theory, Research, Prac-
tice, Training, 43, 271-279.

Chapman, . E,, McCart, M. R., Letourneau,
E. ]. & Sheidow, A. ]. (2013). Comparison
of youth, caregiver, therapist, trained, and
treatment expert raters of therapist adher-
ence to a substance abuse treatment pro-
tocol. fournal of Censulting and Clinical
Psychology, 81, 674-680.

Cohen, ). (1988). Statistical power analysis for
hehavioural sciences. Hillsdale, NJ: Erl-
baum.

Cuijpers, P, Berking, M., Andersson, G., Quig-
ley, L., Kleiboer, A. & Dobson, K. S. 2013).
A meta-analysis of cognitive-behavioural
therapy for adult depression, alone and
in comparison with other treatments. The
Canadian fournal of Psychiatry/la Re-
vue canadienne de psychiatrie, 58, 376-
385.

Cuijpers, P., van Straten, A., Andersson, G. &
van Oppen, P. 2008). Psychotherapy for
depression in adults: A meta-analysis of
comparative outcome studies. fournal of
Consulting and Clinical Psychology, 76,
909922,

DeRubeis, R. |., Brotman, M. A. & Gibbons,
C. ]. (2005). A Conceptual and Method-
ological Analysis of the Nonspecifics Ar-

Anhang B: Publikationen zur Dissertation

152



348 LOFFLER, SAKALLL, STOPSACK, MANDER, BENTS & BarNOw

sument. Cfinical Psychology: Science and
Practice, 12, 174-183.

DeRubeis, R.]. & Feeley, M. (1990). Determi-
nants of change in cognitive therapy for
depression. Cognitive Therapy and Re-
search, T4 469-482,

Feeley, M., DeRubeis, R. ). & Gelfand, L. A.
(1999). The temporal relation of adher
ence and alliance to symptom change in
cognitive therapy for depression. fournal
of Consulting and Clinical Psychology, 67,
578-582.

Fliickiger, C., Del Re, A. C., Wampold, B. E.,
Symonds, D. & Horvath, A. Q. 2012).
How central is the alliance in psycho-
therapy? A multilevel longitudinal meta-
analysis. Journal of Counsefing Psychology,
59, 1017,

Gaston, L., Marmar, C., Gallagher, D. &
Thompson, L. (1997). Alliance Prediction
of Outcome Beyond in-Treatment Symp-
tomatic Change as Psychotherapy Pro-
cesses. Psychotherapy Research, 1, 104-
12.

Grosse Holtforth, M. & Castonguay, L. G.
(2005). Relationship and techniques in
cognitive-behavioral therapy — A motiva-
tional approach. Psychotherapy: Theory,
Research, Practice, Training, 42, 443-455.

Hautzinger, M. (2013). Kognitive Verhaftens-
therapie bei Depressionen. Weinheim:
Psychologie Verlags Union.

Hautzinger, M., Keller, F. & Kiihner, C. 2006).
Beck Depressions-Inventar: BD/ Il. Revisi-
on. Frankfurt am Main: Harcourt Test Ser-
vices,

Hiller, W., Schindler, A., Andor, T. & Rist, F.
(20171}. Vorschlage zur Evaluation regularer
Psychotherapien an Hochschulambulan-
zen im Sinne der Phase-IV-Therapiefor
schung. Zeitschrift fiir kfinische Psycholo-
gie und Psychotherapie, 40, 22-32.

Horvath, A. Q. 2001). The alliance. Psycho-
therapy: Theory, Research, Practice, Train-
ing, 38, 365-372.

Horvath, A. O. & Bedi, R. P. (2002). The alli-
ance. In J. C. Norcross (Ed), Psychother-

apy relationships that work (pp. 37-69).
New York: Oxford.

Horvath, A, O, Del Re, A. C., Fliickiger, C. &
Symonds, D. 2011). Alliance in individual
psychotherapy. Psychotherapy, 48, 9-16.

Horvath, A, O. & Greenberg, L. 5. (1989). De-
velopment and validation of the Working
Alliance Inventory. journal of Counseling
Psychology, 36, 223-233.

Horvath, A. O. & Luborsky, L. {1993). The
role of the therapeutic alliance in psycho-
therapy. fournal of Consulting and Clinical
Psychology, 61, 561-573.

Klein, D. N., Schwartz, |. E., Santiago, N. J.,
Vivian, D., Vecisano, C., Castonguay, L.
G., ... Keller, M. B. (2003). Therapeutic Al-
liance in Depression Treatment: Control-
ling for Prior Change and Patient Charac-
teristics. journal of Consulting and Clinical
Psychology, 71, 997-1006.

Kliem, 5., Kroger, C., Bayat Sarmadi, N. &
Kosfelder, ]. (2012). Wie werden Verbes-
serungen nach Typ-lI-Traumata infolge un-
terschiedlicher raumabearbeitender Inter-
ventionen eingeschitzt? Eine Re-Analyse
der Umfrage unter psychotraumatologisch
erfahrenen Psychologischen Psychothera-
peuten. Zeitschrift fiir Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie, 41, 30-37.

Krupnick, J. L., Sotsky, S. M., Simmens, S.,
Movyer, J., Elkin, I., Watkins, ]. & Pilkonis,
P. A. (1996). The role of the therapeutic
alliance in psychotherapy and pharmaco-
therapy outcome: Findings in the National
Institute of Mental Health Treatment of
Depression Collaborative Research Pro-
gram. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 64, 532-539.

Laireiter, A-R., Lettner, K. & Baumann, U.
(1998). PSYCHO-DOK. Allgemeines Do-
kumentationssystem fiir Psychotherapie:
Beschreibung und Funktionen im Rah-
men des Qualititsmanagements von Psy-
chotherapie. In A.-R. Laireiter & H. Vogel
(Hrsg.), Qualititssicherung in der Psycho-
therapie und psychosozialen Versorgung.
Fin Werkstattbuch (5. 209-224). Tiibingen:

Anhang B: Publikationen zur Dissertation

153



ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN ALLIANZ UND KV T-TECHNIKEM 349

DGVT Deutsche Gesellschaft fiir Verhal-
tenstherapie.

Lambert, M. ]. (2013). The efficacy and effec-
tiveness of psychotherapy. In M. J. Lam-
bert (Ed.), Bergin and Carfied’s handbook
of psychotherapy and behavior change
(pp. 169-218). Hoboken, NJ: John Wiley
& Sons,

Lutz, W. (2003). Die Wiederentdeckung des
Individuums in der Psychotherapietor-
schung: Ein Beitrag zur patientenorientier-
ten Psychotherapietorschung und Quali
tétssicherung. Tubingen: DGVT Deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie.

Mander, |., Schlarb, A., Teufel, M., Keller, F,
Hautzinger, M., Zipfel, 5., Wittorf, A.,
Sammet, |. (2014). The Individual Therapy
Process Questionnaire (ITPQ): Develop-
ment and validaticn of a revised measure
to evaluate general change mechanisms in
psychotherapy. finical Psychology and
FPsychotherapy. doi:10.1002/cpp.1891

Mander, )., Wittorf, A., Schlarb, A., Hautz-
inger, M., Zipfel, S, Sammet, 1. (2013).
Change Mechanisms in Psychotherapy:
Multiperspective assessment and relation
to outcome. Psychotherapy Research, 23,
105-116.

Martin, D. J., Garske, ). P. & Davis, M. K.
(2000). Relation of the therapeutic alliance
with outcome and other variables: A meta-
analytic review. fournal of Consulting and
Clinical Psychology, 68, 438-450.

Munder, T., Wilmers, F,, Leonhart, R., Linster,
H. W. & Barth, |. (2010). Working Alliance
Inventory-Short Revised (WAI-SR): Psy-
chometric properties in outpatients and
inpatients. Clinical Psychology & Psycho-
therapy, 17, 231-239,

Nissen-Lie, H. A, Havik, O. E., Hoglend, P. A,
Monsen, |. T. & Rennestad, M. H. (2013).
The contribution of the quality of thera-
pists’ personal lives to the development of
the working alliance. fournal of Counseling
Psychology, 60 (4), 483-495.

Orlinsky, D. E. (2009). The “Generic Model of
Psychotherapy” after 25 vyears: Evolution

of a research-based metatheory. journal
of Psychotherapy Integration, 19, 319-339,

Orlinsky, D. E., Rgnnestad, M. H. & Willutzki,
U. {2004). Fifty vears of psychotherapy
process-outcome research: Continuity and
change. In M. J. Lambert (Ed.), Bergin and
Carfield’s Handbook of Psychotherapy
and Behavior Change (pp. 307-389). New
York: John Wiley & Sons.

Pfammatter, M. & Tschacher, W. (2012). Wirk-
faktoren der Psychotherapie — Eine Uber-
sicht und Standortbestimmung. Zejtschrift
fiir Psychiatrie, Psychologie und Psycho-
therapie, 60, 67-76.

Rector, N. A., Zuroff, D. C. & Segal, Z. V.
(1999). Cognitive change and the thera-
peutic alliance: The role of technical and
nontechnical factors in cognitive therapy.
Psychotherapy: Theory, Research, Prac-
tice, Training, 36, 320-328.

Ryum, T, Stiles, T. C. & Vogel, P. A. (2009).
Therapeutic alliance as a predictor of out-
come in the treatment of depression and
anxiety disorders. fournal of the Norwe-
gian Psychological Association, 46, 651-
657

Strunk, D. R., Brotman, M. A., DeRubeis, R. |.
& Hollon, S. D. (2010). Therapist compe-
tence in cognitive therapy for depression:
Predicting subsequent symptom change.
Journal of Constlting and Clinical Psychol-
ogy, 78, 429-437.

Tschacher, W., Junghan, U. M. & Pfammatter,
M. 2014). Towards a Taxonomy of Com-
mon Factors in Psychotherapy — Results of
an Expert Survey. Clinical Psychology &
Psychotherapy, 21, 82-96.

Waddington, L. (2002). The therapy relation-
ship in cognitive therapy: A review. Behav-
ioural and Cognitive Psychotherapy, 30,
179-192.

Wilmers, F,, Munder, T, Leonhart, R., Herzog,
T., Plassmann, R., Barth, ]. & Linster, H. W,
(2008). Die deutschsprachige Version des
Working Alliance Inventory-short revised
{(WAI-SR). Ein schuleniibergreifendes, dko-
nomisches und empirisch validiertes Inst-

Anhang B: Publikationen zur Dissertation

154



350 LOFFLER, SAKALLI, STOPSACK, MANDER, BENTS & BARNOW

rument zur Erfassung der therapeutischen
Allianz. Klinische Diagnostik und Fvaluati-
on, 1, 343-358.

Wittchen, H. U, Zaudig, M. & Fydrich, T.
(1997). Strukturiertes Klinisches Interview
fiir DSM-IV (SKID I und SKID 1f). Gottin-
gen: Hogrefe.

Zuroff, D. C. & Blatt, S. J. (2006). The thera-
peutic relationship in the brief treatment
of depression: Contributions to clinical
improvement and enhanced adaptive ca-
pacities. fournal of Consulting and Clinical
Psychology, 74, 130-140.

INTERESSENSKONFLIKT

Die Autoren geben an, dass kein Interes-
senskonflikt besteht.

DANKSAGUNG

Unser Dank gilt der Landesgraduierten-
forderung der Universitdt Heidelberg fiir
die finanzielle Unterstiitzung dieser For-
schungsarbeit.

Anhang B: Publikationen zur Dissertation

155



Erklarung

Erklarung gemaR § 8 Abs. 1 Buchst. b) der Promotionsordnung der Universitat
Heidelberg fiir die Fakultat fur Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaf-

ten

Ich erklare, dass ich die vorliegende Dissertation selbststandig angefertigt, nur die

angegebenen Hilfsmittel benutzt und die Zitate gekennzeichnet habe.

Erklarung gemaR § 8 Abs. 1 Buchst. c) der Promotionsordnung der Universitat
Heidelberg fiir die Fakultat fur Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaf-

ten
Ich erklare, dass ich die vorgelegte Dissertation in dieser oder einer anderen Form

nicht anderweitig als Prufungsarbeit verwendet oder einer anderen Fakultat als Dis-

sertation vorgelegt habe.

Vorname Nachname

Datum, Unterschrift

Erklarung 156





