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ZUSAMMENFASSUNG: Das Fehlen einheitlicher Mallnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitat
bei ambulanten Psychotherapien macht es schwierig, die Wirksamkeit von Therapien in der
Routineversorgung realistisch einzuschdtzen. Erstrebenswert ist zukiinftig eine QM-bezogene
Evaluation mit dem Ziel der kontinuierlichen Qualititsverbesserung, welche die Erfassung von
Daten aus langjédhrigen internen Bewertungsprozessen sowie externen Vergleichen mit anderen
Behandlern erméglicht. Diese Arbeit evaluiert die Ergebnisse ambulanter Therapien am Zentrum
fur Psychologische Psychotherapie (ZPP) der Universitit Greifswald (2009-2011) und vergleicht
sie mit Daten aus einer vorhergehenden internen Evaluation (Richter, 2010), um festzustellen, wie
wirksam die Therapien am ZPP sind, ob sich diese Ergebnisse tiber die Zeit bestatigen lassen und
um nicht zuletzt Uberlegungen anzuregen, wie Effekte ggf. noch vergréRert werden kdnnen. In
einem naturalistischen Eingruppen-Design wird der Behandlungserfolg (Mittelwertsveranderun-
gen, Effektstdrken, Response- und Remissionsanalysen) erfasst, wobei verschiedene Arten der
Berechnung kritisch gegeniibergestellt werden. Erganzend werden Daten zur Patientenzufrie-
denheit analysiert. Es wird deutlich, dass bei der Einschitzung der Therapieergebnisse Berech-
nungen zur klinischen Signifikanz unerldsslich sind.

SCHLUSSELWORTER: Psychotherapie, Hochschulambulanz, Evaluation, Ergebnisqualitt, Qualitéts-
management

EVALUATION OF PSYCHOTHERAPIES
AT AN OUTPATIENT PSYCHOTHERAPY UNIT AT AN UNIVERSITY

ABSTRACT: This article presents questions regarding evaluation of psychotherapies and quality
assurance at the Outpatient Psychotherapy Clinic of the Psychological Institute, University of
Greifswald (Germany), providing a contribution to health services research. In order to evaluate
treatment outcomes mean differences together with effect sizes as well as different kinds of re-
sponse and remission rates were analyzed. In addition there are ratings of patients who evaluate
their treatments. In order to develop a realistic picture of treatment quality it seems to be impor-
tant to analyse clinical significance when psychotherapies are evaluated.
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Further evaluations within the frame of quality management are supposed to enable the Psy-
chotherapeutic Outpatient Clinic of the University of Greifswald to develop a realistic picture
of treatment quality by keeping track of quality indices over longer periods of time. This again is
supposed to serve as a source for continuous improvements.

Kevworps: Psychotherapy, Outpatient University Psychotherapy Clinic, Evaluation, Quality of

Treatment Outcomes, Quality Management

1
EINFUHRUNG

Ambulante Psychotherapie als Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen findet
aktuell in der vertragsarztlichen Versor-
gung statt, deren gesetzliche Grundlage
im Finften Sozialgesetzbuch (SGB V)
definiert ist. Dabei ist im § 135 a fest-
gelegt, dass auch psychotherapeutische
Praxisinhaber zur Qualitatssicherung
und zum Aufbau eines internen Quali-
tatsmanagements verpflichtet sind (Sulz,
2007). Qualitatssicherung in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung findet aktuell
v.a. in den Bereichen der Struktur- und
der Prozessqualitdt statt, muss aber per-
manent weiterentwickelt werden. Maf-
nahmen bzgl. der Qualitéitssicherung im
Bereich der Ergebnisqualitdt beddrfen
eines gezielten Ausbaus (vgl. Schmidt-
Bodenstein, 1998).

Das Phasenmodell der Therapie-
evaluation gliedert den Prozess der
Psychotherapiepriifung in vier Phasen
(Buchkremer & Klingberg, 2001). Dabei
stellen  Effectiveness-Studien Phase-1V-
Forschung dar, bei der im Vergleich zu
den kontrollierten Therapiestudien der
Phase Ill keine Randomisierung vorliegt
(Hiller, Schindler, Andor & Rist, 2011).
Aktuell gewinnen zunehmend natura-
listische Designs im Rahmen von Qua-
litdtssicherung als Praxisfeld der Evalu-
ationsforschung an Bedeutung (Lutz &
Bohnke, 2010), insbesondere an psycho-
therapeutischen Hochschulambulanzen
universitdrer Institute. Ziele der Effective-

ness-Studien sind die Uberpriifung der
klinischen Brauchbarkeit therapeutischer
Interventionen in der Alltagspraxis und
der Vergleich von Effektstdrken aus ran-
domisiert-kontrollierten  Therapien mit
denen in der ambulanten Versorgung.

In einigen Hochschulambulanzen
sind in den letzten Jahren bereits syste-
matische, leider aber auch heterogene
Evaluationssysteme zur Qualitatssiche-
rung eingerichtet worden. Es gibt fir
den Bereich der psychotherapeutischen
Behandlung in Ambulanzen bisher keine
in den klinischen Alltag implementier-
ten Gbergreifenden Qualitdtssicherungs-
programme (Kawski, Koch, Lubecki &
Schulz, 2005) und es fehlen Standards
zur Erfassung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Es ist bislang kaum moglich, realisti-
sche Einschdtzungen dartber zu treffen,
ob Therapieergebnisse in der Versorgung
von Patienten in einer Hochschulambu-
lanz ausreichend gut sind und ob eine
Orientierung an den in Forschungsthe-
rapien erhobenen Effekten realistisch
ist, da bislang Vergleichsdaten fehlen.
Das Beispiel der Evaluierung der Verhal-
tenstherapie-Ambulanz der Technischen
Universitdt Braunschweig zeigt, ,dafs ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutische Psycho-
therapie sich nicht nur in randomisierten
und kontrollierten Therapiestudien als
wirksam erwiesen hat, sondern auch im
klinischen Alltag als sehr effektiv und
brauchbar zu bewerten ist” (vgl. Schulz,
Hoyer & Hahlweg, 1998, S. 154). Insge-
samt bewirken die therapeutischen Inter-
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ventionen in dieser Untersuchung eine
deutliche Reduktion der Stérungsintensi-
tdt und eine hohe Patientenzufriedenheit
mit der Behandlung. Schulz et al. (1998)
berichten von Effektstarken zwischen
0,77 (BSQ) fiir Angstpatienten, 0,40 (GSI
der SCL-90R) fur die Gesamtstichprobe
und bis zu 1,66 (BDI) in der Gruppe der
depressiven Patienten. Hiller, Bleichhardt
& Schindler (2009) von der psychothe-
rapeutischen Hochschulambulanz der
Universitdt Mainz berichten beim Ver-
gleich von Pra- und Post-Messungen bei
Therapien zwischen 2005 und 2007 von
Effektstarken zwischen 0,60 und 0,92
(Intention-to-Treat) bzw. 0,98 und 1,07
(Completer) fur den Gesamtwert GSI
des Brief Symptom Inventory BSI. In der
Gruppe der depressiven Patienten (BDI)
liegen die Effektstarken flr diesen Zeit-
raum zwischen 1,00 und 1,29 (ITT) bzw.
1,37 und 1,52 (Completer). Die Hoch-
schulambulanz der Universitdt Mainz
verfligt dariiber hinaus seit 2005 als ers-
te Hochschulambulanz in Deutschland
Uber ein gepriiftes Qualititsmanagement
nach DIN EN ISO 9001 (Hiller, Bleich-
hardt, Haaf, Legenbauer, Mauer-Matzen
& Riibler, 2006). Eine QM-bezogene
Evaluation ambulanter Psychotherapien
eroffnet die Chance, durch langjdhrige
Vergleiche interner Therapieergebnisse
ein realistisches Bild der Therapiequali-
tat zu erhalten. Darlber hinaus erdffnet
die Entwicklung an den verschiedenen
Hochschulambulanzen die Chance, tUber
Benchmarking auch Vergleiche zwi-
schen den Einrichtungen zu ermdglichen
und dadurch wichtige Diskussionen z.B.
zu realistischen Therapieeffekten im kli-
nischen Alltag, aber auch zu sinnvollen
Ubergreifenden  Qualitétskriterien und
Qualititssicherungsmallnahmen  anzu-
stollen. Diese Arbeit soll einen Beitrag
leisten zum internen Vergleich von The-
rapieergebnissen im Verlauf mehrerer
Jahre, da die Daten aus dem Evaluati-

onszeitraum 2009 bis 2011 mit Daten
aus einer vorhergehenden Evaluation
am ZPP verglichen werden kdnnen. Das
scheint insbesondere vor dem Hinter-
grund struktureller Besonderheiten einer
universitaren Einrichtung und der existie-
renden Mitarbeiterfluktuation v.a. unter
den Therapeuten und wissenschaftlichen
Hilfskréften in der Ausbildungsambulanz
interessant und wichtig, um langfristig
erfolgreiche Therapien durchfiihren und
ggf. optimieren zu konnen. Bei Rich-
ter (2010) finden sich Effektstarken von
0,83 (BSQ) und 1,06 (MI) fiir Angstpa-
tienten, 0,59 (GSI der SCL-90R) fiir die
Gesamtstichprobe und von 0,70 (BDI) in
der Gruppe der depressiven Patienten. Es
finden sich sogar noch hohere Effektstar-
ken (d = 0,98 im BSQ, d = 1,14 im M) in
der Gruppe der Patienten mit Agorapho-
bie und Panikstorung, die im Rahmen
einer Multicenterstudie in Deutschland
(Paniknetz) behandelt wurden. Diese Pa-
tienten erhielten eine Verhaltenstherapie
mit dem Behandlungsschwerpunkt der
Exposition in vivo in einem deutlich kir-
zeren Zeitraum (6 Wochen), je zweimal
wochentlich, nach einem festgelegten
Manual zur Therapie (vgl. Lang, Helbig-
Lang, Westphal, Gloster & Wittchen,
2012). Die Studientherapeuten wurden
besonders geschult und supervidiert.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
auch ,normale” Patienten, die im Rah-
men der ambulanten Versorgung nach
einer Verhaltenstherapie suchen, erfolg-
reich in einem Studiendesign behandelt
werden konnen. Diese Arbeit soll ferner
einen Beitrag leisten zum mdglichen
Vergleich mit Therapieergebnissen an-
derer Hochschulambulanzen.  Dabei
werden nicht nur Daten zu indirekten
und direkten Verdanderungsmessungen
und zur Aufrechterhaltung des Behand-
lungserfolgs analysiert, sondern auch
zum Therapieerfolg auf Einzelfallebene.
Letztere unterstiitzen die Bedeutsamkeit
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der klinischen Signifikanz, deren Berech-
nung Voraussetzung ist zur realistischen
Beurteilung von Therapieerfolgen in der
ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung.

2
FRAGESTELLUNG

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen mit
der zuriickliegenden Evaluation der Er-
gebnisqualitdt der Institutsambulanz am
Zentrum fiir Psychologische Psychothe-
rapie (ZPP) der Universitdt Greifswald
(Richter, 2010) verglichen werden. Die-
ser interne Vergleich sowie die methodi-
sche Ergdnzung um eine Unterscheidung
zwischen Intention-to-Treat- und Com-
pleter-Analysen sollen es ermdglichen,
eine realistische Einschédtzung der Ergeb-
nisqualitat der ambulanten Therapien in
unserer Einrichtung vornehmen zu kon-
nen und ggf. Hinweise zu gewinnen, wie
diese langfristig zu sichern und zu opti-
mieren ist, indem dann bei zukinftigen
Evaluationen zu intern festgelegten Er-
wartungen im Sinne von Qualitdtszielen
Bezug genommen werden kann.

Es wird eine anndhernd vergleichba-
re Ergebnisqualitit erwartet (therapiebe-
dingte statistisch signifikante Verbesse-
rungen in der globalen Psychopathologie
der Gesamtstichprobe sowie der st6-
rungsspezifischen Symptomatik der Pa-
tienten mit depressiven Stérungen sowie
Agoraphobie und/oder Panikstorung,
mindestens mittelhohe Pra-Post-Effekt-
starken; hohe Patientenzufriedenheit
zum Post-Zeitpunkt; Aufrechterhaltung
des Therapieerfolgs bis zum Katamnese-
Zeitpunkt).

Ferner soll der Anteil der statistisch
und klinisch signifikant veranderten Pa-
tienten der Gesamtstichprobe sowie
spezifischer Diagnosegruppen beziglich
globaler und spezifischer MafSe unter-

sucht werden, da es in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung von
hoher Bedeutung ist, ob ein einzelner
Patient auf eine Behandlung anspricht.
Erwartet werden Response- und Remissi-
onsquoten von jeweils mindestens 30%.
Dabei werden zwei Methoden zur Be-
rechnung der klinischen Signifikanz ein-
gesetzt und kritisch gegeniibergestellt.
Die Ergebnisse sollen Auskunft dariiber
geben, ob der Einsatz einer bestimmten
Methode bei der Einschdtzung der Er-
gebnisqualitdt von ambulanten Psycho-
therapien in einer Hochschulambulanz
geeigneter scheint. Durch einen daraus
moglich werdenden Vergleich mit an-
deren publizierten Daten (z.B. Hiller et
al., 2009) erhoffen wir uns die Anregung
einer Diskussion iber sinnvolle tibergrei-
fende Malnahmen zur Sicherung und
realistischen Einschitzung der Ergebnis-
qualitit von Psychotherapien in einer
Hochschulambulanz.

3
METHODISCHES VORGEHEN

3.1 STICHPROBE

Es wurden alle Patienten in die Berech-
nungen mit einbezogen, die ihre The-
rapie am Zentrum flr Psychologische
Psychotherapie (ZPP) der Universitat
Greifswald, unabhdngig von deren Be-
ginn, zwischen Juli 2009 und Oktober
2011 beendet haben (n = 167). Fir die
statistischen Analysen wurden alle Pa-
tienten mit vollstandigen Datensédtzen,
d.h. vorhandenen Pra- und Post-Frage-
bogen (acht Wochen nach der Therapie),
beriicksichtigt. Zuséatzlich wurden, so-
fern vorliegend, die Katamnesefragebo-
gen (ein Jahr nach der Therapie) in die
Berechnungen mit einbezogen.
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3.1.1 SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN

Tabelle 1 beschreibt die soziodemogra-
fische Zusammensetzung der untersuch-
ten Stichprobe.

Tabelle 1: Soziodemografische Zusammen-
setzung der ITT-Stichprobe (n = 167)

Anzahl
der Pat. (%)

3.1.2 DIAGNOSEN UND VERTEILUNG
DER STORUNGSGRUPPEN

Die Verteilung der Storungsgruppen der
ITT-Stichprobe (n = 167) ist in Tabelle 2
abgebildet. Dabei sind Angststorungen
sowie affektive Erkrankungen am hau-
figsten vertreten (> 80%). Die Behand-
lung erfolgte in der Mehrzahl der Fille
im Rahmen einer Langzeittherapie (73%)
mit durchschnittlich 40 Behandlungsein-
heiten. Ferner ist das Auftreten komorbi-
der und komplizierter Storungsbilder am

Geschlecht ZPP-Patientengut nicht ungewdhnlich.
mannlich 26 Der Anteil komorbider Patienten liegt
weiblich 74 bei Uber 50%, wobei knapp 24% mehr
. als zwei Diagnosen erhielten (Multimor-
Alter (in Jahren) biditi.
18-29 37
30-39 16
40-49 19 Tabelle 2: Verteilung der Stérungsgruppen
der ITT-Stichprobe
50-59 20
> 60 8 Sté Haufigkeit
torungsgruppe in %
Hochster Schulabschluss "
kein Abschluss Angsts.torur?gen 61,1
Hauptschule 4 Affektive Storun%en 27,5
Realschule 0 Somato.forme. Stérungen 4,8
Abitur 3 Personlichkeitsstorungen 3,6
Hochschule 19 Essstorungen 1,8
Sonsti 1,2
Berufliche Situation onstige :
berufstatig 44
Student/Azubi 30 3.1.3 QUALIFIKATION
arbeitslos 9 DER THERAPEUT(INN)EN
UND ART DER BEHANDLUNGEN
Rente 12
Sonstige 5 In der Beschaffenheit der Hochschul-
e ambulanz als Ausbildungsstatte wird die
- Mehrzahl der ambulanten Psychothe-
ledig >3 rapien von Therapeuten durchgefiihrt,
Partnerschaft/verheiratet 38 die sich in der Ausbildung befinden. Sie
geschieden weisen die folgenden Qualifikations-
- merkmale auf: Diplom in Psychologie,
verwitwet 4

Teilnehmer des APPVT (Ausbildungsstu-
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diengang Psychologische Psychotherapie
Verhaltenstherapie), regelmalige externe
und interne Einzel- sowie Gruppensu-
pervisionen im Rahmen der Weiterbil-
dung durch anerkannte Supervisoren,
die verpflichtend ist.

Bezug nehmend auf die in der Ambu-
lanz am haufigsten diagnostizierten psy-
chischen Storungen ist an dieser Stelle zu
erwéhnen, dass die Behandlung von De-
pressionen mit kognitiver Verhaltensthe-
rapie in Anlehnung an Hautzinger (2010)
erfolgt. Die Therapien zur Behandlung
von Angststorungen erfolgen v.a. exposi-
tionsbasiert, zur Behandlung von Panik-
storung mit Agoraphobie z.B. nach Lang
et al. (2012).

3.2 DESIGN

In einem naturalistischen Eingruppen-
Design wird der Behandlungserfolg mit
Hilfe von Mittelwertsveranderungen
im Therapieverlauf, Effektstarken sowie
Response- und Remissionsanalysen in
unterschiedlichen Stérungsgruppen un-
tersucht. Dies erfolgt unter Einbezug
von drei Messzeitpunkten (vor Therapie-
beginn, 8 Wochen sowie ein Jahr nach
Therapieende). Der Einsatz der verschie-
denen Messinstrumente erfolgt nach
Literaturrecherchen und in Anlehnung
an deren Einsatz auch in anderen Hoch-
schulambulanzen.

3.2.1 MESSINSTRUMENTE

Zur Erfassung der allgemeinen Psycho-
pathologie setzen wir die Symptom-
Checkliste von Derogatis in ihrer deut-
schen Version von Franke (1995) ein.
Die Auswahl der st6rungsspezifischen
Fragebogen erfolgt anhand der gestellten
ICD-10-Diagnosen in der Eingangsdia-
gnostik. Es handelt sich hierbei z.B. um

die deutsche Version des Beck-Depres-
sions-Inventars (BDI; Hautzinger, Bailer,
Worall & Keller, 1994) und den Frage-
bogen zu kdrperbezogenen Angsten,
Kognitionen und Vermeidung in seiner
deutschen Version (AKV; Ehlers, Margraf
& Chambless, 2001). Zur Erfassung der
Patientenzufriedenheit setzen wir (nach
Literaturrecherchen und nach dem Kri-
terium der Okonomie) ein eigenstindig
entwickeltes Messinstrument ein.

3.2.2 DURCHFUHRUNG

Die Datenerhebung dieser Unter-
suchung fand im Rahmen der kon-
tinuierlichen ~ Dokumentations-  und
Qualitatssicherungsprozesse in der Insti-
tutsambulanz des Zentrums fiir Psycho-
logische Psychotherapie (ZPP) statt. Die
Hochschulambulanz verfligt tber eine
standardisierte Eingangs-, Verlaufs- und
Ergebnisdiagnostik, die eine systemati-
sche Behandlung und Evaluation erlaubt.
Dabei erfolgt die klassifikatorische Ein-
gangsdiagnostik im Rahmen der proba-
torischen Sitzungen nach den Kriterien
der Internationalen Klassifikation psy-
chischer Storungen (ICD-10, Kapitel V
(F); Dilling, Mombour & Schmidt, 2011)
mit Hilfe eines klinischen Interviews
(Diagnostisches Expertensystem fiir psy-
chische Stérungen, DIA-X; Wittchen &
Pfister, 1997). Dieses wird nur zu Beginn
der Therapie durchgefiihrt. Alle ande-
ren Instrumente, abgesehen von dem
nur zum Post-Zeitpunkt ausgehdndigten
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit,
werden zum Pré-, Post- und Katamnese-
Zeitpunkt eingesetzt.
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3.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

3.3.1 ALLGEMEINE BERECHNUNGEN
ZUM THERAPIEERFOLG

Die Berechnung von Mittelwertsdiffe-
renzen und Effektstarken in dieser Un-
tersuchung erfolgte mittels SPSS 20.0 fir
Windows. Bei allen statistischen Ana-
lysen wurde ein Signifikanzniveau von
5% vorausgesetzt. Es wurden Tests auf
statistische Unterschiede auf Gruppen-
ebene, t-Tests bei verbundenen Stich-
proben, zwischen den Messzeitpunkten
Prd, Post und Post-Katamnese durchge-
fihrt, um zu untersuchen, ob sich die
jeweiligen Mittelwerte der verschiede-
nen Malle/Skalen statistisch signifikant
unterscheiden (vgl. z.B. Bortz, 2005).
Aufgrund geringer Stichprobengrolien
und nicht normalverteilter Daten (Dif-
ferenzen) wurde zum Post-Katamnese-
Mittelwertsvergleich anstatt des t-Tests
teilweise der nichtparametrische Wilco-
xon-Test durchgefiihrt. Zur Bewertung
der GrofRe der statistischen Differenzen
wurden zusétzlich Effektstarken berech-
net. Es werden zum Vergleich zwei un-
terschiedliche Effektstarkenvarianten (ES-
diff, ESpool) berechnet (vgl. Maier-Riehle
& Zwingmann, 2000). Zur Bewertung
des Therapieerfolgs dienten einerseits
die Grenzwerte von Cohen (1988), an-
dererseits wurden vergleichbare Evalua-
tionsuntersuchungen zur Bewertung der
GroRe der Effekte herangezogen.

3.3.2 BERECHNUNGEN
ZUR KLINISCHEN SIGNIFIKANZ

Zur Analyse von Therapieergebnissen
auf Einzelfallebene wurden in dieser
Untersuchung zusdtzlich klinische Sig-
nifikanzen berechnet. Die Berechnung
erfolgte einerseits (iber den Reliable
Change Index (RCI) nach Jacobson und

Truax (1991), andererseits Uber die Me-
thode der prozentualen Wertereduktion
in Anlehnung an Hiller et al. (2009). Zur
Berechnung der jeweiligen Cut-Offs der
eingesetzten Messinstrumente wurden
die Mittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) der gesunden (norm) sowie
klinischen (klin) Normstichproben den
jeweiligen Manualen (Franke, 1995) bzw.
Neunormierungen (Ehlers et al., 2007;
Seggar, Lambert & Hansen, 2002) ent-
nommen.

4
ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die Ergebnisse in
Bezug auf die wichtigsten Fragen und
Ziele dieser Untersuchung (siehe Ab-
schnitt 2) dargestellt.

4.1 PRA-POST-ANALYSEN

Die allgemeine Psychopathologie der
Patienten verringert sich im Therapiever-
lauf. Die Mittelwertsdifferenz des GSI-
Gesamtwertes der SCL-90-R ist statistisch
signifikant. Beide Effektstarkenvarianten
ESar und ES,.0 liegen vergleichbar im
mittleren Bereich (vgl. Konventionen
nach Cohen).

Auch bei den Patienten mit de-
pressiven Stérungen verringert sich die
Symptomatik deutlich. Es zeigen sich
sowohl in der Completer- als auch der
ITT-Stichprobe signifikante Pra-Post-Mit-
telwertsdifferenzen (p < 0,01) sowie mit-
telgrole Effektstarken von ESy« = 0,63
und ESpoo[ = 0,56 (ITT) bzw. ESdiff = 0,69
und ESpee = 0,65 (Completer). Die Ef-
fektstarkevariante ESyy fallt hier vermut-
lich aufgrund einer deutlichen Erhohung
der Post-Streuung (SD,. im Vergleich
zur Pra-Streuung (SD,,s) fir die ITT- und
Completer-Stichprobe gréfer aus als die
Variante ESq.
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Ferner berichten auch die Patienten
mit den Diagnosen Agoraphobie und/
oder Panikstorung nach der Therapie
von einer deutlich geringeren Angst-
symptomatik als vor Therapiebeginn.
Alle  Pra-Post-Gruppenvergleiche sind
statistisch signifikant (p < 0,01). Die Ef-
fektgroBBen beider Effektgrofenvarianten
liegen bzgl. aller Skalen im mittleren bis
hohen Bereich, wobei das MI-A bei der
Variante ESdiff mit ESdiff = 0/93 ([TT) bzw.
ESair= 0,99 (Completer) die hochsten Ef-
fektstarken verzeichnet. Bei Anwendung
der Effektstarkeberechnung ES,., weist
der BSQ die hochsten Effektstarken mit
ESpool = 0,84 (ITT) bzw. ESq = 0,92
(Completer) auf. Insgesamt tberschreiten
alle Effektstarken der Completer-Ana-

lysen diejenigen der ITT-Analysen. Be-
trachtet man beide Effektstarkevarianten
im Vergleich, ergeben sich meist unter-
schiedliche ES-Werte innerhalb dersel-
ben Skalen, jedoch kein systematischer
Trend, d.h. dass die Anwendung der ei-
nen oder der anderen Effektstarkevarian-
te zu keinem durchgéngig besseren oder
schlechteren Ergebnis fiihrt, sondern ska-
lenabhdngig variiert. Die Ergebnisse sind
in der Tabelle 3 zusammengefasst.

4.2 PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Beziiglich der Untersuchung der Patien-
tenzufriedenheit mit dem Behandlungs-
ergebnis wurden ausschlieflich die Da-

Tabelle 3: Statistische Signifikanzen der Mittelwertsdifferenzen und berechnete Effektstér-
ken der Pra-Post-Vergleiche in der Gesamtstichprobe (GSI der SCL-90-R), von Patienten mit
depressiven Stérungen (BDI) sowie von Patienten mit Agoraphobie und/oder Panikstorung

(BSQ, ACQ, MI-A, BDI)

M (SD) pra M (SD) post p-Wert ESgiis ESo01
GSI (SCL-90-R)
ITT (n=153) 1,08 (0,62) 0,67 (0,66) <0,01* 0,69 0,64
Completer (n = 140) 1,06 (0,60) 0,61 (0,60) <0,01* 0,77 0,74
BDI
ITT (n = 44) 19,27 (9,30) | 13,29 (11,85) | <0,01* 0,63 0,56
Completer (n = 39) 18,26 (8,37) | 11,92 (11,00) | <0,01* 0,69 0,65
BSQ
ITT (n =43) 2,69 (0,77) 2,06 (0,73) <0,01* 0,72 0,84
Completer (n = 39) 2,65 (0,79) 1,99 (0,64) <0,01* 0,75 0,92
ACQ
ITT (n = 44) 2,26 (0,69) 1,73 (0,70) <0,01* 0,73 0,76
Completer (n = 40) 2,27 (0,70) 1,70 (0,65) <0,01* 0,80 0,85
MI-A
ITT (n =42) 2,74 (1,12) 1,90 (1,11) <0,01* 0,93 0,76
Completer (n = 39) 2,70 (1,06) 1,80 (1, <0,01* 0,99 0,85
BDI (Angstpat.)
ITT (n = 44) 17,11 (12,43) | 9,70 (11,20) <0,01* 0,83 0,63
Completer (n = 40) 16,10 (10,51) | 8,10 (8,87) <0,01* 0,88 0,82
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Abbildung 1: Patientenzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis (n = 141)

ten der Completer-Stichprobe (n = 152)
betrachtet. Aufgrund von elf fehlenden
Angaben wurden n = 141 Patienten ana-
lysiert. Die Ergebnisse sprechen flir eine
hohe Patientenzufriedenheit und sind in
Abbildung 1 dargestellt.

4.3 AUFRECHTERHALTUNG
DES THERAPIEERFOLGS

Zur Evaluation der Aufrechterhaltung
des Pra-Post-Therapieerfolgs wurden
Post-Katamnese-Mittelwertsdifferenzen
sowie Effektgrofen der Completer-Stich-
probe berechnet. Dies erfolgte sowohl
fur die Gesamtstichprobe als auch fir
spezifische Storungsgruppen. In allen Er-
hebungsmallen wird die kontinuierliche
Reduktion der Symptomatik tiber die drei
Messzeitpunkte (Pra-, Post- und Jahreska-
tamnese) ersichtlich und im Sinne eines

stabilen  Therapieerfolgs interpretiert.
Die Abbildung 2 zeigt beispielhaft den
Verlauf der Mittelwerte des GSI tber die
Zeit.

4.4 RESPONSE-
UND REMISSIONSANALYSEN

Es wurden die klinischen Signifikanzen
der Completer-Stichprobe nach der RCI-
Methode sowie nach der Methode der
prozentualen Wertereduktion sowohl fiir
die Gesamtstichprobe als auch fiir spe-
zifische Stérungsgruppen berechnet. In
Abbildung 3 wird exemplarisch die Ver-
teilung der statistischen/reliablen Veran-
derungen und klinischen Signifikanzen
nach der RCI-Methode dargestellt. Die
roten Linien der beiden Achsen stellen
die jeweiligen Cut-Off-Werte der Pra-
und Post-Skala dar, anhand derer sich
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Mittelwert GSI
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Abbildung 2: Zeit-Verlauf der Mittelwerte des GSI (Global Severity Index) der SCL-90-R der

Gesamtstichprobe (Completer)

4,0

359

w
=]
1

N
(7]
1

2,07

Global Severity Index (GSI) - post

reliabel verschiechtert

reliabel verbessert

c=057

. Kiinisch signifikant verbessert

T T
20 25

Global Severity Index (GSI) - pra

30

T T
35

40

Abbildung 3: Statistische und klinische Signifikanzen der Gesamtstichprobe (Completer)
vom Pré- zum Post-Zeitpunkt bzgl. des GSI gemafs dem RCI und Trennpunkt c
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die einzelnen Patienten den Kategori-
en vorher krank — vorher gesund sowie
nachher krank — nachher gesund zutei-
len lassen. Die beiden schwarzen diago-
nal verlaufenden Linien umreilen den
Bereich der kritischen Differenz, inner-
halb dessen die individuellen Pra-Post-
Veranderungen als nicht reliabel gemaf
des RCI gelten. Jenseits dieses kritischen
Bereichs liegen die Bereiche der reliab-

len Verbesserung oder Verschlechterung.
Ein Patient hat sich beziiglich einer Skala
klinisch signifikant verbessert, wenn er
aufSerhalb der kritischen Differenz liegt,
einen Pri-Wert oberhalb des Cut-Offs
c und einen Post-Wert unterhalb dieses
Cut-Offs aufweist.

Tabelle 4 zeigt die prozentuale Hau-
figkeit der Verdnderungskategorien der
Gesamtstichprobe bzgl. des GSI, der

Tabelle 4: Prozentuale Haufigkeit der Veranderungskategorien der Gesamtstichprobe (GSI),
von depressiven Patienten (BDI) und Angstpatienten (BSQ, ACQ, MI-A) vom Pra- zum Post-
Zeitpunkt gemals dem RCI und Trennpunkt c

test-
normal*

reliabel
verschlechtert

klinisch
signifikant
verbessert

reliabel

unverandert**
verbessert***

GSI
Completer
(n = 140)
Completer
(Path. A.)
(n=110)

1,42% 19,28%

1,81%

47,85% 31,42% 26,42%

58,18% 40,00% 33,63%

BDI
Completer
(n=39)
Completer
(Path. A.)
(n =26)

7,69% 33,33%

11,53%

33,33% 25,64% 23,07%

50,00% 38,46% 34,61%

BSQ
Completer
(n=39)
Completer
(Path. A.)
(n=28)

7,69% 15,38%

30,76% 46,15% 28,20%

35,71% 64,28% 39,28%

ACQ
Completer
(n=40)
Completer
(Path. A))
(n=32)

7,50%

55,00% 37,50% 25,00%

53,12% 46,87% 31,25%

MI-A
Completer
(n=39)
Completer
(Path. A.)
(n=29)

5,12% 25,64%

6,89%

15,38% 53,84% 38,46%

20,68% 72,41% 51,72%

* Werte der Patienten lagen zum Pra- und Postzeitpunkt im gesunden Bereich - ** nicht reliabel verbessert

oder verschlechtert - *** gemaf dem RCI
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Gruppe der depressiven Patienten bzgl.
des BDI sowie der Patienten mit Ago-
raphobie und/oder Panikstérung bzgl.
BSQ, ACQ und MI-A. Dabei werden alle
Berechnungen jeweils sowohl fiir die ge-
samte Completer-Stichprobe als auch fiir
die Teilstichprobe der Completer-Patien-
ten mit pathologischem Ausgangswert
(Path. A.) durchgefiihrt. In der Kategorie
reliabel verbessert” wird der Gesamt-
prozentsatz aller Patienten mit reliabler
Verbesserung aufgefiihrt. Es zeigt sich,
dass die Response- und Remissionsquo-
ten bei ausschlieRlicher Berticksichti-
gung von Patienten mit pathologischem
Ausgangswert durchweg héher ausfallen
als bei Einbezug aller Completer-Patien-
ten. Dies ist auf eine Verschiebung der
prozentualen Verhiltnisse zuriickzufiih-
ren, die entsteht, wenn alle Patienten

mit nicht-klinischem Pra-Wert aus den
Berechnungen entfernt werden. Diese
Quoten liegen ferner alle iiber dem er-
warteten Wert von 30%.

Tabelle 5 zeigt die Response- und
Remissionsquoten derselben  Stichpro-
ben und Fragebogenverfahren gemafs
der Methode der prozentualen Wer-
tereduktion. Auch hier zeigt sich, dass
die Response- und Remissionsquoten
bei ausschliellicher Berlcksichtigung
von Patienten mit pathologischem Aus-
gangswert durchweg hoher ausfallen als
bei Einbezug aller Completer-Patienten.
Darliber hinaus fallen die Response- und
Remissionsquoten (mit Ausnahme des
MI-A) bei dieser Methode zur Berech-
nung klinischer Signifikanzen deutlich
hoher aus als bei den Berechnungen ge-
malt dem RCI.

Tabelle 5: Response- und Remissionsquoten der Gesamtstichprobe (CSl), von depressiven
Patienten (BDI) und von Angstpatienten (BSQ, ACQ, MI-A) vom Prd- zum Post-Zeitpunkt
gemal der Methode der prozentualen Wertereduktion

Response* Remission**

GSI

alle Ausgangswerte (n = 140) 52,14% 40,00%
pathology. Pra-Wert (n = 110) 66,36% 50,90%
BDI

alle Ausgangswerte (n = 39) 41,02% 38,46%
pathology. Pra-Wert (n = 26) 61,53% 57,69%
BSQ

alle Ausgangswerte (n = 39) 51,28% 33,33%
pathology. Pra-Wert (n = 28) 71,42% 46,42%
ACQ

alle Ausgangswerte (n = 40) 50,00% 37,50%
pathology. Pra-Wert (n = 32) 62,50% 46,87%
MI-A

alle Ausgangswerte (n = 39) 51,28% 41,02%
pathology. Pra-Wert (n = 29) 68,96% 55,17%

* mindestens 50%ige Wertereduktion im pathologischen Skalenbereich sowie mindestens 25%ige Werte-

reduktion auf der Gesamtskala (Responsekriterium)

** Erfillung des Responsekriteriums sowie Unterschreitung des Cut-Offs ¢
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4.5 INTERNER VERGLEICH
ZUR ERGEBNISQUALITAT

4.5.1 VERGLEICH
DES THERAPIEERFOLGS

Nachfolgend werden die Pra-Post-Effekt-
groflen der jeweiligen Completer-Stich-
proben der zu vergleichenden Evalua-
tionszeitraume 2004 bis 2009 (Richter,
2010) und 2009 bis 2011 bzgl. der globa-
len Psychopathologie sowie stérungsspe-
zifischer Symptomatik gegeniibergestellt
(siche Tabelle 6). Es findet sich eine an-
ndhernd vergleichbare Ergebnisqualitat
Uber die Zeit.

Im Zeitraum 2004-2009 liegt die
durchschnittliche Effektstarke aller SCL-
90-R-Skalen plus Global Severity Index

Tabelle 6: Vergleich der Effektstarken (ES-
pool) der Completer-Gesamtstichproben
bzgl. der globalen Psychopathologie (SCL-
90-R), der Completer-Stichproben von Pa-
tienten mit depressiven Stérungen bzgl. des
BDI sowie der Completer-Stichproben von
Patienten mit Agoraphobie und/oder Pa-
nikstérung bzgl. BSQ, ACQ und MI-A von
jeweils 2004-2009 und 2009-2011

ESpool
(2004-09) | (2009-11)
SCL90-R: GSI | 2’51937) n 2714;8)
BDI-Gesamtwert (n0;7§) 3) (n0;6§ 9)
BSQ (n0;82 3) (noi2 9)
ACQ s 66) | 0 od0)
MI-A (n1;0568) (n0;835 9)

bei d = 0,48, im Zeitraum 2009-2011 bei
durchschnittlich d = 0,61. Fir die Pati-
entengruppe mit Agoraphobie und/oder
Panikstérung ergibt sich im Zeitraum
2004-2009 eine durchschnittliche Ef-
fektstarke von d = 0,86, im Zeitraum von
2009-2011 liegt die durchschnittliche
Effektstarke tGber die drei Skalen (BSQ,
ACQ, MI-A) hinweg bei d = 0,87. Bei
den Patienten mit depressiven Stérungen
wird bzgl. des BDI eine etwas bessere
Effektstarke im Zeitraum 2004-2009 ver-
zeichnet (d = 0,70). Alle Effektstarken lie-
gen im mittleren bis hohen Bereich. Alle
Pra-Post-Mittelwertsdifferenzen sind in
beiden Zeitrdumen statistisch signifikant
(p < 0,01).

4.5.2 VERGLEICH
DER KLINISCHEN SIGNIFIKANZEN

In Tabelle 7 ist der Vergleich der Ergeb-
nisse zu den Berechnungen der klini-
schen Signifikanzen verschiedener Stich-
proben und Messverfahren dargestellt. Es
werden die Ergebnisse nach der RCI-Me-
thode zu beiden Zeitraumen (2004-2009
und 2009-2011) sowie nach der Methode
der prozentualen Wertereduktion fiir den
Zeitraum 2009-2011 gegeniibergestellt.
Vergleicht man die Prozentsitze der je-
weiligen Teilstichproben mit pathologi-
schem Pra-Wert in beiden Zeitraumen,
ergeben sich im Zeitraum 2009-2011
fast durchgingig hohere Response- und
Remissionsquoten (nach RCI-Methode)
als im Zeitraum 2004-2009. Des Weite-
ren flhrte die Anwendung der Prozent-
Methode zu fast durchgéngig besseren
Response- und Remissionsquoten als die
Berechnung des RCI (durchschnittliche
Responsequote von knapp 70%).
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Tabelle 7: Ubersicht der Response- und Remissionsquoten verschiedener Messinstrumente
nach dem Reliable Change Index (RCI) und der Methode der prozentualen Wertereduktion

im Zeitvergleich

. klinisch . .
reliabel ionifik Response Remission
verbessert s'gr;)' Lt nach nach
(RCI) "e'ER‘*CSIS)e” %-Methode | %-Methode
GSI*
2004-2009 (c = 0,58) 31,00% 23,90% - -
2009-2011 (c = 0,57) 40,00%* 33,63%* 66,36%* 50,90%%*
BSQ*
2004-2009 (c = 2,08) 34,00% 28,00% - -
2009-2011 (c = 2,10) 64,28%* 39,28%* 71,42%* 46,42%*
ACQ*
2004-2009 (c = 1,59) 30,90% 21,80% - -
2009-2011 (c =1,61) 46,87 %* 31,25%* 62,50%%* 46,87%*
MI-A*
2004-2009 (c = 1,82) 73,30% 60,00% - -
2009-2011 (c = 1,93) 72,41%* 51,72%* 68,96%* 55,17%%*

* alle Stichproben mit pathologischem Pra-Wert

5
DISKUSSION

Im Folgenden sollen die Ergebnisse die-
ser Arbeit und einige kritische Anmer-
kungen diskutiert werden.

5.1 PRA-POST-ANALYSEN
UND INTERNER VERGLEICH
VON EVALUATIONSDATEN

Beziiglich der globalen Psychopathologie
der Gesamtstichproben (ITT und Com-
pleter) zeigte sich eine Verbesserung der
Gesamtsymptomatik vom Pra- zum Post-
Zeitpunkt (statistisch signifikante Mittel-
wertsdifferenz (p < 0,01) fiir den GSI-Ge-
samtwert der SCL-90-R). Es wurden zwei
Effektstarkevarianten berechnet, die zu
vergleichbaren Ergebnissen im mittleren
Bereich fiihren. Die Betrachtung der ES-
pool €rfolgte aus zweierlei Griinden. Ei-

nerseits gibt es Interpretationsschwierig-
keiten und eine Korrelationsabhangigkeit
der ESy (hohe Korrelationen der beiden
Messwertreihen fiihren zu hoheren ES-
Effektstarken; vgl. Maier-Riehle & Zwing-
mann, 2000). Andererseits existieren be-
reits publizierte Daten von Therapien in
der ambulanten Versorgung, die Mittel-
wertsdifferenzen in Relation zur gepool-
ten Standardabweichung beider Mess-
zeitpunkte angeben (Hiller et al., 2009).
Es gilt die Frage, ob dies nicht auch bei
zukiinftigen Berechnungen sinnvoll er-
scheint, v.a. vor dem Hintergrund noch
fehlender methodischer Standards fiir die
Analyse von ambulanten Psychotherapi-
en. Die ITT-Stichprobe bzgl. des GSI-Ge-
samtwertes weist eine niedrigere Effekt-
starke auf als die Completer-Stichprobe,
sodass die ausschlieBliche Betrachtung
der Completer-Stichprobe zu optimisti-
scheren Einschatzungen der Ergebnisqua-
litat fihrt. Da allerdings Pra-Post-Effekt-
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starken (Eingruppen-Design) verglichen
mit  Effektstarken aus kontrollierten
Therapiestudien  (Zweigruppen-Design)
— aufgrund der Nichtberticksichtigung
von Verdnderungen der Kontrollgruppe
und des Phdnomens der Regression zur
Mitte — meist hoher ausfallen (vgl. Maier-
Riehle & Zwingmann, 2000), sollte eine
Pra-Post-Effektstarke ggf. zurtickhaltend
bewertet bzw. nach unten korrigiert wer-
den. Im Vergleich fillt die Effektstarke
des GSI-Wertes der Completer-Stichpro-
be 2004-2009 niedriger aus als 2009-
2011. Dies kénnte auf eine Verbesserung
des Therapieerfolgs, aber auch auf eine
abweichende Verteilung der verschiede-
nen Diagnosegruppen und den Einbezug
eines grofBeren Evaluationszeitraums zu-
riickzufiihren sein. Letzteres kdnnte zu-
kinftig ausgeschlossen werden, wenn in
den internen Evaluationsansatz spezielle
Rahmenbedingungen des Qualititsma-
nagements mit berticksichtigt werden
wirden, z.B. die kontinuierliche (meist
jahrliche) Berechnung von Effektstdrken
und Response- sowie Remissionsanaly-
sen nach vergleichbaren Standards. In-
terne Ergebnisse zur SCL-90-R kdnnen
bislang nicht mit publizierten Daten ver-
glichen werden, da dort meist auf den
GSI-Wert des Brief Symptom Inventory
BSI, der Kurzform der SCL-90-Skala, ein-
gegangen wird, die wir inzwischen auch
zur Erhebung der allgemeinen Psychopa-
thologie unserer Patienten eingefihrt ha-
ben, sodass zukiinftig ein Vergleich auch
im Sinne eines Benchmarking moglich
wird.

Eine Besserung der Symptomatik
findet sich auch bei den Patienten spe-
zifischer klinischer Gruppen. Die Pra-
Post-Effektstarken in der Gruppe der de-
pressiven Patienten liegen im mittleren
Bereich und sind vergleichbar fiir beide
Evaluationszeitraume. Die Completer-
Stichprobe erreicht erwartungsgemafd
hohere Effektstarken als die ITT-Stich-

probe. Patienten mit Agoraphobie und/
oder Panikstorung weisen bzgl. der sto-
rungsspezifischen Male (BSQ, ACQ,
MI) sowie bzgl. des BDI statistisch signi-
fikante Pra-Post-Mittelwertsdifferenzen
(p < 0,01) auf. Letzteres zeigt, dass auch
Panikpatienten mit verringerter Depressi-
vitdt (BDI) auf die Therapie ansprechen.
Die Effektstirken liegen insgesamt und
vergleichbar fiir beide Evaluationszeit-
rdume im mittleren bis hohen Bereich
(Completer > ITT). Auch fiir die Evalua-
tion der spezifischen Stérungsgruppen
gelten die oben erwdhnten Interpreta-
tionseinschrankungen bzgl. der Hohe
der errechneten Effektstiarken. Dennoch
zeigen sich bei Anwendung storungs-
spezifischer Fragebdgen deutlich hohere
durchschnittliche Effektstarken als bei
der Verwendung des Breitbandinstru-
ments SCL-90-R. Dies weist auf einen
guten Therapieerfolg v.a. hinsichtlich
storungsspezifischer  Symptomatik hin.
Zu bedenken ist, dass die ITT-Stichprobe
in dieser Arbeit (zur Vermeidung von
zu pessimistischen Urteilen bei Einsatz
des Pra-Wertes als letzten verfligharen
Messwert der Abbrecher) nur diejenigen
Therapieabbrecher umfasst, die ber
vollstandige Post-Fragebdgen verfligen.
Somit ist die ITT-Stichprobe nur geringfu-
gig grofer als die Completer-Stichprobe
und die Ergebnisse der ITT-Untersuchung
vermutlich in positiver Richtung verzerrt.
Dies mag jedoch auch die Bedeutsam-
keit einer genaueren Erfassung und Ana-
lyse von Daten der Therapieabbrecher
verdeutlichen.

Ferner hat die Analyse der erhobenen
Daten gezeigt, dass das diagnostische
Spektrum der Ambulanz recht grol} ist,
wenngleich Angststorungen sowie de-
pressive Erkrankungen in der Ambulanz
die am haufigsten diagnostizierten Sto-
rungsbilder sind. Auch Komorbiditat ist
eher die Regel. Der besseren Versorgung
von Angstpatienten (mit Panikstorung
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und Agoraphobie) in der Region tragt
die Ambulanz mittlerweile seit Frihjahr
2007 erfolgreich Rechnung, indem sie
durch die Teilnahme an einer Multicen-
terstudie in Deutschland eine fiir diese
Patientengruppe  zugeschnittene  und
nach Manual durchgefiihrte Verhaltens-
therapie mit dem Behandlungsschwer-
punkt der Exposition in vivo anbieten
kann.

So konnten Unterschiede in den Ef-
fektstarken zwischen einzelnen Diagno-
segruppen auch einen Zusammenhang
zur Kompetenz der einzelnen Thera-
peuten aufweisen. Die Schwerpunktbe-
handlung von Angststérungen fiihrt
moglicherweise dazu, in diesem Sto-
rungsbereich bessere Therapieangebote
machen zu konnen, die mitunter auch
schneller angeboten werden kénnen. Im
Allgemeinen warten Patienten am ZPP
9-12 Monate auf einen Therapieplatz.
Panikpatienten hingegen konnen oft
nach nur wenigen Wochen Wartezeit ei-
nem Therapeuten zugeordnet werden. Es
stellt sich hier die Frage, ob ahnliche spe-
zifische Behandlungsformen nicht auch
fir andere Patientengruppen angeboten
werden konnten (z.B. fiir den Bereich der
Prifungsangst), um die Versorgungslage
mit ambulanter Psychotherapie in der
Region weiter zu verbessern.

Auch mag die Stichprobe im Ver-
gleich zu niedergelassenen Praxen re-
lativ jung und hochgebildet erscheinen.
Der Eindruck aus den Erstkontakten zur
Ambulanz spricht jedoch dafiir, dass dies
auch das Klientel ist, das sich an die Kol-
legen in der Niederlassung wendet, zu-
mindest in der Stadt Greifswald als Uni-
versitatsstandort. In umliegenden, eher
landlichen Regionen mag das anders
sein. Dies ist bei der Generalisierbarkeit
der Ergebnisse ggf. zu beriicksichtigen.
Nahere Untersuchungen stehen noch
aus.

Fir zukinftige Evaluationen waren
dartiber hinaus die genauere Erfassung
von Parametern zur Chronifizierung
der psychischen Stérungen bei den Pa-
tienten und deren Zusammenhang zum
Behandlungserfolg sowie ndhere Unter-
suchungen zur ,Dosis-Wirkungs-Rela-
tion” wiinschenswert. Aussagen hierzu
konnten anhand des vorliegenden Da-
tensatzes bisher nicht getroffen werden.
Aus Sicht der Patienten, aber auch unter
dem Gesichtspunkt der knappen finanzi-
ellen Mittel im Gesundheitswesen sind
weitere Analysen zur Addquatheit von
Behandlungen und zur Qualitat von Psy-
chotherapien in der ambulanten Versor-
gung bedeutsam.

5.2 PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Die Patientenzufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis fiel wie erwartet recht
hoch aus. Aus Qualitatssicht und im Hin-
blick auf eine angestrebte kontinuierliche
Qualitdtsverbesserung im Rahmen eines
internen QM-Systems ist zu Uberlegen,
zukiinftig die Griinde fiir Unzufrieden-
heit ndher zu explorieren. AufSerdem ist
erneut zu berlicksichtigen, dass diese Ur-
teile der Completer-Stichprobe entstam-
men und somit potenziell unzufriedene
Therapieabbrecher nicht mit einbezogen
und somit positive Verzerrungen wahr-
scheinlich sind.

5.3 AUFRECHTERHALTUNG
DES THERAPIEERFOLGS

Die Ergebnisse sprechen fiir eine Stabi-
litdt des erreichten Therapieerfolgs zum
Katamnese-Zeitpunkt. Zu bemerken sind
allerdings die geringeren Stichproben-
groen zum Katamnese-Zeitpunkt, wo-
durch die Aussagekraft bzw. die Genera-
lisierbarkeit der Ergebnisse eingeschrankt
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ist. Aus Sicht einer kontinuierlichen Qua-
litdtsverbesserung sind Uberlegungen zu
treffen, wie eine hohere Ricklaufquote
an Fragebogen v.a. zum Katamnesezeit-
punkt erreicht werden konnte. Auch hier
waren mehr publizierte Vergleichsdaten
und fachlicher Austausch wiinschens-
wert.

5.4 RESPONSE-
UND REMISSIONSANALYSEN

Insgesamt fallen die Response- und Re-
missionsquoten nach der Methode der
prozentualen Wertereduktion fiir fast
alle Fragebtgen deutlich hoher aus als
die nach der RCI-Methode berechneten.
Betrachtet man die Pra-Mittelwerte der
verschiedenen Instrumente, wird erkenn-
bar, dass sich die Werte der Patienten
durchschnittlich eher im unteren Bereich
der jeweiligen Skala der Fragebdgen SCL-
90-R, BDI, BSQ, ACQ befinden (Ausnah-
me: MI-A). Der Anteil der als ,klinisch
signifikant verbessert” bewerteten Pati-
enten und damit auch die Bewertung der
Ergebnisqualitat fallt somit je nach ein-
gesetzter Methode und je nach Ausmal}
der Psychopathologie der untersuchten
Stichprobe bzgl. des eingesetzten Instru-
ments unterschiedlich aus. Aufgrund der
vergleichsweise geringen bzw. spezifi-
scheren Psychopathologie der Patienten
am ZPP der Universitdt Greifswald er-
scheint zur Evaluation der Ergebnisqua-
litdt insgesamt die prozentuale Methode
(besonders bei der Anwendung von sto-
rungsunspezifischen oder Breitbandinst-
rumenten) geeigneter bzw. giinstiger.

Im Zeitvergleich wird ersichtlich, dass
die Anteile klinisch signifikant verbesser-
ter Patienten (nach der RCI-Methode) im
Zeitraum 2009-2011 meist hoher ausfal-
len als im Zeitraum 2004-2009. Als Ur-
sachen konnten der Einsatz unterschied-
licher Parameter in der RCI-Berechnung,
leicht abweichende Cut-Off-c-Werte

aufgrund des Einsatzes unterschiedlicher
Normwerte, verschieden grofSe Evalua-
tionszeitrdume und Stichproben sowie
eine mogliche Verbesserung der Thera-
piequalitat diskutiert werden. Insgesamt
ist trotz z.T. hoher Responsequoten der
Anteil an nicht verdnderten/verschlech-
terten Patienten noch recht hoch. Auf-
grund fehlender Standards bzgl. Quali-
tatskriterien und -mafSe ist allerdings eine
institutionsiibergreifende Bewertung der
Ergebnisse nicht bzw. nur eingeschrankt
moglich. Betrachten wir die Respon-
se- und Remissionsquoten flir den GSI-
Wert der Patienten am ZPP (66,4% und
50,9%), ist die Hohe vergleichbar mit
Angaben von Hiller et al. (2009) aus der
Hochschulambulanz Mainz (65,8% und
49,4% im Jahr 2007). Die Response- und
Remissionsquoten bzgl. des BDI lagen
bei uns im aktuellen Evaluationszeitraum
bei 61,5% und 57,7%, in der Mainzer
Ambulanz bei 74,6% und 55,9%.

Fiir zukiinftige Vergleiche wére es nun
wichtig, interne Standards fiir Qualitats-
sicherung zu entwickeln, aufrechtzuer-
halten und kontinuierlich zu verbessern.
Der Vergleich der Kohorten aus den Jah-
ren 2004-2009 im Verhdltnis zur Kohorte
2009-2011 hat dafiir eine gute Grundla-
ge geliefert, indem am ZPP jetzt z.B. die
Hohe von erwarteten Effektstarken oder
Ricklaufquoten realititsnah festgelegt
werden kann, die es aus Qualitatssicht
mindestens zu erreichen gilt. Zum ande-
ren ware wiinschenswert, auch tber die
Einrichtungen hinweg kritisch dariiber
zu diskutieren und sich anzunihern, um
letztlich realistische Aussagen Uber die
Wirksamkeit ambulanter Psychotherapi-
en im klinischen Alltag einer Hochschul-
ambulanz treffen zu konnen.
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