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1 Einfihrung in die Thematik und Ziele der eigenen Arbeit

Psychische Stérungen zahlen mit einer Ein-Jahres-Pravalenz von 31% zu den haufigsten
Erkrankungen (Jacobi et al., 2004). Besonders hoch sind die Ein-Jahres-Pravalenzen bei
Angststérungen (14.0%) und Depressionen (6.9%) (Jacobi et al., 2004; Wittchen et al.,
2011b). Auch sind psychische Stdérungen oft der Grund fur Krankschreibungen (8.1%),
Reha-Maflinahmen (18.1%) und Verrentungen (29.2% der Rentenneuzugange) (Hanndver
et al., 2013; Hanndver & Hannich, 2009). Die mit der psychischen Erkrankung verbunde-
nen Einschrankungen erstrecken sich auch auf den beruflichen und sozialen Bereich
(Kessler et al., 2009). Zudem lassen sich ca. 90% der Suizide auf psychische Erkrankun-
gen zuruckfihren (Cavanagh, Carson, Sharpe & Lawrie, 2003). Obgleich sich die Be-
handlungsbedirftigkeit nicht nur aus der Pravalenz, sondern auch aus anderen Aspekten
wie Schweregrad oder Prognose ableitet (Soeder, 2002), so illustrieren die obigen Zahlen,
dass die Behandlung psychischer Stérungen nicht nur fir die individuelle Gesundheit be-

deutsam ist, sondern auch eine gesamtgesellschaftliche Dimension besitzt.

Die Behandlung psychischer Stérungen kann pharmakologisch, psychotherapeutisch oder
kombiniert erfolgen. Der Gesetzgeber definiert Psychotherapie als ,jede mittels wissen-
schaftlich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren vorgenommene Téatigkeit zur
Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert ..., bei denen
Psychotherapie indiziert ist“ (Bundesministerium fir Gesundheit, 1999). Wissenschaftlich
anerkannt sind psychodynamische Verfahren — einschlief3lich analytische Psychotherapie
und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie —, Verhaltenstherapie, klientenzentrier-
te Gesprachspsychotherapie und systemische Therapie (Strauss et al., 2009). Berufs-
und sozialrechtlich zugelassene Therapieverfahren sind in Deutschland jedoch nur die
analytische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie (Schulz, Barghaan, Harfst & Koch, 2008).

Die Angebote der psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland kénnen in ambulan-
te und stationadre Versorgung unterteilt werden. Die stationdre Versorgung umfasst die
Krankenhausbehandlung (z.B. Psychosomatische Medizin, Psychiatrie und Psychothera-
pie), Konsiliar- und Liaisondienste sowie RehabilitationsmaRnahmen bei psychischen
und/oder psychosomatischen Stérungen (Schulz et al., 2008). Der ambulanten Versor-
gung sind niedergelassene Psychotherapeuten in der vertragsarztlichen Versorgung, die
psychosomatische Grundversorgung, Ambulanzen, Psychosoziale Beratungsstellen und
Tageskliniken zuzuordnen (Schulz et al., 2008). Nubling et al. (2014) schatzen, dass in

Deutschland pro Jahr 978 308 psychische kranke Erwachse im Rahmen einer ambulan-



ten Psychotherapie und 1 131 606 Erwachsene im Rahmen einer stationaren Psychothe-
rapie behandelt werden. Von den ambulanten Psychotherapien werden mehr als die Half-
te von niedergelassenen Psychotherapeuten durchgefiihrt (568 000 bzw. 57.5%; Nubling
et al., 2014).

1.1 Effectiveness, efficiency und Pradiktoren des Erfolgs ambulanter Psy-
chotherapie im Fokus

Die Psychotherapieforschung hat die meisten Therapieverfahren auf ihre Wirksamkeit hin
evaluiert und klinisch bedeutsame Behandlungseffekte nachgewiesen (Lambert, 2013a;
Lipsey & Wilson, 1993; Smith & Glass, 1977). Ausgehend von der empirischen Evidenz
der Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren, haben sich im Anschluss u.a. die drei
folgenden Forschungsrichtungen herauskristallisiert (Brakemeier & Herpertz, 2019;
Howard, Moras, Brill, Martinovich & Lutz, 1996; Strauss, 2013):

1. Idealerweise wird der Wirksamkeitsnachweis im Rahmen randomisiert-
kontrollierter Studien (randomized controlled trial, RCT) erbracht. Das Psychothe-
rapieverfahren wird dabei unter ,kontrollierten Laborbedingungen® (Orlinsky, 2008)
— d.h. idealisierten, hoch standardisierten Bedingungen bei hoch selektiven Stich-
proben — durchgeflihrt. Entsprechende Evaluationsstudien untersuchen die effi-
cacy (Wirksamkeit unter idealen Bedingungen) des interessierenden Therapiever-
fahrens. Generelle methodische Probleme der psychotherapeutischen efficacy-
Forschung sind im Vergleich zu pharmakologischen Forschung, dass sich eine
Placebobedingung sowie die Verblindungen der Behandlungsbedingung (flir den
Therapeuten und Patienten) nicht implementieren lassen (Tschuschke &
Freyberger, 2015).

2. Da mitunter Zweifel an der Ubertragbarkeit der Ergebnisse von RCT auf Routi-
nebedingungen bestehen, ist gefordert worden, dass die Wirksamkeit der Thera-
pieverfahren auch unter Routinebedingungen nachzuweisen ist (Desmet, 2013;
Howard et al., 1996; Orlinsky, 2008; Strauf3, 2019). Die Forschung unterscheidet
dementsprechend zwischen efficacy und effectiveness Studien (Singal, Higgins &
Waljee, 2014). Angesichts des Kostendrucks bzgl. der Finanzierung der medizini-
schen Versorgung ist darliber hinaus gefordert worden, dass die Kosteneffektivitat
(efficiency) der Psychotherapie zu belegen ist (Baltensperger & Grawe, 2001). Ein
Teil der Psychotherapieforschung befasst sich dementsprechend mit effectiveness
(Wirksamkeit unter Routinebedingungen) und efficiency Aspekten (Kosten-Nutzen-

Analysen).

10



3. Vergleiche der Wirksamkeit verschiedener Therapieverfahren zeigten geringe bis
keine Unterschiede hinsichtlich des Therapieerfolgs (siehe z.B. Barkowski,
Schwartze, Strauss, Burlingame & Rosendahl, 2020; Cuijpers, Donker,
Weissmann, Ravitz & Cristea, 2016). Der Fokus der Forschung verlegte sich des-
halb weg vom ,Wettrennen der Verfahren hin zu individuellen Faktoren, kontextu-
ellen Faktoren, Therapeuteneffekten und praxisorientierten Fragestellungen
(Baldwin & Imel, 2013; Lambert, 2013a; Strauss, 2013; Wampold, 2013; Wampold
& Imel, 2015), um aufzuklaren was unten welchen Bedingungen fir welchen Pati-
enten am meisten hilft (Stichwort “what works for whom”, siehe z.B. Fonagy et al.,
2014; Norcross & Wampold, 2011; Roth & Fonagy, 2005; Wampold, Imel &
Flickiger, 2018). Die entsprechende Forschung zu Moderatoren und Mediatoren
soll letztendlich Erkenntnisse Uber Wirkmechanismen liefern (Wampold et al.,
2018). Ziel entsprechender Untersuchungen ist es, durch Individualisierung hoch
effektive Behandlungen zu entwickeln. Dahingehend bemerken Prinz et al. (2020):
»Thus, the field is shifting from a largely standardized application of “evidence-
based treatments” (disorder-specific treatment manuals; Goldfried, 2016) to the
flexible adaptation of treatment strategies to patients' characteristics and progress

(Lutz, Zimmermann, Miiller, Deisenhofer, & Rubel, 2017)."

Da die efficacy ambulanter Psychotherapie als ausreichend belegt angesehen werden
kann (Lambert, 2013a), fokussierten die hier vorgestellten Arbeiten des Autors auf effec-
tiveness, efficiency und Wirkmechanismen ambulanter Psychotherapie. Die entsprechen-

den Datenanalysen wurden im Rahmen der Projekte

= Qualitdtssicherung ambulanter Psychotherapie (QS-PSY-BAY)* (Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns, 2015; Steffanowski et al., 2012; Strauss et al., 2015),

= Forschungsverbund zur Psychotherapie der sozialen Phobie (SOPHO-NET)*
(Leichsenring, Beutel & Leibing, 2007; Leichsenring et al., 2009a; Leichsenring et
al., 2013; Leichsenring et al., 2014; Leichsenring et al., 2009b) und

= Timing nonverbaler Patient-Therapeut-Interaktionen und Therapieerfolg bei sozia-
len Phobien (TIMPATHIN)* (Altmann et al., 2020e; Altmann et al., 2020f;
Schoenherr et al., 2019b; Schoenherr et al., 2019d)

vorgenommen. Das Projekt QS-PSY-BAY fokussierte auf effectiveness und efficiency
ambulanter Psychotherapie, wahrend die hier vorstellten Analysen der SOPHO-NET und
TIMPATHIN Daten auf Pradiktoren fur das Therapieergebnis gerichtet waren. Im Folgen-

den werden Hintergrund und Ziele der drei Projekte vorgestellt.
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1.2 Das Projekt ,,Qualitiatssicherung ambulanter Psychotherapie (QS-PSY-
BAY)“: Effectiveness und Efficiency
Die Studie ,Qualitatssicherung ambulanter Psychotherapie (QS-PSY-BAY)“ ist als effec-
tiveness Studie einzuordnen. In ihr wurde ein elektronisches Dokumentations- und Feed-
back-System unter Praxisbedingungen erprobt und mittels Ein-Gruppenlangsschnitt-
Design evaluiert (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2015). Die Studie wurde durch
eine Gruppe von Psychotherapeuten (Dr. Emma Auch, Dipl. Psych. Ellen Bruckmayer, Dr.
Friedrich von Heymann, Dr. Irmgard Pfaffinger; die sog. Initiativgruppe) initiiert und durch
diese qualitatssichernd begleitet. Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns plante und
fuhrte die Studie durch. Die Firma Cibait AG entwickelte die Dokumentationssoftware. Die
Universitat Mannheim wurde mit der Fragebogenerhebung, der Evaluation des Feedback-
systems und ersten Analysen zur Symptomreduktion beauftragt. Gegen Ende der Frage-
bogenerhebung erhielt das Universitatsklinikum Jena in Kooperation mit der Universitat
Jena den Auftrag, die anonymisierten Fragebogendaten mit anonymisierten Daten der
sechs beteiligten Krankenkassen zusammen zu fluhren und unter Nutzung des komplexen
Datensatzes weiterfiihrende Analysen zu verschiedenen Aspekten der psychotherapeuti-
schen Versorgung durchzufiihren. Ziel des QS-PSY-BAY Projektes war die Entwicklung
und Erprobung eines transparenten und non-punitiven praxis- und therapieverfahrentber-
greifenden hard- und softwaregestitzten Dokumentations- und Feedbacksystems zur
Qualitatssicherung ambulanter Psychotherapien (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns,
2015, S. 5). Das System sollte sowohl therapierelevante Informationen (z.B. Probleml6-
sungskompetenz des Patienten) und Therapieverlaufe einheitlich und systematisch do-
kumentieren und durch seine Feedbackberichte zur Optimierung des Therapieprozesses
beitragen (ebd.). Auch wurden sog. Nicht-Ziele formuliert. Die Studiendaten durften z.B.
nicht benutzt werden, um das Gutachterverfahren abzuschaffen, Vergleiche der Richtli-
nienverfahren hinsichtlich der Effizienz und Effektivitdt vorzunehmen oder einzelne

Therapeuten zu evaluieren (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2015, S. 6).

Im Zentrum der Studie standen Therapieverlaufe, die auf der Basis von standardisierten
Fragebdgen dokumentiert wurden (Steffanowski et al., 2012; Strauss et al., 2015). Mess-
zeitpunkte waren Beginn der Therapie, Ende der probatorischen Sitzungen, nach jeder
Therapieverlangerung (falls erfolgt), Ende der Psychotherapie und 1-Jahres-Katamnese.
Neben der Basisdokumentation (BaDo) wurden patientenseitig die Fragebdgen Beein-
trachtigung durch Problembereiche (PPB-P), Patient Health Questionnaire (PHQ-D), Ska-
len zur Erfassung der Lebensqualitat (SEL-K) und Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

erhoben. Hinsichtlich der Problembereiche (PPB-P) und therapeutischen Beziehung
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(HAQ) wurde auch die Therapeutenperspektive dokumentiert. Obwohl die untersuchten
Patienten mit verschiedenen Therapieverfahren behandelt wurden, ist die Studie als Ein-
Gruppen-Langsschnittstudie einzuordnen. Durch den Auftraggeber wurden Vergleiche der
Therapieverfahren untersagt (Altmann et al., 2014a; Altmann et al., 2014b; Strauss et al.,
2015).

In die Fragebogenerhebung wurden N=1696 Patienten eingeschlossen (Abbildung 1).
Von diesen Patienten begannen N=1449 eine antragspflichtige Psychotherapie, von de-
nen wiederum N=389 regular beendet und N=238 abgebrochen wurden. Fir den Uber-
wiegenden Teil der Patienten mit antragspflichtiger Psychotherapie ist das Therapieer-
gebnis nicht dokumentiert, da der Zeitraum der Datenerhebung (nachweislich) vor dem
Therapieende endete (N=705) oder keine Dokumentation an das Datenzentrum zurick-
gesandt wurde (N=117).

Erstgesprach
N=1696

\ 4 A\ 4 \ 4 Y N

Therapie nach Therapie wahrend Abbruch wahrend Studienende keine Rickmeldung
Probatorik Probatorik beendet Probatorik wahrend Probatorik der Dokumentation
beantragt N=1449 N=27 N=127 N=31 N=62
\ 4 \L A\ 4 \ 4
reguléres Abbruch der Therapie nach keine Rickmeldung
Therapieende Therapie Studienende der Dokumentation
N=389 N=238 fortgefiihrt N=705 N=117

Abbildung 1: Flow-Chart des QS-PSY-BAY Projektes.

Die QS-PSY-BAY Stichprobe war stérungsheterogen. Die am haufigsten vertretenen Pri-
mardiagnosen der Intention-to-treat Stichprobe (N=1696) waren (Steffanowski et al.,
2012): mittelgradige depressive Stérungen (ICD10: F32.1, F33.1; 25,3%), leichte depres-
sive Stérungen (ICD10: F32.0, F33.0, F34.1; 15,6%), sonstige Angststérungen (F41;
13,4%) und Anpassungsstérungen (F43.2; 9,5%).

Neben den Therapieverlaufen wurden im QS-PSY-BAY Projekt auch 6konomische Aspek-
te der ambulanten Psychotherapie untersucht (Strauss et al., 2015). In einer Datenbank
wurden fur einen Zeitraum von finf Jahren (anonymisierte) direkte Versorgungskosten

(z.B. Kosten stationarer Behandlungen) und Arbeitsunfahigkeitstage von ca. 80.000 Per-
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sonen zusammengefihrt, die bei unterschiedlichen Krankkassen versichert waren. Die
Stichprobe der Fragebogenerhebung (ca. 1700 Patienten) war Teil dieser Versorgungs-
kostenstichprobe. Die QS-PSY-BAY Studie konnte somit nicht nur Gber Therapieverlaufe
unter naturalistischen Bedingungen Auskunft geben, sondern auch Uber 6konomische
Aspekte der Therapie, z.B. welche Reduktion von Arbeitsunfahigkeitstagen im Kontext der

Therapie zu erwarten ist.

1.3 Das ,Social Phobia Psychotherapy Research Network (SOPHO-NET)“:
Pradiktoren des Therapieerfolgs bei sozialen Phobien
SOPHO-NET ist ein Forschungsverbund zur Psychotherapie sozialer Phobien (bzw. sozi-
aler Angststérungen, social anxiety disorder, SAD) (Leichsenring et al., 2009a;
Leichsenring et al., 2009b). Die soziale Angststdérung gehoért mit einer Lebenszeitpra-
valenz von 13% (Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky & Wittchen, 2012) zu den hau-
figsten psychischen Stérungen. Mit der Stérungen sind nicht nur starke psychosoziale
Beeintrachtigungen assoziiert, sondern auch hohe sozio6konomische Kosten (Kessler et
al., 2012). Meta-Analysen belegen, dass die soziale Angststérung effektiv mit pharmako-
logischen Therapien, psychologische Therapien im Einzelsetting und im Gruppensetting

behandelt werden kénnen (Barkowski et al., 2016; Mayo-Wilson et al., 2014).

Kern des Forschungsverbundes ,Social Phobia Psychotherapy Research Network (SO-
PHO-NET)* war eine multi-zentrische randomisiert kontrollierte Studie (RCT), in welcher
der Outcome von manualisierter kognitiv-behavioraler Therapie (CBT) und manualisierter
psychodynamischer Kurzzeittherapie (PDT) verglichen wurde (Projektleiter: Prof. Dr.
Leichsenring, Giel3en). Die RCT ist als Efficacy-Studie einzuordnen. Vier Addon-Projekte
adressierten zudem a) Bindung als Pradiktor fir den Therapieoutcome (Projektleiter: Prof.
Dr. Strauf3, Jena), b) Kosteneffektivitat der Psychotherapie (Projektleiter: Prof. Dr. Konig,
Leipzig), c) genetische Polymorphismen (u. a. Serotonintransportergene) als Pradiktor fur
die Schwere der Sozialen Phobie und das Behandlungsergebnis (Projektleiter: PD Dr.
Vormfelde, Géttingen), und d) Untersuchung struktureller und funktionaler Abweichungen
der Amygdala und des Hippocampus mittels bildgebender Verfahren (Projektleiter: Prof.
Dr. Irle, Géttingen). Die in der vorliegenden Habilitation vorgestellten Analysen des Autors
basieren auf den Daten der Hauptstudie (Leichsenring et al., 2013; Leichsenring et al.,
2014) und der Bindungs-Addon-Studie (Altmann et al., 2020d; Manes et al., 2016) und

fokussieren auf Pradiktoren der Wirksamkeit ambulanter Therapie.

Die manualisierte CBT (Stangier, Clark & Ehlers, 2006) des SOPHO-NET Projektes ba-

sierte auf dem von Clark und Wells formulierten Modell der Sozialen Angststérung (Clark
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& Wells, 1995). Die Therapie stellte u.a. darauf ab, dass Patienten ein persdnliches
(Krankheits-)Modell formulieren. Therapeutische Interventionen waren u.a. die kognitive
Restrukturierung des Selbstbildes, Ubungen zur Reduktion des externen Fokus, rollen-
spielbasierte Verhaltensexperimente und Videofeedback. Die manualisierte PDT
(Leichsenring et al., 2007) orientierte sich an der supportiv-expressiven Therapie nach
Luborsky (1984). Die Interventionen waren spezifisch fir die soziale Angststérung ange-
passt. Eine supportive Intervention war z.B. die Etablierung einer positiven therapeuti-
schen Beziehung. Expressive Interventionen waren z.B. die Formulierung des zentralen
Beziehungskonfliktthemas und dessen Bearbeitung in Bezug auf friihere und aktuelle Be-

ziehungen.

Die Hauptstudie hatte ein drei-armiges Langsschnittdesign (Leichsenring et al., 2009a).
Mit einen Allokationsverhaltnis von 3:3:1 wurden die teilnehmenden Patienten nach dem
Zufallsprinzip den Behandlungsbedingungen CBT, PDT und Warteliste (unbehandelte
Kontrollgruppe) zugeordnet (Leichsenring et al., 2013). Eine Verblindung war nicht mog-
lich. Nach dem Ablauf der Wartezeit wurden Wartelistenpatienten mit einem Allokations-

verhaltnis von 1:1 CBT und PDT zugeordnet.

Die Einschlusskriterien der SOPHO-NET Studie waren (Leichsenring et al., 2009a;
Leichsenring et al., 2013): unterzeichnete Einwilligungserklarung, Alter zwischen 18 und
70 Jahren, Diagnose einer sozialen Angststorung basierend einem strukturierten Klini-
schen Interview (SCID I; Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997), Primardiag-
nose der sozialen Angststérung nach der Skala Angststérungen-Interview-Schedule
(Brown, Barlow & DiNardo, 1994) mit der Moglichkeit komorbider psychischer Stérungen,
wenn diese nicht zentraler oder schwerer als die SAD waren, und 30 oder mehr Punkte
auf der Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987; Mennin et al., 2002). Aus-
schlusskriterien waren: organische psychische Stérungen, psychotische Stérungen, akute
substanzbezogene Stérungen, Personlichkeitsstérungen der Cluster A und B, akute Ge-
fahr der Selbstbeschadigung, schwere Erkrankungen, laufende psychotherapeutische
oder psychopharmakologische Behandlung (Leichsenring et al., 2009a; Leichsenring et
al., 2013).

Im RCT wurden von den N=1450 gescreenten Personen insgesamt N=495 Personen ein-
geschlossen (Leichsenring et al., 2013). Diese wurden nach dem Zufallsprinzip den Be-
dingungen PDT, CBT und Warteliste zugewiesen (Abbildung 2). Die hier vorgestellten
Analysen basieren auf einer Stichprobe, bei welcher die Patienten der Wartelistenbedin-

gung in einer zweiten Randomisierung auf die PDT und CBT verteilt wurden.
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Abbildung 2: Flow-Chart des SOPHO-NET RCT.

Die Stichprobe des Bindungs-Addon-Projektes war eine Teilstichprobe des SOPHO-NET
RCT und umfasste N = 189 Patienten (N = 111 in der CBT und N = 78 in der PDT, siehe
Abbildung 3). Wesentliches Einschlusskriterium war, dass die Patienten in den am Bin-
dungs-Addon-Projekt teilnehmenden Zentren (Jena, Dresden und Bochum) behandelt
wurden. Je nach Fragestellung der Analyse konnte die Stichprobe kleiner als N=189 sein,

da nicht alle Patienten an allen Verfahren zur Messung der Bindung teilnahmen.
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Abbildung 3: Flow-Chart des SOPHO-NET Bindungs-Addon-Projektes.

In der Hauptstudie (Leichsenring et al., 2013; Leichsenring et al., 2014) wurden u.a. sozia-
le Angste (mit der Liebowitz Social Anxiety Scale; LSAS; Liebowitz, 1987), Depressivitat
(mit dem Beck Depression Inventory; BDI; Beck et al., 1961), interpersonelle Probleme
(mit der deutschen Fassung des Inventar fir interpersonale Probleme; IIP-D; Horowitz et
al., 2000), partnerbezogene Bindungsangste und -vermeidung (mit der deutschen
Fassung der revidierten Version des Experiences in Close Relationships Fragebogens;
ECR-RD; Ehrenthal et al., 2009) sowie die therapeutische Beziehung (mit dem
Uberarbeitem Helping Alliance Questionnaire; HAQ-II; Luborsky et al., 1996) gemessen.
Im Bindungs-Addon-Projekt wurden weitere Bindungsinstrumente eingesetzt, u.a. der
Bielefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen (BFKE; Hoger, 1999), das Erwachsenen-
bindungsprototypenrating (EBPR; Strauss et al., 1999) und das Adult Attachment Projec-
tive (AAP; George & West, 2001).

1.4 Das Projekt ,,Timing nonverbaler Patient-Therapeut-Interaktionen und
Therapieerfolg bei sozialen Phobien (TIMPATHIN)“: Wirkfaktor nonver-
bale Kommunikation

Die Studie ,Timing nonverbaler Patient-Therapeut-Interaktionen und Therapieerfolg bei
sozialen Phobien (TIMPATHIN)“ (Altmann et al., 2020e; Altmann et al., 2020f; Schoenherr
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et al., 2019b; Schoenherr et al., 2019d) ist eine bi-zentrische drei-armige Studie. Sie un-
tersuchte bei Patienten mit sozialer Angststérung, inwieweit die Haufigkeit synchroner
Kérperbewegungen von Patient und Therapeut die Qualitat der therapeutischen Bezie-
hung, die Komplettierung der Therapie (bzw. das Abbruchrisiko) und die Reduktion von

Symptomen erklaren kann.

Unter nonverbaler Synchronisation fasst man kurzzeitige Phanomene zusammen, die
beim Beobachter den Eindruck erwecken, dass das nonverbale Verhalten zweier Interak-
tionspartner koordiniert ist und aufeinander Bezug nimmt (Altmann, 2013; Delaherche et
al., 2012; Feldman, 2007; Tschacher & Ramseyer, 2017; Tschacher, Tomicic, Martinez &
Ramseyer, 2012). Dazu zahlen z.B. Imitieren der Mimik oder gleichzeitiges Nicken
(Altmann, 2013). Die nonverbale Synchronisation von Eltern mit ihren Kindern ist u.a. fur
die emotionale und soziale Entwicklung der Kindern bedeutsam (Atzil & Gendron, 2017;
Bell, 2020; Feldman, 2012b; Long, Verbeke, Ein-Dor & Vrticka, 2020; Markova, Nguyen &
Hoehl, 2019). Im Erwachsenenalter ist nonverbale Synchronisation mit prosozialen Ver-
halten, wahrgenommener sozialer Bindung, sozialen Kognitionen und positivem Affekt
assoziiert (Mogan, Fischer & Bulbulia, 2017; Rennung & Goéritz, 2016; Vicaria & Dickens,
2016). Aktuelle Psychotherapiestudien zeigten, dass haufige Bewegungssynchronisation
(movement synchrony, z.B. gleichzeitiges Verandern der Kérperhaltung oder synchrones
Nicken) mit einem geringeren Risiko fur Therapieabbriiche und einer besseren therapeu-
tischen Allianz einhergeht und eine Reduktion von Symptomen vorhersagt (Wiltshire,

Philipsen, Trasmundi, Jensen & Steffensen, 2020).

Bisherige Studien zur nonverbalen Synchronisation in der Psychotherapie untersuchten
allerdings mehrheitlich stérungsheterogene Patientenstichproben (z.B. Paulick et al.,
2018a; Ramseyer & Tschacher, 2011). Die Embodiment-Theorie (Ramseyer, 2011;
Tschacher, Giersch & Friston, 2017; Tschacher & Storch, 2009, 2010, 2012, 2017) geht
jedoch davon aus, dass emotionale und kognitive Prozesse ,verkorperlicht” werden, da
sie die Grundlage sozialer Interaktionen sind. Die Studien von Altmann, Brimmel, Meier
und Strauss (2020b), Galbusera, Finn und Fuchs (2016), Paulick et al. (2018b) und
Kupper, Ramseyer, Hoffmann und Tschacher (2015) berichten dementsprechend, dass
die Psychopathologie die Haufigkeit der nonverbalen Synchronisation beeinflusst. Insbe-
sondere bei sozialen Angsten korrelieren Symptomintensitat und reduzierte Synchronisa-
tion (Abbott, Kocovski & Obhi, 2018; Asher, Kauffmann & Aderka, 2020; Vrijsen, Lange,
Becker & Rinck, 2010). Die TIMPATHIN Studie untersuchte deshalb eine stérungshomo-
gene Stichprobe von Patienten mit sozialer Angststérung, um den Bias verschiedener

Psychopathologien zu minimieren.
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Weiterhin untersuchte das TIMPATHIN Projekt, inwiefern das Therapieverfahren die non-
verbale Synchronisation von Patient und Therapeut beeinflusst. Zwar ist die therapeuti-
sche Beziehung sowohl in der Verhaltenstherapie (Castonguay, Constantino, McAleavey
& Goldfried, 2010b), als auch in der tiefenpsychologisch fundierten Therapie (Fosha,
2001) von grofder Bedeutung, dennoch sind Tiefenpsychologen tendenziell neutraler und
abstinenter (Banninger-Huber & Huber, 2017; Castonguay et al., 2010b). Dementspre-
chend kann der Effekt der nonverbalen Synchronisation je nach Therapieverfahren unter-
schiedlich ausfallen. Gestlitzt wird diese Annahme durch den Befund von Ramseyer und
Tschacher (2011), dass bei Verhaltenstherapien ein positiver Zusammenhang zwischen
nonverbaler Synchronisation und Therapieergebnis bestand. Dagegen berichten Rasting
und Beutel (2005) fir psychodynamische Therapien einen gegenteiligen Befund: Haufige
Synchronisation war mit einem schlechtem Therapieergebnis assoziiert. Allerdings lag
zum Zeitpunkt der Beantragung des TIMPATHIN Projektes keine Studie vor, welche meh-
rere Therapieverfahren hinsichtlich der nonverbalen Synchronisation von Patient und

Therapeut verglich.

Fir das TIMPATHIN Projekt steuerte das Studienzentrum Jena (Prof. Dr. Bernhard
Straul3) Therapievideos der SOPHO-NET Studie bei. D.h. ein Teil der Patienten mit sozia-
len Angsten wurde mit der oben beschriebenen manualisierten Verhaltenstherapie (MAN-
CBT) (Stangier et al., 2006) oder der manualisierten psychodynamischen Kurzzeittherapie
(MAN-PDT) (Leichsenring et al., 2007) behandelt. Das Studienzentrum Trier (Prof. Dr.
Wolfgang Lutz) brachte Therapievideos von Verhaltenstherapien unter naturalistischen
Bedingungen (NAT-CBT) ein. Diese folgte einem integrativen Ansatz mit interpersonellen
und emotionsfokussierten Elementen (Lutz, Schiefele, Wucherpfennig, Rubel & Stulz,
2016). Die einzelnen Interventionen orientierten sich am therapeutischen Prozess und
folgten keinem Therapiemanual wie es bei den Therapiegruppen MAN-CBT und MAN-
PDT der Fall war. Weiterhin umfasste die NAT-CBT Kurzzeit- und Langzeittherapien,
wahrend die MAN-CBT und MAN-PDT ausschliellich Kurzzeittherapien waren. Zudem
wurden die NAT-CBT durch ein digitales Feedbacksystem unterstitzt. Nach der funften
Therapiesitzung erhielten die Therapeuten ein Feedback zum Therapieprozess auf der

Basis von Patientenratings.

Der folgenden Abbildung ist der Flow-Chart des TIMPATHIN Projektes zu entnehmen. Die
Stichprobe umfasste N=267 Patienten, wobei 102 mit manualisierter CBT, 54 mit manua-
lisierter PDT und 111 mit CBT unter naturalistischen Bedingungen behandelt wurden.
Hervorzuheben ist, dass der Stichprobenumfang im Vergleich zu anderen Synchronisati-
onsstudien (z.B. N = 93 bei Paulick et al., 2018a; N=70 bei Ramseyer & Tschacher, 2011)
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sehr grof} ist. Die Ungleichverteilung von manualisierter CBT und manualisierter PDT re-
sultierte aus dem Umstand, dass in der PDT Bedingung haufiger keine Therapievideos
vorlagen oder die vorhandenen Therapievideos haufiger nicht die erforderliche Qualitat fir

die spateren Motion Energy Analysen aufwiesen (Altmann et al., 2020e).

SOPHO-NET University ambulance
screened patients screened and treated
N = 1450 patients N = 3200
Existing exclusion Existing exclusion
criteria, e.g. no SAD criteria, e.g. no SAD
N =955 N =3068
Primary diagnosis Primary or secondary
SAD diagnosis SAD
N =495 N =132
Dropped during
waiting time
N=21 @ &8
randomization
CBT manual guided PDT manual guided
N =244 N =230
Exclusion because Exclusion because
- novideos (N=144) [ - no videos (N =0)
- not suitable for - not suitable for
MEA (N = 65) MEA (N = 21)

CBT naturalistic
N=111

CBT manual guided
N =102

PDT manual guided
N =54

Abbildung 4: Flow-Chart des TIMPATHIN Projektes (aus Altmann et al., 2020e).

Um die Haufigkeit synchroner Kérperbewegungen zu bestimmen, wurde jedes (geeignete)
Therapievideo einer Motion Energy Analysis (Altmann, 2010, 2013; Grammer, Honda,
Juette & Schmitt, 1999; Ramseyer, 2020b) unterzogen. Voraussetzung ist, dass sich Pati-
ent und Therapeut separate Bildbereiche im Videoframe zuweisen lassen, z.B. wenn der
Patient links im Bild sitzt und der Therapeut rechts. Fir jede Person wird dann eine sepa-
rate region of interest (ROIl) definiert. Der Algorithmus der MEA zahlt fir jedes Paar zeit-
lich direkt aufeinanderfolgender Videoframes die Anzahl die Pixel in einer ROl aus, deren
Grauwert sich signifikant verandert hat. Insofern der Hintergrund unveranderlich und die
Personen sich farblich vom Hintergrund abheben, entspricht die Anzahl der Pixel der Be-
wegungsintensitat der Person. Fir jedes Therapievideo — die in der Studie auf die ersten
15 Minuten beschrankt wurden — erhielt man so ein Zeitreihenpaar. Die eine Zeitreihe
bildet die Bewegungsintensitat des Patienten Uber die Zeit ab, die andere Zeitreihe be-

schreibt die Bewegungsintensitat des Therapeuten.
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Abbildung 5: lllustration der Motion Energy Analysis (aus Altmann et al., 2020e).

Bei einem Paar aus Motion-Energy-Zeitreihnen erkennt man Bewegungssynchronisation
daran, dass beide Zeitreinen flr einen kurzen Zeitabschnitt eine dhnliche Verlaufsform
haben und zeitlich meist geringfligig versetzt sind (Altmann, 2011, 2013; Altmann et al.,
2020e). Im TIMPATHIN Projekt wurde daflir eine windowed cross-lagged correlation
(WCLC) und ein vom Autor entwickelter Peak-Picking-Algorithmus (Altmann, 2013) ver-
wendet. Vereinfacht gesprochen untersucht die WCLC ein Zeitreihenpaar auf lokale korre-
lative Zusammenhénge. Diese werden in einer sog. R%-Matrix gespeichert und kénnen in
Form einer 3D-Landschaft visualisiert werden. Ein Peak in dieser ,Landschaft* entspricht
einer starken lokalen Korrelation. Der Peak-Picking-Algorithmus sucht zunachst lokale
Maxima in der Matrix (Peaks) und fasst diese — falls méglich — zu Gebirgskdmmen zu-
sammen. Ein Gebirgskamm entspricht einem Synchronisationsintervall. Auf der Grundla-
ge der so identifizierten Synchronisationsintervalle kann die Haufigkeit der Bewegungs-

synchronisation quantifiziert werden.
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Inter-Rater-Reliabilitat und Intra-Rater-Reliabilitdt der Messung der Bewegungssynchroni-
sation sind sehr gut, da der Messwert durch Computeralgorithmen quasi errechnet wird
und Computer bei einem Video immer den gleichen Synchronisationswert berechnen —
egal zu welcher Tageszeit, egal welcher Computer (Altmann, 2013). Weiterhin wurden
pradiktive, konvergente und kriteriumsbezogene Validitat fir die von Altmann (2013) ent-
wickelten Verfahren zur automatischen Identifikation von Bewegungssynchronisation
mehrfach empirisch belegt (Feniger-Schaal, Schoenherr, Altmann & Strauss, 2020;
Knitter, 2020; Luehof, 2019; Schoenherr et al., 2019a; Schoenherr et al., 2019c).

Neben der Synchronisationshaufigkeit wurden im TIMPATHIN Projekt Fragebogendaten
u.a. zu interpersonellen Problemen (lIP-32), Depressivitat (BDI) und therapeutischer Be-
ziehung (HAQ) erhoben. Die entsprechenden Messzeitpunkte illustriert Abbildung 6. Pro
Patient lagen bis zu vier Therapievideos vor (insgesamt 646 Videos). Es wurden die Vi-
deos der Sitzungen 3, 8, 20 und 29 verwendet. Falls das Video einer Sitzung nicht vorlag,
dann wurde — falls moglich — das Video der Sitzung davor oder der Sitzung danach ver-

wendet.

IIP & BDI 1IP & BDI IIP & BDI
S1 ~S30 ~S45
video video video video
S3+1 S8+1 S20+1 S29+1
T additional sessions of
5 probatoric Py long-term therapy

25 sessions
nat. CBT, man. CBT, man. PDT

further 20...35 sessions |
ionly nat. CBT if indicated |

sessions

Abbildung 6: lllustration des Messzeitpunkte des TIMPATHIN Projektes (S = Sitzung, CBT = kognitive
Verhaltenstherapie, PDT = psychodynamische Therapie, IIP = Inventar Interpersoneller Probleme, BDI
= Beck Depression Inventar).

1.5 Ziele der eigenen Arbeit

Die Projekte QS-PSY-BAY, SOPHO-NET und TIMPATHIN untersuchten verschiedene
Aspekte der Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie im einzeltherapeutischen Setting.
Das QS-PSY-BAY Projekt fokussierte v.a. auf effectiveness und efficiency. Die Patienten-
stichprobe war stérungsheterogen. Die Behandlung erfolgte unter naturalistischen Bedin-

gungen mit nicht-manualisierten Therapien.

Kern des SOPHO-NET Projektes war hingegen eine RCT, welche die efficacy von ma-
nualisierter kognitiv-behavioraler Therapie und manualisierter psychodynamischer Kurz-

zeittherapie verglich. Die Stichprobe umfasse ausschlie3lich Patienten mit sozialer Angst-
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stérung. Die hier vorgestellten Analysen der SOPHO-NET Daten fokussieren v.a. auf Pra-
diktoren fir den Therapieerfolg, inwiefern z.B. die Bindung des Patienten oder die thera-

peutische Beziehung einen Einfluss auf das Therapieergebnis haben.

Das TIMPATHIN Projekt war im Gegensatz zu QS-PSY-BAY und SOPHO-NET nicht da-
fur designt, die Wirkung der Psychotherapie nachzuweisen — weder unter hoch standardi-
sierten Bedingungen, noch unter Routinebedingungen. Vielmehr fokussierte das Projekt
auf einen spezifischen Wirkfaktor: Die nonverbale Synchronisation von Patient und
Therapeut. Es wurde untersucht, inwiefern die nonverbale Synchronisation den Therapie-
erfolg bei sozialen Angststérungen standardisierten Bedingungen (manualisierte CBT und

manualisierte PDT) und Routinebedingungen vorhersagen kann.

Kapitel 2 berichtet zunachst tber Befunde des QS-PSY-BAY Projektes zur Inanspruch-
nahme und zu durchschnittlichen Therapieeffekte bei ambulanten Kurzzeit und Langzeit-
Therapien. Dabei wird sowohl die Verbesserung der Symptomatik als auch die Verande-
rung direkter Versorgungskosten in den Blick genommen. Kapitel 3 behandelt die vorzeiti-
ge Beendigung ambulanter Psychotherapien. Es werden auf dem QS-PSY-BAY Projekt
basierende Befunde zu Haufigkeit von Abbriichen, Symptom- und Kostenreduktion und
Vorhersage von Abbriichen berichtet. Kapitel 4 und 5 befassen sich mit Pradiktoren des
Therapieerfolgs. Einmal basieren sie auf clusteranalytischen Verfahren (Kapitel 4; Daten
der Projekte QS-PSY-BAY und SOPHO-NET) und einmal auf Regressionsanalysen (Kapi-
tel 5; Daten der Projekte SOPHO-NET und TIMPATHIN). SchlieRlich werden in Kapitel 6
die Ergebnisse im Hinblick auf den therapeutischen und volkswirtschaftlichen Nutzen am-
bulanter Psychotherapie diskutiert und Uberlegungen zur Entwicklung evidenzbasierter

Therapiemodelle und -verfahren vorgestellt.
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2 Ambulante Psychotherapie: Inanspruchnahme und durchschnittliche

Therapieeffekte bei Kurzzeit und Langzeit-Therapien

Das folgende Kapitel befasst mit effectiveness und efficiency Aspekten der ambulanten
Psychotherapie im deutschsprachigen Raum. Zunéachst wird ein Uberblick zu entspre-
chenden effectiveness Studien gegeben (Abschnitt 2.1), zu denen auch die QS-PSY-BAY
Studie gehort. AnschlieRend werden Befunde zur Inanspruchnahme ambulanter Psycho-
therapie (Abschnitt 2.2) und zur Reduktion der Symptomatik und direkten Versorgungs-
kosten (Abschnitt 2.3) berichtet und im Kontext der anderen effectiveness Studien einge-
ordnet. Schlie3lich werden verschiedene Aspekte von Therapieverlangerungen betrachtet
(Abschnitt 2.4). Dazu zahlen u.a. die Fragen, unter welchen Routinebedingungen Kurz-
zeittherapien und in Langzeittherapien umgewandelt werden und welchen Effekt eine mit
der Therapieverlangerung einhergehende Erhdéhung der Sitzungsanzahl auf das Thera-

pieergebnis hat.

2.1 Ein Uberblick zu effectiveness Studien fiir ambulante Psychotherapien
im deutschsprachigem Raum
Nach Nubling et al. (2014) werden pro Jahr ca. 978.000 Psychotherapien in Deutschland
durchgefuhrt. Ca. 269.000 (27.5%) dieser Behandlungen finden in Ambulanzen und Ta-
geskliniken statt. Die Mehrzahl der ambulanten Psychotherapien — ca. 568.000 (58.1%) —
wird von niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten durchgefihrt. Im Gegen-
satz zu diesen Zahlen sind jedoch Evaluationsstudien tber ambulante Psychotherapien
unter Routinebedingungen mit Fokus auf niedergelassene Psychotherapeuten rar
(Altmann, Thielemann & Strauf3, 2016a; Gallas, Puschner, Kiihn & Kordy, 2010). Zu nen-

nen sind

= die Studie ,Mit Transparenz und Ergebnisorientierung zur Optimierung der psycho-
therapeutischen Versorgung: Eine Studie zur Evaluation ambulanter Psychothera-
pie (TRANS-OP)“ (Gallas, Kachele, Kraft, Kordy & Puschner, 2008; Gallas et al.,
2010; Kraft, Puschner & Kordy, 2006a; Kraft, Puschner, Lambert & Kordy, 2006b;
Puschner, Bauer, Kraft & Kordy, 2005; Puschner & Kordy, 2010; Puschner & Kraft,
2008; Puschner, Kraft & Bauer, 2004; Puschner, Kraft, Kachele & Kordy, 2007),

= die ,Praxisstudie ambulante Psychotherapie Schweiz (PAP-S)“ (Crameri,
Koemeda, Tschuschke, Schulthess & von Wyl, 2015; Tschuschke, Crameri,
Koemeda, Schulthess & von Wyl, 2015; Tschuschke et al.,, 2009; von Wyl,
Crameri, Koemeda, Tschuschke & Schulthess, 2013),
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= das ,Modellprojekt der Techniker-Krankenkasse zum Qualitdtsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie (TK-Studie)“ (Fydrich, Nagel, Lutz & Richter, 2003;
Lutz, Bohnke, Kock & Bittermann, 2011; Lutz, Wittmann, Bdhnke, Rubel &
Steffanowski, 2012; Scheidt et al., 2012; Wittmann et al., 2011; Wittmann &
Steffanowski, 2011) und

= das Projekt ,Qualitdtssicherung ambulanter Psychotherapie (QS-PSY-BAY)*
(Altmann et al., 2014a; Altmann et al., 2015; Altmann et al., 2018b; Altmann et al.,
2014b; Altmann et al., 2016b; Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2015;
Steffanowski et al., 2012; Strauss et al., 2015).

Die PAP-S und TRANS-OP lassen nur eingeschrankte Schlussfolgerungen fir das ge-
samte Versorgungssystem in Deutschland zu: Die PAP-S Studie untersuchte Psychothe-
rapien im Schweizer Versorgungssystem. Die TRANS-OP Studie betrachtete ausschliel3-

lich privat versicherte Patienten.

Die TK-Studie war eine randomisierte, kontrollierte Studie. Die Behandlung der Patienten
der Kontrollgruppe (KG) erfolgte nach den Psychotherapierichtlinien (freatment as usual).
Die Richtlinien-Psychotherapie der Patient der Interventionsgruppe (IG) wurde hingegen
durch ein elektronisches Dokumentations- und Feedback-System erganzt. Fir einzelne
Outcome-Variablen wurden Gruppenunterschiede zugunsten der IG ermittelt, z.B. bzgl.
der Problembewaltigung im privaten Bereich (Therapeuten-Rating) oder der Depressivitat
(Patienten-Rating) (Wittmann et al., 2011, S. 160). Da die Effektstarken klein bis vernach-
lassigbar waren, die Unterschiede nur bei einigen Outcomes, die Alpha-Fehler-
Kumulierung beachtet werden muss und sich die zentrale Projekthypothese auf alle un-
tersuchten Outcomes bezogen, folgern die Evaluatoren, ,dass Interventions- und Kon-
trollgruppe in der Gesamtschau gleich gut abschneiden® (Wittmann et al., 2011, S. 160).
Folgeuntersuchungen konnten jedoch zeigten, dass Therapien mit Feedback-System von
geringerer Dauer und damit kosteneffektiver sind (Delgadillo et al., 2017) und der Outco-
me von Therapien mit Feedback-System sowohl mit der patientenseitigen als auch thera-
peutenseitigen Einstellung bzgl. solche Systemen positiv assoziiert ist (Lutz et al., 2015).
Letzteres lasst im Zusammenhang mit Daten zur Zufriedenheit mit dem Feedback-System
vermuten, dass eine eingeschrankte Compliance von Patienten und Therapeuten bzgl.
neuer elektronischer Dokumentationssysteme in der medizinischen Versorgung auch als
Erklarung fur den nicht vorgefundenen Gruppenunterschied in Betracht kommt (Altmann
et al., 2016a).
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Im Zuge der Prasentation der Ergebnisse der TK-Studie hat es z.T. heftige Diskussionen
Uber dessen Studiendesign, Methodik und Tragweite der Ergebnisse gegeben. Der wis-
senschaftliche Beirat des TK-Studie sieht z.B. den Studienzeitraum als kritisch an, um
Patienten mit Langzeittherapien (in Deutschland kénnen diese bis zu 240 Sitzungen um-
fassen) in ausreichender Zahl zu rekrutieren und Therapieoutcomes einschlief3lich Kata-
mnesen zu dokumentieren (Scheidt et al., 2012; Strauss et al., 2015, p. 42; Vogel et al.,
2013). Damit sei die Reprasentativitat der Stichprobe eingeschrankt. Besonders kritisch
wurde vom Beitrat bewertet, dass die evaluierten Interventionen als komplex anzusehen
sind. Die Therapien (in der IG und KG) waren heterogen im Hinblick auf das Therapiever-
fahren und die Sitzungsdauer. Des Weiteren diente das in der IG angewendete elektroni-
sche System sowohl der Verlaufsdokumentation, dem Feedback Uber den therapeuti-
schen Prozess und war Grundlage fir behandlungsrelevante Entscheidungen, z.B. die
Therapie zu beginnen, fortzusetzen oder zu beenden (Strauss et al., 2015, p. 43). Es sei
deshalb zu vermuten, dass letzteres einen Einfluss auf die Beantwortung der Fragebdgen
hatte, wahrend ein solcher Effekt nicht fir das im Richtlinienverfahren Ublicherweise an-
gewandte Gutachterverfahren (Qualitatssicherung durch externe Experten) zu erwarten

ist.

In der QS-PSY-BAY Studie — der letzten der oben genannten Studien — wurde ebenfalls
ein elektronisches Dokumentations- und Feedback-System erprobt und mittels Ein-
Gruppenlangsschnitt-Design evaluiert (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2015). Das
System sollte systematisch und in einem therapieverfahrensibergreifenden Ansatz thera-
pierelevante Informationen (z.B. initiales Symptomatik des Patienten oder Therapiever-
laufsdaten zur therapeutischen Beziehung oder Lebensqualitat) dokumentieren und durch
Feedback von Kurzberichten zur Verbesserung des Therapieprozesses beitragen. Neben
den Fragebogendaten, die im Dokumentations- und Feedback-System gesammelt wur-
den, wurden bei der Evaluation auch direkte Versorgungskosten (z.B. Medikationskosten,
Kosten stationarer Behandlungen, Arbeitsunfahigkeitstage) untersucht (siehe Abschnitt
1.2).

Im Folgenden werden Ergebnisse des QS-PSY-BAY Projektes berichtet, die sich auf die
Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie, durchschnittliche Therapieeffekte und
Therapieverlangerungen richten, und — falls moglich — mit jenen der PAP-S, TRANS-OP
und TK-Studie verglichen.
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2.2 Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie

Mehrere Reviews und Meta-Analysen (Baltensperger & Grawe, 2001; Chiles, Lambert &
Hatch, 1999; Gabbard, Lazar, Hornberger & Spiegel, 1997; Kessler et al., 2009; Lazar,
2014; Lazar & Gabbard, 1997; Mumford, Schlesinger, Glass, Patrick & Cuerdon, 1984)
legen nahe, dass Psychotherapien kosteneffektiv sind und zu einer Reduktion von Ver-
sorgungskosten und Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen fihren. Al-
lerdings ist mit Blick auf Studien, die sich speziell mit der Reduktion von Versorgungskos-
ten im Kontext ambulanter Psychotherapie in Deutschland befassen, zu beanstanden,
dass zwischen den Studienergebnisse erheblich Unterschiede festzustellen sind und recht
unterschiedliche Variablen betrachtet wurden (Altmann et al., 2016b). Bezlglich des Ver-
gleichs ein Jahr vor der ambulanten Psychotherapie und ein Jahr nach der Therapie be-
richten Dossmann, Kutter, Heinzel und Wurmser (1997) z.B. eine Reduktion durchschnitt-
lich 6 Arbeitsunfahigkeits- und 2.2 Krankenhaustagen. Jacobi (2001) ermittelte hingegen
eine durchschnittliche Reduktion von 19.6 Arbeitsunfahigkeits- und 19.8 Krankenhausta-
gen. Wahrend Beutel, Rasting, Stuhr, Riger und Leuzinger-Bohleber (2004) die Haufig-
keit von Arztkonsultationen betrachteten (Reduktion um durchschnittlich 1.3 Konsultatio-
nen im Pra-Post-Vergleich), untersuchten Kraft et al. (2006b) direkte Versorgungskosten
(Reduktion um durchschnittlich 249,45€ im Pra-Post-Vergleich). Zudem variieren die
Stichprobengréf3en zwischen 47 und 666 und sind nicht reprasentativ fur das Versor-

gungssystem (Altmann et al., 2016b).

Vor diesem Hintergrund untersuchten Altmann et al. (2016b) die Inanspruchnahme ambu-
lanter Psychotherapie und die Veranderung direkter Versorgungskosten im Kontext einer
ambulanten Psychotherapie. Eine Herausforderung stellt dabei das Management der
Kassendaten dar (Strauss et al., 2015). Die relationale Datenbank umfasste 41.1 GB an
Daten (entspricht etwa 10 Video-DVDs), die sich auf 12 Tabellen und pro Tabelle bis zu
35 Millionen Eintragen verteilte (siehe Abbildung 7). Die Daten der sechs an der QS-Psy-
Bay Studie teilnehmenden Krankenkassen wurden in mehreren Tranchen geliefert. Die
Prifungen der Datenqualitat waren unerwartet umfangreich und aufwandig (Strauss et al.,
2015). Fur die interessierenden Kostenvariablen wurden individuelle Quartalssummen
berechnet. Auf der Basis der Quartalssummen und Informationen zum Beginn und Ende
der untersuchten Psychotherapie wurden wiederum Jahressummen fiir zwei Jahre vor der

Therapie und zwei Jahre nach der Therapie gebildet.
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Abbildung 7: Relationale Datenbank des QS-PSY-BAY Projektes.

Im Folgenden sollen kurz die Ergebnisse zur Inanspruchnahme ambulanter Psychothera-

pien berichtet werden.

Im ersten Schritt wurde die Reprasentativitdt der QS-Psy-Bay Stichprobe untersucht. In
Tabelle 1 sind sozio-demographische Merkmale und Haufigkeiten von Therapieverfahren
fur verschiedene Stichproben aufgelistet. Die Stichproben A-D sind dem QS-Psy-Bay Pro-
jekt zuzuordnen. Zu Vergleichszwecken werden auch Statistiken verschiedener Stichpro-
ben des TK-Projektes (Stichproben E-G) berichtet. Stichprobe A ist eine Zufallsstichprobe
von Versicherten, die zum Referenzquartal Q3 2008 die Diagnose einer psychischen St6-
rung aufwiesen, jedoch in diesem Quartal nicht psychotherapeutisch behandelt wurden
und bei einer teilnehmenden Krankenkassen versichert waren. Stichprobe B ist ebenfalls
eine Zufallsstichprobe und umfasst Versicherte bayrischer Krankenkassen, die zum Refe-
renzquartal Q3 2008 die Diagnose einer psychischen Stérung aufwiesen und psychothe-
rapeutisch behandelt wurden. Stichprobe C ist eine Teilstichprobe von Stichprobe B. Sie
schlief3t Versicherte ein, deren Anfang und Ende einer ambulanten Psychotherapie in den
vorliegenden Daten von Q1 2006 bis Q4 2010 identifiziert werden konnte. Stichprobe D
sind Versicherte, die im Untersuchungszeitraum mit einer ambulanten Psychotherapie
behandelt wurden (antragspflichtige Therapien) und an einer Fragebogenstudie teilnah-
Far

Steffanowski et al. (2012) verwiesen. Folgende Ein- und Ausschlusskriterien galten fir

men. eine umfangreiche Beschreibung der Fragebogenstichprobe sei auf

alle Stichproben des QS-PSY-BAY Projektes: a) Versicherter einer teilnehmenden Kran-
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kenkassen in Bayern (DAK, BARMER, GEK, TK, KKH und BKK mobil oil), b) alter als 18
Jahre, c) Diagnose einer psychischen Stérung (ICD10: F2-F6), ausgenommen organisch
bedingte psychische Stérungen (FO, z.B. Demenz) und Stérungen durch psychotrope
Substanzen (F1) (Steffanowski et al., 2012; Strauss et al., 2015).

Fir das TK-Projekt sind in Tabelle 1 sozio-demographische Merkmale und Haufigkeiten
von Therapieverfahren fiir die Interventionsgruppe (Stichprobe E), die Kontrollgruppe (F)
und eine zweite Kontrollgruppe von Patienten, die im Bereich der am Modellvorhaben
beteiligten Krankenversicherungen Westfalen-Lippe, Hessen und Sudbaden versichert
waren aber nicht an der Fragebogen Erhebung teilnahmen (Stichprobe G) berichtet. Die
Einschlusskriterien dieser Studie waren: a) Versicherter der Techniker Krankenkasse, b)
alter als 18 Jahre, c) Diagnose einer psychischen Stérung (ICD10: F2-F6 bzw. Aus-
schluss der Diagnosen F1-F2) und d) Beginn einer ambulante Psychotherapie im Zeit-
raum 01.04.2005 bis 30.06.2008.
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Die Stichproben A und B kénnen als reprasentativ angenommen werden, da sie Zufalls-
stichproben sind und sich aus Versicherten mehrerer Kassen zusammensetzen. Die spa-
ter von Altmann et al. (2016b) im Hinblick auf Kostenverlaufe untersuchte Stichprobe C
unterschied sich hinsichtlich Alter, Geschlecht und Therapieverfahren von Stichprobe B.
Allerdings lagen die Effektstarken bei Alter und Geschlecht im vernachlassigbaren Be-
reich. Bezlglich des Therapieverfahrens gab es einen signifikant moderaten Selektionsef-
fekt, so dass bei den spateren Kostenanalysen von einer Unterreprasentation von psy-
choanalytischen Langzeittherapien auszugehen ist. Allerdings muss beachtet werden,
dass im QS-PSY-BAY Projekt nur Daten fur einen Funf-Jahres-Zeitraum vorlagen und bei
den Kostenanalysen Therapien ausgeschlossen wurden, deren Beginn und Ende nicht in

diesem Zeitraum lag.

Auch bei der auf Kassendaten basierenden Kontrollgruppe des TK-Projektes (Stichprobe
G) kann von Reprasentativitdt ausgegangen werden. Sie umfasst alle Versicherten der
Techniker Krankenkassen Westfalen-Lippe, Hessen und Sidbaden (Wittmann et al.,
2011). Im Vergleich zu den Kassendatenbasierten Stichproben der QS-Psy-Bay Studie
kann jedoch in dieser Stichprobe ein Bias der Versichertenstruktur der TK vorliegen. Auf-
fallig ist, dass sich Stichprobe B (QS-Psy-Bay Projekt) und Stichprobe G (TK Projekt) im
Hinblick auf Alter, Geschlecht und Verteilung der Therapieverfahren unterscheiden. In
Stichprobe G waren haufiger Manner und jingere Versicherte vertreten. Auch wurden die
Versicherten der TK haufiger verhaltenstherapeutisch und seltener psychoanalytisch be-
handelt. Die Unterschiede kdnnen nicht abschlieRend erklart werden. Als mogliche Ursa-
chen kdmen Region (QS-Psy-Bay: Bayern versus TK: Westfalen-Lippe, Hessen und Sud-
baden) und Versichertenstruktur (QS-Psy-Bay: sechs Krankenkassen versus TK: eine

Krankenkasse) in Frage.

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie war anhand der QS-
PSY-BAY Daten festzustellen, dass Frauen haufiger als Manner und Versicherte in Ag-
glomerationsraumen haufiger als Versicherte in verstadterten oder landlichen Raume be-
handelt werden. Bezuglich der Therapieverfahren kann nicht von einer Gleichverteilung
ausgegangen werden. Die meisten Versicherten werden tiefenpsychologisch oder verhal-
tenstherapeutisch behandelt. Die Befunde zur Ungleichverteilung bzgl. Geschlecht und
Therapieverfahren werden auch durch die TK-Studie gestitzt (siehe Tabelle 1 Spalte G).
Auffallig war, dass Psychoanalysen in der Stichprobe der TK-Studie seltener vertreten
waren als in der QS-PSY-BAY Studie.
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2.3 Reduktion der Symptomatik und direkten Versorgungskosten

Die Veranderung der Symptomatik und Lebensqualitat im Kontext einer ambulanten Psy-
chotherapie unter naturalistischen Bedingungen wurde von Steffanowski et al. (2012) und
Strauss et al. (2015) unter Nutzung der Fragebogendaten des QS-PSY-BAY-Projektes
untersucht. In die Langsschnittstudie wurden N = 1696 Patienten eingeschlossen. Von N
= 1449 Patienten liegt eine Dokumentation flir das Ende der probatorischen Sitzungen vor
— was gleichbedeutend mit dem Beginn einer antragspflichtigen Therapie ist. Von den
antragspflichtigen Therapien waren 48.6% tiefenpsychologisch fundierte Therapien,

45.1% Verhaltenstherapien und 6.3% psychoanalytische Therapien (siehe Tabelle 1).

Wie flr Langsschnittstudien Ublich so war auch in der QS-PSY-BAY Studie mit jedem
Messzeitpunkt eine Verringerung des Stichprobenumfanges festzustellen. Ausgehend von
N = 1449 begonnenen antragspflichtigen Therapien wurde bei N = 238 Patienten eine
vorzeitige Beendung der Therapie dokumentiert (flir Details siehe Abschnitt 1.2). N = 117
Patienten beendeten die Teilnahme an der Fragebogenstudie, fiihrten aber ihre Therapien
regular weiter. Bei N = 705 Therapien endete der Erhebungszeitraum wahrend der lau-
fenden Therapie. Flir N = 389 Patienten ist ein regulares Therapieende dokumentiert. Von
den regular beendeten Therapien lagen wiederum fir N = 309 Patienten Messungen der
Symptomatik zu Beginn der Therapie, Therapieende und 1-Jahres-Katamnese vor (sog.

Completer Stichprobe).

Strauss et al. (2015) betrachteten die Veranderung der Symptomatik flir die Intent-to-treat
Stichprobe (N = 1696) sowie der Completer Stichprobe (N = 309) des QS-PSY-BAY Pro-
jektes. Bei der Intention-to-treat Stichprobe lagen nicht fir alle Patienten Messungen zum
Therapieende vor. In einem solchen Fall wurde die letzte verfligbare Messung als Mess-
wert fur das Therapieende verwendet (last observation carried foreward, LOCF). Lag kei-
ne zweite Messung vor, dann wurde keine Veranderung angenommen (bzw. Post-Wert =
Pra-Wert). Die Completer Stichprobe ist eine Teilstichprobe der Intent-to-treat Stichprobe.
Fir diese Patienten lagen vollstandige Messungen zu Therapiebeginn, Therapieende und
1-Jahres-Katamnese vor. Es kann von einem Selektionsbias ausgegangen werden, da die

Completer Stichprobe keine vorzeitig beendeten Therapien einschlieft.

Statistiken zur Veranderung der Symptomatik von Therapiebeginn zum Therapieende
sind in Tabelle 2 fir ausgewahlte Skalen aufgelistet. Da die QS-PSY-BAY Studie eine
Gruppe im Langsschnittdesign untersuchte, wurden zur Einordnung der Veranderungen
Statistiken der PAP-S und TK-Studie berichtet. Fir die Intent-to-treat Stichprobe des QS-
PSY-BAY Stichprobe wurden moderate Effektstarken (d = 0.52 — 0.78) und flir die Com-
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pleter Stichprobe groRRe Effektstarken (d = 0.94 — 1.19) festgestellt (Strauss et al., 2015).
Alle Pra-Post-Veranderungen waren statistisch signifikant. Insofern ist zu konstatieren,
dass Uber den Therapiezeitraum eine bedeutsame Reduktionen der Symptomatik zu be-

obachten war.

33



Tabelle 2: Symptomatik zu Beginn und Ende der ambulanten Psychotherapie im QS-PSY-BAY Projekt

und im TK-Projekt.

Beginn
M SD

letzte Messung
M SD d

QS-Psy-Bay Studie, Intent-to-treat Stichprobe, N = 1696

Depressivitat PHQ 12.24 (5.81) 7.68 (5.43) -0.78
Somatische Symptome PHQ 11.80 (5.51) 8.93 (5.33) -0.52
Stress PHQ 8.75 (3.85) 6.43 (3.93) -0.60
Angste PHQ 10.28 (5.28) 6.31 (5.06) -0.75

QS-Psy-Bay Studie, Completer Stichprobe, N = 309

Beginn Ende
M SD M SD d
Depressivitat PHQ 11.94 (5.50) 5.51 (4.47) -1.17
Somatische Symptome PHQ 11.67 (5.38) 7.43 (4.87) -0.79
Stress PHQ 8.30 (3.72) 4.80 (3.48) -0.94
Angste PHQ 9.99 (5.01) 4.04 (3.84) -1.19

TK Studie, Interventionsgruppe, N = 261 - 376

Beginn Ende
M SD M SD d
Symptomschwere (BSI) 1.22 (0.65) 0.61 (0.54) -0.94
Depressivitat (BDI) 20.80 (9.00) 8.77 (8.65) -1.35

TK Studie, Kontrollgruppe, N = 167 - 212

Beginn Ende
M SD M SD d
Symptomschwere (BSI) 1.14 (0.64) 0.52 (0.45) -0.95
Depressivitat (BDI) 18.75 (8.64) 8.34 (6.36) -1.17

PAP-S Studie, Completer Stichprobe, N = 143 - 146

Beginn Follow-up

M SD M SD d
Symptomschwere (BSI) 0.78 0.51 0.31 0.33 1.00
allgemeine Beeintrachtigung  59.13 20.79 36.81 18.95 1.05
(0Q-45)
Funktionsbeeintrachtigung 64.62 13.59 81.61 12.37 1.12
(GAF)
Depressivitat (BDI) 13.61 9.29 4.61 5.81 1.03

Anmerkungen: M Mittelwert, SD Standardabweichung, d Effektstarke bzgl. Pra-Post-Veranderung; PHQ Pati-
ent Health Questionaire (grof’e Werte entsprechen einer starken Beeintrachtigung), BSI Brief Symptom Inven-
tory, BDI Beck Depressionsinventar; Die Daten sind Strauss et al. (2015; Tabelle | und Il), Wittmann et al.
(2011; Tabelle 101 und 102), Strauss et al. (2015, p. 37) und Tschuschke et al. (2015; Tabelle 1) entnommen.
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Die im QS-PSY-BAY Projekt ermittelten Veranderungen der Symptomatik kénnen mit Sta-
tistiken des TK-Projektes verglichen werden. Der Vergleich ist allerdings eingeschrankt,
da sich die Stichproben hinsichtlich sozio-demographischer Merkmale unterscheiden (sie-
he Tabelle 1), die Therapieverfahren mit unterschiedlicher Haufigkeit angewendet (siehe
Tabelle 1) und insbesondere unterschiedliche Instrumente zur Verlaufsdokumentation
verwendet wurden. Es kann zumindest festgehalten werden, dass sich die Effektstarken
der Completer Stichprobe des QS-PSY-BAY Projektes (d = 0.79 — 1.19) in einem &hnli-
chen Bereich wie die Effektstarken in der TK- und PAP-S-Studie bewegen.

In einer weiteren Studie untersuchten Altmann et al. (2016b) flr eine Teilstichprobe von
22294 Versicherten (Stichprobe B in Tabelle 1) die durchschnittlichen Kosten flr die Jahre
vor und nach der untersuchten Psychotherapie (siehe Abbildung 8). Beim Vergleich der
Versorgungskosten im zweiten Jahr vor der Therapie versus dem Jahr vor der Therapie

wurde ein signifikanter Anstieg in allen Kostenvariablen festgestellt.
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Abbildung 8: Jahressummen direkter Versorgungskosten in den zwei Jahren vor und in den zwei Jah-
ren nach der untersuchten ambulanten Psychotherapie (N = 22294).

Mittelwertvergleiche der Jahressummen ein Jahr vor versus ein Jahr nach der ambulanten

Psychotherapie zeigten, dass die stationaren Kosten um 21.5% und die ambulanten Kos-
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ten um 7.9% signifikant abnahmen (siehe Abbildung 8). Die Arzneimittelkosten erhdhten
sich hingegen signifikant um 16.7%. Weiterhin reduzierten sich die Arbeitsunfahigkeitsta-
ge signifikant um 41.8% (bzw. 11,53 AU-Tage) und die Krankenhaustage um 27.4% (bzw.
2,02 Krankenhaustage). Zudem gibt es vom ersten Jahr nach der Therapie zum zweiten
Jahr nach der Therapie eine weitere Reduktion der AU-Tage um 23.9% (bzw. 3.84 AU-
Tage).

Insbesondere die Verminderung der AU-Tage vom Jahr vor der ambulanten Therapie zu
Jahr nach Therapie bedeutet eine enorme volkswirtschaftliche Ersparnis. Laut
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2016) kann im Durchschnitt pro AU-
Tag ein Produktionsverlust von 105€ und ein Verlust der Bruttowertschépfung von 165€
(in Summe 270€) angenommen werden. Insofern bedeutet die oben genannte Reduktion
von durchschnittlich 11.53 AU-Tagen einen volkswirtschaftlichen ,Gewinn® von 3113.10€
(=270 - 11.53) pro Patient. Wenn man wie Altmann et al. (2018b) von einer durchschnittli-
chen Therapiedauer von 28.3 Sitzungen pro regular beendeter Therapie, 45€ pro probato-
rischer Sitzung und 90€ pro antragspflichtiger Sitzung ausgeht, dann betragen die durch-
schnittlichen Kosten pro regular beendeter Therapie 2322€. Allein der monetare ,Gewinn*
durch die Reduktion der AU-Tage vom Jahr vor der ambulanten Therapie hin zum Jahr
nach der Therapie (3113.10€) Ubersteigen die Therapiekosten (2322€) deutlich.

2.4 Therapieverlangerungen

Ambulante Psychotherapie kann im Kurzzeit- oder Langzeitsetting erfolgen, wobei Kurz-
zeittherapien bei Indikation auch in Langzeittherapien umgewandelt werden kdnnen
(Gallas et al., 2010). Die Entscheidungsfindung basiert dabei auf dem Gutachterverfah-
ren, bei welchem Therapieantrage hinsichtlich Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit, Zweck-
mafigkeit der geplanten psychotherapeutischen MalRnahme, Indikation der Therapie,
Prognose und Angemessenheit des Therapieplans von Experten beurteilt werden (Vogel
& Meng, 2007).

Anhand der Daten des QS-PSY-BAY Projektes wurden von Altmann et al. (2014a) Thera-
pieverlangerungen unter naturalistischen Bedingungen untersucht. Zentrale Fragen wa-
ren, welche Wirksamkeit Kurzzeittherapien und Langzeittherapien im naturalistischen Set-
ting haben und was die Erhéhung der therapeutischen Dosis (bzw. die Verlangerung der

Therapie) vorhersagen kann.

Entgehen der Relevanz fir die medizinische Versorgung sind empirische Studien zu The-
rapieverlangerungen kaum vorzufinden. Sulz (1997) berichtet auf der Basis einer Sichtung

von 150 Antragen fur Kurzzeittherapien (KZT) und Therapieumwandlungen, dass KZT

36



i.d.R. bei Patienten mit stabiler Primarpersonlichkeit und leichten, nicht komorbiden St6-
rungen und Therapieumwandlungen von KZT in LZT eher bei schweren und/oder komple-
xen Stérungen, Ruckfallen und/oder im Laufe der KZT aufgedeckter Traumata beantragt
wurden. Begrenzt verallgemeinerbar sind auch die Befunde von Lieberz, Krumm, Adamek
und Muhlig (2010), da sie auf Erst- und Umwandlungsantrage psychodynamischer Thera-
pieverfahren fokussierten. Sie berichten, dass weder Patientenmerkmale, noch Therapeu-
tenmerkmale, noch stérungsspezifische Merkmale (wie Diagnose oder Morbiditat des Pa-
tienten) mit der Art des Antrages korrelierten. Die Studie von Gallas et al. (2010) zeichnet
aus, dass neben Patientenmerkmalen und therapeutischem Verfahren auch Patienten-
ratings zur Symptomatik untersucht wurden. Allerdings ist die Studie nur begrenzt verall-
gemeinerbar fir das gesamte Versorgungssystem, da sie Therapieverlangerungen privat
Versicherter untersuchten und die Stichprobe somit eher unibliche Charakteristika auf-
wies (z.B. hoher Anteil von Mannern und Patienten mit Abitur). In der Studie wurden Ver-
langerungsantrage haufiger bei Patienten mit schweren Belastungen und haufiger von
psychodynamischen Psychotherapeuten gestellt. Allerdings berichten sowohl Gallas et al.
(2010) als auch Puschner et al. (2004), dass die initiale Symptomatik (bzw. interpersonel-
len Probleme zum Therapiebeginn) nicht fir die Sitzungsanzahl pradiktiv waren. Dies war
insofern erwartungskontrar, als dass LZT fir schwere Stérungen und KZT eher flr leichte

und moderate Stérungen indiziert sind.

Mit Blick auf die Anzahl empirischer Studien scheint ein zentrales Steuerungselement der
psychotherapeutischen Versorgung kaum evaluiert zu sein — insbesondere wenn man die
Anzahl von Evaluationsstudien zur Wirksamkeit von Psychotherapien als Vergleich her-
anzieht. Altmann et al. (2014a) gingen deshalb der Frage nach, unter welchen Bedingun-
gen ambulante Psychotherapien in Deutschland verlangert werden. Daflr verwendeten
ein Generalized Linear Mixed Model mit der binaren Variablen ,Therapie wurde verlangert
ja/nein“ als abhangige Variable und allen verfliigbaren Patienten-, Therapeuten-, Behand-
lungs- und Prozessvariablen (einschlieRlich Patientenratings zur Symptomatik) die zu
Beginn der Therapie (10 in Abbildung 9), nach der Probatorik (1) und am Ende des ersten
Stundenkontingents (t2) gemessen wurden. Aufgrund der genesteten Datenstruktur (meh-
rere Patienten pro Therapeut) wurde ein Random Intercept modelliert. Die Analysen wur-
den schrittweise durchgefiihrt, wobei nach jedem Schritt jene unabhangigen Variablen

ausgeschlossen wurden, deren p-Wert im aktuellen Durchlauf gré3er als .10 war.
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Abbildung 9: Sitzungskontingente bei Therapien mit und ohne Therapieverlangerung (aus Altmann et
al., 2014a).

Die Analysen brachten zu Tage, dass soziodemographische Patientenmerkmale sowie
Depressivitat und Angstlichkeit zu Therapiebeginn (gemessen mit dem PHQ-D; Léwe et
al., 2002) nicht fur Therapieverlangerungen pradiktiv waren. Prognostische Relevanz hat-
ten hingegen eine hohe Stressbelastung, eine geringe Lebensqualitat und eine geringe
Erfolgszufriedenheit (Therapeuten-Rating) zum Zeitpunkt der potentiellen Verlangerung.
Weiterhin wurden ambulante Therapien i.d.R. verlangert, wenn Patient und Therapeut
sehr mit der therapeutischen Beziehung zufrieden waren. Weiterhin zeigte sich, dass The-
rapien dann verlangert wurden, wenn die Patienten im Vorfeld bereits stationar psycho-
therapeutisch behandelt wurden und das erste Stundenkontingent einer Langzeittherapie
entsprach. Und schliel3lich ist darauf hinzuweisen, dass konsistent mit den Untersuchung
zur Sitzungsanzahl von Schwartz (2017) Therapeuteneffekte ermittelt wurden. Mit ande-
ren Worten, es gibt Therapeuten die tendenziell viele und Therapeuten die tendenziell

wenige Verlangerungs- oder Umwandlungsantrage stellen.

Im zweiten Schritt untersuchten Altmann et al. (2014a), welchen Effekt die zusatzlichen
Stunden (bzw. die Therapieverlangerung) auf den Therapieoutcome haben. Daflir wurden
Mittelwerte der Symptomatik und Lebensqualitdt zu Beginn der Therapie, zum Zeitpunkt

der potentiellen Therapieverlangerung und zum Therapieende betrachtet. Abbildung 10
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zeigt exemplarisch die Laufe der Lebensqualitat (gemessen mit dem SEL-K; Averbeck,

2003) fir Therapien ohne Verlangerung und Therapien mit Verlangerung.
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Abbildung 10: Durchschnittliche Lebensqualitat (gemessen mit dem SEL-K) zu Therapiebeginn (t0)
und Therapieende bei nicht verlangerten Therapien (t2) und Therapieverlangerungen (t3) einmal ohne
Adjustierung (links) und einmal mit Adjustierung (rechts).

Da die Gruppenzuweisung (ohne versus mit Therapieverlangerung) nicht nach dem Zu-
fallsprinzip erfolgte, sondern einem Selektionsprozess unterliegt, ist der direkte Vergleich
der Outcomemittelwerte beider Gruppen an ,unfair anzusehen. Aus diesem Grund wur-
den die Outcomemittelwerte unter Nutzung einer generalisierten Kovarianzanalyse adjus-
tiert. Das entsprechende Regressionsmodell enthielt zudem einen Random Intercept, um
der genesteten Datenstruktur (mehrere Patienten pro Therapeut) Rechnung zu tragen

bzw. Therapeuteneffekte abzubilden.

Es wurden zwei Vergleiche vorgenommen, einmal zum Zeitpunkt der potentiellen Thera-
pieverlangerung (siehe Abbildung 9, ,1. Vergleich®) und einmal das Therapieende beider
Gruppen (siehe Abbildung 9, ,2. Vergleich®). Der erste Vergleich zeigte, dass Patienten
mit (spaterer) Therapieverlangerung nach dem ersten Sitzungskontingent (zum Zeitpunkt
der Verlangerung) depressiver, angstlicher und gestresster waren und zudem die Belas-
tung durch somatische Symptome héher und die Lebensqualitat geringer einschatzten als
Patienten ohne Therapieverlangerung (ES = 0.26 — 0.49). Beim zweiten Vergleich waren
vier von funf Mittelwertvergleichen nicht signifikant. Patienten mit Therapieverlangerung
hatten zum Ende der Therapie im Durchschnitt héhere Stresswerte als Patienten ohne
Therapieverlangerung. Die entsprechende Effektstarke (ES = 0.16) ist allerdings als mi-

nimal einzuordnen. Mit anderen Worten: Therapieverlangerung sind u.a. durch die ver-
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gleichsweise hohe Belastung nach dem ersten Stundenkontingent begriindet. Die hdhere
therapeutische Dosis (Therapieverlangerung) fuhrt jedoch zu einem Belastungsniveau,
dass bei Patienten mit geringer bis moderater Stérungsschwere bereits mit dem ersten

Stundenkontingent erreicht wurde.

In der Gesamtschau sprechen die Befunde daflir, dass das Gutachterverfahren zu den
intendierten Ergebnissen flhrt: Zum einen erhalten maRgeblich ,Bedurftige* (starke
Symptomatik nach dem ersten Sitzungskontingent) héhere therapeutische Dosen, wenn
gleichzeitig gute therapeutischen Rahmenbedingungen (gute therapeutische Beziehung)
vorliegen. Zum anderen fuhrt die hdhere therapeutische Dosis zu einer deutlichen Absen-

kung der Symptomatik.

2.5 Fazit

Insgesamt kann konstatiert werden, dass im Kontext ambulanter Psychotherapien eine
signifikante Symptomreduktion stattfindet. Die in der QS-PSY-BAY Studie ermittelten pra-
post-Effektstarken kénnen als moderat bis grof3 (Intention-to-treat Stichprobe d = 0.52 —
0.78, Completer Stichprobe d = 0.94 — 1.19, siehe Tabelle 2) bezeichnet werden. Fir die
Validitat der Ergebnisse spricht, dass die Reduktion der psychischen Symptome in der
Completer Stichprobe in etwa jenen der TK-Studie und der PAP-S-Studie (siehe Tabelle
2) und einer danischen Studie von Fenger, Mortensen, Poulsen und Lau (2014) (d = 0.99)
entsprechen, die ebenfalls ambulante Psychotherapien unter naturalistischen Bedingun-

gen untersuchten.

Hervorzuheben ist, dass die Analysen des QS-PSY-BAY Projektes auf einer Stichprobe
basieren, die in ihren sozio-demographischen Eigenschaften und der Verteilung der The-
rapieverfahren einer reprasentativen kassendatenbasierten Stichprobe ahnlich ist (siehe
Tabelle 1). Kritisch ist allerdings, dass das Design der QS-PSY-BAY Studie keine Kon-
trollgruppe vorsah. Aus diesem Grund wurden Effektstarken der Pra-Post-Veranderung
anderer effectiveness Studie betrachtet (siehe Tabelle 2). Die Vergleichbarkeit ist hierbei
allerdings eingeschrankt, da in den Projekten unterschiedliche Instrumente zur Messung
des Therapieergebnisses verwendet wurden. Zumindest war festzustellen, dass Effekt-
starken der Skalen zur psychischen Symptomatik in der Completer Stichprobe des QS-
PSY-BAY Projektes ahnlich grof3 wie in der Interventions- und Kontrollgruppe des TK-
Projektes ausfielen. Aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe (z.B. unbehandelte Pati-
enten oder pharmakologisch behandelte Patienten) kénnen die QS-Psy-Bay Analysen zur
durchschnittlichen Veranderung der Symptomatik bedauerlicherweise nur eingeschrankt

als Wirksamkeitsnachweis ambulanter Psychotherapien herangezogen werden.
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Die Studie von Altmann et al. (2016b) konnte zeigen, dass im Kontext ambulanter Psy-
chotherapien bedeutsame Reduktionen direkter Versorgungskosten stattfinden. Hervor-
zuheben ist insbesondere die Reduktion stationarer Kosten und die Reduktion von Ar-
beitsunfahigkeitstagen. Insofern kann ambulante Psychotherapie auch als ein ,gesell-
schaftliches Investment angesehen werden, dass sich im Form einer Verbesserung der
individuellen Gesundheit und einer spateren Reduktion von Versorgungskosten ,auszahlt®
(Vasiliadis, Dezetter, Latimer, Drapeau & Lesage, 2017). Die untersuchte Stichprobe mit
N = 22294 ist im Vergleich zu den Stichprobenumfangen anderer Studien Gber Kostenver-
laufe bei ambulanten Psychotherapien in Deutschland (N = 47 — 666) als sehr grol3 zu
bezeichnen. Positiv hervorzuheben ist auch die Reprasentativitat in Bezug auf Alter, Ge-
schlecht und Wohnort. Allerdings waren psychoanalytische Langzeittherapien trotz der
Betrachtung eines flunf Jahreszeitraumes unterreprasentiert. Weiterhin schloss die Stich-
probe Versicherte mehrerer Krankenkassen ein, so dass ein kassenspezifischer Selekti-
onsbias ausgeschlossen werden kann. Kritisch ist zu sehen, dass aufgrund der im Studi-
enprotokoll durch den Auftraggeber des QS-PSY-BAY Projektes festgeschriebenen Rest-
riktionen keine Vergleiche der Therapieverfahren vorgenommen werden konnten. Zukunf-
tige Studien sollten kontrollierte Designs verwenden, um z.B. auch Auswirkungen in Ge-

setzgebung bzgl. der medizinischen Versorgung als Bias ausschliefen zu kénnen.

In Bezug auf die Verlangerung von ambulanten Psychotherapien (z.B. Umwandlung von
Kurzzeit- in Langzeittherapien) zeigten die Analysen von Altmann et al. (2014a), dass
soziodemographische Patientenmerkmale und initiale Symptomatik keine prognostische
Relevanz haben. Dies korrespondiert mit Befunden von Puschner et al. (2004) und z.T.
mit Gallas et al. (2010). Letztere fanden bei Untersuchungen privat Versicherter, dass
Verlangerungsantrage nicht mit soziodemographischen Patientenmerkmalen assoziiert
sind, wohl aber mit der initialen Symptomatik. In ihrer Studie fand sich jedoch kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der tatsdchlichen Sitzungsanzahl und der initialen
Symptomatik. Die Befunde legen insgesamt nahe, dass zu Therapiebeginn nicht vollstan-
dig absehbar ist, welchen Umfang die Psychotherapie letztendlich haben wird. Insofern
erscheint ein gestaffeltes System von Sitzungskontingenten sinnvoll zu sein. Weiterhin
wurde in der Studie von Altmann et al. (2014a) festgestellt, dass ambulante Psychothera-
pien i.d.R. verlangert wurden, wenn die Symptomatik zum potentiellen Verlangerungszeit-
punkt hoch war bzw. dass sie eben nicht verlangert wurden, wenn die Symptomatik gering
war. Dies korrespondiert mit den Statistiken von Multmeier und Tenckhoff (2014). Sie be-
richten u.a., dass mehr als ein Drittel der beantragten Stundenkontingente bei tiefenpsy-

chologisch fundierten Psychotherapien und bei Kurzzeit-Verhaltenstherapien nicht voll-
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standig ausgeschopft wird. Diese Befunde entkraften die Beflrchtung, Psychotherapien
wirden ohne therapeutische Notwendigkeit ins ,Unendliche® verlangert werden. Statisti-
ken zur Symptomreduktion (Altmann et al., 2014a) zeigten zudem, dass erst eine hohere
therapeutische Dosis (bzw. die zusatzlichen Therapiesitzungen) zu einer Verbesserung
der psychischen Gesundheit fuhrt. Wesentlich fur die Verlangerung ambulanter Therapien
war zudem das Vorliegen einer guten therapeutischen Beziehung. Die Befunde stehen im
Einklang mit den Intentionen des Gutachterverfahrens, dass kassenfinanzierte Therapien
nur dann verlangert werden sollten, wenn ein Bedarf besteht und gleichzeitig eine gute

und tragfahige therapeutische Beziehung etabliert ist.
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3 Vorzeitige Beendigung ambulanter Psychotherapien im naturalistischem

Setting: Haufigkeit, Pradiktoren, Symptom- und Kostenreduktion

Ambulante Psychotherapien sind eine offene Form der Behandlung psychischer Erkran-
kungen. Abweichend des zum Beginn der Behandlung formulierten Behandlungsplanes
kénnen ambulante Psychotherapien auch vorzeitig und unabhangig vom aktuellen Thera-
pieergebnis durch Patient, Therapeut und beide beendet werden. Man spricht in diesem
Zusammenhang von vorzeitig beendeten Therapien, Abbrichen oder Dropouts. Thera-
pieabbriiche gelten allgemeinhin als therapeutische Misserfolge, weil (a) das Therapieziel
nicht erreicht wurde (z.B. geringfligige bis ausbleibende Verbesserung der Symptomatik
bis hin zur Verschlechterung der Symptomatik), (b) der Patient in schwierigen Therapiesi-
tuationen nicht in der Therapie gehalten werden konnte, (c) sich aufgrund des Ausblei-
bens eines nachhaltigen Therapieerfolgs dysfunktionale Uberzeugungen verfestigen kon-
nen (z.B. ,Psychotherapie hilft nicht®), (d) trotz einer mdglichen partiellen Verbesserung
ein erhdhtes Ruckfall- oder gar Suizidrisiko besteht (Altmann et al., 2014b), (e) therapeu-
tische Techniken nicht korrekt angewandt wurden (Linden et al., 2018) oder (f) es zu
Grenziberschreitungen kam (Kontny, Stuhler, Schleu & Strauf3, 2019; Linden & Strauf3,
2013; Schwartze, Schleu & Strauf}, 2018).

Das folgende Kapitel befasst sich mit Aspekten der vorzeitigen Beendigung ambulanter
Psychotherapien im naturalistischen Setting. Die berichteten Befunde basieren auf Analy-
sen der QS-PSY-BAY Daten. Zunachst werden definitorische Aspekte angesprochen und
Haufigkeiten von Therapieabbriichen berichtet, die aus unterschiedlichen Begriffsdefiniti-
onen resultieren (Abschnitt 3.1). AnschlieRend werden Ergebnisse zur Reduktion von
Symptomen und direkten Versorgungskosten in Abhangigkeit von der Art des Therapie-
endes vorgestellt (Abschnitt 3.2). Schliellich wird auf Pradiktoren fiir Abbriiche von Psy-

chotherapien im naturalistischen Setting eingegangen (Abschnitt 3.3).

3.1  Zur Begrifflichkeit und Haufigkeit von Therapieabbriichen im naturalis-
tischem Setting
Eine Vielzahl von Studien ermittelte die Haufigkeit von Abbrichen ambulanter Therapien.
Im Durchschnitt wird jede fiinfte Therapie abgebrochen (Swift & Greenberg, 2012). Im
Vergleich zu Pharmakotherapien werden Psychotherapien seltener vorzeitig beendet —
dies trifft insbesondere fiir die Behandlung von Essstérungen und Depressionen zu (Swift,
Greenberg, Tompkins & Parkin, 2017). Fir Depressionen, Essstérungen und Posttrauma-
tische Belastungsstérungen (post traumatic stress disorder; PTSD) werden Effekte des

Behandlungsansatzes berichtet: Die geringsten Dropout-Raten bei PTSD und Depressio-
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nen wiesen integrativen Behandlungsansatze und bei Essstorungen dialektische verhal-
tenstherapeutische Ansatze auf (Swift & Greenberg, 2014). Zumeist wurde jedoch kein
Effekt der Behandlung auf die Dropout-Rate festgestellt (ibid.). Weitaus bedeutsamer
scheint die therapeutische Beziehung zu sein. Je besser diese vom Patienten bewertet

wurde, desto seltener waren Therapieabbriiche (Sharf, Primavera & Diener, 2010).

Neben verschiedenen Pradiktoren fur Abbriche ist aber auch herausgestellt worden, dass
die ermittelten Abbruchquoten stark von der Definition und Operationalisierung eines Ab-
bruchs abhangig sind. Die Meta-Analyse von Swift und Greenberg (2012) dokumentiert
eine erhebliche Schwankungsbreite der Abbruchhaufigkeit: Werden Abbriiche bspw. als
»1eilnahme beendet® operationalisiert, dann betragt die Abbruchquote 24.4%; werden
Abbriche hingegen ausschlief3lich durch den Therapeuten beurteilt, dann betrug die Ab-
bruchquote 37.6%.

Andere Differenzierungen von vorzeitig beendeten Therapien fokussieren auf den Zeit-
punkt des Therapieendes. Hynan (1990) unterscheidet z.B. early dropouts und late drop-
outs — je nachdem, ob die Therapie vor oder nach der flnften Sitzung vorzeitig beendet
werde. Early dropouts werden von Hynan (1990) als kritischer angesehen, da sie haufig
mit einer Unzufriedenheit mit der Behandlung einhergehen. Im Gegensatz dazu gaben

Patienten mit /ate dropout oft an, dass der Therapeuten kompetent ist.

Neuere Untersuchungen uber die Haufigkeit und Pradiktoren von Therapieabbrichen am-
bulanter Therapien in Deutschland wurden von Altmann et al. (2014b) und Altmann et al.
(2018b) vorgelegt. Dem Vorschlag von Cinkaya, Schindler und Hiller (2012) und Jacobi,
Uhmann und Hoyer (2012) folgend, wurde zwischen qualitatsrelevanten (problemati-
schen) und nicht-qualitatsrelevanten (unproblematischen) Abbriichen unterschieden. Als
qualitatsrelevant wurden folgende vom Therapeuten dokumentierte Griinde gewertet: Ab-
bruch durch Patient, Abbruch durch Therapeut, Abbruch im gegenseitigen Einvernehmen,
Abbruch durch Patient/VVerweigerung der indizierten Therapie und schlechte Patient-
Therapeut-Passung. Als nicht-qualitatsrelevant wurden hingegen folgende Griinde fiir ein
vorzeitiges Ende der Therapieangesehen: Keine Verlangerung bewilligt, stationare Ein-
weisung, Umzug des Patienten, partnerschaftliche Veranderung, berufliche Veranderung,
Wechsel in Krankenkasse aufierhalb VdEK.

In der Studie von Altmann et al. (2014b) ermittelte Quote qualitatsrelevanter Abbriiche lag
somit bei 23.5% (= 137 / (137 + 58 + 389) - 100%) bzw. 26% (= 137 / (137 + 389) - 100%),
je nach dem mit welcher Stichprobe die Abbriiche ins Verhaltnis gesetzt wurden (mit ver-

sus ohne vorzeitig beendete Therapien auf nicht-qualitdtsrelevantem Grund) (siehe Abbil-
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dung 11). Dies entspricht in etwa der Durchschnittsquote fiir Abbriiche der Meta-Analyse
von Swift und Greenberg (2012), die ausschliellich durch den Therapeuten beurteilt wur-
den (24.4%) — was der Art der Dokumentation von vorzeitig beendeten Therapien im QS-
PSY-BAY Projekt am ehesten entspricht. In einer danischen Studie ambulanter Psycho-
therapie unter Routinebedingungen (Fenger et al., 2014) war die Abbruchquote mit 28.3%
(bzw. 216 von 761) groRer.

Erstgesprach
N=1696

l

Therapie nach regulédres Ende vorzeitiges Ende Studienende keine Riickmeldung
Probatorik wahrend Probatorik wéhrend Probatorik wahrend Probatorik der Dokumentation
beantragt N=1449 N=27 N=127 N=31 N=62

vorzeitiges Studienende keine Riickmeldung
Therapieende wahrend Therapie der Dokumentation
N=238 N=705 N=117

|
|

Art des vorzeitigen
Endes unklar
N=43

regulédres
Therapieende
N=389
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Abbildung 11: Flow Chart mit Fokus auf reguldr und vorzeitig beendete Therapien (basierend auf
Altmann et al., 2014b; Abbildung 1).

Abbildung 11 zeigt zudem, dass von den N=1449 begonnenen antragspflichtigen Thera-
pien bei N=705 Behandlungen die Art des Therapieendes nicht festgestellt werden konn-
te, dass das QS-PSY-BAY Projekt vor Ablauf der Therapie endete. Es kann vermutet
werden, dass der Anteil von Langzeittherapien in dieser Gruppe gréfer ist und dement-
sprechend der Anteil von Kurzzeittherapien in der untersuchten Stichprobe gréfer ist.

Dies ist eine wesentliche Limitation der Studie.
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3.2 Symptom- und Kostenreduktion

Die von Altmann et al. (2014b) vorgelegten Vergleiche der Symptomatik zu Beginn und
Ende der Therapie zeigten, dass nicht nur bei Patienten mit regularem Therapieende
Symptomreduktionen zu erwarten sind, sondern auch bei Patienten mit qualitatsrelevan-
ten Therapieabbruch Symptomreduktionen (ES = 0.30 — 0.44). Erwartungsgemafn war die
Symptomreduktion bei Patienten mit regular beendeten Therapien (und Therapien mit
vorzeitigem aber unproblematischem Ende) deutlich starker ausgepragt (siehe Abbildung
12 links). Allerdings ist der direkte Vergleich beider Gruppen unfair, da die Gruppenzuge-
horigkeit nicht durch eine Randomisierung festgelegt wurde, sondern Folge eines Selekti-
onsprozesses war. Bspw. waren Arbeitslose haufiger in der Gruppe der qualitatsrelevan-
ten Abbriche vertreten. Aus diesem Grund wurden die Outcomemittelwerte unter Ver-
wendung einer generalisierten Kovarianzanalyse (g-ANCOVA; Kirchmann & Steyer, 2012;
Mayer, Nagengast, Fletcher & Steyer, 2014; Pohl, Sengewald & Steyer, 2016) und der
verfligbaren Baseline-Variablen (z.B. Alter, Geschlecht, Berufsstatus, initiale Symptoma-
tik) adjustiert. Es zeigte sich, dass die Differenzen bzgl. der Symptomatik bei Therapieen-
de nun deutlich geringer ausfielen (ES = 0.17 — 0.37) (siehe Abbildung 12 rechts).

Mittelwerte ohne Adjustierung Mittelwerte mit Adjustierung
2.0 2.0
ES=0.42
L5 '\-
2
2 10 ML ES=0.35
-
0,5 0,5
0,0 0.0
pré post pré post
—o—reguldr beendet ——problematische Abbriiche —o—regulédr beendet —M—problematische Abbriiche

Abbildung 12: Symptomatik zu Beginn und Ende der Therapie bei qualitatsrelevanten Abbriichen und
regular beendeten Therapien (links ohne Adjustierung der Mittelwerte, rechte mit Adjustierung der
Mittelwerte, Angstskala des PHQ; die dargestellten Mittelwerte und Effektstiarken wurden Altmann et
al. (2014b) entnommen).

Altmann et al. (2018b) untersuchten zudem die Veranderung direkter Versorgungskosten
in Abhangigkeit zur Art der Beendigung der Therapie. Abbildung 13 zeigt Mittelwerte flr
das Jahr vor und das Jahr nach der untersuchten ambulanten Psychotherapie flr eine

Auswahl von Kostenvariablen. Fir regular beendete Therapien wurde u.a. eine signifikan-
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te Reduktion von stationaren Kosten, Krankenhaustagen und Arbeitsunfahigkeitstagen
festgestellt. Bei Patienten mit vorzeitigem Therapieende aus unproblematischem Grund
gab es keine signifikanten Veranderungen, obwohl die Reduktion stationarer Kosten in
dieser Gruppe betragsmaRig am groéften ausfiel. Ein Grund kdnnte der kleine Stichpro-
benumfang von N = 58 und die relativ gro3e Streuung bei den Kostenvariablen sein.
Power-Analysen legen nahe, dass eine Stichprobengrolie von N = 154 nétig ware, um bei
der vorgefundenen Veranderung stationarer Kosten von 1096,90€ das Signifikanzniveau
von a = .05 erreichen zu kdénnen. Fur vorzeitig aus qualitatsrelevantem Grund beendete
Therapien wurden signifikante Reduktionen der Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhausta-

ge beobachtet.

AU-Tage KH-Tage
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Anzahl Psychotherapie GOP Anzahl Pharmakotherapie GOP
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Abbildung 13: Durchschnittliche Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage), Krankenhaustage (KH-Tage),
Sitzungen einer ambulanten Psychotherapie (Psychotherapie GOP) und Anzahl Pharmakologischer
Behandlungen (Pharmakotherapie GOP) im Jahr vor und im Jahr nach der untersuchten ambulanten
Psychotherapie (die Daten sind Altmann et al., 2018b; Tabelle 2 entnommen).

In der folgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Kosten fur die drei untersuchten The-
rapiegruppen sowie die ermittelten Einsparungen direkter Versorgungskosten aufgelistet.
In jeder Gruppe Ubersteigen die reduzierten direkten Versorgungskosten vom Jahr vor der

Therapie zum Jahr nach der Therapie die Kosten der Therapie. In der gesamten Stich-
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probe betrug die durchschnittliche Differenz von Kostenreduktion und Therapiekosten
1271.78€. Dies ist ein ,Gewinn“ von 67.0% (bei 1897.47€ Therapiekosten, welche zu ei-
ner Kostenreduktion von 3169.25€ flhrten). Erstaunlicher Weise war der ,Gewinn“ in der
Gruppe von Patienten mit qualitatsrelevantem Abbruch am héchsten. Zwar stiegen in die-
ser Gruppe die ambulanten Kosten und die Medikationskosten nach der ambulanten Psy-
chotherapie an. Jedoch Uberstiegen die Kosteneinsparungen durch eine Reduktion der

AU-Tage diese Kostensteigerungen deutlich.

Tabelle 3: Durchschnittliche Kostenreduktion und Therapiekosten je Therapiegruppe.

Regulares Vorzeitiges Abbruch Gesamte
Therapieende unproblema- Stichprobe
tisches Ende
(N=389) (N=58) (N=137) (N=584)
Reduktion stationare 331.72€ 1096.90€ 444 .09€ 434.07€
Versorgungskosten
Reduktion  ambulante -84.86€ -7.88€ -373.91€ 145.02€
Versorgungskosten
Reduktion Medikations- -57.44€ +82.71€ -346.31€ 34.77€
kosten
Reduktion AU-Tage 3483.00€ 59.40€ 2511.00€ 2914.96€
(12.9 Tage) (0.22 Tage) (9.3 Tage) (10.3 Tage)
Summe der Kostenre-  3787.30€ 1231.13€ 2234.87€ 3169.25€
duktionen
Therapiekosten der 2322.00€ 1215.00€ 981.00€ 1897.47€
Sitzungen (28.3 Sitz.) (16.0 Sitz.) (13.4 Sitz.) (23.6 Sitz.)
Differenz (Kosten — Ein-  1350.41€ 16.13€ 1253.87€ 1271.78€
sparung)
,»Gewinn“in % 63.1% 1.3% 127.8% 67.0%

Anmerkung: Die Zahlen sind Altmann et al. (2018b) enthommen. Annahmen fiir die Therapiekosten: 5
probatorische Sitzung & 45€ und pro Sitzung einer antragspflichtigen Therapie 90€. Die Zahlen fiir die
Kostenreduktionen beziehen sich auf die durchschnittliche Veranderung der direkten Versorgungs-
kosten im Jahr vor der Therapie zum Jahr nach der Therapie (positives Vorzeichen = Kostenreduktion,
negatives Vorzeichen = Kostensteigerung). Der ,,Gewinn“ in % ergibt sich zu (Summe der Kostenre-
duktion - Therapiekosten) / Therapiekosten * 100%.

Die Zuordnung zu den drei Untersuchungsgruppen erfolgte bekanntlich nicht nach dem
Zufallsprinzip, so dass die drei Teilstichproben unterschiedliche Eigenschaften aufwiesen.
Patienten mit vorzeitig beendeter Therapie aus qualitatsrelevantem Grund hatten z.B. die
grofiten Belastungswerte zum Therapiebeginn und die wenigsten Therapiesitzungen. Aus
diesem Grund schatzen Altmann et al. (2018b) adjustierte Mittelwerte der Kostenvariablen

des Jahres nach der untersuchten ambulanten Psychotherapie. Daflir verwendeten sie
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ein Mehrebenenmodell (um der Nestung der Daten: mehrere Patienten pro Therapeut)
Rechnung zu tragen und sozio-demographische Patientenmerkmale, die initiale Sympto-
matik und Anzahl der Therapiesitzungen als Kovariaten, so dass zumindest in Bezug auf
diese Kovariaten von einem ,fairen“ Gruppenvergleich auszugehen ist. Fur die Adjustie-
rung wurden fur alle der Gruppen die Eigenschaften der Stichprobe von Patienten mit
vorzeitigem Therapieende aus qualitatsrelevantem Grund angenommen. Mit anderen
Worten: Die geschatzten adjustierten Mittelwerte gegeben an, welche Kostenreduktion
z.B. bei Patienten mit regularem Therapieende zu erwarten gewesen ware, wenn eine so
hohe Eingangsbelastung und eine so geringe Stundenzahl wie Patienten mit vorzeitigem
Therapieende aus qualitatsrelevantem Grund gehabt hatten. Erwartungskontrar wurden
keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Versorgungskosten im Jahr nach der ambulan-
ten Psychotherapie festgestellt. Eine Ausnahme waren die Sitzungen flir ambulante Psy-
chotherapien: Patienten mit einem unproblematischem, vorzeitigem Therapieende hatten
im Jahr nach der Therapie die gréfite Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapien.
Rein deskriptiv hatten sie auch den gréfiten Mittelwert von Arbeitsunfahigkeitstagen. Pati-
enten mit vorzeitigem Therapieende aus problematischem Grund hatten im Jahr nach der

Therapie rein deskriptiv die gréRten ambulanten Kosten und gréRten Arzneimittelkosten.

Weiterhin untersuchten Altmann et al. (2018b), welche zu Behandlungsbeginn gemesse-
nen Variablen eine Kostenreduktion erklaren konnen. Sie stellten u.a. fest, dass die initia-
le Symptomatik mit der Reduktion der ambulanten Kosten, Arbeitsunfahigkeitstage und
Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie assoziiert war. Weiterhin fanden sich Zu-
sammenhange zwischen der Veranderung der Symptomatik im Kontext der untersuchten
ambulanten Psychotherapie und der Reduktion von Arbeitsunfahigkeitstagen, Kranken-
haustagen und der Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie. Mit anderen Worten:
Je mehr die Symptomatik im Rahmen der ambulanten Psychotherapie reduziert wurde,
desto geringer waren die direkten Versorgungskosten (im Sinne geringer AU- und KH-

Tage) im Jahr nach der Psychotherapie.

3.3 Pradiktoren fur Therapieabbriche

Weiterhin wurden von Altmann et al. (2014b) Pradiktoren flr qualitatsrelevante Abbriiche
untersucht. Die Regressionsanalysen brachten zu Tage, dass die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Abbruchs bei folgenden Umstanden erhéht war (Altmann et al., 2014b, Tabelle 3):
Patient weiblich (Exponential-Wert des Regressionskoeffizienten der binar logistischen
Regression: exp(b)=1.92), Patient arbeitslos (exp(b)=2.66), niedrige Erfolgszufriedenheit
des Patienten (exp(b)=0.55), niedrige Erfolgszufriedenheit des Therapeuten (exp(b)=0.23)
und hohe (!) Beziehungszufriedenheit des Therapeuten (exp(b)=2.52).
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Aufgrund des erwartungskontraren Befundes bzgl. der Beziehungszufriedenheit des
Therapeuten wurden Post-Hoc Analysen durchgefligt. Es zeigte sich, dass in einem Mo-
dell ohne Therapeuten-Rating der Erfolgszufriedenheit sagte das Therapeuten-Rating der
Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung erwartungskonform die Abbruchwahr-
scheinlichkeit vorher (im Sinne ,je zufriedener mit der therapeutischen Beziehung, desto
geringer die Abbruchwahrscheinlichkeit’). Wurde aber das Therapeuten-Rating der Er-
folgszufriedenheit in das Regressionsmodell aufgenommen, dann kehrte sich das Vorzei-
chen bzgl. des Therapeuten-Ratings der Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung
um (im Sinne ,je zufriedener mit der therapeutischen Beziehung, desto hoéher die Ab-

bruchwahrscheinlichkeit").

Abbildung 14 illustriert das Zusammenspiel zwischen Therapeuten-Rating der Erfolgszu-
friedenheit, Therapeuten-Rating der Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung und
Wahrscheinlichkeit eines qualitatsrelevanten Abbruchs. Farblich markiert sind drei Grup-
pen: oberes Drittel mit sehr zufriedenen Therapeuten bzgl. des Therapieerfolgs (grin),
mittleres Drittel (gelb) und unteres Drittel mit wenig zufriedenen Therapeuten bzgl. des
Therapieerfolgs (rot). Beim unteren und mittleren Drittel stieg die (modellimplizierte) Ab-
bruchwahrscheinlichkeit mit dem Therapeuten-Rating der Zufriedenheit mit der therapeu-

tischen Beziehung.

Bei geringer und moderater Erfolgszufriedenheit des
Therapeuten steigt die Abbruchwahrscheinlichkeit

mit der Beziehungszufriedenheit des:Therapeuten!
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Abbildung 14: Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs und dem
Therapeuten-Rating der Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung.

50



Weitere Analysen zu Pradiktoren von Therapieabbriichen unter Einbezug von Leistungs-
daten der Krankenkassen wurden von Altmann et al. (2018b) vorgenommen. Es wurde
festgestellt, dass Patienten mit vorzeitig beendeten Therapien aus unproblematischem
Grund im Vergleich zu Patienten mit regular beendeten Therapien und qualitatsrelevanten
Abbrichen im Durchschnitt am jingsten waren, am haufigsten eine Hochschulreife (Abi-
tur) hatten und vergleichsweise oft mit einem Lebenspartner zusammenlebten, der sie
unterstitzte. Weiterhin hatte diese Patientengruppe am seltensten schwere Depressionen
(ICD10 F32.2/3, F33.2/3) und am haufigsten Anpassungsstérungen (F43.2). Fir den Zeit-
raum vor der ambulanten Therapie wurde bei Patienten mit vorzeitig beendeten Therapien
zudem beobachtet, dass sie vergleichsweise starke Anstiege in der stationdren Kosten

und den Krankenhaustagen hatten.

3.4 Fazit

In der QS-PSY-BAY Studie wurden vorzeitig beendete Therapien in Anlehnung an
Cinkaya et al. (2012) und Jacobi et al. (2012) differenziert in vorzeitige Beendigung aus
unproblematischem Grund (z.B. Umzug) und vorzeitige Beendigung aus qualitatsrelevan-
tem Grund (z.B. Patient verweigert Therapie). Etwa jede vierte ambulante Psychotherapie
wird vorzeitig und aus qualitatsrelevantem Grund beendet wird. Die Haufigkeit entspricht
in etwa der Quote von durch Therapeuten dokumentierten Abbrichen der Meta-Analyse
von Swift und Greenberg (2012). Dies spricht fur die Validitat der Befunde.

Im Hinblick auf die Pradiktoren vorzeitig beendete Therapien aus problematischem Grund
sind die Befunde zum Geschlecht und beruflichen Status der Patienten ebenfalls konsis-
tent mit den Meta-Analysen von Swift und Greenberg (2012) und Wierzbicki und Pekarik
(1993). Entgegen den Erwartungen konnte die Diagnosegruppe Abbriiche nicht vorhersa-
gen. Allerdings waren auch Diagnosegruppen mit bekannt hohen Abbruchquoten (z.B.
Borderline-Persdnlichkeitsstérungen) selten in der Stichprobe vertreten. Hinsichtlich der
Patienten-Ratings der Zufriedenheit mit dem Therapieerfolg wurde konform mit der Meta-
Analyse von Sharf et al. (2010) festgestellt, dass mit dem Therapiefortschritt zufriedene
Patienten i.d.R. nicht die Therapie abbrechen. Widerspruchlich waren hingegen die Er-
gebnisse zu den Therapeuten-Ratings. Betrachtet man nur das Therapeuten-Rating der
Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung, dann fiel die Zusammenhang erwar-
tungskonform (im Sinne je hdher die Beziehungszufriedenheit, desto unwahrscheinlicher
ein Therapieabbruch) aus. Wurden hingegen beide Skalen des HAQ — Erfolgszufrieden-

heit und Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung — zugleich betrachtet, dann wa-
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ren qualitdtsrelevante Abbriiche um so wahrscheinlicher, desto héher die Beziehungszu-
friedenheit und desto geringer die Erfolgszufriedenheit. Dieser Befund ist zumindest kom-
patibel mit dem Erfahrungsbericht von Simmich und Milch (2001): Wenn sich Therapeuten
zu stark in die maladaptiven Denk- und Verhaltensmuster ihrer Patienten involvieren las-
sen, dann gelingt es ihnen nicht mehr, Alternativen auf3erhalb diese Muster anzubieten.
Zwar werden so Konflikte vermieden und Patient und Therapeut sind hoch zufrieden mit
der therapeutischen Beziehung. Allerdings stagniert gleichzeitig der therapeutische Pro-
zess, so dass ein Abbruch der Therapie mangels Therapiefortschritt provoziert wird. Die
Studie von Altmann et al. (2014b) lasst vermuten, dass eine harmonische konfliktfreie
therapeutischen Beziehung auf Dauer zu einer unginstige Entwicklung bzgl. des Thera-

piefortschritts und -bestehens fiihren kann.

Patienten mit vorzeitig beendeten Therapien aus unproblematischem Grund wiesen ande-
re Charakteristika auf. Zum einen lassen das vergleichsweise geringe Durchschnittsalter
und die Haufigkeit eines hohen Bildungsabschlusses vermuten, dass sich diese Personen
oft in Umbruchsituationen befinden, z.B. Wechsel von der Universitat ins Berufsleben
und/oder Wechsel des Berufs und damit einhergehend Wechsel des Lebensmittelpunktes.
Dementsprechend gaben auch N = 43 Patienten (18.1% der N = 238 Patienten mit vorzei-
tigen Therapieende bzw. 74.1% der N = 58 Patienten mit vorzeitigen nicht-
qualitatsrelevanten Therapieende) einen Umzug und N = 45 Patienten (18.9% der N =
238 Patienten mit vorzeitigen Therapieende bzw. 77.6% der N = 58 Patienten mit vorzeiti-
gen nicht-qualitatsrelevanten Therapieende) eine berufliche Veranderung als Grund fir
die vorzeitige Beendigung der Therapie an (Altmann et al., 2014b). In solchen Umbruchsi-
tuationen kann es oft Anpassungsstérungen kommen, die am haufigsten in dieser Patien-
tengruppe beobachtet wurden. Zum anderen lassen die starken Anstiege der stationdren
Kosten und Krankenhaustage im Vorfeld der ambulanten Psychotherapie vermuten, dass
die Psychotherapie bei dieser Gruppe im Kontext der Behandlung einer (schweren) kor-
perlichen Erkrankung durchgefihrt wird. Mit der erfolgreichen Behandlung der korperli-
chen Behandlung (z.B. operative Entfernung eines Tumors) kénnte auch der Grund fur die
FortflUhrung der ambulanten Psychotherapie wegfallen. Letztlich unterstreicht die Studie
von Altmann et al. (2018b), dass vorzeitig beendete Psychotherapien differenziert nach
der Ursache des Zustandekommens der vorzeitigen Therapieendes betrachtet werden
sollten und nicht alle vorzeitig beendeten Therapien pauschal als Misserfolg zu werten

sind.

Im Blick auf die Symptomatik wurde festgestellt, dass auch bei Abbriichen aus qualitatsre-

levantem Grund signifikante Symptomreduktion zu verzeichnen sind (d = 0.3 — 0.44). Die-
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se sind jedoch geringer als der Symptomreduktion bei Patienten mit regular beendeter
Therapie (d = 0.7 — 1.03). Adjustiert man die Outcomemittelwerte hinsichtlich sozio-
demographischer Merkmale, initialer Symptomatik und Stundenanzahl, dann sind die Un-
terschiede der Belastungswerte zum Therapieende zwischen regular beendeten Thera-
pien Abbriichen aus qualitatsrelevantem Grund als klein zu bezeichnen (d = 0.17 — 0.37).
Insofern kdnnen vorzeitig beendete Therapien nicht per se als therapeutische Misserfolge
gewertet werden. Im Durchschnitt findet eine Symptomreduktion statt. Die Symptomatik
zum Therapieende bewegt sich sogar in einer ahnlichen Grélkenordnung wie bei regular
beendeten Therapien bei gleich schwerer initialer Symptomatik und geringer Stundenanz-

ahl zu erwarten ware.

Geringere stationare Kosten, Arbeitsunfahigkeitstage und geringere Krankenhaustage im
Jahr nach der Therapie wurden bei regular beendeten Therapien festgestellt. Dies ist
konsistent mit den Studien von Altmann et al. (2016b) und Kraft et al. (2006b) sowie dem
Review von Gabbard et al. (1997). In Ubereinstimmung mit den oben berichteten Symp-
tomreduktionen bei vorzeitig aus unproblematischem Grund beendeten Therapien wurden
auch Verringerungen der Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhaustage fur Patienten mit
problematischem Abbruch beobachtet. Dies legt nahe, dass die Patienten trotz problema-
tischem Abbruch einen Vorteil aus der ambulanten Psychotherapie ziehen. Unter moneta-
rem, volkswirtschaftlichem Gesichtspunkt war sogar festzustellen, die Kosteneinsparun-
gen durch reduzierte AU-Tage bei dieser Gruppe besonders stark die Therapiekosten
Uberstieg (siehe Abschnitt 3.2).

Interessanter Weise waren in der Gruppe der Patienten mit vorzeitigem Therapieende aus
unproblematischem Grund die stationaren Kosten, Arbeitsunfahigkeitstage, Krankenhaus-
tage und Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie im Jahr nach der Therapie am
grofdten, wenn man die Mittelwerte im Hinblick auf die initiale Symptomatik und Inan-
spruchnahme medizinischer Behandlungen adjustiert. Dies legt nahe, dass diese Patien-
ten nach der ambulanten Psychotherapie eine stationdre oder ambulante Behandlung
beginnen oder eine ambulante Psychotherapie fortsetzen. Zukilinftige Studien sollten un-
tersuchen, wie sich regular wie auch vorzeitig beendete ambulante Psychotherapie in die
individuelle Krankheitsgeschichte des Patienten einordnen. Es ware unpassend, eine am-
bulante Psychotherapie als Misserfolg zu bezeichnen, nur weil sie z.B. aufgrund einer
notwendigen Operation vorzeitig beendet wurde. Insofern ware bei der Definition von The-
rapieabbriichen nicht nur der Anlass, sondern auch der Behandlungskontext von Bedeu-

tung.
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Fir alle drei Gruppen (regulér beendet, unproblematisches vorzeitiges Ende, qualitatsre-
levanter Abbruch) wurde ein Anstieg der Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapien
im Jahr nach der Therapie im Vergleich zum Jahr vor der Therapie beobachtet. Dies kor-
respondiert mit Befunden von Fenger et al. (2014). Interessanterweise fanden sich aber in
Regressionsanalysen Zusammenhange zwischen der in der Therapie erreichten Symp-
tomreduktion und der Verringerung der Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapien im
Jahr nach der Psychotherapie. Dies stimmt mit Befunden von Abbass, Kisely, Rasic,
Town und Johansson (2015) zu Hospitalisierungskosten nach psychodynamischen Kurz-
zeittherapien Uberein. Der Anstieg der Inanspruchnahme kdnnte bedeuten, dass sich Ver-
sicherte solange um eine Fortsetzung der Psychotherapie bemihen, wie die (krankheits-
wertigen) Symptome bestehen. Diese Fortfiihrung verliert aber an Dynamik, wenn die
Psychotherapie einen ,substanziellen“ Erfolg im Sinne einer starken Symptomreduktion

verzeichnete.

Insgesamt zahlen die Studien von Altmann et al. (2014b) und Altmann et al. (2018b) die
vorzeitig beendete Therapien differenziert von dem Grund des Therapieendes betrachten.
Zudem ist die Kombination von Fragebogen und Versorgungsdaten sehr selten in der
Forschungslandschaft vorzufinden. Kritisch ist der Stichprobenumfang zu sehen. Trotz
eines Untersuchungszeitraumes von funf Jahren und einem Studieneinschluss von N =
1696 Patienten, konnten in den Abbruchanalysen nur N = 584 Patienten untersucht wer-
den. Fir die Teilstichprobe von Patienten mit vorzeitig aus unproblematischem Grund
beendeten Therapien fanden sich kam signifikante Ergebnisse bei den Analysen der Ver-
sorgungsdaten. Dies ist auf die relativ kleine StichprobengréRe (N = 58) und die fir Ver-
sorgungsdaten typisch hohe Varianz zurlickzufiihren. Zukinftige Studien sollten bei Ab-
briichen versuchen, auch die Patientenperspektive zu dokumentieren und den Zeitpunkt

des Therapieende betrachten.
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4 Untersuchung von Pradiktoren des Therapieerfolgs I: Klassifizierung von

Symptomverlaufen

Die Wirksamkeit von Psychotherapien wird haufig anhand der Betrachtung der Sympto-
matik zu einem Zeitpunkt (z.B. soziale Angste am Therapieende) bewertet (siehe z.B.
Kapitel 5). Ein weiterer Ansatz ist die Klassifizierung von Patienten anhand von Charakte-
ristika ihrer Behandlungsverlaufe reprasentiert durch drei oder mehr Verlaufsmessungen.
Dabei wird angenommen, dass es nicht eine Patientenpopulation gibt, sondern mehrere,
welche sich durch unterschiedliche Therapieverldufe auszeichnen (Frankfurt, Frazier,
Syed & Jung, 2016; Jung & Wickrama, 2008; Nagin & Odgers, 2010). Nach der Zusam-
menfassung von Patienten mit ahnlichen Symptomverlaufe bzw. Bestimmung von Ver-
laufsmustern kdénnen psychotherapeutische Wirkmechanismen durch Betrachtung von
Zusammenhangen zwischen Verlaufsmusterzugehdrigkeit (z.B. Responder versus Ruick-

fallige) und Patient-, Therapeuten- und Behandlungsmerkmalen untersucht werden.

Im folgenden Kapitel werden zunachst methodische Aspekte der Klassifizierung von
Symptomverlaufen angesprochen (Abschnitt 4.1). AnschlieRend werden Befunde von
Altmann et al. (2015) berichtet, die Symptomverlaufe von depressiven Patienten unter
Einbezug von Katamnesemessungen untersuchten (Abschnitt 4.2). Danach werden die
Ergebnisse von Altmann et al. (2020c) vorgestellt. Sie betrachteten typische Therapiever-

laufe bei Patienten mit sozialer Angststérung (Abschnitt 4.3).

4.1 Methodische Aspekte der Klassifizierung von Symptomverlaufen

Bezlglich der Klassifizierung von Symptomverlaufen lassen sich zwei methodische An-
satze unterscheiden: Zum einen gibt es Klassifizierungen, die Schwellenwerte nutzen.
Prominent ist z.B. die Einteilung in Responder und Non-Responder anhand des Reliable
Change Index (RCI) (z.B. Reuter et al., 2016). Der RCI wird auf der Grundlage der inter-
nen Konsistenz bzw. Messfehlervarianz bestimmt (Jacobson & Truax, 1991; Wise, 2004).
Uberschreitet die individuelle Pra-Post-Veranderung der Symptomatik bei wiederholten
Messungen den RCI, dann kann mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit von einer Verande-

rung ausgegangen werden, die nicht durch Messrauschen erklart werden kann (ibid.).

Zum anderen gibt es statistische Klassifizierungsverfahren, die ohne die Verwendung von
Schwellenwerten zu datengetriebenen Verlaufsmustern gelangen, z.B. Growth Mixture
Models (z.B. Lutz, Stulz & Kdéck, 2009) oder Clusteranalysen, welche die Symptomatik zu
Beginn, Ende und Katamnese als Input nutzen (z.B. P6himann et al., 2008). Ein Vortell

dieses Ansatzes ist, dass mehr als zwei Messzeitpunkte betrachtet werden kdnnen.
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Schwellenwert-basierte Klassifizierungen (z.B. anhand des RCI) sind hingegen auf die
Betrachtung von zwei Zeitpunkten bzw. der Veranderung zwischen zwei Zeitpunkten limi-
tiert. Weiterhin wird in den Blick genommen, wie das Therapieergebnis (z.B. Symptomatik
zu Ende der Therapie oder in der Ein-Jahres-Katamnese) erreicht wird. Ging der Pra-

Post-Reduktion z.B. eine friihzeitige Verbesserung voraus?

Bezlglich der Methoden der datengetriebenen Klassifizierung ist von Altmann et al.
(2015) darauf hingewiesen worden, dass sich Growth Mixture Modelle als Strukturglei-
chungsmodelle (structural equation models; SEM) darstellen lassen und diese in zwei
Teile gegliedert werden kénnen: In ein Modell, das den Therapieverlauf beschreibt (z.B.
ein Wachstumskurvenmodell) und eine Latent Class Analysis, welche eine Klassifizierung
anhand der latenten Variablen des Verlaufsmodells vornimmt. Abbildung 15 zeigt ein Bei-
spiel, wobei der Therapieverlauf mit drei Messungen (Y, Y;,Y,) abgebildet und die Verlau-

fe mit einer Baseline (8,) und einem linearen Trend (8;) beschrieben werden.
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Abbildung 15: Pfaddiagramm eines Growth Curve Mixture Modells.

Bislang ist in der klinischen Forschung zu typischen Therapieverlaufen ein Vorteil von
SEM nicht genutzt worden (Altmann et al., 2015): Es kdnnen Messmodelle formuliert wer-
den, so dass die Verlaufsbeschreibung und spatere Klassifizierung der Verlaufe auf laten-
ten messfehlerfreien Variablen basiert. Abbildung 16 zeigt die entsprechende Erweiterung
des Pfaddiagramms aus Abbildung 15. Die drei Messmodelle sind tau-aquivalent

(Graham, 2006) und basieren jeweils auf zwei Test-Halften.
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Abbildung 16: Pfaddiagramm eines Growth Mixture Modells mit latenten State-Variablen.

Abbildung 17 zeigt das Pfaddiagramm des von Altmann et al. (2015) verwendeten SEMs.
Dabei werden die latenten State-Variablen durch die Summenscores der Items fur psychi-
sche und korperliche Symptome des PHQ9 gemessen. Die Messmodelle umfassten einen
latenten Methodenfaktor (Pohl, Steyer & Kraus, 2008), welcher den Modellfit des Mess-
modells erheblich verbesserte. Ein weiterer Unterschied zum Modell in Abbildung 16 war
der Verzicht auf die Spezifizierung eines Verlaufsmodells. Die Klassifizierung der Verlaufe

erfolgte direkt Uber die latenten State-Variablen.
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Abbildung 17: Pfaddiagramm des von Altmann et al. (2015) verwendeten Strukturgleichungsmodells
(aus Altmann et al. (2015)).

4.2 Typische Pre-Post-Katamnese-Verlaufe bei Depressionen

In der Studie von Altmann et al. (2015) wurden typische Verlaufe von depressiven Patien-
ten unter Berlcksichtigung von Katamesemessungen untersucht. Depressive Erkrankun-
gen zahlen zu den affektiven Stérungen (ICD-10: F30 — F39) (Deutsches Institut fr
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2018) und sind mit erheblichen
Beeintrachtigungen der gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Papakostas et al., 2004),
kognitiven Leistungsfahigkeit (Mcintyre et al., 2013) sowie erhéhter Mortalitat (Chesney,
Goodwin & Fazel, 2014) assoziiert. Haufige komorbide Erkrankungen sind Angststorun-
gen, somatoforme Stérungen und Schmerzstérungen (Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl,
2010).

Mit einer Lebenszeitpravalenz von 11.6% (Busch, Maske, Ryl, Schlack & Hapke, 2013)
und einer 12-Monats-Pravalenz von 6.9% (Wittchen et al., 2011a) bis 9.2% (Boenisch et
al., 2012) zahlen Depressionen zu den haufigsten psychischen Stérungen. Bei Frauen
(Miters, Hoebel & Lange, 2013) und Personen im mittleren und hohen Lebensalter
(Boenisch et al., 2012) werden Depressionen haufiger diagnostiziert. Der Pravalenz ent-
sprechend sind Depressionen auch der haufigste Anlass fir ambulante Psychotherapien
(Kruse & Herzog, 2012). Die jahrlichen Kosten flir die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistung betragen in Deutschland flir depressive Erkrankungen im Durchschnitt
686€ (Friemel, Bernert, Angermeyer & Kénig, 2005) bis 2073€ (Salize et al., 2004), wobei
10% der Erkrankten etwa 80% der Kosten verursachen (Friemel et al., 2005). Internatio-
nale Studien berichten jahrliche direkte Kosten von $1000-2500 und jahrliche indirekte
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Kosten von $2000-3700 flr durch krankheitsbedingte Arbeitsausfallte verursachte Kosten
und $200-400 an Mortalitatskosten (Luppa, Heinrich, Angermeyer, Kénig & Riedel-Heller,
2007). In den USA stiegen zwischen 1995 und 2015 die Ausgaben fiur die Behandlung
von Depressionen von 12 auf 17 Milliarden Dollar an — hauptséachlich getrieben durch
steigende Medikationskosten (Breslow, Tran, Lu, Alpert & Cook, 2019). Angesichts der
hohen Behandlungs- und Folgekosten sind depressive Erkrankungen eine enorme Her-
ausforderung flr das Gesundheitswesen (Boenisch et al., 2012). Sowohl fir pharmakolo-
gische als auch psychotherapeutische Behandlungen ist die efficacy belegt (Cuijpers,
Stringaris & Wolpert, 2020).

Fir Depressionen liegen vergleichsweise viele Studien Uber typische Therapieverlaufe
vor. Verlaufsmuster, die in mehreren Studien vorgefunden wurden, waren (Altmann et al.,
2015):

a) Responder mit moderater bis starker Depressivitat bei Therapiebeginn und stetiger
Abnahme der Symptomatik (Cuijpers, van Lier, van Straten & Donker, 2005;
Gueorguieva, Mallinckrodt & Krystal, 2011; Hunter, Muthén, Cook & Leuchter,
2010; Keller & Hautzinger, 2007; Lutz et al., 2009; Péhimann et al., 2008),

b) Responder mit geringer bis moderater Anfangssymptomatik und stetiger Symp-
tomreduktion (Cuijpers et al., 2005; Lutz et al., 2009; Péhimann et al., 2008),

c) Non-Responder mit starker Depressivitat zum Therapiebeginn und ausbleibender
Besserung (Cuijpers et al., 2005; Gueorguieva et al., 2011; Péhlmann et al., 2008)
und

d) Rickfallige mit moderater bis starker Anfangssymptomatik, anfanglich starker
Besserung und spaterem Ruckfall auf das Anfangsniveau (Keller & Hautzinger,
2007; Péhlmann et al., 2008).

Es waren somit mindesten vier Pra-Post-Katamnese-Verlaufsmuster zu erwarten.

An die Intensitat depressiver Symptome (gemessen mit dem PHQ-D; Grafe et al., 2004;
Léwe et al., 2002) zu Beginn, Ende und der 1-Jahres-Katamnese wurde das SEM (siehe
Abbildung 14) mehrfach angepasst - zuerst mit zwei latenten Klassen (Verlaufsmustern),
dann mit drei, usw. Auf der Grundlage von Bootstrap-Likelihood-Ratio-Tests (BLRT) wur-
de eine Lésung mit flinf Verlaufsmustern favorisiert. Die Verlaufe sind Abbildung 18 dar-
gestellt. Vier der finf Verlaufsmuster entsprechen jenen, die in der Literatur mehrfach
berichtet wurden: Responder mit moderater depressiver Anfangssymptomatik (Haufigkeit:
54%), Responder mit starker depressiver Anfangssymptomatik (25%), Small-Response-

Patienten (9%) und Ruckfalle (4%). Patienten des funften Verlaufsmusters kann man La-
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te-Responder (9%) bezeichnen, da ihre Symptomatik erst im Katamnesezeitraum ab-

nahm.

Gesamtstichprobe (/V=548) Responder mit mittlerer AS (54%) Responder mit starker AS (25%)

Therapieanfang Therapieende  1-Jahres-Followup Th i g Th jeende 1-Jah llowup

Riickfille (4%) Small-Response-Patienten (9%) Late-Responder (9%)

Therapieanfang ~ Therapieende 1-Jahres-Followup Therapieanfang ~ Therapieende 1-Jahres-Followup Therapieanfang ~ Therapieende 1-Jahres-Followup

Abbildung 18: Depressive Symptomatik (Mittelwert der Depressionsitems des PHQ) in der Gesamt-
stichprobe und in den fiinf Verlaufsmustern.

In weiteren Analysen wurden auf statistischem Weg Pradiktoren firr einzelne Verlaufsmus-
ter identifiziert, um zu Erkenntnissen Uber die Wirkmechanismen bei ambulanten Psycho-
therapien zu gelangen. In Ubereinstimmung mit Gueorguieva et al. (2011), Hunter et al.
(2010), Pohlmann et al. (2008) und Seidler et al. (under review) waren sozio-
demographische Merkmale der Patienten und Therapeuten keine relevanten Pradiktoren
fur die vorgefundenen Verlaufsmuster. Auch Haupt- und Nebendiagnosen waren nicht
pradiktiv. Die Symptomatik zu Therapiebeginn konnte zwischen Respondern mit modera-
ter Eingangsbelastung und den anderen Verlaufsmustern diskriminieren. Bei Small-
Response Patienten und Late-Respondern war die Erfolgszufriedenheit mit dem Thera-
pieerfolg signifikant kleiner als in den anderen Verlaufsmustern. Allerdings wurde die Er-
folgszufriedenheit zum Therapieende gemessen und bildet somit die ausbleibende Pra-

Post-Symptomreduktion beider Verlaufsmuster ab.

4.3 Typische Therapieverlaufe bei sozialen Phobien

In der Studie von Altmann et al. (2020c) wurde eine Teilstichprobe der SOPHO-NET Stu-
die (Leichsenring et al., 2009a; Leichsenring et al., 2013; Leichsenring et al., 2014) unter-
sucht, die N = 357 Patienten mit vollstdndig dokumentierten Einzeltherapien umfasste. Die

SOPHO-NET Studie verglich die Effektivitdt manualisierte kognitiver Verhaltenstherapie
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(Stangier et al., 2006) und manualisierter tiefenpsychologisch fundierter Kurzzeittherapie

(Leichsenring et al., 2007) bei Patienten mit sozialer Angststorung.

Die Therapieverlaufe wurden anhand von Experten- und Selbstratings der Intensitat so-
zialer Angste zu Beginn der Therapie, zur Sitzung 8, zur Sitzung 15 und zum Therapieen-
de (Sitzung 30) beschrieben. Katamnese-Daten wurden bei dieser Untersuchung nicht
betrachtet. Zunachst wurde mit den Experten- und Selbstratings fur jeden der vier Mess-
zeitpunkte eine latente (per Definition messfehlerfreie) Variable konstruiert. Systematische
Unterschiede zwischen Experten- und Selbstratings wurden mit einem Methodenfaktor
abgebildet. Das Modell dhnelt jenem aus Abbildung 17, mit dem Unterschied, dass die
Verlaufe nicht mit drei Messungen der Depressivitat, sondern mit vier Messungen der
sozialen Angste beschrieben werden. Das Strukturgleichungsmodell war so parametri-
siert, dass die Mittelwerte der latenten Variablen den Mittelwerten der jeweiligen Exper-
tenratings der sozialen Angste (gemessen mit der Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS;
Liebowitz, 1987) entsprachen. Weiterhin wurde eine Latent-Class-Analysis in das Struk-

turmodell integriert, welche anhand der latenten Variablen typischer Verlaufe ermittelte.

Das Bayes Informationskriterium und der parametrische Bootstrap-Loglikelihood-Ratio-
Test legten eine Differenzierung von drei Verlaufsmustern nahe: Dem erste Verlaufsmus-
ter waren N = 57 Patienten mit starker initialer Symptomatik und kontinuierlicher Symp-
tomreduktion zugeordnet (siehe Abbildung 19). Das zweite Verlaufsmuster kennzeichnete
eine moderate initialer Symptomatik und eine kontinuierliche Reduktion der sozialen
Angste. Es umfasste N = 225 Patienten. Das dritte Verlaufsmuster schloss N = 75 Patien-
ten mit einer starken initialen Symptomatik ein, die sich im Durchschnitt nicht statistisch
signifikant von jener der Patienten des ersten Verlaufsmusters unterschied. Allerdings war
bei Patienten mit diesem Verlaufsmuster im Durchschnitt die geringste Symptomreduktion
festzustellen. Zudem umfasste diese Patientengruppe nur Patienten ohne Remission
(LSAS post < 30).
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Abbildung 19: Verlaufe der drei Therapieverlaufsmuster (Mittelwerte der LSAS sowie die 95 % Kon-
fidenzintervalle) (aus Altmann et al., 2020c).

AnschlieBende Analysen mit einer multinominalen Regression identifizierten folgende
Pradiktoren fur die Verlaufsmuster: Das zweite Verlaufsmuster unterschied sich von den
anderen v.a. durch einen gréf3eren Anteil von Patienten mit Abitur und geringerer initialer
depressiver Symptomatik. Patienten der Verlaufsmuster 1 und 3 hatten eine ahnliche initi-
ale Symptomatik. Wahrend die Symptomatik bei Patienten des Verlaufsmusters 1 sehr
stark reduziert wurde, gab es bei Patienten des Verlaufsmusters 3 im Durchschnitt die
geringste Pra-Post-Symptomreduktion. Auffallig war, dass sich beide Verlaufsmuster nicht
hinsichtlich der initialen depressive Symptomatik unterschieden. Daraus kann gefolgert
werden, dass die Depressivitat zum Therapiebeginn mehr ein Indikator fiir die Schwere
der Stoérung als ein Pradiktor fur den Therapieverlauf ist. Weiterhin unterschieden sich
Patienten der Verlaufsmuster 1 und 3 hinsichtlich des Partnerschaftsstatus und Bin-
dungsangsten zu Therapiebeginn. Patienten mit unginstigem Therapieverlauf (Verlaufs-
muster 3) hatten seltener einen festen Partner und vergleichsweise hohe Bindungsangste.
Zudem beurteilten sie die therapeutische Beziehung zur Sitzung 8 schlechter als Patien-
ten mit starker Symptomreduktion (Verlaufsmuster 1). Verlaufsmuster 3 trat haufiger bei

Behandlungen mit tiefenpsychologisch fundierter Therapie auf.

44 Fazit
Psychotherapeutisch behandelte Patienten mit dhnlichen Symptomverlaufen kénnen mit
statistischen Verfahren gruppiert werden. Einer Patientengruppe wird dabei ein charakte-

ristisches Verlaufsmuster zugeordnet. Insofern die Verlaufsmuster klinisch bedeutsam
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sind (z.B. Responder und Ruckféllige), kbnnen Zusammenhangsanalysen zwischen Ver-
laufsmusterzugehorigkeit und Patienten-, Therapeuten- und Behandlungsmerkmalen ei-
nen Beitrag zur Aufdeckung von Wirkmechanismen in der ambulanten Psychotherapie
leisten. Das vorliegende Kapitel zeigte, dass der methodische Ansatz der Klassifizierung
von Symptomverlaufen sowohl flr efficacy (Abschnitt 4.2), als auch fur effectiveness Stu-
dien (Abschnitt 4.3) geeignet ist.

Eine methodische Gemeinsamkeit der beiden hier vorgestellten Studien ist, dass die
Symptomverlaufe mit latenten Variablen beschrieben und die Klassifizierung der Verlaufe
anhand der latenten Variablen vorgenommen wurde. Die Betrachtung latenter Variablen
hat den Vorteil, dass sie per Definition messfehlerfrei sind und somit ein Bias des Mess-
fehlers auf die Klassifizierung der Verlaufe und die korrekte Zuweisung der Patienten zu

den Verlaufsmustern minimiert wird (siehe Abschnitt 4.1).

Die Daten des QS-PSY-BAY Projektes nutzend wurden Symptomverlaufe von depressi-
ven Patienten unter Einbezug der 1-Jahres-Katamnese untersucht (siehe Abschnitt 4.2
und Altmann et al. (2015)). Die datengetriebene Klassifizierung der individuellen Thera-
pieverlaufe flhrte zu finf Verlaufsmustern: Responder mit moderater Anfangssymptoma-
tik, Responder mit starker Anfangssymptomatik, Ruckfalle, Small-Response Patienten
und Late-Responder. Die Verlaufsmuster kdnnen als klinisch relevant bezeichnet werden.
Zudem waren sie auch in anderen Studien vorzufinden, was die Validitat der ermittelten

Verlaufsmuster stiitzt.

Die anschlieende Untersuchung von Pradiktoren fir die Zuordnung eines Patienten zu
einem spezifischen Verlaufsmuster brachte zu Tage, dass von den 25 betrachteten Pati-
enten-, Therapeuten- und Behandlungsmerkmalen nur die Symptomatik zu Therapiebe-
ginn und die Erfolgszufriedenheit zum Therapieende das Verlaufsmuster vorhersagen
konnten. Bzgl. der Erfolgszufriedenheit (einer Dimension des HAQ) ist jedoch der Mess-
zeitpunkt als kritisch zu werten, da anzunehmen ist, dass eine geringe Erfolgszufrieden-
heit am Therapieende stark mit einer ausbleibenden Verbesserung der depressiven
Symptomatik korreliert ist. Die sich somit ergebene unbefriedigende Vorhersagbarkeit von
Langzeitverlaufen wurde auch in anderen Studien berichtet (z.B. von Péhimann et al.,
2008). Angesichts der Ergebnisse von Altmann et al. (2015) bleibt somit zu fragen, ob
Langzeitverlaufsmuster — einschlieflich 1-Jahres-Katamnese — Gberhaupt durch am The-
rapiebeginn gemessene Variablen prognostizierbar sind und, falls ja, welche Variablen
prognostische Relevanz besitzen. Die Studie von Péhimann et al. (2008) deutet darauf

hin, dass fir die Vorhersage von Langzeitverlaufen auch Umstande auf3erhalb der Psy-
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chotherapie zu beachten sind. Bspw. berichteten Patienten mit einer signifikanten Symp-
tomreduktion wahrend der Therapie aber einem signifikanten Anstieg der Symptomatik

(,Ruckfallige®) haufig von sozialen Problemen im Katamnesezeitraum.

Anhand der Daten des SOPHO-NET Projektes wurden typische Verlaufsmuster bei Pati-
enten mit sozialer Angststérung untersucht (siehe Abschnitt 4.2 bzw. Altmann et al.
(2020c)). Dabei wurden vier Messungen der Symptomatik wahrend der ambulanten Kurz-
zeit-Psychotherapie betrachtet. Im Gegensatz zur Studie von Altmann et al. (2015) wur-
den Katamnese-Daten nicht in die Analysen einbezogen. Es wurden drei Patientengrup-
pen bzw. Verlaufsmuster identifiziert: 1.) Patienten mit starker initialer Symptomatik und
kontinuierlicher Symptomreduktion (16 % der Stichprobe), 2.) Patienten mit moderater
initialer Symptomatik und eine kontinuierliche Reduktion der sozialen Angste (63 %) und

3.) Patienten mit einer starken initialen Symptomatik und ohne Remission (21 %).

Klinisch bedeutsam sind insbesondere in Frihphase der Therapie gemessene Therapeu-
ten- und Behandlungsmerkmale, die zwischen Patienten der Verlaufsmuster 1 (Respon-
der) und 3 (keine Remission) differenzieren kénnen. In der Studie von Altmann et al.
(2020c) war dies u.a. das Therapieverfahren. Responder (Verlaufsmuster 1) wurden hau-
figer mit CBT bzw. Non-Remissioner (Verlaufsmuster 3) haufiger mit PDT behandelt. Dies
korrespondiert mit der Hauptstudie des SOPHO-NET Projektes. Nach Leichsenring et al.
(2013) war die Remissionsrate in CBT zwar mit kleiner Effektstarke aber dennoch signifi-
kant grofder als in der PDT. Dies legt nahe, dass die manualisierte CBT (Stangier et al.,
2006) bzw. die Interventionen, die sich an Clark und Wells Modell der sozialen Angststo-
rung orientieren, tendenziell zu einem besserem Therapieergebnis gelangen als die ma-
nualisierte PDT (Leichsenring et al., 2007) bzw. supportiv-expressive Interventionen. Die
Schlussfolgerung wird jedoch durch die Befunde von Leichsenring et al. (2014), Bogels,
Wijts, Oort und Sallaerts (2014) und Lindegaard et al. (2020) limitiert. Keine Unterschiede
zwischen CBT und PDT wurden bei Leichsenring et al. (2014) (in den Katamnese-Daten),
Herbert et al. (2009) (Symptomatik am Therapieende) und Bdgels et al. (2014) (Remissi-
onsraten bei Therapieende) vorgefunden. Bei einigen angstbezogen Skalen hatten Pati-
enten der PDT ein besseres Therapieergebnis in der Studie von Bégels et al. (2014) als
Patienten der CBT. In der Pilot-Studie von Lindegaard et al. (2020) zur Wirksamkeit von
internet-basierter CBT und PDT fanden sich ebenso keine Outcomeunterschiede. Aus
diesem Grund sollten die hier vorgestellten Befunde von Altmann et al. (2020c) zur Out-
comeunterschieden bei CBT und PDT nicht zu stark gewichtet werden. Ebenso sollten
weitere Studien darlber aufklaren, welche Patienten mit sozialer Angststérung besser auf

Interventionen der CBT und welche besser auf Interventionen der PDT ansprechen.
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Als klinisch bedeutsam im Sinne der frihzeitigen Differenzierung zwischen Respondern
(Verlaufsmuster 1) und Non-Remissionern (Verlaufsmuster 3) erwies sich in der Studie
von Altmann et al. (2020c) die therapeutische Beziehung nach der achten Therapiesit-
zung. Responder hatten eine bessere therapeutische Beziehung als Patienten der Gruppe
ohne Remission. Dies korrespondiert mit mehreren Meta-Analysen (Del Re, Flickiger,
Horvath, Symonds & Wampold, 2012; Flickiger, Del Re, Wampold & Horvath, 2018;
Flickiger, Del Re, Wampold, Symonds & Horvath, 2012; Horvath, Del Re, Flickiger &
Symonds, 2011) und einer anderen Studie von Patienten mit sozialer Angststérung (Haug
et al., 2016) zum Zusammenhang von therapeutischer Beziehung und Therapieergebnis.
Der Befund unterstreicht, dass bei der Friihphase der Therapie sozialer Angste eine trag-

fahige therapeutische Beziehung aufgebaut werden sollte.

In der Gesamtschau der Ergebnisse beider Studien zur Klassifizierung von Symptomver-
laufen ist die therapeutische Beziehung als therapieverfahreniibergreifender Wirkfaktor zu

bezeichnen.
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5 Untersuchung von Pradiktoren des Therapieerfolgs Il: Regressionsana-

lysen bei Patienten mit sozialer Angststorung

Unter den psychischen Stérungen ist die soziale Angststérung (soziale Phobie; ICD-10:
F40.1) eine der haufigsten Erkrankungen (Lebenszeitpravalenz von 13 %; Kessler et al.,
2012). Meta-Analysen belegen die Wirksamkeit pharmakologischer Therapien und psy-
chologischer Therapien im Einzel- und im Gruppensetting (Barkowski et al., 2016;
Barkowski et al., 2020; Mayo-Wilson et al., 2014). Neuere RCT legen nahe, dass CBT
und PDT bei der Behandlung sozialer Angste in etwa die gleiche Effektivitat aufweisen.
Bei Herbert et al. (2009) wurden keine Unterschiede zwischen CBT im Gruppensetting,
CBT im Einzelsetting und supportiver Therapie im Einzelsetting hinsichtlich der Sympto-
matik bei Behandlungsende festgestellt. Desgleichen berichten Bogels et al. (2014) keine
Unterschiede bei den Remissionsraten — jedoch fanden sie bei einigen dimensionalen
Outcomes eine bessere pra-post Symptomreduktion fir die PDT. In der RCT des SO-
PHO-NET Projektes (Leichsenring et al., 2013) waren die Remissionsraten der CBT bes-
ser als in der PDT (kleine Effektstarken), jedoch fanden sich in den Katamnesemessun-

gen keine Unterschiede mehr (Leichsenring et al., 2014).

Vor diesem Hintergrund befassten sich mehrere Untersuchungen mit der Frage, ob fir
den Erfolg einer Therapie sozialer Angste nicht eher eine spezifische Kombination aus
Patienten-, Therapeuten- und/oder Behandlungsmerkmalen gegeben sein muss. In Ab-
schnitt 5.1 werden Analysen des SOPHO-NET Bindungs-Addon-Projektes berichtet, wel-
che den Zusammenhang zwischen Bindung des Patienten und Therapieerfolg bei sozia-
len Angsten untersuchten. Abschnitt 5.2 und 5.3 stellen Ergebnisse aus dem TIMPATHIN
Projekt vor, bei welchen der Einfluss von nonverbalen Synchronisation und Therapeuten-

effekten untersucht wurde. Schlie3lich werden die Befunde in Abschnitt 5.4 diskutiert.

5.1 Bindung der Patienten

Die Bindungstheorie befasst sich mit internen Arbeitsmodellen, welche sich auf das Selbst
und wichtige Bezugspersonen beziehen, auf frihen Beziehungserfahrungen basieren und
die Emotionsregulation und zwischenmenschliche Beziehungen im Erwachsenenalter
beeinflussen (Levy, Ellison, Scott & Bernecker, 2011; Mikulincer, Shaver & Pereg, 2003;
StrauR, 2014, 2008; Straull & Schauenburg, 2016). Die Arbeitsmodelle umfassen Uber-
zeugungen und Erwartungen bezlglich des Selbst und anderen Personen, bindungsrele-
vante Erinnerungen und Ziele sowie Strategien zur Erreichung der Ziele (Collins & Read,
1994).
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Kindheitserfahrungen einer zurtickweisenden oder nicht-einflihlsamen Bezugsperson be-
gunstigen die Entwicklung einer unsicheren Bindung (Main, Kaplan & Cassidy, 1985). Im
Allgemeinen unterscheidet man zwischen unsicher-vermeidend und unsicher-ambivalent
gebundenen Personen (Bartholomew & Shaver, 1998). Vermeidend gebundene Personen
haben Schwierigkeiten, sich an emotional bedeutsame, negative Ereignisse zu erinnern,
und empfinden negative Geflihle wie Arger sehr gedampft (Mikulincer, 1998; Mikulincer &
Orbach, 1995). Man spricht in diesem Zusammenhang auch von deaktivierender Emoti-
onsregulation. Vermeidend gebundene Personen tendieren auch dazu, ihre eigenen Be-
dirfnisse nach Unterstitzung zu leugnen (Slade, 1999) und zeigen in Partnerbeziehun-
gen oft wenig Vertrauen (Lewczuk et al., 2018). Im Gegensatz dazu weisen Personen mit
ambivalenter Bindung starke Bindungsangste im Sinne eines chronischen Geflihls der
Gefahr und emotionaler Ubererregbarkeit in bindungsrelevanten Situationen (Mikulincer,
1998; Mikulincer & Orbach, 1995). Man spricht deshalb auch von hyperaktivierender Emo-
tionsregulation. Ambivalent gebundene Personen haben im Vergleich zu vermeidend ge-
bundenen Personen einen leichten Zugang zu negativen Erinnerungen und Geflihlen
(Mikulincer, 1998; Mikulincer & Orbach, 1995). Sie neigen dazu, Feindseligkeiten zu pro-
vozieren und andere (einschliellich ihrer Therapeuten) emotional in ihre ,verstrickten®

Beziehungen zu involvieren (Slade, 1999).

Klinisch bedeutsam ist zum einen der Zusammenhang von unsicherer Bindung und er-
hohter Vulnerabilitat (Brumariu & Kerns, 2010) bzw. erhéhter Pravalenz fir psychische
Stérungen (Colonnesi et al., 2011; Malik, Wells & Wittkowski, 2015; Tasca & Balfour,
2014). Der Zusammenhang ist insbesondere fiir Angststérungen belegt (Cassidy,
Lichtenstein-Phelps, Sibrava, Thomas Jr. & Borkovec, 2009; De Ruiter & Van ljzendoorn,
1992). Zum anderen weisen Patienten mit unsicherer Bindung haufig schwerere Sympto-
me als Patienten mit sicherer Bindung auf (Eng, Heimberg, Hart, Schneier & Liebowitz,
2001; Meredith, Strong & Feeney, 2007; Meyer, Pilkonis, Proietti, Heape & Egan, 2001;
Strauss et al., 2006). Dies trifft insbesondere fur Patienten mit sozialer Angststérung zu
(Manning, Dickson, Palmier-Claus, Cunliffe & Taylor, 2017). Weiterhin ist Bindungssicher-
heit sowohl mit einer besseren therapeutischen Beziehung als auch mit besseren Thera-
pieergebnissen (Bernecker, Levy & Ellison, 2014; Levy, Kivity, Johnson & Gooch, 2018;
Mallinckrodt & Jeong, 2015) assoziiert.

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs von Bindung und Therapieergebnis ist prob-
lematisch, dass die konvergente Validitat verschiedener Bindungsinstrumente nicht oder
allenfalls moderat gegeben ist (Jewell et al., 2019; Roisman et al., 2007; Shaver, Belsky &

Brennan, 2000). In der Folge sind je nach verwendetem Instrument unterschiedliche Zu-
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sammenhange von Bindung und Therapieergebnis zu erwarten. Strauss et al. (2006) er-
hoben z.B. zu Beginn einer stationaren Gruppentherapie die Bindung der Patienten mit
dem Erwachsenen Bindungsprototypen Rating (EBPR; Strauss et al., 1999) (ein inter-
viewbasiertes Beobachtungsinstrument) und dem Bielefelder Fragebogen zu Klientener-
wartungen (BFKE; Hoger, 1999; Pollak et al., 2008). Nur fur den BFKE fanden sich signi-

fikante Zusammenhange mit dem Therapieergebnis.

Bezuglich der konvergenten Validitat wird angenommen, dass sie um so héher ausfallt, je
mehr sich die Instrumente im Hinblick auf Methode (z.B. Selbstrating versus Beobach-
tungskating), Bezugsperson (z.B. Beziehung zu Eltern versus aktuellem Partner) und
Konzeption (z.B. kategoriale Bindungsstile versus dimensionale Bindungsmalie)
(Bartholomew & Shaver, 1998) gleichen. Fur die soziale Angststérung basieren die Unter-
suchungen des Zusammenhangs von Bindung und Therapieergebnis oft (z.B. Schoenherr
et al., 2019d; Strauss et al., 2018; Strauss et al., 2017) auf Messungen mit der revidierten
Version des Experiences in Close Relationships Fragebogens (Ehrenthal et al., 2009). Es
handelt sich dabei um ein Selbstrating mit den Dimensionen Bindungsangst und Bin-
dungsvermeidung. Altmann et al. (2020d) untersuchten deshalb anhand der Daten des
SOPHO-NET Bindungs-Addon-Projektes (siehe Abschnitt 1.3) den Zusammenhang von
Bindung und Therapieergebnis unter Verwendung des EBPR und des BFKE. Mit beiden
Instrumenten konnen Personen in sicher, unsicher-vermeidend und unsicher-ambivalent
klassifiziert werden. Der BFKE ist ein Selbstrating, das sich auf den Therapeuten bezieht,
das EBPR hingegen ein Beobachtungsrating, welches die Beziehung zu den Eltern

adressiert.

Die Stichprobe dieser Studie umfasste N = 148 Patienten mit sozialer Angststérung, von
denen N = 67 mit manualisierter CBT und N = 81 mit manualisierter PDT behandelt wur-
den. Betrachtet wurde die therapeutische Beziehung zur achten Sitzung (gemessen mit
dem HAQ) und die sozialen Angste zu Therapieende und im drei-Monats-Follow-up (ge-
messen mit der LSAS). Mit Regressionsmodellen wurden Haupteffekte der Behandlung
(CBT versus PDT) und der Bindung (sicher versus vermeidend versus ambivalent) und
der Interaktionseffekt von Bindung und Behandlungsgruppe untersucht. Bei signifikanten
Effekten wurden die regressionsadjustierten Gruppenmittelwerte (Hernandez et al., 2005;
Schafer & Kang, 2008; Steyer, 2005; Steyer, Gabler, von Davier & Nachtigall, 2000;
Steyer, Gabler, von Davier, Nachtigall & Buhl, 2000; Steyer, Nachtigall, Withrich-Martone
& Kraus, 2002) verglichen. Die Analysen wurden jeweils separat mit dem BFKE oder dem
EBPR durchgefihrt.
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Bei den Analysen fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Bindungssti-
len beider Instrumente (p = .54, Cramer’s V = .102, Cohen’s k = .08). Dennoch hatten bei
beiden Instrumenten sicher gebundene Patienten im Durchschnitt weniger soziale Angste
zu Beginn der Therapie als unsicher gebundene Patienten (EBPR: F = 3.6, p < .05, n* =
0.048; BFKE: F=10.2, p <.001, n” = 0.123).

Die Zusammenhangsanalysen brachten einen Haupteffekt der Bindung gemessen mit
dem BFKE auf die therapeutische Beziehung (zur Sitzung 8) zu Tage (p < .01, n* =
0.075). Sicher gebundene Patienten beurteilten ihre therapeutische Beziehung besser als
ambivalent gebundene Patienten (Abbildung 20; Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur: d
=0.722, corrected p < .01).
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d=0.722"

therpeutische Beziehung (HAQ)
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sicher ambivalent vermeidend
(N=44) (N=57) (N=47)
Bindung (BFKE)

Abbildung 20: Die therapeutische Beziehung in Sitzung 8, je nach Bindung der Patienten gemessen
mit dem Bielefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen (Mittelwerte und deren 95 % Konfidenzinter-
vall).

Bei Verwendung des EBPR fand sich ein Interaktionseffekt von Bindung und Therapie-
gruppe auf die sozialen Angste am Therapieende (F = 3.2, p < .05, * = 0.044). Zum ei-
nen hatten sicher gebundene Patienten am Ende der CBT weniger soziale Angste als am
Ende der PDT (Abbildung 21; d = 0.922, corrected p < .05). Zum anderen berichteten
vermeidend gebundene Patienten in der CBT (iber mehr soziale Angste am Therapieende
als sicher gebundene Patienten in der CBT (Abbildung 21; d = 0.782, uncorrected p =
.012, corrected p < .1). Allerdings war der Befund nach einer Bonferroni-Korrektur nur

noch marginal signifikant.
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Abbildung 21: Soziale Angste am Therapieende, je nach Therapieverfahren und Bindung der Patienten
gemessen mit dem Erwachsenen Bindungsprototypen Rating (Mittelwerte und deren 95 % Konfiden-
zintervall).

Insgesamt bestétigt die Studie von Altmann et al. (2020d) die oft berichtete geringe Kon-
vergenz verschiedener Bindungsinstrumente. Die Ergebnisse legen zudem nahe, dass die
Bindungsinstrumente EBPR und BFKE auf klinisch bedeutsame, aber unterschiedliche
Bindungsaspekte referieren. Einerseits zeigten bei beiden Instrumenten sicher gebundene
Patienten zu Therapiebeginn eine geringere Symptomatik als unsicher gebundene Patien-
ten. Andererseits fanden sich unterschiedliche Zusammenhange mit der therapeutischen
Beziehung (BFKE) und dem Therapieergebnis (EBPR).

5.2 Nonverbale Synchronisation von Patient und Therapeut

Das TIMPATHIN Projekt untersuchte die nonverbale Kommunikation von Therapeuten
und Patienten mit sozialer Angststdrung (siehe Abschnitt 1.4). Die Studie hatte ein drei-
armiges Design: 1.) manualisierte kognitive Verhaltenstherapie (Stangier et al., 2006), 2.)
manualisierte tiefenpsychologisch fundierter Kurzzeittherapie (Leichsenring et al., 2007)
und 3.) kognitive Verhaltenstherapie unter Routinebedingungen mit interpersonellen und
emotionsfokussierten Elementen (Lutz et al., 2016). Patienten der ersten beiden Bedin-
gungen wurden im Rahmen der SOPHO-NET Studie (Leichsenring et al., 2009a;
Leichsenring et al., 2013; Leichsenring et al., 2014) behandelt. Die Patientenstichprobe

umfasste N=267 Patienten mit sozialer Angststérung.
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In der Studie von Altmann et al. (2020e) wurden drei Fragestellungen untersucht:

1. Inwiefern sich die Synchronisation der Kérperbewegungen von Patient und Thera-
peut zwischen den Therapieverfahren unterscheidet.

2. Inwiefern ein Zusammenhang zwischen Bewegungssynchronisation einerseits und
therapeutischem Prozess und Therapieergebnis andererseits besteht.

3. Inwiefern das Therapieverfahren ein Moderator des Zusammenhangs von Syn-

chronisation und Outcome ist.

Die nonverbale Kommunikation wurde anhand zweier Variablen abgebildet: Haufigkeit der
Synchronisation von Koérperbewegungen von Patient und Therapeut (frequency of
movement synchrony; Altmann, 2011; Altmann, 2013) und /leading wahrend der Synchro-
nisation. Bzgl. des Leading sei in Erinnerung gerufen, dass es fir die Synchronisation
nonverbalen Verhaltens eines Initiators (Zeitgeber, leader, drive) und eines Imitator (follo-
wer, driven) bedarf (Abbildung 22). Die von Altmann (2013) entwickelten Algorithmen er-
lauben nicht nur die Identifikation von Zeitintervallen mit Bewegungssynchronisation, son-
dern sie ermitteln auch die Drive-Driven-Rollen der beiden interagierenden Personen
wahrend eines Synchronisationsintervalls. In der Studie von Altmann et al. (2020e) refe-
rierte Leading auf die Differenz der Synchronisationshaufigkeit mit dem Patienten als
Leader und der Synchronisationshaufigkeit mit dem Therapeuten als Leader. Bei positiven
Werten war der Patient haufiger der Leader wahrend der Synchronisation. Negative Werte
der Leading-Variable zeigen hingegen an, dass der Therapeut haufiger der Leader (und

der Patient haufiger der Follower/Driven) war.
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Abbildung 22: lllustration der Drive und Driven Rolle wahrend eines Synchronisationsintervalls.

Die therapeutische Beziehung wurde mittels Patienten-Ratings des Helping Alliance
Questionnaire (HAQ) und das Therapieergebnis mittels Inventar Interpersoneller Proble-
me (IIP) und Deck Depression Inventar (BDI) gemessen. Die Messung des |IP und BDI
erfolgten zu Therapiebeginn und -ende, die Messung der therapeutische Beziehung hin-

gegen zur 20. Sitzung.

Bzgl. der ersten Forschungsfrage zeigte sich, dass sich manualisierte CBT und naturalis-
tische CBT nicht hinsichtlich der Synchronisationshaufigkeit in Sitzung 3, 8 und 20 unter-
schieden (siehe Abbildung 23). In der manualisierten PDT synchronisierten Patient und
Therapeut in diesen Sitzungen signifikant seltener als in beiden CBT Bedingungen (man.
PDT < man. CBT mit Cohen’s d = 0.86 ... 0.90; man. PDT < nat. CBT aul3er Sitzung 29
mit d = 0.86 ... 1.12). In der 29. Sitzung gab es hingegen einen Unterschied zwischen
manualisierter und naturalistischer CBT (d = 0.6), aber keinen Unterschied zwischen den
Mittelwerten der naturalistischen CBT und der manualisierten PDT. Bezlglich des Lea-
ding fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Therapiegruppen. Post-hoc Ana-
lysen zeigten, dass sich Therapeuten in der CBT haufiger bewegten als Therapeuten in
der PDT. Altmann et al. (2020e) geben an, dass sich die Griinde fur diesen Befund nicht

abschlielRend mit den Daten der Studie klaren lassen. Naheliegend ist, dass Therapeuten
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in der PDT aufgrund ihrer neutralen und abstinenten therapeutischen Haltung sich selte-
ner bewegen und seltener auf ihren Patienten nonverbal reagieren (Banninger-Huber &
Huber, 2017). Zu beachten ist auch, dass in der PDT Bedingung haufiger mannliche und
haufiger altere Therapeuten vertreten waren, was die Haufigkeit der Synchronisation
(Schoenherr et al., 2019b) und die Wahrnehmung der Synchronisation (Kraft-Todd et al.,
2017) beeinflussen kdnnte. Allerdings wurden bei den Analysen Propensity Scores als
Regressionsgewichte verwendet, welche das Alter und Geschlecht der Therapeuten be-

rucksichtigten. Ein entsprechender Bias ist deshalb als gering einzuschatzen.
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Abbildung 23: Haufigkeit der Bewegungssynchronisation in Abhéngigkeit vom Therapieverfahren und
Sitzung sowie die 95% Konfidenzintervalle der Mittelwerte (aus Altmann et al., 2020e).

Fir die Beantwortung der zweiten und dritten Forschungsfrage wurden Mehrebenen-
modelle angewendet, da in der Stichprobe ein Therapeut mehrere Patienten behandelte.
Die abhangigen Variablen waren der HAQ zur Sitzung 20 sowie IIP und BDI bei Thera-
pieende. Die unabhangigen Variablen waren IIP und BDI zu Therapiebeginn sowie Syn-
chronisation und Leading zu Sitzung 3 (oder zu Sitzung 8). Es wurden zwei Modelle an-
gewendet. In Modell 1 wurde die Therapiegruppe als zufalliger Effekt modelliert. Aufgrund
dieser Parametrisierung spiegeln die Zusammenhange (z.B. zwischen Synchronisation in
Sitzung 3 und IIP post) den Durchschnitt tGber alle drei Therapiegruppen wider (For-
schungsfrage 2). Modell 2 war hingegen ein Mehrgruppenmodell, in dem die Zusammen-

hange separat fir die drei Therapiegruppen modelliert wurden. Ein Vergleich der Regres-
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sionskoeffizienten zweier Therapiegruppen erlaubte die Quantifizierung von Moderatoref-

fekten (Forschungsfrage 3).

In Abbildung 24 sind die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen mit der therapeuti-
schen Beziehung als abhangige Variable dargestellt. Auf der rechten Seite ist Modell 1
(ohne Differenzierung der Therapiegruppen) und auf der linken Seite Modell 2 (Mehrgrup-
penmodell mit Differenzierung der Therapiegruppen) dargestellt. Der obere Teil zeigt die
Zusammenhange fir Messungen der Bewegungssynchronisation in Sitzung 3, der untere
Teil der Abbildung illustriert hingegen die Zusammenhange fir Messungen der Bewe-
gungssynchronisation in Sitzung 8. Abbildung 25 und Abbildung 26 zeigen die Zusam-

menhange fir [IP bzw. BDI am Ende der Therapie.

Model 1: Group Model 2: Multi group model
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Abbildung 24: lllustration der Zusammenhangsanalysen zur Vorhersage der therapeutischen Be-
ziehung in Sitzung 20 (teilweise enthommen aus Altmann et al., 2020e) (signifikante standardisierte
Regressionskoeffizienten, S = movement synchrony, L = leading, IIP = Inventar Interpersoneller Prob-
leme, BDI = Beck Depression Inventar, HAQ = Helping Alliance Questionaire, Index S3 = Sitzung 3,
Index S8 = Sitzung 8, p<.001, p<.01, p<.05*p<.1).
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Model 1: Group as Model 2: Multi group model
random effect naturalistic CBT ~ manual-guided CBT manual-guided PDT
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Abbildung 25: lllustration der Zusammenhangsanalysen zur Vorhersage der interpersonellen
Probleme bei Therapieende (teilweise enthommen aus Altmann et al., 2020e) (signifikante standar-
disierte Regressionskoeffizienten, S = movement synchrony, L = leading, IIP = Inventar Interperson-
eller Probleme, BDI = Beck Depression *!nventar,*HAQ Helping Alliance Questionaire, Index S3 = Sit-
zung 3, Index S8 = Sitzung 8, p<.001, p<.01, p<.05 " p<.1).

Model 1: Group as Model 2: Multi group model
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Abbildung 26: lllustration der Zusammenhangsanalysen zur Vorhersage der Depressivitat bei
Therapieende (teilweise entnommen aus Altmann et al., 2020e) (signifikante standardisierte Regressi-
onskoeffizienten, S = movement synchrony, L = leading, IIP = Inventar Interpersoneller Probleme, BDI
= Beck Depression Inventar, HAQ Helping Alliance Questionaire, Index S3 = Sitzung 3, Index S8 = Sit-
zung 8,  p<.001, p<.01, p<.05*p<.1).
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Bei den Zusammenhangsanalysen ohne Differenzierung der Therapiegruppen (Modell 1)
war festzustellen, dass die Bewegungssynchronisation hypothesenkonform mit einer bes-
seren therapeutischen Beziehung in der Sitzung 20 und einer Reduktion der interperso-
nellen Probleme zum Therapieende assoziiert war. Der vermutete Zusammenhang mit
einer Reduktion der Depressivitat am Therapieende zeigte sich nicht. Lediglich bei der
Synchronisation in Sitzung 3 war ein entsprechender marginal signifikanter Zusammen-
hang zu beobachten (siehe Abbildung 26).

In den Mehrgruppenmodellen (Modell 2) war der Zusammenhang zwischen Bewegungs-
synchronisation in Sitzung 3 und therapeutischer Beziehung in Sitzung 20 am starksten in
der manualisierten PDT ausgepragt war. Hingegen war die Bewegungssynchronisation
am starksten in der manualisierten CBT mit einer Reduktion der interpersonellen Proble-
me assoziiert (sowohl bei Sitzung 3 als auch bei Sitzung 8). In der naturalistischen CBT

zeigte sich zumindest fur Sitzung 8 eine entsprechende Assoziation.

Auch das Leading war ein signifikanter Pradiktor fir das Therapieergebnis. Wenn der Pa-
tient haufiger wahrend der Synchronisation der Leader war (und der Therapeut entspre-
chend den Patienten haufiger imitierte), dann waren eine schlechtere therapeutische Be-
ziehung in Sitzung 20 und héhere Werte fiir interpersonelle Probleme und Depressivitat
zu erwarten (Modell 1). Die Analysen mit den Mehrgruppenmodellen zeigten, dass Lea-
ding besonders in der manualisierten CBT Bedingung und teilweise in der naturalistischen

CBT Bedingung pradiktiv war.

Insgesamt bestatigen die Analysen die Annahme, dass haufige nonverbale Synchronisa-
tion mit einem guten Therapieergebnis einhergeht. Die Analysen legen jedoch in mehrfa-
cher Hinsicht eine Differenzierung nahe. Zum einen scheint die Synchronisation nicht fur
alle Outcomes, sondern nur fur spezifische (genauer: die therapeutische Beziehung und
interpersonelle Probleme) bedeutsam zu sein. Zum zweiten muissen die Drive-Driven-
Rollen wahrend der Synchronisation beachtet werden. Fir ein gutes Therapieergebnis
sollte der Therapeut haufiger der Drive sein als der Patient. Und schliel3lich sollte beim
Zusammenhang von Synchronisation und Therapieerfolg zwischen den Therapieverfah-
ren differenziert werden. In der PDT scheint die Bewegungssynchronisation bedeutsamer
fur die therapeutische Beziehung zu sein, in der CBT hingegen fir die Verbesserung in-

terpersoneller Probleme.
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5.3 Therapeuteneffekte

Die Psychotherapieforschung hat umfangreich belegt, dass die Person des Therapeuten

als Einflussfaktor auf das Therapieergebnis zu berlcksichtigen ist (z.B. Baldwin & Imel,
2013; Crits-Christoph et al., 1991; Johns, Barkham, Kellett & Saxon, 2019). Therapeuten
erklaren im Durchschnitt 5 % (Baldwin & Imel, 2013; Johns et al., 2019) bis 8,6% (Crits-

Christoph et al., 1991) der Varianz des Therapieergebnisses. Therapeuten mit hohen Er-

folgsquoten bezeichnet man als sog. super shrinks und Therapeuten mit besonders ge-

ringen Erfolgsquoten als sog. pseudo shrinks (Crits-Christoph et al., 1991).

Es kdnnen drei methodische Ansatze zur Untersuchung von Therapeuteneffekten unter-

schieden werden:

1.

Am bekanntesten dirfte die Verwendung von genesteten Daten (mehrere Patien-
ten werden durch einen Therapeuten behandelt) und Mehrebenenmodellen (sog.
Random Effects Studies; Baldwin & Imel, 2013) sein. Therapeuteneffekte werden
dann mittels Intra-Klassen-Korrelation (ICC) der zufélligen Effekte quantifiziert. Kri-
tisch ist, dass bei diesem Ansatz unklar bleibt, was genau einen Therapeuten er-
folgreich oder weniger erfolgreich macht. Fir Therapien der sozialen Angststérung
sind die Befunde zur GroRe der Therapeuteneffekte heterogen: Almldv et al.
(2010) und Altmann et al. (2020c) fanden bspw. keine Therapeuteneffekte,
Leichsenring et al. (2013) durchschnittliche (gemessen an den obigen Meta-
Analysen) und Altmann et al. (2020e) sehr grofRe (z.B. ICC=23% bei der Depressi-
vitat).

Weiterhin kdnnen Therapeuteneffekte durch Betrachtung spezifischer Therapeu-
tenmerkmale wie Alter, Geschlecht oder Persoénlichkeitseigenschaften des Thera-
peuten untersucht werden (sog. Fixed Effects Studies; Baldwin & Imel, 2013). In
mehreren Studien (darunter auch Studien sozialer Angststérungen) (Altmann et
al., 2020c; Bowman, Scogin, Floyd & McKendree-Smith, 2001; Chow et al., 2015;
Huppert et al., 2001) waren z.B. Alter und Geschlecht des Therapeuten nicht mit
dem Therapieergebnis assoziiert. Dagegen waren Uberdurchschnittlich gute inter-
personelle Fahigkeiten (z.B. Empathie und emotionale Kontrolle in schwierigen
Therapiesituationen) flr super shrinks charakteristisch (Heinonen & Nissen-Lie,
2020; Rief, Schramm & Strauf3, 2020).

Bislang wenig Beachtung hat ein dritter Ansatz gefunden, bei dem im Rahmen von
Mehrebenenmodellen prozessrelevante Variablen in einen ,between-therapist-
Anteil® (Unterschiede zwischen den Therapeuten) und einen ,within-therapist-

Anteil“ (Unterschiede zwischen den Patienten ,innerhalb“ eines Therapeuten) dis-
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aggregiert werden (Constantino, Boswell, Coyne, Kraus & Castonguay, 2017).
Prozessrelevante Variablen, denen ein Patienten- und Therapeutenanteil inne-
wohnt und die mit diesem Ansatz untersucht wurden, sind die therapeutische Be-
ziehung und die nonverbale Synchronisation von Patient und Therapeut. In drei
Studien (Baldwin, Wampold & Imel, 2007; Hara, Aviram, Constantino, Westra &
Antony, 2017; Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt & Wampold, 2010) war der between-
therapist-Anteil der therapeutischen Beziehung mit einem positiven Therapieer-
gebnis assoziiert. Die within-therapist-Anteile korrelierten hingegen nicht (Baldwin
et al., 2007) oder geringer (Hara et al., 2017; Zuroff et al., 2010) mit dem Outco-
me. Im Gegensatz dazu korrelierten nur die within-therapist-Anteile der nonverba-
len Synchronisation mit (den Wirkfaktoren Grawes) Ressourcenaktivierung und
Aktive Hilfe zur Problembewaltigung (Prinz et al., 2020) und Patientenratings der
therapeutischen Beziehung (Cohen, Ramseyer, Tal & Zilcha-Mano, under review),

nicht aber die between-therapist-Anteile.

Vor diesem Hintergrund untersuchte die Studie von Altmann et al. (2020f) Therapeutenef-
fekte bei Patienten mit sozialer Angststdrung und wendete dabei die drei methodischen
Ansatze auf Daten des TIMPATHIN-Projektes (siehe Abschnitt 1.4) an. Die Stichprobe
umfasste N = 267 Patienten mit sozialer Angststérung. Die Mehrebenenmodelle enthielten
zwei zuféllige Effekte: einen flr die Therapiegruppe (MAN-CBT, MAN-PDT oder NAT-
CBT) und einen fir die Therapeuten. Die abhangigen Variablen waren interpersonelle
Probleme (IIP) und Depressivitat (BDI) gemessen zum Therapieende. Die Pradiktoren
waren das Geschlecht (in Abbildung 27: sex) und Alter (age) des Therapeuten sowie die
between-therapist- und within-therapist-Anteile des jeweiligen Vortests (IIP bzw. BDI ge-
messen zum Beginn der Therapie), das Patientenrating der therapeutischen Beziehung
nach Sitzung 8 (HAQ), die Haufigkeit der Bewegungssynchronisation in Sitzung 8 (sync)
und das Leading wahrend der Synchronisation in Sitzung 8 (lead). Durch die gleichzeitige
Betrachtung von therapeutischer Allianz und nonverbaler Synchronisation werden weiter-
hin Hinweise in Bezug auf die Frage von Wiltshire et al. (2020) erwartet, ob therapeuti-
sche Beziehung und Synchronisation Facetten eines Ubergeordneten Konstrukts sind

oder Synchronisation eher ein eigenstandiges therapierelevantes Konstrukt ist.

Modellvergleiche anhand des Modellfits legten bei den interpersonellen Problemen (lIP)
ein Modell mit den between-therapist- und within-therapist-Anteilen des Pre-Tests und der
Synchronisation nahe (Modell 4 bei Altmann et al., 2020e). Bei der Depressivitat (BDI)
zum Therapieende waren es hingegen die between-therapist- und within-therapist-Anteile

des Pre-Tests sowie der between-therapist-Anteil der therapeutischen Beziehung (Modell
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3 bei Altmann et al., 2020e). Bei beiden Outcomevariablen wurden Alter und Geschlecht
des Therapeuten aufgrund ihrer geringen Vorhersagekraft zuvor aus dem Modell ausge-
schlossen. Beim IIP-post-Modell (Abbildung 28 links) erfolgte ein Ausschluss der HAQ
Variablen und beim BDI (Abbildung 28 rechts) der Synchronisations- und Leading- Variab-
len. Die Intra-Klassen-Korrelationen waren fir die Therapeuteneffekte (IIP: ICC=0.30,
BDI: ICC=0.234) deutlich groRRer als jene fir den zufalligen Effekt der Therapiegruppe (lIP:
ICC=0.06, BDI: ICC=0.016). Es sei angemerkt, dass sich die standardisierten Regressi-
onskoeffizienten beider Modelle (Abbildung 28) kaum andern, wenn alle Pradiktoren (z.B.
Alter des Therapeuten) in das Modell aufgenommen wurden (siehe Altmann et al., 2020e,
Tab. 1 Modell 5 und Tab. 2 Modell 5) — d.h. wenn Synchronisation und therapeutische

Beziehung gleichzeitig als Pradiktoren verwendet wurden.
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Abbildung 28: lllustration der Zusammenhangsanalysen mit between-therapist- und within-therapist-
Anteilen — mit interpersonellen Problemen (lIP) und rechts mit Depressivitat (BDl) am Ende der Thera-
pie als Outcome (standardisierte Regressionskoeffizienten aus Altmann et al., 2020e, Tab. 1 Modell 4
und Tab. 2 Modell 3, gestrichelte Linien kennzeichnen aus dem Modell ausgeschlossene Pradiktoren).
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Insgesamt lasst sich festhalten, dass gemessen an den Intra-Klassen-Korrelationen den
Therapeuten eine grolkere Bedeutung fir das Therapieergebnis bei der Behandlung so-
zialer Angste zukommt als dem Therapieverfahren. Sozio-demographische Therapeuten-
merkmale scheinen nicht fir das Therapieergebnis relevant zu sein. Vielmehr legen die
Befunde mit within-therapist- und between-therapist-Anteilen der therapeutischen Bezie-
hung und der nonverbalen Synchronisation nahe, dass die Fahigkeit des Therapeuten
eine gute therapeutische Beziehung aufzubauen und nonverbal mit dem Patienten zu

kommunizieren, den Therapieerfolg begtinstigen.

5.4 Fazit

Die in diesem Kapitel vorgestellten Studien untersuchten Pradiktoren fir den Therapieer-
folg bei der Behandlung der sozialen Angststérung und tragen damit zur empiriegestitz-
ten Beantwortung der Frage “what works for whom” (Fonagy et al., 2014; Norcross &
Wampold, 2011) bei. Die Arbeiten untersuchten Effekte von Patientenmerkmalen (genau-
er: der Bindung), Therapeuteneffekte und Effekte der nonverbalen Synchronisation von

Patient und Therapeut.

Die Untersuchung des Zusammenhangs von Bindung und Therapieergebnis (Abschnitt
5.1) zeigte, dass der Zusammenhang je nach verwendetem Bindungsinstrument unter-
schiedlich ausfallt. Wurden die Bindungsstile mit dem Bielefelder Fragebogen zu Klien-
tenerwartungen bestimmt, dann hatten sicher gebundene Patienten verfahrensibergrei-
fend eine bessere therapeutische Beziehung in der Frihphase der Therapie als vermei-
dend gebundene Patienten (d = 0.722, p < .01). Wurde bei den Analysen hingegen das
Erwachsenen Bindungsprototypenrating verwendet, dann fand sich ein Interaktionseffekt
von Therapiegruppe (CBT versus PDT) und Bindungsstil (sicher versus vermeidend ver-
sus ambivalent) auf die sozialen Angste am Therapieende. Sicher gebundene Patienten
in der CBT profitierten deutlich mehr von der Therapie als vermeidend gebundene Patien-
ten in der CBT (d = 0.782, nur marginal signifikant, p < .1 nach Bonferronikorrektur) und
sicher gebundene Patienten in der PDT (d = 0.922, p < .01). Die Befunde zu vermeidend
gebundenen Patienten korrespondieren Meta-Analysen (Bernecker et al., 2014; Diener &
Monroe, 2011) und kénnen durch den Umstand erklart werden, dass sicher gebundene
Patienten im Vergleich zu unsicher gebundenen Patienten i.d.R. eine gréRere Compliance
aufweisen (Dozier, 1990) und kooperativer, optimistischer (Klohnen & John, 1998) und
selbstwirksamer (Meredith et al., 2007) sind. Offenbar wirken sich die Tendenzen vermei-
dend gebundener Patienten, anderen selten zu vertrauen (Lewczuk et al., 2018) und Un-
terstitzung zu vermeiden (Slade, 1999), negativ auf die Etablierung einer tragfahigen the-

rapeutischen Beziehung aus. Therapeuten sollten bei vermeidend gebundenen Patienten
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darauf achten, sich nicht komplementar zur ihren maladaptiven interpersonellen Mustern
zu verhalten (Dozier & Tyrrell, 1998), und die therapeutische Beziehung als sichere Basis
anbieten (Mallinckrodt et al., 2017). In diesem Zusammenhang ist interessant, dass Pati-
enten mit hoher Bindungsvermeidung (gemessen mit dem ECR-R) in der Studie von
Schoenherr et al. (2019d) bei der nonverbalen Synchronisation einen vergleichsweise
grofen Zeitversatz zwischen der initialen Bewegung des Therapeuten und der darauf
folgenden (den anderen imitiierenden) eigenen Bewegung aufwiesen. Die Bindungsver-
meidung nahm zum Therapieende ab, wenn sich wahrend der Therapie der Zeitversatz
bei der Synchronisation verkirzte. Méglichweise war dies ein sichtbarer Indikator dafir,
dass es den Therapeuten gelang die deaktivierenden Strategien der vermeidenden Pati-

enten in der Behandlung abzuschwachen.

Der Befund, dass sicher gebundene Patienten (gemessen mit dem EBPR) mehr von der
CBT profitieren als von der PDT, korrespondiert mit der Meta-Analyse von Levy et al.
(2018). Er legt nahe, dass auf Verhaltensanderungen ausgerichtete Interventionen (z.B.
Verhaltensexperimente, Video-Feedback) bei sicher gebundenen Patienten mehr zur Be-
handlung geeignet sind als psychodynamische Interventionen (z.B. Klarung und Bearbei-

tung des zentralen Beziehungskonfliktthemas).

Entgegen den Erwartungen und den Studien von Bernecker et al. (2016) und Strauss et
al. (2006) fanden sich keine Unterschiede zwischen sicher und ambivalent gebundenen
Patienten. Moéglicherweise flihrten die geringe Power der entsprechenden Tests (bzw.
verhaltnismanig kleinen Umfange der Sub-Stichproben) und/oder die im Vergleich zu an-
deren Studien geringe Reliabilitdit der EBPR Messung zu diesem Ergebnis. Moglicher-
weise sind weder die Interventionen der manualisierten CBT (z.B. Rollenspiele), noch
jene der manualisierten Kurzzeit-PDT (z.B. konfliktorientierte Interventionen) fir die Be-
handlung der maladaptiven emotionalen und interpersonalen Muster geeignet. Aus Klini-
scher Sicht scheint es trotz der Befunde ratsam, die maladaptiven emotionalen und inter-
personalen Muster ambivalenter Patienten zu bericksichtigen, z.B. nicht GbermaRig ver-
fugbar zu sein, weil komplementar zu ihre hyperaktivierenden Strategien ware (Geller &
Farber, 2015).

Die Verallgemeinerung der Befunde ist besonders durch die kleinen Sub-Stichproben und
die (im Vergleich zu anderen Studien) geringe Reliabilitdt des EBPR limitiert. In der Ge-
samtschau kann dennoch geschlussfolgert werden, dass Therapeuten die Bindung der
Patienten zu Therapiebeginn erfassen und ihre Interventionen danach ausrichten sollten.

Zukunftige Studien sollten an moglichst groRen Stichproben untersuchen, von welchen
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spezifischen Interventionen vermeidende und ambivalent gebundene Patienten beson-
ders profitieren und somit zur Entwicklung bindungsfokussierter Therapien (Davila & Levy,
2006; Gold, 2011; Mallinckrodt, 2010; Marmarosh, 2015; Rose & O’Reilly, 2017; Watkins
& Riggs, 2012) beitragen.

Die Untersuchung der nonverbalen Kommunikation von Therapeuten und ihren Patienten
mit sozialer Angststorung (Abschnitt 5.2) bestatigten die Hypothese, dass die Bewe-
gungssynchronisation mit einer besseren therapeutischen Beziehung in Sitzung 20 und
einer Reduktion interpersoneller Probleme am Ender der Therapie assoziiert ist. Diese
Befunde sind konsistent mit Ramseyer und Tschacher (2011). Wie in anderen Studien
(Paulick et al., 2018a; Ramseyer & Tschacher, 2011, 2014) war die Synchronisation nicht
mit allen Outcomevariablen korreliert. In der vorgestellten Studie von Altmann et al.
(2020e) fand sich kein Zusammenhang mit der Depressivitdt am Therapieende. Dies legt
nahe, dass die Bewegungssynchronisation kein allgemeiner Erfolgsindikator ist, sondern
nur fur spezifische Outcomes bedeutsam ist. Dariiber hinaus zeigte sich, dass beim Zu-
sammenhang von Bewegungssynchronisation und Therapieergebnis die Drive-Driven-
Rollen (leading/following) bedeutsam sind. Eine bessere therapeutische Beziehung und
eine Reduktion der interpersonellen Probleme sind insbesondere dann zu erwarten, wenn
der Therapeut wahrend der nonverbalen Synchronisation (in Sitzung 8) der Drive (Leader)
ist als der Patient. Dies korrespondiert mit Befunden von Reich, Berman, Dale und Levitt
(2014) zur Synchronisation der Prosodie (vocal synchrony). Méglicherweise ist eine haufi-
ge Synchronisation mit dem Following des Therapeuten ein Indikator daflr, dass der
Therapeut zu stark in die maladaptiven emotionalen und interpersonellen Muster der Pati-
enten involviert ist (Anstadt, Merten, Ullrich & Krause, 1997; Banninger-Huber & Huber,
2017) und somit ein Scheitern der Therapie wahrscheinlicher wird. Erstaunlich ist, dass in
der Studie von Schoenherr et al. (2019b) haufiges Leading des Patienten (in Sitzung 3)
hingegen mit einem geringeren Abbruchrisiko assoziiert war. Die Analysen basieren eben-
falls auf den TIMPATHIN Daten. Mdglicherweise hat die Bewegungssynchronisation je
nach Therapiephase unterschiedliche Funktionen: Zum Therapiebeginn kénnte Bewe-
gungssynchronisation mit Following des Therapeuten (bzw. Leading des Patienten) ein
Indikator fir Empathie und Verstandnis des Therapeuten sein (Fraenkel, 1983; Maurer &
Tindall, 1983). In der mittleren Therapiephase kdnnte Bewegungssynchronisation mit
Following des Patienten (bzw. Leading des Therapeuten) dagegen eher ein Indikator fur
Vertrauen, Ubereinstimmung mit dem Therapeuten und Compliance des Patienten sein
(Keller & Tschacher, 2007; Ramseyer & Tschacher, 2014).
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Die Vergleiche der Therapieverfahren bestatigten die Vermutung, Haufigkeit der Bewe-
gungssynchronisation und Starke des Zusammenhangs von Synchronisation und Thera-
pieergebnis von Therapieverfahren zu Therapieverfahren verschieden sind. In der beiden
CBT Bedingungen wurden die Koérperbewegungen in den Sitzungen 3, 8 und 20 haufiger
synchronisiert als in der manualisierten PDT. Wahrend in der PDT der Zusammenhang
zwischen Synchronisation und therapeutischer Beziehung am starksten ausgepragt war,
war die Synchronisation in CBT am meisten flir die Reduktion der interpersonellen Prob-
leme pradiktiv. Anzumerken ist, dass ein moglicher Bias durch Ungleichverteilung des
Alters und Geschlechts von Therapeut und Patient durch Regressionsgewichte und ein
Bias der initialen Symptomatik durch statistische Kontrolle der Variablen im Modell redu-
ziert wurden. Insofern kann vermutet werden, dass eine neutrale und abstinente therapeu-
tische Haltung der Tiefenpsychologen (Banninger-Huber & Huber, 2017; Castonguay et

al., 2010b) zu Unterschiede zwischen den Therapieverfahren flihrte.

Die Verallgemeinerung der Ergebnisse des TIMPATHIN Projektes ist allerdings dadurch
limitiert, dass die Studie als Beobachtungsstudie einzuordnen ist. Qua Fehlen der experi-
mentellen Kontrolle der Haufigkeit der nonverbalen Synchronisation ist nicht gesichert, ob
eine haufige Synchronisation die kausale Ursache fir eine bessere therapeutische Bezie-
hung und eine Reduktion der interpersonellen Probleme ist. Weiterhin ist davon auszuge-
ben, dass die beobachtete Synchronisation nicht intendiert war. Ob die beobachteten Ef-
fekte auf den therapeutischen Prozess und das Therapieergebnis bei einer intendierten
(durch den Therapeuten willentlich herbeigefiihrten) Synchronisation die gleichen sind,
kann bezweifelt werden. Fitzpatrick et al. (2017) beobachteten in einem Experiment mit
autistischen Probanden, dass die Kooperation der Gesprachspartner mit der nicht inten-
dierten Bewegungssynchronisation zusammenhing, nicht jedoch mit der intendierten Syn-
chronisation. Zukunftige Untersuchungen sollten den Gesprachsinhalt in die Untersu-
chung mit einbeziehen. Vor, wahrend und nach kritischen Therapieereignissen ist die
Haufigkeit der Synchronisation unterschiedlich (Asher et al., 2020; Duran & Fusaroli,
2017; Hart et al., 2016; Tschacher, Rees & Ramseyer, 2014) — was zu der Frage fuhrt, ob
statt der Haufigkeit der Synchronisation nicht vielmehr der Zeitpunkt der Synchronisation
klinisch bedeutsam ist (Banninger-Huber & Huber, 2017; Kodama, Hori, Tanaka & Matsui,
2018).

Die Untersuchungsergebnisse zu Therapeuteneffekten (Abschnitt 5.3 bzw. Altmann et al.
(2020f)) lassen mehrere Schlussfolgerungen zu. Zum einen legen die Intra-
Klassenkorrelationen (Untersuchungsansatz 1) nahe, dass Therapeuteneffekte fir das

Therapieergebnis bei sozialen Angsten weitaus bedeutsamer sind als Effekte des Thera-
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pieverfahrens. Zum zweiten kann angesichts der Analysen der fixed effects (Untersu-
chungsansatz 2) gefolgert werden, dass — in Ubereinstimmung mit anderen Studien
(Altmann et al., 2020c; Bowman et al., 2001; Chow et al., 2015; Huppert et al., 2001) —
Alter und Geschlecht des Therapeuten kaum Relevanz fiir die Planung von Psychothera-
pien sozialer Angststorungen haben sollten, da sie nicht im Zusammenhang mit dem The-
rapieergebnis stehen. Die Ergebnisse zu den disaggregierten Patienten- und Therapeu-
ten-Anteil der therapeutischen Beziehung und der Bewegungssynchronisation von Patient
und Therapeut (Untersuchungsansatz 3) legen schlieldlich nahe, dass den Therapeuten-
anteilen (bzw. den between-therapist-Anteilen) eine gréliere Bedeutung fir das Therapie-
ergebnis zukommt als den Patientenanteilen (bzw. den within-therapist-Anteilen). Bei der
Depressivitat am Therapieende war nur der between-therapist-Anteil der therapeutischen
Beziehung pradiktiv, bei den interpersonellen Problemen war der standardisierte Regres-
sionskoeffizient des between-therapist-Anteils der Synchronisation etwa doppelt so gro3
wie der between-therapist-Anteil. Dies ist konsistent mit anderen Studien (Baldwin et al.,
2007; Hara et al., 2017; Zuroff et al., 2010).

Die Verallgemeinerung der Befunde zu Therapeuteneffekten ist maRgeblich durch den
verhaltnismafig geringen Stichprobenumfang (N = 267) und die verhaltnismalig geringe
Anzahl von Patienten pro Therapeut (1-10 Patienten pro Therapeut, Median = 2) limitiert.
Dies ist der Tatsache geschuldet, dass die TIMPATHIN Studie fir die Untersuchung der
nonverbalen Synchronisation in der Psychotherapie konzipiert war und die Untersuchung
von Therapeuteneffekten bei der Planung nicht im Vordergrund stand. Im Vergleich zu
anderen Synchronisationsstudien ist die Stichprobe mit N = 267 jedoch als gro3 einzu-
schatzen (z.B. N = 93 bei Paulick et al., 2018a; N = 70 bei Ramseyer & Tschacher, 2011;
N = 55 bei Yokotani, Takagi & Wakashima, 2019). Auch zeigten Simulationsstudien von
Maas und Hox (2005), dass eine geringe Anzahl von Patienten pro Therapeut durch eine
grofRe Anzahl von Therapeuten ausgeglichen werden kann — was in der TIMPATHIN Stu-
die durchaus gegeben war. Gemaf der Untersuchungen von Schiefele et al. (2017) ist bei
der vorliegenden Datensituation von einem Uberschatzen der Therapeuteneffekte auszu-
gehen. Eine weitere Limitation ist, dass qua Design Effekte des Therapeuten und Effekte
der Dyade konfundiert sein kénnten. Baldwin und Imel (2013) empfehlen deshalb ein
Round-Robin-Design, bei dem (1.) pro Dyade mehrere Messungen vorliegen, (2.) ein
Therapeut mehrere Patienten behandelt und (3.) Patienten von mehreren Therapeuten

behandelt werden.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Psychotherapierelevante Prozesse lassen sich verschiedenen Zeitskalen zuordnen
(Lambert & Hill, 1994; Orlinsky, 2009; Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky, Ronnestad &
Willutzki, 2004). Die hier vorgestellten Studien zu effectiveness, efficiency und Wirkme-
chanismen der ambulanten Psychotherapie untersuchten auf drei zeitlichen Ebenen Ver-
laufe der nonverbalen Kommunikation von Patient und Therapeut, Therapieverlaufe ab-
gebildet durch wiederholte Messungen wahrend der Therapie und Verlaufe direkter Ver-
sorgungskosten Uber einen Zeitraum von funf Jahren. Insgesamt sprechen die Befunde
fir ein Ineinandergreifen der Prozesse verschiedener Zeitskalen: Die nonverbale Syn-
chronisation von Patient und Therapeut steht u.a. mit der therapeutischen Beziehung im
Zusammenhang (Kapitel 4). Die therapeutische Beziehung ist wiederum flr Therapiever-
laufsmuster (Kapitel 4), Therapielange (Kapitel 2 und 3) und Therapieergebnis pradiktiv
(Kapitel 3 und 5). Und schliellich korreliert das Therapieergebnis mit der Veranderung
direkter Versorgungskosten (Kapitel 2 und 3).

Im Folgenden sollen die Befunde zusammenfassend im Hinblick auf den therapeutischen
und volkswirtschaftlichen Nutzen ambulanter Psychotherapie (Abschnitt 6.1) und die Ent-
wicklung evidenzbasierter Therapieverfahren (Abschnitt 6.2) diskutiert werden. SchlieRlich
erfolgt ein Ausblick auf moégliche Fragen zukuinftiger Versorgungs- und Psychotherapie-
forschung (Abschnitt 6.3).

6.1 Therapeutischer und volkswirtschaftlicher Nutzen

Der anhaltende Kostendruck auf das Gesundheitssystem flihrt bei Kostentragern zwangs-
laufig zu Fragen des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses (Wunsch, Kliem, Grocholewski &
Kroger, 2013). Dies betrifft nicht nur die ambulante Psychotherapie, sondern jegliche me-
dizinische Versorgungsleistungen. Im QS-PSY-BAY Projekt zeigten sich grof3e bis sehr
grolie Effekte bzgl. der Verbesserung der Symptomatik im Kontext ambulanter Psycho-
therapien unter Routinebedingungen (Kapitel 2). Die Langzeiteffekte im Ein-Jahres-
Follow-up kénnen zudem als stabil bewertet werden. Den therapeutischen Erfolgen ent-
sprechend war im Jahr nach der Psychotherapie auch eine durchschnittliche Reduktion
von 15.3 Arbeitsunfahigkeitstagen zu beobachten. Auch die jahrlichen Kosten flr stationa-

re und ambulante Behandlungen wurden reduziert.

Untersuchungen von Abbriichen ambulanter Psychotherapien im naturalistischen Setting
brachten zu Tage, dass sogar Patienten mit vorzeitig beendeten Therapien im Durch-

schnitt von der Behandlung profitierten (siehe Kapitel 3). Selbst bei Patienten mit quali-
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tatsrelevanten Abbrichen (z.B. aufgrund einer schlechten therapeutischen Beziehung)
gab es kleine Effektstarken bei der Symptomreduktion und eine signifikante Verringerung
der Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr nach der Therapie von durchschnittlich 9.3 Tagen.
Beziglich des Verhaltnisses von Ausgaben flr die Psychotherapie und den Einsparungen
aus direkten Versorgungskosten und Arbeitsausféllen lagen die Einsparungen bei regular
beendeten Therapien und qualitatsrelevanten Abbriichen deutlich Uber den Kosten (im
Jahr nach der Therapie betrugen die Einsparungen 63.1% bzw. 127.8% der Kosten der
Therapie). Bei vorzeitig aus unproblematisch beendeten Therapien hielten sich Therapie-
ausgaben und Einsparungen im Jahr nach der Therapie in Waage (1.3% Einsparungen).
Neben der Reduktion direkter Versorgungskosten im Kontext ambulanter Psychothera-
pien ist hervorzuheben, dass sich die Ausschdpfung der Sitzungskontingente und Bean-
tragung von weiteren Sitzungskontingenten am Bedarf, therapeutischer Notwendigkeit
und Erfolgserwartung ausrichtet (siehe Abschnitt 2.4). Insgesamt kann somit konstatiert
werden, dass ambulante Psychotherapien unter Routinebedingungen nicht nur ein indivi-
dueller Nutzen (im Sinne der Reduktion psychischer Beschwerden), sondern auch ein
volkswirtschaftlicher Nutzen (im Sinne der Reduktion direkter Versorgungskosten und

Krankheitstagen) zuzuschreiben ist (Altmann et al., 2016a; Altmann et al., 2018b).

Die hier vorgestellten Studien lassen Bemuhungen um Regularen kritisch erscheinen, die
(viele) KZT begulnstigen und gleichzeitig die Anzahl von LZT reduzieren. Die vorliegenden
Analysen (Altmann et al., 2014a) zur ambulanten Psychotherapie unter Routinebedingun-
gen (gemischte Storungsbilder, gemischte Therapieverfahren) belegen jedoch, dass der
Therapieerfolg bei schweren und komplexen Stérungen erst durch eine hohe Anzahl von
Therapiesitzungen erreicht werden kann. Zu gleichen Schlussfolgerungen gelangten auch
Studien, die speziell auf Verhaltenstherapien (Hansen, Lambert & Forman, 2002), psy-
chodynamische Verfahren (Leichsenring & Rabung, 2011), Einzeltherapien (Knekt,
Lindfors, Sares-Jaske & Harkanen, 2013; Knekt et al., 2016) oder Gruppentherapien
(Lorentzen, Ruud, Fjeldstad & Hgglend, 2015; Lorentzen, Strauss & Altmann, 2018) fo-
kussierten. Angesichts dessen scheint es medizinisch nicht vertretbar, formale oder struk-
turelle Hirden im Gesundheitssystem aufzubauen, die Personen mit schweren und kom-
plexen Stérungen den Zugang zu geeigneten psychotherapeutischen Langzeitbehandlun-

gen erschweren (Lazar, 2014).

Andere Uberlegungen zur Kostenreduktion in der medizinischen Versorgung erwagen,
statt des bisherigen Kontingentsystems ein gestaffeltes System (jeder Patient muss vor
eine LZT zuerst eine KZT durchlaufen) einzufiihren. Ein solches System ist z.B. in den

Leitlinien der  Versorgung von  Patienten mit chronischen  Schmerzen
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(Bundesarztekammer, 2010) verankert. Vor der Behandlung mit einer kostenintensiven
multimodalen Therapie muss ein Versicherter zuerst alle ,niedrig-schwelligeren® Thera-
pien durchlaufen. Mehrere Studien (Borys, Lutz, Strauss & Altmann, 2015; Gross & Battie,
2005; Hildebrandt, Pfingsten, Saur & Jansen, 1997) berichten jedoch, dass die Anzahl der
vor der multimodalen Therapie in Anspruch genommenen Therapien mit einem vermin-
derten Outcome der multimodalen Therapie assoziiert ist. Dies wirde eher nahe legen,
die Patienten friihzeitiger mit einer kostenintensiven multimodalen Schmerztherapie zu
behandeln, um bessere Outcomes zu erhalten. Zwar sind psychotherapeutische Elemente
ein Bestandteil multimodaler Schmerztherapie, jedoch dirfte die Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf ambulante Psychotherapien eingeschrankt sein. Es lasst sich zumindest
schlussfolgern, dass neue Versorgungsstrukturen vor ihrer flachendeckenden Einflihrung
zuerst in Modellvorhaben im Hinblick auf die erhofften Effekte evaluiert werden sollten, da
nichtintendierte Folgen wie etwa im Falle der in den Jahren 2004-2012 erhobenen Praxis-
gebuhr (Wimmer, 2012) zu einer Ricknahme der neu implementierten Versorgungsstruk-
turen fuhren kénnen. Die Evaluations- und Versorgungsforschung stellt dafir entspre-
chende Methoden bereit (Rothmund & Schwartz, 2017).

6.2 Entwicklung evidenzbasierter Therapieverfahren

Ein wesentliches Kennzeichen der hier vorgestellten Studien ist, dass sie sich vom Wett-
streit der Therapieverfahren (,Horse-Race-Studien®, Strauf3, 2015) abwenden. Vielmehr
fokussierten sie auf verfahrensibergreifende Pradiktoren fur den Therapieerfolg. Dadurch
sollte sowohl ein Beitrag zur Beantwortung der Frage “what works for whom” (Fonagy et
al., 2014; Norcross & Wampold, 2011) geleistet, als auch zur Entwicklung evidenzbasier-
ter Therapieverfahren beitragen werden, welche stérungsspezifische und allgemeine An-
satze verbinden (Jacobi & Brodrick, 2020; Straul3, 2019).

Zusammenfassend lasst sich mit Blick auf die regressionsanalytischen (Kapitel 5) und

clusteranalytischen (Kapitel 4) Studien konstatieren, dass

= die initiale Symptomatik des Patienten,

= die Bindung des Patienten,

= die Person des Therapeuten (Stichwort Therapeuteneffekte),
= die therapeutische Beziehung und

= die nonverbale Kommunikation

Pradiktoren des Therapieerfolgs sind.
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Die initiale Symptomatik spiegelt sich in Patientenangaben zu Vorbehandlungen und
Symptomintensitat wider und wird zudem in der klinischen Diagnose abgebildet. Damit ist
sie wesentliches Element der Therapieplanung (Fiedler, 2000; Grosse Holtforth, Lutz &
Egenolf, 2010). Die Ergebnisse der clusteranalytischen Studien (Altmann et al., 2020c;
Altmann et al., 2015) zu Therapieverlaufsmustern deuten aber darauf hin, dass bei der
Planung von ambulanten Psychotherapien mehr also nur die initiale Symptomatik der Pa-
tienten bericksichtigt werden sollte. In beiden Studien gab es Verlaufsmuster mit geringer
initialer Symptomatik, bei denen i.d.R. deutlich reduzierte Symptome zum Therapieende
(Altmann et al., 2020c) und zur Katamnese (Altmann et al., 2015) zu erwarten sind. Es
wurden aber auch Verlaufsmuster mit hoher initialer Symptomatik und einem Kklinisch
wlnschenswerten Verlauf (z.B. nachhalte Reduktion der Symptome) und gleichzeitig Ver-
laufsmuster mit hoher initialer Symptomatik und einem klinisch ungunstigen Verlauf (z.B.
keine Veranderung) vorgefunden. Mit anderen Worten: Bei einer geringen bis moderaten
initialen Symptomatik war in beiden Studien die Remission sehr wahrscheinlich. Bei der
Vorhersage des Therapieverlaufs bei schweren Erkrankungen (Patienten mit hoher initia-
ler Symptomatik) mussten weitere Variablen fur die Vorhersage des Therapieverlaufs be-

rucksichtigt werden.

Interessanterweise konnte bei den clusteranalytischen Studien (Kapitel 4) die therapeuti-
sche Beziehung in der Frihphase der Therapie zwischen klinisch unglnstigen und glns-
tigen Verlaufsmustern differenzieren. Die Befunde bestatigen, dass die therapeutische
Beziehung ein wichtiger und verfahrensibergreifender Wirkfaktor ist (Ackerman &
Hilsenroth, 2003; Del Re et al., 2012; Flickiger et al., 2018; Fluckiger et al., 2012; Horvath
et al., 2011). Dementsprechend ist ein wesentliches Kriterium fiir die Bewilligung antrags-
pflichtiger Therapien sowie fur die Umwandlung von Kurzzeit- in Langzeittherapien, dass
eine gute und tragfahige therapeutische Beziehung gegeben ist (Dieckmann, Dahm &
Neher, 2018; Lutz, Ehrlich & Zaunmiuiller, 2010; Streeck, 2006). Bei einigen psychothera-
peutischen Versorgungsmodellen ist man sogar dazu Ubergegangen, Symptomatik und
prozessrelevante Variablen wie eben die therapeutische Beziehung mdoglichst engma-
schig wahrend der Therapie zu erfassen und im Rahmen eines Feedbacks in die Therapie
zurtick zu spiegeln. Meta-Analysen konnten zeigen, dass Therapien mit Feedback selte-
ner abgebrochen werden (Shimokawa, Lambert & Smart, 2010) und bessere Outcomes
aufweisen (Lambert, Whipple & Kleinstauber, 2018). Eine grof3e Herausforderung besteht
jedoch in Implementierung eines datenschutzrechtlich unbedenklichen Dokumentations-
und Feedbacksystems, welches nicht nur in universitdren Ambulanzen mit dem angeglie-

derten technischen Support der Universitat, sondern auch bei niedergelassenen Psycho-
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therapeuten einsetzbar sind (Lutz et al., 2012; Steffanowski et al., 2012; Strauss et al.,
2015).

Die regressionsanalytischen Untersuchungen des Zusammenhangs von Bindung und
Therapieerfolg bei sozialen Phobien (Abschnitt 5.1 bzw. Altmann et al. (2020d)) bestatig-
ten die Vermutung, dass sicher gebundene Patienten mehr von den Therapien profitieren
als unsicher gebundene Patienten. Verwendete man den Bielefelder Fragebogen zu Kii-
entenerwartungen, um die Patienten als sicher, vermeidend oder ambivalent gebunden zu
klassifizieren, dann berichteten sicher gebundene Patienten eine bessere therapeutische
Beziehung in der 8. Sitzung als vermeidend gebundene Patienten (d = 0.722, p < .01).
Wurde hingegen das Erwachsenen Bindungsprototypenrating angewendet, dann hatten
sicher gebundene Patienten weniger soziale Angste am Therapieende — allerdings nur in
der manualisierten CBT und nur auf einem Trendniveau nach einer Bonferroni Korrektur
des p-Wertes (d = 0.782, p < .1). Zum einen illustrieren die Befunde, dass man je nach
Bindungsinstrument zu unterschiedlichen Zusammenhangen zwischen Bindung und The-
rapieergebnis gelangt. Zukiinftige Psychotherapieforschung sollte deshalb auch auf die
theoretischen Grundlagen und die psychometrischen Eigenschaften der Instrumente zur
Messung von Bindung fokussieren (Jewell et al., 2019; Stein et al., 2002). Die Untersu-
chung der Validitat der Instrumente ist aber auch fiir die gesamte Versorgungsforschung
zu fordern (Rosendahl, Kisyova, Gawlytta & Scherag, 2019). Diskutiert wird aktuell in der
Bindungsforschung, ob z.B. die geringe konvergente Validitat durch die geringe Reliabili-
tat einzelner Instrumente verursacht wird (Altmann et al., 2020a; Altmann, Brenk-Franz,
Brahler, Stobel-Richter & Straul3, 2018a; Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya & Lancee,
2010), ob die vielen Bindungsinstrumente das gleiche Konstrukt messen (Strauss, Singh,
Schurig, Altmann & Petrowski, 2016), ob die vielen in der Literatur vorzufindenden Bin-
dungsskalen nicht auf wenige ,Hauptdimensionen® reduzieren werden kénnen (Brennan,
Clark & Shaver, 1998) oder ob es gar kein Ubergeordnetes Konstrukt gibt (Strauss et al.,
2016). Zum anderen scheint es aus klinischer Perspektive vielversprechend, bindungs-
spezifische Interventionen zu entwickeln und in der Psychotherapieausbildung zu vermit-
teln. Aktuelle Ansatze setzen u.a. darauf, den Patienten durch die therapeutische Bezie-
hung eine ,sichere Basis“ anzubieten, die maladaptive Emotionsregulation und interper-
sonellen Muster in einem individuellen biographischen Zusammenhang zu setzen und fir
das Agieren in bindungsrelevanten Situationen Alternativen herauszuarbeiten (Davila &
Levy, 2006; Gold, 2011; Mallinckrodt, 2010; Marmarosh, 2015; Rose & O’Reilly, 2017;
Watkins & Riggs, 2012).
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Die Untersuchung der nonverbalen Synchronisation von Patienten mit sozialer Phobie
und ihren Therapeuten (Abschnitte 5.2 und 5.3 bzw. Altmann et al. (2020e); (Altmann et
al., 2020f)) zeigte hypothesenkonform, dass die nonverbale Synchronisation in der
Frihphase der Psychotherapie ein Indikator fir das Gelingen der Therapie im Sinne einer
besseren therapeutischen Allianz und einer Reduktion interpersoneller Symptome ist.
Ramseyer (2020b) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass — kontrar zur Viel-
zahl von Studien der nonverbalen Patient-Therapeut-Kommunikation (Henry, Fuhrel-
Forbis, Rogers & Eggly, 2012; Wiltshire et al., 2020) — das Bergin and Garfield’s Hand-
book of Psychotherapy and Behavior Change (Lambert, 2013b) nicht das Schlagwort
»honverbal behavior* enthalt. Mdglicherweise andert sich dies in nachster Zeit (Altmann et
al., 2020b): Zum einen stehenden mittlerweile Technologien zur Verfliigung (z.B. die Moti-
on Energy Analysis), die eine hoch reliable und zeitliche dichte Messung des nonverbalen
Verhaltens und der entsprechenden therapeutischen Mikroprozesse erlauben (Altmann,
2013). Dadurch besteht die Mdglichkeit, nicht nur das ,What works?“, sondern auch das
~How does it work?“ (Kramer & Stiles, 2015) zu untersuchen. Zum zweiten scheint das
nonverbale Verhalten — einschlief3lich der nonverbalen Synchronisation — fir die Diagnos-
tik psychischer Stérungen geeignet zu sein (Altmann et al., 2020b; Fitzpatrick et al., 2017;
Kupper, Ramseyer, Hoffmann, Kalbermatten & Tschacher, 2010; Kupper et al., 2015;
Paulick et al., 2018b; Sandmeir et al., under review; Vrijsen et al., 2010). Und zum dritten
mehrt sich die Evidenz, dass eine haufige nonverbale Synchronisation ein Frihindikator
fur das Gelingen der Therapie ist (Altmann et al., 2020e; Paulick et al., 2018a; Prinz et al.,
2020; Ramseyer & Tschacher, 2011, 2014; Schoenherr et al., 2019b; Schoenherr et al.,
2019d; Yokotani et al., 2019).

Im klinischen Kontext ist allerdings zu beachten, dass eine haufige nonverbale Synchroni-
sation nicht unter allen Bedingungen als sinnvoll erscheint. In der Studie von Altmann et
al. (2020e) (Abschnitt 5.2) wurden auch klinisch als negativ zu interpretierende Effekte der
nonverbalen Synchronisation beobachtet. War der Patient haufiger der Leader/Drive wah-
rend der Synchronisation (und der Therapeut entsprechend haufiger der Follower/Driven),
dann war eine Erhdhung der interpersonellen Probleme und eine Erhéhung der Depressi-
vitdt zum Therapieende zu beobachten. Dies korrespondiert mit den Analysen zu Thera-
pieabbrichen von Altmann et al. (2014b) (siehe Abschnitt 3.3). Das Abbruchrisiko stieg
bei hoher Beziehungszufriedenheit des Therapeuten, aber gleichzeitig niedriger Erfolgs-
zufriedenheit des Therapeuten. Méglicherweise finden sich in Videoanalysen zur nonver-
balen Synchronisation bereits Hinweise auf folgende Dynamik (Anstadt et al., 1997;
Banninger-Huber & Huber, 2017; Simmich & Milch, 2001): Lassen sich Therapeuten zu
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stark in die maladaptiven Denk- und Verhaltensmuster ihrer Patienten involvieren (mess-
bar anhand der haufigen nonverbalen Synchronisation mit dem Therapeuten als Follo-
wer/Driven), dann fallt es schwer, produktive Alternativen auRerhalb der Krankheitsmuster
anzubieten. In der Folge stagniert der Therapieprozesses (messbar anhand der ausblei-
benden Reduktion von Symptomen und interpersonellen Problemen). Die Befunde von
Altmann et al. (2020e) unterstreichen einmal mehr, dass Aspekte der nonverbalen Pati-
ent-Therapeut-Kommunikation im Curriculum der Psychotherapieausbildung verankert
werden sollte (Henry et al., 2012; Kramer & Stiles, 2015), zumal nonverbale Mutter-Kind-
Synchronisation und Bindung der Kinder (Atzil & Gendron, 2017; Bell, 2020; Feldman,
2012a; Markova et al., 2019) sowie nonverbale Patient-Therapeut-Synchronisation und
eine Reduktion der unsicheren Bindung des Patienten (Ramseyer & Tschacher, 2011;

Schoenherr et al., 2019d) zusammenhangen.

Die Untersuchung der Therapeuteneffekte (Abschnitt 5.3 bzw. Altmann et al. (2020f))
zeigte wiederum, dass bei der Behandlung sozialer Angste der Person des Therapeuten
mehr Bedeutung flr den Therapieerfolg zu kommt als dem Therapieverfahren. Auch wenn
die Intra-Klassen-Korrelationen deutlich grofRer als die Durchschnittswerte von Meta-
Analysen (5 - 8.6%; Baldwin & Imel, 2013; Crits-Christoph et al., 1991; Johns et al., 2019)
ausfielen, so ist die Studie ein empirischer Beleg fir Therapeuteneffekte bei sozialen
Angsten und untermauert deren klinische Bedeutsamkeit. Auch bei ambulanten Therapien
unter Routinebedingungen fanden sich Therapeuteneffekte bezliglich der Wahrscheinlich-
keit der Umwandlung einer Kurzzeit- in eine Langzeittherapie (Abschnitt 2.4 bzw. Altmann
et al. (2014a)). Dies legt nahe, dass es von Therapeut zu Therapeut nicht nur hinsichtlich
des Therapieergebnisses, sondern auch hinsichtlich der Ausgestaltung des Therapiefor-
mates Unterschiede gibt. Unter Bezugnahme auf das Dosis-Wirkungs-Modell (Howard,
Kopta, Krause & Orlinsky, 1986; Kopta, 2003) vermutet Schwartz (2017), dass es den
s0g. super shrinks u.a. besser gelingt, Patienten I&anger in der Therapie zu halten und die-

se aufgrund der héheren ,Dosis“ im Durchschnitt bessere Therapieergebnisse erreichen.

Daruber hinaus zeigte sich bei der Untersuchung von Therapeuteneffekten mittels Disag-
gregation prozessrelevanter Variablen, dass sowohl der Therapeutenanteil (between-
therapist-Anteil) der therapeutischen Beziehung, als auch jener der nonverbalen Synchro-
nisation eine starkere Vorhersagekraft fur das Therapieergebnis hat, als die Patientenan-
teile (genauer: die within-therapist-Anteile) (Abschnitt 5.3 bzw. Altmann et al. (2020f)).
Dies legt nahe, dass es Therapeuten gibt, die gréflere Behandlungseffekte als andere
Therapeuten haben, da es ihnen im Durchschnitt besser gelingt eine tragfahige therapeu-

tische Beziehung aufzubauen und mit dem Patienten nonverbal zu kommunizieren. Moég-
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licherweise bietet die Untersuchung von Therapeutenanteilen (between-therapist-
Anteilen) der nonverbalen Synchronisation einen methodischen Zugang, die interperso-
nellen Fahigkeiten des Therapeuten (Hatcher, 2015; Heinonen & Nissen-Lie, 2020;
Lambert, Dedulio & Stein, 1978; Patterson, 1984; Rief et al., 2020; Truax et al., 1966) zu

evaluieren.

Fir die Patientenversorgung bedeuten Therapeuteneffekte, dass es praktisch schwer
moglich ist, jedem Patienten eine moglichst gleich gute Psychotherapie anzubieten.
Kraus, Castonguay, Boswell, Nordberg und Hayes (2011) berichten sogar, dass die Be-
handlungseffekte (im Sinne einer Symptomreduktion) bei effektiven Therapeuten zwi-
schen Cohen’s d = 1.00 und 1.52 lagen. In der Gruppe der schadigenden Therapeuten
(im Originaltext ,harmful therapists in dem Sinne, dass sich der Durchschnittspatient der
Therapeuten sich starker als ein Schwellenwert verschlechtert) wurden die Beschwerden
im Durchschnitt sogar intensiviert. Die Behandlungseffekte langen hier im Bereich von d =
-0.87 bis -1.49. Dementsprechend zielt eine Reihe von MalRnahmen in der Patientenver-
sorgung (z.B. Therapierichtlinien, manualisierte Therapien, Supervision) und in der The-
rapieausbildung (z.B. gleiche Therapieausbildungcurricula, Supervision) auf eine Minimie-
rung der Therapeuteneffekte (Bergin, 1997; Crits-Christoph et al., 1991; Garfield, 1997)
und Absicherung von ,Mindeststandards® in der Versorgung ab. Empirisch ist belegt, dass
sich die Therapeuteneffekte wahrend der Ausbildung mit zunehmender Erfahrung mini-
mieren (Sakalli, 2017; Sakalli et al., 2016). Dennoch sind trotz fortgeschrittener Ausbil-
dung weiterhin Unterschiede zwischen den Erfolgsquoten der Therapeuten zu beobach-
ten (Sakalli, 2017; Sakalli et al., 2016). Auch fanden sich keine Effektivitdtsunterschiede
zwischen Therapeuten mit versus ohne abgeschlossener Ausbildung (Berman & Norton,
1985).

Angesichts der existierenden Therapeuteneffekte schlagen Kraus et al. (2011, S. 273) ein
kontinuierliches Monitoring und Feedback des Therapieprozesses zur Verbesserung der
Patientenversorgung vor, da sich viele Therapeuten wahrscheinlich nicht tber die positi-
ven und negativen Folgen ihrer Interventionen und Therapieentscheidungen im Klaren
sind. Zudem konnte ein Feedback dazu beitragen, spezifische Behandlungskonstellatio-
nen zu identifizieren, die vulnerable Punkte des Therapeuten (Castonguay, Boswell,
Constantino, Goldfried & Hill, 2010a) berthren, und somit Ansatzpunkte flr eine Intro-
spektion im Sinne von ,Gibt es Lebensumstande oder Geschehnisse in meiner Vergan-
genheit, die es mir schwierig machen mit Angstpatienten zu arbeiten?” (Kraus et al., 2011,
S. 274) liefern. In diesem Zusammenhang sollten aber auch berufsrechtliche Fragen the-

matisiert werden, z.B. ob die im Rahmen eines Dokuments- und Feedbacksystems erho-
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benen Daten auch punitiv — d.h. gegen die Therapeuten — eingesetzt werden kénnen.
Etwaige Befurchtungen waren z.B. bei der Gestaltung des Vertrages zur Auswertung der
QS-PSY-BAY Daten mafigeblich und flhrten u.a. zu Nicht-Zielen, die eine Bewertung der
Effektivitat eines einzelnen Therapeuten untersagten. Wenn Feedback-Systeme in der
Patientenversorgung etabliert werden sollen, dann sollte durch die Gesetzgebung gleich-
zeitig sichergestellt werden, dass die Daten nur unter sehr spezifischen Bedingungen
(z.B. Vorwurf eines Behandlungsfehlers) gegen die Therapeuten eingesetzt werden dir-

fen, andernfalls dirfte die Akzeptanz solcher Systeme sehr gering ausfallen.

Bezuglich des Verhaltnisses von therapeutischer Beziehung und Bewegungssynchronisa-
tion ist interessant, dass die between-therapist-Anteile der therapeutischen Beziehung flr
Verbesserungen im affektiven Bereich (genauer der Depressivitat) und die between-
therapist-Anteile der Bewegungssynchronisation fir Verbesserungen im interpersonellen
Bereich relevant waren. Dieser Befund von Altmann et al. (2020f) stitzt die Spezifitats-
vermutung von Altmann et al. (2020e), dass die Bewegungssynchronisation von Patient
und Therapeut nicht fir alle Outcomes relevant ist, sondern firr nur spezifische. Auch stellt
der Befund insofern ein Novum dar, als dass bei der Untersuchung des Zusammenhangs
von nonverbaler Synchronisation und Therapieergebnis bislang nicht fur die therapeuti-
sche Beziehung statistisch kontrolliert wurde (z.B. Galbusera et al., 2016; Paulick et al.,
2018a; Ramseyer & Tschacher, 2011). In vielen Studien (Altmann et al., 2020e; Cohen et
al., under review; Prinz et al., 2020; Ramseyer & Tschacher, 2011, 2014; Yokotani et al.,
2019) wurden geringe bis allenfalls moderate Korrelationen zwischen von therapeutischer
Beziehung und Bewegungssynchronisation beobachtet. Trotz des Vorliegens von Studien,
die keinen signifikanten Zusammenhang feststellen konnten (z.B. Babl, 2016; Babl,
Ramseyer, Westermann & Caspar, 2016; Paulick et al., 2018a; Ramseyer, 2020a), wird
haufige Bewegungssynchronisation als Indikator einer guten therapeutischen Beziehung
gewertet (Koole & Tschacher, 2016). Der ohne Zweifel noch zu replizierende Befund von
Altmann et al. (2020f), dass sich therapeutische Beziehung und Bewegungssynchronisa-
tion bei der Pradiktion des Therapieergebnisses quasi gegenseitig ausschlieen, konnte
aber auch bedeuten, dass therapeutische Beziehung (gemessen mit dem HAQ) und non-
verbale Synchronisation nicht das gleiche Konstrukt messen, sondern zwei (schwachkor-
relierte) Facetten eines Ubergeordneten Konstrukts oder gar zwei eigenstandige therapie-
relevante Konstrukte sind. Orlinsky (2009) stellt in seiner Ubersichtsarbeit mehrere The-
rapiemodelle vor, u.a. jenes in Abbildung 29. Er fasst dabei task-teamwork und personal
rapport als Komponenten der therapeutischen Beziehung auf. Die Annahme liegt nahe,

dass die nonverbale Synchronisation von Patient und Therapeut eher mit der Komponen-
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te personal rapport (bestehend aus empathic resonance und emotional climate) assoziiert
ist und nicht mit der Komponente task-teamwork (bestehend aus reciprocal investment
und task orientation). Gestutzt wird die Vermutung durch mehre klinische Studien
(Fraenkel, 1983; Imel et al., 2014; Maurer & Tindall, 1983), welche statt der therapeuti-
schen Beziehung die Empathie des Therapeuten (Elliott, Bohart, Watson & Greenberg,
2011; Elliott, Bohart, Watson & Murphy, 2018) erfassten. Zukiinftige Forschung sollte
dementsprechend untersuchen, mit welchen spezifischen therapeutischen Wirkfaktoren
die nonverbale Synchronisation von Patient und Therapeut assoziiert ist (Prinz et al.,
2020) und die Erkenntnisse im In-Sync-Therapiemodell (Koole & Tschacher, 2016) integ-
rieren. Dabei gilt es zwischen Therapeuten-spezifischen, Patienten-spezifischen und situ-
ativen Anteilen zu unterscheiden (Altmann et al., 2020f; Cohen et al., under review; Prinz
et al., 2020).
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Abbildung 29: Generisches Modell der Prozesskomponenten nach Orlinsky (2009, Figure 4, S. 325),
bei welchem task-teamwork und personal rapport als Komponenten der therapeutischen Beziehung
aufgefasst werden.

6.3 Ausblick

Ambulante Psychotherapien kdnnen im Hinblick auf efficacy, effectiveness und efficiency
evaluiert werden. Mit Blick auf die hier prasentierten Arbeiten zur effectiveness und effi-
ciency (Kapitel 2 und 3) ist festzustellen, dass bislang mehrheitlich nur Aussagen zu ag-
gregierten Effekten anhand von Durchschnitten Gber verschiedene Therapieverfahren und
Uber verschiedene Stérungsbilder hinweg getatigt werden kdnnen. Die zuklinftige For-

schung zur effectiveness und efficiency sollte deshalb Untersuchungen nach Therapiever-
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fahren und Stdrungsbild ausdifferenzieren, wie dies bereits fur efficacy-Studien der Fall ist
(Strauss, 2013; Strauss et al., 2015).

Die Untersuchung von Wirkfaktoren sollte sowohl flir ambulante Psychotherapie unter
standardisierten Bedingungen, als auch fiur Therapien unter Routinebedingungen voran-
getrieben werden. Gemal der hier vorgestellten Studien (insbesondere Kapitel 5) schei-
nen weitere Studien zum Zusammenhang von Bindung, nonverbaler Synchronisation,
therapeutischer Beziehung und Therapieergebnis vielversprechend zu sein und Ausdiffe-
renzierungen des In-Sync Therapiemodells (Koole & Tschacher, 2016) zu ermdglichen.
Insbesondere die Untersuchung der nonverbalen Mikroprozesse kdénnte dazu beitragen,
das Verstandnis Uber die Wirkung von Psychotherapie (,How does it work?“, Kramer &
Stiles, 2015) aufzuklaren, z.B. was die Veranderung bindungsbedingter maladaptiver in-
terpersoneller Muster (Atzil & Gendron, 2017; Bell, 2020; Feldman, 2012a; Long et al.,
2020) durch die interpersonellen Fahigkeiten des Therapeuten (Hatcher, 2015; Heinonen
& Nissen-Lie, 2020; Lambert et al., 1978; Patterson, 1984; Truax et al., 1966) betrifft.
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