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zusammenfassung: fragestellung: Inhalt der Studie ist der Zusammenhang zwischen Ausbil-
dungserfahrung und Behandlungseffektivität/-effizienz. methodIk: Im naturalistischen Setting 
einer verhaltenstherapeutischen Ausbildungsambulanz wurden 599 Behandlungen von 66 Aus-
bildungstherapeuten hinsichtlich erfahrungsabhängiger Effektivität (Symptomreduktion BDI-II 
und BSI) und Effizienz (Behandlungsdauer) kovarianzanalytisch evaluiert. Jeder Therapeut wurde 
nach der Anzahl behandelter Patienten in drei Erfahrungsstufen erfasst (unerfahren: 1-4 Patien-
ten; fortgeschritten: 5-8, erfahren: 9-12). ergebnIsse: Die Behandlungen zeigen mittlere bis hohe 
Effekte (0.60 ≤ 1.00). Fortgeschrittene erzielten die größte Symptomreduktion (F(2, 595) = 3.75,  
p = .024, η2 = .012), Erfahrene die vergleichsweise kürzeste Behandlungsdauer (F(2, 595) = 6.43, p 
= .002, η2 = .021). schlussfolgerungen: Ausbildungserfahrung scheint zunächst zur Effektivität 
und dann zur Effizienz von Behandlungen beizutragen. Implikationen der Ergebnisse für zu-
künftige Outcomestudien und für die Optimierung der Psychotherapeutenausbildung werden 
diskutiert. 

schlüsselwörter: Ausbildungserfahrung, Psychotherapieoutcome, Psychotherapeutenausbil-
dung, ambulante KVT, naturalistisches Setting

Impact of psychotherapIsts’ traInIng experIence  
on treatment outcome and duratIon

abstract: aIm: The current study addresses the impact of training experience on clinical out-
come and treatment duration. method: Data of 599 outpatients treated by 66 therapists in train-
ing (university based cognitive behavioral therapy training) were collected addressing experi-
ence-depending effectivity (symptom reduction, BDI-II and BSI) and effectiveness (treatment 
duration). Each therapist was considered threefold depending on level of experience (novice: 1-4 
patients, advanced: 5-8, experienced: 9-12) using analysis of covariance. results: Therapeutic 
treatment showed medium to high effects (0.60 ≤ 1.00). Advanced therapists showed the high-
est levels of symptom reduction (F(2, 595) = 3.75, p = .024, η2 = .012), experienced ones yielded 
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1  
eInführung

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

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

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

Demgegenüber stehen Befunde, die 
keine Erfahrungs- oder Kompetenzeffekte 
auf therapeutische Prozess- und Outco-
mevariablen wie die Symptomreduktion 

shortest treatment duration (F(2, 595) = 6.43, p = .002, η2 = .021). conclusIons: Training experience 
seems to contribute to treatment effectiveness before accounting for treatment efficiency. Impli-
cations for future outcome research and evidence-based psychotherapist training are discussed.

keywords: psychotherapists’ training experience, psychotherapy outcome, psychotherapist 
training, outpatient CBT, naturalistic setting
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oder die therapeutische Beziehung fin-
den (Franklin, Abramowitz, Furr, Kalsy 
& Riggs, 2003; Hersoug, Høglend, Mon-
sen & Havik, 2001; Webb et al., 2010). 
Im Rahmen umfangreicher Versorgungs-
studien wurden bedeutsame interindivi-
duelle Effektivitäts- und Effizienzunter-
schiede zwischen Behandlern ermittelt, 
welche jedoch nicht auf die therapeu-
tische Erfahrung zurückgeführt werden 
konnten (Goldberg et al., 2016; Okiishi et 
al., 2006). Darüber hinaus existieren bis-
lang nur wenige Studien, die sich der Be-
deutung der Erfahrungsvariablen für das 
Therapieoutcome im Ausbildungskontext 
widmen. Hier weisen naturalistische Stu-
dien aus dem englischsprachigen Raum 
auf einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Ausbildungserfahrung und dem 
Ausmaß des Therapieerfolgs hin (Driscoll 
et al., 2003; Powell, Hunter, Beasley & 
Vernberg, 2010). 

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

Neben der inkonsistenten Befundlage 
internationaler Studien existieren bisher 
keine analogen Forschungsbemühungen 
für den deutschsprachigen Ausbildungs-
kontext. Dabei ist es fraglich, ob und in-
wieweit die Ergebnisse internationaler 
Untersuchungen aufgrund der Heteroge-
nität der länderspezifischen Ausbildungs-
richtlinien länderübergreifend genera-

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

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

1.1 
fragestellung  

und hypothesen

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

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

2 
methodIk

2.1 
settIng

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

2.3 
studIendesIgn

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

2.4 
messInstrumente 

Das Therapieoutcome wurde anhand des 
Summenscores der revidierten Auflage 
des Becks Depressions-Inventars (BDI-II) 
(Hautzinger, Keller & Kühner, 2006) so-
wie der deutschen Version des Brief Sym-
ptom Inventory (BSI) (Franke & Derogatis, 
2000) erfasst. Für den BDI-II-Fragebogen 
werden eine interne Konsistenz von α  
= .93 und eine Retestreliabilität von rtt  
= .78 berichtet (Hautzinger et al., 2006). 

Das BSI ist eine Kurzform des Selbst-
beurteilungsinstruments Symptom-
Checkliste SCL-90-R (Franke & Derogatis, 
2002), das körperliche und psychische 
Symptome der letzten Woche erfragt. 
Der Fragebogen beinhaltet neun Subska-
len sowie drei globale Kennwerte, von de-
nen der Global Severity Index (GSI) den 
Mittelwert aller BSI-Items darstellt. Die-
ser wurde als maßgeblicher Kennwert der 
psychischen Belastung herangezogen. Er 

verfügt über eine interne Konsistenz von 
α = .92 und eine Retestreliabilität von  
rtt = .90 (Franke & Derogatis, 2000). 

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

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

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

Zur Ermittlung systematischer Unter-
schiede zwischen den jeweiligen Teil-
stichproben (ITT vs. Gesamtstichprobe; 
Completer vs. Non-Completer; erfah-
rungsbezogene Teilstichproben) zu The-
rapiebeginn (prä) wurden univariate Va-
rianzanalysen bzw. Chi-Quadrat-Tests 
hinsichtlich soziodemografischer sowie 
klinischer Variablen (Alter, Geschlecht, 
Anzahl Diagnosen, initiale Symptom-
schwere, Anzahl von Abbrüchen) durch-
geführt. Dabei zeigte sich ein statistisch 
bedeutsamer Unterschied zwischen den 
erfahrungsbezogenen Patientenstichpro-
ben bezogen auf die Anzahl der Diagno-
sen (F(2, 596) = 3.62; p = .027, η2 = .012). 
Es lagen keine weiteren signifikanten 
Unterschiede vor. Entsprechend wurde 
die Anzahl der Diagnosen als Kovaria-
te in die nachfolgenden Analysen ein-
bezogen. Zur Untersuchung des Thera-
pieerfolges sowie erfahrungsbezogener 
Unterschiede im Therapieoutcome wur-
den Prä-Post-Vergleiche jeweils des BDI-
II- und GSI anhand messwiederholter 
2x3-Kovarianzanalysen (ANCOVAs) mit 
der Anzahl der Diagnosen als Kovariate 
durchgeführt. Der Einfluss der psycho-
therapeutischen Erfahrung auf die Thera-
piedauer (Anzahl durchgeführter Sitzun-
gen) wurde mittels univariater ANCOVA 
ermittelt. Als unabhängige Variablen (UV) 
wurden die psychotherapeutische Erfah-
rung (Zwischengruppen-UV) mit den Ka-
tegorien unerfahren, fortgeschritten und 
erfahren sowie der Zeitfaktor (Messwie-
derholungsfaktor prä-post) in die Analy-
sen aufgenommen. Als abhängige Varia-
blen (AV) wurden
1)  die Prä-Post-Symptomreduktion im 

BDI-II,
2)  die Prä-Post-Symptomreduktion im 

GSI sowie
3)  die Therapiedauer erfasst. 

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

3 
ergebnIsse 

3.1 
stIchproben

3.1.1 
patIenten

Es wurden alle am ZPP im Zeitraum von 
2003 bis 2012 begonnenen Therapien 
berücksichtigt (N = 1.840). Durch Aus-
schluss nicht-qualitätsrelevanter Abbrü-
che (N = 88; 4,8%), Behandlungen mit 
weniger als 5 Sitzungen (N = 42; 2,3%), 
noch laufender Therapien (N = 489; 
26,6%), unvollständiger Datensätze (N 
= 364; 29,7%), Fälle, deren Therapeu-
ten nicht in allen drei Erfahrungsgruppen 
vertreten waren (N = 263; 30,5%) wur-
de die Intention-To-Treat-(ITT)-Stichpro-
be (N = 599) gebildet (Tabelle 1). Diese 
enthielt N = 534 regulär abgeschlossene 
Behandlungen (Completer) und N = 65 
Behandlungen mit qualitätsrelevanten 
Abbrüchen (Non-Completer). Zwischen 
den Substichproben der einzelnen Erfah-
rungsgruppen lagen außer bezüglich der 
Anzahl der Diagnosen (F(2, 596) = 3.62; p  
= .027, η2 = .012) keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich der in Tabelle 1 
dargestellten Stichprobenmerkmale vor. 
Die Patienten der unerfahrenen Thera-
peutenstichprobe wiesen eine höhere 
Anzahl an Diagnosen auf (p = .009).
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Tabelle 1:  
Beschreibung der ITT-Stichprobe sowie der erfahrungsabhängigen Teilstichproben

Merkmal

Unerfahren 
(1.-4. Pat.)

Fortgeschritten 
(5.-8. Pat.)

Erfahren 
(9.-12. Pat.)

Zwischengruppen- 
unterschiede 

Baseline
M (SD)/ 
N (%)

M (SD)/ 
N (%)

M (SD)/ 
N (%)  F, χ² p

Anzahl der Patienten N = 214 N = 222 N = 163
Alter bei Therapiebeginn 
(Jahre)

M = 36.28 
(SD = 11.55)

M = 36.46  
(SD = 12.86)

M = 36.00  
(SD = 13.08) F(2, 596) = 0.07 .937

Geschlecht (weiblich) N = 135 
(63,1%)

N = 146  
(65,8%)

N = 97  
(59,5%) χ²(2, 597) = 1.58 .454

BDI (prä) 17.99 
(10.38)

18.67  
(11.05)

17.11  
(10.54) F(2, 596) = 1.00 .369

GSI (prä) 0.95 (.63) 0.99 (.66) 0.91 (.63) F(2, 596) = 0.61 .545
Anzahl Diagnosen M = 1.88 

(SD = 1.11)
M = 1.72  
(SD = .94)

M = 1.61  
(SD = .88) F(2, 596) = 3.62* .027

Keine komorbide Störung N = 89 
(41,6%)

N = 111  
(50,0%)

N = 89  
(54,6%)

1-2 komorbide  
Störungen

N = 105 
(49,1%)

N = 97  
(43,7%)

N = 66  
(40,5%)

3-4 komorbide  
Störungen

N = 20 
(9,3%)

N = 14  
(6,3%)

N = 8  
(4,9%)

Art der Primärdiagnosen
Störungen durch psycho-
trope Substanzen (F1) 

N = 2  
(0,9%)

N = 3  
(1,4%)

N = 1  
(0,6%)

Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen 
(F2)

N = 9  
(4,2%)

N = 10  
(4,5%)

N = 7  
(4,3%)

Affektive Störungen (F3) N = 80 
(37,4%)

N = 80  
(36,0%)

N = 68 
(41,7%)

Angststörungen (F40, F41) N = 51 
(23,8%)

N = 38  
(17,1%)

N = 32 
(19,6%)

Zwangsstörungen (F42) N = 8  
(3,7%)

N = 10  
(4,5%)

N = 5  
(3,1%)

Posttraumatische  
Belastungsstörung (F43.1)

N = 5  
(2,3%)

N = 3  
(1,4%)

N = 10 
(6,1%)

Somatoforme Störungen 
(F45)

N = 14 
(6,5%)

N = 15  
(6,8%)

N = 3  
(1,8%)

Essstörungen (F50) N = 12 
(5,6%)

N = 19  
(8,6%)

N = 12 
(7,4%)

Persönlichkeitsstörungen 
(F60, F61)

N = 18 
(8,4%)

N = 22  
(9,9%)

N = 6  
(3,7%)

Sonstige N = 19 
(8,9%)

N = 27  
(12,2%)

N = 23 
(14,1%)

Anmerkungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; M = Mittelwert; SD = Standard- 
abweichung; N = Häufigkeit; F = Testwert der Kovarianzanalyse; χ² = Testwert der  
Häufigkeitsverteilungen; Signifikanzniveau: * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001
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3.1.2 
therapeuten

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

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

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

Tabelle 2: Beschreibung des Therapieoutcomes und der Therapiedauer der ITT- und Com-
pleter-Stichproben sowie der erfahrungsabhängigen Substichproben

ITT-Stichprobe Unerfahren Fortgeschritten Erfahren Gesamt
BDI-II
M (SD) Prä 17.99 (10.38) 18.67 (11.05) 17.11 (10.54) 18.00 (10.68)
M (SD) Post 10.28 (9.87) 8.79 (8.46) 9.37 (10.02) 9.48 (9.42)
Δ BDI-II 7.71 (9.57) 9.88 (10.05) 7.74 (9.62) 8.52 (9.81)
d .76 1.00 .75 .85
GSI
M (SD) Prä .95 (.63) .99 (.66) .91 (.63) .95 (.64)
M (SD) Post .59 (.58) .54 (.49) .56 (.60) .56 (.55)
Δ GSI .36 (.55) .45 (.57) .36 (.55) .39 (.56)
d .60 .77 .60 .65
Therapiedauer 
M (SD) 40.65 (16.60) 37.18 (15.52) 34.33 (14.00) 37.64 (15.70)
Completer-Stichprobe
BDI-II
M (SD) Prä 17.57 (10.28) 18.88 (11.09) 17.01 (10.46) 17.90 (10.65)
M (SD) Post 8.93 (9.05) 8.34 (8.06) 8.86 (9.65) 8.69 (8.86)
Δ BDI-II 8.64 (9.10) 10.54 (10.08) 8.15 (9.85) 9.21 (9.72)
d .89 1.09 .81 .94
GSI
M (SD) Prä .92 (.62) .99 (.67) .92 (.63) .95 (.64)
M (SD) Post .52 (.52) .52 (.49) .54 (.61) .52 (.53)
Δ GSI .41 (.54) .47 (.58) .38 (.56) .42 (.56)
d .70 .80 .61 .73
Therapiedauer 
M (SD) 42.86 (16.07) 38.68 (15.32) 35.84 (13.59) 39.38 (15.38)

Anmerkungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; M = Mittelwert; SD= Standardabweichung;  
Prä = Therapiebeginn; Post = Therapieende; Δ = Prä-Post-Differenzwert; d = Effektstärkemaß  
Cohens d
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3.2  
ergebnIsse  

der kovarIanzanalysen

Da sich sowohl für die ITT- als auch für 
die Completer-Stichprobe strukturell 
identische Ergebnisse zeigten, werden 
aus Gründen der Übersichtlichkeit nur 
die Ergebnisse der ITT-Stichprobe berich-
tet.

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

3.2.1 
erfahrungsabhängIge  

symptomreduktIon Im bdI-II

Es wurde ein signifikanter Haupteffekt 
des messwiederholten Zeitfaktors (F(1, 595) 
= 57.76, p < .001, η2 = .088) sowie der 
Anzahl der Diagnosen (F(1, 595) = 35.41, p 
< .001, η2 = .056) ermittelt. Die Interakti-
onseffekte zwischen dem Zeitfaktor und 
der Erfahrungsgruppe (F(2, 595) = 3.75, p 
= .024, η2 = .012) sowie dem Zeitfaktor 

und der Anzahl der Diagnosen (F(2, 595) = 
11.40, p = .019, η2 = .012) waren ebenfalls 
statistisch bedeutsam. Die Ergebnisse der 
Post-hoc-Tests zeigten einen statistisch 
bedeutsamen Unterschied zwischen 
den Gruppen der unerfahrenen und fort-
geschrittenen Therapeuten hinsichtlich 
ihrer erzielten Symptomreduktion im  
BDI-II (p = .031). Die ausführlichen Er-
gebnisse der Prä-Post-Analysen für die 
abhängigen Variablen BDI-II, GSI und 
Therapiedauer sind jeweils in Tabelle 3 
dargestellt.

3.2.2 
erfahrungsabhängIge  

symptomreduktIon Im gsI

Es zeigten sich signifikante Haupteffek-
te für den messwiederholten Zeitfaktor  
(F(1, 595) = 48.30, p < .001, η2 = .075) so-
wie die Anzahl der Diagnosen (F(1, 595)  
= 30.57, p < .001, η2 = .049). Dahingegen 
erreichten die untersuchten Interaktions-
effekte zwischen dem Zeitfaktor und der 
Erfahrungsgruppe (F(2, 595) = 1.82, p = .163, 

Tabelle 3: Ergebnisse der 2x3-ANCOVAs mit BDI-II, GSI und Therapiedauer als abhängige 
Variablen für die ITT-Gesamtstichprobe

ITT-Stichprobe
BDI GSI

F η2 F η2

HE Zeit (prä-post) F(1, 595) = 57.76 ***  
p = < .001 .088 F(1, 595) = 48.30 ***  

p = < .001 .075

HE Erfahrungsgruppe F(2, 595) = .70  
p = .933 .000 F(2, 595) = .50  

p = .952 .000

IA Zeit x Erfahrungsgruppe F(2, 595) = 3.75 *  
p = .024 .012 F(2, 595) = 1.82  

p = .163 .006

HE Anzahl Diagnosen F(1, 595) = 35.41  
p = < .001 .056 F(1, 595) = 30.57 ***  

p = < .001 .049

IA Zeit x Anzahl Diagnosen F(1, 595) = 11.40 ***  
p = .001 .019 F(1, 595) = 2.98  

p = .085 .005

Anmerkungen: BDI-II = Beck Depressions-Inventar; GSI = General Severity Index des Brief Symp-
tom Inventory; ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; HE = Haupteffekt; IA = Interaktionseffekt;  
F = Testwert der Kovarianzanalyse; η2= Effektstärkemaß partielles Eta-Quadrat; Signifikanzniveau:  
* p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001. Alle Analysen wurden Bonferroni-korrigiert.
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η2 = .006) sowie dem Zeitfaktor und der 
Anzahl der Diagnosen Erfahrungsgruppe 
(F(2, 595) = 2.98, p = .085, η2 = .005) kei-
ne statistische Signifikanz. Im Erfahrungs-
gruppenvergleich auf deskriptiver Ebene 
erzielten die fortgeschrittenen Therapeu-
ten die höchste Symptomreduktion (vgl. 
Abbildung 1). 

3.2.3 
erfahrungsabhängIge  

therapIedauer 

Es lagen signifikante Haupteffekte der Er-
fahrungsgruppe (F(2, 595) = 6.43, p = .002, 
η2 = .021) sowie der Anzahl der Diagno-
sen (F(2, 595) = 12.17, p = .001, η2 = .020) 

auf die Therapiedauer vor. Erfahrene The-
rapeuten wiesen eine signifikant kürzere 
Therapiedauer auf als unerfahrene Be-
handler (p = .001) (vgl. Abbildung 1).

4 
dIskussIon

In der vorliegenden naturalistischen Stu-
die wurde der Einfluss von Ausbildungs-
erfahrung auf Therapieeffektivität und 
-effizienz untersucht. Es wurde erwar-
tet, dass erfahrene und fortgeschrittene 
Ausbildungstherapeuten eine stärkere 
Symptomreduktion erzielen und weniger 
Behandlungssitzungen benötigen als un-
erfahrene Therapeuten. 

Abbildung 1: Logarithmierte Prä-Post-Differenzwerte der depressiven Symptomatik (BDI-II) 
und der allgemeinen psychischen Belastung (GSI) sowie die durchschnittliche Therapiedau-
er (Anzahl durchgeführter Sitzungen) der erfahrungsabhängigen ITT-Substichproben
Anmerkungen: ITT = Intention-To-Treat-Stichprobe; Δ = Prä-Post-Differenzwert; p = Signi-
fikanzniveau
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Die Annahme eines Interaktionseffek-
tes zwischen der Erfahrungsgruppe und 
dem Zeitfaktor (prä-post) konnte für die 
Veränderungswerte im BDI-II bestätigt 
werden. Hypothesenkonform erreichten 
fortgeschrittene Therapeuten unter Kon-
trolle der Anzahl der Diagnosen eine si-
gnifikant stärkere Abnahme der BDI-II-
Werte in den Prä-Post-Analysen als die 
unerfahrenen Therapeuten (d = 1.00 vs. 
0.76). Zudem erzielten fortgeschrittene 
Ausbildungstherapeuten die höchsten 
Effekte hinsichtlich der Symptomredukti-
on im Vergleich aller Erfahrungsgruppen. 
Entgegen der formulierten Erwartung un-
terschieden sich erfahrene und unerfah-
rene Therapeuten nicht signifikant vonei-
nander hinsichtlich ihrer Effektivität. Für 
das Maß des GSI zeigten sich keine be-
deutsamen Erfahrungseffekte. 

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

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

Das ermittelte Muster der erfahrungs-
abhängigen Effektivitätsunterschiede bil- 
det den typischen Verlauf einer Lernkur-
ve mit einem anfänglich steilen Anstieg 
gefolgt von einer asymptotisch abfla-
chenden Entwicklung ab (Anzanello & 
Fogliatto, 2011). Möglicherweise erfolgt 
der maximale Lernzuwachs in der ers-
ten Hälfte der Praktischen Ausbildung, so 
dass sich die Effektivitätssteigerung vor-
rangig in der Gruppe der fortgeschritte-
nen Therapeuten zeigt. In der fehlenden 
weiteren Effektivitätssteigerung spiegelt 

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

Zur Interpretation der nicht signifikan-
ten Effektivitätsunterschiede zwischen 
unerfahrenen und erfahrenen Therapeu-
ten kann zudem angeführt werden, dass 
die vergleichsweise geringe ambulante 
Behandlungserfahrung der Anfängerthe-
rapeuten vermutlich durch engmaschige 
Supervision ausgeglichen wurde. Diese 
Annahme deckt sich mit Untersuchungs-
befunden, die eine vergleichbare Effek-
tivität unerfahrener Therapeuten und 
approbierter Behandler unter superviso-
rischer Begleitung belegen (Öst, Karlstedt 
& Widén, 2012). Gleichzeitig benötigten 
erfahrene Therapeuten bedeutend we-
niger Sitzungen für eine vergleichbare 
Symptomreduktion als die unerfahrenen 
Behandler. Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit aktuellen Studienergebnissen 
aus dem naturalistischen Behandlungs-
kontext, die eine höhere Effizienz erfahre-
ner Therapeuten nahelegen (z.B. Buckley 
et al., 2006). Ein Vergleich mit Befunden 
aus RCT-Studien kann in diesem Zusam-
menhang nicht vorgenommen werden, 
da RCT-Studienmanuale überwiegend 
verbindliche Sitzungszahlen vorgeben. 
Mögliche Ursachen könnten in einer in-
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dividualisierteren Therapieplanung, ei-
nem routinierteren und stringenteren 
Einsatz therapeutischer Techniken sowie 
einer wiederholten Indikationsklärung im 
Therapieprozess liegen (Eells et al., 2005; 
Okiishi et al., 2006). Zukünftige Studien 
könnten diese Erklärungsmöglichkeiten 
unter Nutzung von Prozessdaten (wie 
bspw. Stundenbögen) weiterführend prü-
fen. Darüber hinaus kann vermutet wer-
den, dass sich in den beobachteten Effi-
zienzunterschieden formale Aspekte der 
therapeutischen Ausbildung widerspie-
geln. So erfolgt in diesem Ausbildungs-
abschnitt üblicherweise die Koordination 
der Behandlungen mit dem Ausbildungs-
abschluss, woraus sich bei erfahrenen 
Therapeuten in der Endphase der Aus-
bildung kürzere Therapiedauern ergeben 
haben könnten (Peikert, Baum, Barch-
mann, Schröder & Kropp, 2014).

4.1 
lImItatIonen

In der angeführten naturalistischen Studie 
sind folgende Limitationen zu berück-
sichtigen:

Die indirekte Operationalisierung 
therapeutischer Expertise im Sinne von 
Ausbildungseffekten anhand der thera-
peutischen Ausbildungserfahrung ist als 
methodische Limitation zu sehen (Hill & 
Knox, 2013). Zukünftige Forschung soll-
te direkte Kompetenzeinschätzungen zur 
Überprüfung von Ausbildungs- und Er-
fahrungseffekten im naturalistischen Be-
handlungskontext heranziehen, zumal 
die dafür relevanten Instrumente zur Ver-
fügung stehen (Weck, Hautzinger, Hei-
denreich & Stangier, 2010; Weck, Hilling, 
Schermelleh-Engel, Rudari & Stangier, 
2011).

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

möglichkeiten für die vermeintlichen 
Erfahrungseffekte plausibel erscheinen 
lässt. Eine mögliche Konfundierung der 
Erfahrungsvariablen mit Aspekten der 
Ausbildung (bspw. Supervision, extracur-
riculäre Weiterbildung) sowie personen-
bezogenen Merkmalen (bspw. interak-
tionellen Fertigkeiten, Motivation) kann 
nicht ausgeschlossen werden (Franklin 
et al., 2003; Nissen-Lie, Havik, Høglend, 
Monsen & Rønnestad, 2013). So ist es 
denkbar, dass den beobachteten Effekten 
unberücksichtigte Drittvariablen zugrun-
de liegen. 

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

Die Ergebnisse sind auf den Ausbil-
dungsabschnitt der Praktischen Ausbil-
dung beschränkt, wodurch die einzelnen 
Erfahrungsstufen sehr nah beieinanderlie-
gend konzipiert sind. Potenzielle Erfah-
rungseffekte könnten dadurch minimiert 
worden sein. Um ein größeres Erfah-
rungsspektrum abbilden zu können, soll-
ten Folgestudien auch die Behandlungen 
approbierter Therapeuten berücksichti-
gen. Darüber hinaus sollte die Bedeutung 
der stationären Behandlungserfahrung 
(z.B. psychiatrische Praktika) für den Be-
handlungserfolg adressiert werden. 

Die aufgrund der Stichprobengröße 
von N = 66 Therapeuten limitierten sta-
tistischen Auswertungsoptionen stellen 
eine weitere Limitation dar; Multilevel-
Analysen wären in diesem Zusammen-
hang wünschenswert (Okiishi, Lambert, 
Nielsen & Ogles, 2003; Wampold & 
Brown, 2005). Große Stichprobenumfän-
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ge ließen sich durch multizentrische Stu-
dien realisieren. 

Beachtet werden muss ferner die di-
agnostische Heterogenität der untersuch-
ten Patientenstichprobe. Einige Studien 
liefern Hinweise auf erfahrungsbezoge-
ne Effektivitätsunterschiede je nach Art 
und Schweregrad der behandelten Stö-
rung (Mander et al., 2012; Mason, Grey 
& Veale, 2016; Tschuschke et al., 2015). 
Für ein tiefergehendes Verständnis dieser 
Wechselbeziehungen sind weitergehen-
de Forschungsbemühungen dringend er-
forderlich. Zudem sollten in zukünftigen 
Forschungsarbeiten katamnestische Da-
ten in die Analysen einbezogen werden, 
die zusätzlich Aussagen über Langzeit-
effekte der Behandlungen ermöglichen. 
Eine Aussage über die Generalisierbarkeit 
der Ergebnisse kann wegen der limitier-
ten Datenbasis nicht getroffen werden; 
die Replikation der Befunde an weiteren 
Stichproben unter Berücksichtigung oben 
genannter potentieller Kovariaten ist not-
wendig.

4.2 
ausblIck

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