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EINLEITUNG

1.1 HinfGhrung zum Thema der Arbeit

Die Wirksamkeit von Psychotherapie wurde durch zahlreiche Studien nachgewiesen und gilt
fur verschiedene therapeutische Verfahren, Studiendesigns und Settings (zusammenfassend
Lambert, 2013). Trotz der insgesamt hohen Effektivitat profitiert ein betrachtlicher Anteil an
Patienten nicht oder nicht ausreichend von einer Psychotherapie. In Meta-Analysen weisen
etwa ein Drittel der Patienten am Ende der Psychotherapie keine signifikante Verbesserung
ihres Gesundheitszustands auf (Lambert, 2013). Die ersten Meta-Analysen aus den 80er
Jahren berichteten in 10% der untersuchten Falle negative Effektstarken (Smith, Glass, &
Miller, 1980; Shapiro & Shapiro, 1982); aktuell wird von ca. 5% Verschlechterungen
ausgegangen (Boisvert & Faust, 2003; Crawford et al.,, 2016). Wahrend stationarer
psychosomatischer Behandlung verschlechtern sich zwischen 5% und 10% der Patienten
(Dilcher et al., 2000; Franz et al., 2000). In Settings mit kurzen Behandlungsdauern werden
sogar Verschlechterungen von bis zu 23% berichtet und weitere bis zu 40% der Patienten
zeigen keine Veranderung (Hansen et al., 2002). Daher besteht auch bei einer insgesamt sehr
wirksamen Behandlung wie der Psychotherapie Bedarf nach Methoden, um die Effektivitat zu
verbessern.

Schwerpunkte der Psychotherapieforschung in den letzten Jahrzehnten waren einerseits
kontrollierte Studien mit experimentellem Design und strengen Einschlusskriterien (efficacy-
Studien) zur Identifikation von wirksamen empirically supported treatments (American
Psychological Association, 2006) und zum Anderen Studien, die die Effektivitadt einer
Therapiemethode im naturalistischen Setting untersuchen (effectiveness-Studien). Eine
weitere, relativ ,junge” evidenzbasierte Methode ist die patientenzentrierte Forschung (patient-
focused research, Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996). Wahrend die efficacy- und
effectiveness-Forschungsansatze auf das durchschnittliche Ergebnis einer Therapiemethode
fur alle untersuchten Patienten fokussieren, versucht der patientenzentrierte
Forschungsansatz die Frage ,ls this particular treatment working for this patient?“ (Lambert,
Hansen, & Finch, 2001, p. 159) zu beantworten. Den Schwerpunkt dieses Ansatzes, dem auch
die vorliegende Arbeit zuzuordnen ist, bilden Studien, die den Gesundheitszustand und den
Behandlungsverlauf des einzelnen Patienten systematisch erfassen und diese Informationen
zeitnah an die Behandler zuriickmelden (Lambert, Hansen et al., 2001). Durch das Feedback
wahrend der laufenden Psychotherapie soll versucht werden, Misserfolg zu verhindern, die
Wahrscheinlichkeit flr einen Therapieerfolg zu erhéhen und somit die klinische Praxis zu

verbessern. Damit versucht der patientenzentrierte Ansatz, die Kluft zwischen efficacy- und
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effectiveness-Forschung auf der einen und der klinischen Praxis auf der anderen Seite — die
sog. ,researcher-practitioner gap“ (Kazdin, 2008) - zu Uberbriicken.

Es besteht eine enge Verbindung zwischen patientenzentrierter Forschung und
Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement. Qualitdtsmanagementsysteme wurden
ursprunglich fur die industrielle Fertigung entwickelt und werden mittlerweile in verschiedenen
Adaptationen in der psychotherapeutischen Versorgung angewendet. Im Rahmen des
patientenzentrierten Forschungsparadigmas entstanden von Psychotherapieforschern
entwickelte Qualitatssicherungssysteme, die individuelle Behandlungsverlaufe erfassen und
diese Informationen an die Behandler zuriickmelden (Barkham et al., 2001; Beutler, 2001;
Kordy, Hannéver & Richard, 2001; Lambert, Hansen et al., 2001). Diese Systeme
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Konzeption und Anwendungsaspekten, teilen jedoch die
Zielsetzung, das Behandlungsergebnis des Patienten und damit die Ergebnisqualitat zu
verbessern (Beutler, 2001).

Im Folgenden wird zunachst das Stuttgart-Heidelberger Modell der Qualitatssicherung
dargestellt, auf das sich die Datenerhebung, -auswertung und -rickmeldung in dieser Arbeit
stlitzen. Es schlief3en sich die Darstellung von Befunden zur Prognose des Therapieerfolgs
durch die Behandler an, gefolgt von Modellen des Gesundungsverlaufs in der Psychotherapie,
die die Grundlage flr Verlaufsfeedback in der Psychotherapie bilden. Ferner wird der Stand
der Forschung zur Effektivitdt von Therapeutenfeedback im Therapieverlauf berichtet, wobei
auf differenzielle Feedbackeffekte eingegangen wird. Abschlielend werden zentrale Aspekte
der therapeutischen Arbeitsbeziehung dargestellt, die in dieser Arbeit als Prozessmal}

ausgewahlt wurde, um symptomorientiertes Verlaufsfeedback zu erganzen.

1.2 Das Stuttgart-Heidelberger Modell der Qualitatssicherung

In dieser Arbeit wurde eine adaptierte Version der Software Web-AKQUASI, die fir das
Stuttgart-Heidelberger Modell der QS entwickelt wurde, verwendet. Das Stuttgart-
Heidelberger Modell der QS entstand 1992/1993 als Kooperationsprojekt zwischen der
Forschungsstelle fir Psychotherapie Stuttgart und der Psychiatrischen Universitatsklinik
Heidelberg (Lutz et al., 1996; Kordy & Hanndver, 1998). Es fokussiert im Vergleich zu anderen,
weiter verbreiteten QS-Modellen auf die Behandlungsqualitat; Struktur- und Prozessqualitat
spielen eine untergeordnete Rolle.

Zunachst wurde, basierend auf Erfahrungen zur Psychotherapieevaluation (Kordy, 1992), ein
QS-Inventar entwickelt. Dieses sollte ausreichend Informationen liefern, um die Frage ,Welche
Patienten (Strukturqualitat) werden mit welchen therapeutischen Mitteln in welchem Umfang
(Prozessqualitat) behandelt und welche Ergebnisse werden dabei erreicht (Ergebnisqualitat)?“
zu beantworten. Das QS-Inventar erflllt durch die Bericksichtigung verschiedener

Veranderungsbereiche (korperliche, psychische, interpersonale Ebene) und
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Bewertungsperspektiven (Patient, Therapeut, bei Bedarf erganzt durch Pflegeteam u.a.) die
Forderung nach einer multidimensionalen und multimodalen Datenerhebung (Schulte, 1993).
Erganzt wurde das Inventar durch den Helping Alliance Questionnaire (HAQ, Bassler, Potratz,
& Krauthauser, 1995) zur Erfassung der therapeutischen Arbeitsbeziehung und den ZUF-8
(Schmidt, Lamprecht, & Wittmann, 1989) zur Erhebung der Patientenzufriedenheit, um der im
QM geforderten Kundenorientierung (,consumer orientation“, World Health Organization,
1997) zu entsprechen.

Im Konsens zwischen Mitgliedern der therapeutischen Teams und Experten der
Qualitatssicherung wurde ein Algorithmus zur Bewertung des Therapie-Outcomes entwickelt,
der alle Behandlungen nach qualitativen und quantitativen Aspekten in auffallige versus
positive Verlaufe unterteilt (Abbildung 1). Der Aufmerksamkeitsfokus wird dabei auf die
auffalligen Verlaufe gelegt. Kriterien fur ein Auffalligkeitssignal sind dann erflllt, wenn
entweder ein sog. ,Keyitem* zutrifft (z.B. vom Patienten geduRerte Suizidgedanken oder
Verschlechterung aus Therapeutensicht) oder der pra-post-Vergleich der psychometrischen
Skalen keine Veranderungen, uberwiegend Verschlechterungen oder keine eindeutigen

Verbesserungen ergibt.

Positivertr Verlauf

nein

Einschatzung: | NN Einschatzung: hein ,| Einschétzung: | "0
Therapeut Patient Skalen
1. Ernsthafte 1. Selbstmordge-
Beieintréchtigung danken Weder positive
Inhaltlich: heg. Verdnderungen noch negative
. Verschlechterung 2. Stark verschlech- Uberwiegen Verdnderungen
aus Sicht des Th. tertes Allg.-befinden
. BSS zeigt mehr als 1. SCL-90-R Frage 15 1. Skalen zeigen mehr 1. Mehr als 90%
8 Rohwertpunkte wird mit 3 oder 4 neg. Verdnderung d. Skalen zeigen
Formal: beantwortet (-) als pos.(+) keine Verdnderung
. B8S neg. Verand 2. Frage 3c 2. Mehr als 30% 2. Pos({+) gleich
mehr als 1, THE als wird mit 5 der Skalen zeigen neg.(-) Verand.
12 Rohpunkte beantwortet neg. (-) Verand.

T~ L

Auffilligkeitssignal

Abbildung 1: Standardisierung der Ergebnisbewertung: Bewertungsalgorithmus nach dem Stuttgart-
Heidelberger Modell der QS (nach Kordy & Gallas, 2007, p.986)

Die Validitat des Auffalligkeitssignals, das durch a priori festgelegte Kriterien bestimmt wird,
wurde anhand von Katamnese-Erhebungen Uberprift. In einer Stichprobe von 307 Patienten

erwies sich der Gesundheitszustand von bei Entlassung als “positiv‘ beurteilten Patienten



Einleitung 9

auch bei der 6-Monats-Katamnese als sehr verbessert, wahrend sich die Werte fir Patienten,
die bei Entlassung als ,auffallig“ klassifizierten worden waren, bis zur Katamnese sogar weiter
verschlechtert hatten (Kordy & Hannéver, 1998). Auch in einer grofieren Stichprobe von 635
ehemaligen Patienten zeigte sich, dass Personen mit einem zum Entlassungszeitpunkt
auffalligen Behandlungsverlauf bei der Nachuntersuchung die unglinstigste Entwicklung
aufwiesen (Kordy & Puschner, 2000). In den meisten Fallen resultierte die Bewertung eines
Behandlungsverlaufs als ,auffallig“ aus Patientenangaben und nicht aus Therapeutenratings
(Kordy & Hannoéver, 1998), was die Bedeutung der Erhebung von Patientendaten in
systematisierter Form unterstreicht.

Die Forderung einer Lern- und Kommunikationskultur gilt als zentrales Element eines QS-
Systems (Selbmann, 1996). Dafir ist ein effizienter Informationsfluss, der die wesentlichen
Informationen zeitnah zur Verfigung stellt, von zentraler Bedeutung. Fir das Stuttgart-
Heidelberger Modell wurde daher die Software AKQUASI (AKtive QUAIitatsSicherung)
entwickelt, die seit den 2000er Jahren in der auf Internettechnologie basierenden Version
Web-AKQUASI (Percevic, Gallas, Arikan, MéRner, & Kordy, 2006) vorliegt. Die durch Web-
AKQUASI generierten Rickmeldungen werden unter 2.5 dargestellt.

In QS-Systemen stehen Signale, die eine Abweichung vom definierten Zielzustand anzeigen,
in der Regel erst nach der Entlassung zur Verfiigung und kommen damit flr die Behandlung
des einzelnen Patienten zu spat. Dieses Manko kann dadurch behoben werden, dass Daten
Uber den Gesundheitszustand des Patienten und einen vom definierten ,Soll“ gravierend
abweichenden Behandlungsverlauf bereits zeithnah wahrend der Therapie an die Behandler
zurtickgemeldet werden. Ein solches Verlaufsmonitoring geht Uber die im QM geforderte
Untersuchung der Ergebnisqualitat hinaus und bildet einen eigenen

Untersuchungsgegenstand im Rahmen des patientenzentrierten Forschungsansatzes.

1.3 Prognose des Therapieerfolgs durch die Behandler

Die Riickmeldung von Patientendaten im Therapieverlauf kann nur dann einen Nutzen fir die
Behandler darstellen, wenn diese Informationen eine sinnvolle Ergdnzung der eigenen
Einschatzung darstellen. Die Validitdt der Beurteilung des Therapieverlaufs und des
prognostizierten Therapieerfolgs durch Therapeuten wurde mehrfach untersucht. Dabei zeigte
sich, dass das klinische Urteil alleine nicht geeignet ist, Therapieverlauf, Therapieerfolg oder
Misserfolg vorherzusagen (Grove, 2005; Hannan et al., 2005; Hatfield, McCullough , Frantz, &
Krieger, 2010; Meyer & Schulte, 2002; Schulte et al., 1991).

In einer Studie von Hannan et al. (2005) sollten Therapeuten einschatzen, bei welchen
Patienten sich die Symptomatik verschlechtern wird, wobei nur einer von 40 entsprechenden

Fallen von den Behandlern korrekt identifiziert werden konnte. Hatfield et al. (2010) verglichen
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die Verlaufsdokumentationen, die Therapeuten von ihren Sitzungen anfertigten, mit der
Selbsteinschatzung von Patienten auf Symptomskalen. Dabei zeigte sich, dass nur in 32% der
Falle, in denen sich die Symptomatik innerhalb der Woche vor der Therapiesitzung deutlich
verschlechtert hatte, die Therapeuten eine Verschlechterung des Befindens notiert hatten.
Der Befund, dass Therapeuten die Wahrscheinlichkeit flir einen Therapieerfolg Gberschatzen,
zeigt sich seit mehreren Jahrzehnten stabil (z.B. Bergin, 1971; Hannan et al., 2005; Walfish,
McAlister, O'Donnell, & Lambert, 2012). Dieser sog. ,self-assessment bias“ — eigene Leistung
und Fahigkeiten als Uberdurchschnittlich im Vergleich zu Anderen einzuschatzen - ist
allerdings kein fiir die psychotherapeutische Behandlung spezifisches Phanomen, sondern
zeigt sich auch in vielen anderen Lebensbereichen (z.B. Dunning, Heath, & Suls, 2004).

Eine Studie an einer universitaren Psychotherapie-Ambulanz zeigte, dass die
Erfolgsbeurteilungen einzelner Sitzungen und die Prognose des Therapieerfolgs durch die
Therapeuten nicht oder allenfalls gering mit dem spateren Behandlungserfolg korrelierten
(Meyer & Schulte, 2002). Dabei spielte es kaum eine Rolle, ob der Behandlungserfolg aus
Sicht der Therapeuten selbst, aus Patientensicht oder Uber den pra-post-Vergleich
psychometrischer Skalen eingeschatzt wurde. Auch wenn Erfolgsprognose und spaterer
Behandlungserfolg beide aus Therapeutensicht beurteilt worden waren, betrug der
Zusammenhang nur maximal r=.36. Auch in einer friheren Studie, in der ausschliellich
Therapeutenratings verwendet wurden, korrelierte die Erfolgseinschatzung der einzelnen
Sitzungen und die Erfolgsprognose nur gering mit dem Therapieerfolg (r=.20, Schulte, Kiinzel,
Pepping, & Schulte-Bahrenberg, 1991). Die Validitat des klinischen Urteils scheint au3erdem
nicht mit der Berufserfahrung des Therapeuten zusammen zu hangen (Dawes, 1989; Grove &
Meehl, 1996; Hannan et al., 2005).

Obwohl die Validitat der Erfolgsprognose durch Therapeuten als eher gering einzuschatzen
ist, waren sich die Therapeuten hinsichtlich des Zutreffens ihrer Prognose relativ sicher (Meyer
& Schulte, 2002). Schulte und Meyer (2002) untersuchten, woran Therapeuten sich bei der
Erfolgsprognose orientieren. Es zeigte sich, dass die Erfolgsprognose tberwiegend durch das
Ausmald der positiven Stimmung gepragt wird, die wiederum davon abhangt, ob sich der
Therapeut von seinem Patienten akzeptiert oder abgelehnt fuhilt. Daher ,,...erscheint es
ratsam, dass die Therapeuten ihre Entscheidungen Uber ihr Vorgehen an objektiveren Daten
ausrichten...“ (Meyer & Schulte, 2002, p.60).

1.4 Modelle des Gesundungsverlaufs als Basis flr Feedback-Systeme

Daten, die an die Behandler Uber den Gesundheitszustand und den Therapieverlauf ihrer
Patienten zurlickgemeldet werden, muissen interpretiert werden, damit sie fir die
Therapieplanung genutzt werden koénnen. Die Bewertung kann aus klinischer Sicht

unterschiedlich ausfallen. Ein weit Gber der Norm liegender Wert einer Symptomskala wird
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Ublicherweise als Ausdruck einer starken Beeintrachtigung bewertet. In Einzelfallen kann dies
aber auch anders gesehen werden — z.B. als Verbesserung des Problembewusstseins bei
Patienten, die zuvor zur Bagatellisierung geneigt hatten. Auch eine rasche Veranderung auf
Symptomskalen kann unterschiedlich interpretiert werden, z.B. als eine erfreulich schnelle
Besserung des Gesundheitszustands oder als ,sozial erwiinschtes” Antwortverhalten. Auch
stellt sich die Frage, wie mit einer ausbleibenden Veranderung umgegangen werden soll: Ist
dies als Hinweis zu sehen, dass die bisherige Behandlungsstrategie zu andern ist? Bendtigt
der Patient eine andere Therapieform oder sollte gar ein Therapeutenwechsel in Betracht
gezogen werden? Oder ist eine Anderung des Behandlungsplans eine vorschnelle
Maflinahme, die unnétige Stérungen im Therapieverlauf hervorruft?

Welche Interpretationshilfen Behandler seitens der Psychotherapieforschung erhalten, hangt
davon ab, welche Modelle oder empirischen Befunde zugrunde gelegt werden. Im Folgenden
werden zwei Modelle, auf die sich aktuelle Monitoring- und Feedbacksysteme beziehen,

beschrieben: Das Aufwand-Wirkungs-Modell sowie das Random Walk Modell.

1.4.1 Das Aufwand-Wirkungs-Modell

Die meisten in der Psychotherapie verwendeten Monitoring- und Feedbacksysteme leiten ihre
Feedbackstrategie aus dem Aufwand-Wirkungs-Modell (dose-response model) ab sowie
Befunden zur Bedeutung einer ,early response” (Symptomverbesserung zu einem frihen
Zeitpunkt im Therapieverlauf). Das Aufwand-Wirkungs-Modell Ubertragt die aus der Medizin
stammende Frage ,Welche Menge eines Wirkstoffs ist notwendig, um welchen Effekt zu
erzielen?* auf die Psychotherapie. Therapiedauer und Sitzungszahl (,Dosis“) werden mit dem
Ergebnis (,Wirkung“) — in der Regel operationalisiert durch die pra-post-Veranderung auf
Symptomskalen -— in Beziehung gesetzt. Howard, Kopta, Krause und Orlinsky (1986) fanden
in einer Meta-Analyse, die 15 Studien mit mehr als 2000 Patienten umfasste, dass sich die
Beziehung zwischen der Anzahl an Therapiesitzungen und der Verbesserungsrate log-linear,
als negativ beschleunigte Kurve mit positiver Steigung, darstellte. Sie stellten fest, dass sich
bei 41% der Patienten bereits nach der vierten Sitzung und bei insgesamt 53% nach der
achten Sitzung eine deutliche Verbesserung der Symptomatik zeigte. Um eine weitere
Steigerung der Verbesserungsrate zu erreichen, war ein zunehmend groRerer
Therapieaufwand nétig. 75% der Patienten erreichten eine Verbesserung bis zur 26. Sitzung
und bei etwa 60 Sitzungen erreicht die Verbesserungsrate mit 85% die Asymptote (Howard et
al., 1986). Dies wird auch als ,law of diminishing returns“ bezeichnet und als Begrindung
herangezogen, um die Allokation psychotherapeutischer Ressourcen aus Effizienzgriinden
grundsatzlich zu beschranken: ,In clinics that serve a large population with limited resources,
26 sessions might be used as a rationale time limit“, so die Schlussfolgerung der Autoren
(Howard et al., 1986, p. 163). Kopta, Howard, Lowry und Beutler (1994) berichten, dass die
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bendtigte Dosis je nach verwendetem Ergebnismall unterschiedlich ausfallt; dennoch
beschreiben sie die negativ beschleunigte Kurve als gemeinsames Muster der
Veranderungsraten auf verschiedenen Ergebnisdimensionen. Die {ber verschiedene
Stichproben aggregierten Dosis-Wirkungs-Kurven werden meist so verstanden, dass sie den
Durchschnitt einzelner, ebenfalls negativ beschleunigter Dosis-Wirkungs-Kurven darstellen.
Dies ist jedoch nicht notwendigerweise der Fall, da sich die Patienten in den einzelnen Studien,
die von Howard et al. (1986) und Kopta et al. (1994) untersucht und zusammengefasst wurden,
unterschiedlich lange in Therapie befanden. Damit finden sich zu jedem berichteten Zeitpunkt
unterschiedlich aggregierte Stichproben und der aggregierte Schatzwert, welchen Zugewinn
an Effektivitdt jede zusatzliche Sitzung bringt, basiert mit zunehmender Sitzungszahl auf
immer kleiner werdenden Subgruppen aus ,Slow-Respondern® (Patienten, die nur langsam
auf die Therapie ansprechen) und ,Non-Respondern® (Patienten, die gar nicht auf die Therapie
ansprechen). Barkham et al. (1996) argumentieren, dass die einzelnen Dosis-Wirkungs-
Kurven zwar unterschiedliche Steigungen aufweisen, alle aber eine lineare statt eine
logarithmische Form haben konnten. Dies ware z.B. dann der Fall, wenn die Verbesserung
der Problematik Uber die einzelnen Sitzungen hinweg kontinuierlich (linear) erfolgen wirde,
bis ein Punkt erreicht ist, an dem Patient und Therapeut sich entweder anderen Problemen
zuwenden oder aufgrund der Zielerreichung die Therapie beenden. Wiirden diese einzelnen
linearen Kurven dann aggregiert, hatte die durchschnittliche Dosis-Wirkungs-Kurve eine
logarithmische Form, da Patienten mit Problemkonstellationen, bei denen schnelle
Verbesserungen erzielt werden, die Behandlung friiher beenden.

Ausgehend von einer negativ beschleunigten Aufwand-Wirkungs-Kurve, die eine hdéhere
Besserungsrate in den ersten gegentiber spateren Therapiesitzungen beschreibt, wurden eine
Reihe von Studien durchgefiihrt, die auf individueller Ebene die Bedeutung einer friihen
Symptomverbesserung (,early response) fur den Therapieerfolg untersuchten. In den meisten
dieser Arbeiten wurde das Ausmalf} an friiher Symptomveranderung mit dem Therapieergebnis
— d.h., der Gesamtveranderung - in Beziehung gesetzt, wobei sich die friilhe Anderung als
pradiktiv fur die gesamte Veranderung erwies. Beispielsweise zeigten Brown und Lambert
(1998) anhand groRer Datensatze, dass die initiale Beeintrachtigungsschwere und die
Veranderung nach der ersten Therapiesitzung 17% der Varianz des Therapieergebnisses
erklarten. Wurde die Veranderung bis zur dritten Sitzung in die Analyse einbezogen, konnte
sogar 40% der Varianz des Therapieerfolgs erklart werden. Der Befund, dass eine frihe
Therapieresponse erfolgreich behandelte von nicht erfolgreich behandelten Patienten
unterscheidet, konnte in verschiedenen Studien in unterschiedlichen Settings repliziert werden
(z.B. dedJong-Meyer, Hautzinger, Rudolf, Straul}, & Frick, 1996; Haas, Hill, Lambert, & Morrell,
2002; Stiles et al., 2003; Tang & DeRubeis, 1999).



Einleitung 13

1.4.2 Implikationen des Aufwand-Wirkungs-Modells

Basierend auf dem Aufwand-Wirkungs-Modell und Befunden zur ,early response“ kommt
einem Monitoring- und Feedbacksystem die zentrale Aufgabe zu, Indikatoren fir ,Response”
bzw. ,Non-Response* zu erfassen und zeitnah zuriick zu melden, damit die laufende Therapie
entsprechend modifiziert werden kann (Howard et al., 1996). In den Monitoring- und
Feedbacksystemen, die sich auf das Aufwand-Wirkungs-Modell stitzen, wird der
Therapieverlauf des einzelnen Patienten mit dem erwarteten (modellierten) Verlauf, basierend
auf den Daten einer Vergleichspopulation verglichen (Finch, Lambert & Schaalje, 2001;
Lambert, Hansen et al., 2001; Lueger et al. 2001; Lutz, Martinovich, & Howard, 1999). Als
erwarteter Verlauf wird dabei in der Regel eine Symptomverbesserung definiert, die der
durchschnittlichen Veranderungsgeschwindigkeit der Vergleichsgruppe (innerhalb eines
Konfidenzintervalls) entspricht. Das Ansprechen auf die Behandlung im friihen Verlauf wird
dabei als pradiktiv fir den weiteren therapeutischen Fortschritt angenommen. Ausbleibende
Symptomverbesserungen im frihen Therapieverlauf werden als Pradiktor fur therapeutischen
Misserfolg und damit als Alarmsignal gewertet. Demnach empfehlen Feedbacksysteme, die
sich auf das Aufwand-Wirkungs-Modell stiitzen, bei einer ,early non-response” die Griinde flr
das Nichtansprechen des Patienten auf die Therapie zu untersuchen (z.B. mangelnde
Therapiemotivation, schlechte therapeutische Beziehung usw.), den therapeutischen Ansatz
zu Uberdenken, die therapeutischen MalRnahmen zu éandern oder sogar die Therapiemethode
oder den Therapeuten zu wechseln. Studien zur Effektivitat von Verlaufsfeedback an
Therapeuten, das auf den Entscheidungsregeln solcher Vorhersagemodelle beruht, werden in

Kapitel 1.5.1 dargestellt.

1.4.3 Das Random Walk Modell

Feedbacksystemen, die sich auf das Dosis-Wirkungs-Modell und die Bedeutung einer ,early
response” stutzen, liegt die Annahme zugrunde, dass vom Symptomverlauf in der
Vergangenheit (,response®) auf den zuklnftigen Gesundungsverlauf geschlossen werden
kann, so dass bei Ausbleiben des erwarteten Ansprechens auf die Behandlung ein Alarmsignal
geben wird. Allerdings wurde die Annahme, dass der Gesundungsverlauf in der Vergangenheit
pradiktiv ist fur zukunftige Veradnderungen, in den Studien zur Bedeutung einer early
response” nicht empirisch getestet. Untersucht wurde vielmehr der Zusammenhang zwischen
einer substanziellen Symptomverbesserung in einer friihen Phase der Therapie und dem
Therapieerfolg, der Ublicherweise als die Gesamtveranderung zwischen Behandlungsbeginn
und -ende operationalisiert wird. Da die frihe Veranderung jedoch immer Teil der
Gesamtveranderung ist, interkorrelieren ,early response® und Therapieerfolg
notwendigerweise. Daher wurde vorgeschlagen, den Einfluss von Symptomveranderungen

auf nachfolgende Anderungsraten — und nicht auf das Therapieergebnis — zu untersuchen
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(Percevic, Lambert, & Kordy, 2004, 2006). Percevic et al. (2006) untersuchten
Symptomverlaufe und die Abhangigkeit aufeinanderfolgender Veranderungsraten anhand
dreier Stichproben aus Deutschland und den USA (ambulantes und stationares Setting). Dabei
lieBen sich die Symptomverlaufe sowohl durch ein lineares als auch ein logarithmisches
Modell darstellen, wobei in beiden Fallen der Vorhersagefehler betrachtlich war. Gleichzeitig
zeigten sich aufeinanderfolgende Veranderungsraten als voneinander unabhangig (Percevic
et al.,, 2006). Bei unabhangigen Veranderungsraten ist die Wahrscheinlichkeit fir eine
Veranderung nicht vom Zeitpunkt im Therapieverlauf abhangig oder vom Ausmalfd der bereits
eingetretenen Veranderung. Da nichtdeterministische Zeitreihen auch als ,random walks*
bezeichnet werden, wurde dieses Modell zur Beschreibung von Gesundungsverlaufen in der
Psychotherapie ,Random Walk Modell* genannt (Percevic et al., 2004).

Neben den bereits beschriebenen methodischen Problemen bei Howard et al. (1986) ist
ebenfalls kritisch zu werten, dass Studien, die eine negativ beschleunigte (logarithmische)
Funktion als geeignet fur die Darstellung von Therapieverlaufen beschreiben, nicht berichten,
ob alternative (insb. einfachere lineare) Verlaufsmodelle getestet worden waren (Lambert,
Hansen, et al., 2001; Lutz, Martinovich, et al., 2001). Zudem existieren neben den Befunden
von Percevic et al. (2004, 2006) weitere Studien, in denen sich Gesundungsverlaufe durch
lineare Funktionen (mit hoher interindividueller Variation) darstellen lieRen (Barkham, Stiles, &
Shapiro, 1993; Barkham et al., 1996; Puschner, Kraft, Kachele, & Kordy, 2007; McClintock,
Perlman, McCarrick, Anderson, & Himawan, 2017). Bei der Untersuchung der Dosis-
Wirkungs-Beziehung auf der Grundlage wdchentlicher Symptomratings fanden Kadera,
Lambert und Andrews (1996) eine hohe Variabilitit beziglich der individuellen
Veranderungsmuster, mit einem allgemeinen linearen Trend. Daten aus der ambulanten
Richtlinienpsychotherapie (Deutschland) mit gegeniber den USA oder GroRbritannien
deutlich langerer Therapiedauer zeigten ebenfalls keine Uberlegenheit des logarithmischen
Modells gegenuber einem linearen Modell bei der Schatzung des Symptomverlaufs, so dass

dem einfacheren (linearen) Modell der Vorzug gegeben wurde (Puschner et al., 2007).

1.4.4 Implikationen des Random Walk Modells

Der Befund voneinander unabhangiger Anderungsraten unterstiitzt nicht den Ansatz einer
.expected treatment response”, der in Feedbacksystemen, die auf dem Aufwand-Wirkungs-
Modell basieren, verfolgt wird und bei (friiher) Non-Response ein Alarmsignal wegen
drohendem Misserfolg der Behandlung sendet (Howard et al., 1996; Lutz et al., 1999).
Vielmehr spricht die Unabhangigkeit von aufeinander folgenden Anderungsraten dafir, dass
ein Patient unabhangig von bereits stattgefundener Veranderung die Chance hat, von einer
Fortsetzung der Therapie zu profitieren. Dies bedeutet fir ein Monitoring- und

Feedbacksystem, das sich auf das ,Random Walk Modell stitzt, im Falle einer frihen Non-
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Response kein Alarmsignal zu geben. Da ein ,Non-Responder” bei einer streng limitierten
Behandlungsdauer allerdings eine geringere Chance auf ein positives Therapieergebnis hat
als ein ,early Responder®, sollte das Therapiekontingent flexibel sein, um ausreichend Zeit fir
Veranderungen zu schaffen. Brown und Jones (2005) beantworten die Frage ,Implementation
of a feedback system in a managed care environment: What are patients teaching us?* wie
folgt: “The most important message that emerges from these data is that patients who have
high levels of distress have a high probability of improvement, providing they remain engaged
in treatment for a sufficient period.” (pp. 196-197). Dabei betonen die Autoren die Bedeutung,
die einer optimalen Nutzung begrenzter Ressourcen durch die Anpassung von
Behandlungsdauer und -intensitat an die individuellen Bedulrfnisse des Patienten zukommt.
Da Patienten sehr unterschiedlich auf Psychotherapie ansprechen und unabhangige
Veranderungsraten angenommen werden, erscheint bei Zugrundelegung des ,Random Walk
Modells“ eine a priori Kontingentierung von Therapiedauer oder Sitzungszahl nicht
angemessen. Die Erwartung, bei Patienten mit ausbleibender oder geringer Response durch
eine Verlangerung der Therapie eine Symptomverbesserung zu erreichen, scheint allerdings
dem oben beschriebenen Dosis-Wirkungs-Modell zu widersprechen. Da beide dargestellte
Modelle nur aggregierte Schatzwerte des Veranderungsverlaufs liefern — mit grolRer
interindividueller  Varianz  beziglich der Veranderungsgeschwindigkeit und des
Therapieverlaufs — sollten die Ergebnisse modellierter, aggregierter Daten nicht alleinige
Grundlage sein, um den individuellen Gesundungsverlauf des einzelnen Patienten zu
monitorieren. Vielmehr scheint es sinnvoll, im Sinne des ,good enough level“-Modells
(Baldwin, Berkeljon, Atkins, Olsen, & Nielsen, 2009) anzunehmen, dass Patient (und
Therapeut) die Therapie beenden, wenn die individuellen Therapieziele erreicht sind oder
zufriedenstellende Verbesserungen eingetreten sind. Die Aufgabe eines Feedbacksystems
besteht darin, den Grad der Therapiezielerreichung und das Ausmal an Veranderungen im
Therapieverlauf zu monitorieren, um die Entscheidung Uber Therapiefortsetzung oder —

beendigung empirisch zu unterstitzen (vgl. Abbildung 2).

Zielkriterien
(Therapieziele)
erreicht?

l nein

Behandlung fortsetzen
Nachsten Messzeitpunkt festlegen

Messung des aktuellen
Gesundheitszustands

4

Therapieende
erwagen

ja

Abbildung 2: Monitoring-Strategie basierend auf dem Random Walk Modell mit der Annahme
voneinander unabhangigen Veranderungsraten (nach Percevic et al., 2006)
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1.5 Stand der Forschung zur Effektivitat von symptombezogenem Verlaufsfeedback
1.5.1 Studien der Arbeitsgruppe Lambert und Kollegen

Die ,Pionierarbeit* bezlglich der Rickmeldung psychometrischer Verlaufsdaten aus
Patientensicht an die behandelnden Therapeuten leistete die Arbeitsgruppe um M. J. Lambert
(Utah, USA). Den theoretischen Hintergrund des Feedbacksystems bildet das oben
dargestellte Dosis-Wirkungs-Modell; einer ,early response“ wird dabei grof’e Bedeutung
beigemessen (Lambert, Whipple et al., 2001). Der Gesundungsverlauf des Patienten wird mit
dem einer Kklinischen Vergleichspopulation verglichen, wobei die Beeintrachtigung bei
Therapiebeginn, die Anzahl absolvierter Therapiestunden und das bereits erreichte Ausmalf}
an Veranderung berlcksichtigt werden. Entsprechend wird der Behandlungsverlauf als ,on
track® (OT, Veranderung des Patienten ist angemessen) oder ,not on track” (NOT, Patient
zeigt nicht den erwarteten Fortschritt) bewertet (Lambert, Whipple, Bishop et al., 2002). Die
Symptomatik wird durch den Outcome Questionnaire-45 (OQ-45, Lambert et al., 1996;
Lambert et al.,, 2013) erfasst, der wochentlich vor den Sitzungen erhoben wird. Die
Feedbacknachricht besteht aus einem Verlaufsgraphen, der den OQ-45-Gesamtscore zu den
verschiedenen Messzeitpunkten darstellt, sowie einer farblichen Markierung, die bei einem
,not on track“-Fall Signalcharakter hat (gelb: Veranderungsrate des Patienten ist
unterdurchschnittlich, rot: Patient zeigt keine Veranderung oder Symptomatik hat sich
verschlechtert). Bei ,not on track“-Fallen erhalten Therapeuten die Rickmeldung, dass die
Wahrscheinlichkeit eines ausbleibenden Therapieerfolgs hoch ist und eine Anderung des
Behandlungsplans in Betracht gezogen werden sollte. Die Arbeitsgruppe legte Ergebnisse aus
sechs Studien vor (Harmon, Hawkins, Lambert, Slade, & Whipple, 2005; Hawkins, Lambert,
Vermeersch, Slade, & Tuttle, 2004; Slade, Lambert, Harmon, Smart, & Bailey, 2008; Lambert,
Whipple et al., 2001; Lambert, Whipple, Vermeersch et al., 2002; Whipple et al., 2003). Alle
Studien wurden im ambulanten Setting durchgefihrt; mit Ausnahme einer Studie (Hawkins et
al., 2004: Klinikambulanz) alle an einer Beratungsstelle fir Studierende. Zusammenfassend
zeigen die Studien bessere Behandlungsergebnisse flr Patienten, deren Therapeuten
Verlaufsfeedback erhalten hatten (Metaanalyse der sechs Studien mit insgesamt 6.151
Patienten, Shimokawa, Lambert, & Smart, 2010). Die durchschnittliche Effektstarke (OQ-45
Gesamtwert bei Therapieende) betrug Uber alle sechs Studien hinweg g=-0.12. Lambert et al.
(2003) fanden in einer ersten Meta-Analyse ihrer eigenen Studien, dass dieser Effekt auf
Rickmeldungen bei NOT-Patienten (durchschnittliche Effektstarke 0.39) zurtick zu fiuhren ist
— Rickmeldungen bei OT-Patienten zeigten lediglich eine Effektstarke von 0.09. In der Meta-
Analyse von Shimokawa et al. (2010) wird bei NOT-Fallen eine Effektstarke von g=-0.28
zugunsten der Feedbackbedingung berichtet.

Weitere Studien zielten darauf ab, den Feedbackeffekt zu starken, indem zusétzlich

Ruckmeldungen an Patienten gegeben wurden und/oder die Rickmeldungen durch sog.
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,clinical support tools* (CST) erganzt wurden. In der CST-Bedingung werden — ausschlief3lich
bei NOT-Patienten - Male zur therapeutischen Beziehung (HAQ-II, Luborsky et al., 1996), zur
Anderungsmotivation (McConnaughy, Prochaska, & Velicer, 1983) und zur sozialen
Unterstitzung erhoben und an die Therapeuten zuriickgemeldet, kombiniert mit
Empfehlungen fir therapeutische MaRnahmen. Die Auswahl der Konstrukte orientierte sich an
der Literatur zur Prozess-Ergebnis-Forschung in der Psychotherapie (Whipple et al., 2003).
Whipple et al. (2003) berichten fur Patienten, deren Therapeuten die ,clinical support tools*
angewandt hatten, signifikant niedrigere Symptomwerte bei Behandlungsende im Vergleich
zur ,herkdmmlichen® Feedbackintervention, die wiederum TAU (kein Feedback) leicht
uberlegen war. Die Studie von Hawkins et al. (2004) ergab in der Gesamtstichprobe einen
kleinen zusatzlichen positiven Effekt, wenn Feedback nicht allein an Therapeuten, sondern
auch an Patienten gegeben wurde. In einer weiteren, randomisierten Studie (Harmon et al.,
2007) konnte der zusatzliche positive Effekt der CST-Intervention auf das
Behandlungsergebnis repliziert werden, allerdings wurde im Gegensatz zu Hawkins et al.
(2004) kein Effekt des zusatzlichen Patientenfeedbacks gefunden. Bei Slade et al. (2008)
wurde ebenfalls kein zusatzlicher Effekt von Feedback an Patienten gefunden, jedoch ein

positiver Zusatzeffekt, wenn das Feedback um die ,.clinical support tools* erganzt wurde.

1.5.2 Deutsche Studien zu Verlaufsfeedback in der Psychotherapie

1.5.2.1 Stationéres Setting

In der ersten in Deutschland durchgefuhrten Studie zu Verlaufsfeedback in der Psychotherapie
untersuchte Bauer (2004) in einer prospektiven Studie mit sequenziellem Design die
Effektivitat einer einmaligen ergebnisbezogenen Rickmeldung (vier Wochen nach Aufnahme)
im Verlauf stationarer Langzeitpsychotherapie. Dabei stiitzte sich die Rickmeldung in der
ersten Phase der Studie (n=109) auf das Konzept der ,early treatment response” (vgl. 1.4.1).
In der zweiten Studienphase an 104 Patienten wurde zusatzlich eine Prognose der
Behandlungsdauer und eine Behandlungsempfehlung in Anlehnung an das Random Walk
Modell (vgl. 1.4.3) gegeben. Die Daten wurden in Papier-Bleistift-Form erhoben, eingescannt,
ausgewertet und wenige Tage spater wurde eine schriftliche Rlickmeldung an die Behandler
ausgehandigt. In beiden Phasen zeigte sich kein Effekt der Feedbackintervention auf das
Behandlungsergebnis. Allerdings wurde ausschliel3lich in der zweiten Phase, in der die
Ruckmeldung eine Empfehlung hinsichtlich der Fortfiihrung oder Beendigung der Behandlung
enthielt, ein vergleichbares Behandlungsergebnis bei kiirzerer Therapiedauer erreicht, so dass
diese Feedbackstrategie mit einer hoheren Effizienz verbunden war. Kritisch ist zu sehen,
dass die Gruppenzuteilung nicht randomisiert erfolgte; die Vergleichsgruppen wurden aus
Patienten gebildet, bei denen aus organisatorischen Grinden kein Therapeutenfeedback

moglich war.
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In einer weiteren Studie wurden 118 Patienten einer Rehabilitationsfachklinik fur
Psychosomatik, Psychotherapie und Verhaltensmedizin in zwei Bedingungen mit und ohne
Verlaufsfeedback randomisiert (Berking, Orth, & Lutz, 2006). Die psychische Beeintrachtigung
aus Patientensicht wurde durch Kurzformen gangiger psychometrischer Instrumente erfasst,
die zu einem Gesamtmall (FEP: Fragebdgen zur Erfassung von Erfolgen und Verlaufen
psychotherapeutischer Behandlungen, Lutz, Tholen, Schiirch, & Berking, 2006) verrechnet
wurden. Datenerhebung und Feedback an die Therapeuten erfolgten in Papierform bei
Aufnahme sowie im wochentlichen Rhythmus bis zur Entlassung. Zurlick gemeldet wurde die
aktuelle Symptomatik des Patienten; auf die Darstellung von Veranderungsgraphen oder
Algorithmen zur Bewertung des Behandlungsverlaufs (Signale) wurde verzichtet. Es zeigten
sich auf allen Erfolgsmafien groRere Effekte bei Patienten in der Feedbackgruppe als bei
Patienten der Kontrollgruppe (d=0.47 — 0.50). Die Autoren vermuten als Wirkmechanismus
des Feedbacks eine erhdhte Aufmerksamkeit und verstarktes Engagement des
Behandlerteams. Die im Vergleich zu den Studien der Lambert-Gruppe grofden
Feedbackeffekte — lediglich in der Untersuchung von Hawkins et al. (2004) mit starker
beeintrachtigten Patienten einer Krankenhausambulanz wurde mit d=0.17 ein signifikanter
Effekt fir die Gesamtgruppe berichtet — erklaren die Autoren mit groReren therapeutischen
Einflussmoglichkeiten im stationaren Setting.

Eine weitere Untersuchung zur Effektivitat von Verlaufsfeedback wurde in der stationaren
Psychiatrie durchgefihrt (Puschner, Schéfer, Knaup, & Becker, 2009). In einem cluster-
randomisierten Design wurden Therapeuten einer Feedbackbedingung (Patienten- und
Therapeutenfeedback) oder TAU (kein Feedback) zugewiesen. In beiden Bedingungen
beantworteten die Patienten zum Aufnahmezeitpunkt, jede Woche wahrend der Behandlung
sowie bei Entlassung am Computer die deutsche Version des O0Q-45, den
Ergebnisfragebogen EB-45 (Lambert, Hannéver, Nissimdiller, Richard, & Kordy, 2002). In der
Feedbackbedingung erhielten die Therapeuten wdchentlich eine schriftliche Riickmeldung, die
die Verlaufskurve der OQ-45-Gesamtwerte, farbliche Signale (wie im Feedbacksystem von
Lambert und Kollegen), eine schriftliche Zusammenfassung von Symptomstatus und —verlauf,
Informationen Uber Suizidalitdt sowie eine Empfehlung bezlglich der Fortsetzung der
Behandlung beinhaltete. Letztere stitzte sich auf das Random Walk Modell: Befand sich der
0Q-45-Gesamtwert zum letzten Messzeitpunkt im dysfunktionalen Bereich, wurde empfohlen,
die Behandlung fortzusetzen, bei Werten im funktionalen Bereich erfolgte die Empfehlung, ein
Ende der Behandlung zu erwagen. Zusatzlich erhielten auch die Patienten wdchentliche
Ruckmeldungen Uber ihren Gesundheitszustand und den Symptomverlauf. AuRerdem fanden
Qualitatszirkel statt, in denen die Behandler der Interventionsgruppe das Feedback und
dessen Bedeutung flr die weitere Therapieplanung diskutierten. In dieser Studie zeigte sich,

dass auch schwer beeintrachtigte Patienten mit der computergestitzten Beantwortung der
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Fragebdgen sehr gut zu Recht kamen und das Feedback positiv beurteilten (Puschner et al.,
2009). Allerdings lief¥ sich kein Effekt der Feedbackintervention auf das Behandlungsergebnis
oder den Symptomverlauf nachweisen.

Eine Studie, die nach Abschluss der Datenerhebung flr die vorliegenden Arbeit in zwei
psychosomatischen Fachkliniken durchgefiihrt wurde, replizierte das Design der Studien der
Lambert-Arbeitsgruppe in Deutschland (Probst et al. 2013, Probst et al. 2014). Es erfolgte eine
Randomisierung von 436 Patienten in die Interventionsgruppe (wdchentliche
Feedbacknachrichten, die ausgedruckt und im verschlossenen Umschlag an die Therapeuten
ubergeben wurden) oder Kontroligruppe (kein Therapeutenfeedback). Alle Patienten
beantworteten wochentlich in Papier-Bleistift-Form den OQ-45 und das Instrument fir die
,Clinical Support Tools®. Zur Berechnung von Algorithmen fir erwartete Verlaufskurven wurde
das Programm OQ-Analyst mit den US-amerikanischen Normdaten verwendet. 184 Patienten
ohne Eingangsscore oder mit weniger als drei Messzeitpunkten wurden von der Studie
ausgeschlossen, da sonst die Effekte von Feedback nicht hatten untersucht werden kénnen.
Die Autoren berichten fur die Subgruppe der NOT-Patienten (n=43) einen signifikanten
Feedback-Effekt (d=0.54), wobei die NOT-Patienten der Interventionsgruppe bei
Therapiebeginn signifikant starker beeintrachtigt waren als die NOT-Patienten der
Kontrollgruppe. Fir die Mehrheit der 209 Patienten, die als ,on track® — also ohne auffalligen
Behandlungsverlauf —klassifiziert wurden, konnte kein Effekt des Therapeutenfeedbacks
gefunden werden (Probst et al., 2014). Der Effekt der Feedbackintervention fir die
Gesamtstichprobe wird nicht berichtet. Da jedoch nur fir die Subgruppe der NOT-Falle ein
signifikanter Effekt gefunden wurde, kann angenommen werden, dass es keinen signifikanten

Haupteffekt gab.

1.5.2.2 Ambulantes Setting

Die ,,TK-Studie*“. Das Modellprojekt der Techniker Krankenkasse ,Qualitatsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie* — ,TK-Studie* — verglich das herkdmmliche Antrags- und
Gutachterverfahren mit einer Intervention, die ein fragebogengestitztes Monitoring mit
Therapeutenfeedback sowie ein modifiziertes Gutachterverfahren umfasste (Lutz, Wittmann,
Bohnke, Rubel, & Steffanowski, 2012). Zu Therapiebeginn, bei Therapieende und zur 12-
Monats-Katamnese wurden Patientendaten (BSI, IIP-D, ein stérungsspezifisches Instrument)
erhoben, die Therapeuten fiillten bei Beginn und Ende der Therapie eine Basisdokumentation
aus. In der Interventionsgruppe erfolgten zu festgelegten Zeitpunkten Verlaufsmessungen,
deren Ergebnisse an die Therapeuten zuriickgemeldet wurden (Kurze Zusammenfassung und
Verlaufsgraph fur jedes Instrument). Signale wurden nicht verwendet, auch wurden keine
Handlungsempfehlungen ausgesprochen. Ein  Gutachterverfahren wurde in der

Interventionsgruppe nur eingeleitet, wenn zu Therapiebeginn weder eine ICD-Diagnose
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gestellt wurde noch die Ergebnisse der psychometrischen Instrumente im klinisch auffalligen
Bereich lagen. Ansonsten wurde flr jede Behandlung das Kontingent einer Langzeittherapie
zur Verfiigung gestellt.

Das clusterrandomisierte Design teilte den beiden Gruppen je 200 Therapeuten zu, die die
freiwillige Studienteilnahme den insgesamt 4.452 TK-Versicherten anboten, die sich im
Rekrutierungszeitraum bei ihnen in psychotherapeutische Behandlung begaben. 1.708
Patienten willigten in die Studienteilinahme ein. Bei Therapieende lagen Daten von 597
Patienten vor und vollstandige Datensatze (Therapiebeginn, Therapieende, Katamnese)
existierten fir insgesamt 300 Patienten, so dass die Drop-Out-Rate durch den
wissenschaftlichen Projektbeirat als erheblich héher als in vergleichbaren Studien bewertet
wurde (Scheidt et al., 2012). Aufgrund fachpolitischer Interessen waren nach Aussage der
Evaluatoren Kompromisse hinsichtlich des Designs notwendig, die eine differenzierte
Betrachtung der Wirkung von Rickmeldungen auf das Therapieergebnis und die
Therapiedauer nicht ermdglicht hatten (Lutz, Wittmann, Béhnke, Rubel, & Steffanowski, 2013):
Zum einen fehlte eine Kontrollgruppe mit Verlaufsmessungen ohne Therapeutenfeedback (Flr
die Kontrollgruppe liegen lediglich Daten zu Therapiebeginn, Therapieende und Katamnese
vor). Zum anderen waren die Behandlungskontingente beider Gruppen unterschiedlich, womit
die Studienleiter die mit durchschnittlich 42,8 Sitzungen (Median 43) signifikant langere
Therapiedauer in der Interventionsgruppe gegenuber durchschnittlich 36,1 Sitzungen (Median
29) in der Kontrollgruppe erklaren (Lutz et al., 2012).

Bezlglich der Ergebnisqualitat (Effektivitat) konnte kein Unterschied zwischen Interventions-
und Vergleichsgruppe festgestellt werden (Lutz et al., 2012). Als wichtigsten Nebenbefund des
Projekts wertet der wissenschaftliche Beirat, dass sich in beiden Gruppen sehr deutliche
Verbesserungen sowohl in den EinzelmalRen als auch im multiplen Ergebnismal}
(EffektgroRen d > 1,0) zeigten (Scheidt et al. 2012).

Das ,QS-PSY-BAY“-Projekt. Das Projekt ,Qualitdtssicherung in der ambulanten
Psychotherapie in Bayern® (,QS-PSY-BAY*, Steffanowski et al. 2012) als ein weiteres grol3es
Projekt der patientenzentrierten Psychotherapieforschung in Deutschland hatte zum Ziel, ein
empirisch basiertes QS-System zu entwickeln, das mit Hilfe eines computergestitzten
Dokumentationssystems Prozess- und Ergebnisqualitdt abbildet. Patientendaten -
Basisdokumentation, Beeintrachtigung (PHQ-D), Lebensqualitdt (SEL-K) und die
therapeutische Beziehung (HAQ) - wurden elektronisch erfasst und an die Behandler
zurickgemeldet.  Erhebungen fanden bei Therapiebeginn, nach finf probatorischen
Sitzungen, bei Therapieende und zum 1-Jahres-Follow-up statt. Daten von 1696 Patienten,
die von 217 Psychotherapeuten behandelt wurden, wurden zwischen 2007 und 2009 erhoben.
Vollstandige Daten lagen fir 416 Patienten bei Therapieende und fir 306 Patienten zum

Follow-up-Zeitpunkt vor. Das Projekt erzielte eine sehr hohe Akzeptanz bei den beteiligten
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Patienten und ergab bezliglich der Ergebnisqualitat hohe Effektstarken — flr die Intent-to-treat-
Stichprobe d=0,97 und fir Patienten, die an allen Erhebungen teilgenommen hatten (per
protocol) d=1,57 bis Therapieende und d=1,59 bis follow-up. Bereits im Zeitraum zwischen
Therapiebeginn und Ende der probatorischen Sitzungen zeigte sich ein mittlerer Effekt von
d=0,46. Da das Design keine Kontrollgruppe ohne Therapeutenfeedback vorsah, konnte in
diesem Projekt der Effekt des — ausschlieBlich friihen - Verlaufsfeedbacks allerdings nicht

untersucht werden.

1.5.3 Studien anderer Arbeitsgruppen

Das Design der Feedbackstudien der Lambert-Arbeitsgruppe (Verwendung des OQ-45,
Ubernahme des Bewertungsalgorithmus zur Bestimmung von ,not on track®-Patienten, z.T.
Einsatz von CST) wurde in weiteren Studien mit unterschiedlichen Behandlungssettings
repliziert. Simon, Lambert, Harris, Busath und Vazquez (2012) fihrten in derselben
Klinikambulanz wie Hawkins et al. (2004) eine Replikationsstudie durch, die einen kleinen,
jedoch statistisch signifikant Effekt ergab (d=0.16). Crits-Christoph et al. (2012) fanden einen
positiven Effekt hinsichtlich reduziertem Drogen- und Alkoholkonsum fiir NOT-Patienten mit
Substanzabhangigkeit. Ein signifikanter Effekt der Feedbackintervention bzgl. der OQ-
Gesamtwert-Differenz wird au3erdem flir essgestorte Patientinnen in stationarer Behandlung
berichtet (Simon et al., 2013). Auch eine Studie im Kontext ambulanter Paartherapie zeigte
signifikant haufiger Verbesserungen fir die Feedback-Bedingung, die bei follow-up stabil
blieben (Anker, Duncan, & Sparks, 2009). In einer norwegischen Studie, die sowohl ambulante
als auch stationdre Patienten einschloss, zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Effekt der
Feedbackintervention fur die Gesamtstichprobe (d=0.32, Amble, Gude, Stubdal, Anderson, &
Wampold, 2015). Fur stationare Therapiepatienten, die ausschlieBlich im Gruppensetting
behandelt worden waren, zeigte sich ein positiver Effekt von Patienten- und
Therapeutenfeedback bzgl. depressiver Symptomatik, obwohl nur zu einem Zeitpunkt im
Therapieverlauf Feedback gegeben worden war (Newnham, Hooke, & Page, 2010). Allerdings
war dieser Effekt nur auf drei Subskalen zu beobachten, bezliglich funf weiterer Skalen sowie
des Instruments, das zur Verlaufsmessung eingesetzt worden war (WHO-5), zeigten sich
keine Unterschiede.

Der Effekt von Verlaufsfeedback ist allerdings nicht so robust, wie es die Mehrzahl der
dargestellten Befunde nahelegen. In einer Studie an ambulanten Psychotherapiepatienten aus
den Niederlanden (n=475), die das Design der Lambert-Gruppe replizierte, zeigten sich weder
fur Therapeutenfeedback noch flir kombiniertes Patienten- und Therapeutenfeedback
signifikante Unterschiede bzgl. des Therapieergebnisses im Vergleich zu TAU (de Jong et al.,
2014). Eine Meta-Analyse von Knaup, Kosters, Schofer, Becker und Puschner (2009) schloss

neben vier Studien aus der Lambert-Gruppe noch acht weitere Studien ein (zwei aus
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Deutschland - Bauer, 2004; Berking et al., 2006, vgl. 1.5.2.1). Bezuglich der kurzfristigen
Effektivitat (Therapiebeginn bis Therapieende) ergab sich eine Effektgrofie von d=0.10 (95%
Kl: 0.01-0.19). Damit zeigte sich ein kleiner, jedoch statistisch signifikanter Effekt von
Verlaufsfeedback auf das kurzfristige Behandlungsergebnis. Bei Betrachtung des
langerfristigen Outcomes (3-12 Monate nach initialer Messung), das lediglich in 5 Studien
untersucht worden war, zeigte sich allerdings kein Effekt von Verlaufsfeedback. Ein aktueller
systematischer Review, der allerdings einige der berichteten Studien ausgeschlossen hatte
(z.B. wenn andere Outcome-MaBe als der OQ verwendet worden waren), kommt bei
Betrachtung der Gesamtstichproben sogar zu dem Schluss, dass sich zwischen Gruppen mit
und ohne Verlaufsfeedback keine Unterschiede zeigen (Kendrick et al., 2016).

1.5.4 Differenzielle Effekte von Verlaufsfeedback in der Psychotherapie

1.5.4.1 Aufféllige Verlaufe (,,not on track“-Fille)

Es gibt nur wenige Studien, die einen vergleichbaren Effekt von Therapeutenfeedback sowohl
bei ,on track” als auch bei ,not on track“-Patienten zeigen (Bickman, Douglas Kelley, Breda,
de Andrade, & Riemer, 2011; Hawkins et al., 2004; Simon et al., 2013; Amble et al., 2014).
Feedback hatte in vielen Studien keinen Effekt bei ,on track“-Patienten, die den erwarteten
Therapiefortschritt zeigen (Crits-Christoph et al., 2012; Harmon et al., 2007; de Jong, van Sluis,
Nugter, Heiser, & Spinhoven, 2012; Lambert, Whipple et al. ,2001; Lambert, Whipple,
Vermeersch et al, 2002; Newnham et al., 2010; Probst et al., 2013; Simon et al., 2012; Slade
et al., 2008; Whipple et al., 2003). Meta-Analysen und Reviews zeigen, dass Feedback vor
allem bei Patienten, deren Symptomatik sich anfanglich verschlechtert oder nicht verandert
(,not on track®), zu einem besseren Behandlungsergebnis fuhrt (Carlier et al. 2012, Knaup et
al., 2009; Lambert & Shimokawa, 2011, Shimokawa et al., 2010).

Interessanterweise entfaltet zwar Feedback bei NOT-Patienten seine starkste (und oft auch
ausschlieBllich dort) Wirkung, scheint aber haufig nicht geeignet zu sein, NOT-Verlaufe zu
reduzieren (Amble et al., 2015). Dieser Befund konnte in post-hoc Analysen von Daten aus 10
Studien, die sich auf das Design der Lambert-Arbeitsgruppe stiitzen, repliziert werden: In
keiner Studie gab es signifikante Unterschiede bezliglich des Anteils an NOT-Patienten in
Gruppen mit und ohne Verlaufsfeedback (Amble et al., 2015). Damit Ubereinstimmend
berichten Probst et al. (2013) - die ebenfalls einen signifikanten Feedbackeffekt flir NOT-
Patienten fanden - dass sich auch in der Feedbackbedingung NOT-Patienten bis zum
Behandlungsende verschlechtern, nur in geringerem Ausmal} als in der Kontrollbedingung.
Bei de Jong et al. (2014) konnte in Kurzzeittherapien bei NOT-Fallen mit Verlaufsfeedback die
(weitere) negative Veranderung, die bei NOT-Fallen ohne Feedback auftrat, aufgehalten

werden — allerdings ohne eine Verbesserung der Symptomatik zu erreichen.
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1.5.4.2 Differenzielle Allokation der Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauern von OT- und NOT-Patienten unterschieden sich in den Studien der
Lambert-Arbeitsgruppe in Abhangigkeit davon, ob die Behandler Verlaufsfeedback erhalten
hatten oder nicht. Bei Lambert, Whipple et al. (2001) erhielten NOT-Patienten in der Feedback-
Bedingung durchschnittlich 9,7 Therapiesitzungen, in der Bedingung ohne Feedback dagegen
nur 5,0 Sitzungen. Demgegeniber wurden OT-Patienten in der Feedback-Bedingung etwas
kirzer behandelt (M=2,8 Sitzungen) als in der Bedingung ohne Feedback (M=3,6 Sitzungen),
so dass die Gesamtbehandlungsdauer in den Gruppen mit und ohne Feedback mit
durchschnittlich 3,6 bzw. 3,7 Sitzungen vergleichbar war. ,....the main effect of feedback was
to keep the NOT-feedback patients in treatment longer®, lautet die Erklarung des
Wirkmechanismus durch die Autoren (Lambert, Whipple et al., 2001, p. 63). Das Ergebnis
einer Effizienzsteigerung (l&ngere Behandlungsdauer fur NOT-Patienten, kirzere fur OT-
Patienten) konnte in darauffolgenden Studien repliziert werden. In der Meta-Analyse von
Shimokawa et al. (2010) wird bezlglich der durchschnittlichen Sitzungszahl der NOT-
Patienten eine aggregierte Effektstarke von g=0.27 zugunsten der Feedbackbedingungen
berichtet. Dies entspricht von der GroRRe her der statistisch signifikanten Effektstarke bezlglich
des Therapieergebnisses, erreicht allerdings aufgrund der grol3en Heterogenitat zwischen den
Studien nicht statistische Signifikanz. In der Studie, die die groRte Effektstarke hinsichtlich des
Behandlungsergebnisses aufwies, zeigte sich auch der groRte Unterschied in der
Behandlungsdauer zwischen NOT-Patienten mit und ohne Therapeutenfeedback (Lambert,
Whipple et al., 2001). Eine langere Behandlungsdauer von NOT-Patienten, deren Therapeuten
Verlaufsfeedback erhielten im Vergleich zu NOT-Patienten ohne Therapeutenfeedback
berichten auch Probst et al. (2013). Des Weiteren zeigt eine Auswertung aller NOT-Patienten
(mit und ohne Feedbackinterventionen), dass diejenigen, die als ,early terminators* klassifiziert
wurden (Behandlungsende nach 5 oder weniger Sitzungen) im Vergleich zu ,late terminators®
(sechs und mehr Sitzungen) ein 2.24 hoheres Risiko fur reliable Verschlechterungen
aufwiesen. ,These findings underline the need to retain NOT patients in treatment longer®,
schlussfolgern die Autoren aus diesen Ergebnissen (Shimokawa et al., 2010, p.309).

Ein Wirkmechanismus von Verlaufsfeedback scheint demnach zu sein, dass Patienten, deren
Symptomverlauf keine Veranderungen oder Verschlechterungen aufweist, langer in
Behandlung ,gehalten“ werden als vergleichbare NOT-Patienten, deren Behandler kein
Verlaufsfeedback erhalten. Obwohl das bei Lambert und Kollegen verwendete
Feedbacksystem auf dem Dosis-Wirkungs-Modell basiert und bei ausbleibender Response ein
Alarmsignal sendet, verbunden mit verschiedenen Empfehlungen (wobei eine Verlangerung
der Behandlung bei schlecht respondierenden Patienten explizit nicht dazu gehért!), scheinen
sich die Behandler implizit so zu verhalten, wie es die Feedbackstrategie nach dem Random
Walk Modell empfiehlt (vgl. 4.2.1). Bauer (2004) konnte eine hdhere Effizienz (kiirzere
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Behandlungsdauer bei vergleichbarem Ergebnis) durch Verlaufsfeedback zeigen, allerdings
nur unter der Bedingung, dass bei Symptomwerten im ,gesunden“ Normbereich explizit die
Empfehlung gegeben wurde, die Behandlung zu beenden.

Trotz fehlender Kontrollgruppe mit Verlaufsmessungen sehen die an der TK-Studie beteiligten
Wissenschaftler ebenfalls Hinweise auf eine starkere adaptive Allokation der
Behandlungsdauer im TK-Modell: Patienten, deren Symptomatik sich bis zur ersten
Zwischenmessung (10. Therapiesitzung) verschlechterte, erhielten mehr Sitzungen als
Patienten mit einer initialen Symptomreduktion, auch wenn fir die Anzahl an bewilligten
Sitzungen kontrolliert wurde (Lutz et al., 2012).

Allerdings gibt es auch Studien, bei denen sich die Behandlungsdauern von OT- und NOT-
Patienten in den Feedbackbedingungen im Vergleich zu TAU nicht unterschieden (Hawkins et
al., 2004; Crits-Christoph et al., 2012), was fir weitere Wirkmechanismen von
Verlaufsfeedback spricht. Bei Newnham et al. (2010), die einen kleinen positiven
Feedbackeffekt berichten, war die Behandlungsdauer aufgrund des Settings (zwei Wochen
stationare Gruppentherapie) fur alle Patienten konstant. Weiterhin gibt es Studien, die die
Behandlungsdauer nicht fir OT und NOT-Falle getrennt aufschlisseln, sondern nur die
Behandlungsdauer fiir die Gesamtgruppen berichten (de Jong et al., 2014; Puschner et al.,
2009; Amble et al, 2015; Simon et al., 2013)

1.5.4.3 Feedbackerganzungen: Patientenfeedback und ,,Clinical Support Tools*

Die Befunde sprechen Uberwiegend dafir, dass ein kombiniertes Patienten- und
Therapeutenfeedback dem ausschliel3lichen Feedback an Therapeuten nicht iberlegen ist.
Knaup et al. (2009) berichten zwar eine etwas hohere Effektivitat fur die Kombination von
Patienten- und Therapeutenfeedback, Shimokawa et al. (2010) konnten jedoch keinen
zuséatzlichen Effekt feststellen, wenn neben den Behandlern auch die Patienten Feedback
erhielten. Auch bei de Jong et al. (2014) zeigten sich in der Gesamtstichprobe keine
Unterschiede zwischen ausschlieRlichem Therapeutenfeedback und kombiniertem Patienten-
und Therapeutenfeedback. Dagegen erwies sich der (kleine) zusatzliche Effekt, wenn
Feedback bei NOT-Fallen um die ,clinical support tools“ erganzt wurde, bei Shimokawa et al.
(2010) als stabil (g=-0.16). Allerdings wurden NOT-Patienten in der CST-Feedbackintervention
signifikant langer behandelt als NOT-Patienten in der ,normalen“ Feedbackintervention, so
dass der zusatzliche Effekt bezlglich des Therapieergebnisses durch die langere
Therapiedauer ,konfundiert® sein konnte (vgl. 1.5.4.2). Damit konform zeigten sich keine
Unterschiede in den Behandlungsdauern von NOT-Patienten mit ausschliellich
Therapeutenfeedback und kombiniertem Therapeuten- und Patientenfeedback (Shimokawa et
al., 2010),
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1.5.4.4 Behandlungssetting und Patientenmerkmale

Kurzzeit -vs. Langzeittherapien. Studien, die einen positiven Effekt von Verlaufsfeedback
auf das Behandlungsergebnis berichten, beziehen sich meist auf therapeutische Settings mit
kurzer Behandlungsdauer. Gleichzeitig gibt es Befunde, dass Verlaufsfeedback auch im
stationaren Setting wirksam ist (Berking et al., 2006; Newnham, et al., 2010), bei Newnham
et al. (2010) war die Behandlungsdauer mit a priori festgelegten zwei Wochen allerdings
ebenfalls kurz.

In Langzeittherapien konnten andere Wirkmechanismen bedeutsam sein als in
Kurzzeittherapien. Bei de Jong et al. (2014) zeigten sich Unterschiede zwischen OT-Fallen
und NOT-Fallen in Kurzzeittherapien, jedoch nicht in Langzeittherapien. Gleichzeitig war
ausschlief3lich in Langzeittherapien ein kombiniertes Patienten- und Therapeutenfeedback
den Bedingungen ,kein Feedback® und ,nur Therapeutenfeedback® leicht Uberlegen
(allerdings nur bezlglich der Veranderungsgeschwindigkeit, nicht bezlglich des
Therapieergebnisses). In Langzeittherapien haben Patienten eventuell bereits genligend
Kontingent zur Verfliigung, um eine ausbleibende ,early response“ zu kompensieren und
»=aufzuholen®. Hier kénnten aber andere Mechanismen von Verlaufsfeedback greifen (z.B.
Commitment des Patienten starken oder Therapiemotivation aufrechterhalten).
Beeintrachtigungsschwere. Bezlglich des moderierenden Einflusses der (initialen)
Beeintrachtigungsschwere erscheinen die Befunde widersprichlich. Aufgrund der positiven
Effekte der ,friihen® Studien der Lambert-Arbeitsgruppe, die alle ein Studentenklientel mit guter
Alltagsfunktionalitat, geringer Symptomschwere und kurzer Krankheitsdauer untersuchten,
war angenommen worden, dass Feedback effektiver sei, wenn das Patientenklientel weniger
stark beeintrachtigt ist. Das schlussfolgerten z.B. Simon et al. (2012), die starker
beeintrachtigte Patienten einer Klinikambulanz untersuchten und einen deutlich kleineren
Feedbackeffekt fanden als die Studien, die in der Studierendenberatung durchgefihrt worden
waren. Auf der anderen Seite wurden in Studien, in denen sich keine differenziellen Effekte flr
OT und NOT-Falle zeigten, Patienten mit hohen initialen Belastungswerten untersucht und
gute Feedbackeffekte erzielt, was die Autoren schlussfolgern lie3, dass Feedback bei initial
starker beeintrachtigten Patienten wirksamer sein kénnte (Hawkins et al., 2004; Simon et al.,
2013; Amble et al., 2015).

1.5.4.5 Therapeutenvariablen

Bisher wurde die Rolle der Behandler, die meist die einzigen Adressaten der Rickmeldungen
sind, kaum untersucht. Es gibt jedoch Hinweise, dass Therapeutenvariablen die Effekte von
Verlaufsfeedback moderieren. So scheint Feedback nur bei einem Teil der Therapeuten zu
einer Verbesserung der Therapieergebnisse zu fihren (Simon et al., 2012). De Jong et al.

(2012) fanden weder einen signifikanten Feedbackeffekt fir die Gesamtgruppe noch fir die
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Subgruppe der NOT-Patienten, allerdings zeigte Verlaufsfeedback dann einen positiven Effekt
bei NOT-Fallen, wenn Therapeuten angaben, das Feedback aktiv zu nutzen (was bei 46% der
Therapeuten der Fall war). Eine aktive Feedbacknutzung wiederum war haufiger bei
weiblichen Therapeuten und Behandlern, die eine gréliere Bereitschaft zur Feedbacknutzung
mitbrachten (,commitment®). Patienten von Therapeuten, die Verlaufsfeedback erhielten,
zeigten auRerdem ein gréReres Ausmall an Veranderung, wenn ihre Therapeuten eine héhere
Selbstwirksamkeitserwartung hatten (De Jong et al., 2012).

Riemer und Bickman (2011) berichten, dass hoher administrativer Arbeitsaufwand als
wichtigster Hinderungsgrund, Feedback aktiv zu nutzen, genannt wird, so dass
Therapeutenvariablen (wie Feedbacknutzung) wiederum durch Struktur-
/Organisationsvariablen  beeinflusst werden kénnen. Auferdem scheinen sich
Therapeutenunterschiede beziglich der Behandlungsergebnisse mit zunehmender
Beeintrachtigungsschwere der Patienten zu verstarken (Saxon & Barkham, 2012), so dass
moderierende Effekte von Patienten- und Therapeutenmerkmalen auf Verlaufsfeedback

miteinander interagieren konnten.

1.6 Die therapeutische Beziehung

Als die Effektivitat verschiedener psychotherapeutischer Verfahren durch zahlreiche Studien
nachgewiesen worden war, gewann die Konzeptualisierung und Untersuchung von Schulen
ubergreifenden Wirkfaktoren, den sog. ,common factors®, an Bedeutung. Damit werden
Elemente bezeichnet, die in allen therapeutischen Schulen und Orientierungen eine Rolle
spielen, jedoch nicht notwendigerweise als zentrale Faktoren dieser Ansatze beschrieben
werden. Es wird davon ausgegangen, dass die ,common factors® mit Schatzungen bis zu 50%
den Lowenanteil der Varianz bzgl. des Therapieergebnisses erklaren — deutlich mehr als
therapiespezifische Methoden mit ca. 10% bis 15% (Cuijpers et al., 2012; Lambert, 2013).
Wampold und Imel (2015) benennen die therapeutische Beziehung - neben den
Erfolgserwartungen des Patienten und einer empathischen Verbindung zwischen Patient und

Therapeut — als bedeutenden ,allgemeinen“ Wirkfaktor in der Psychotherapie.

1.6.1 Das Konzept der therapeutischen Beziehung

Die Bedeutung der Allianz zwischen Patient und Therapeut wurde bereits von Freud (1912,
1913) betont. In der Psychoanalyse ist die therapeutische Allianz eng mit dem Konzept der
Ubertragung verbunden, wobei bereits Freud die therapeutische Allianz von der Ubertragung
abgrenzt. Weitere Meilensteile fur die Entwicklung des Konzepts der therapeutischen Allianz
in der Psychoanalyse legten z.B. Sterba (1934), Zetzel (1956) und Greenson (1965), bis
schlie3lich versucht wurde, die therapeutische Beziehung zu operationalisieren und empirisch

zu erfassen (z.B. Luborsky 1976). Thoma und Kachele (2006) unterscheiden als Komponenten
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der Beziehung in der Psychoanalyse die Aspekte Ubertragung, Realbeziehung und
therapeutische Allianz.

Auch wenn verschiedene Therapieschulen andere Annahmen fiir eine erfolgreiche Therapie
voraussetzen als die Psychoanalyse, wird der therapeutischen Beziehung auch dort eine
wichtige Bedeutung beigemessen. Dabei stellt sich grundsatzlich die Frage, ob die
therapeutische Beziehung lediglich als Basiskompetenz angesehen wird, die den Rahmen flr
die Anwendung therapeutischer Techniken bildet, oder als eine therapeutische Grundhaltung
im Sinne eines psychotherapeutischen Wirkfaktors (wie dies in der Gesprachspsychotherapie
der Fall ist) oder aber als eine therapeutische Technik selbst (Lammers, 2017). Nachdem die
therapeutische Beziehung in der Verhaltenstherapie lange Zeit vernachlassigt worden war,
gewann sie mit der Konzeption der ,vertikalen Verhaltensanalyse“ (Grawe, 1982) an
Bedeutung. Eine erfolgreiche  Therapiebeziehung soll durch  komplementéare
Beziehungsgestaltung hergestellt werden (Grawe, 1992; Znoj, 2005), wobei auf den
Bedurfnisaspekt problematischer Verhaltensweisen fokussiert wird anstatt auf das
Problemverhalten selbst zu reagieren. In sog. ,Dritte Welle Verfahren® der Verhaltenstherapie
kommt der therapeutischen Beziehung eine wichtige Rolle im Rahmen der therapeutischen
Methoden zu (z.B. ,Diszipliniertes Persénliches Einlassen® im Cognitive Behavioral Analysis
System of Psychotherapy CBASP, McCullough, 2006 oder ,begrenztes Nachbeeltern® in der
Schematherapie, Young, Klosko, & Weishaar 2003).

Es Uberrascht nicht, dass die Beziehung zwischen Patient und Therapeut in den Fokus der
,Lcommon Factors“-Forschung rlckte. Bordin (1979) schlug das urspringlich
psychoanalytische Konzept der therapeutischen Allianz als ein Wirkprinzip vor, das allen
psychotherapeutischen Verfahren gemeinsam ist. Seine Definition von therapeutischer Allianz
enthalt die drei Komponenten Ubereinstimmung von Patient und Therapeut bezliglich der
Therapieziele (,goals), therapeutische Aufgaben (,tasks”) und die Entwicklung einer Bindung
zwischen Patient und Therapeut (,bond“). Damit wurde das in der Psychoanalyse auf die
Bindung fokussierte Konzept um den Aspekt der Arbeitsbeziehung erweitert. Da sowohl Ziele
als auch Aufgaben je nach Therapieverfahren spezifisch formuliert werden kénnen, ist mit

Bordins Formulierung eine theorieunabhangige Definition gegeben.

1.6.2 Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung fur das Therapieergebnis

In vielen Studien zeigte sich eine signifikante Beziehung zwischen der therapeutischen
Beziehung und dem Therapieergebnis (Orlinsky, Ronnestad, & Willutzki, 2004). Horvath und
Symonds (1991) berichten in ihrer Meta-Analyse (24 Studien) Korrelationsschatzungen
zwischen der therapeutischen Allianz und dem Therapieerfolg von r=0,29. Horvath und Bedi
(2002) geben Schatzungen zwischen 0,21 und 0,29 an. Martin, Garske und Davis (2000)

berichten in ihrer Meta-Analyse (79 Studien) eine durchschnittliche Korrelation zwischen
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therapeutischer Beziehung und dem Therapieergebnis von r=0,22. Die mit r=0,64 hochste
Korrelation zwischen therapeutischer Beziehung und dem Behandlungsergebnis (beides
erfasst aus Therapeutensicht) in einer deutschsprachigen Studie berichten Rudolf und Manz
(1993). In einer Studie des National Institute of Mental Health zur Effektivitat unterschiedlicher
Therapien bei der Behandlung von Depression (Krupnick et al., 1996) beeinflusste die
therapeutische Beziehung den Therapieerfolg nicht nur in den Psychotherapie-Bedingungen,
sondern auch in den Bedingungen ohne Psychotherapie.

Betrachtet man die Ergebnisse der Meta-Analysen, sind die Zusammenhange zwischen der
therapeutischen Beziehung und dem Behandlungsergebnis als niedrig bis allenfalls moderat
einzustufen. Dennoch gilt die therapeutische Beziehung nach wie vor als das Prozessmal3,
das als Einzelvariable den gréf3ten Zusammenhang mit dem Therapieergebnis aufweist
(Hentschel 2005, Lambert & Barley, 2001).

Eine Schwache vieler Studien, die den Einfluss der therapeutischen Beziehung auf das
Therapieergebnis untersuchen, ist eine Erfassung der therapeutischen Beziehung im
Behandlungsverlauf, ohne eine vorherige Symptomveranderung, die sowohl die
therapeutische Beziehung als auch das Behandlungsergebnis beeinflussen kénnte, zu
berlcksichtigen. Daher ist es notwendig, die Veranderung von therapeutischer Allianz und
Symptomatik im zeitlichen Verlauf sowie deren Interdependenz zu untersuchen. In einigen
Studienwurde gezeigt, dass die Einschatzung der therapeutischen Beziehung positiv mit einer
vorhergehenden Symptomverbesserung korrelierte (Gaston, Marmar, Gallagher & Thompson,
1991; Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis, & Siqueland, 2000; DeRubeis & Feeley, 1990;
Puschner, Wolf, & Kraft, 2009). Wurden das Ausmall der initialen psychischen
Beeintrachtigung und eine friihe Symptomveranderung kontrolliert, zeigte sich in den Studien
von Gaston et al. (1991) und Barber, Crits-Christoph und Luborsky (1996) kein
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Beziehung und dem Therapieergebnis. Einige
Studien zeigten, dass die therapeutische Beziehung kein Pradiktor fur nachfolgende
Symptomveranderung  war, wenn die dem Messzeitpunkt  vorhergehende
Symptomveranderung kontrolliert wurde (DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley, DeRubeis, &
Gelfand, 1999; Puschner et al., 2009). Diese Ergebnisse fiihrten dazu, dass die Bedeutung
der therapeutischen Beziehung fir den Therapieerfolg infrage gestellt und ,alliance as an
artefact” (Horvath & Luborsky, 1993) angesehen wurde. Im Gegensatz zu den genannten
Studien war bei Barber et al. (2000) und bei Klein et al. (2003) die therapeutische Beziehung
ein signifikanter Pradiktor fir nachfolgende Symptomveranderung auch dann, wenn die dem
Messzeitpunkt vorhergehende Symptomveranderung kontrolliert wurde. Die Befunde
sprechen demnach dafir, dass die therapeutische Beziehung sowohl ein Pradiktor fiir als auch

eine Konsequenz von Symptomveranderungen im Psychotherapieverlauf sein kann.
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1.6.3 Die psychometrische Erfassung der therapeutischen Beziehung

Einen der ersten Versuche, die therapeutische Beziehung empirisch zu erfassen, unternahm
Luborsky mit der Entwicklung der Penn Helping Alliance Scales (PennHAS), einer Rating-
Methode durch externe Beobachter (Alexander & Luborsky, 1986). Dabei bilden die
Wahrnehmung des Therapeuten als hilfreich und unterstiitzend (Beziehungsaspekt) sowie die
Wahrnehmung, auf ein gemeinsames Ziel hinzuarbeiten (Aspekt der Arbeitsbeziehung nach
Bordin) die beiden zentralen Aspekte der Allianz. Da Rating-Methoden sehr aufwandig sind —
sie erfordern Ton- oder Videoaufzeichnungen der Therapiesitzungen —sind Fragebdgen zur
Erfassung der therapeutischen Beziehung deutlich weiter verbreitet. Zu den international am
haufigsten eingesetzten Instrumenten zahlen der Penn Helping Alliance Questionnaire (HAQ,
Luborsky, 1984, deutsche Version von Bassler et al., 1995) mit den beiden oben genannten
Faktoren, das Working Alliance Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1989), das auf Bordins
Konzeptualisierung zurlickgeht sowie die California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS,
Gaston & Marmar, 1993). Die genannten Instrumente sind sowohl aus Patienten- als auch aus
Therapeutenperspektive zu bearbeiten; ebenso liegen Versionen fir externe Beobachter vor.
Bezuglich der Vergleichbarkeit der verschiedenen Fragebdgen berichten die meisten Studien
einen gemeinsamen Varianzanteil von maximal 50 bis 60 Prozent, so dass die Skalen nicht
als aquivalent anzusehen sind (Hentschel, 2005). Korrelationen zwischen Patienten- und
Therapeutenratings der therapeutischen Beziehung sind maRig (Cecero, Fenton, Frankforter,
Nich, & Caroll, 2001). Daher kénnte die Rickmeldung der therapeutischen Beziehung aus
Patientensicht im Therapieverlauf fir die Behandler hilfreich sein, um eine ,schlechte”
Beziehung oder Verschlechterungen im Verlauf frihzeitig (oder Uberhaupt) zu erkennen.
Briche in der therapeutischen Beziehung — die sog. ,alliance ruptures® sind im
Therapieverlauf mit 19%- 42% relativ haufig (Safran, Muran, Samstag, & Stevens, 2000), so
dass Verlaufsfeedback zur therapeutischen Beziehung Behandler dabei unterstutzen kdnnte,

das eigene Verhalten besser auf die Bedlrfnisse des Patienten abzustimmen.

1.7 Verlaufsfeedback von Prozessmalien in der Psychotherapie

In der bisher einzigen Studie, die auf Feedback bezlglich des therapeutischen Prozesses
fokussierte (mit den Dimensionen Erfolgserwartungen, Empathie und therapeutische
Beziehung, McClintock et al, 2017) - allerdings ohne Vergleichsgruppe mit
symptombezogenem Feedback -, konnten in der Feedbackbedingung im Vergleich zu TAU
starkere Verbesserungen bezlglich der von den Patienten wahrgenommenen Empathie der
Behandler und der therapeutischen Beziehung erzielt werden. Dagegen zeigten sich keine
Unterschiede beziiglich der Erfolgserwartung (Outcome Expectation Questionnaire OEQ) und
der Ergebnismalie (Beck Depression Inventory-ll BDI-Il, Schwartz Outcome Scale-10 SOS-

10). Die Autoren vermuten aufgrund ihres Ergebnisses, dass Feedback ausschlie3lich oder
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vorrangig auf die Parameter wirkt, die es auch enthalt und zurtickmeldet: ,outcome feedback
may primarily affect outcome, and process feedback may primarily affect process* (McClintock
et al., 2017, p. 256).

1.8 Einordung der Arbeit in den Forschungsstand

Zur Effektivitdt von Verlaufsfeedback in der Psychotherapie liegen mittlerweile zahlreiche
Studien und auch Meta-Analysen vor. Allerdings stammen die meisten Studien nach wie vor
aus einer einzigen Arbeitsgruppe (Lambert und Kollegen) mit sehr spezifischen, auf das
hiesige System nicht Ubertragbaren Bedingungen (universitare Beratungsstelle mit eher gering
belasteten Patienten, hohen Abbruchraten und ausgesprochen kurzer Behandlungsdauer)
oder replizieren das Design dieser Studien. Wahrend in den ,frithen“ Studien durchweg
positive Effekte von Verlaufsfeedback auf das Therapieergebnis berichtet wurden, wird die
empirische Evidenz aktuell zurtickhaltender beurteilt. Lambert (2015) betrachtet ausschlief3lich
die Effektstarke fur die Minderheit der ,not on track“-Falle und bewertet diese mit
durchschnittlich 0.5 als betrachtlich, da zwei ,aktive* Behandlungsformen verglichen werden
und nicht — wie haufig in Therapiestudien - eine Therapieform mit einer Warteliste. Dagegen
ziehen Lutz et al. (2012) und Kendrick et al. (2016) bei Betrachtung der Gesamtstichproben
das Fazit, dass ein Feedbackeffekt entweder minimal oder nicht vorhanden ist.

Fir das deutsche Versorgungssystem liegen bislang vier Studien vor. Die Arbeit von Bauer
(2004) verwendete ein prospektives Kontrollgruppendesign mit  sequenziellen
Untersuchungsphasen; es handelte sich also nicht um eine kontrollierte randomisierte Studie.
Ferner wurde nur Feedback zu einem Zeitpunkt im Therapieverlauf gegeben, das aufgrund
der Papier-Bleistift-Erhebung mit Zeitverzégerung an die Therapeuten zurlick gemeldet wurde
und keinen Effekt hinsichtlich der Effektivitat, jedoch einen kleinen Effekt bezuglich der
Effizienz erzielte. Auch die zweite in Deutschland durchgefiihrte Studie zur Effektivitat von
therapiebegleitendem Feedback griff auf Papier-Bleistift-Erhebungen zurtck. In dieser Studie
(Berking et al., 2006) zeigte sich zwar ein Effekt der Feedbackbedingung, allerdings fehlte die
Méglichkeit der Implementierung in die Routineversorgung bzw. war dies auch nicht Ziel dieser
Untersuchung. Wahrend die Studie von Puschner et al. (2009) trotz einer elaborierten
Intervention (Patienten- und Therapeutenfeedback, Qualitatszirkel) keinen Effekt von
Verlaufsfeedback erbrachte, zeigte sich bei Probst et al. (2014), die das Design der Lambert-
Arbeitsgruppe replizierten, ein Feedbackeffekt ausschlie3lich bei ,not on track“-Fallen. Da
Letztere keine Ergebnisse fir die Gesamtstichprobe berichten, ist die Vergleichbarkeit mit den
anderen Studien — speziell jenen, die ausschliellich Effekte fir die Gesamtstichprobe
berichten (z.B. (Puschner et al., 2009) - allerdings eingeschrankt. Die empirischen Befunde

bezuglich der Effektivitdt von Verlaufsfeedback sind demnach heterogen — speziell fur das
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hiesige Versorgungssystem. Daher besteht weiterhin Bedarf, die empirische Basis bezlglich
der Effektivitat von Verlaufsfeedback in der Psychotherapie zu erweitern.

Weiterhin steht eine systematische Uberpriifung unterschiedlicher Feedbackinhalte —
insbesondere Inhalte, die sich nicht ausschlieBlich auf die Symptomatik des Patienten
beziehen — noch aus. Lambert und Kollegen erganzten mit den ,Clinical Support Tools"
zusétzliche MaRe (therapeutische Beziehung, Anderungsmotivation, soziale Unterstiitzung) —
allerdings ausschlief3lich bei NOT-Patienten, die nicht die erwartete Besserung der
Symptomatik zeigen oder deren Symptome sich im Therapieverlauf verschlechtern. Da davon
auszugehen ist, dass verschiedene Prozessvariablen den Verlauf der psychischen
Symptomatik beeinflussen, erscheint es sinnvoll, Prozessmalle zu erfassen und an die
Behandler zurliick zu melden, bevor diese ggf. negativen Einfluss auf den Symptomverlauf
ausuben. Bisher gibt es lediglich eine Studie, die die systematische Ruckmeldung von
Prozessaspekten auf das Therapieergebnis untersucht hat (McClintock et al., 2017). Allerdings
fehlte in dieser Untersuchung eine Vergleichsgruppe mit symptombezogenem Feedback.
Diese Licke will die vorliegende Studie schlieRen, indem in verschiedenen
Untersuchungsgruppen von Anfang an sowohl symptombezogene als auch zusatzlich
prozessbezogene Verlaufsrickmeldungen gegeben werden, so dass der mogliche Nutzen
einer zusatzlichen Rickmeldung der wichtigsten Prozessvariablen — der therapeutischen

Beziehung — systematisch untersucht werden kann.

1.9 Fragestellungen und Hypothesen

Diese Arbeit untersucht die Praktikabilitdt, die Akzeptanz und die Effektivitdt von
computergestitzten Rlckmeldungen an Bezugstherapeuten im Verlauf stationarer
Psychotherapie unter Routinebedingungen. Das Feedback bezieht sich entweder
ausschliefllich auf die Symptombelastung und den Symptomverlauf (symptombezogenes
Feedback) oder zusatzlich auf die therapeutische Beziehung (prozessbezogenes Feedback),
beides erhoben aus Patientensicht.
Es werden die folgenden drei Untersuchungsgruppen verglichen:
- Patienten von Therapeuten, die ausschliellich symptombezogenes Feedback sechs
Wochen nach Therapiebeginn erhalten (Gruppe 1)
- Patienten von Therapeuten, die ausschlieRlich symptombezogenes Feedback zu drei
Zeitpunkten im Therapieverlauf erhalten (unmittelbar nach Aufnahme, zwei Wochen
nach Aufnahme, sechs Wochen nach Aufnahme, Gruppe 2)
- Patienten von Therapeuten, die sowohl symptom- als auch prozessbezogenes
Feedback zu drei Zeitpunkten im Therapieverlauf erhalten (unmittelbar nach

Aufnahme, zwei Wochen nach Aufnahme, sechs Wochen nach Aufnahme, Gruppe 3)
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Es werden folgende Fragestellungen und Hypothesen formuliert:

1.9.1 Fragestellung 1: Praktikabilitat, Akzeptanz und Nutzen von computergestitztem
Therapeutenfeedback

1.9.1. a) Sind computergestitzte Verlaufserhebungen und Therapeutenfeedback bei einem
unselektierten Patientenklientel unter Routinebedingungen durchflihrbar?

1.9.1. b) Akzeptanz: Inwieweit stimmen die Therapeuten dem Feedback zu? Werden die
computergestiitzten Rickmeldungen als Bestatigung, Ergdnzung oder Veranderung des
klinischen Eindrucks angesehen?

1.9.1. ¢) Relevanz und Nutzen: Wie relevant werden die Informationen der
Feedbacknachrichten bewertet? Inwieweit werden die Rickmeldungen als hilfreich fur die

weitere Behandlung gesehen?

1.9.2 Fragestellung 2: Gruppenunterschiede bezuglich der Effektivitat

Bei Patienten, die zwei Wochen nach Aufnahme als ,auffallig“ klassifiziert werden und deren
Therapeuten Feedback zu drei Zeitpunkten im Therapieverlauf erhalten (Gruppen 2 und 3),
werden im Vergleich zu ,auffalligen* Patienten, deren Therapeuten ausschlieBlich Feedback
sechs Wochen nach Aufnahme erhalten (Gruppe 1), bessere Therapieergebnisse erwartet.
Hypothesen:

Patienten mit einem friihen auffalligen Verlauf der Gruppen 2 und 3 zeigen gegenuber friih
auffalligen Patienten der Gruppe 1 bei Behandlungsende:

1.9.2. a) Eine niedrigere globale psychische Symptombelastung (Globaler Schwereindex GSI
der SCL-90)

1.9.2. b) Einen groReren Prozentsatz an reliabler Verbesserung der psychischen Symptomatik
(GSI)

1.9.3. ¢) Einen geringeren Prozentsatz an auffalligen Verlaufen

1.9.3 Fragestellung 3: Gruppenunterschiede in der Behandlungsdauer

Ausgehend von den unter 1.5.4 berichteten Befunden wird angenommen, dass das Feedback
in sowohl friher als auch spaterer Phase des Therapieverlaufs (Gruppe 2 und 3) zu einer
starkeren adaptiven Allokation der Behandlungsdauer flihrt, also die Behandlungsdauer
starker an der Beeintrachtigungsschwere des Patienten orientiert wird.

Hypothesen:

1.9.3. a) Patienten, die zwei Wochen nach Aufnahme als ,auffallig“ klassifiziert werden,
werden in den Gruppen 2 und 3 langer behandelt als ,friih auffallige” Patienten in Gruppe 1.
1.9.3. b) Patienten, deren psychische Gesamtbelastung (Globaler Schwereindex GSI) zwei
Wochen nach Aufnahme innerhalb des Normbereichs (,funktionaler Bereich) liegt, werden in

den Gruppen 2 und 3 kirzer behandelt als Patienten in Gruppe 1.
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1.9.4 Fragestellung 4: Gruppenunterschiede bezuglich der therapeutischen
Beziehung

Es wird ein spezifischer Effekt postuliert, d.h. ein héheres Ausmall an Verbesserung der

therapeutischen Beziehung, wenn diese im Therapieverlauf an die Therapeuten

zurtckgemeldet wird. Aufgrund des zu erwartenden Deckeneffekts in den Ratings der

therapeutischen Beziehung wird ein Effekt nur fir Patienten erwartet, die die Beziehung zu

ihrem Bezugstherapeuten zu Beginn der Behandlung als unterdurchschnittlich einschatzen.

Hypothesen:

Patienten in Gruppe 3, die die therapeutische Beziehung zu Behandlungsbeginn und/oder bei

der ersten Zwischenerhebung als unterdurchschnittlich einschatzen, zeigen im Vergleich zu

Patienten der Gruppen 1 und 2 mit initial unterdurchschnittlich bewerteter therapeutischer

Beziehung:

1.9.4. a) einen hoheren (besseren) Wert auf dem ,Helping Allliance“-Beziehungsscore bei

Entlassung

1.9.4 .b) einen héheren Anteil an reliabler Verbesserung in den ,Helping Alliance“-Werten von

Aufnahme bis Entlassung
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Rahmenbedingungen und Behandlungssetting

Die Daten fir diese Arbeit wurden im Zeitraum von Januar 2005 bis November 2007 im
Niedersachsischen Landeskrankenhaus (NLKH) Tiefenbrunn erhoben (jetzt: ,Asklepios
Fachklinikum Tiefenbrunn®). Das NLKH Tiefenbrunn ist ein Krankenhaus fiir Psychotherapie,
Psychiatrie und psychosomatische Medizin und akademisches Lehrkrankenhaus der Georg-
August-Universitat Gottingen. Die Behandlung ist von der Grundkonzeption her
psychodynamisch ausgerichtet. Die Patienten nahmen am multimodalen
Behandlungsprogramm der Kilinik teil, das schwerpunktmafRig psychodynamisch orientierte
und psychoanalytisch-interaktionelle Einzel- und Gruppentherapie, Gestaltungstherapie,
ergotherapeutische und sozialtherapeutische Aktivitaten sowie Kkorpertherapeutische
Verfahren umfasst. In den ersten vier Behandlungswochen erhielten alle Patienten zwei
Einzelgesprache a 45 Minuten mit ihrem Einzeltherapeuten, in den darauffolgenden Wochen
ein Einzelgesprach a 45 Minuten pro Woche. Die Haufigkeit des einzeltherapeutischen
Kontaktes war flir alle Patienten gleich und entsprach der Klinikroutine; Umfang und Dauer der
Einzeltherapie wurden flr diese Studie nicht modifiziert.

Die Studie wurde auf allen Stationen durchgeflhrt, die bereits routinemalig
Patientenerhebungen zu Behandlungsbeginn, zu einem Zeitpunkt im Behandlungsverlauf und
bei Entlassung im Rahmen der internen Qualitatssicherung implementiert hatten

Die Studie wurde ohne gesonderte finanzielle oder personelle Férderung durchgefiihrt. Die
lokale Studienkoordination hatte die Abteilung Dokumentation und Qualitatssicherung des
NLKH Tiefenbrunn inne.

2.2 Studiendesign

Es wurde ein prospektives, cluster-randomisiertes Studiendesign gewahlt (Abbildung 3). Die
Randomisierung erfolgte auf der Ebene der Therapeuten, Untersuchungseinheit war die
Ebene der Patienten.

Die Bezugstherapeuten, die in die Studienteilnahme eingewilligt hatten, wurden einer der
folgenden drei Bedingungen zugewiesen:

1) Symptombezogene Rickmeldung sechs Wochen nach Aufnahme und bei Entlassung
(,spate” Ruckmeldung, symptombezogen),

2) Symptombezogene Rickmeldung bei Aufnahme, zwei Wochen und sechs Wochen
nach Aufnahme sowie bei Entlassung (,frihe® und ,spate® Rickmeldung,
symptombezogen),

3) Sowohl symptom- als auch prozessbezogene Riickmeldung (= Feedback Uber die

therapeutische Arbeitsbeziehung) bei Aufnahme, zwei Wochen und sechs Wochen
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nach Aufnahme sowie bei Entlassung (,frihe“ und ,spate“ Rickmeldung, symptom-
und prozessbezogen).
Alle an der Studie teilnehmenden Patienten wurden mit dem identischen Fragebogeninventar
und mit gleicher Haufigkeit - bei Aufnahme, zwei Wochen nach Aufnahme, sechs Wochen
nach Aufnahme und bei Entlassung - befragt.
Die Patienten waren bezliglich der Feedbackbedingung verblindet. Allerdings stand es den

Therapeuten offen, die Rickmeldungen mit den Patienten zu besprechen.

Computergestutzte Befragung zu
4 Erhebungszeitpunkten:

Patienten (n=450) - Aufnahme
- 2 Wochen nach Aufnahme

- 6 Wochen nach Aufnahme
- Entlassung

Randomisierung nach Bezugstherapeut

v .

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(n=150 Patienten): (n=150 Patienten): (n=150 Patienten):
Verlaufsfeedback 6 Verlaufsfeedback zu allen Verlaufsfeedback zu allen
Wochen nach Aufnahme, Erhebungszeitpunkten, Erhebungszeitpunkten,
symptombezogen symptombezogen symptom- u.
prozessbezogen

Abbildung 3: Studiendesign

Stichprobengrofe. Hier wurden drei ,aktive® Gruppen verglichen, die alle das gleiche
umfangreiche stationare Behandlungsprogramm erhielten, und das Verlaufsfeedback in den
Gruppen 2 und 3 war lediglich ein ,add-on“ zum bereits etablierten Feedback sechs Wochen
nach Behandlungsbeginn. Daher wird flr das zusatzliche, frih im Behandlungsverlauf

bereitgestellte Feedback ein kleiner Effekt erwartet.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Aus organisatorischen Grinden wurden Stationen von der Studienteilnahme ausgeschlossen,
auf denen keine routinemafigen Patientenbefragungen stattfanden. Dies betraf die
Gerontopsychiatrie, Stationen mit dem Behandlungsschwerpunkt akute Psychosen sowie
Stationen, die Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen behandeln. Dieses Patientenklientel
war demnach nicht in der Studienpopulation vorhanden. Aus organisatorischen Griinden
wurden auferdem Patienten, bei denen eine Kurzzeittherapie geplant war, nicht in die Studie

einbezogen.
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Auf den an der Datenerhebung beteiligten Stationen war diese nicht auf Patientengruppen mit
bestimmten Stérungsbildern beschrankt. Aus der Erfahrung mit Pilotprojekten stellt die
computergestiitzte Dateneingabe auch fir Personen, die im Umgang mit dem Computer nicht
oder wenig geubt sind, keine Schwierigkeit dar; die Mehrheit der Patienten zieht die
Dateneingabe am Computer der Paper-Pencil-Methode vor (Percevic, 2005).

Es wurden Intent-to-treat Analysen mit folgenden Einschlusskriterien durchgefiihrt:

- Der behandelnde Bezugstherapeut gab sein Einverstandnis zur Studienteilnahme.

- Der Patient gab sein schriftliches Einverstéandnis zur Teilnahme an der Studie.

- Die Behandlung wurde regulér beendet (keine externe Notfall-Verlegung oder
Behandlungsabbruch). Dies wurde operationalisiert durch das Vorliegen auswertbarer
Patientenfragebdgen sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung.

- Eslagen auswertbare Datensatze bei der ersten Zwischenerhebung vor.

Das letzte Kriterium wurde gewahlt, da die Prifung der zentralen Hypothesen die Berechnung
eines Auffalligkeitssignals im frlhen Behandlungsverlauf voraussetzt, was nur bei Vorliegen

der Patientenfragebdgen zur ersten Zwischenerhebung maoglich ist.

2.3 Studienorganisation und Ablauf der Datenerhebung

Vor Beginn der Studie fand im Rahmen der Klinikinternen Fortbildung eine
Informationsveranstaltung statt, in der alle Bezugstherapeuten, das Pflegepersonal und die
Klinikleitung von der Doktorandin Uber die Ziele und den Ablauf der Studie informiert wurden.
Therapeuten und Pflegepersonal erhielten aul’erdem eine schriftliche Erlauterung zu den
Inhalten des Prozess- und Ergebnisfeedbacks (vgl. Anhang A). Rickmeldungen Uber die
Behandlungsergebnisse der Patienten waren den Therapeuten bereits aus der internen
Quallitatssicherung nach dem Stuttgart-Heidelberger Modell der QS vertraut (vgl. 1.2).

Alle Patienten, die fir eine Teilnahme infrage kamen (s.0.), wurden zu Behandlungsbeginn
von ihren Bezugstherapeuten Uber die Studie aufgeklart und gaben, wenn sie zur Teilnahme
bereit waren, ihr schriftliches Einverstandnis, dass ihre Daten zu wissenschaftlichen Zwecken
analysiert werden durfen.

Die Teilnahme der Therapeuten an der Studie war freiwillig.

Die Patienten wurden bei Aufnahme, wie in der Klinikroutine Ublich, denjenigen Therapeuten
als Bezugstherapeuten zugewiesen, die zu diesem Zeitpunkt freie Kapazitaten hatten. Dabei
werden keine Selektionsmechanismen angewandt.

Die Datenerhebung, -analyse und -rickmeldung erfolgte computergestitzt durch das
Softwareprogramm Web-AKQUASI (Percevic et al., 2006; Zimmer & MoéRner, 2012). Web-
AKQUASI wurde von der Forschungsstelle flr Psychotherapie entwickelt, um
Ergebnismonitoring und Qualitatssicherung in der Psychotherapie zu unterstitzen (vgl. 1.2).

Alle Patienten des NLKH Tiefenbrunn werden zum Zweck der Qualitatssicherung bei
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Aufnahme, sechs Wochen nach Aufnahme (falls keine Kurzzeitbehandlung stattfindet) und bei
Entlassung mit einem standardisierten Fragebogeninventar befragt. Fir die vorliegende Studie
wurde zusatzlich eine Patientenerhebung zwei Wochen nach Aufnahme eingefihrt. Alle
Patienten fillten die Fragebégen an Computern aus, die auf den Stationen zur Verfligung
stehen. Mitarbeiter des Stationsteams, die von der Abteilung Dokumentation und
Qualitatssicherung im Umgang mit dem Programm Web-AKQUASI geschult worden waren,
wiesen die Patienten in die Dateneingabe ein. Mitarbeiter der Abteilung Dokumentation und
Qualitatssicherung standen klinikintern fir die Bezugstherapeuten und das Pflegepersonal als
Ansprechpartner bei Fragen zur Anwendung von Web-AKQUASI oder zu Inhalten der
Feedbacknachrichten zur Verfiigung. Dabei erfolgte eine enge Kooperation mit der
Forschungsstelle fir Psychotherapie, an der die Doktorandin im Studienzeitraum fur die
Implementierung und Adaptation des Programms verantwortlich war.

Die administrativen Aufgaben im Rahmen der Studie entsprachen im Wesentlichen denen von
Web-AKQUASI im Routinebetrieb (z.B. Administration von Therapeuten und Patienten,
Einstellen des Erhebungsplans, Organisation der computergestitzten Patientenbefragung).
Die unterschiedlichen Riickmeldungen - kein Zugriff auf Riickmeldefunktionen nach Aufnahme
und zum frilhen Feedbackzeitpunkt fur Therapeuten der Gruppe 1, ergebnisbezogenes
Feedback flr Therapeuten der Gruppen 1 und 2, prozess- und ergebnisbezogenes Feedback
fur Therapeuten der Gruppe 3 - wurden durch Web-AKQUASI automatisch generiert. Daftr
wurde das Programm zu Studienzwecken adaptiert und eine Variable programmiert, durch die
die Therapeuten einer der drei Bedingungen zugewiesen wurden.

Um sicher zu stellen, dass die Therapeuten die Rlickmeldungen erhalten haben und um deren
Akzeptanz und wahrgenommenen Nutzen zu untersuchen, beantworteten die Therapeuten bei
jedem Erhebungszeitpunkt, ebenfalls computergestitzt, einen kurzen Feedbackbogen (vgl.
Anhang B).

2.4 Erhebungsinstrumente
2.4.1 Inhaltliche und methodische Aspekte

Es besteht Konsens, Therapieerfolg multidimensional abzubilden und neben Veranderungen
im psychischen Bereich auch die physische und interpersonal-soziale Ebene zu
bertcksichtigen (z.B. Sperry, Brill, Howard, & Grissom; 1996, Schulte, 1993; Kordy, 1992; Lutz
et al., 1996). Da die Beurteilungen des Therapieerfolgs aus unterschiedlichen Perspektiven
gering korrelieren (Beutler & Hamblin, 1986; Strupp, Horowitz, & Lambert, 1997), sollten neben
mehreren  Merkmalsdimensionen auch  unterschiedliche  Beurteilungsperspektiven
bertcksichtigt werden; Therapieerfolg soll also sowohl multidimensional als auch multimodal

erfasst werden (Schulte, 1993). AuRerdem wird empfohlen, zur Bestimmung des
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Therapieerfolgs eine Kombination aus direkter und indirekter Veranderungsmessung
einzusetzen (Michalak, Kosfelder, Meyer, & Schulte, 2003), da retrospektive Erfolgsmale
(direkte Veranderungsmessung) und Uber den pra-post-Vergleich bestimmte Veranderungen
(indirekte Veranderungsmessung) gering miteinander korrelieren (z.B. Baumann, Sodemann,
& Tobien, 1980; Kastner & Basler, 1997).

Durch eine Kombination aus retrospektiver Erfolgsbeurteilung (direkte
Veranderungsmessung) und indirekter pra-post-Veranderungsmessung sowie der
Berucksichtigung unterschiedlicher Beurteilungsperspektiven (Patienten- und
Therapeutenrating) soltel bei der Erhebung der Daten flr die vorliegende Arbeit der Forderung
nach einer multimodalen, multidimensionalen und multimethodalen Ergebnismessung
(Schulte, 1993) entsprochen werden.

Auf den Einsatz diagnosespezifischer Instrumente wurde verzichtet. Dies geschah einerseits
aus Grinden der Praktikabilitdt: So ermdglicht ein identisches Fragebogeninventar fir alle
Patienten die Datenerhebung und —rtickmeldung an den Bezugstherapeuten unmittelbar nach
der Aufnahme — es muss nicht gewartet werden, bis der diagnostische Prozess abgeschlossen
ist. Andererseits erschien die Beschrankung auf eine diagnoseubergreifende Erfassung der
psychischen Symptomatik auch inhaltlich gerechtfertigt: So finden sich hohe Interkorrelationen
zwischen diagnosespezifischen MalRen und den inhaltlich konvergenten Subskalen der SCL-
90-R, z.B. r=0,81 zwischen der SCL-90-Skala ,Depressivitat* und der Depressivitatsskala (von
Zerssen, 1986) oder r=0,68 zwischen der SCL-90-Skala ,Somatisierung® und der

Beschwerden-Liste (von Zerssen, 1986).

2.4.2 Patientenfragebdgen

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Instrumente verwendet, um die Symptomatik
(psychische und interpersonale Beeintrachtigung) und die therapeutische Beziehung aus
Patientensicht zu erfassen sowie eine direkte Einschatzung der in der Therapie erzielten

Veranderungen zu erhalten.

Symptomcheckliste 90-R

Die psychische Beeintrachtigung wurde mit der Symptomcheckliste 90-R (SCL-90-R,
Originalfassung: Derogatis, 1986, deutsche Ubersetzung: Franke, 1995) erfasst. Die SCL-90-
R umfasst 90 Items mit 5-stufigem Antwortformat (0: Gberhaupt nicht, 4: sehr stark), aus denen
folgende neun Subskalen gebildet werden: ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsicherheit
im Sozialkontakt‘, ,Depressivitat‘, ,Angstlichkeit, ,Aggressivitdit und Feindseligkeit*,
.Phobische Angst, ,paranoides Denken*, ,Psychotizismus®. Fir den Globalen Schwereindex
(GSI), der die Gesamtbeeintrachtigung abbildet, werden Uber verschiedene Stichproben

hinweg hohe interne Konsistenzwerte (Cronbach o zwischen .94 und .98) und gute Retest-
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Reliabilitaten (r« zwischen .69 und .92) berichtet (Franke, 1995). Fir die meisten Subskalen
liegen Befunde vor, die die konvergente und diskriminante Validitat stitzen (Franke, 1995).
Die SCL-90-R bzw. Kurzformen des Verfahrens werden vielfach aufgrund der haufigen
Verwendung zum Einsatz bei der Therapieevaluation (z.B. Schulte, 1993; Grawe & Braun,
1994), der Basisdokumentation (Heuft & Senf, 1998; Faller et al., 1997) oder der
Qualitatssicherung (u.a. Lutz, 1996; Scheidt et al., 1999) empfohlen.

Inventar Interpersonaler Probleme

Interpersonelle Beeintrachtigung wurde mit dem Inventar Interpersonaler Probleme (lIP,
Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno, & Villasenor, 1988; deutsche Fassung: Horowitz, Strauf3,
& Kordy, 2000) erhoben. Das IIP ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das zur Status- und
Veranderungsdiagnostik  in  der  klinischen  Psychologie,  Psychotherapie = und
Persdnlichkeitspsychologie verwendet wird. Es wurde die Kurzform des IIP (64 Items)
verwendet. Das IIP basiert auf Circumplex-Modellen der Personlichkeit, die
Persdnlichkeitsstile in einem zweidimensionalen interpersonalen Raum mit den beiden Polen
»-dominant vs. submissiv* und ,freundlich vs. abweisend“ beschreiben. Die im Circumplex-
Modell gebildeten Oktanten werden im IIP durch folgende acht Skalen abgebildet, die jeweils
acht flnfstufige Items (0: Uberhaupt nicht, 4: sehr) umfassen: ,autokratisch/ dominant® (PA),
.rachsichtig/ konkurrierend“ (BC), ,abweisend/ kalt* (DE), ,introvertiert/ sozial vermeidend*
(FG), ,selbstunsicher/ unterwirfig“ (HI), ,ausnutzbar/ nachgiebig® (JK), ,fursorglich/ freundlich*
(LM), ,expressiv/ aufdringlich® (NO). Die interne Konsistenz (Cronbach a) von sieben der acht
[IP-Skalen ist mittelmaRig bis zufrieden stellend (.47-.64) und mit .36 niedrig fur die Skala
Sfursorglich/ freundlich® (LM); die hdchste interne Konsistenz weist die Skala ,,autokratisch/
dominant® (PA) auf (.64). Es wurden unipsatierte Skalenrohwerte durch Aufsummieren der
Itemwerte pro Skala berechnet. AulRerdem wurde der Gesamtwert (IIPges) als gemittelte
Summe der Skalenwerte nach der Formel: lIPges: (PA + BC + DE + FG + HI + JK + LM + NO)/8
bestimmt (Horowitz et al., 2000).

Helping Alliance Questionnaire

Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ, Alexander & Luborsky, 1986; deutsche Fassung:

Bassler et al., 1995) erfasst mit 11 Items die Qualitat der therapeutischen Beziehung, in der
amerikanischen Originalversion nur aus Patientensicht, in der deutschen Fassung von existiert
auch eine Therapeutenversion mit entsprechend adaptierten ltems. Faktorenanalytisch zeigen
sich neben der allgemeinen Summenskala (Cronbach o = .89) die Subskalen
.Beziehungszufriedenheit (6 Items, Cronbach o = .89) und ,Erfolgszufriedenheit* (4 Items,
Cronbach o =.84). Da die Subskala ,Erfolgszufriedenheit” hoch mit Therapieerfolgskriterien

(Symptomskalen) korreliert, wurde der Empfehlung der Autoren der deutschen Fassung
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gefolgt, zur Prozessevaluation der therapeutischen Beziehung Uber mehrere Zeitpunkte
hinweg die Skala ,Beziehungszufriedenheit zu verwenden. Das Prozess-Feedback in Gruppe
3 basiert demnach auf folgenden sechs Iltems der Skala ,Beziehungszufriedenheit®:

- ,Ich glaube, dass mein Therapeut mir hilft“ (ltem 1)

- ,Iich habe das Gefiihl, mich auf den Therapeuten verlassen zu kénnen“ (Item 6)

- ,Ilch habe das Gefiihl, dass mich der Therapeut versteht (Item 7)

- ,lch habe das Gefuhl, dass der Therapeut méchte, dass ich meine Ziele erreiche® (Item 8)

- ,Ich habe das Gefuhl, dass ich wie auch der Therapeut ernsthaft an einem Strang ziehen*
(Item 9)

- ,ich glaube, dass ich und der Therapeut meine Probleme ahnlich sehen und beurteilen® (Item
10).

Wie in der englischen Originalversion wurde der HAQ in einer sechsstufigen Skalierung
verwendet. Da fur den HAQ zum Zeitpunkt der Datenauswertung keine Normwerte verfliigbar
waren, werden in dieser Arbeit die HAQ-Daten von 348 Patienten, die zwischen dem Jahr
2003 und 2004 im NLKH Tiefenbrunn behandelt worden waren, als Referenzwerte

herangezogen (Kennwerte in Anhang A).

Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens

Der Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV, Zielke & Kopf-Mehnert,
1978) ist ein Mal} der direkten, retrospektiven Veranderungseinschatzung. Grundlage der
Itemauswahl bildet die Veranderungstheorie der Gesprachspsychotherapie unter Einbezug
subjektiver Anderungsaussagen von Klienten. Der VEV ist bipolar konzipiert mit den Polen
Entspannung/ Gelassenheit/ Optimismus versus Spannung/ Unsicherheit/ Pessimismus. Eine
Veranderung in positiver Richtung ist mit gré3erer Ruhe und Sicherheit, mehr Selbstsicherheit
und der Abnahme innerer Spannungen assoziiert. Der negative Pol steht fur Spannung,
Unsicherheit und Pessimismus im Erleben und Verhalten. Der VEV enthalt 42 siebenstufige,
unterschiedlich gepolte Iltems, die die subjektive Differenz zwischen dem momentanen
Zustand (Entlassung) und einem zeitlich vorangehenden Zustand (Aufnahmezeitpunkt)
einschatzen (z.B. ,Ich fihle mich ruhiger und ausgeglichener, ,Meine Schwierigkeiten im
Umgang mit anderen Menschen haben zugenommen®). Es wird ein Summenwert aus allen 42
Veranderungsaussagen gebildet, wobei hohe Testwerte positive Veranderungen und niedrige
Testwerte negative signalisieren. Der VEV eignet sich sowohl fir die Messung unmittelbarer
Therapieeffekte als auch fir die Erfassung von Langzeiteffekten (Zielke & Kopf-Mehnert,
1978).
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2.4.3 Therapeutenangaben

Diagnosen. Wie im Kklinischen Alltag ublich, wurden die Diagnosen nicht durch
psychodiagnostische Interviews ermittelt. Die Patienten wurden sowohl nach dem
Erstgesprach als auch nach Zweitsicht (zwei Wochen nach Aufnahme) nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten ICD-10 (Dilling, Mambour & Schmidt, 1993)
diagnostiziert. In dieser Arbeit werden die Hauptdiagnosen, die nach Zweitsicht gestellt
wurden, berichtet, da sie aufgrund einer breiteren Informationsbasis als valider angesehen
werden.

Beeintrachtigungsschwerescore. Die Beeintrachtigung des Patienten aus Sicht des
Therapeuten wurde mit Hilfe des Beeintrachtigungsschwerescores (BSS, Schepank, 1995)
erfasst. Die Aspekte ,korperliche Beeintrachtigung®, ,psychische Beeintrachtigung“ und
»Sozialkommunikative Beeintrachtigung® werden auf einer flunfstufigen Skala (0: keine
Beeintrachtigung, 4: extreme Beeintrachtigung) fir den Zeitraum der letzten sieben Tage
bewertet. Die Summe der Werte dieser drei Bereiche driickt die Gesamtbeeintrachtigung aus.
Nach Schepank (1995) gilt ein Patient dann als ,Fall‘, wenn der Schweregrad seiner
Gesamtbeeintrachtigung 5 und mehr Punkte erreicht. Von einer sehr gravierenden
Gesamtbeeintrachtigung wird bei einem Summenwert von mehr als 8 Punkten ausgegangen.
Fragebogen zur Beurteilung der Riickmeldungen (Feedbackbogen). Um die Akzeptanz
der Rickmeldungen zu untersuchen, wurde ein kurzer Feedbackbogen (ca. drei Minuten
Bearbeitungszeit) entwickelt, der vom behandelnden Therapeuten nach jeder Riickmeldung
auszuflllen war. Der Feedbackbogen wurde ebenfalls in Web-AKQUASI computergestitzt
vorgegeben. Gleichzeitig diente dieser Bogen zur Uberprifung, ob die Behandler die
Ruckmeldungen gesehen hatten.

Der Feedbackbogen erfasste a) die Ubereinstimmung der Riickmeldung mit der eigenen
Einschatzung, b) die Relevanz der enthaltenen Informationen, c) die Beurteilung des Nutzens
der Rickmeldung, und d) Anderungen von Behandlungsmafnahmen als Reaktion auf die

Ruckmeldung.

Eine Ubersicht Uber das Fragebogeninventar fiir Patienten und Therapeuten zu den vier
Erhebungszeitpunkten ist Tabelle 1 zu entnehmen. Bei Aufnahme und/oder Entlassung
wurden weitere Informationen und Instrumente erhoben (z.B. zur Therapiezielerreichung oder
Patientenzufriedenheit), die jedoch nicht fiir die Analysen herangezogen wurden und auf die

daher nicht weiter eingegangen wird.
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Tabelle 1: Fragebogeninventar fiir Patienten und Therapeuten zu den vier Erhebungszeitpunkten

Erhebungszeitpunkt Fragebégen
Patient Therapeut
Aufnahme SCL-90-R BSS
[P HAQ
HAQ Feedbackbogen
LQ
1. Zwischen- SCL 90-R Feedbackbogen
erhebung HAQ
2. Zwischen- SCL 90-R HAQ
erhebung 1P Feedbackbogen
HAQ
Entlassung
SCL-90-R BSS
[P HAQ
HAQ Feedbackbogen
LQ
VEV

Anmerkungen: SCL-90-R: Symptom Checkliste 90-Revised; IIP: Inventar Interpersonaler Probleme,
HAQ: Helping Alliance Questionnaire; LQ: Fragebogen zur Lebensqualitdt; VEV:
Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens; BSS: Beeintrachtigungsschwerescore

2.5 Inhalte der Ruckmeldungen

In Web-AKQUASI erfolgen Datenanalyse und —aufbereitung unmittelbar nach Ausfullen der
Fragebdgen. Die Informationen stehen demnach ohne Zeitverzégerung zur Verfligung.

Aus den Patientenfragebdgen wurden folgende Informationen zuriick gemeldet:

Aktuelle Beeintrachtigung. Die Subskalenwerte des IIP und der SCL-90-R sowie der GSl als
Mal der globalen psychischen Beeintrachtigung wurden als Perzentilwerte in Relation zu
klinisch unauffalligen Referenzpopulationen dargestellt. Perzentilwerte wurden gewahlt, um
eine Vergleichbarkeit Uber verschiedene Instrumente hinweg zu gewahrleisten und die
Interpretation der Skalenwerte zu erleichtern. Als Cut-Off zwischen funktionalem und
dysfunktionalem Bereich wurde das 84. Perzentil gewahit.

Veranderung. Ab dem zweiten Messzeitpunkt (= erste Zwischenerhebung) wurde die
Veranderung auf den IIP- und SCL-Skalen sowie fir Gruppe 3 auf der HAQ-Beziehungsskala
nach dem Prinzip der reliablen und klinisch signifikanten Veranderung dargestellt (Jacobson,
Follette, & Revenstorf, 1984; Jacobson & Truax, 1991).
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Zusammenfassung und Bewertung. Jede Rickmeldung enthalt eine
Kurzzusammenfassung und Bewertung des Behandlungsverlaufs in Textform. Diese bezieht
sich auf die aktuelle Symptomatik (Zielbereich unterhalb des cut-offs erreicht oder nicht
erreicht) und den Symptomverlauf (Uberwiegend Verbesserung, keine Veranderung,
Uberwiegend Verschlechterung, dhnliches Ausmal an Verbesserung und Verschlechterung).
In Gruppe 3 erfolgte zusatzlich eine Bewertung der therapeutischen Beziehung aus
Patientensicht (Therapeutische Beziehung positiv oder unterdurchschnittlich, Veranderung der
therapeutischen Beziehung im Therapieverlauf).

Wenn ein Verlauf nach den in Abbildung 5 aufgefiihrten Kriterien (vgl. 2.6.1) als ,auffallig”
bewertet wurde, wurde das Feedback zusatzlich mit der Textmeldung ,auffalliger Verlauf*
versehen sowie mit den Schilisselitems und/oder Skalenbewertungen, die das
Auffalligkeitssignal ausgeldst hatten, z.B. ,auffélliger Verlauf [mindestens genauso viele
negative wie positive Veranderungen, starke Suizidgedanken] “.

Abbildung 4 zeigt ein Beispiel fir eine Feedbacknachricht zum Zeitpunkt der ersten
Zwischenerhebung (zwei Wochen nach Aufnahme) fir Gruppe 3, in der sowohl Riickmeldung
Uber die therapeutische Beziehung aus Patientensicht (erste Zeile der Ergebnistabelle) als
auch beziglich der psychischen Symptomatik (Subskalen der SCL-90-R sowie Allgemeiner

Symptomindex als Gesamtwert) erfolgte.

. Esychisu:he Beemtrachtizung: Zielbereich mcht erreicht
* Uberwegend Yerbesserung

¢ therapeutische Beziehung (Pat) positiv

B Bereich Zustand Verind.
I [ therap. Bemehung (Pat.) 20 =
E E Sotnatisienung e HE "
1 [t [Zwanghaftigieit 38 >
I£ [t [Unsicherheit im Sozialkontakt | 54 I
1 [ Depressivitit B i
1 [t [ Angstlichieit 76 %
HEl e ] ¥
1 [t [Phobische Anpst 99 >
E E Farancides Denlen 96 >
I [ Fsychotizismus 36 &
I [ Allgememer Symptom Index 94 &

Abbildung 4: Beispiel fir eine Riickmeldung in Gruppe 3 (prozess- und symptombezogenes Feedback)
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Die Pfeile in der Spalte ,Verand® (Veranderung) haben folgende Bedeutung:

B
keine Veranderung; Skalenwert im Zielbereich (< 84. Perzentil)

~lv

keine Veranderung; Skalenwert nicht im Zielbereich (> 84. Perzentil)

reliable Verbesserung

= |

klinisch signifikante Verbesserung

e

reliable Verschlechterung

&

klinisch signifikante Verschlechterung

2.5.1 Bestimmung von reliabler und klinisch signifikanter Veranderung

Reliable und klinisch signifikante Veranderungen wurden nach dem Konzept von Jacobson
und Truax (1991) bestimmt, wonach der Unterschied in den Werten zweier Messzeitpunkte
als klinisch bedeutsam einzustufen ist, wenn a) die Differenz der Werte gréRer ist als der
Messfehler des Instruments (statistisch signifikante bzw. ,reliable” Veranderung) und b) der
zuletzt gemessene Wert den Werten einer ,gesunden” Normpopulation ahnlicher ist als
Werten, die typischerweise in Patientenpopulationen gefunden werden. Das Vorgehen nach
Jacobson und Truax (1991) liefert, verglichen mit anderen Methoden zur Bestimmung
klinischer Signifikanz, eine moderate (weder Ubermallig optimistisch noch pessimistische)
Schatzung Klinisch signifikanter Veranderung (Bauer, Lambert, & Nielsen, 2004). Als Cut-off
Score  zwischen dem funktionalen (,gesunden) und dem  dysfunktionalen
(“*krankheitswertigen)  Bereich wurde das 84. Perzentil der Bevdlkerungsstichprobe
verwendet (Percevic, Bauer, & Kordy, 2004).

Eine reliable Veranderung wurde bei Zugrundelegung eines 95%-Konfidenzintervalls
angenommen, wenn der Veranderungswert nach dem Reliable Change Index (RCI) > 1.96
(reliable Zunahme des Messwerts) bzw. <-1.96 (reliable Abnahme des Messwerts) war.

Der RCI berechnet sich aus der Differenz zweier Testwerte einer Person, geteilt durch den

Standardfehler der Differenz, und wurde nach folgender Formel bestimmt:

Xpost — Xprd
V2(s/1-r)2

Anmerkungen: Xpost: Wert bei Therapieende (bzw. der zuletzt gemessene Wert), xps: Wert bei
Therapiebeginn (bzw. der zuerst gemessene Wert), s: Standardabweichung, r: Reliabilitdt des
Messinstruments.

RCI =
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Als Mal3 fir die Reliabilitat wurde die interne Konsistenz der jeweiligen Skala (Cronbach Alpha)
verwendet. Fir die SCL-90- und IIP-Skalen wurden die Standardabweichungen aus
Bevolkerungsnormdaten herangezogen; fir die HAQ Beziehungsskala wurden
Standardabweichung und interne Konsistenz aus den Daten der klinischen
Referenzstichprobe berechnet (Anhang B). Vor Beginn der Studie wurde der HAQ sechs
Wochen nach Aufnahme und bei Entlassung erhoben. Da diese Studie auf die
Rickmeldungen im Therapieverlauf fokussiert, wurden die HAQ-Daten zum Zeitpunkt ,sechs

Wochen nach Aufnahme® fir die Berechnung der Referenzwerte verwendet.

2.5.2 Gruppenunterschiede bezuglich der Riuckmeldungen

Gruppe 1 und Gruppe 2: Hier wurde eine komprimierte Zusammenfassung von
Behandlungsstatus und —verlauf, basierend auf den Skalen der SCL-90 R und des IIP,
gegeben. Das Feedback enthalt eine Kurzbewertung (z.B. ,unauffalliger Verlauf®,
.<uberwiegend Verbesserung“), den aktuellen Zustand (in Perzentilen bezogen auf eine
Bevolkerungsnorm) sowie die Veranderungen seit dem letzten Messzeitpunkt und die
Veranderung seit der Aufnahmeerhebung.

Gruppe 3: Hier wurde zusatzlich zu dem symptombezogenen Feedback (Gruppe 1 und 2) die
therapeutische Arbeitsbeziehung als Prozessmall zuriickgemeldet, woflr die Skala
.Beziehungszufriedenheit” des HAQ verwendet wurde. Bei jedem Erhebungszeitpunkt wird der
Skalenwert als Perzentilwert dargestellt. Die therapeutische Arbeitsbeziehung wurde auch in
die Kurzbewertung aufgenommen (,therapeutische Beziehung positiv* vs. ,therapeutische
Beziehung unterdurchschnittlich®) und deren Verdnderung im  Therapieverlauf
zurtckgemeldet.

Tabelle 2: Instrumente, deren Skalenwerte in den drei Untersuchungsgruppen zu den vier
Erhebungszeitpunkten an die Behandler zuriickgemeldet werden

Erhebungszeitpunkt Therapeutenfeedback
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
HAQ
Aufnahme Kein Feedback SCL 90-R SCL 90-R
[IP [IP
2 Wochen nach HAQ
Aufnahme Kein Feedback SCL 90-R SCL 90-R
HAQ
6 Wochen nach SCL 90-R SCL 90-R
Aufnahme 1P 1P
Entlassung SCTAEB%-R

[P
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2.6 Operationalisierung von Therapieerfolg

Zur Bestimmung des Therapie-Ergebnisses werden das Ausmal® an psychischer
Beeintrachtigung bei Therapieende (Globaler Schwereindex GSI der SCL-90-R) sowie die
Raten an reliabler Veranderung bezlglich des GSI (vgl. 2.5.1) betrachtet. Als zentrales
Outcome-Maly wird das Auffalligkeitssignal, ermittelt nach dem Algorithmus des Stuttgart-
Heidelberger Modells (vgl. 1.2) verwendet.

2.6.1 Das Auffalligkeitssignal als aggregiertes Outcome-Mal}

In Anlehnung an das Stuttgart-Heidelberger Modell der Qualitatssicherung in der
Psychotherapie (vgl. 1.2) wird das Behandlungsergebnis nach einem Algorithmus, der auf
qualitativen und quantitativen Aspekten beruht, als ,auffallig oder ,positiv‘ bewertet. Bei der
Bestimmung des Auffalligkeitssignals wird sowohl die indirekte Veranderungsmessung als
auch die direkte Veranderungseinschatzung berucksichtigt; es werden Patienten- und
Therapeutenangaben einbezogen. Da dieses Signal die verschiedene Erhebungsperspektiven
und —dimensionen integriert und eine valide Ergebnisbewertung psychotherapeutischer
Behandlungen erlaubt (vgl. 1.2), wird der Prozentsatz an auffalligen Verlaufen in dieser Arbeit
als das zentrale Outcome-Mal} verwendet.

Wie in Abbildung 5 dargestellt, wird ein Auffalligkeitssignal entweder durch eine
~Schlisselfrage“ (“Keyitem®) ausgeldst (z.B. der Frage nach Suizidgedanken oder nach einer
Veranderung des Allgemeinbefindens, direkte Veranderungseinschatzung) oder durch eine
indirekte Veranderungsbewertung, indem die Veranderung von Skalenwerten zwischen zwei
Messzeitpunkten nach dem Prinzip der reliablen und klinisch signifikanten Veranderung
bewertet wird.

Wahrend die Kriterien fir die Definition des Auffalligkeitssignals bei Entlassung der Konzeption
des Stuttgart-Heidelberger Modells entsprechen, wurden fiir die Definition eines ,auffalligen”
Zwischenergebnisses Befunde der Therapieverlaufsforschung (vgl. 1.4.3) zugrunde gelegt.
Bei Aufnahme wurde ein Fall nur dann als ,auffallig klassifiziert, wenn der Patient starke oder
sehr starke Suizidgedanken aufierte. Bei den Zwischenerhebungen wurden zusatzlich die
Veranderungen seit Therapiebeginn berlcksichtigt: das Auffalligkeitssignal wurde dann
erzeugt, wenn auf den Symptomskalen mehr negative als positive Veranderungen zu
beobachten waren oder ein betrachtlicher Anteil der Symptomskalen (mind. 30%) negative
Veranderungen aufwies. Im Unterschied zu Feedbacksystemen, die den individuellen Verlauf
mit erwarteten Verlaufskurven abgleichen und — basierend auf dem Dosis-Wirkungs-Modell -
ein Signal senden, wenn ein Patient keine (hinreichende) Verbesserung im Therapieverlauf
zeigt (vgl. 1.4.2, 1.5.1), wurde hier darauf verzichtet, einen Fall wahrend der Therapie bei
ausbleibenden Verbesserungen als ,auffallig“ zu definieren. Grund hierfir sind die im Rahmen

des Random Walk Modells (vgl. 1.4.3) dargestellten Befunde, wonach die Chancen auf
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Symptombesserung im Therapieverlauf nicht geringer werden, vorausgesetzt, der Patient wird

lange genug behandelt, was im hier untersuchten Setting (stationare Langzeittherapie) mit

héherer Wahrscheinlichkeit gewahrleistet werden kann als in den meisten bisher untersuchten

Settings.
Aufnahme 1. Zwischen- 2. Zwischen- Entlassung
erhebung erhebung
| | | I
) Suizidgedanken
direkte (SCL-90 Item 15 mit 3 (,stark”) oder 4 (,sehr stark”) beantwortet
Ein- s
schatzung I ~
Patient Allgemeinbefinden
»stark
verschlechtert”
direkte Ein- (ernsthafte \
schéatzung Beeintrachtigung
Therapeut (BSS Gesamt > 8)
oder
Verschlechterung
(BSS Differenz > 1)
~N
Negative Verdanderungen
> 30% der Skalen reliabel verschlechtert oder
Skalen zeigen mehr negative als positive
. Veranderungen
Ein- J
schatzung
Skalen
( keine \
Veranderungen
> 90% der Skalen
unverandert oder
positive = negative
Veranderungen
A 4 A 4
Auffalligkeitssignal

Abbildung 5: Kriterien fur die Bewertung eines Behandlungsverlaufs als ,auffallig® zu den vier
Erhebungs- und Feedbackzeitpunkten (Anmerkungen: BSS: Beeintrachtigungsschwerescore, BSS
Differenz: Differenz des BSS-Gesamtwerts zwischen Aufnahme und Entlassung)
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2.7 Auswertung

Stichprobenunterschiede. Gruppenunterschiede in soziodemografischen und klinischen
Variablen werden bei metrischen Variablen durch einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA)
Uberprift. Bei Abweichungen von der Normalverteilung werden Mann-Whitney-U-Tests
angewandt. Unterschiede in der Verteilung nominalskalierter Variablen werden mit Chi-
Quadrat-Tests Uberprift.

Fragestellung 1. Gruppenunterschiede in den Therapeutenangaben zu Akzeptanz, Relevanz
und wahrgenommenem Nutzen des Feedbacks werden mit Chi-Quadrat-Tests Uberprift.
Fragestellungen 2 bis 4. Da die Daten hierarchisch organisiert sind (Patienten innerhalb von
Therapeuten) werden Mehrebenenmodelle verwendet, um Gruppenunterschiede beztiglich
des Therapie-Outcomes (Fragestellung 2), der Behandlungsdauer (Fragestellung 3) und der
therapeutischen Beziehung (Fragestellung 4) zu prufen.

Je nach Skalierung der abhangigen Variable werden gemischte lineare Modelle (bei
metrischen abhangigen Variablen, Analysen mit SPSS) oder gemischte logistische
Regressionsmodelle (bei binaren abhangigen Variablen, Analysen mit SAS) geschatzt.

In allen Modellen ist ,Patient” auf Level 1 und ,Therapeut® auf Level 2 gesetzt. ,Therapeut"
wird als zufalliger Faktor, die Variable ,Gruppe” als fester Faktor definiert.

Die Modellparameter werden in den gemischten linearen Modellen mit Hilfe des Restricted
Maximum-Likelihood-Verfahrens (REML) und in den gemischten logistischen
Regressionsmodellen (GLIMMIX) durch das residual lock pseudo-likelihood-Verfahren (RSPL)
geschatzt. Zur Signifikanzprifung werden F-Tests verwendet. Bei Einzelvergleichen zwischen
den drei Gruppen wird bei gemischten linearen Modellen (SPSS) die Bonferroni-Korrektur
angewendet, bei gemischten logistischen Modellen (SAS) die Bonferroni-Holm-Korrektur.
Unabhidngige und abhangige Variablen. Fragestellung 2 (Gruppenunterschiede im
Therapie-Outcome) wird durch ein gemischtes lineares Modell (abhangige Variable: GSI bei
Entlassung) und zwei gemischte logistische Regressionsmodelle (abhangige Variablen:
reliable Veradnderung bei Entlassung, Auffalligkeitssignal bei Entlassung) Uberprift. Als
Pradiktoren werden die Variablen ,Gruppe®, ,Auffalligkeitssignal bei 1. Zwischenerhebung*
sowie entsprechend der Hypothese die Interaktion ,Gruppe*Auffalligkeitssignal bei 1.
Zwischenerhebung® ins Modell genommen. Als Kovariaten werden die Aufenthaltsdauer und
der GSI bei Aufnahme bertcksichtigt.

Fragestellung 3 (Gruppenunterschiede bezlglich der Behandlungsdauer) wird durch zwei
gemischte lineare Modelle (abhangige Variable: Behandlungsdauer in Tagen) gepruft. Zur
Prifung von Hypothese 3 a) werden die Variablen ,Gruppe®, ,Auffalligkeitssignal bei 1.
Zwischenerhebung® und die Interaktion ,Gruppe*Auffalligkeitssignal bei 1. Zwischenerhebung®

als Pradiktoren verwendet; als Kovariate wird der GSI bei Aufnahme bericksichtigt. Zur
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Prifung von Hypothese 3 b) werden die Variablen ,Gruppe®, ,Psychische Beeintrachtigung bei
1. Zwischenerhebung im Normbereich“® und die Interaktion ,Gruppe* Psychische
Beeintrachtigung bei 1. Zwischenerhebung im Normbereich® verwendet; als Kovariate wird
ebenfalls der GSI bei Aufnahme berticksichtigt.

Fragestellung 4 (Gruppenunterschiede in der therapeutischen Beziehung) wird durch ein
gemischtes lineares Modell (abhangige Variable: Beziehungsskala HAQ bei Entlassung) und
ein gemischtes logistisches Regressionsmodell (abhangige Variable: reliable Veranderung der
HAQ Beziehungsskala) geprift. Als Pradiktoren werden die Variablen ,Gruppe®,
sunterdurchschnittlicher HAQ-Wert bei 1. Zwischenerhebung“ sowie entsprechend der
Hypothese die Interaktion ,Gruppe* unterdurchschnitticher HAQ-Wert bei 1.
Zwischenerhebung® ins Modell genommen. Als Kovariaten werden der GSI bei Aufnahme und

die Aufenthaltsdauer bericksichtigt.
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3 ERGEBNISSE

Es werden zunachst die Therapeuten- und Patientenstichproben beschrieben, daran

anschlieRend erfolgt die Darstellung der Uberpriifung der vier Fragestellungen.

3.1 Stichprobenbeschreibung
3.1.1 Therapeutenstichprobe

An der Studie nahmen 21 Einzeltherapeuten — 15 Manner und sechs Frauen - teil, von denen
jeweils sieben einer der drei Gruppen zugelost wurden. Von jedem Therapeuten konnten im
Durchschnitt die Daten von 29,5 Patienten (sd=17,5) in die Auswertung einbezogen werden.
Dabei variierte die ,Caseload®, d.h. die Anzahl der Patienten, die ein Therapeut in die Studie
einbrachte, stark: Die Spannweite betrug zwischen 2 und 65 Patienten. Kein Unterschied
zeigte sich in der durchschnittlichen ,,Caseload” pro Therapeut zwischen den drei untersuchten
Gruppen: Therapeuten in Gruppe 1 hatten im Durchschnitt 27,9 (sd=17,7) Patienten in der
Studie, Therapeuten in Gruppe 2 durchschnittlich 26,7 (sd=21,7) Patienten und Therapeuten
in Gruppe 3 im Durchschnitt 33,9 (sd=14,0) Patienten.

3.1.2 Patientenfluss

Nach dem Intent-to-treat Prinzip gingen Patientendaten in die Datenanalyse ein, wenn jede
der folgenden Bedingungen erflllt war:
- Die Bezugstherapeuten der Patienten gaben ihr Einverstandnis zur Studienteilnahme
- Die Patienten gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme
- Eslagen Datensatze zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt vor
- Patientendaten zur ersten Zwischenerhebung lagen vor (Diese Bedingung war
notwendig, um die unter 1.9.2, 1.9.3 und 1.9.4 formulierten zentralen Hypothesen zu
Uberprtfen).
Abbildung 6 zeigt den Patientenfluss, der in der ITT- Stichprobe resultierte.
Alle Bezugstherapeuten der Stationen, auf denen die Studie durchgefihrt wurde, willigten in
die Teilnahme ein. Im Erhebungszeitraum lag das schriftiche Einverstéandnis zur
Studienteilnahme von 816 Patienten vor. Es fehlten insgesamt 11 Patientendatensatze bei
Aufnahme (n=1 in Gruppe 1, n=7 in Gruppe 2 und n=3 in Gruppe 3) und 186
Patientendatensatze bei Entlassung (n=62 in Gruppe 1, n=60 in Gruppe 2 und n=75 in Gruppe
3). Von 619 Patienten mit kompletten Datensatzen bei Aufnahme und Entlassung konnten nur
diejenigen Falle in die Analysen einbezogen werden, bei denen Daten zur ersten
Zwischenerhebung vorlagen. Aufgrund fehlender Werte der ersten Zwischenerhebung
mussten insgesamt 82 Falle ausgeschlossen werden (n=32 in Gruppe 1, n=19 in Gruppe 2

und n=31 in Gruppe 3). Es resultierten Daten von 537 Patienten, die in die ITT-Analyse
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einbezogen werden konnten. Die ITT-Stichprobe umfasst 163 Patienten in Gruppe 1
(symptombezogenes Verlaufsfeedback 6 Wochen nach Aufnahme), 168 Patienten in Gruppe
2 (symptombezogenes Verlaufsfeedback bei Aufnahme, 2 Wochen und 6 Wochen nach
Aufnahme) und 206 Patienten in Gruppe 3 (symptom- und prozessbezogenes
Verlaufsfeedback bei Aufnahme, 2 Wochen und 6 Wochen nach Aufnahme).

Die Analysen wurden ausschlieBlich fir die ITT-Stichprobe durchgefiihrt. Bei Anwendung des
per-protocol-Kriteriums hatten lediglich 40 Patienten ausgeschlossen werden missen. Eine
protokollkonforme Durchfiihrung der Studie konnte nicht umgesetzt werden, wenn ein
Therapeutenwechsel (z.B. aus organisatorischen Griinden wie Krankheit, Urlaub, interner
Verlegung) auch zu einem Wechsel der Untersuchungsgruppe geflihrt hatte oder die zweite

Zwischenerhebung fehlte.

Einverstandnis Patient und Therapeut

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

N=257 N=247 N=312

Auswertbare Datensitze bei Aufnahme und Entlassung

N=195 N=187 N=237

Auswertbare Datensitze bei erster Zwischenerhebung

N=163 N=168 N=206

ITT-Stichprobe (n=537)

Abbildung 6: Patientenfluss

3.1.3 Soziodemografische Merkmale der Patientenstichprobe

In Tabelle 3 sind die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe dargestellt. Aufgrund der
geringen Haufigkeit von ,verwitwet” (je n=2 in den Gruppen 1 und 2, n=1 in Gruppe 3) wurden
geschiedene, getrenntlebende und verwitwete Patienten zu einer Kategorie

zusammengefasst.
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Tabelle 3: Soziodemografische Merkmale der Patientenstichprobe

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gesamt Gruppe 1 vs.
(n=163)  (n=168)  (n=206)  (n=537) C'UPPe2Vs.
Gruppe 3
Alter F=3.03 (df=2)
M (sd) 33.56 33.79 36.07 34.60 p=.049
(10.87) (11.08) (11.02) (11.04)
Geschlecht
Ménnlich, n (%) 61 (37.4) 56 (33.3) 69 (33.5) 186 (34.6) X?=0.804
Weiblich, n (%) 102(62.6) 112(66.7) 137 (66.5) 351 (65.4) (4F=2). p=669
Familienstand
Ledig, n (%) 110 (67.5) 111(66.1)  121(58.7) 342 (63.7)
Verheiratet, n (%) 24(147) 29(17.3)  49(238) 102(19.0)  X°=5697
Getrennt/geschieden/ 29(17.8)  28(16.7)  36(17.5)  93(17.3) (df=4), p=.223
verwitwet, n (%)
Feste Partnerschaft, n (%) 55 (33.7) 65(38.7) 102 (49.5) 222(41.3)  X2=10.043
(df=2), p=.007
Schulabschluss
ohne, n (%) 2(1.2) 5 (3.0) 1(0.5) 8 (1.5)
Hauptschule, n (%) 29(17.8)  30(17.9)  32(155)  91(16.9)  X=17.112
Realschule, n (%) 63(38.7)  46(27.4)  58(28.2) 167 (31.1) (dF=8), p=.029
(Fach)Abitur, n (%) 65 (39.9) 74 (44.0) 107 (51.9) 246 (45.8)
Sonstiges, n (%) 4 (2.5) 13(7.7) 8 (3.9) 25 (4.7)
Berufsabschluss
ohne, n (%) 38(23.3)  38(226)  29(14.1) 105 (19.6)
In Ausbildung, n (%) 18 (11.0) 20 (11.9)  26(12.6) 64 (11.9)  X*=19.598
Lehre, n (%) 53 (32.5) 61 (36.3) 63(30.6) 177 (33.0) (df=10),
. . p=.033
Meister/Fachschule, n (%) 17 (10.4) 11 (6.5) 25(12.1) 53 (9.9)
FH/ Universitat, n (%) 16 (9.8) 21 (12.5) 44 (21.4) 81 (15.1)
Sonstiges, n (%) 21 (12.9) 17 (10.1) 19 (9.2) 57 (10.6)
Beschéftigung vor Aufnahme
voll erwerbstatig, n (%) 49 (30.1) 42 (25.0) 71(345) 162(30.2)  X*=11.920
Teilzeit beschaftigt, n (%) 22(135)  23(137)  40(19.4)  85(15.8) (df=6),p=.064
nicht erwerbstatig, n (%) 46 (28.2) 58 (34.5) 58 (28.2)  162(30.2)
arbeitslos, n (%) 46 (28.2) 45 (26.8) 37 (18.0) 128 (23.8)
vorzeitige Berentung, n (%) 27 (16.6) 18 (10.7) 22 (10.7) 67 (12.5) X2=3.581
(df=2), p=.167

Ebenfalls aufgrund der geringen Zellenbesetzung wurden bei der Variablen ,héchster

Schulabschluss® die Kategorien ,Sonderschule” (keine einzige Nennung), ,noch in der Schule”
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(n=7 in der Gesamtstichprobe) und ,sonstiger Schulabschluss® (n=18 in der
Gesamtstichprobe) zur Kategorie ,Sonstiges” zusammengefasst.

Keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen zeigten sich in den Variablen Geschlecht —in
allen Gruppen waren ca. zwei Drittel der Patienten weiblich -, Familienstand,
Beschaftigungssituation vor Aufnahme und der Haufigkeit einer vorzeitigen Berentung.
Dagegen unterschieden sich die Untersuchungsgruppen in den Variablen Alter, Partnerschaft,
héchster Schulabschluss und héchster Berufsabschluss. Patienten der Gruppe 3 waren mit
einem Durchschnittsalter von 36,1 Jahren signifikant alter als Patienten der Gruppen 1 und 2.
Knapp die Halfte der Patienten in Gruppe 3, aber nur etwa ein Drittel der Patienten in den
Gruppen 1 und 2 lebte in fester Partnerschaft. In der Schulbildung zeigten sich Unterschiede
zwischen den Gruppen 1 und 3: In Gruppe 3 war der Anteil an Patienten mit (Fach-)Abitur
signifikant héher und der Anteil an Patienten mit Realschulabschluss signifikant niedriger als
in Gruppe 1. Auch das formale Berufsausbildungsniveau war in Gruppe 3 héher: Patienten in
Gruppe 3 gaben in etwa doppelt so haufig einen Hochschulabschluss als hochsten Abschluss
an als Patienten der Gruppen 1 und 2. Der Anteil an Personen ohne Berufsabschluss war in

den Gruppen 1 und 2 signifikant hdher als in Gruppe 3.

3.1.4 Klinische Merkmale der Patientenstichprobe

In Tabelle 4 sind die klinischen Merkmale der drei Untersuchungsgruppen sowie der
Gesamtstichprobe zum Aufnahmezeitpunkt aufgefiihrt. Die gro3e Mehrheit der Patienten
erhielt die Erstdiagnose ,Affektive Stérung®, gefolgt von der Kategorie ,Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen®. In Gruppe 3 erhielten signifikant mehr Patienten
eine Erstdiagnose aus der Kategorie ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen®
als in den Gruppen 1 und 2, dafir wurden in Gruppe 3 signifikant weniger Patienten mit einer
affektiven Stérung diagnostiziert als in den anderen beiden Gruppen. Komorbiditat war bei den
untersuchten Patienten die Regel: Uber 90% der Patienten wurden mit mindestens zwei
Stérungen (F-Diagnosen) diagnostiziert; am haufigsten (Modalwert) wurden drei F-Diagnosen
gestellt. Dabei war in Gruppe 3 die durchschnittliche Anzahl an F-Diagnosen zum
Aufnahmezeitpunkt signifikant geringer als in den Gruppen 1 und 2.

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich bezlglich der Schwere der
Beeintrachtigung bei der Aufnahme. Sowohl die patientenseitige Einschatzung der globalen
psychischen Beeintrachtigung (GSI) und interpersonalen Beeintrachtigung (IIP Gesamtwert)
als auch die Uber Therapeutenratings bewertete Beeintrachtigungsschwere (BSS) waren in
den drei Gruppen vergleichbar. Zum Aufnahmezeitpunkt lag der SCL-90-Gesamtwert (GSI)
bei etwa 90% der Patienten (Gesamtstichprobe) im dysfunktionalen Bereich (> 84. Perzentil
der Bevdlkerungsstichprobe). Auch waren keine Unterschiede zwischen den Gruppen in der

Einschatzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung (HAQ Patient) festzustellen. Auch
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bezlglich der Aufenthaltsdauer, die in der Gesamtstichprobe durchschnittlich in etwa drei

Monate betrug, unterschieden sich die Gruppen nicht.

Tabelle 4: Klinische Baseline-Merkmale der Patientenstichprobe

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gesamt Gruppe 1 vs.
(n=163) (n=168) (n=206) (n=537)  CGruppe2vs.
Gruppe 3
Erstdiagnose*
F2,n (%) 12 (7.5) 14 (8.4) 10 (4.9) 36 (6.8)
F3,n (%) 108(67.9)  109(65.7)  96(47.3)  313(59.3) X 09.887
F4,n (%) 33(20.8 28 (16.9 68 (33.5 129 (24.4 (ar=10).
(20.8) (16.9) (33.5) (24.4) 0=.000
F5, n (%) 1(0.6) 12 (7.2) 25 (12.3) 38 (7.2)
F6, n (%) 4 (2.5) 3(1.8) 3 (1.5) 10 (1.9)
Sonstige, n (%) 1(0.6) 0 (0.0) 1(0.5) 2(0.4)
Komorbiditat, n (%) 152 (95.6) 157 (94.6) 184 (90.6) 493 (93.4) X2=4.110
(df=2), p=.128
Anzahl F-Diagnosen, 3.54 (1.14) 3.44 (1.16) 3.07 (1.18) 3.33(1.18) F=8.320
M (sd) (df=2), p=.000
Beeintrachtigung
GSI, M (sd) 1.40 (0.66) 1.44 (0.66) 1.40 (0.70) 1.41 (0.68) F=0.171
(df=2), p=.843
GSI dysfunktional 147 (90.2) 158 (94.0) 184 (89.3) 489 (91.1) X2=2.762
(> 84. Perzentil), n (%) (df=2), p=.251
IIP Gesamt™*, M (sd) 14.02 (4.17) 14.22(3.95) 13.92(4.55)  14.05 (4.25) F=0.220
(df=2), p=.803
BSS Gesamt™*, 713(1.78)  7.24(1.28)  7.39(1.95) 7.27 (1.71) F=1.072
M (sd) (df=2), p=.343
Therapeutische
Beziehung
HAQ Patient, M (sd) 1.46 (0.99) 1.26 (1.16) 1.44 (1.06) 1.39 (1.07) F=1.667
(df=2), p=.190
Aufenthaltsdauer 96.72 (27.98) 98.83 (26.25) 96.36 (26.80) 97.24 (26.97) F=0.431
(Tage), M (sd) (df=2), p=.650

Anmerkungen: F2 = Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3 = Affektive Stérungen; F4
= Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5 =Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren; F6 = Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; GSI = Globaler Schwere-
Index; IIP Gesamt = Gesamtwert Inventar Interpersonaler Probleme; BSS = Beeintrachtigungs-
Schwere-Score; HAQ = Helping Alliance Questionnaire.
* n=9 missings, ** n=5 missings, *** n=10 missings
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3.2 Uberpriifung der Fragestellungen

3.2.1 Fragestellung 1: Praktikabilitat, Akzeptanz und Nutzen von computergestutztem
Therapeutenfeedback
3.2.1.1 Praktikabilitat (Umsetzbarkeit der Intervention im klinischen Routinebetrieb)
Bei protokollkonformer Umsetzung des Untersuchungsplans hatten komplette
Zwischenerhebungen von 537 Patienten sowie die dazu gehdrigen
Therapeutenfeedbackbdgen (in den Gruppen 2 und 3 zu jedem Erhebungszeitpunkt, in
Gruppe 1 nur bei der zweiten Zwischenerhebung und bei Entlassung) vorliegen missen.
Abbildung 7 sind die Anzahl der ausgefiiliten Therapeutenfeedbackbdgen zu entnehmen.
Bei Aufnahme fehlten zu den 374 kompletten Patientenerhebungen in den Gruppen 2 und 3
lediglich 16 Therapeuten-Feedbackbdgen (wobei 4 missings durch Therapeutenwechsel
bedingt waren). Bei der ersten Zwischenerhebung fehlten 22 Feedbackbdgen in den Gruppen
2 und 3 (davon 2 missings aufgrund von Therapeutenwechsel). Bei protokollkonformer
Umsetzung hatten bei der zweiten Zwischenerhebung 517 Patientendatensatze vorliegen
mussen (20 Patienten waren zu diesem Zeitpunkt bereits entlassen worden). Bei der zweiten
Zwischenerhebung waren 14 missings zu verzeichnen. Bei insgesamt 503
Patientenerhebungen in den drei Gruppen fehlten 36 Feedbackbdgen. Im Therapieverlauf
wurden demnach zu 1251 auf kompletten Patientendaten basierenden Ruickmeldungen
insgesamt 1177 Feedbackbdgen von den Bezugstherapeuten ausgefillt. Es kann davon
ausgegangen werden, dass 94,1% aller Rickmeldungen von den Therapeuten betrachtet
wurden. Bezuglich der Ausflillquote der Therapeutenfeedbackbdgen zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den drei Gruppen: In Gruppe 1 wurden zu 95,9% der Riickmeldungen
(hier ausschlieBlich zur zweiten Zwischenerhebung) Feedbackbdgen ausgefiillt, in Gruppe 2
waren es 94,8% und in Gruppe 3 lagen fur 93,1% der Rickmeldungen Therapeuten-
Feedbackbdogen vor (bezogen auf die Zeitpunkte Aufnahme, erste und zweite
Zwischenerhebung).
Zum Entlassungszeitpunkt wurden zu 537 Patientenerhebungen lediglich 368 Feedbackbbgen
ausgefullt (68,5%). Hier unterschieden sich die Gruppen bezlglich der ,Ausfullquote®:
Wahrend in den Gruppen 1 (121 Feedbackbdgen, 74,2% Ausflullquote) und 3 (149
Feedbackbdgen, 72,3% Ausflllquote) &hnlich haufig Therapeutenbégen zu den
Rickmeldungen ausgeflllt wurden, lagen fur Gruppe 2 mit einer Ausfullquote von 58,3% (98

Bogen) signifikant weniger Therapeutenfeedbackbdgen vor (X?=11,937, df=2, p=.003).
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[ Gruppe 1 ] [ Gruppe 2 ] [ Gruppe 3
Aufnahme

163 Patientenbdgen

168 Patientenbdgen

206 Patientenbdgen

Kein Feedback

A 4

A 4

160 Feedbackbdgen
8 missings
- 3 Therapeutenwechsel
- 5 unbekannt

198 Feedbackbodgen
8 missings
- 1 Therapeutenwechsel
- 7 unbekannt

1. Zwischenerhebung

163 Patientenbdgen

168 Patientenbdgen

206 Patientenbdgen

Kein Feedback

A 4

y

161 Feedbackbdgen
7 missings
- 2 Therapeutenwechsel
- 5 unbekannt

191 Feedbackbodgen
15 missings
- 0 Therapeutenwechsel
- 15 unbekannt

2. Zwischenerhebung

148 Patientenbdgen

160 Patientenbdgen

195 Patientenbdgen

\ 4

y

y

142 Feedbackbbgen
6 missings

149 Feedbackbogen
11 missings

176 Feedbackbbgen
19 missings

Entlassung

163 Patientenbdgen

168 Patientenbdgen

206 Patientenbdgen

A 4

\ 4

A 4

121 Feedbackbodgen
42 missings

98 Feedbackbbgen
70 missings

149 Feedbackbogen
57 missings

Abbildung 7: Anzahl ausgefiillter Patientenfragebdgen, Therapeuten-Feedbackbdgen sowie fehlender
Feedbackbdgen (missings) in den drei Untersuchungsgruppen zu den vier Erhebungszeitpunkten
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3.2.1.2 Akzeptanz des Therapeutenfeedbacks

Im Feedbackbogen gaben die Therapeuten an, ob sie der Ruckmeldung zustimmten
(Akzeptanz), ob sie im Fall einer Zustimmung die Feedbacknachricht als Bestatigung,
Erganzung oder Veranderung ihres klinischen Eindrucks bewerteten und welche Griinde
vorlagen, falls sie der Rliickmeldung nicht zustimmten.

Beziiglich des Feedbacks zum Aufnahmezeitpunkt (X?=2.569, df=1, p=.109) und der ersten
Zwischenerhebung zwei Wochen spater (X?=0.342, df=1, p=.559) zeigte sich kein Unterschied
in der ,Zustimmungsrate® zwischen den Gruppen 2 und 3.

Im Vergleich zu den beiden Gruppen mit friihem und spatem Feedback fallt die Zustimmung
der Therapeuten in Gruppe 1 mit ausschlielllich ,spatem“ Feedback geringer aus: Sie ist
sowohl zur zweiten Zwischenerhebung mit 75% als auch bei Entlassung mit 65% signifikant
niedriger als in den Gruppen 2 und 3 (2. Zwischenerhebung: X?=19,903, df=2, p=.000,
Entlassung: X?=15,259, df=2, p=.001).

Aufnahme 93,8
88,9
1. Zw.erhebung 89,4 | M Gruppe 1
87,4 m Gruppe 2
O Gruppe 3
74.8 PP
2. Zw.erhebung 92,7
87,3
64,5
Entlassung 80,6
83,9
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 8: ,,Ich stimme der Riickmeldung zu“ — Therapeutenangaben in % fir die drei Gruppen zu
den vier Erhebungszeitpunkten (Anmerkung: Fir Gruppe 1 lagen aufgrund des Designs — ,spate”
Feedbackgruppe — lediglich Angaben zur zweiten Zwischenerhebung und bei Entlassung vor)

Tabelle 5 zeigt, dass die Rickmeldungen am haufigsten als Bestatigung des klinischen
Eindrucks gewertet wurden, in 40% aller Falle (531 von insgesamt 1327 Feedbackbdgen mit
Zustimmung) auch als das klinische Urteil ergdnzende Information. Nur sehr selten wurde
angegeben, dass der klinische Eindruck durch die Rickmeldungen verandert worden sei.

Falls die Therapeuten der Rickmeldung nicht zustimmten, konnten als mdgliche Griinde
angegeben werden, dass die Fragebdgen die Beeintrachtigung des Patienten unterschatzen
oder Uberschatzen wirden, dass die Fragebdgen bestimmte Probleme des Patienten nicht

bertcksichtigt hatten oder sonstige Griinde fiir die Ablehnung der Riickmeldung vorlagen.
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Tabelle 5: Zustimmung zur Rickmeldung: Bestatigung, Erganzung oder Veranderung des klinischen
Eindrucks der Bezugstherapeuten zu den vier Erhebungszeitpunkten (Mehrfachantworten maglich).

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Aufnahme N=150 N=176
Bestatigung, n (%) 133 (88.7) 126 (71.6)
Ergénzung, n (%) kein Feedback 46 (30.7) 80 (45.5)
Veranderung, n (%) 4(2.7) 5(2.8)
1. Zw.erhebung N=144 N=167
Bestatigung, n (%) 126 (87.5) 105 (62.9)
Ergénzung, n (%) kein Feedback 44 (30.6) 81 (48.5)
Veranderung, n (%) 5(3.5) 6 (3.6)
2. Zw.erhebung N=110 N=140 N=158
Bestatigung, n (%) 74 (67.3) 128 (91.4) 112 (70.9)
Erganzung, n (%) 55 (50.0) 41 (29.3) 72 (45.6)
Veranderung, n (%) 6 (5.5) 2(1.4) 7(4.4)
Entlassung N=78 N=79 N=125
Bestatigung, n (%) 59 (75.6) 73 (92.4) 92 (73.6)
Erganzung, n (%) 39 (50.0) 22 (27.8) 51 (40.8)
Veranderung, n (%) 2 (2.6) 1(1.3) 2 (1.6)

Tabelle 6 zeigt, dass in den Gruppen 2 und 3 als haufigster Grund genannt wurde, dass die
psychometrischen Instrumente die Beeintrachtigung des Patienten unterschatzen warden, d.h.
der Therapeut die Beeintrachtigung des Patienten als gravierender einschatzte als der Patient
selbst. Dagegen wurde in Gruppe 1 als haufigster Grund genannt, die Fragebdgen wirden
Probleme des Patienten nicht bertcksichtigen. In 19 Fallen wurden sonstige Griinde fir die
Ablehnung der Feedbacknachricht angegeben. Dabei wurden je vier Mal
Versorgungswiinsche bzw. ein Rentenbegehren des Patienten als Motivation fur die

Beantwortung genannt sowie eine Dissimulierung der Problematik durch den Patienten.

Tabelle 6: Keine Zustimmung zur Rickmeldung: Grinde fir die Ablehnung des Feedbacks (Fb)
(Mehrfachantworten méglich)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
N  (Aufnahme, Zwischenerhebungen und N=80 N=57 N=93
Entlassung zusammengefasst)
Fb unterschatzt Beeintrachtigung, n (%) 28 (35.0) 42 (73.7) 69 (74.2)
Fb Uberschatzt Beeintrachtigung, n (%) 25 (31.3) 10 (17.5) 24 (25.8)
Fb bildet zentrale Probleme nicht ab, n (%) 36 (45.0) 17 (29.8) 8 (8.6)
Sonstiges 8 (10.0) 9 (15.8) 2(2.2)
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3.2.1.3 Relevanz und Nutzen des Therapeutenfeedbacks

Bei Aufnahme und zu den Zwischenerhebungen wurden die Therapeuten um ihre
Einschatzung gebeten, in wie weit die Rickmeldungen relevante Informationen enthalten.
Dabei waren die Antwortformate ,iberhaupt nicht®, ,etwas®, ,ziemlich“ und ,sehr” vorgegeben.
Fir Gruppe 1 lagen aufgrund des Studiendesigns nur Angaben zur zweiten Zwischenerhebung
vor. Am haufigsten wurden die in den Rickmeldungen enthaltenen Informationen als ,etwas
relevant” eingeschatzt (66,8% aller Feedbacknachrichten) und nur auferst selten — in

insgesamt 0,5% aller Falle - als ,sehr relevant®.

liberhaupt nicht W Gruppe 1
relevant ® Gruppe 2
O Gruppe 3
67,8
etwas relevant
| 78,9

ziemlich relevant

1,4
sehr relevant 0,4
0,4

I T T T T T T T T T 1

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 9: ,Enthalt die Rickmeldung relevante Informationen?“ Therapeutenangaben in Prozent,
Zeitpunkte Aufnahme, erste und zweite Zwischenerhebung zusammengefasst

Bei Aufnahme und bei der ersten Zwischenerhebung wurden die Feedbackinformationen von
Therapeuten der Gruppe 2 signifikant haufiger als ,lberhaupt nicht relevant* und signifikant
seltener als ,etwas relevant® bewertet als von Therapeuten der Gruppe 3 (Aufnahme:
X?=35.094, df=3, p=.000; 1. Zwischenerhebung: X?=30.385, df=3, p=.000). Auch bei der
zweiten Zwischenerhebung zeigten sich signifikante Unterschiede in den Bewertungen —
dieses Mal  hinsichtlich der zu diesem Erhebungszeitpunkt befragten drei
Untersuchungsgruppen (X?=31.206, df=6, p=.000), wobei wiederum in Gruppe 2 die
Einschatzung ,lberhaupt nicht relevant® haufiger und ,etwas relevant seltener abgegeben
wurden im Vergleich zu Therapeuten der Gruppen 1 und 3 .

Bei Aufnahme und zu den Zwischenerhebungen wurde auflerdem erfragt, in wie weit die
Therapeuten die Rickmeldung als hilfreich fir die weitere Planung des Therapieverlaufs
einschatzten. Es waren wiederum die Antwortformate ,iberhaupt nicht”, ,etwas®, ,ziemlich®

und ,sehr” vorgegeben. Die Uber die drei Erhebungszeitpunkte hinweg zusammengefassten
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Antworten sind Abbildung 10 zu entnehmen (Fur die Gruppe 1 gingen wiederum nur die Daten
der zweiten Zwischenerhebung ein).

In allen Feedbackgruppen wurden die Rickmeldungen am haufigsten als ,etwas hilfreich® und
nur dulerst selten — in weniger als 1% der Falle — als ,sehr hilfreich® fur die Planung des

weiteren Behandlungsverlaufs bewertet.

Uiberhaupt nicht W Gruppe 1
hilfreich | Gruppe 2
O Gruppe 3

57,2
etwas hilfreich

| 77,1

ziemlich hilfreich

sehr hilfreich
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Abbildung 10: ,Ist die Rickmeldung hilfreich fiir die weitere Behandlung?“ Therapeutenangaben in
Prozent, Zeitpunkte Aufnahme, erste und zweite Zwischenerhebung zusammengefasst

Therapeuten in Gruppe 3 bewerteten im Vergleich zu Therapeuten in den Gruppen 1 und 2
die Ruckmeldungen signifikant seltener als ,iberhaupt nicht hilfreich“ und haufiger als ,etwas
hilfreich. Dieser signifikante Unterschied zeigte sich zu jedem der drei Erhebungszeitpunkte:
Bei Aufnahme (X?=43.147, df=3, p=.000) und der ersten Zwischenerhebung ((X?=33.123,
df=3, p=.000) zwischen den Gruppen 2 und 3 sowie bei der zweiten Zwischenerhebung

zwischen den drei Untersuchungsgruppen (X?=34.329, df=6, p=.000).

3.2.2 Fragestellung 2: Vergleich des Therapie-Outcomes

Unterschiede zwischen den Gruppen wurden bzgl. der psychischen Beeintrachtigung (globaler
Schwereindex GSI der SCL-90 bei Entlassung), des Prozentsatzes an reliablen
Verbesserungen (bezogen auf den GSI) und des Auffélligkeitssignals als aggregiertes
Outcome-Mal} getestet. Hypothesengemal wurde erwartet, dass Patienten, die bei der ersten
Zwischenerhebung als ,auffallig“ klassifiziert worden waren (vgl. Abbildung 5, S. X), in den
Gruppen 2 und 3 - in denen zu diesem Zeitpunkt Verlaufsfeedback gegeben wurde - ein
besseres Therapie-Outcome erzielen als bei der ersten Zwischenerhebung auffallige
Patienten in Gruppe 1. Insgesamt wurden 22.7% der Patienten (n=122 von 537 Fallen) bei der
ersten Zwischenerhebung als ,auffallig“ klassifiziert. Dabei zeigten sich keine Unterschiede

zwischen den Gruppen: In Gruppe 1 wiesen 25,8% (n=42) der Patienten einen frihen
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auffalligen Verlauf auf, in Gruppe 2 waren dies 22,6% (n=38) und in Gruppe 3 20,4% (n=42)
der Patienten (X?=1.501, df=2, p=0.472)

3.2.2.1 Test auf Gruppenunterschiede im Globalen Schwereindex GSI bei Entlassung

Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwerts der SCL-90-R
(GSI) bei Aufnahme und Entlassung fir die drei Gruppen sowie die Gesamtstichprobe.
AuRerdem werden die GSI-Werte der drei Gruppen, unterteilt nach auffalligem oder

unauffalligem Verlauf bei der ersten Zwischenerhebung dargestellt.

Tabelle 7: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (sd) und EffektgréRen (ES) des Globalen
Schwere-Index (GSI) fur die Gesamtstichprobe, die drei Untersuchungsgruppen und nach
Auffalligkeitsstatus bei der ersten Zwischenerhebung

GSI Aufnahme GSI Entlassung ES

M (sd) M (sd)
Gesamt (n=537) 1.41 (0.68) 0.92 (0.67) 0.72
Gruppe 1 (n=163) 1.40 (0.66) 0.96 (0.74) 0.67
Gruppe 2 (n=168) 1.44 (0.66) 0.88 (0.62) 0.85
Gruppe 3 (n=206) 1.40 (0.70) 0.92 (0.66) 0.69

frither auffalliger Gruppe 1 (n=42) 1.48 (0.71) 1.36 (0.92) 0.17

Verlauf Gruppe 2 (n=38)  1.46 (0.63) 1,03 (0.65) 0.68

Gruppe 3 (n=42)  1.64 (0.81) 1.24 (0.69) 0.49

friiher unauffalliger Gruppe 1 (n=121) 1.38 (0.65) 0.82 (0.61) 0.86

Verlauf Gruppe 2 (n=130) 1.43 (0.67) 0.84 (0.61) 0.88

Gruppe 3 (n=164) 1.34 (0.67) 0.84 (0.63) 0.75

Gruppenunterschiede bezliglich der abhangigen Variable ,GSI bei Entlassung” wurden mittels
gemischter linearer Modelle geprift. Hypothesenkonform zeigte sich flir die Interaktion
zwischen Gruppe und friihem auffalligen Verlauf ein signifikanter Effekt (Tabelle 8). Auch flr
die Kovariaten ,GSI bei Aufnahme® und ,friher auffalliger Verlauf* (Auffalligkeitssignal bei

erster Zwischenerhebung) ergaben sich signifikante Effekte.
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Tabelle 8: Gemischtes lineares Modell fiir abhangige Variable ,,GSI bei Entlassung”

F-Wert (df1; df2) p-Wert

Gruppe 1.87 (2; 21.9) 0.1774

friher auffalliger Verlauf 28.43 (1; 527) < 0.0001
Gruppe*fruher auffalliger Verlauf 3.33 (2; 527) 0.0367
Aufenthaltsdauer 3.67 (1; 529) 0.0559

GSI Aufnahme 323.50 (1; 526) < 0.0001

Es wurden Einzelvergleiche mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, um zu untersuchen, welche
der drei Gruppen sich bezlglich des Kriteriums ,GSI bei Entlassung® unterscheiden. Es zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den GSI-Werten bei den jeweils zur ersten
Zwischenerhebung auffalligen Patienten der Gruppen 1 und 2 (geschatzte Differenz -0.335,
p=0.01). Entgegen der Hypothese ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im GSI bei
den jeweils zur ersten Zwischenerhebung auffalligen Patienten der Gruppen 1 und 3
(geschatzte Differenz -0.198, p=0.12). Wie erwartet unterschieden sich die GSI-Werte bei
Entlassung nicht signifikant bei ,frih auffalligen“ Patienten der Gruppen 2 und 3 (geschatzte
Differenz 0.137, p=0.29).

3.2.2.2 Test auf Gruppenunterschiede beziiglich reliabler Verdnderungen im GSI

Die Raten an reliablen Verbesserungen und Verschlechterungen auf den neun Subskalen der
SCL-90-R fir die drei Gruppen sowie die Gesamtstichprobe sind in Anhang C aufgefiihrt. Das
héchste Ausmald an reliablen Veranderungen zeigt sich auf dem Gesamtwert GSI: In der
Gesamtstichprobe verbesserten sich die GSI-Werte von 70% der Patienten, wahrend sich bei
9,5% der Patienten die Werte zwischen Aufnahme und Entlassung verschlechterten. Auf den
Subskalen zeigt sich die hochste Verbesserungsrate bei ,Depressivitat (SCL 4); hier
verbesserten sich die Werte zwischen Aufnahme und Entlassung bei fast zwei Drittel der
Patienten (62,4%). Das geringste Ausmal® an Veranderungen ist auf den Skalen
~Somatisierung“ (SCL 1) und ,Aggressivitat/Feindseligkeit* (SCL 6) zu beobachten; hier zeigen
sich reliable Verbesserungen nur bei etwa einem Drittel der Patienten.

Abbildung 11 zeigt den Prozentsatz an Patienten mit reliabler Verbesserung, reliabler
Verschlechterung oder keiner Veranderung bezuglich des Globalen Schwereindex GSI von
der Aufnahme bis zur Entlassung, jeweils flr Patienten mit frihem auffalligem und
unauffalligem Behandlungsverlauf. In allen drei Untersuchungsgruppen zeigte sich bei etwa
drei Viertel der Patienten, die zwei Wochen nach Aufnahme als ,unauffallig* klassifiziert

worden waren, eine reliable Verbesserung der psychischen Symptomatik bis zur Entlassung.
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Abbildung 11: Reliable Veranderungen des Globalen Schwereindex (GSI) von Aufnahme bis Entlassung
in Prozent, jeweils fur Patienten mit und ohne Auffalligkeitssignal bei der ersten Zwischenerhebung
Bei Patienten mit einem frihen auffalligen Verlauf erzielten jeweils 61% (Gruppe 2) bzw. 64%
(Gruppe 3) der Patienten, deren Therapeuten® zu diesem Zeitpunkt Feedback erhalten hatten,
bis zur Entlassung eine reliable Verbesserung ihres Gesundheitszustands. Bei Patienten der
Gruppe 1 (Verlaufsfeedback an die Therapeuten 6 Wochen nach Aufnahme) waren dies 43%
der Patienten mit einem frihen auffalligen Verlauf.

Gruppenunterschiede bezlglich der abhangigen Variable ,Reliable Veranderung des GSI¢
wurden durch ein gemischtes logistisches Regressionsmodell geschéatzt (Tabelle 9). Dabei
wurden die Bedingungen ,keine reliable Veranderung® und ,reliable Verschlechterung®

zusammengefasst und auf ,0“ gesetzt, reliable Verbesserung wurde als ,1“ kodiert.

Tabelle 9: Gemischtes logistisches Regressionsmodell mit abhangiger Variable ,reliable Veranderung
des GSI*

F-Wert (df1; df2) p-Wert
Gruppe 1.18 (2; 22.08) 0.325

friher auffalliger Verlauf 17.77 (1; 529) < 0.0001
Gruppe*fruher auffalliger Verlauf 1.01 (2; 529) 0.365
Aufenthaltsdauer 3.92 (1; 529) 0.048

GSI Aufnahme 20.64 (1; 529) < 0.0001
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Entgegen der Hypothese zeigte sich kein Interaktionseffekt zwischen den Variablen ,Gruppe*
und ,friher auffalliger Verlauf‘. Ebenso zeigte sich kein Haupteffekt fir ,,Gruppe®. Signifikante
Effekte ergaben sich fir die Kovariaten ,GSI bei Aufnahme®, ,Aufenthaltsdauer und ,friher

auffalliger Verlauf®.

3.2.2.3 Test auf Gruppenunterschiede im Auffélligkeitssignal

Insgesamt ergab der in Abbildung 5 (S. 47) dargestellte Algorithmus fir 25,9% (n=139) aller
Patienten ein Auffalligkeitssignal bei Entlassung. Es wurden 29,4% der Patienten in Gruppe 1,
25% der Patienten in Gruppe 2 und 23,8% der Patienten in Gruppe 3 als ,auffallig“ klassifiziert.
In Abbildung 12 ist der Prozentsatz an auffalligen und unauffalligen (positiven) Verlaufen zum
Entlassungszeitpunkt, jeweils fir Patienten mit und ohne Auffalligkeitssignal bei der ersten
Zwischenerhebung, dargestellt. In allen drei Gruppen erzielten knapp 80 Prozent der Patienten
mit einem frihen unauffalligen Verlauf auch einen insgesamt positiven (unauffalligen)
Behandlungsverlauf. Heterogener ist das Ergebnis bei Patienten, die bei der ersten

Zwischenerhebung als auffallig klassifiziert wurden.
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Abbildung 12: Auffallige und unauffallige (positive) Verlaufe bei Entlassung (Prozentangaben), jeweils
fur Patienten mit und ohne Auffalligkeitssignal bei der ersten Zwischenerhebung

Gruppenunterschiede beziglich der abhangigen Variable ,Auffalligkeitssignal® wurden
ebenfalls mittels eines gemischten logistischen Regressionsmodells geprtft (Tabelle 9).

Hypothesenkonform zeigte sich ein signifikanter Effekt fir die Interaktion ,Gruppe * friher
auffalliger Verlauf”. Signifikante Effekte ergaben sich fir die Kovariaten ,friher auffalliger

Verlauf® und ,Aufenthaltsdauer®.
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Tabelle 10: Gemischte logistisches Regressionsmodell mit abhangiger Variable ,Auffalligkeitssignal bei
Entlassung*

F-Wert (df1; df2) p-Wert

Gruppe 0.94 (2; 21.42) 0.405

friher auffalliger Verlauf 15.50 (1; 529) < 0.000
Gruppe*friher auffalliger Verlauf 3.36 (2; 529) 0.035
Aufenthaltsdauer 5.09 (1; 529) 0.025
GSI Aufnahme 1.17 (1; 529) 0.281

Es wurden Einzelvergleiche mit Bonferroni-Holm-Adjustierung durchgefuhrt, um zu
untersuchen, welche der drei Gruppen sich beziiglich der abhangigen Variable unterscheiden.
Es =zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweils zur ersten
Zwischenerhebung auffalligen Patienten der Gruppen 1 und 2 (-1.344, p=0.03, OR=0.261,
Kl1=0.080-0.851). Entgegen der Hypothese ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
bezlglich des Auffalligkeitssignals bei Entlassung bei den zur ersten Zwischenerhebung
auffalligen Patienten der Gruppen 1 und 3 (-0.647, p=0.24, OR=0.524, KI=0.174-1.571). Wie
erwartet unterschieden sich die Patienten mit einem friihen auffalligen Verlauf der Gruppen 2
und 3 nicht bezlglich des Auffalligkeitssignals bei Entlassung (0.697, p=0.24, OR=2.007,
K1=0.616-6.542).

3.2.3 Fragestellung 3: Vergleich der Behandlungsdauer

In der Gesamtstichprobe betrug die durchschnittiche Behandlungsdauer 97,24 Tage
(sd=26,97). In den drei Untersuchungsgruppen wurden die Patienten durchschnittlich 96,72
Tage (sd=27,98, Gruppe 1), 98,83 Tage (sd=26,25, Gruppe 2) und 96,36 Tage (sd=26,80,
Gruppe 3) behandelt.

3.2.3.1 Test auf Gruppenunterschiede beziiglich der Behandlungsdauer bei Patienten
mit friihem auffélligem Verlauf

Es wurde erwartet, dass Patienten, die zwei Wochen nach Aufnahme als ,auffallig“ klassifiziert
wurden, in den Gruppen 2 und 3 langer behandelt werden als Patienten in Gruppe 1 mit einem
Auffalligkeitssignal bei der ersten Zwischenerhebung.

In Tabelle 11 sind die Behandlungsdauern von Patienten der drei Untersuchungsgruppen
dargestellt, getrennt nach dem Signal ,auffalliger Verlauf* versus ,unauffalliger Verlauf* bei der

ersten Zwischenerhebung.
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Tabelle 11: Aufenthaltsdauer in den drei Untersuchungsgruppen in Abhangigkeit von einem friihen
auffalligen Verlauf oder keinem Auffalligkeitssignal bei der ersten Zwischenerhebung.

Auffalligkeitssignal Aufenthaltsdauer

bei 1. Zwischenerhebung

Md M (sd)
Gruppe 1 96.00 97.95 (28.73)
auffallig Gruppe 2 105.00 104.13 (28.85)
Gruppe 3 105.00 108.00 (30.29)
Gruppe 1 100.00 96.29 (27.82)
Nicht auffallig Gruppe 2 98.5 97.28 (25.35)
Gruppe 3 96.00 93.38 (25.07)

Anmerkungen: Md: Median, M: Mittelwert, sd: Standardabweichung.

Es wurde ein gemischtes lineares Modell mit ,Behandlungsdauer® als abhangiger Variable und
den Pradiktoren ,Gruppe® und ,friher auffalliger Verlauf geschatzt; entsprechend der
Hypothese wurde die Interaktion ,Gruppe * friher auffalliger Verlauf in das Modell

aufgenommen, Als Kovariate wurde ,GSI bei Aufnahme*® berlcksichtigt. (Tabelle 12).

Tabelle 12: Gemischtes lineares Modell mit abhangiger Variable ,Behandlungsdauer®

F-Wert (df1; df2) p-Wert

Gruppe 0.49 (2; 16.9) 0.6235

friher auffalliger Verlauf 5.83 (1; 526) 0.0161
Gruppe*fruher auffalliger Verlauf 1.53 (2; 526) 0.2175
GSI Aufnahme 5.64 (1; 525) 0.0179

Entgegen der Hypothese zeigte sich kein Interaktionseffekt, d.h. Patienten mit einem frihen
auffalligen Verlauf, deren Therapeuten darliber Riickmeldung erhalten hatten (Gruppen 2 und
3), wurden nicht langer behandelt als Patienten der Gruppe 1 mit einem friihen auffalligen
Verlauf. Auch zeigte sich kein Haupteffekt fur ,,Gruppe®.

Signifikante Effekte zeigten sich fur die Kovariaten ,friher auffalliger Verlauf‘ und ,GSI bei
Aufnahme®: Patienten mit frihem auffalligen Verlauf wurden mit 102,44 Tagen (geschéatzter
Randmittelwert, KI: 96,3 — 107,95) langer behandelt als Patienten mit unauffalligem friihen
Behandlungsverlauf (geschatzter Randmittelwert 95,68, KI: 91,61 — 99,74).
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3.2.3.2 Test auf Gruppenunterschiede beziiglich der Behandlungsdauer bei Patienten,
deren GSI bei der ersten Zwischenerhebung im Normbereich lag

Es wurde angenommen, dass Patienten, deren psychische Gesamtbelastung zwei Wochen
nach Aufnahme innerhalb des Normbereichs (,funktionaler” Bereich) liegt, in den Gruppen 2

und 3 kurzer behandelt werden als Patienten in Gruppe 1.

Tabelle 13: Aufenthaltsdauer (in Tagen) fur Patienten, deren GSI bei der ersten Zwischenerhebung
innerhalb (,funktional®) versus auferhalb (,dysfunktional“) des Normbereichs lag.

GSl bei 1. Aufenthaltsdauer
Zwischenerhebung Md M (sd)
Gruppe 1 92.00 85.58 (30.69)
im ,,funktionalen“ Bereich Gruppe 2 87.50 86.58 (21.40)
Gruppe 3 89.00 86.29 (22.67)
Gruppe 1 100.00 99.34 (26.87)
im ,,dysfunktionalen” Bereich Gruppe 2 100.00 101.07 (26.50)
Gruppe 3 98.00 99.17 (27.25)

Anmerkungen: Md: Median, M: Mittelwert, sd: Standardabweichung.

Unterschiede beziglich der abhangigen Variable ,Behandlungsdauer® wurden wiederum
mittels eines gemischten linearen Modells geschatzt.

Es ergab sich weder ein signifikanter Haupteffekt fir ,Gruppe® noch - entgegen der Hypothese
— ein signifikanter Effekt der Interaktion ,Gruppe * GSI im Normbereich bei 1.
Zwischenerhebung®. Der einzige signifikante Effekt zeigte sich bei der Kovariate ,psychische
Belastung im Normbereich bei 1. Zwischenerhebung® (Tabelle 14): Patienten, deren GSI bei
der 1. Zwischenerhebung im ,gesunden“ Normbereich lag, wurden mit 86,74 Tagen
(geschatzter Randmittelwert, Kl: 80,11 — 93,34) kiirzer behandelt als Patienten, deren GSlI bei
der ersten Zwischenerhebung im krankheitswertigen Bereich lag (geschatzter Randmittelwert
99,67, Kl: 95,58 — 103,77).

Tabelle 14: Gemischtes lineares Modell mit abhéngiger Variable ,Behandlungsdauer®

F-Wert (df1; df2) p-Wert

Gruppe 0.14 (2; 20.5) 0.8685

GSI Normbereich 1. 14.09 (1; 521) 0.0002
Zwischenerhebung

Gruppe* GSI Normbereich 1. 0.09 (2; 522) 0.9154
Zwischenerhebung

GSI Aufnahme 0.07 (1; 524) 0.7971
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3.2.4 Fragestellung 4: Vergleich der therapeutischen Beziehung

Die Mittelwerte der Beziehungsskala des HAQ sind Uber die vier Erhebungszeitpunkte hinweg

recht konstant (Tabelle 15).

Tabelle 15: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (sd) der HAQ-Beziehungswerte fir die

Gesamtstichprobe und die drei Untersuchungsgruppen

HAQ HAQ HAQ HAQ
Aufnahme ZP 1 ZP2 Entlassung

M (sd) M (sd) M (sd) M (sd)
Gesamt (n=537) 1.39 (1.07) 1.66 (0.92) 1.74 (1.02) 1.65 (1.30)
Gruppe 1 (n=163) 1.47 (0.92) 1.74 (0.91) 1.80 (0,98) 1.72 (1.29)
Gruppe 2 (n=168) 1.29 (1.15) 1.54 (0.97) 1.69 (1,09) 1.50 (1.41)
Gruppe 3 (n=206) 1.41 (1.05) 1.69 (0.89) 1.72 (1.03) 1.89 (1.06)

Anmerkung: ZP: Zwischenerhebung

3.2.4.1 Test auf Gruppenunterschiede beziiglich des Entlassungswerts der
Beziehungsskala

Abbildung 13 zeigt die Mittelwerte der HAQ-Beziehungsskala Uber den Behandlungsverlauf

fur Patienten mit unterdurchschnittlichen Beziehungswerten (HAQ-Beziehungsskala < 16.

Perzentil) bei Aufnahme und/oder der ersten Zwischenerhebung.

3,00
2,50 e=@==Gruppe 1
2
/00 e=Q==Gruppe 2
1,50
Gruppe 3
1,00
0,50
OIOO /
-0,50
-1,00
Aufnahme 1. Zw.erhebung 2. Zw. Erhebung Entlassung

Abbildung 13: Mittelwerte der HAQ-Beziehungsskala zu den vier Erhebungszeitpunkten fir Patienten
mit initial unterdurchschnittlichen Beziehungswerten
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Spezifische Effekte bezlglich der therapeutischen Beziehung wurden flir die Subgruppe von
Patienten angenommen, die die Beziehung zu ihrem Therapeuten im friihen Therapieverlauf
als unterdurchschnittlich bewertet hatten. Entsprechend klassifiziert wurden Patienten, deren
HAQ-Beziehungswert bei der Aufnahme und/oder der ersten Zwischenerhebung unter dem
16. Perzentil der Klinikinternen Vergleichsstichprobe lag. Dies war bei insgesamt n=115
Patienten der Fall (n=28 in Gruppe 1, n=47 in Gruppe 2, n=40 in Gruppe 3).

Unterschiede zwischen den Gruppen bezliglich der abhangigen Variable ,Beziehungsskala

HAQ bei Entlassung“ wurden mittels eines gemischten linearen Modells geprift (Tabelle 16).

Tabelle 16: Gemischtes lineares Modell mit abhangiger Variable ,Beziehungsskala HAQ bei
Entlassung*

F-Wert (df1; df2) p-Wert

Gruppe 1.20 (2; 17.61) 0.324

Th. Beziehung < 16. 22.56 (1; 509.66) 0.000
Perzentil

Gruppe* Th. Beziehung < 16. 1.29 (2; 509.28) 0.275
Perzentil

Aufenthaltsdauer 5.33 (1; 514.47) 0.021

GSI Aufnahme 0.00 (1; 506.83) 0.990

Entgegen der Hypothese zeigte sich kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen den
Variablen ,Gruppe“ und ,initial unterdurchschnittliche therapeutische Beziehung (Wert der
HAQ-Beziehungsskala bei Aufnahme und/oder erster Zwischenerhebung <16. Perzentil)“.
AuRerdem zeigten sich weder ein signifikanter Haupteffekt fur ,Gruppe“ noch ein signifikanter
Effekt fur die Kovariate ,GSI bei Aufnahme®. Signifikante Effekte zeigten sich fir die Variablen
Hinitial unterdurchschnittliche therapeutische Beziehung (bei Aufnahme und/oder erster

Zwischenerhebung <16. Perzentil)* sowie fur die Kovariate ,Aufenthaltsdauer®.

3.24.2 Test auf Gruppenunterschiede beziiglich reliabler Verdnderung der
therapeutischen Beziehung
In Abbildung 14 sind die Prozentwerte an reliablen Veranderungen (Verbesserungen,
Verschlechterungen, keine Veranderungen) bezlglich der Beziehungsskala des HAQ
zwischen Aufnahme und Entlassung dargestellt, jeweils  fur Patienten mit initial
unterdurchschnittlichen Beziehungswerten (Werte der HAQ-Beziehungsskala bei Aufnahme
und/oder erster Zwischenerhebung <16. Perzentil) und (Uber-)durchschnittlichen initialen
Beziehungswerten (Werte der HAQ-Beziehungsskala bei Aufnahme und/oder erster

Zwischenerhebung = 16. Perzentil).
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Abbildung 14: Reliable Veranderungen der HAQ-Beziehungswerte zwischen Aufnahme und Entlassung
(Prozentangaben) fur Patienten mit initial unterdurchschnittichen und (Uber-)durchschnittlichen
Beziehungswerten.

Unterschiede bezlglich der abhangigen Variable ,Reliable Veranderung der HAQ
Beziehungsskala“ wurden durch ein gemischtes logistisches Regressionsmodell geprift.
Dabei wurden ,keine Veranderung“ und ,reliable Verschlechterung“ zusammengefasst und auf
,0“ gesetzt, reliable Verbesserung wurde als ,1“ kodiert. Entgegen der Hypothese zeigte sich
kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen ,Gruppe“ und ,HAQ-Beziehungsskala bei
Aufnahme und/oder erster Zwischenerhebung <16. Perzentil“. AuRerdem zeigten sich weder
ein signifikanter Haupteffekt fur ,Gruppe noch signifikante Effekte fir die Kovariaten
»2Aufenthaltsdauer und ,GSI bei Aufnahme®. Der einzige signifikante Effekt zeigte sich fur die
Variable ,HAQ-Beziehungsskala bei Aufnahme und/oder erster Zwischenerhebung <16.

Perzentil®.

Tabelle 17: Gemischtes logistisches Regressionsmodell mit abhangiger Variable ,reliable Veranderung
Beziehungsskala HAQ"

F-Wert (df1; df2) p-Wert
Gruppe 0.23 (2; 21.16) 0.795

Th. Beziehung < 16. Perzentil 47.68 (1; 507) < 0.0001
Gruppe* Th. Beziehung < 16.Perzentil 2.23 (2; 507) 0.108
Aufenthaltsdauer 1.98 (1; 507) 0.160

GSI Aufnahme 0.32 (1; 507) 0.573
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4 DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Akzeptanz und Effektivitdt von Therapeutenfeedback
zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Therapieverlauf sowie von unterschiedlichen
Feedbackinhalten — prozess- und/oder symptombezogen - zu untersuchen. Zu diesem Zweck
wurden die Daten von 537 Patienten analysiert, deren Therapeuten einer von drei
Untersuchungsgruppen (1.) symptombezogenes Feedback sechs Wochen nach Aufnahme,
2.) symptombezogenes Feedback nach Aufnahme, zwei und sechs Wochen nach Aufnahme,
3.) prozess- und symptombezogenes Feedback nach Aufnahme, zwei und sechs Wochen
nach Aufnahme) zugeteilt wurden. Erwartet wurde ein besseres Therapieergebnis fur
Patienten mit einem frihen auffalligen Verlauf, deren Therapeuten von Therapiebeginn an
Verlaufsfeedback erhalten hatten (Gruppe 2 und 3). Auflerdem wurden bei Patienten der
Gruppen 2 und 3 im Vergleich zu Patienten der Gruppe 1 langere Behandlungsdauern bei
Patienten mit einem frihen auffalligen Verlauf und kiirzere Behandlungsdauern bei Patienten,
deren Symptomatik bereits zwei Wochen nach Aufnahme innerhalb des Normbereichs lag,
erwartet. Schliellich wurde angenommen, dass Patienten mit initial unterdurchschnittlichen
Werten auf der HAQ-Beziehungsskala, deren Therapeuten Ruckmeldung udber die
therapeutische Beziehung erhalten hatten (Gruppe 3), bessere Beziehungswerte bei
Entlassung und haufiger reliable Verbesserungen der Beziehungswerte aufwiesen als
Patienten mit unterdurchschnittlichen initialen Beziehungswerten in den Gruppen 2 und 3.

Die Ergebnisse der Studie werden im Folgenden diskutiert. Dabei wird zunachst auf die
Reprasentativitdt der untersuchten Stichprobe sowie auf Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen eingegangen. AnschlieBend werden die Ergebnisse der
Hypothesenprifungen zusammengefasst und bezugnehmend auf die Forschungsliteratur
diskutiert. AulRerdem werden Starken und Limitationen des Studiendesigns betrachtet.
AbschlieRend werden Schlussfolgerungen aus den Befunden der vorliegenden Arbeit gezogen

und ein Ausblick auf moégliche zukiinftige Anwendungen und Forschungsfragen gegeben.

4.1 Reprasentativitat der Stichprobe

Die soziodemografischen und klinischen Merkmale der in dieser Arbeit untersuchten
Stichprobe stimmen weitgehend mit Daten Uberein, die fir stationare Psychotherapiepatienten
in Deutschland berichtet werden. Bezuglich Geschlechterverteilung, Durchschnittsalter,
Bildungsstand und Beschaftigungsstatus ist die Stichprobe vergleichbar mit Angaben aus der
Meta-Analyse von Liebherz und Rabung (2014), die Daten aus Uber 80 Stichproben
aggregierten. Auch die Beeintrachtigungsschwere bei Behandlungsbeginn — sowohl bzgl. der
psychischen Symptomatik (SCL) als auch der interpersonalen Probleme (IIP) — ist

vergleichbar. Die durchschnittiche Behandlungsdauer von 97 Tagen liegt innerhalb des
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Ranges (M +/- sd) der bei Liebherz und Rabung (2014) berichteten durchschnittlichen — und
sehr heterogenen — Aufenhaltsdauern. Damit korrespondiert, dass die Mehrheit der in der
Meta-Analyse untersuchten Stichproben aus Kliniken stammt, die einen psychodynamisch
orientierten Therapieansatz verfolgen — ebenso wie die Einrichtung, in der die Stichprobe flr
diese Arbeit gewonnen wurde. Im Unterschied zu Liebherz und Rabung (2014) waren die
Patienten der hier untersuchten Stichprobe haufiger alleinstehend (und seltener verheiratet)
und bekamen als Erstdiagnose etwas haufiger eine F3-Diagnose (Affektive Erkrankungen) und
etwas seltener eine F6-Diagnose. Aullerdem war in der hier untersuchten Stichprobe die
Komorbiditat mit 93,4% hoher.

Die durchschnittliche Effektstarke (Aufnahme — Entlassung) im GSI liegt in der vorliegenden
Studie mit d=0,72 hoher als die in der Meta-Analyse von Steffanowski, Léschmann, Schmidt,
Wittmann und Nibling (2007) fur die psychosomatische Rehabilitation ermittelte
durchschnittliche Effektstarke von d=0,59. Allerdings liegt sie geringfligig unter Effektstarken,
die fur den GSI in psychosomatischen Krankenhausbehandlungen (d=0,79 bei Probst et al.,
2009, d=0,83 bei Tritt et al., 2003), in psychoanalytisch orientierter stationarer Therapie (Franz
et al., 2000: d=0,84) und in derselben Einrichtung wie in vorliegender Studie (Dinger, Strack,
Leichsenring, Wilmers & Schauenburg, 2008, d=0,80) berichtet werden. Dabei kdnnten
Selektionseffekte eine Rolle spielen — z.B. wurden in der hier untersuchten Stichprobe
Patienten mit geplanter Kurzzeittherapie ausgeschlossen, was sich z.B. im Vergleich zu Probst
et al. (2009) in héheren initialen Beeintrachtigungswerten (GSI) und einem héheren Ausmal}

an Ko-/Multimorbiditat wieder spiegelte.

4.2 Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen

Patienten der Gruppe 3 waren alter als Patienten der anderen beiden Gruppen, lebten haufiger
in fester Partnerschaft und hatten ein héheres formales Bildungsniveau. Damit stellten sich die
drei Untersuchungsgruppen zwar in vielen, jedoch nicht in allen erfassten
soziodemografischen Variablen als vergleichbar dar. Da soziodemografische Faktoren jedoch
einen vernachlassigbar geringen Einfluss auf den Behandlungsverlauf und den Therapieerfolg
haben (zusammenfassend Bohart & GreavesWade, 2013), wurde in den Analysen nicht fur
diese drei Variablen kontrolliert.

Bezuglich klinischer Variablen zeigten sich Gruppenunterschiede bei den Diagnosen: In
Gruppe 3 wurden mehr F4-Diagnosen und weniger F3-Diagnosen vergeben als in den
anderen beiden Gruppen, aulerdem war die durchschnittliche Anzahl an Diagnosen zum
Aufnahmezeitpunkt und somit die Ko-/Multimorbiditat geringer. Da sich diese Unterschiede
jedoch nicht auf die psychometrischen Beeintrachtigungsmalfie auswirkten — die Gruppen
unterschieden sich bei Aufnahme weder im Ausmall der psychischen Beeintrachtigung

(patientenseitig: GSlI, therapeutenseitig: Beeintrachtigungsschwerescore BSS), noch in der



Diskussion 73

interpersonalen Beeintrachtigung (IIP Gesamtwert) -, wurde der Unterschied in den
Diagnosekategorien F3 und F4 nicht als bedeutsam fir Behandlungsverlauf und —erfolg
eingeschatzt.

In der Einschatzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung gab es keine a priori Unterschiede

zwischen den Gruppen, was insbesondere fiir Fragestellung 4 bedeutsam war.

4.3 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse (Hypothesenprifung)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vier Fragestellungen (vgl. 1.9) zusammengefasst
und diskutiert.

4.3.1 Fragestellung 1: Praktikabilitat, Akzeptanz und Nutzen des computergestutzten
Therapeutenfeedbacks

4.3.1.1 Praktikabilitat

In der vorliegenden Studie lagen von 619 Patienten mit kompletten Datensatzen zu Aufnahme
und Entlassung fir 523 Patienten auch komplette Verlaufsdaten vor, was einem Anteil von
15,5% fehlender Werte bei den Verlaufserhebungen entspricht. Damit wurden in etwa so gute
»Ausflllraten® erzielt wie bei Puschner et al. (2009), die eine Rate von 80% kompletten
Befragungen berichten — ebenfalls im stationdren Setting mit deutlich beeintrachtigten
Patienten, allerdings unterstitzt durch ausschliellich fir die Datenerhebung zustandiges
Studienpersonal. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass Verlaufserhebungen bei Patienten
unter Routinebedingungen auch ohne betrachtlichen finanziellen und personellen Aufwand
durchfihrbar sind. Dies war hier sogar bei Anwendung umfangreicher psychometrischer
Instrumente und der Befragung eines heterogenen, unselektierten psychiatrischen
Patientenklientels der Fall. Insbesondere Feedbackstudien, die in der ambulanten
Psychotherapie durchgefihrt wurden, berichten hohe Drop-out Raten sowie einen
betrachtlichen Anteil an fehlenden Datensatzen (z.B. dedJong et al., 2014; Scheidt et al., 2012).
Das stationare Setting mit seinen Routinen und regulierten Abldufen kann die sehr gute
L#Ausfullquote® begulinstigt haben. Der geringe Anteil an fehlenden Daten kann auch dadurch
beeinflusst worden sein, dass die Einrichtung im Rahmen ihres QS-Systems bereits jahrelange
Erfahrung mit der systematischen Erhebung von Patientendaten im Routinebetrieb hatte.

Nicht nur die Patientenerhebungen im Therapieverlauf erwiesen sich als praktikabel, auch das
computergestitzte Feedback an die Therapeuten war im Routinebetrieb gut zu
implementieren. Das Kriterium fir die Praktikabilitdt des Monitoring- und Feedbacksystems
Web-AKQUASI und die protokollkonforme Umsetzung der Intervention wurde mit dem
Vorliegen eines beantworteten Therapeuten-Feedbackbogens streng gewahlt. Da fur 94,1%
aller Feedbacknachrichten nach Aufnahme und im Therapieverlauf ausgefillte Therapeuten-

Feedbackbdgen vorlagen, kann davon ausgegangen werden, dass Web-AKQUASI fiir die
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Behandler sehr gut zu bedienen war und eine hohe Adhdrenz beziglich der
Feedbackintervention erreicht werden konnte. Dies ist erstaunlich, da keine MalRnahmen
ergriffen worden waren, um die Adharenz zu starken. So wurde weder das Ausfillen der
Therapeuten-Feedbackbégen kontrolliert, noch wurden computergestitzte Reminder
geschaltet oder spezielle Veranstaltungen wie z.B. Qualitatszirkel durchgefihrt, um die
Intervention zu starken. Weder Patienten noch Therapeuten wurden bei nicht beantworteten
Fragebdgen mit Nachfragen oder Erinnerungen ,konfrontiert”.

Bei der Entlassungserhebung wurden nur noch fir 68,5% der Feedbacknachrichten von den
Behandlern Riickmeldebdgen ausgefillt. Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass knapp ein
Drittel der Rickmeldungen zum Behandlungsende — die das Feedback Uber den gesamten
Therapieverlauf und das Behandlungsergebnis enthalten — von den Therapeuten nicht
betrachtet wurden. Bei der Vorstellung der Studie war die Uberprifung der Effektivitat der
verschiedenen Verlaufsrickmeldungen als Studienziel betont worden sowie die Bedeutung,
die den Therapeuten-Feedbackbdgen im Behandlungsverlauf zukommt. Die Rickmeldung
zum Entlassungszeitpunkt war nicht mehr Bestandteil der Intervention, was bei der Vorstellung
der Studie entsprechend kommuniziert worden war. Daher wird angenommen, dass einige
Behandler zwar die Ergebnisrickmeldung bei Entlassung angesehen hatten, das Ausflllen
des Feedbackbogens jedoch nicht mehr als notwendig angesehen haben.

Voraussetzung flr praktikable Verlaufserhebungen und -riickmeldungen im Routinebetrieb
scheint ein computergestitztes Datenerhebungs- und Feedbacksystem zu sein. So berichten
Berking et al. (2006), dass das Feedback trotz des in ihrer Studie gefundenen positiven Effekts
aufgrund des hohen Aufwands der Papier-Bleistift-Erhebung nicht in die Klinikroutine
implementiert werden konnte. Die zuletzt aus Deutschland publizierte Feedbackstudie -
ebenfalls in der stationaren Versorgung durchgeflihrt (Probst et al., 2013, 2014) - verwendete
zwar das Programm OQ-Analyst fir die Datenauswertung, stutzte sich jedoch sowohl bei der
Datenerhebung als auch bei der Ubermittlung des Feedbacks auf die Papier-Bleistift-Methode.
Auch hier wurde das Verlaufsfeedback ausschlief3lich im Rahmen der Studie durchgefiihrt und
danach eingestellt. Daher sollte bereits bei der Planung von praxisnahen patientenzentrierten

Studien die spatere Umsetzbarkeit der Intervention in den Routinebetrieb mit bedacht werden.

4.3.1.2 Akzeptanz und Nutzen

In der vorliegenden Studie stimmten die Behandler der Uberwiegenden Mehrheit der
Feedbacknachrichten zu. Wahrend zwischen den Gruppen 2 und 3 keine Unterschiede in den
»Zustimmungsraten® festzustellen waren, war die Zustimmung in Gruppe 1 signifikant geringer.
Dies spricht dafiir, dass Feedback etwas besser akzeptiert wird, wenn es kontinuierlich bzw.
von Therapiebeginn an gegeben wird und nicht erst zu spateren Zeitpunkten im

Behandlungsverlauf. Im Vergleich zu Gruppe 2 wurden in Gruppe 3, die auch Rickmeldung
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Uber die therapeutische Beziehung erhalten hatte, die Feedbacknachrichten seltener als
(reine) Bestatigung und haufiger als Erganzung des klinischen Eindrucks bewertet. Bezliglich
des Nutzens fir die Behandlung aufersten sich die Therapeuten zurlickhaltend: Die
Informationen wurden in allen drei Untersuchungsgruppen am haufigsten als ,etwas relevant*
und das Feedback meistens als ,etwas hilfreich fir die weitere Behandlung bewertet. Dabei
bewerteten Therapeuten in Gruppe 3 das Feedback als hilfreicher und den Inhalt als relevanter
im Vergleich zu Therapeuten der Gruppen 1 und 2, die ausschlieBlich symptombezogenes
Feedback erhalten hatten.

Obwohl mittlerweile eine Reihe von Studien zur Effektivitat von Verlaufsfeedback vorliegen,
wurde bisher nur selten untersucht, wie Therapeuten das Feedback bewerten, ob und in
welcher Form sie es fur hilfreich halten und wie sie es fir ihre Arbeit nutzen. Das Feedback
wurde von den hier untersuchten Therapeuten weniger positiv wahrgenommen als in einer
norwegischen Feedback-Studie (Amble, Gude, Ulvenes, Stubdal, & Wampold, 2016), in der
der ,Gesamtnutzen“ des Feedbacks (basierend auf OQ-Analyst) mit 4.00 bewertet worden war
(1: auRerst gering bis 5: sehr stark). Da sich das Feedback von OQ-Analyst und Web-
AKQUASI — obwohl auf unterschiedlichen Modellen basierend (vgl. 1.4) - in der Darstellung
sehr ahnelt, werden die Gestaltung/Prasentation der Rickmeldungen oder ihr Inhalt als
madgliche Grinde flr unwahrscheinlich gehalten. Auch in der bisher einzigen Studie aus der
Lambert-Gruppe, die Akzeptanz und Nutzen des Feedbacks aus Therapeutensicht erfragt
hatte (Lambert, Whipple et al., 2001), wurde das Verlaufsfeedback positiver bewertet als in
der vorliegenden Studie (Die Halfte von 30 befragten Therapeuten bewerteten das Feedback
als fast immer® oder ,haufig” hilfreich). Da retrospektiv eine globale Einschatzung abgegeben
wurde und nicht wie in dieser Arbeit jede Feedbacknachricht bezlglich ihres Nutzens bewertet
worden war, sind diese Angaben allerdings vorsichtig zu interpretieren. Moglich ist eine
geringerer ,Enthusiasmus” in der hier untersuchten Therapeutenstichprobe aufgrund einer
langeren Gewdhnung an Feedback: Im Unterschied zu Amble et al. (2016) und Lambert,
Whipple et al. (2001), wo vor den berichteten Studien keine Feedbackinterventionen
durchgefihrt worden waren, war hier das Verlaufsfeedback sechs Wochen nach
Therapiebeginn bereits seit einiger Zeit implementiert, Ergebnisfeedback war bereits
jahrelange Routine.

Mittlerweile werden in Studien, die sich auf das Design der Lambert-Arbeitsgruppe stitzen,
haufig ,clinical support tools® (CST) verwendet, die die Behandler mit Hinweisen zur
Problemlésung in der therapeutischen Arbeit mit NOT-Patienten unterstiitzen sollen.
Allerdings wurde bisher nicht untersucht bzw. berichtet, wie Therapeuten deren Nutzen
bewerten. Bei ausschliel3dlichem Prozessfeedback (McClintock et al., 2017) zeigten sich die
Therapeuten sehr zufrieden mit dem Feedbacksystem (Mittelwert 4.17 bei Likert-Skala — 5:

vollig zufrieden) und bewerteten das Feedback auflerdem als hilfreich bis sehr hilfreich
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(Mittelwert 4.0 bei Likert-Skala — 5: sehr hilfreich). In der vorliegenden Studie bewerteten die
Therapeuten, die auch Prozessfeedback erhalten hatten (Gruppe 3) das Feedback als
hilfreicher und den Inhalt als relevanter im Vergleich zu Therapeuten der Gruppen 1 und 2 mit
ausschlief3lich symptombezogenem Feedback. Dieses Ergebnis unterstiitzt den Befund, dass
Feedback mit gréRerer Wahrscheinlichkeit akzeptiert wird, wenn es vom Empfanger als
personlich relevant angesehen wird (,Perceived validity, Claiborn & Goodyear, 2005) sowie
die Annahme, dass Behandler Prozessfeedback gegenuber aufgeschlossener sein kdnnten,
da es einfacher in therapeutisches Handeln umgesetzt werden kann (Mc Clintock et al. 2017).
Zudem wird diskutiert, dass Therapeuten (ausschlieBliches) Outcome-Feedback als
bewertend und potenziell bedrohlich wahrnehmen kénnen (Boswell, Krauss, Miller, & Lambert,
2015). Allerdings waren die Bewertungen im Vergleich zu McClintock et al. (2017) weniger
positiv: Die Uberwiegende Mehrheit der Rickmeldungen wurde auch in Gruppe 3 als lediglich
.etwas hilfreich“ und der Inhalt der Feedbacknachrichten als ,etwas relevant” beurteilt. Obwohl
in Gruppe 3 die Skala zur therapeutischen Beziehung an den Anfang der Feedbacknachricht
gestellt worden war, kénnte das Feedback hier von den Symptomskalen — allein aufgrund der
zahlenmaRigen ,Uberlegenheit‘ (eine Prozess-Skala gegeniiber 10 Symptomskalen) —

dominiert worden sein.

4.3.2 Fragestellung 2: Vergleich des Therapie-Outcomes

Wie erwartet, unterschieden sich die Gruppen nicht bezuglich der Outcome-Variablen GSI bei
Entlassung, reliable Veranderung des GSI| und des Auffalligkeitssignals. Der in den
Hypothesen postulierte Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Auffalligkeitssignal im friihen
Behandlungsverlauf konnte fir zwei der drei verwendeten Outcome-Male - GSI bei
Entlassung und das Auffalligkeitssignal - bestatigt werden. Dies bedeutet, dass Patienten, die
zwei Wochen nach Behandlungsbeginn als auffallig klassifiziert wurden, signifikant haufiger
ein gutes Behandlungsergebnis (niedrigere GSI-Werte, geringerer Anteil an auffalligen
Verlaufen) erzielten, wenn die Therapeuten im friihen Therapieverlauf Feedback erhalten
hatten. Die Effektivitat von Verlaufsfeedback in der Psychotherapie wird aktuell als deutlich
zurtickhaltender bewertet als in der ersten Meta-Analyse von Shimowaka et al. (2010), bis hin
zu Befunden, die die Effekte als minimal bis nicht vorhanden bewerten (Lutz et al., 2012;
Kendrick et al., 2016). In der vorliegenden Studie erscheint es noch erstaunlicher, dass ein
Effekt (fir zwei Outcome-Male) gefunden wurde, da nicht nur ,aktive* Behandlungsformen
verglichen wurden, sondern sogar ausschlie3lich Bedingungen, die alle ein Verlaufsfeedback
beinhalteten — was in den bisher publizierten Feedbackstudien nie der Fall war.

In den Einzelvergleichen zeigten sich signifikante Unterschiede im GSI bei Entlassung und im
Auffalligkeitssignal zwischen ,frih auffalligen“ Fallen der Gruppen 2 und 1, nicht jedoch

zwischen den Gruppen 3 und 1. Das Feedback Uber die therapeutische Beziehung ab
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Behandlungsbeginn hatte also keinen zusatzlichen positiven Effekt auf das
Behandlungsergebnis. Gleichzeitig kann nicht gefolgert werden, dass das Feedback in Gruppe
3 ,weniger erfolgreich® war als in Gruppe 2, da sich diese beiden Feedbackgruppen nicht
bezlglich der Outcome-Male — auch nicht fir die Subgruppe der ,friih auffalligen® Verlaufe —
unterschieden.

Der postulierte Interaktionseffekt zeigte sich nicht flr die Outcome-Variable ,Reliable
Veranderung®, auch wenn die Betrachtung der Prozentsatze dies hatte vermuten lassen (43%
reliable Verbesserungen bei frih auffalligen Patienten in Gruppe 1 vs. 61% reliable
Verbesserungen in Gruppe 2 und 64% in Gruppe 3). Dies zeigt, dass die Wahl des Outcome-
Kriteriums und der verwendeten Methode zur Ergebnismessung bedeutsam ist. Hier handelt
es sich mit dem GSI sogar um dieselbe Datenquelle - es wurde durch Verwendung des
,Reliable Change Index“ lediglich ein indirektes Veranderungsmall gewahlt. Auch weitere
Studien berichten signifikante Feedbackeffekte fir den Wert des Outcome-Instruments bei
Entlassung, jedoch nicht fur den RCI (Delgadillo et al., 2018). Dies kann damit
zusammenhangen, dass beim RCI eine Konfundierung des Outcome-MaRes mit einer
Kovariate besteht, da die Beeintrachtigungsschwere zu Behandlungsbeginn im Outcome-Mal}
RCI enthalten ist. Da in der Psychotherapieforschung nicht durchgehend einheitliche
Ergebnismalle und Methoden zur Ergebnismessung verwendet werden (Stieglitz & Hiller
2014), empfiehlt sich fir eine Vergleichbarkeit der Studien die Darstellung verschiedener,
haufig verwendeter Outcome-Malie und —methoden.

Da sich in der vorliegenden Arbeit flir Patienten mit frihem auffalligen Verlauf bezliglich zweier
Outcome-Malde ein positiver Effekt von zusatzlichem Feedback nach Aufnahme und zwei
Wochen danach zeigte (Gruppe 2), wird gefolgert, dass bei der Implementierung von
Verlaufsfeedback in die psychotherapeutische Versorgung auf Feedback im frihen
Therapieverlauf nicht verzichtet werden sollte. Dies ist allerdings bei Verlaufsfeedback nach
den unter 1.4.2 dargestellten Bewertungsalgorithmen (z.B. OQ-Analyst) nicht méglich, da
mindestens drei Patientenerhebungen bendtigt werden, um den individuellen Symptomverlauf
mit erwarteten Verlaufskurven abzugleichen. Dadurch ist bei Verwendung dieses Algorithmus
in Fallen mit festgelegten kurzen Behandlungsdauern (z.B. Newnham et al., 2010) Feedback
trotz sehr engmaschiger Erhebungen erst nach der Halfte der Therapie moglich oder es
werden sogar Falle mit weniger als drei Erhebungen von den Analysen ausgeschlossen (z.B.
dedong et al., 2014; Probst et al., 2013, 2014).

Es wird berichtet, dass Verlaufsfeedback nicht geeignet sei, auffallige Verlaufe zu reduzieren,
sondern nur weitere Verschlechterungen aufzuhalten oder abzumildern (Amble et al., 2014;
Probst et al., 2013; de Jong et al., 2014). Dies war in der vorliegenden Studie nicht der Fall:
Hatten sich Patienten mit frihem auffalligem Behandlungsverlauf in den Gruppen 2 und 3 nur

weniger verschlechtert als ,friih auffallige” Patienten in Gruppe 1, dann hatte es zwar durchaus
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positive Effekte bzgl. des Outcome-Malles ,GSI-Wert bei Entlassung® geben kénnen, jedoch
nicht bzgl. des Auffalligkeitssignals bei Entlassung. Letzteres bewertet das
Behandlungsergebnis nur dann als positiv (und nicht auffallig), wenn signifikante
Verbesserungen in der Mehrzahl der erhobenen Skalen gemessen wurden (vgl. 2.6.1).
Klnftige Studien sollten daher nicht ausschlieRlich auf Effektgréfien der Ergebnismalie
fokussieren, sondern untersuchen, ob Feedback helfen kann, Patienten mit unguinstigem
Behandlungsverlauf im Vergleich zu auffalligen Patienten ohne Therapeutenfeedback in
einem signifikant gebessertem Gesundheitszustand zu entlassen (und nicht nur in einem
weniger verschlechterten Zustand).

Da das Feedback in Gruppe 3, wie unter 4.3.1.2 dargestellt, von den Behandlern etwas
positiver bewertet worden war als in den anderen beiden Gruppen, hatte ein (kleiner)
zusatzlicher, positiver Effekt auf das Therapie-Outcome angenommen werden kénnen, da
Feedback dann zu Verhaltensanderungen flhrt, wenn es wahrgenommen und als sinnvoll
beurteilt wird (Riemer & Bickman, 2011). Dass sich das zusatzliche Prozessfeedback nicht
positiv auf das Behandlungsergebnis ausgewirkt hat, kdnnte mit Deckeneffekten bei der
Messung der therapeutischen Beziehung zusammenhangen. Auch die bereits erwahnte
,Dominanz“ der Symptomskalen bei der Feedbacknachricht kénnte eine Rolle spielen, so dass
das Prozessmal} nicht so intensiv betrachtet und reflektiert wurde, wie es vielleicht bei

ausschlief3lichem Prozessfeedback der Fall gewesen sein ware.

4.3.3 Fragestellung 3: Vergleich der Behandlungsdauer

Die Hypothesen bezlglich des Effekts von Feedback in frihem Behandlungsverlauf auf die
Behandlungsdauer im Sinne einer Steigerung der Effizienz — langere Behandlungsdauer flr
Patienten mit frihem auffalligen Verlauf, kiirzere Behandlungsdauern fir Patienten, deren
Symptomwerte bereits frih im ,gesunden Normbereich liegen — konnten nicht bestatigt
werden. Zwar zeigte sich eine differenzielle Allokation der Behandlungsdauer, da bei der
ersten Zwischenerhebung auffallige Patienten signifikant Ianger behandelt wurden als nicht
auffallige Patienten. Gleichzeitig wurden Patienten, deren Symptomatik bei der ersten
Zwischenerhebung im Normbereich lag, signifikant kirzer behandelt als Patienten mit
.Krankheitswertiger* Symptomatik bei der ersten Zwischenerhebung. Allerdings war dies bei
allen Gruppen der Fall und zeigte sich nicht in besonderem Male fir die Gruppen mit frihem
Verlaufsfeedback. Damit konnte ein Befund, mit dem die Wirkweise des Verlaufsfeedbacks in
einigen Studien erklart wurde — die starkere differenzielle Allokation des Behandlungsumfangs
an Beeintrachtigungsschwere und Gesundungsverlauf (vgl. 1.5.4.2) — nicht repliziert werden.
Als Erklarungsversuch erscheinen Merkmale des Settings und der Einrichtung plausibel: Mit
knapp 14 Wochen war die durchschnittliche Behandlungsdauer bereits sehr lang — nicht

untypisch fir stationdre, Uberwiegend psychodynamisch orientierte Psychotherapie in
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Deutschland (vgl. Liebherz & Rabung, 2014), jedoch Uberhaupt nicht vergleichbar mit der
Mehrzahl an publizierten Feedback-Studien, die in einem Setting ambulanter ,Ultra-
Kurzzeittherapie“ durchgeflihrt wurden, das im hiesigen Versorgungssystem vom Umfang her
in etwa der Probatorikphase ambulanter Psychotherapie entsprechen wiirde. In Settings mit
knappen Ressourcen — z.B. durchschnittlich knapp vier therapeutischen Sitzungen (Lambert,
Whipple et al., 2001) - machen nur wenige zusatzliche Sitzungen flr starker beeintrachtigte
NOT-Patienten einen merklichen und messbaren Unterschied. Ein Vorteil des Settings, in dem
Lambert und Kollegen ihre Studien durchfihren, ist die groe Flexibilitdt der Behandler
hinsichtlich der Anzahl an Sitzungen, die sie ihren Patienten zur Verfligung stellen kénnen
(Harmon et al., 2007). Im Unterschied dazu wurde in der vorliegenden Untersuchung allen
Patienten ein vergleichsweise groRzligiges Therapiekontingent zur Verfigung gestellt.
Allerdings ware eine weitere Ausdehnung der Behandlungsdauer flr auffallige Patienten ggf.
weder therapeutisch indiziert noch mit den Forderungen der Kostentrager vereinbar gewesen.
Wahrend sich die tber die Gruppen hinweg vergleichbaren Behandlungsdauern von Patienten
mit frihen auffalligen Verlaufen erklaren lassen, erscheint unklar, warum die frihe
Ruckmeldung eines Symptomprofils im ,gesunden® Normbereich keine Auswirkungen auf die
Behandlungsdauer i.S. einer friiheren Entlassung hatte. Denkbar ist, dass das stationare
Setting mit festgelegten Therapieablaufen weniger Flexibilitat bietet, die Behandlungsdauer
entsprechend des Gesundungsverlaufs der Patienten zu variieren. Hier scheint das ambulante
Setting auch in Deutschland flexibler zu sein, wo trotz a priori Kontingentierungen nur etwa
knapp drei Viertel der genehmigten Sitzungen ausgeschopft werden (Gallas, Puschner, Kihn,
& Kordy, 2010).

4.3.4 Fragestellung 4: Vergleich der therapeutischen Beziehung

Die Hypothese, dass Therapeutenfeedback bezlglich der therapeutischen Beziehung
(Gruppe 3) bei Patienten mit initial unterdurchschnittlichen Beziehungswerten zu besseren
Werten der HAQ-Beziehungsskala bei Entlassung und einem grof3eren Ausmal? an reliabler
Verbesserung der Beziehungswerte fiihrt, konnte nicht bestatigt werden.

Die von McClintock et al. (2017) geaulierte Annahme “Outcome feedback may primarily affect
outcome, and process feedback may primarily affect process®, p. 256), kann durch das
Ergebnis der vorliegenden Untersuchung nicht untermauert werden.

Eine vergleichende Betrachtung mit Studien, die die ,Clinical Support Tools* (CST) angewandt
hatten — die auch ein Instrument zur Erfassung der therapeutischen Beziehung enthalten — ist
aufgrund des unterschiedlichen Designs schwierig. Zum einen werden CST ausschlief3lich bei
der Minderheit der NOT-Féllen als zuséatzliche Intervention eingesetzt: Die therapeutische

Beziehung wird also nur dann erfasst, wenn der Symptomverlauf als ,auffallig“ bewertet
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worden war. Der zusatzliche kleine, aber signifikante Effekt der CST-Intervention auf das
Behandlungsergebnis bei den Studien von Lambert und Kollegen kénnte zudem auf ein
.Design Artefakt® zurlick zu fihren sein: Nach der Sitzung, in der das NOT-Alarmsignal
generiert worden war, mussten Patienten in der CST-Bedingung noch mindestens drei weitere
Sitzungen absolvieren, um in die Analyse eingeschlossen zu werden — Patienten in der
Feedbackbedingung ohne CST mussten jedoch nur mindestens eine weitere Sitzung
absolvieren (Harmon et al., 2007), so dass es bereits aus organisatorischen Griinden zu einer
langeren Behandlungsdauer in der CST-Feedbackbedingung kam.

Mdoglicherweise sind bei prozessorientietem Feedback — speziell wenn es auf die
Wahrnehmung des Therapeuten durch den Patienten und Aspekte der therapeutischen
Beziehung fokussiert — andere Aspekte von Bedeutung als bei ausschlieRlich
symptomorientiertem Feedback. Beispielsweise kdnnte ein kombiniertes Patienten- und
Therapeutenfeedback, das regelmaRig in der Therapie gemeinsam betrachtet, bewertet und
bzgl. seiner Implikationen fir den weiteren Behandlungsverlauf diskutiert wird, bei der
Rickmeldung der therapeutischen Beziehung hilfreicher sein als bei ausschliellich
symptomorientiertem Feedback. Flickiger et al. (2012) zeigten, dass Patienten, die explizit
ermutigt werden, sich aktiv in die Behandlungsplanung einzubringen, bessere
Beziehungswerte berichten als Patienten, die nicht derart ermutigt werden.

McClintock et al. (2017) berichten, dass die Feedbackintervention den Patienten in der ersten
Therapiesitzung folgendermallen vermittelt worden war: ,Each of these components (i.E.,
outcome expectations, empathy, and alliance — Anmerkung der Verfasserin) is strongly related
to treatment success, and so by maximizing these components in our treatment, we might be
able to maximize your improvement as well“ (p. 251). Dieses Beispiel zeigt, dass bereits die
Art der Patienteninformation einen Effekt auf die therapeutische Beziehung haben kann, wenn
sie wie in diesem Beispiel auf Kollaboration fokussiert — dem ,gemeinsam an einem Strang

Ziehen, das als wichtiger Bestandteil der therapeutischen Beziehung gilt (Fltickiger, 2018).

4.4 Starken und Limitationen des Studiendesigns
441 Zusatzliches Verlaufsfeedback als ,Minimalintervention®

Die Intervention wurde als Versorgungsstudie mit hoher 6kologischer Validitat konzipiert. Die
Therapeuten erhielten eine Einfihrung in die Bedienung des Programms Web-AKQUASI und
eine schriftliche Information zur Interpretation der Rickmeldungen. Die Kontrolle, dass die
Rickmeldungen wahrgenommen wurden, erfolgte lediglich Uber das Ausflllen des
Therapeuten-Feedbackbogens zu jeder Rickmeldung. Es wurde nicht kontrolliert, wie, wann
oder wie lange sich die Therapeuten innerhalb des 7-Tage-Intervalls, das zum Ausflllen der
Feedbackbdgen zur Verfigung stand, mit der Riickmeldung beschaftigten. Ferner fand keine

Instruktion statt, welche Konsequenzen aus den Rickmeldungen gezogen werden sollten.
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Letztere wurden zwar im Therapeuten-Feedbackbogen erfragt, jedoch nicht kontrolliert. Ob die
Ruckmeldung beachtet wurde und in welcher Form die Informationen genutzt wurden, war den
Therapeuten komplett freigestellt. Durch starkere Einbindung der Rickmeldungen in formale
Ablaufe (z.B. Diskussionen in Teambesprechungen, Qualitatszirkeln) hatte die Intervention
maoglicherweise gestarkt werden konnen. Die Intervention wurde allerdings bewusst so
konzipiert, dass sie moglichst wenig zusatzliche Ressourcen in Anspruch nimmt und so gut
wie moglich in den klinischen Alltag integrierbar ist, um Akzeptanz, Nutzen und Effektivitat der
Ruckmeldungen unter Routinebedingungen zu untersuchen. Zudem scheinen Ausweitungen
der Feedback-Intervention, z.B. durch zusatzliches Patientenfeedback oder speziell
eingerichtete Qualitatszirkel, die Effektivitat von Verlaufsfeedback nicht unbedingt zu erhéhen
bzw. keine Garantie daflir zu sein, dass uUberhaupt ein Effekt festzustellen ist (z.B. Puschner
et al., 2009).

4.4.2 Zeitpunkte und Frequenz der Rickmeldungen

In den Studien, die positive Effekte therapiebegleitender Rickmeldungen zeigten (z.B.
zusammenfassend Shimokawa et al., 2010) wurde vor jeder Therapiestunde (i.d.R.
wochentlich) der Gesundheitszustand des Patienten erfragt und zurlickgemeldet. Es gibt
Hinweise darauf, dass der Effekt des Feedbacks grofer ist, je haufiger Therapeuten
Feedbacknachrichten erhalten (Bickman et al., 2011). Allerdings kann Feedback auch bei nur
einer Verlaufsmessung einen Effekt zeigen (Newnham et al., 2010).

Das Therapeutenfeedback war in dieser Untersuchung mit einer Rickmeldung nach der
Aufnahme und zwei Riickmeldungen im Therapieverlauf nicht so engmaschig wie urspriinglich
gewlnscht, musste jedoch an die organisatorischen Gegebenheiten angepasst werden.
AulRerdem ist es als Schwache anzusehen, dass es keine Gruppe ohne Verlaufsfeedback gab.
Bei der Planung der Studie wurde ein Vergleich mit archivarischen Daten diskutiert: Es sollte
eine Vergleichsstichprobe aus dem QS-Datensatz generiert werden aus der Zeit, bevor die
Zwischenerhebung sechs Wochen nach Aufnahme eingefiihrt worden war. Allerdings war
dieses Vorgehen aus datenschutzrechtlichen Grinden unzuldssig: Die Patienten hatten
damals ihr Einverstandnis gegeben, dass ihre Daten zu Zwecken des internen
Qualitdtsmanagements ausgewertet werden, die Verwendung durch eine externe Stelle zu

Forschungszwecken war nicht vorgesehen.

4.4.3 Cluster-Randomisierung

In dieser Studie wurden die Behandler zufallig einer der drei Untersuchungsgruppen zugeteilt.
Es erfolgte nicht, wie bei der Mehrzahl der Feedback-Studien (z.B. allen Studien der Lambert-
Arbeitsgruppe, Lambert, 2015), eine Randomisierung nach Patient. Es wurde entschieden,

Therapeuten statt Patienten zu randomisieren, um eine eventuelle ,Kontaminierung“ des
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Effekts zu vermeiden. Dies geschah in Ubereinstimmung mit dem in Therapiestudien (iblichen
Vorgehen, dass Behandler in Therapiestudien Ublicherweise ausschlielllich innerhalb einer
treatment-Bedingung agieren (Gilbody, House & Sheldon, 2004). Falls auf Ebene der
Patienten randomisiert worden ware, hatte ein Therapeut z.B. fir manche Patienten
Ruckmeldung Uber die therapeutische Beziehung erhalten und fir andere nicht. Dies hatte zu
einer Sensibilisierung bezlglich der therapeutischen Allianz bei allen behandelten Patienten
fihren kdénnen, so dass der ,wahre” Effekt der Intervention nicht mehr hatte entdeckt werden
kénnen.

Angesichts von Befunden zur unterschiedlichen Effektivitdt von Therapeuten (Okiishi,
Lambert, Nielsen & Ogles, 2003; Wampold & Brown, 2005) ist es allerdings nicht
auszuschlieen, dass aufgrund der Cluster-Randomisierung Unterschiede zwischen
Therapeuten den Effekt der Feedbackintervention kontaminiert haben kénnten, zumal die
StichprobengréRe mit 21 Therapeuten gering ist. Es wurde versucht, einen systematischen
Selektionseffekt zu vermeiden, indem die Therapeuten zuféllig eine der drei Gruppen
zugewiesen wurden und versucht wurde, Settingvariablen konstant zu halten (Stratifizierung
nach Behandlungsschwerpunkten).

Durch die Cluster-Randomisierung  kdénnen auf’erdem Probleme bei einem
Therapeutenwechsel entstehen, da dadurch ggf. die urspriingliche Gruppenzuweisung nicht
mehr einzuhalten ist. Ein Wechsel zu einem Therapeuten einer anderen Untersuchungsgruppe
fand in der vorliegenden Untersuchung allerdings nur bei 29 Patienten der ITT-Stichprobe
statt.

4.4.4 Auswahl der Erhebungsinstrumente

Mit der SCL-90-R wurde eines der gangigsten stérungsibergreifenden Instrumente zur
Erfassung der psychischen Beeintrachtigung, mit dem IIP der am haufigsten zur Bestimmung
interpersonaler Probleme eingesetzte Selbstbeurteilungsbogen verwendet. Allerdings sind
beide Instrumente sehr umfangreich; ein haufiger Einsatz (z.B. im woéchentlichen Rhythmus)
erscheint wenig praktikabel. Die Verwendung im Behandlungsverlauf ist Gberwiegend der
Tatsache geschuldet, dass beide Instrumente bereits im Rahmen der QS eingesetzt worden
waren (auch bei der bereits implementierten Zwischenerhebung sechs Wochen nach
Aufnahme). Kurzformen von etablierten Ergebnismalien sind 6konomischer und erlauben eine
haufigere Messung im Therapieverlauf (Lutz et al., 2006). Solche Kurzformen teilen jedoch
mit den hier verwendeten Langformen das Problem, dass sie zur Therapieevaluation und nicht
zur Veranderungsmessung im Therapieprozess entwickelt wurden, so dass die
Veranderungssensitivitat haufig vernachlassigt und die Frage der Behandlungssensitivitat —
der Unterscheidungsfahigkeit zwischen wirksamer und unwirksamer Therapie —meist gar nicht
adressiert wird (Stieglitz & Hiller, 2014).
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Es qilt als generelles Problem, dass speziell fir die Veranderungsdiagnostik entwickelte
Verfahren fehlen und Tests in der Regel fir die Erst- und Einmaluntersuchung entwickelt
werden (Stieglitz & Hiller, 2014; Ogles, 2013). Der OQ-45 wurde zwar speziell fur die
Verlaufsmessung entwickelt (Lambert et al., 1996), allerdings verwenden die meisten
Feedbackstudien, die den OQ-45 einsetzen, diesen gleichzeitig als alleiniges Outcome-
Kriterium — das heift, unabhangige Variable und abhangige Variable werden durch dasselbe
Instrument erfasst (z.B. Harmon et al., 2007; Lambert, Whipple et al., 20; Whipple et al., 2003).
Studien, die neben dem Instrument zur Verlaufsmessung noch andere Ergebnismalie
einsetzen, sind selten (z.B. Newnham et al., 2010). In der vorliegenden Studie wurde mit dem
Auffalligkeitssignal ein multidimensionales Ergebnismall gewahlt, in das neben den
Veranderungswerten auf den zur Verlaufsmessung eingesetzten Instrumenten SCL-90-R und
IIP noch weitere Malte — sowohl aus Patienten- als auch Therapeutensicht, mit direkter und
indirekter Veranderungsmessung — eingingen. Damit ist das hier verwendete zentrale
Ergebnismal} elaborierter als Outcome-MalRe anderer Feedbackstudien, was mit der
ursprunglichen Zielsetzung bei der Entwicklung des hier verwendeten Systems Web-

AKQUASI —dem Einsatz in der Qualitatssicherung (vgl. 1.2) — zusammenhangt.

4.4.5 Feedback ausschlieldlich an Einzeltherapeuten

Im hier untersuchten stationaren Setting stellt die Einzelpsychotherapie nur eine
Behandlungskomponente eines multimodalen Behandlungsprogramms dar, das von
verschiedenen Einzel- und gruppentherapeutischen Angeboten, Gesprachen mit dem
Pflegeteam und dem Einfluss der Mitpatienten gepragt ist. Schauenburg, Dinger und Strack
(2005) untersuchten auf einer Psychotherapiestation - wie in der vorliegenden Untersuchung
psychodynamisch ausgerichtet - den Einfluss des Einzeltherapeuten auf das
Behandlungsergebnis. Es konnte gezeigt werden, dass auch bei dem flr die stationare
Psychotherapie  typischen integrierten  Behandlungskonzept der Einfluss des
Einzeltherapeuten bestehen bleibt (10% aufgeklarte Varianz bezuglich Therapieerfolg). Dieser
Befund wird gestitzt durch Studien, die positive Effekte von Verlaufsfeedback im stationaren
Setting berichten (Berking et al., 2006; Newnham et al., 2010; Simon et al., 2013). Berking et
al. (2006) argumentieren sogar, dass Verlaufsfeedback in der stationaren Psychotherapie eine
starkere  Wirkung haben koénnte - z.B. aufgrund groRerer therapeutischer
Einflussmoglichkeiten als in ambulanter Behandlung. Puschner et al. (2009) dagegen — deren
Untersuchung keinen Feedbackeffekt ergab -, nehmen an, dass in der stationaren Versorgung
ein starkerer Fokus auf das Behandlungsteam als Empfanger der Riickmeldungen sinnvoll
sein koénnte. Auch Simon et al. (2013) vermuten einen grélkeren Effekt, wenn die
Feedbackintervention dem Setting angepasst wird und z.B. Methoden integriert werden, um

Verlaufsinformationen mit allen an der Behandlung des Patienten beteiligten Personen zu
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teilen. Die Untersuchung der Wirksamkeit von Verlaufsfeedback in der stationaren
Psychotherapie an alle Personen, die an der Behandlung des Patienten mitwirken, ist ein

interessanter zuklnftiger Forschungsgegenstand.

4.5 Schlussfolgerungen

Trotz der diskutierten Schwachen des Designs der vorliegenden Studie — insbesondere eine
fehlende Gruppe ohne Verlaufsfeedback und nur zwei zusatzliche Rickmeldungen in den
Gruppen 2 und 3 - zeigte sich ein positiver Effekt der symptombezogenen Rickmeldungen im
frihen Behandlungsverlauf bezulglich zweier Ergebnisparameter fir Patienten mit einem
frihen auffalligen Verlauf. Dies soll Einrichtungen oder Behandler ermutigen,
Verlaufsmonitoring und —feedback auch dann zu implementieren, wenn eine sehr
engmaschige (z.B. wdchentliche) Datenerhebung als inkompatibel mit der klinischen Routine
oder als zu hoher organisatorischer Aufwand betrachtet wird.

Der Befund, dass Verlaufsfeedback nicht fir alle Patienten wirksam ist, sondern nur fir eine
Subgruppe von Patienten mit auffalligem Verlauf (,not on track®), konnte in dieser
Untersuchung repliziert werden. Wahrend sich die den Feedbacksystemen zugrunde
liegenden Modelle zum Gesundungsverlauf und damit die Bewertungsalgorithmen
unterscheiden (vgl. 1.4), erzielen sie Uberwiegend ahnliche Effekte: Bessere Ergebnisse flr
Patienten, die einen unglnstigen Behandlungsverlauf aufweisen. Es ist anzunehmen, dass
das Auffalligkeitssignal — auch wenn es nach unterschiedlichen Algorithmen zustande kommt
— ein wichtiger Wirkfaktor ist und zu einem erhdhten Aufmerksamkeitsfokus bei den
Behandlern fuhrt. Hier ware es interessant, verschiedene Feedbackmodelle mit den jeweils
unterschiedlichen Algorithmen zur Bestimmung eines ,auffalligen” Verlaufs gegeneinander zu
testen — nicht nur hinsichtlich deren Effekte auf das Therapieergebnis, sondern auch beztiglich
deren Auswirkungen auf den therapeutischen Prozess.

Damit Verlaufsfeedback eine Wirkung im Sinne einer Effizienzsteigerung entfalten kann, ist
eine Flexibilitdt der Ressourcenallokation notwendig, so dass die Behandlungsdauer
unabhangig von aufieren Restriktionen, z.B. Vorgaben der Kostentrager, an den individuellen
Bedarf des einzelnen Patienten adaptiert werden kann. Versuche einer Effizienzsteigerung
sollten nicht dazu fihren, stark beeintrachtigte, sich nicht ausreichend oder nur sehr langsam
verbessernde, zu Rezidiven neigenden Patienten die notwendigen Langzeittherapien zu
versagen. Allerdings koénnte es sinnvoll sein, Verlaufsfeedback in Systemen mit
vergleichsweise grof3ztigigen Ressourcen - wie dem hiesigen Versorgungssystem - starker als
bisher auf leicht beeintrachtigte Patienten oder Patienten mit schnellem Genesungsverlauf zu
fokussieren. In Analogie zu den ,Clinical support tools®, die Handlungsempfehlungen fir

starker beeintrachtigte, nicht (ausreichend) respondierende Patienten geben, kdnnte daher ein
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Tool nitzlich sein, das die Behandler unterstitzt, Therapieindikation und —ziele fir Patienten
mit ,gesunden® Normwerten zu Uberprifen.

Die zusatzliche Rickmeldung der therapeutischen Beziehung aus Patientensicht hatte weder
einen Effekt auf das Therapie-Outcome noch auf die Beziehungswerte bei Entlassung oder
die Veranderung der therapeutischen Beziehung bei Patienten mit initial
unterdurchschnittichen Beziehungswerten. Fir die Empfehlung, daher auf eine
Verlaufsrickmeldung der therapeutischen Beziehung zu verzichten, erscheint die empirische
Grundlage allerdings noch nicht fundiert genug. Beispielsweise sollte untersucht werden, ob
bei Ruckmeldungen zur therapeutischen Beziehung andere Wirkmechanismen zum Tragen
kommen als bei symptomorientiertem Feedback und z.B. das Gesprach zwischen Patient und
Therapeut Uber beziehungsorientierte Feedbackinhalte als Bestandteil der Intervention

bedeutsam ist.

4.6 Ausblick

In der Psychotherapieforschung wurde der patientenzentrierte Ansatz entwickelt, um Uber die
Frage ,What works® hinaus zu differenzieren: ,What works for whom under what conditions®.
Diese Fragestellung sollte auch fiir die Untersuchung der Effektivitdt von Verlaufsfeedback
gelten. Nach vielen Replikationsstudien sollten zukiinftig verstarkt differenzielle Effekte
untersucht und die Frage adressiert werden, unter welchen Umstédnden (Setting,
Versorgungsaspekte) und fir welche Patienten welche Art von Feedback zu welchen
Zeitpunkten und in welcher Frequenz geeignet ist, um Behandlungsergebnisse zu optimieren.
Es wird vorgeschlagen, Rickmeldungen patientenspezifisch zu adaptieren und z.B. an
unterschiedliche Verlaufsmuster anzupassen (Delgadillo, Moreea & Lutz, 2016).

Neben dem Monitoring des Behandlungsverlaufs erdffnen sich noch weitere
Anwendungsgebiete, in denen eine kontinuierliche Erhebung und Rickmeldung von
Patientendaten nutzlich sein kann. Verlaufsmonitoring und -feedback wurden z.B. erfolgreich
Uberprift in der Rickfallprophylaxe nach stationarer Behandlung fir Patienten mit Bulimia
nervosa (Bauer, Okon, Meermann, & Kordy, 2012) und rezidivierender Depression (Kordy et
al., 2016). Weiterhin bietet Verlaufsmonitoring und -feedback Potenzial fir die Supervision
(z.B. Swift et al. 2015). Ergebnismonitoring und Verlaufsfeedback sind bisher nicht (oder
selten) in die Ausbildungscurricula flr Psychotherapeuten integriert. Die Integration von
Verlaufsmonitoring und —feedback in die Psychotherapieausbildung wirde auch dazu flihren,
zukUnftig eine breitere Anwendung in der klinischen Praxis zu erzielen.

In den letzten Jahren wird zunehmend gefordert, dass die Psychotherapie eine Behandlungs-
und Forschungskultur entwickeln soll, die Misserfolge und Nebenwirkungen systematisch
erfasst (StrauR, Linden, Haupt, & Kaczmarek, 2012). Dabei mangelt es bisher an

systematischen Konzeptionen, z.B. Definitionen fur Misserfolg in der Psychotherapie, sowie
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an schlissigen Abgrenzungen von Misserfolg und therapeutischen Nebenwirkungen (Scott &
Young, 2016; Linden, 2013). Verlaufsmonitoring und —feedback bieten hier die Mdglichkeit,
Auffalligkeiten im Behandlungsverlauf friihzeitig zu entdecken und eine ,Fehlerkultur® in die
klinische Praxis zu implementieren, die nicht als (externe) Kontrolle, sondern als

kontinuierlicher Verbesserungsprozess verstanden wird.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Diese Arbeit untersuchte die Akzeptanz und Effektivitdt von symptom- und
prozessbezogenem Therapeutenfeedback zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Verlauf
stationarer Psychotherapie. Psychometrische Daten aus Patientensicht wurden bei
Aufnahme, zu zwei Zeitpunkten im Verlauf und bei Entlassung erhoben. Als Symptommalie
wurden die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) und das Inventar Interpersonaler Probleme
(IP) und als Prozessmall der Helping Alliance Questionnaire (HAQ) eingesetzt.
Datenerhebung, -verarbeitung und -riickmeldung erfolgten computer-gestitzt mittels einer
fur die Studie adaptierten Version der Software Web-AKQUASI.
Es wurde ein cluster-randomisiertes Studiendesign gewahlt, wobei 21 Bezugstherapeuten
einer von drei Untersuchungsgruppen zugelost wurden:
e Gruppe 1: ausschlieBlich symptombezogenes Feedback (SCL-90-R, IIP),
Rickmeldung 6 Wochen nach Aufnahme,
o Gruppe 2: ausschlieBlich symptombezogenes Feedback (SCL-90-R, IIP),
Ruckmeldung nach Aufnahme, 2 Wochen und 6 Wochen nach Aufnahme,
o Gruppe 3: symptom- und prozessbezogenes Feedback (HAQ, SCL-90-R, IIP),
Ruckmeldung nach Aufnahme, 2 Wochen und 6 Wochen nach Aufnahme,
Aufgrund der Vorbefunde wurden keine Haupteffekte fir die Untersuchungsgruppen
erwartet, sondern ein besseres Therapieergebnis fir Patienten mit einem auffalligen
Behandlungsverlauf bei der ersten Zwischenerhebung in den Gruppen 2 und 3 im Vergleich
zu frih auffalligen Patienten der Gruppe 1. AuRerdem wurde in den Gruppen 2 und 3 eine
héhere Effizienz angenommen, die sich in einer langeren Behandlungsdauer von Patienten
mit einem fruhen auffalligen Verlauf und einer kiirzeren Behandlungsdauer von Patienten,
deren globaler Schwereindex GSI bei der ersten Zwischenerhebung im Normbereich lag,
zeigen sollte. AuBerdem wurde erwartet, dass Patienten mit initial unterdurchschnittlich
bewerteter therapeutischer Beziehung in Gruppe 3 bessere Beziehungswerte bei
Entlassung aufweisen als Patienten mit anfangs unterdurchschnittlichen Beziehungswerten
der Gruppen 1 und 2.
Es wurden Daten von 537 Patienten (Intent-to-treat Stichprobe) analysiert. Aufgrund der
hierarchischen Organisation der Daten (Untersuchungsebene: Patient, Randomisierungs-
ebene: Therapeut) wurden die Hypothesen mit Hilfe von gemischten linearen Modellen (bei
metrischen abhangigen Variablen) und gemischten logistischen Regressionsmodellen (bei
bindren abhangigen Variablen) gepruft.
Es zeigte sich eine sehr gute Umsetzbarkeit der Verlaufserhebungen und —riickmeldungen
im klinischen Routinebetrieb. Die Adharenz der Behandler, erfasst durch ausgefillte

Therapeuten-Feedbackbdgen zu jeder Feedbacknachricht, war sehr gut, die inhaltliche
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Relevanz des Feedbacks und der wahrgenommene Nutzen wurden jedoch als eher gering
eingeschatzt. Therapeuten, die zusatzlich Feedback Uber die therapeutische Beziehung
erhalten hatten, beurteilten die Riickmeldungen signifikant positiver als Therapeuten, die
ausschlief3lich symptombezogenes Feedback erhalten hatten.

Bezlglich des Therapie-Outcomes zeigten sich wie erwartet keine Haupteffekte fir die
Untersuchungsgruppen. Es zeigten sich fur zwei der drei gewahlten Outcome-Male
(Globaler Schwere-Index GSI und Auffalligkeitssignal), nicht jedoch fur die reliable
Veranderung des GSI, signifikante Gruppenunterschiede bei Patienten mit einem friihen
auffalligen Verlauf. In Einzelvergleichen ergab sich fur Patienten mit einem frihen
auffalligen Verlauf in Gruppe 2 eine signifikant niedrigere Symptombelastung (GSI) bei
Entlassung und signifikant weniger auffallige (Gesamt-)Verlaufe als bei frih auffalligen
Patienten in Gruppe 1. Entgegen der Hypothese zeigte sich in den Einzelvergleichen jedoch
kein signifikanter Unterschied in den Outcome-Malen bei frih auffélligen Patienten der
Gruppen 1 und 3. Damit konnte die Hypothese beziiglich des Therapie-Outcomes teilweise
bestatigt werden. Die postulierte hohere Effizienz bei zusatzlichem frihen®
Verlaufsfeedback (Gruppen 2 und 3) konnte nicht bestatigt werden: Patienten mit einem
frihen auffalligen Verlauf wurden etwas langer und Patienten, deren GSI bei der ersten
Zwischenerhebung im Normbereich lag, etwas klirzer behandelt. Dies war jedoch bei allen
drei Untersuchungsgruppen gleichermalen der Fall. Ein Effekt des prozessorientierten
Feedbacks auf die Werte der HAQ-Beziehungsskala bei Entlassung oder auf die reliable
Veranderung der Beziehungswerte konnte nicht festgestellt werden.

Aus den Ergebnissen wird gefolgert, dass symptombezogenes Feedback im friihen
Behandlungsverlauf hilfreich ist, um far Patienten, die zu einem frihen
Behandlungszeitpunkt als ,auffallig“ bewertet werden, die Wahrscheinlichkeit fir ein gutes
Therapieergebnis zu erhdhen. Dieser Effekt zeigte sich bei im Vergleich zu TAU lediglich
zwei zusatzlichen Ruckmeldungen, so dass die Implementierung von Verlaufsmonitoring
und -feedback auch empfohlen werden kann, wenn keine sehr engmaschigen Erhebungen
moglich sind. Als Wirkfaktor wird das Alarmsignal, verbunden mit verstarkten
Aufmerksamkeitsprozessen seitens der Behandler, angenommen. Die insgesamt sehr
lange Behandlungsdauer bei gleichzeitig begrenzter Flexibilitdt werden als Grinde in
Betracht gezogen, dass eine differenzielle Allokation der Behandlungsdauer als potenzieller
weiterer Wirkfaktor des Verlaufsfeedbacks nicht bestatigt werden konnte. Eine Empfehlung,
symptombezogenes Feedback um prozessorientierte Inhalte — hier die therapeutische
Beziehung — zu erganzen, kann auf Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Studie
nicht gegeben werden. Allerdings sollte die empirische Basis beziglich der Effekte

prozessorientierter Verlaufsriickmeldungen noch erweitert werden.
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Anhang A. Kennwerte fir die Berechnung von reliabler und klinisch signifikanter

Veranderung fur die HAQ-Skala ,Beziehungszufriedenheit*

Kennwert Ergebnis fir die klinikinterne Normstichprobe
(n=348)

sd 1,03

a 0,89

Se 0,346

Saifr 0,489

68. Perzentil 1,33
84. Perzentil 0,67




Tabellarischer Anhang 105

Anhang B. Prozentsatz an reliablen Veranderungen auf den SCL-90-R-Subskalen zwischen
Aufnahme und Entlassung fur die drei Untersuchungsgruppen und die Gesamtstichprobe

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gesamt

(n=163) (n=168) (n=206) (n=537)

RC+ Kein RC- RC+ Kein RC- RC+ Kein RC- RC+ Kein RC-
RC RC RC RC
SCL 1 270 66,3 6,7 339 589 71 316 592 92 309 613 7.8

SCL2 534 417 49 530 446 24 481 495 24 512 456 32
SCL3 534 387 80 607 345 48 51,9 451 29 551 399 50
SCL4 564 344 92 673 268 60 631 316 53 624 309 67
SCLS5 460 442 98 518 381 101 417 510 73 462 449 89
SCL6 337 540 123 310 571 119 341 600 59 330 573 97
SCL7 380 564 55 387 554 60 351 590 59 371 571 58
SCL8 393 515 92 429 536 36 408 549 44 410 534 56
SCL9 417 491 92 476 440 83 437 495 68 443 47,7 80
GSI 650 245 104 720 155 125 723 214 63 700 205 95

Anmerkungen: RC +: reliable Verbesserung, kein RC: keine Verdnderung, RC -: reliable
Verschlechterung, SCL 1: SCL-90-R Skala 1 (Somatisierung), SCL 2: SCL-90-R Skala 2
(Zwanghaftigkeit), SCL 3: SCL-90-R Skala 3 (Unsicherheit im Sozialkontakt), SCL 4: SCL-90-R Skala 4
(Depressivitat), SCL 5: SCL-90-R Skala 5 (Angstlichkeit), SCL 6: SCL-90-R Skala 6 (Aggressivitat/
Feindseligkeit), SCL 7: SCL-90-R Skala 7 (Phobische Angst), SCL 8: SCL-90-R Skala 8 (Paranoides
Denken), SCL 9: SCL-90-R Skala 9 (Psychotizismus).
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Anhang C. Prozentsatz an reliablen Veranderungen auf den I[IP-Subskalen zwischen
Aufnahme und Entlassung fur die drei Untersuchungsgruppen und die Gesamtstichprobe

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gesamt

(n=163) (n=168) (n=206) (n=537)
RC+ Kein RC- RC+ Kein RC- RC+ Kein RC- RC+ Kein RC-
RC RC RC RC
hP1 74 877 49 79 8,0 61 89 871 40 81 869 49
P2 74 877 49 116 848 37 74 911 15 87 881 372
P3 74 90,1 25 122 835 43 114 81 05 104 873 23
P4 148 833 19 195 793 12 139 851 10 159 828 1.3
PS5 204 759 37 146 799 55 134 837 30 159 801 4,0
lP6 117 84 19 177 805 1,8 139 822 40 144 830 27
lP7 80 901 19 140 829 30 139 822 40 121 848 30
P8 g6 84 49 85 872 43 84 891 25 85 87,7 38

Anmerkungen: RC +: reliable Verbesserung, kein RC: keine Verdnderung, RC -: reliable
Verschlechterung, IIP 1: SCL 2: SCL-90-R Skala 2 (Zwanghaftigkeit), SCL 3: SCL-90-R Skala 3
(Unsicherheit im Sozialkontakt), SCL 4: SCL-90-R Skala 4 (Depressivitat), SCL 5: SCL-90-R Skala 5
(Angstlichkeit), SCL 6: SCL-90-R Skala 6 (Aggressivitat/ Feindseligkeit), SCL 7: SCL-90-R Skala 7
(Phobische Angst), SCL 8: SCL-90-R Skala 8 (Paranoides Denken), SCL 9: SCL-90-R Skala 9
(Psychotizismus).
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