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Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung weisen Menschen mit Diabetes eine etwa
zweifach erhohte Pravalenz depressiver Stérungen auf (Moussavi, Chatterji, Verdes,
Tandon, Patel & Uston, 2007). Dies sowie die speziellen Anforderungen, die eine
Diabeteserkrankung mit  sich  bringt, erfordern eine zielgruppenspezifische
Depressionsbehandlung fir Diabetiker. Die Entwicklung einer solchen Behandlung war
das Ziel der ,Diabetes und Depressions'-Studie (DAD-Studie), in deren Rahmen eine
medikamentdse Depressionsbehandlung mit der Durchfuihrung einer kognitiven
Verhaltenstherapie fir Diabetespatienten verglichen wurde (Petrak et al., zur
Veroffentlichung eingereicht).

Das Ziel der vorliegenden Doktorarbeit war die Erfassung der Manualtreue und der
Therapeutenkompetenz in den durchgefuhrten Gruppentherapien der DAD-Studie. Um
dies zu gewdhrleisten wurden in einem ersten Schritt zwei unabhangige Ratingsysteme
zur Erfassung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz entwickelt und evaluiert. Das
Ratingsystem zur Erfassung der Manualtreue in der DAD-Studie (MT-DAD) und die
deutsche Version der Cognitive Therapy Scale fur Gruppentherapien (CTS-D-G) erwiesen
sich als reliable und valide Systeme und konnten damit zur Auswertung der
Videoaufnahmen der DAD-Gruppentherapien eingesetzt werden. Es konnte
nachgewiesen werden, dass die Therapeuten in der Studie eine hohe Manualtreue
zeigten und sie sich in der oberen Halfte des Kompetenzratings einordnen liel3en.

Im zweiten Schritt dieser Untersuchung wurde dann der Zusammenhang von Manualtreue
und Therapeutenkompetenz mit dem Therapieerfolg der Studie Uberpriuft. Die primére
Outcomevariable war die Verédnderung des HbAlc-Werts vom Beginn bis zum Ende der
Langzeitphase der Studie. Weiterhin wurden die Veranderung der Depression, die
Remission der Depression, die Verbesserung der Lebensqualitat und die Reduktion der
diabetesinduzierten Belastung erfasst und hinsichtlich ihres Zusammenhangs mit der
Manualtreue und der Therapeutenkompetenz untersucht. Um nicht nur die Langzeitphase
der Studie (15 Monate) zu berlcksichtigen, sondern auch die Effekte nach der
Kurzzeitphase (12 Wochen) mit einzubeziehen, wurden sekundére Analysen mit den
Ergebnissen der Kurzzeitphase durchgefihrt.

Aufgrund vorangehender Untersuchungen wurde erwartet, dass eine moderate
Manualtreue mit hohem Therapieerfolg korreliert (Barber et al., 2006; Hogue, Henderson,
Dauber, Barajas, Fried & Little, 2008) und dass die Therapeutenkompetenz positiv mit
dem Therapieerfolg zusammenhangt (Trebka, Rees, Shapiro, Hardy & Barkham, 2004;
Kuyken & Tsvrikos, 2009; Strunk, Brotmann, DeRubeis & Hollon, 2010). Diese

Hypothesen konnten nicht bestatigt werden. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen



Zusammenfassung

der Manualtreue und den Therapieerfolgsvariablen und auch die Therapeutenkompetenz

hatte keinen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg.
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2. Theoretischer Hintergrund

Diese Arbeit befasst sich in erster Linie mit den Therapeutenmerkmalen
Therapeutenkompetenz und Manualtreue, jedoch waren die von den Therapeuten
durchgefiihrten Therapien speziell an depressive Diabetespatienten gerichtet. Aus diesem
Grund soll zunachst ein Uberblick Uber diese beiden Erkrankungen gegeben werden.

2.1 Diabetes und Depression

2.1.1 Depression

Depressionen gehoren zu den haufigsten psychischen Stérungen im Erwachsenenalter
und werden den affektiven Stérungen zugeordnet. Niedergeschlagenheit, Verlust von
Interesse oder Freude und erhohte Ermudbarkeit zéhlen zu den Leitsymptomen einer
Depression. Das depressive Syndrom zeichnet sich weiterhin durch eine Vielzahl
heterogener Symptome aus, wie verminderte Konzentration, vermindertes
Selbstwertgefilhl, Schuldgeflihle, negative Sicht der Zukunft, Suizidgedanken,
Schlafstérungen und verminderten Appetit (World Health Organisation - WHO, 2008). Fir
eine vollstandige Auflistung der Symptome siehe Tabelle 2.1.

Je nach Anzahl der Symptome kann eine depressive Episode als leicht, mittel oder
schwer ausgepragt kodiert werden. Bei einer schweren depressiven Episode kdnnen
psychotische Symptome wie Wahnideen, Halluzinationen oder depressiver Stupor
auftreten.

Zusatzlich kann ein somatisches Syndrom kodiert werden, unter anderem charakterisiert
durch Morgentief, deutlichen Appetit- oder Libidoverlust.

Die Depression ist eine psychische Stérung mit hoher Pravalenz. In der Untersuchung
von Wittchen et al. zeigte sich fur Europa eine 12-Monats-Pravalenz von 6,9% (Wittchen
et al., 2011).

Bei der Entstehung depressiver Stérungen kdnnen verschiedene Risikofaktoren eine
Rolle spielen. Einfluss auf die Entwicklung einer Depression haben das Geschlecht
(Frauen erkranken haufiger als Manner), mittleres Lebensalter, das Angehdren einer
niedrigeren sozialen Schicht, das Leben alleine, Geschieden- oder Verwitwetsein, sowie
das zusatzliche Auftreten korperlicher Erkrankungen (wie zum Beispiel einer
Diabeteserkrankung) oder weiterer psychischer Storungen (Paykel, Brugha & Frayers,
2005).
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Tab. 2.1 Diagnostische Kriterien der depressiven Episode nach ICD-10

Diagnostische Kriterien der depressiven Episode nach ICD-10

A. Allgemeine Kriterien flr eine depressive Episode:

- mindestens zweiwdchige Dauer

- in der Anamnese keine (hypo-) manischen Phasen

- nicht auf psychotrope Substanzen, oder eine psychoorganische oder organische Stérung
zuriickzufihren

B. Mindestens zwei von drei Hauptsymptomen:

1. Depressive Stimmung in deutlich ungewohnlichem Ausmal3, die meiste Zeit fast jeden
Tages, im Wesentlichen unbeeindruckt von den Umstéanden

2. Interessen- oder Freudverlust an Aktivitaten

3. Verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit

C. Ein oder mehrere zusatzliche Symptome, so dass sich eine Gesamtzahl von 4-8
Symptomen ergibt:

1. Verlust des Selbstvertrauens, Selbstwertgefiihles

2. Unbegriindete Selbstvorwirfe, unangemessene Schuldgefiihle

3. Wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizid, suizidales Verhalten

4. Klagen uber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermdgens,
Unschlissigkeit, Unentschlossenheit

5. Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung

6. Schlafstérungen jeder Art

7. Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveranderung
Vorliegen eines zusatzlichen somatischen Syndroms, wenn 4- 5 der folgenden
Symptome vorhanden sind klassifiziert als depressive Episode mit somatischen
Symptomen:

1. Deutlicher Interessenverlust an Aktivitaten

2. Mangelnde Fahigkeit auf Ereignisse oder Aktivitaten emotional zu reagieren

3. Friiherwachen, zwei oder drei Stunden vor der gewohnten Zeit

4. Morgentief

5. Objektivierbarer Befund einer ausgepragten psychomotorischen Hemmung oder
Agitiertheit

6. Deutlicher Appetitverlust

7. Gewichtsverlust (5 % oder mehr im vergangenen Monat)

8. Deutlicher Libidoverlust

12
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Mit einer Komorbiditatsrate von 77% treten depressive Storungen haufig in
Zusammenhang mit anderen psychischen Stérungen auf. Besonders héufig zeigt sich
eine Komorbiditdt von depressiven Stdérungen mit Angststdrungen, somatoformen
Stoérungen, Substanzmissbrauch sowie Ess- und Persodnlichkeitsstérungen.

Zur Atiologie depressiver Symptome werden verschiedene Theorien diskutiert, wie zum
Beispiel die Theorie zum Verstarkerverlust nach Lewinson, Youngren & Grosscup (1979),
das Modell der gelernten Hilflosigkeit nhach Abramson, Seligman & Teasdale (1978) oder
das kognitionstheoretische Stérungsmodell der Depression nach Beck (1974), um nur die

bekanntesten zu nennen.

(&
’ Zunahme der
Selbstaufmerk- r?egative %

B / ;1?:?:622“S_>Diskrepanzen, \ E

unmittelbare Zunahme an dysphorische

emotionale aversiven Stimmung

Reaktionen, Bedingungen,

Unterbrechung Abnahme an

automatisierter Positivem

Verhaltensmuster,

Geddchtniszugang f

F
A \ G Depression,
chronischer Stress, emotionale,
A personliche Bedingungen, psychomotorische,
vorangehende Pradispositionen, kognitive,
Bedingungen, e Vulnerabilititen, interpersonale,
auslosende Immunitdten psychologische
Ereignisse Konsequenzen
<

Abb. 2.1 Mulitfaktorielles Modell der Depression nach Hautzinger (2003)

Zusammenfassend werden einzelne Erklarungstheorien in integrativen Modellen
dargestellt, wie zum Beispiel in dem multifaktoriellen Modell nach Hautzinger (2003, siehe
Tab. 2.1). Es wird davon ausgegangen, dass stressreiche oder kritische Lebensereignisse
die Wabhrscheinlichkeit einer Depressionsentwicklung erhéhen. Unterbrechungen oder
Storungen des ,normalen“ Ablaufs durch Stress oder kritische Lebensereignisse kdnnen
zu affektiven Reaktionen fihren, die Gedachtnisprozesse aktivieren, welche zusétzlich
belastende Erinnerungen hervorrufen. Die Selbstaufmerksamkeit nimmt zu und eine
verstarkt selbstkritische Betrachtung der eigenen Person wird aktiviert, durch die weitere
Verhaltensablaufe blockiert und handlungsbehindernde Emotionen intensiviert werden.
Durch stressreiche Lebensereignisse und die zunehmende negative Selbstwahrnehmung

kommt es zur Zunahme aversiver Bedingungen und zur Abnahme positiver Erfahrungen.
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Negative affektive Reaktionen werden verstarkt und minden im depressiven Syndrom.
Die Genese der Depression kann durch verschiedene Risikofaktoren, wie zum Beispiel
weibliches Geschlecht, Mangel an Kompetenzen oder ungunstige familidre Erfahrungen,
verstarkt werden (siehe Abb. 2.1). Eine Diabeteserkrankung kann hier zum Beispiel als
stressreiches Lebensereignis angesehen werden, welches die Entstehung einer
depressiven Stérung begtinstigen kann.

Die aktuellen S3-Leitlinien zur unipolaren Depression (Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde - DGPPN, 2011,
S.16) geben als allgemeine Behandlungsziele bei der Therapie von Depressionen

Folgendes vor:

o ,die Symptome der depressiven Stdérung zu vermindern und letztlich eine
vollstandige Remission zu erreichen;

e die Mortalitat, insbesondere durch Suizid zu verringern;

¢ die berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit wiederherzustellen;

¢ das seelische Gleichgewicht wieder zu erreichen sowie

o die Wahrscheinlichkeit flir einen direkten Ruckfall oder eine spatere

Wiedererkrankung zu reduzieren.”

Das Vorgehen bei der Behandlung von Depressionen hangt von klinischen Faktoren wie
der Symptomschwere, dem Erkrankungsverlauf und der Patientenpréferenz ab.

Bei einer leichten depressiven Episode kann zundchst abgewartet werden, ob ein
Rickgang der Symptome auch ohne Behandlung erfolgt. Es sollte jedoch eine
regelmanige Uberprufung auf Symptomveranderung stattfinden. Ab einer mittelschweren
Episode wird eine Kombinationsbehandlung aus Psychotherapie und medikamentdser
Behandlung empfohlen (DGPPN, 2011).

Die medikamentdse Behandlung erfolgt durch Verabreichung eines Antidepressivums. Es
werden verschiedene Antidepressiva angeboten, wobei sich bisher laut der American
Psychological Association (APA) kein Praparat dem anderen gegeniber als Uberlegen
erwiesen hat (2010).

Unter den verschiedenen Formen der Psychotherapie stellt die kognitive
Verhaltenstherapie das am besten evaluierte Verfahren bei Depressionen dar, deren
Effektivitdit mehrfach belegt werden konnte (Cuijpers, Berking & Andersson, 2013). Auch
im akuten Stadium der Depression konnte ihre Wirksamkeit belegt werden, jedoch zeigten
sich hier unterschiedliche Ergebnisse im Vergleich mit einer medikamentésen Therapie.

Wahrend Cuijpers, van Straten, van Oppen und Andersson (2008) in ihrer Metaanalyse
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eine Uberlegenheit der medikamentdsen Therapie fanden, zeigten sich bei Imel et al.
(2008) keine signifikanten Unterschiede zwischen psychotherapeutischer Behandlung und
medikamentdser Therapie, was auch durch die APA (2013) bestéatigt wurde.

Betrachtet man Studien, die Monotherapie, d.h. nur Medikamenteneinnahme oder nur
psychotherapeutische Behandlung, mit einer Kombination von beidem vergleichen, so
zeigte sich insgesamt eine Uberlegenheit der Kombinationsbehandlung (Craighead &
Dunlop, 2014).

Zusammengefasst stellt die Depression eine weitverbreitete, psychische Erkrankung dar,
fur die bereits hilfreiche medikamentése wie auch psychotherapeutische
Behandlungsmethoden vorliegen, und es ist anzunehmen, dass Weiterentwicklungen in

diesem Feld zu erwarten sind.

2.1.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus steht als Sammelbegriff fir eine Stoffwechselstérung, bei der eine
progrediente Zerstérung der insulinproduzierenden [-Zellen in den Langerhansschen
Inseln des Pankreas erfolgt oder ein relativer Mangel bei zunehmender Insulinresistenz
vorliegt. Es kommt zu einer gestorten Insulinsekretion und/oder einer gestorten
Insulinwirkung.

Nach den Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft - DDG (2011, verlangert bis
2015) werden vier Diabetestypen unterschieden, wobei fir diese Arbeit nur der Typ-1-
und der Typ-2-Diabetes relevant sind. Eine vollstéandige Beschreibung findet sich in den

genannten Leitlinien.

Typ-1-Diabetes: Dieser Typ ist gekennzeichnet durch eine [3-Zellen Destruktion, welche
ublicherweise zu einem absoluten Insulinmangel fihrt. Er kann immunologisch vermittelt

oder idiopathisch sein, wobei der idiopathische Typ seltener auftritt.

Typ-2-Diabetes: Bei diesem Typ kann es zu einer vorwiegenden Insulinresistenz mit
relativem Insulinmangel kommen bis hin zu einem vorwiegend sekretorischen Defekt mit
Insulinresistenz. Er tritt vor allem bei Gbergewichtigen Menschen auf und es konnte eine
genetische Determinierung nachgewiesen werden (Newman, Selby, King, Slemenda,
Fabsitz & Friedman, 1987).

Der Leitbefund der Diabeteserkrankung ist eine chronische Hyperglykamie, und es treten
typische Symptome wie Polyurie, Polydipsie, Keto(azido)se und Gewichtsverlust auf
(Kerner & Bruckel, 2010). Die Kriterien zur Diagnostik eines Diabetes mellitus sind in

Tabelle 2.2 abgebildet. Ein wichtiges diagnotisches Kriterium stellt der HbAlc-Wert dar,
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bei dem es sich um ein mittleres Mal3 fur den Plasmaglukosespiegel der letzten acht bis
zwolf Wochen handelt (Nathan, Turgeon & Regan, 2007).

Tab. 2.2 Diagnostische Kriterien der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Diagnose
eines Diabetes (2010)

Kriterien der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Diagnose eines Diabetes (2010)

- HbAlc = 6,5 % (= 48 mmol / mol)

- Gelegenheits-Plasmaglukosewert von =2 200 mg / dl (= 11,1 mmol / )
- Nichtern-Plasmaglukose von 2 126 mg / dl (= 7,0 mmol / I)

- OGTT-2-h-Wert im ventsen Plasma = 200 mg / dl (= 11,1 mmol / I)

Die Pravalenzzahlen des Diabetes mellitus werden je nach Untersuchung mit 7,2 — 9,7%
angegeben (Heidemann, 2012; Késter, 2012).

Als Risikofaktoren fur die Entstehung eines Typ-1-Diabetes gelten die humanen
Leukozytenantigene der Klasse 1 und 2, das Insulingen und das Protein
Tyrosinphosphatase (Berger, 2000). Der Typ-2-Diabetes weist eine starkere Erblichkeit
auf als der Typ-1-Diabetes. Dazu tragen der ererbte Insulinsekretionsdefekt der R-Zellen
(Schatz, 1976) und die ererbte Insulinresistenz bei. Die Insulinresistenz kann durch
Ubergewicht und Bewegungsarmut verstarkt werden. Zudem stellt auch ein hoheres
Lebensalter einen Risikofaktor flr den Typ-2-Diabetes dar.

Die Erkrankung an einem Diabetes mellitus geht haufig mit Folgeerkrankungen einher.
Es kann zur sogenannten Mikroangiopathie kommen, welche mit Gefaliveranderungen
einhergeht, die zu Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie und schlie3lich
Polyneuropathie fuhren konnen. Weiterhin kénnen makroangiopathische
Folgeerkrankungen auftreten, wozu die arterielle Verschlusskrankheit sowie Herzinfarkte
und Schlaganfélle zahlen (Berger, 2000).

Nach den Leitlinien der DDG (2011) sind folgende Therapieziele fir die Behandlung

eines Diabetes mellitus zu nennen:

Pravention...
o diabetesbedingter Einschrankungen der Lebensqualitat

e schwerer Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglykéamien und
Hyperglyk&mien mit Ketoazidosen)

e mikroangiopathischer (Retinopathie, Nephropathie) und
e anderer diabetesassoziierter Folgeschaden (Neuropathie, beschleunigte
Makroangiopathie etc.).
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Die Therapie des Typ-1-Diabetes besteht primér aus medikamentoser Therapie, zudem
erfolgen regelhaft Diabetesschulungen. Die medikamentdse Therapie erfolgt Uber die
Selbstapplikation von Insulin (siehe dazu: Evidenzbasierte Leitlinie der DDG — Therapie
des Diabetes mellitus Typ 1, 2007).

Der Typ-2-Diabetes kann zunéchst durch Erndhrungsumstellung, Erhdéhung der
korperlichen Aktivitdat und Einnahme oraler Antidiabetika behandelt werden. Wird dadurch
keine ausreichende Verbesserung des Blutzuckerspiegels erreicht, wird auch der Typ-2-
Diabetes mit Insulin behandelt (siehe dazu Nationale Versorgungsleitlinie Therapie des
Typ-2-Diabetes herausgegeben von der Bundesarztekammer, 2013).

Neben den BehandlungsmaRnahmen, die zur Verbesserung der Lebenserwartung
durchgefiihrt werden, sind ebenfalls MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat
der Betroffenen wiinschenswert, da die Giite der Stoffwechseleinstellung auch von vielen
psychosozialen Faktoren beeinflusst wird (Fisher, Thorpe, DeVellis & DeVellis, 2007).
Faktoren, die die Behandlungsadhéarenz negativ beeinflussen kénnen, sind unter anderem
chronischer Stress (Chida & Hamer, 2008) und Depressivitdt (Fisher et al., 2007,
Papelbaum, Lemos, Duchesne, Kupfer, Moreira & Coutinho, 2010, Sumlin et al., 2014).
Dies zeigt, dass eine rein medikamentdse Behandlung des Diabetes nicht ausreicht, um
einen Patienten optimal zu versorgen. Aus dem Grund wurden Interventionen entwickelt,
die Uber die medikamentdse Behandlung hinausgehen. Die Wissensvermittlung durch
Diabetesschulungen kann sowohl zur Verbesserung der Stoffwechselqualitat, als auch zur
Verbesserung der Lebensqualitit von Diabetespatienten beitragen. Auch konnte
nachgewiesen werden, dass psychoedukative und psychotherapeutische Interventionen
einen Einfluss auf die Verbesserung von Stoffwechselqualitdt und Lebensqualitat haben
(Alam, Sturt, Lall & Winkley, 2009; Winkley, Ismail, Landau, Eisler, 2006). Bei der
Betrachtung der Faktoren, die sich negativ auf die Behandlungsadhdrenz auswirken,
finden sich konkrete Hinweise darauf, dass psychische Stérungen in Zusammenhang mit
einer Diabeteserkrankung eine groR3e Rolle spielen. Vor allem der Zusammenhang von
Diabetes und Depressionen ist mittlerweile hinreichend belegt und soll, da er fir diese
Untersuchung von besonderer Bedeutung ist, im nadchsten Kapitel ausflhrlicher

beschrieben werden.

2.1.3 Zusammenhang von Depression und Diabetes

In friheren Studien konnte gezeigt werden, dass Menschen mit Diabetes (9%) im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (5%) eine etwa zweifach erhohte Pravalenz
depressiver Stérungen aufweisen (Anderson, Freedland, Clouse & Lustmann, 2001; Ali,
Stone & Peters, 2006; Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel & Uston, 2007).
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Es stellt sich damit die Frage, wie die Korrelation erhdhter Préavalenzwerte von

Depressionen und Diabetes zu erklaren ist.

= Stellt eine depressive Vorerkrankung einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer
Diabeteserkrankung dar?

= Oder ist die Depression vielmehr als Folgeerkrankung des Diabetes zusehen?

Untersuchungen zur Depression als Risikofaktor fuhrten zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Wahrend sich kein Beleg fur die Depression als Risikofaktor flir einen Typ-
1-Diabetes zeigte, fand sich in einigen Studien ein erhdhtes Risiko fUr einen Typ-2-
Diabetes bei Menschen mit einer depressiven Stérung (Mezuk, Albrecht, Eaton & Golden,
2008). Eine Metaanalyse von Anderson et al. (2001) ergab, dass Depressionen die
Wahrscheinlichkeit, komorbid an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken, um 37% erhohen.
Dieses Ergebnis konnte von Knol et al. (2006) durch eine Metaanalyse bestatigt werden.
Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch bei Golden et al. (2004) und Carnethon et al.
(2007). Es werden auch Zusammenh&nge zwischen wenig aktiven depressiven und damit
eher adip6sen Patienten und damit einhergehenden hormonellen Veranderungen
diskutiert (siehe dazu Rustad, Musselman & Nemeroff, 2011 und Stuart & Baune, 2012).
Umgekehrt zeigten Nouwen et al. (2010) in einer Metaanalyse, dass Patienten mit einem
Typ-2-Diabetes ein um 24% erhohtes Risiko aufweisen an einer Depression zu erkranken.
Dementsprechend kann eine Diabeteserkrankung als Risikofaktor zur Entwicklung
einer depressiven Stérung angesehen werden. Die Hypothese, dass eine
Diabeteserkrankung mit erhéhten Anforderungen und der dauerhaften Belastung durch
das Wissen an einer chronischen Krankheit zu leiden, zu einer reaktiven depressiven
Reaktion fuhren kénnen liegt nahe. Abbildung 2.2 zeigt ein vereinfachtes allgemeines
Modell zum Zusammenhang von Diabetes und Depression (Petrak, 2013, S. 140).
Eindeutig belegt ist der Zusammenhang von Depressionen und dem Gesundheitsstatus
des Patienten (Edege & Zheng, 2003). Depressivitat steht in unmittelbarer positiver
Korrelation mit der Anzahl an auftretenden korperlichen Symptomen. Hier muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass die Richtung der Korrelation nur durch Langzeitstudien
bestimmt werden kann, die bisher noch fehlen. Hier ware die Frage zu klaren, ob die
korperliche Verfassung die Entwicklung der Depression beeinflusst, oder ob durch eine
bestehende Depression die korperlichen Einschrénkungen verstarkt wahrgenommen
werden.

Zum besseren Verstandnis des Zusammenhangs von Depressionen und Diabetes werden

auch verschiedene biologische Mechanismen diskutiert (siehe dazu: Brotmann, Gold &

18



Theoretischer Hintergrund

Wittstein, 2007; Howren, Lemkin & Sulz, 2009; Kyrou & Tsigos, 2009; Li, Shin, Ding
& van Dam, 2009; Mclntryre et al., 2010).
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Abb. 2.2 Vereinfachtes allgemeines Modell zum Zusammenhang von Diabetes und
Depression (Petrak, 2013, S.140)
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Eindeutig belegt werden konnte, dass das Vorliegen einer depressiven
Erkrankung Einfluss auf den Verlauf des Diabetes hat. Es zeigte sich, dass
Depressivitat einen Pradiktor fur die Mortalitdt und die Entwicklung von
Folgeerkrankungen im Rahmen des Diabetes darstellt (Black, Markides & Ray, 2003).
Nach der Langzeituntersuchung von Black et al. stieg das Mortalitatsrisiko bei
Menschen mit Diabetes und dem Vorliegen einer depressiven Stérungen auf das 4,6-
fache im Vergleich zur Normalbevélkerung. Bei Diabeteserkrankten, die keine
depressiven Symptome zeigten, stieg das Mortalitatsrisiko nur um das 1,9-fache. Es
zeigte sich zudem, dass depressive Symptome einen Einfluss auf die
Therapieadhéarenz bezuglich der Diabetesbehandlung haben.
Depressionssymptome stehen in Verbindung mit einer geringeren Selbstflrsorge,
also einer schlechteren Eigenbehandlung des Diabetes (Gonzales et al., 2007; Gonzales
et al., 2008). Diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass eine
antidepressive Behandlung nicht nur positiven Einfluss auf depressive Symptome,
sondern auch auf den Diabetes haben kann. In einer Metaanalyse von Feltz-Cornelis
et al. (2010) konnte dies bisher jedoch nicht bestéatigt werden. Psychotherapie
und der Einsatz von Antidepressiva zeigten bei depressiven Diabetikern den
gleichen Erfolg wie beidepressiven Nicht-Diabetikern in Bezug auf die
Depression. Im Hinblick auf die Stoffwechselqualitat lie? sich jedoch keine
Verbesserung erreichen. Im Gegensatz dazu zeigten Katon et al. (2010), dass
ein Programm zum Depressions- und Diabetesmanagement, durchgefiihrt von
Arzthelferinnen, eine signifikante Verbesserung der Diabeteskontrolle und eine
Abnahme depressiver Symptome erbrachte.

Baumeister et al. konnten durch ihre Metaanalyse belegen, dass Psychotherapie
einen gunstigen Effekt auf die depressive Symptomatik bei Diabetespatienten hat.
Dieser Effekt konnte fiir Kurzzeitmessungen (direkt nach der Behandlung),
mittelfristige Messungen (ein bis sechs Monate nach Therapieende) und langfristige
Messungen (nach mehr als sechs Monaten) belegt werden. In Bezug auf die
Diabetesparameter zeigten sich uneinheitliche Effekte, die keine genaue Aussage
zulieRBen. Antidepressiva hingegen hatten einen moderaten Effekt sowohl auf die
depressive Symptomatik als auch auf die Diabetesparameter nach der Kurzzeitphase,
langerfristig zeigten sich jedoch keine Verbesserungen. Diese Ergebnisse konnten Holt et
al. in ihrem aktuellen Review bestatigen (2014). Sie zogen den Schluss, dass der
Behandlung depressiver Diabetespatienten bisher noch zu wenig Beachtung geschenkt

wurde und neue Wege zum Umgang mit solchen Patienten gefunden werden mussen.
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Die Leitlinie ,Psychosoziales und Diabetes mellitus® (2013) der DDG und der
Deutschen Gesellschaft fiir psychosomatische Medizin - DGPM empfiehlt ein gestuftes
Vorgehen bei der psychotherapeutischen und psychopharmakologischen
Behandlung depressiver Diabetiker. Bei einer geringgradigen oder
subsyndromalen Depression wird zunéchst eine psychosomatische Versorgung
innerhalb der primarmedizinischen Behandlung empfohlen. Eine ambulante
Psychotherapie und eine medikamentdse Behandlung sollten ab einer mittelgradigen
Depression eingesetzt werden. Ab einer schweren depressiven Episode kann
zusatzlich eine teilstationare oder stationdre Behandlung empfohlen werden. Bei
sehr schweren Depressionen sollte auf jeden Fall eine teil- oder vollstationare
Behandlung aufgesucht werden. Dies entspricht weitestgehend den Empfehlungen
der S3-Leitlinien zur Behandlung depressiver Stérungen.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass eine signifikant positive Korrelation
von depressiven Symptomen und dem Vorliegen eines Typ-1 oder Typ-2-Diabetes
besteht. Es wurden verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt, um Erklarungen
fur diesen Zusammenhang zu finden. Es konnten sowohl psychosoziale
Einflussfaktoren als auch biologische Faktoren eruiert werden, die den
Zusammenhang von Depressionen und Diabetes begriunden. Hinsichtlich der
Behandlung depressiver Diabetiker konnten bisher keine zufriedenstellenden Verfahren
entwickelt werden, die neben der Verbesserung der depressiven  Symptomatik
auch  eine  Verbesserung der Qualitat der Stoffwechseleinstellung
foérdern. In diesem Bereich war demnach weitere Forschung nétig und die DAD-Studie
(Petrak et al, zur Verdffentlichung eingereicht), in deren Rahmen die vorliegende
Untersuchung durchgefiihrt wurde, versuchte weitere Erkenntnisse auf dem Gebiet
der Behandlung depressiver Diabetespatienten zu gewinnen. Die vorliegende
Untersuchung legte den Fokus auf die Erfassung der Manualtreue und
der Therapeutenkompetenz in den Gruppentherapien, die in der DAD-Studie
durchgefuhrt wurden. Im Folgenden soll ndher auf die Konstrukte

Manualtreue  und Therapeutenkompetenz eingegangen werden.

2.2 Manualtreue und Therapeutenkompetenz

Manualtreue (,therapy adherence®) und Therapeutenkompetenz (,therapist competence®)

werden zusammen mit der Treatmentunterscheidung (,treatment differentiation®) mit dem
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Begriff ,Treatment Integrity“ umfasst. ,Treatment Integrity refers to the extent to which the
intervention was implemented as intended® (z. B. Perepletchikova, Chereji, Hilt & Kazdin,
2009; Vermilyea, Barlow & O’Brian, 1984). Die drei untergeordneten Begriffe werden wie
folgt definiert: Manualtreue beschreibt das Ausmalfd in dem Therapeuten vorgeschriebene
Techniken anwenden und ,verbotene® Strategien vermeiden (Hogue, Henderson, Dauber,
Barajas, Fried & Liddle, 2008; Perepletchikova, Treat, & Kazdin, 2007). Die
Therapeutenkompetenz dagegen bezieht sich auf qualitative Aspekte therapeutischer
Fertigkeiten und wird definiert tber die Glte der Umsetzung therapeutischer Strategien
(Breitenstein, Gross, Garvey, Hill, Fogg & Resnick, 2010; Forgatch, Patterson & Degarmo,
2005; Perepletchikova & Kazdin, 2005; Perepletchikova, Treat, & Kazdin, 2007; Stein,
Sargent, & Raphaels, 2007, Waltz et al., 1993). Die Treatmentunterscheidung dagegen
gibt an, inwieweit sich ein Treatment von anderen Treatments unterscheidet (z.B.
Perepletchikova et al., 2009, Waltz et al., 1993).

Fur die vorliegende Arbeit sind die Variablen Manualtreue und Therapeutenkompetenz
relevant. Die Erfassung dieser Variablen stellt einen wichtigen Bestandteil zur
Uberprifung der Validitat in Psychotherapiestudien dar. Sie ist wichtig, um Interventionen
konsistent und mit einer hohen Qualitdt im gesamten Studienverlauf einzusetzen
(Breitenstein et al., 2010; Glasgow, Lichtenstein & Marcus, 2003). Ein Mangel an
Manualtreue und Therapeutenkompetenz kann die Replizierbarkeit einer Studie sowie die
Evaluierung der externalen Validitat gefahrden. Ebenso kénnen die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse sowie eine genaue Erfassung der Konstruktvaliditat geféahrdet werden.
Ungenauigkeiten in der Ausfiinrung der Therapie fihren unweigerlich zu Ungenauigkeiten
bei der Bestimmung des Therapieeffekts. Perepletchikova et al. (2007) zeigten, dass nur
in 3,5% der untersuchten Studien die Treatment Integrity addquat ermittelt wurde. Die
Entwicklung und der Einsatz von Ratingsystemen zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz in  der DAD-Studie leisten somit einen Beitrag zur
Qualitdtsmessung in Psychotherapiestudien.

Es existieren verschiedene Mdglichkeiten zur Sicherstellung von Psychotherapierichtlinien
und Qualitatsstandards. Zum einen stellt die Supervision der Therapeuten ein wichtiges
Instrument zur Qualitatsverbesserung dar, zum anderen erleichtert der Einsatz von
Therapiemanualen die einheitliche Anwendung bestimmter Verfahren. Die dritte und
systematischste Form stellt der Einsatz von Ratingsystemen zur Uberpriifung von
Manualtreue und Therapeutenkompetenz dar (Pohl, Richter & Bohus, 2000). Mit ihrer
Hilfe kann bestimmt werden, inwieweit sich ein Therapeut an vorgegebenen Manualen
und Strategien orientiert und die Therapeutenkompetenz kann operationalisiert und

erfasst werden.
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Im Folgenden sollen bereits bestehende Systeme zur Erfassung von Manualtreue und

Therapeutenkompetenz beschrieben werden.

2.2.1 Messung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz

Bisher liegen verschiedene MafRe zur Erfassung der Variablen Manualtreue und
Therapeutenkompetenz vor, die sich hinsichtlich einiger Punkte deutlich voneinander
unterscheiden. Erstens konnen die Variablen anhand von Selbst-  oder
Fremdbeurteilungen eingeschatzt werden, wobei die Fremdbeurteilung als weniger
verfalschungsanfallig gilt. Zweitens variiert die Anzahl der Items zwischen den
verschiedenen Ratingsystemen zur Erhebung dieser Variablen erheblich. Einen dritten
wichtigen Punkt stellt die Verwendung unterschiedlicher Techniken dar, zum Beispiel
konnen Therapiemitschriften, Tonbandaufnahmen oder Videob&nder zur Dokumentation
der Sitzungen genutzt werden. Viertens kdnnen die Verfahren in der Anzahl und Lange
der bewerteten Sitzungen variieren, aus deren Auswertung dann das Ergebnis der
Beurteilung resultiert (Staats, Bar & Linden, 2003).

Weiterhin unterscheiden Linden und Hautzinger vier Betrachtungsebenen auf denen das
Therapeutenverhalten beschrieben werden kann. Diese sind therapeutische
Heuristik/Theorie, Therapiestrategien, Einzeltechnik und therapeutisches Basisverhalten
wie zum Beispiel Empathie oder Echtheit (Linden, 1987; Linden & Hautzinger, 2000). Dies
verdeutlicht, dass viele Komponenten in die Beurteilung von therapeutischem Verhalten
einflielen und Berticksichtigung finden mussen. Jedoch flhrt dies auch dazu, dass eine
einheitliche Erfassung des Therapeutenverhaltes erschwert ist.

Im Folgenden sind bisher entwickelte Verfahren zur Messung von Manualtreue und/oder
Therapeutenkompetenz  aufgefuhrt, die sich vollstandig oder teilweise auf
verhaltenstherapeutische Therapiemethoden beziehen. Anzumerken ist, dass bei den
meisten Ratingssystemen  keine  Unterscheidung  von Manualtreue  und
Therapeutenkompetenz vorgenommen wird und beide Konstrukte zusammen erfasst
werden.

Bereits 1980 entwickelten Young und Beck die Cognitive Therapy Scale (CTS) zur
Ermittlung der Therapeutenkompetenz bei der Behandlung von Depressionen. Dieses
Ratingsystem besteht aus 2 Subskalen mit insgesamt 11 Items zur Erfassung der Qualitat
von kognitiver Therapie. Erhoben werden therapeutische Basiskompetenzen wie zum
Beispiel Strukturiertheit und Verstandnis. Mit der zweiten Subskala werden spezifische
Fertigkeiten erfasst, wie beispielsweise die Anwendung kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Techniken. Die CTS gilt als das am haufigsten eingesetzte
Instrument zur Ermittlung der Kompetenz von Verhaltenstherapeuten (Barber, Liese &

Abrams, 2003). Nachteil des Verfahrens sind nur moderate Interraterkorrelationen und es
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besteht der Vorwurf, dass das System zu sehr an das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Manual zur Behandlung von Depressionen angelehnt ist (Barber, Triffleman, Marmar,
2007). In Untersuchungen von Therapien depressiver Patienten fand das Ratingsystem
dementsprechend die héaufigste Anwendung (z. B. Bryant, Simons & Thase, 1999;
Dimidjian et al., 2006; Dobson, Shaw, & Vallis, 1985; Friedman et al., 2004; Hollon et al.,
1992; Lopez & Basco, 2011; Strunk et al., 2010; Trepka, Shapiro, Hardy & Barkham,
2004; Vallis, Shaw, & Dobson, 1986). Mittlerweile gibt es viele Uberarbeitungen der CTS
und auch Formen, die speziell fur andere Storungsbilder entwickelt wurden. Sie wurde
zum Beispiel auch eingesetzt, um die Kompetenz der Therapeuten in kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlungen von sozialphobischen Patienten (Borge, Hoffart,
Sexton, Clark, Markowitz & McManus, 2008; Hoffart, Borge, Sexton & Clark, 2009) oder
von psychotischen Patienten (Durham et al., 2003; Garety, Fowler, Freeman, Bebbington,
Dunn & Kuipers, 2008; Sensky et al., 2000) zu erfassen.

Weiterhin existiert eine deutsche Ubersetzung der CTS (Hautzinger, 1986). Die
aktuellste deutsche Version liegt von Weck et al. vor (2010). Die Iltems der CTS wurden
ins Deutsche Ubersetzt und zur Erfassung bisher fehlender Kompetenzen um Items
erganzt. Faktorenanalytisch lassen sich bei der deutschen Version (CTS-D) zwei
Subskalen unterscheiden. Es werden sitzungsstrukturierende und allgemeine
therapeutische Kompetenzen unterschieden. Fir die Skalen und die einzelnen Items
wurden gute bis exzellente Interraterreliabilitadten erzielt. Der Gesamtwert der
Interraterreliabilitt lag bei .90.

Aufgrund des haufigen Einsatzes der CTS, der wiederholt erfolgten Uberarbeitungen und
der deutschen Fassung sollen die Items der deutschen Version der CTS in der
vorliegenden Arbeit als Grundlage zur Entwicklung des Ratingsystems zur Erfassung von
Therapeutenkompetenz dienen.

Ebenfalls aufbauend auf der CTS entwickelten Hollon et al. 1984 die Collaborative Study
Psychotherapy Rating Scale (CSPRS). Diese enthélt nicht nur Items zur Erfassung von
verhaltenstherapeutischen Techniken sondern beinhaltet auch eine Subskala zur
Beurteilung von interpersonellen Therapietechniken und Aspekten des Kklinischen
Managements. Die Skala ist somit wesentlich umfangreicher als die CTS und besteht aus
96 Items. Die Subskala zu kognitiv-verhaltenstherapeutischen Techniken fand Einsatz in
einigen weiteren Untersuchungen zur Therapeutencompliance (zum Beispiel bei
DeRubeis und Feeley (1990) und Baranackie et al. (1992)). Die CSPRS-Skalen zur
Erfassung spezifischen Therapeutenverhaltens zeigten gute Interraterreliabilitaten von .88
bis .92.

Auch die Cognitive Therapie Adherence and Competence Scale (CTACS) von Barber

et al. (2003) basiert auf der oben beschriebenen CTS von Young und Beck. Sie besteht
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aus 21 Items, eingeteilt in finf Subskalen. Die Interraterreliabilititen bei der Erfassung der
Manualtreue lagen bei .67 und fir die Therapeutenkompetenz bei .73. Vorteil der Skala
ist, dass Manualtreue und Kompetenz getrennt erfasst werden, so dass man getrennte
Werte fiir die beiden Variablen erhdlt. Die Iltems der CTACS werden zuerst nach einer 6-
stufigen Likertskala (1=nicht vorhanden bis 6=grindlich) hinsichtlich der Manualtreue
eingeschatzt und anschlielend hinsichtlich der Therapeutenkompetenz (1=schwach bis
6=hervorragend). Durch die Verwendung der gleichen Items fiir die Erhebung von
Manualtreue und Therapeutenkompetenz ist jedoch anzunehmen, dass es zu einer
Konfundierung der beiden Variablen kommt.

Hilsenroth et al. (2005) versuchten bei der Entwicklung der Comparative Psychotherapy
Process Scale (CPPS) die Einschrdnkungen bisheriger Ratingsysteme zu
bertcksichtigen. So zeigten einige Systeme bisher nur eine geringe Interraterreliabilitat fir
manche Items oder Subskalen (unter anderem: Crits-Christoph, Siqueland, Chittams,
Barber, Beck & Frank, 1998; Shaw et al., 1999), was Hilsenroth et al. versuchten bei
ihrem System zu vermeiden. Weiterhin wollten Hilsenroth et al. ein System entwickeln,
das manualunabhéngig eingesetzt werden kann, da individuelle Therapien nicht immer
manualbasiert erfolgen kénnen. Die 20 Items der CPPS sind (berdies
therapieschulenibergreifend und erfassen sowohl charakteristische Merkmale
verhaltenstherapeutischer Techniken als auch psychodynamischer-interpersoneller
Methoden. Vorteile des Systems sind die bereits vorliegende deutsche Ubersetzung und
hohe Interraterreliabilitaten von .75 bis .93. Nachteilig ist die fehlende Unterscheidung
zwischen Manualtreue und Therapeutenkompetenz.

Linden und Langhoff entwickelten die Verhaltenstherapie-Kompetenz-Checkliste
(2010) nach dem Mehrebenen-Modell psychotherapeutischer Kompetenzen (Linden et al,
2007), welches im nachsten Abschnitt dieses Kapitels naher beschrieben wird. Damit
legen sie bei der Erstellung ihres Systems ein theoretisches Modell zugrunde. Es liegen
Versionen fir die Selbstbeurteilung durch die Therapeuten vor, sowie eine Version fir
externe Rater und eine fur Patientenbeurteilungen. Die Items lassen sich verschiedenen
Kategorien zuordnen, und zunachst wird gewertet, ob eine Kategorie auf die zu
beurteilende Sitzung zu trifft. Damit wird das System 6konomischer, da allein die Version
fur externe Rater 71 Items umfasst. Die Interraterreliabilitat kann mit .72 bei vier Ratern
als zufriedenstellend angesehen werden.

Weitere Ubersichten tiber bisher entwickelte Ratingsysteme finden sich unter anderem bei
Barber et al. (2007), Muse et al. (2013), Pohl et al. (2000), Staats et al. (2003) und Weck
(2013). Zudem gibt es eine Reihe von Skalen die zur Uberpriiffung spezieller
Therapieverfahren einzelner Storungsbilder entwickelt wurden, die hier nicht im Einzelnen

aufgefuhrt werden sollen (unter anderem: Alvarez-Jimene et al. 2008; Bazelmans, Prins,
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Hoogveld & Bleijenberg, 2004; Loeb et al., 2005; Resko, Walton, Chermack, Blow &
Cunningham, 2012).

Auffallend bei der Betrachtung bisheriger Ratingsysteme ist die, bereits oben kurz
erwahnte,  haufig auftretende Uberschneidung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz. Es wurde bisher selten eine Trennung dieser beider Variablen
vorgenommen. Dieses Problem fand nur bei Barber et al. (2003) Bertcksichtigung. Da
jedoch die gleichen Items zur Beurteilung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz
eingesetzt wurden, ist auch hier eine Konfundierung der Variablen anzunehmen. Dobson
(2005) und Mc Glinchey (2003) gehen davon aus, dass Kompetenz nur in
Zusammenhang mit der Manualtreue erhoben werden kann, da die Umsetzung von
Techniken ein Teil der Therapeutenkompetenz darstellt. Insgesamt ist die Frage, ob
Therapeutenkompetenz und Manualtreue getrennt oder zusammen erhoben werden
sollen nicht eindeutig geklart (Muse et al., 2013).

Weiterhin ist bei der Entwicklung eines Ratingsystems zu uberlegen, ob die
manualunabhangige Einsatzfahigkeit (wie zum Beispiel bei Hilsenroth et al., 2005) einen
Vor- oder einen Nachteil darstellt. Einerseits ist das System dadurch vielseitig einsetzbar.
Andererseits ist anzunehmen, dass die Genauigkeit der Messung der Manualtreue
geringer sein wird als bei dem Einsatz eines exakt auf das Manual zugeschnittenen
Systems. Aus dem Grund sollte in dieser Untersuchung ein System eingesetzt werden,
dass genau an das Therapiemanual angepasst wurde. Um die oben beschriebene
Konfundierung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz zu vermeiden, wurde
entschieden zwei getrennte Ratingsysteme zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz zu entwickeln.

Da die Therapeutenkompetenz ein sehr umfangreiches und schwer zu definierendes
Konstrukt darstellt, soll im Folgenden ein Uberblick tber bisherige theoretische Modelle

zur Therapeutenkompetenz gegeben werden.

2.2.2 Modelle der Therapeutenkompetenz

Bei Betrachtung der verschiedenen Systeme zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz wird die Schwierigkeit einer einheitlichen Definition des Begriffs
der Therapeutenkompetenz deutlich. Fur die Erfassung der Manualtreue stellt dies kein
Problem dar. Manualtreue ist dann gegeben, wenn die Inhalte des Manuals wie
beschrieben umgesetzt werden.

Eine genaue Definition der Therapeutenkompetenz ist jedoch wesentlich schwieriger. In
vielen veroffentlichten Untersuchungen zur Erfassung der Therapeutenkompetenz werden
keine Angaben gemacht, wie die Kriterien zur Erfassung der Kompetenz abgeleitet

worden sind. Eine Mdglichkeit ist das Erstellen von Kriterien durch erfahrene
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Therapeuten. Per Expertise wird festgelegt, wann Therapeutenverhalten als kompetent
eingeschatzt wird. Diese Methode ist jedoch kritisch zu bewerten, da sie nicht auf
empirischen Daten beruht.

In der aktuellen Psychotherapieforschung wurde der Einfluss bestimmter
Therapeutenvariablen auf den Therapieerfolg analysiert.

Keijsers et al. (2000) fanden eine positive Korrelation der Therapeutenvariablen
Empathie, Warme, bedingungslose positive Wertschatzung und Echtheit mit dem
Therapieerfolg. Einige Untersuchungen zeigten, dass psychotherapeutische Expertise
beziehungsweise Erfahrung einen wichtigen Einfluss auf das Therapieergebnis haben
(siehe James, Blackburn, Milne & Reichfelt, 2001; Okiishi, Lambert & Nielson, 2003).
Andere Studien konnten diesen Zusammenhang nicht bestatigen (Brosnan, Reynolds &
Moore, 2006).

Signifikante Zusammenhénge zwischen den Variablen Expertise, Therapeutenaktivitat,
Selbstbewusstsein des Therapeuten und Direktivitdt konnten bereits in frihen Studien
nachgewiesen werden (zum Beispiel: Williams & Chambless, 1990), aber auch hier gibt
es Studien, die diese Zusammenhange widerlegen (zum Beispiel: Keijsers, Schaap &
Hoogduin, 1995). Anhand der vielen widersprichlichen Studienergebnisse Ilasst sich
erkennen, dass es keinen eindeutigen Konsens dariber gibt, welche
Therapeutenvariablen einen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg haben.

Einige Autoren bemiihten sich um eine genauere Definition der Therapeutenkompetenz
und entwickelten Modelle, die verschiedene Komponenten von Kompetenz beinhalten und

beschreiben, diese sollen im Folgenden dargestellt werden.

Millers hierarchisches Modell der Therapeutenkompetenz

Miller (1990) geht von einem Stufenmodell der Therapeutenkompetenz aus (Abb. 2.3).
Die unterste Stufe des Modells beinhaltet das Wissen des Therapeuten. Damit ist das
Wissen Uber therapeutische Strategien und Techniken gemeint. Dieses Wissen alleine
reicht aber nicht aus, um eine Psychotherapie kompetent umzusetzen. Weiterhin bendtigt
er das ,Know how*, welches in der nachsten Stufe abgebildet wird. Er muss demnach
wissen, wie er das Wissen uber therapeutische Strategien und Techniken einsetzt. Die
dritte Stufe 18st sich dann vom blofRen Wissen und setzt voraus, dass der Therapeut sein
Wissen auch auf der Handlungsebene einsetzten kann. Die hochste Stufe erreicht ein
Therapeut dann, wenn er in der Lage ist sein Wissen und seine Fertigkeiten in der Arbeit

mit Patienten zu zeigen.
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Erhebung der praktischen Ausiibung:

- Rating von Therapiesitzungen (Selbst- oder Fremdeinschatzung)
- Supervisoren Befragung
- Patientenbefragung oder Ergebnisauswertung

Stufe 4:
Handeln

ann der Therapeut
seine Fertigkeiten in
der Praxis anwenden?

Erhebung der praktischen Anwendung des Wissens:

Stufe 3: Zeigen wie

. - Standartisierte Rollenspiele
Kann der Therapeut seine s P

Fertigkeiten zeigen?

Stufe 2: Wissen wie Erhebung des Praktischen Wissens:
- kurze klinische Fallvignetten
- Fallberichte
- Multiple Choice Fragen
- Offene Fragen

Weil3 der Therapeut wie er das
Wissen anzuwenden hat?

SHiits 1 Wikban Wissensbasierte Erhebung:
- Multiple Choice Fragen

Besitzt der Therapeut das relevante Wissen?
- Offene Fragen

Abb. 2.3 Das hierarchische Modell der Therapeutenkompetenz nach Miller (1990), adaptiert
durch Muse (2013)

Ob ein Therapeut eine Stufe erreicht hat, kann nach Muse und McManus (2013) durch
bestimmte Verfahren je nach Stufe Uberprift werden. Das theoretische Wissen eines
Therapeuten (Stufe 1) kann durch den Einsatz von Multiple-Choice-Fragen oder durch
offene Fragestellung abgefragt werden. Auch die zweite Stufe kann mit solchen Fragen
erfasst werden, zusatzlich kann aber auch durch Fallbeschreibungen ermittelt werden, ob
die Therapeuten eine Vorstellung von der Umsetzung ihres Wissens mitbringen. Das
Erreichen der dritten Stufe kann durch standardisierte Rollenspiele Uberprift werden, in
denen die Therapeuten beweisen, ob sie in der Lage sind, ihr Wissen einzusetzen. Ob
ein Therapeut die letzte Stufe erreicht hat, kann durch verschiedene Verfahren beurteilt
werden. Zum einen kann man den Therapieerfolg Uberprifen und die Patienten befragen,
inwieweit sie die Therapie als hilfreich erlebt haben. Eine weitere Mdglichkeit stellt die
Beurteilung der Therapeuten durch Supervisoren dar. Besonders relevant fir die
vorliegende Untersuchung ist aber die Moglichkeit, die Therapien mithilfe von
Ratingsystemen zu beurteilen. Damit gibt das hierarchische Modell der
Therapeutenkompetenz nach Miller, erganzt um die Ausfiihren von Muse, den wichtigen
Hinweis darauf, dass die Erfassung der Therapeutenkompetenz durch ein Ratingsystem
moglich ist. Weitere Implikationen, was genau solch ein Ratingsystem beinhalten sollte,

werden durch das Modell jedoch nicht gegeben.

28



Theoretischer Hintergrund

Der Lernzyklus nach Milne

Das Modell von Milne, Clayton und Sheikh (2001) griindet auf dem erfahrungsbasierten
Lernzyklus nach Kolb (1984). Milne et al. gehen davon aus, dass eine Therapie dann
erfolgreich sein kann, wenn der Therapeut Techniken anwendet, die dem Patienten helfen
die Schritte des Lernzyklus zu bewadltigen. Diese Schritte sind Erleben, Reflexion,

Konzeptualisierung und Planung. Milne beschreibt die vier Prozesse folgendermafien:

Erleben

Der Therapeut hilft dem Patienten Achtsamkeit fir physiologische
Veranderungen, Emotionen und Gedanken in bestimmten Situationen zu

entwickeln.

Reflektion

Der Therapeut foérdert den Patienten beim Erinnern und Beschreiben von
relevanten Erfahrungen, um Zusammenhange zwischen Ereignissen zu

erkennen. Dazu nutzt er aktives Zuhoren sowie konstruktives Feedback.

Konzeptualisierung

Das Anstellen von theoretischen Uberlegungen, der Einsatz von Feedback und
die Anregung zu Neubewertungen sollen bei dem Patienten zu einer objektiven
Sicht auf Ereignisse fihren und ein tieferes Problemverstandnis

implementieren.

Planung
Der Therapeut plant mit dem Patienten den Einsatz von Techniken und

generiert Ziele, um Annahmen zu testen und Veranderungen zu erméglichen.

In Abbildung 2.4 wird der Lernzyklus nach Milne grafisch dargestellt. Im innersten Kreis
finden sich die vier oben beschriebenen Schritte wieder. In dem darum liegenden Kreis B
sind Patientenmerkmale abgebildet, wodurch der Umstand Berlcksichtigung findet, dass
Patientenvariablen genauso wie Therapeutenvariablen Einfluss auf den Therapieerfolg
haben. Im Kreis C sind die Aktivitaten des Therapeuten abgebildet, die er einsetzen sollte,
um das Engagement des Patienten zu unterstitzen, und in Kreis D sind die Ziele des
Therapeuten abgebildet, die er zur Erreichung eines guten Therapieergebnisses verfolgen
sollte. Der auf3ere Kreis soll verdeutlichen, dass jedes Therapeutenverhalten aus seiner

Kompetenz, seinem Stil und seiner eigenen Orientierung resultiert.
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Zusammengefasst beinhaltet der Lernzirkel vier (bergeordnete Therapieziele
beziehungsweise Lernschritte und die dazugehorigen therapeutischen Fertigkeiten.

Das Modell bietet einen guten heuristischen Uberblick tiber Therapeutenverhalten, dass
zum Therapie- beziehungsweise Lernerfolg fuhren soll. Nachteil ist jedoch die fehlende
empirische Uberprifung des Modells. Uber die Augenscheinvaliditat einzelner Variablen
hinaus (z.B. das Erlernen, Situationen objektiv zu betrachten, hilfreich zur Generierung
neuer funktionalerer Sichtweisen ist und Therapieerfolg beglnstigt) ware eine

systematische empirische Untersuchung der Modellkomponenten erforderlich.

Abb. 2.4 Der Lernzyklus nach Milne et al. (2001)
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Kognitives Modell zur Entwicklung von Therapeutenfertigkeiten nach Bennett-Levy

Bennett-Levy (2006) erstellte sein Modell zur Entwicklung therapeutischer Fahigkeiten vor
dem Hintergrund des Trainings von Therapeuten. Um die Schulung von Therapeuten
optimal gestalten zu koénnen, ging er der Frage nach, welche Kompetenzen des
Therapeuten fir den Therapieerfolg essentiell sind. Diese zentralen Komponenten
integrierte der Autor in sein Modell zur Entwicklung therapeutischer Fahigkeiten. Er
unterscheidet hierin drei Systeme: das deklarative, das prozedurale und das reflektive
System (siehe Abb. 2.5).

Deklaratives System

Das deklarative System beinhaltet das Fachwissen (,knowing that*), zum Beispiel Wissen
Uber Storungsmodelle. Es wird nochmals in drei Komponenten unterteilt:
o Konzeptuelles Wissen: Wissen Uber Basistheorien und Therapiemodelle
¢ Interpersonelles Wissen: Wissen Uber globale und spezifische Fertigkeiten einer
Therapieform
e Technisches Wissen: Technisches Wissen Uber sehr spezifische Techniken einer
Therapieform

Prozedurales System

Zum prozedurale System gehort das Wissen, wie und wann eine Technik sinnvoll
eingesetzt wird (,how to“, ,when to*). Wenn-dann-Regeln, Plane und Ablaufe werden
diesem System zugeordnet. Es werden zwei Systeme des Therapeuten innerhalb des
prozeduralen Systems berucksichtigt: das Selbstschema und das
Therapeutenselbstschema. Das Selbstschema  enthalt z.B. Einstellungen,
Selbstbewusstsein und Erfahrung des Therapeuten. Das Therapeutenselbstschema
beinhaltet die Fertigkeiten, die aus den drei Wissensbereichen des deklarativen Systems
resultieren, also konzeptuelle, interpersonelle und technische Fertigkeiten. Diese
Fertigkeiten zeichnen sich, wie oben bereits beschrieben durch den Einsatz von Wenn-

Dann-Regeln, Planen, Ablaufen und Techniken aus.

Reflektives System

Das dritte System des Modells ist das reflektive System. Es beinhaltet die Fahigkeit,
eigene Erfahrungen zu reflektieren und daraus neue Erkenntnisse zu gewinnen (genauere

Erklarungen zu den einzelnen Bereichen in Bennett-Levy, 2006).
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Insgesamt bietet das Modell eine sinnvolle, therapieschulentbergreifende Einteilung
therapeutischer Kompetenzen in verschiedene Bereiche. Eine empirische Uberpriifung

des Modells fehlt jedoch auch hier.

Patientenkommunikation Therapeutenkommunikation

Interpersonelle
Wahrnehmungsfertigkeiten

|
Wenn-Dann-Regeln,
Plane, Vorgehen
& Fertigkeiten

Therapeuten-Selbst-Schema

_—

Interpersonelle
Beziehungskompetenzen

Therapeuten
einstellung

Selbst-Schema

Technische
Fertigkeiten

*Die Person des Therapeuten*
z.B. ich-Bewusstsein, Einstellungen,
interpersonelle Fertigkeiten,
eigenes Wissen & Erfahrungen

Konzeptuelle
Fertigkeiten

« NV o g
« VNV,
ANV ¥ X \ ! ' !

Fokussierte] utonoetisches L Kognitive il Interpersonelles]  |[Konzeptuelled | Technisches

Aufmerk- Bewusstsein Vorgange - Wissen Wissen Wissen
samkeit - (therapie-
AL spezifisch)

REFLEKTIVES SYSTEM L3 DEKLARATIVES SYSTEM
N

Abb. 2.5 Kognitives Modell zur Entwicklung von Therapeutenfertigkeiten nach Bennett-Levy
(2006)

Mehrebenenmodell psychotherapeutischer Kompetenzen nach Linden

Linden, Langhoff und Milew (2007) entwickelte das Mehrebenenmodell
psychotherapeutischer Kompetenzen. Therapeutische Kompetenzen werden hier sechs
Ebenen zugeteilt. Unterschieden werden Beziehungskompetenzen, Basiskompetenzen,
storungsspezifische Kompetenzen, Stundenstrategie, Prozessstrategie und Heuristik
(siehe Tab. 2.5).

Beziehungskompetenzen

Linden beschreibt Beziehungsmerkmale als ,unspezifische Charakteristika der Beziehung
zwischen Patient und Therapeut® (Linden et al., 2007, S.53). Dazu z&hlt er unter anderen
-Empathie, Echtheit, Wertschatzung, Transparenz, Zielkonsens oder Kooperation
zwischen Therapeut und Patient“. Folgende Interventionen dienen seiner Meinung nach
zur Férderung der Therapeut-Patient-Beziehung: ,das Beziehungsklaren von Seiten des

Therapeuten, Ansprechen der Kooperation zwischen Therapeut und Patient, die
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Forderung der Patientencompliance, das bedingungslose Akzeptieren des Patienten oder

beruhigende Versicherungen*(S.53).

Basiskompetenzen

Als Basistechniken beschreibt Linden therapieschulenspezifische Grundtechniken zur
Anwendung bei unterschiedlichen Stérungsbildern.

Verhaltenstherapeutische Basistechniken sind zum Beispiel ,Erteilen und Besprechen von
Hausaufgaben, Erstellen einer Mikro- und Makro-Verhaltensanalyse, Sektorisierung und
Hierarchisierung von Problembereichen, Durchfiihren von Rollenspielen, Vermitteln von
Selbstkontroll- und Selbstmanagementtechniken im Sinne eines Kontingenzmanagements
(Forstmeier & Riuddel, 2005) oder die Modifikation von Kognitionen (Linden & Hautzinger,
2005)“ (S.54).

Storungsspezifische Techniken

Unter die stérungsspezifischen Techniken fallen Interventionen, die nur bei spezifischen
Stoérungsbildern Anwendung finden sollten, wie zum Beispiel die Sorgenexposition bei

einer Generalisierten Angststdrung (Brown, 1993).

Stundenstrateqgie

Der Kompetenzbereich der Stundenstrategie beschreibt die Fahigkeit, die therapeutischen
Interventionen sinnvoll in einen zeitlichen Rahmen zu gliedern. Wichtig dabei sind, ein
inhaltlich koharenter Aufbau der Therapiestunde und eine Einteilung der Zeit je nach
Wichtigkeit des jeweiligen Themas. Nach Linden existieren in der Verhaltenstherapie
folgende MalRnahmen zur Strukturierung der Therapiezeit: ,die initiale Abstimmung einer
Tagesordnung, das gemeinsame Festlegen von Prioritdten oder das regelmafige

Einholen von Zusammenfassungen vom Patienten im Stundenverlauf” (S.55).

Prozessstrategien

Die Prozessstrategien beziehen sich nicht, wie die Stundenstrategien auf die zeitliche
Einteilung einer Stunde, sondern auf den gesamtem Therapieprozess. ,Die Aufgabe des
Therapeuten ist zum ersten, einen storungsadaquaten und patientenkonformen
Behandlungsplan zu entwickeln, zum zweiten, diesen in der Therapie umzusetzen, und
zum dritten ihn an die Entwicklung des Patienten anzupassen und Uber die Zeit hin zu
steuern® (S.55). Im Therapieplan kann der Therapieprozess vor Beginn der Therapie
festgelegt werden. Dies stellt lediglich eine skizzenhafte Abbildung des Therapieverlaufs

dar, da langer laufende Therapieprozesse nur schwer genau festgelegt werden kdnnen.

33



Theoretischer Hintergrund

Heuristik

Unter den Kompetenzbereich der Heuristik fallt das Wissen tber und die Anwendung von

Modellen zur Genese und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen. Aus diesen

Modellen leitet sich dann die weitere Behandlung ab.

Tab. 2.3 Kompetenzebenen nach Linden et al. (2007)

Ebene Kurzbeschreibung Beispiel
Beziehungsmerkmale  Unspezifische Chararkteristika der Empathie, Echtheit,
Therapeut-Patient-Beziehung Transparenz,

Basistechniken

Storungsspezifische
Techniken

Stundenstrategien

Prozessstrategien

Heuristik

Interventionen, die zum allgemeinen
Repertoire einer bestimmten
Therapierichtung gehéren und bei
unterschiedlichen Erkrankungen
zum Einsatz kommen

Interventionen, die nur bei
bestimmten Stérungen indiziert sind

Abfolge bzw. Kombination
therapeutischer Interventionen im
Sitzungsverlauf

Abfolge bzw. Kombination
therapeutischer Interventionen im
Therapieverlauf

Theoretische Konzepte und
Modellvorstellungen zur Stérung
und Therapieschule

Zielkonsens, Kooperation

Erstellen einer Mirko-
Verhaltensanalyse

Sorgenexposition bei
einer Generalisierten
Angststérung

Es wird erst ein Thema
abgehandelt bevor zum
nachsten lbergangen
wird

Abfolge eines
Assertivenesstrainings

Kognitives Modell der
Depression

Linden et al. gehen davon aus, dass eine qualitativ gute Therapie nur dann mdglich ist,
wenn ein Therapeut tber Kompetenzen auf allen sechs Ebenen verfiigt. Offen bleibt, ob
es fur eine hohe therapeutische Qualitét eine Hierarchisierung der Kompetenzbereiche
gibt. Das Mehrebenen-Modell psychotherapeutischer Kompetenzen beruht auf vielen
Therapiestudien, die der Autor im Laufe der letzten 30 Jahre durchgefuhrt hat (eine
genaue Auflistung aller Untersuchungen findet sich in Linden, 2007). Es bietet eine
Uibersichtliche Einteilung wichtiger therapeutischer Kompetenzen in verschiedene Ebenen

und kann therapieschulentbergreifend Anwendung finden.
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Stufenmodell therapeutischer Kompetenzen nach Sharpless und Barber

Sharpless und Barber (2009) unterscheiden in ihrem Modell verschiedene
Entwicklungsebenen therapeutischer Kompetenzen. Unterschieden werden die Stufen
Novize, fortgeschrittener Anfanger, Kompetenz, Professionalitat und Experte.

Novize

In dieser Phase lernen die Therapeuten die Anwendung von Regeln, die ihnen helfen ein
erstes Repertoire an therapeutischem Verhalten zu entwickeln. Dieses Repertoire ist
zunachst noch eingeschrankt und wenig flexibel.

Fortgeschrittener Anfanger

Durch erste Patientenerfahrungen konnten Therapeuten auf dieser Stufe ihr Repertoire an
therapeutischem Verhalten erweitern und es gelingt die gelernten Regeln und

Verhaltensweisen auf neue Situationen zu Ubertragen.

Kompetenz

Die Anwendung von Regeln wird in dieser Stufe weniger wichtig und es gelingt eine

Anpassung an die Bedurfnisse des Patienten und den Behandlungskontext.

Professionalitat

Das bewusste Anwenden von Regeln wird nicht mehr benétigt, es erfolgt eine intuitive

Anpassung des therapeutischen Vorgehens.

Experte
Kompetentes therapeutisches Vorgehen erfolgt auf dieser Entwicklungsebene miihelos

und intuitiv.

Mit diesem Modell berlcksichtigen Sharpless und Barber die Entwicklung eines
Therapeuten und den Lernprozess, den dieser durchlauft. Insgesamt sind die von ihnen
beschriebenen Kompetenzen jedoch nur grob beschrieben und wenig genau.
Maglicherweise lassen sich aus den Stufenbeschreibungen konkretere Verhaltensweisen
ableiten, mit denen kompetentes Therapeutenverhalten naher beschrieben werden kann.
Schwierig fur die tatsachliche Erfassung von Therapeutenkompetenz ist auch der hohe
Stellenwert des intuitiven Handelns. Hier stellt sich die Frage, ob die Erhebung intuitiv
ausgefuhrten Verhaltens moglich ist, da es dem intuitiv handelnden Therapeuten

wahrscheinlich schwer fallen wird, sein Vorgehen zu beschreiben (Weck, 2013).
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Kontextspezifisches Modell psychotherapeutischer Kompetenzen nach Weck

Bisher wurde kontextspezifischen Merkmalen in den Kompetenzmodellen nur wenig
Beachtung geschenkt. Dies versuchte Weck (2013) bei der Entwicklung seines Modells zu
bertcksichtigen. Er betont, dass psychotherapeutische Kompetenzen (ber den
Behandlungsverlauf wenig stabil sind (Dennhag et al., 2012) und somit anzunehmen ist,
dass hohe kontext- und situationsspezifische Anteile einen Einfluss auf die
Therapeutenkompetenz nehmen (siehe Abb. 2.6). Weck unterscheidet globale und

kontextspezifische psychotherapeutische Kompetenzen.

Patientenmerkmale

(z. B. Motivation, Offenheit oder
Frustrationstoleranz)

~No

globale psychotherapeutische Kompetenzen
Problembereiche (1, 2, .., n)
Patienten (1, 2, ..., n)

therapeutische Sitzungen (1, 2, ..., n)

N

kontexfspézifische
psychotherapeutische
Kompetenzen

therapierelevantes Wissen

Abb. 2.3 Kontextspezifisches Modell psychotherapeutischer Kompetenzen nach Weck (2013)

Kontextspezifische Kompetenzen

Unter diesen Kompetenzbereich fallen eng umschriebene Kompetenzen, ,die ein
Therapeut in einer bestimmten therapeutischen Sitzung bei einem bestimmten Patienten
mit einer bestimmten Problematik zeigt® (z. B. Umsetzung der Vorbereitung einer

Angstexposition mit einem Angstpatienten, Weck, 2013, S.31). Diese kontextspezifischen
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Kompetenzen kénnen, deutlich zwischen einzelnen Situationen variieren. Ein Therapeut
der sich kompetent in der Durchfiihrung von Angstexpositionen mit einem bestimmten
Patienten erweist, muss nicht gleichzeitig auch gut in der Umsetzung einer Intervention im

Rahmen einer Essstorungsbehandlung bei einem anderen Patienten sein.

Globale Kompetenzen

Weck bezeichnet einen Therapeuten dann als global kompetent, ,wenn er auch bei
verschiedenen Patienten und Problemstellungen mit einer hohen Stabilitat therapeutisch

kompetentes Verhalten zeigen kann“ (S.31).

Neben dem Einbezug der Situationsabhangigkeit der Therapeutenkompetenz, bietet
dieses Modell einen Denkanstol3 zur genaueren Identifizierung von kompetenten
Verhaltensweisen. Diese werden im Modell von Weck zwar, ebenso wie in den
vorangegangen Modellen, nicht aufgefiihrt, aber es gibt den Hinweis darauf, dass man
kompetentes Verhaltens spezifischer definieren kann, wenn man die ndtigen
Kompetenzen fur die jeweiligen spezifischen Situationen definieren wirde. Eine

empirische Uberpriifung des Modells steht noch aus.

Kompetenzmodell der kognitiv-behavioralen Therapie nach Roth und Pilling

Eine wesentlich ausfuhrlichere und spezifischere Zusammenstellung therapeutischer
Kompetenzen wurde von Roth und Piling (2007) vorgenommen. Im Rahmen des
Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) Programms wurde ein Modell
entwickelt, dass die therapeutischen Kompetenzen fir die Verhaltenstherapie von
Angststorungen und Depressionen festlegt. Das Vorgehen zur Ermittlung der
Kompetenzen unterscheidet sich von den oben beschriebenen rein theoretischen
Modellen. Zur Bestimmung therapeutischer Kompetenzen wurden zunédchst durch eine
Literaturrecherche erfolgreiche Behandlungsmethoden ermittelt. Zu diesen Studien
wurden dann die eingesetzten Manuale gesichtet und die dort angegebenen
therapeutischen Kompetenzen gesammelt. AnschlieBend wurden die gefundenen
Kompetenzen in flinf Bereiche eingeteilt, die im Folgenden beschrieben werden und in
Abb. 2.7 dargestellt sind. In Abbildung 2.8 findet sich dann eine spezifischere Auflistung

von therapeutischen Kompetenzen zugeteilt zu den flinf Ebenen.

Allgemeine Kompetenzen in der Psychotherapie

In allen Formen der Psychotherapie sind bestimmte allgemeine Kompetenzen von

Bedeutungen. Hierunter fallt zum Beispiel der Aufbau einer tragenden therapeutischen
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Beziehung. Roth und Pilling gehen davon aus, dass ohne eine gute Therapeut-Patient-

Beziehung spezifische Strategien nicht zu dem gewtnschten Erfolg fuhren.

Kognitive und verhaltenstherapeutische Basiskompetenzen

Basiskompetenzen beinhalten die Fahigkeit den Therapiesitzungen einen Rahmen und
eine feste Struktur zu geben. Die Agenda einer Therapiesitzung oder zum Beispiel

Hausaufgaben als fester Bestandteil einer Therapiesitzung zéhlen dazu.

Allgemeine Kompetenzen in der Psychotherapie
Erforderliche Kompetenzen zum Aufbau von Beziehungen und

E zur Auslibung jeder Art von Psychotherapeutischen Interventionen

Kognitive und Verhaltenstherapeutische Basiskompetenzen
CBT Basiskompetenzen die in den meisten CBT-Interventionen angewendet erden

Problemspezifische CBT Fertigkeiten

Problem A - die spezifischen CBT
Kompetenzen, die bendétigt werden um eine

2 o Behandlung fiir Problem A durchzufiihren
Spezifische Kognitive und

Verhaltenstherapeutische Techniken

Problem B - die spezifischen CBT

Dies sind spezifische Techniken, Kompetenzen, die bendétigt werden um eine
die in den meisten BT- und Behandlung fiir Problem B durchzufiihren
CT-Interventionen
angewendet werden

Problem C - die spezifischen CBT
Kompetenzen, die bendtigt werden um eine
Behandlung fiir Problem C durchzufiihren

Metakompetenzen
— Kompetenzen, die von Therapeuten genutzt werden, um auf all diesen Stufen
zu arbeiten und CBT individuell an die Patienten anzupassen

Abb. 2.4 Kompetenzmodell nach Roth und Pilling (2007)

Spezifische kognitive und verhaltenstherapeutische Kompetenzen

Roth und Pilling unterscheiden zwischen high-intensity und low-intensity Interventionen.
Wahrend man in low-intensity Therapien eher die Basiskompetenzen vorfindet, werden

spezifische Kompetenzen starker in high-intensity Therapien angewandt. Zu den
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spezifischen Kompetenzen gehdren der Einsatz von Techniken, die stérungsibergeifend
in vielen kognitiven Verhaltenstherapien angewendet werden, wie zum Beispiel

Expositionstibungen oder kognitive Umstrukturierung.

Problemspezifische verhaltenstherapeutische Fertigkeiten

In diesen Kompetenzbereich fallen die Interventionen, die in Kombination speziell bei
einem bestimmten Stérungsbild Einsatz finden. Sie werden oft in Manualen aufgefiihrt
und der Nutzen des Einsatzes dieser Kombination von Interventionen ist meist

wissenschaftlich erwiesen.

Metakompetenzen

Metakompetenzen sind abstraktere Kompetenzen, die notwendig sind, um Therapie an
den einzelnen Patienten anzupassen. Wichtig ist es, nicht nur zu wissen wie bestimmte
Techniken angewendet werden, sondern auch warum welche Technik eingesetzt wird und

wann sie beziehungsweise wann sie nicht angewendet werden sollte.

Insgesamt stellt die Arbeit von Roth und Pilling eine intensive und innovative
Auseinandersetzung mit dem Thema der Therapeutenkompetenz dar. Durch die Berufung
auf Psychotherapiestudien fuf3t ihr Modell auf empirischen Daten. Die Sichtung der in den
Untersuchungen eingesetzten Manualen ergab eine ausfuhrliche Zusammenstellung
therapeutischer Kompetenzen auf verschiedenen Ebenen.

Der empirische Hintergrund grenzt das Kompetenzmodell von Roth und Pilling eindeutig
von den anderen beschriebenen Modellen ab, die Uberwiegend auf theoretischen

Annahmen beruhen.

Nachdem nun eine Ubersicht Uber bisherige Theorien und Modelle zur
Therapeutenkompetenz gegeben wurden, soll im nachsten Schritt auf den
Zusammenhang von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit dem Therapieerfolg
eingegangen werden, wozu eine Zusammenfassung bisherige = empirischer

Untersuchungen erfolgen wird.
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2.2.3 Zusammenhang von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit dem

Therapieerfolg

Der Zusammenhang von Manualtreue beziehungsweise Therapeutenkompetenz mit dem
Therapieerfolg stellt einen weiteren Gegenstand der vorliegenden Dissertation dar. Bisher
liegen sehr unterschiedliche Ergebnisse zu diesem Thema vor. Obwohl anzunehmen ist,
dass eine hohe therapeutische Kompetenz zu einem hdheren Therapieerfolg fuhrt, konnte
dies nicht immer belegt werden (Beutler, 1994, Hogue et al., 2008; Shaw et al., 1999). Es
liegen aber Studien vor, die einen positiven Zusammenhang von Therapeutenkompetenz
und Therapieerfolg bei der Behandlung depressiver Patienten zeigten (Kuyken et al.,
2009; Trebka et al., 2004; Strunk et al., 2010).

Ahnlich uneindeutige Ergebnisse zeigten sich fir den Zusammenhang von Manueltreue
und Therapieerfolg. Elkin konnte einen negativen Effekt von Manualtreue auf den
Therapieerfolg nachweisen (1988). Positive Effekte fanden sich unter anderem bei Barber
et al. (1996), DeRubeis et al. (1990), Hogue et al. (2008), Luborsky et al. (1985) und
O'Malley et al. (1988). Eine Metaanalyse von Webb et al. (2010) kam zu dem
zusammenfassenden Ergebnis, dass Manualtreue und Therapeutenkompetenz keinen
Einfluss auf die Symptomverdnderung bei Patienten haben. Dies konnte durch die
Untersuchung von Ginsberg et al. bestatigt werden (2012). In einer Studie von 2012
erfasste Webb dann aber doch einen positiven Einfluss der Manualtreue auf das
Therapieergebnis.

Eine andere Richtung zeichnet sich bei den Untersuchungen von Barber et al. (2006) und
Hogue et al. (2008) ab. Hier zeigte sich, ein positiver Zusammenhang einer moderaten
Manualtreue mit dem Therapieerfolg. Es wird angenommen, dass eine hohe Manualtreue
zu mangelnder Flexibilitat in der Therapie fiihrt, so dass sich der Therapeut nicht mehr
individuell nach den Bedirfnissen des Patienten richten kann. Eine zu niedrige
Manualtreue hingegen fiihrt zu einer mangelnden Vermittlung an therapierelevanten
Inhalten (Barber et al., 2006; Hogue et al., 2008).

Eine Erklarung fur die uneindeutigen Ergebnisse kann im Einsatz der Messverfahren
liegen. Sollten Manualtreue und Therapeutenkompetenz nicht mit reliablen und validen
Messinstrumenten erfasst worden sein, kann das eine Erkl&rung fur den in manchen
Studien nicht vorhanden Zusammenhang zum Therapieerfolg bieten. Zudem sind die
Variablen in den verschiedenen Studien auch mit verschiedenen Messinstrumenten
erhoben worden, was eine Zusammenfassung der Ergebnisse durch Metaanalysen
erschwert (Weck, 2013).

Das Ziel dieser Untersuchung war die Entwicklung eigener reliabler und valider
Ratingsysteme zur Erfassung der Manualtreue und der Therapeutenkompetenz. Die

Ratingsysteme sollten dann in der DAD-Studie eingesetzt werden, um den
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Zusammenhang dieser beiden Variablen mit dem Therapieerfolg zu bestimmen. Damit
sollte ein weiterer Beitrag geleistet werden, um eine eindeutigere Aussage Uber den

bisher unklaren Zusammenhang zu ermdglichen.
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3. Methode

3.1 Studiendesign

Da die vorliegende Untersuchung im Rahmen der DAD-Studie durchgefiihrt wurde,

soll zunachst das Studiendesign der DAD-Studie beschrieben werden, bevor die

Beschreibung des Studiendesigns dieser Untersuchung erfolgt.

3.1.1 Studiendesign der DAD-Studie

Sertraline Non-Responder
und CBT Non-Responder &
Hoch- ausgeschlossen aus RCT.  f~———————=——=—=————- 3
Risiko- Behandlungsempfehlung
Patienten an Arzt
Insulin- ’T‘ Primére
behandelter : 8::;‘:;!2&
Typet=nder Sertralin- Verinderung
Typ-2- Behandlung - Responder, aufgenommen HbA1c
Diabetes 4 (N = 115) Priméare in Langzeitphase des von der
mellitus Disbetes- 12 Wochen Outcome- RCT, N = 182* Baseline-
mit schulung Variable I
Major 2x3h) >/=50% untersuchung
Depression Reduktion Sertralin Responder AL
HAMD- Weiterfiihrung der Sertralin A;Z‘;:'“::'ng
and Baselinewert § | behandiung [y unterstichu
HbA1 oder & Diabetesbehandlung Sekundére
> 7.5% Random- HAMD <= 7 as usual, N =91* Outcome-
isierung Sekundére \A/fl’"ab':
Outcome- e anderen
: Variabl
Variable CBT Responder n:g:%g‘
alle anderen keine weitere CBT-Behandlung, Kurzzeitphase
Variablen  +—=3 | Diabetesbehandlung > ind zor
o Zrt:" as usual, N = 91* e
_ schluss-
?gT (;“ 5 1;e5r) untersuchung untersuchung
X % Anmerkung: *geschéatzt
12 Wochen
Baseline- Erhebung nach Abschluss-
erhebung der Kurzzeitphase untersuchung

Ve

RCT-Kurzzeitphase RCT-Langzeitphase

Abb. 3.1 Studiendesign der DAD-Studie (Petrak et al., 2013)

Die vorliegende Untersuchung war Teil der Diabetes- und Depressionsstudie (DAD-
Studie), einer vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung gefdrderten Studie,
2006 bis zum Mai 2009

Dusseldorf/Kéln  und Bad Mergentheim erfolgte.

in Studienzentren in
Die

Ergebnisse der Studie wurden zur Veroffentlichung eingereicht, das Studienprotokoll ist

deren Datenerhebung vom April

Dortmund/Bochum, Mainz,

bereits einsehbar (Petrak, Herpertz, Albus, Hermanns, Hiemke, Hiller et al., 2013).
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Ziel der Studie war die Effektivitit einer diabetes-spezifischen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppenbehandlung mit Diabetesedukation gegenuber einer
Behandlung mit dem Selektiven-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Sertralin bei
Hochrisikopatienten mit einem unzureichend eingesteliten Typ-1- oder Typ-2-Diabetes
mellitus und einer aktuell bestehenden Major Depression definiert nach dem DSM IV
(American Psychiatric Association - APA, 2000) zu prifen.

Die Darstellung des Studiendesigns befindet sich in Abb. 3.1. Insgesamt wurden 251
Patienten aus 70 diabetologischen Schwerpunktpraxen in die Studie aufgenommen. Die
Datenerhebung sowie die Durchfuhrung der Gruppentherapie erfolgten durch Diplom-
Psychologlinnen mit einer fortgeschrittenen oder abgeschlossenen
Verhaltenstherapieausbildung.

Aufgenommen wurden:
e seit mindestens sechs Monaten insulinbehandelte Diabetiker (Typ 1 oder 2),
e im Alter von 21 bis 65 Jahren,
e mit einem HbAlc (Glycohamoglobin), der innerhalb der letzten Monate vor
Aufnahme in die Studie zweimal Uber 7,5% lag,

e und bei denen das Vorliegen einer aktuellen Major Depression nachgewiesen
werden konnte.

¢ Die Patienten mussten in der Nahe des Durchfiihrungsortes der Gruppentherapie
wohnen (< 1 Stunde Anfahrtsweg)

e und in der Lage sein die Studieninhalte zu verstehen.

Ausschlusskriterien waren:

¢ mangelnde Sprach- und Lesekenntnisse,

Inanspruchnahme von Psychotherapie in den letzten drei Monaten,

die Teilnahme an anderen klinischen Studien,

e eine bestehende Schwangerschatft,

e das Vorliegen einer akuten Suizidalitdt oder ein Suizidversuch innerhalb der
letzten 12 Monate,

e Schizophrenie oder psychotische Symptome in der Vorgeschichte,

e das Vorliegen einer bipolaren Stérung,

e Alkohol- oder Drogenmissbrauch oder — abhangigkeit in den letzten sechs

Monaten,

e sowie das Auftreten von Demenz oder einer hirnorganischen-psychischen

Stérung.
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Zunachst wurden infrage kommende Patienten, die in den kooperierenden Arztpraxen
behandelt wurden, telefonisch kontaktiert. Die Patienten wurden nach Sichtung der
Patientendaten hinsichtlich Alter, Diabetestyp, Insulinbehandlung und HbAlc-Wert
(mittleres Mal3 fur den Blutzuckerwert) ausgewahlt. Wenn die Patienten einverstanden
waren, wurden sie telefonisch hinsichtlich der Depressions- und
Diabeteseinschlusskriterien gescreent und bei Passung zu einem ausfihrlicheren,
personlichen Screening eingeladen.

Allen Patienten wurde bei der Screeninguntersuchung eine schriftiche Aufklarung
vorgelegt, in der Erklarungen zum Datenschutz, zur Freiwilligkeit der Teilnahme und zum
Inhalt der Studie enthalten waren. Bei Teilnahme unterschrieben die Patienten
Einverstandniserklarungen fir die psychologischen und medizinischen Untersuchungen.
Alle teilnehmenden Patienten wurde zunéchst eine Diabetesschulung (insgesamt 6
Stunden) angeboten, um Unterschiede der Patienten hinsichtlich ihres Wissens tber den
Diabetes zu minimieren. Nach dem Screening folgte eine weitere Untersuchung vor
Eintritt in die Studie, weitere Untersuchungszeitpunkte in der Kurzzeitphase der Studie (12
Wochen) waren der erste Studientag, der 15. Tag sowie der 56. und der 83. Studientag.
In der Langzeitphase (15 Monate) erfolgten die Untersuchungen am 175., am 267., am
358. und am 449. Studientag (siehe dazu Tabelle Al im Anhang). Eine genaue
Beschreibung der Stichprobe, die fur diese Untersuchung relevant ist, findet sich in
Kapitel 4.5.

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM IV - SKID (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) wurde vor dem Einschluss in die Studie und beim letzten Untersuchungstermin
durchgefihrt, um Symptome psychischer Stérungen zu erfassen. Zusatzlich wurde die
Hamilton Depression Rating Scale — HAM-D (Hamilton, 1960) zur Erfassung der
depressiven Symptomatik eingesetzt. Sie wurde bei der ersten und letzten Untersuchung
durchgefiihrt, sowie nach Abschluss der Kurzzeitphase. Blutabnahmen zur Erhebung des
HbAlc-Wertes erfolgten bei jeder Untersuchung.

Die Patienten wurden randomisiert den beiden Versuchsbedingungen (Gruppentherapie
vs. Sertralin) zugeteilt. Diese Zuteilung erfolgte (ber eine Blockrandomisierung, um
gleiche Gruppengrof3en zu erméglichen. Die Randomisierungen wurden fir jedes
Studienzentrum getrennt vorgenommen und der Diabetes-Typ der Patienten wurde
stratifiziert, um eine gleiche Verteilung Uber die Zentren hinweg und innerhalb der Zentren
zu gewahrleisten. Die Randomisierung wurde extern vom Interdisziplindren Zentrum
Klinische Studien Mainz (IZKS) vorgenommen.

Die Patienten der Gruppentherapiebedingung unterschrieben eine
Einverstandniserklarung zur  Videoaufzeichnung der Therapiesitzungen. Diese

Videoaufzeichnungen ermdéglichen die nachtragliche Auswertung der Therapien in Bezug
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auf Manualtreue und Therapeutenkompetenz der Psychotherapeuten. Im Rahmen der
Kurzzeitphase erhielten die Patienten 50-200 mg/d Sertralin oder 10 Sitzungen einer
speziellen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie mit dem Ziel, eine
Verbesserung der Stoffwechselqualitat und eine Verbesserung der depressiven
Symptome zu erreichen. Nach 12 Wochen wurden nur die Therapieresponder (50%ige
Reduktion der Depressionssymptome nach HAM-D oder ein Wert unter sieben) in die
Langzeitphase der Studie aufgenommen. Die Patienten der Gruppenbedingung erhielten
eine Weiterbehandlung in Form einer Bibliotherapie zur selbstandigen Fortfiihrung der
Therapieinhalte. Dazu wurden die Patienten angehalten, dass Patientenbegleitbuch zu
nutzen, dass ihnen zu Beginn der Therapie ausgehandigt wurde. In diesem Begleitbuch
finden sich Informations- und Arbeitsblatter zu den Inhalten der Therapiesitzungen. Die
Nutzung des Buches Uber die Therapiedauer hinaus, soll zu einer Verfestigung der
Therapieinhalte im Alltag und damit einem héheren Therapieerfolg flihren. Die Patienten
der Sertralingruppe erhielten eine kontinuierliche, flexible Sertralinbehandlung zur
Ruckfallprophylaxe. Die Therapieadharenz wurde durch Blutkontrollen (Ermittlung des
Sertralin- und N-Desmethylsertralinspiegels), beziehungsweise durch die Anzahl an
wahrgenommenen Therapiesitzungen erfasst. Die Abschlussuntersuchungen wurden von
Psychologen durchgefiihrt, denen die Gruppenzuordnung der Patienten unbekannt war.
Die Psychologen waren fir den Einsatz der Messinstrumente (HAM-D und Sektion A des
SKID) geschult. Das vorrangige Interesse der DAD-Studie galt den
Gruppenunterschieden  hinsichtlich  der  Entwicklung der HbAlc-Werte und
Depressionssymptome von der Baselineuntersuchung bis zur Abschlussuntersuchung.
Die primare Hypothese der Studie war die Annahme, dass die kognitive
Verhaltenstherapie zu einer signifikant hoheren Abnahme des HbAlc-Werts in der
Nachuntersuchung nach einem Jahr fuhrt im Vergleich zur Sertralinbehandlung bei
Patienten, die nach der Kurzzeitphase als Therapieresponder eingestuft wurden. Neben
der Veranderung der Stoffwechselqualitéat stellten die Veradnderung der depressiven
Symptomatik, die = Remission der  Depression, die  Verbesserung  der
Depressionssymptome und die Verbesserung der Stoffwechselqualitdt, sowie die
Reduktion der diabetesinduzierten Belastung und die Verbesserung der Lebensqualitat
sekundare Ziele der Untersuchung dar. Eine Beschreibung dieser

Therapieerfolgsvariablen und deren Erhebung erfolgt in Kapitel 3.3.2.

3.1.2 Studiendesign der vorliegenden Dissertation

In dieser Untersuchung lag der Fokus auf der Erfassung der Manualtreue und
Therapeutenkompetenz in den durchgefiihrten Gruppentherapien, sowie in der Ermittlung

des Zusammenhangs dieser beiden Variablen mit dem Therapieerfolg. Hierfir war im

46



Methode

ersten Schritt die Entwicklung von Ratingsystemen zur Erfassung der
genannten Variablen notwendig. Eine genaue Beschreibung des geplanten
Vorgehens zur Entwicklung der Ratingsysteme findet sich in Kap. 3.4. Nach der
Entwicklung der Ratingsysteme, wurden die Items hinsichtlich Interraterreliabilitat,
Trennschérfe und interne Konsistenz geprift. Zur Ermittlung der Interraterreliabilitat
wurde ein Zweitrater eingesetzt. Nach der Validierung wurden zwei Sitzungen
jeder durchgefuihrten Psychotherapiegruppe zuféllig ausgewahlt und mit Hilfe des
Ratingsystems ausgewertet. Es wurden eine Sitzung aus der ersten Therapiehalfte
(Sitzungen 1-5) und eine aus der zweiten Halfte (Sitzungen 6-10) ausgewadhlt, um zu
berlicksichtigen, dass es uber den Therapieverlauf hinweg zu Veradnderungen
in der Manualtreue und der Therapeutenkompetenz kommen kann. Durch die
Ratingsysteme war es moglich fur die durchgefihrten Gruppentherapien Werte
far die Manualtreue und die Therapeutenkompetenz zu ermitteln.
Im néchsten Schritt konnte dann der Zusammenhang dieser Variablen mit
dem Therapieerfolg nach der Kurzzeit- und nach der Langezeitphase der Studie
bestimmt werden. Die Einteilung der Patienten in Responder und Nonresponder erfolgte
wie bereits oben beschrieben. Ebenso galten fir diese Untersuchungen die gleichen
Kriterien zur Bestimmung des Therapieerfolgs wie in der DAD-Studie (s.0.).

3.2 Interventionen

Im Folgenden werden die beiden Interventionen beschrieben, denen die Patienten in der
DAD-Studie zugeordnet wurden. Der Fokus liegt dabei auf der Beschreibung der

Gruppentherapie, die fur diese Untersuchung von besonderer Bedeutung war.

3.2.1 Sertralin

Die Patienten der Sertralinbedingung erhielten gemaf dem Studienprotokoll 50-200 mg/d
Sertalin von ihrem Priifarzt. Die Dosierung wurde individuell an die Patienten angepasst.
Nach Ablauf der 12-wdchigen Kurzzeitphase erhielten Therapieresponder eine weitere

Sertralinbehandlung zur Rickfallprophylaxe.

3.2.2 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppentherapie

Die Gruppentherapie der Diabetes- und Depressionsstudie umfasste 10 Sitzungen a zwei
Stunden. Das eingesetzte Therapiemanual Verhaltenstherapie bei Depression und
Diabetes (Petrak, unveroffentlichtes Material, bisher nur zu Studienzwecken bestimmit)
wurde speziell fur diese Studie entwickelt. Zur Einsicht befindet sich das Manual im Teil B
des Anhangs. Neben bewéhrten verhaltenstherapeutischen Strategien fir depressive

Patienten (z.B. aus Kognitive Verhaltenstherapie bei Depression, Hautzinger, 1997)
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wurde die Therapie um Techniken erganzt, die die besonderen Bedirfnisse von
Diabetikern beriicksichtigen. Die Tabelle 3.1 bietet einen Uberblick uber die

Sitzungsinhalte.

Tab. 3.1 Inhalte des DAD-Therapiemanuals

Sitzung Inhalt

1. Sitzung Vorstellung
Vorkommen depressiver Stérungen mit Bezug auf Diabetes
Wie beeinflussen sich Aktivitaten und Stimmung?
Positive Aktivitaten

2. Sitzung Wie entstehen Depressionen und wie werden sie aufrechterhalten?
Vereinbarung von (Therapie-) Zielen

3. Sitzung Wie kénnen sich Diabetes und Stimmung beeinflussen?
Wie beeinflussen sich Gedanken und Stimmung?
Ungulnstige Gedanken verandern

4. Sitzung Aufrechterhaltende Bedingungen der Depression
Problemldsestrategie

5. Sitzung Aufrechterhaltende Bedingungen der Depression
Kognitive Strategien bei der Problemldsung

6. Sitzung Zwischenbilanz
Wie kbnnen Sie Kraft fir die Umsetzung lhrer Ziele tanken?

7. Sitzung Schwierige Situationen im Umgang mit anderen Menschen: Bedirfnisse
umsetzen

8. Sitzung Angste in Bezug auf Folgeerkrankungen
Strategien zur Angstbewaltigung

9. Sitzung Freies Thema

10. Sitzung  Rickfallprophylaxe
Arbeit mit dem Begleitbuch

Im Weiteren sollen die einzelnen Sitzungen ndher beschrieben werden. Jede Sitzung
umfasste zu Beginn einen Uberblick Uber die Sitzung, sowie einen Riickblick uber die
vorherige Stunde (nicht in Sitzung 1). Zum Ende jeder Sitzung wurden Ubungsaufgaben

gegeben und es erfolgte eine Sitzungsbewertung durch die Patienten.
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Sitzung 1

Die erste Sitzung begann mit einer Vorstellung des Therapeuten und einer Vorstellung der
Patienten. Die Patienten sollten sich in Zweiergruppen zunéchst einander vorstellen und
im Anschluss erfolgte eine wechselseitige Vorstellung in der Gesamtgruppe. Danach
erfolgte eine Vorstellung des Gruppenprogramms, bei dem die Ziele und Inhalte der
Therapie vom Therapeuten erlautert wurden. Ebenfalls als einfiihrendes Element wurden
mit den Patienten die Grundprinzipien der Gruppentherapie besprochen. Anschlief3end
erfolgte ein psychoedukativer Teil bei dem die Patienten Uber das Vorkommen
depressiver Stérungen mit Bezug auf den Diabetes informiert wurden. Als Einstieg in die
therapeutische Arbeit erfolgte dann die Ermittlung des Zusammenhangs von Aktivitaten
und Stimmung und es erfolgte ein erster Therapiebaustein zum Thema positive
Aktivitaten. Die Ubungsaufgaben zur nachsten Stunde beinhalteten die Erstellung einer

individuellen Liste positiver Aktivitaten und einer regelméaRig Stimmungsprotokollierung.

Sitzung 2

Die zweite Sitzung begann, nach Riickblick und Uberblick (iber die aktuelle Sitzung, mit
der Besprechung der Hausaufgaben. AnschlieBend erfolgte ein psychoedukativer
Baustein zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen. Es wurden
pradisponierende, ausldsende und aufrechterhaltende Faktoren besprochen. Mit dem
Punkt aufrechterhaltende Faktoren erfolgte der Einstieg in die kognitive Therapie, indem
der kognitionstheoretische Ansatz von Beck vorgestellt wurde. Der zweite Teil der Sitzung
wurde der Formulierung von Therapiezielen gewidmet. Ubungsaufgaben waren das

Vervollstéandigen der Therapieziele und das tagliche Protokollieren positiver Aktivitéaten.

Sitzung 3

In der dritten Sitzung folgte nach der Ublichen Einfihrung und dem Nachbesprechen der
Hausaufgaben ein psychoedukativer Baustein zum Zusammenhang von Diabetes und
Stimmung, und es wurden die Auswirkungen einer Depression auf den Diabetes
beziehungsweise die Diabeteseinstellung besprochen. Ebenfalls thematisiert wurden die
korperlichen Wechselwirkungen der beiden Erkrankungen. Im zweiten Teil der Sitzung
wurde die kognitive Arbeit weitergefuhrt, indem der Zusammenhang von Gedanken und
Stimmung ermittelt wurde, um dann im né&chsten Schritt eine Technik zur Veranderung
ungunstiger Gedanken einzufiihren und auszuprobieren. In einem Drei-Schritte-Schema
sollten dysfunktionale Gedanken verandert werden. Dies wurde auch in der

Ubungsaufgabe fortgesetzt.
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Sitzung 4

Thema dieser Sitzung waren nochmals aufrechterhaltende Bedingungen der Depression.
Diesmal sollte genauer betrachtet werden, wie Hindernisse bei der Umsetzung von
Therapiezielen Uberwunden werden kénnen. Dazu wurde ein Problemléseschema in
sechs Schritten vorgestellt und auf Patientenbeispiele angewandt. Die Ubungsaufgaben
ergaben sich individuell anhand der dargestellten Probleme und den ermittelten

Ldsungsmaoglichkeiten.

Sitzung 5

In dieser Sitzung wurde das Thema Problemldsen aus der vorherigen Sitzung fortgeftihrt
und um kognitive Strategien erganzt. Es sollten Gedanken ermittelt werden, die bei der
Problemlésung unterstitzen koénnen. In Partneriibungen wurden solche Gedanken
erarbeitet und anschlieend in der Grol3gruppe besprochen. Auch diesmal ergaben sich
die Hausaufgaben wieder aus den individuellen Problemléseprozessen.

Sitzung 6

Die sechste Sitzung diente zunachst dazu eine Zwischenbilanz zu ziehen. Es wurde
gepruft, ob die zuvor festgelegten kurzfristigen Ziele bereits erreicht werden konnten und
inwieweit die Anwendung neu erlernter Strategien gelang. Der zweite Teil der Sitzung
stand dann zur Verfigung um in Einzelarbeit zu tberlegen, wie die Patienten Kraft zur
Umsetzung ihrer Ziele schopfen kénnen. Ziel war es fiir die nachste Woche ganz konkrete

Plane zum ,Kraft tanken“ zu entwickeln, was dann die Ubungsaufgabe darstellte.

Sitzung 7

Das Thema der siebten Sitzung war der Aufbau sozialer Kompetenzen. In Rollenspielen
sollten die Patienten liben eigene Bedirfnisse in sozialen Situationen zu vertreten. Falls
Patienten sich nicht auf ein Rollenspiel einlassen wollten, erfolgte eine Gruppenberatung,
in der mogliche Ldsungen flr schwierige soziale Situationen gemeinsam erarbeitet
wurden. Als Ubungsaufgabe sollten zwei Bedurfnisse herausgesucht und mit den

Lernerfahrungen aus den Rollenspielen in die Realitat umgesetzt werden.

Sitzung 8

Ein Hauptthema der achten Sitzung waren die Angste vor Diabetesfolgen, deren
Zusammenhang mit Stimmung und dem Umgang mit dem Diabetes ermittelt wurde. Nach
einer ausfuhrlichen Sammlung der Angste und ihrer Folgen in einer Gruppenarbeit

wurden dann Strategien zum Umgang mit den Angsten vermittelt. Hierzu gehorten:
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Realitatsprifung, Entkatastrophisieren, Zu-Ende-Denken der Vorstellung und das bereits
erlernte 3-Stufen-Schema zur Veranderung dysfunktionaler Gedanken.

Da die neunte Sitzung den Patienten zur freien Verfiigung stand, wurde zum Abschluss
der achten Sitzung besprochen, welches Wunschthema in der Sitzung thematisiert
werden sollte.

Als Ubungsaufgabe sollten angstbezogene Gedanken erkannt und mit Hilfe des 3-Stufen-

Schemas verandert werden.

Sitzung 9

Fur diese Sitzung war im Manual kein Inhalt vorgegeben. Die Patienten konnten selbst
entscheiden, wie diese Sitzung gefillt werden sollte. Es bestand die Mdglichkeit Themen
oder Techniken aus vorherigen Sitzungen zu wiederholen oder ein neues Wunschthema
anzubringen.

Die Ubungsaufgabe bestand darin das Gruppenprogramm zu bewerten, indem die
Patienten flr sich die drei wichtigsten Erkenntnisse aus dem Gruppenprogramm notieren

sollten.

Sitzung 10

Die letzte Sitzung diente der Ruckfallprophylaxe. Es sollte vermittelt werden, wie die
Patienten mit Rickschritten positiv umgehen kénnen und wie Erfolge aufrechterhalten
werden konnen. Die Patienten konnten dann fur sich definieren, was einen RuUckschritt
darstellt und was sie einem Ruckschritt entgegen setzen wollen.

Abschlieend wurden die Patienten durch ihre Therapeuten motiviert weiterhin mit dem
Begleitbuch zu arbeiten und Gelerntes aus der Therapie selbsténdig fortzufihren. Es
folgte eine Verabschiedung sowie eine Bewertung der Sitzung und der gesamten

Therapie.

Bisher wurde dieses Manual nur zu Studienzwecken eingesetzt. Die Veroffentlichung der
Ergebnisse der DAD-Studie und damit die Ergebnisse in Bezug auf den Einsatz des

Manuals sind geplant.

3.3 Zielvariablen und Messinstrumente

In diesem Kapitel sollen alle fur die Untersuchung relevanten Variablen, sowie die
Messinstrumente, die zu deren Erfassung eingesetzt wurden, aufgefiuihrt werden.
Zunachst werden die Messinstrumente zur Erfassung der Manualtreue und der
Therapeutenkompetenz beschrieben und anschlieRend erfolgen die Beschreibung der

Therapieerfolgsvariablen und deren Erhebung.
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3.3.1 Erfassung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz

Die Entwicklung der Ratingsysteme zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz war eine wichtige Zielsetzung dieser Untersuchung. Eine
Definition der beiden Konstrukte Manualtreue und Therapeutenkompetenz erfolgte bereits
im Kapitel 2.2 Im Folgenden sollen ein kurzer Uberblick tiber die beiden Ratingsysteme
gegeben werden. Genaueres in Bezug auf Entwicklung und Validierung wird in den
Kapiteln 3.4 und 4.6 beschrieben.

Ratingsystem zur Erfassung der Manualtreue in der DAD-Studie (MT-DAD)

Das MT-DAD wurde eigens zur Erfassung der Manualtreue in der DAD-Studie entwickelt.
Um eine mdglichst genaue Erfassung der Manualtreue zu ermoglichen, wurden ltems
nahe am Therapiemanual orientiert entwickelt. Es wurden acht Items erstellt, die sich auf
Inhalte beziehen, die in allen Sitzungen der Gruppentherapie vorkamen, wie zum Beispiel
die Vorstellung der Agenda zu Beginn der Sitzung. Dartber hinaus wurden
sitzungsspezifische Items entwickelt, die sich auf Inhalte beziehen, die nur in der
jeweiligen Sitzung vorkommen, z.B. die Vermittlung eines Problemléseschemas.
Zusammengefasst bedeutet dies, dass bei der Beurteilung einer Sitzung jeweils acht
allgemeine Items zum Einsatz kommen und ein bis finf, je nach Inhalten der Sitzungen,
sitzungsspezifische Items. Eine Auflistung aller Items findet sich im Anhang (Tab. B1 -
B9). Die Items werden auf einer dreistufigen Likertskala (nicht manualtreu — maRig
manualtreu — manualtreu) eingeschatzt. Zur Auswertung wird ein Mittelwert Uber alle
Itemantworten berechnet. Die Gite des Ratingsystems wird im Ergebnisteil (Kap. 4.6.1)

beschrieben.

Deutschen Cognitive Therapy Scale fur Gruppen (CTS-D-G)

Die CTS-D-G wurde auf der Grundlage der deutschen Ubersetzung der CTS von Weck et
al. (2010) entwickelt. Dieses erwies sich als reliables und valides Mal3 zur Erfassung der
Therapeutenkompetenz in kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapien. Da in der
vorliegenden Untersuchung Gruppentherapien ausgewertet werden sollten, wurden die
Items der der deutschsprachigen CTS so umformuliert und ergéanzt, dass sie auf Gruppen
anwendbar wurden. Insgesamt enthalt das Ratingsystem 18 Items und ein Item zur
Beurteilung der Gesamtkompetenz. Die Items sind im Anhang in Tabelle B10 einsehbar.
Bewertet werden die Iltems auf einer siebensstufigen Likertskala von nicht kompetent bis
kompetent. AbschlieBend wird ein Mittelwert Uber die 18 Items ohne das Item zur
Gesamtkompetenz berechnet. Angaben zur Gite des Ratingsystems finden sich im
Ergebnisteil (Kap. 4.6.2).
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3.3.2 Erfassung der Therapieerfolgsvariablen

Qualitat der Stoffwechseleinstellung und deren Erfassung

Die priméare Variable fir den Therapieerfolg stellte die Veranderung der
Stoffwechselqualitat nach 15 Monaten dar. Diese wurde operationalisiert durch die
Veranderung des HbAlc-Werts von der Baselineuntersuchung bis  zur
Abschlussuntersuchung. Erwiinscht war eine Abnahme des Werts.

Als eine sekundare Therapieerfolgsvariable wurde die Verénderung der
Stoffwechselqualitéat nach 12 Wochen betrachtet. Dazu wurde die Veradnderung des
HbAlc-Werts von der Baselineuntersuchung bis zum Abschluss der Kurzzeitphase der
DAD-Studie berechnet.

Als weitere sekundare Erfolgsvariable galt die Verbesserung der Stoffwechselqualitat
definiert als Abnahme des HbAlc-Werts von der Baseline-Untersuchung bis zur
Abschlussuntersuchung beziehungsweise bis zum Ende der Kurzzeitphase um 1%.

Bei dem HbAlc-Wert handelt es sich um ein mittleres Mal3 fiir den Plasmaglukosespiegel
der letzten acht bis zwolf Wochen (Nathan, Turgeon & Regan, 2007). Als
Diagnosekriterium eines Diabetes mellitus wird unter anderem ein HbAlc-Wert von 6.5%
(48mmol/mol) oder hoéher vorausgesetzt. Wie bereits beschrieben wurden in diese
Untersuchungen nur Patienten mit einem HbAlc-Wert von 7,5% aufgenommen.

Die depressive Symptomatik und deren Erfassung

Weitere sekundare Erfolgsvariablen beziehen sich auf die Entwicklung der depressiven
Symptomatik der Patienten. Die depressive Symptomatik wurde zum einen durch die
Hamilton Depression Rating Scale - HAM-D (Hamilton, 1960, 1967) erfasst und zum
anderen durch das Strukturierte klinische Interview nach DSM-IV — SKID (Wittchen et al.,
1997).

Die Hamilton Rating Scale for Depression besteht aus 17 Items, die den Patienten von
einem unabhangigen Rater in einem Interview vorgegebenen wurden. Die Rater wurden
angehalten alle Items auf einer Skala von 0-4 beziehungsweise von 0-2 auf die
Symptomschwere hin zu beurteilen, so dass man als Ergebnis einen Zahlenwert erhalt.
Die Fragen der Skala beziehen sich auf das Befinden in der Woche vor dem Interview.
Die von Hamilton ermittelten Interraterreliabilitéten fir die HAM-D lagen bei 0,52-0,92.

Das strukturierte klinische Interview fiir DSM IV ist ein semistrukturiertes Interview zur
Erfassung von psychischen Symptomen, Syndromen und Diagnosen nach dem DSM IV.
Zu Beginn der Studie wurde der Screeningfragebogen aus dem SKID durchgefiihrt und
die Sektion A zu den affektiven Stdérungen, sowie weitere Sektionen, wenn diese im

Screeningfragebogen aufféllig waren. Bei der Abschlussuntersuchung fand nur die
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Sektion A zu den affektiven Stérungen Anwendung. Neben der Abklarung, ob eine Major
Depression nach DSM IV vorlag, wurde das SKID eingesetzt, um eine Abklarung
komorbider psychischer Stérungen zu gewahrleisten.

Eine der sekundaren Erfolgsvariablen im Bezug auf die Entwicklung der Depression war
die kontinuierliche Veranderung der depressiven Symptomatik. Diese wurde erfasst
durch die Veranderung des HAM-D-Werts von der Baselineuntersuchung bis zur
Abschlussuntersuchung, beziehungsweise bis zum Ende der Kurzzeitphase. Erwiinscht
war eine Abnahme des Werts, der eine Abnahme der depressiven Symptomatik bedeuten
wirde.

Ebenfalls als sekundare Therapieerfolgsvariable galt die Remission der Depression.
Eine Remission der Depressionssymptome wurde dann angenommen, wenn die Kriterien
einer Major Depression nach DSM IV nicht mehr erfiillt wurden und der Depressionswert
in der HAM-D unter 7 lag. Die Variable stellt eine dichotome Variable dar (Kriterien erfullt
ja/nein). Ob die Patienten die Kriterien einer Major Depression nach DSM IV nicht mehr
erfullten, wurde durch das SKID erfasst. Das SKID wurde nur zum Anfang und zum Ende
der Studie durchgefuhrt, so dass eine Einschatzung der Remission nach der
Kurzzeitphase nicht méglich war.

Nach der Kurzzeitphase wurde eine Reduktion des HAM-D-Wertes um 50% oder ein
HAMD-Wert unter 7 als Verbesserung der depressiven Symptomatik gewertet.
Patienten die dieses Kriterium erfillten, wurden in die Langzeitphase der Studie
aufgenommen. Fir die Responder wurde dann auch noch mal die Verbesserung der
depressiven Symptome nach 15 Monaten erhoben. Die Variable ist eine dichotome
Variable (50% Reduktion bzw. Wert unter sieben ja/nein).

Einfluss des Diabetes auf die Lebensqualitat und dessen Erfassung

Zur Erfassung inwieweit die Lebensqualitdt durch eine Diabeteserkrankung beeintrachtigt
wird und inwieweit Belastungen durch die Erkrankung bestehen, wurden der Short Form
Gesundheitsfragebogen (Bullinger & Kirchberger,1998), sowie der Fragebogen zu
Problembereichen in der Diabetesbehandlung (Welch, Jacobson& Polonsky, 1997)
eingesetzt.

Die Therapieerfolgsvariable Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
wurde durch den Short Form (36) Gesundheitsfragebogen (SF-36) erfasst. Er enthélt
eine Skala zur Bewertung der psychischen und eine zur Erfassung der physischen
Lebensqualitéat, so dass sich getrennte Werte fUr beide Variablen ermitteln lieRen. Die
Werte der Eingangsuntersuchung wurden mit den Werten der Abschlussuntersuchung,

beziehungsweise mit den Werten nach der Kurzzeitphase verglichen. Ein Ziel der DAD-
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Studie war eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét in beiden
Bereichen.

Bullinger et al. (2003) konnten eine gute Reliabilitdt des SF-36 nachweisen.

Die Variable Abnahme der diabetesinduzierte Belastung wurde durch den Fragebogen
zu Problembereichen in der Diabetesbehandlung (PAID) erhoben. Es wurde auch hier die
Veranderung der Belastung von der Baselineuntersuchung bis zur
Abschlussuntersuchung, beziehungsweise bis zum Abschluss der Kurzzeitphase erfasst.
Hohere Werte bedeuteten eine hdhere Belastung, demnach war eine Verringerung des
Werts erwiinscht.

Der Fragebogen zu Problembereichen in der Diabetesbhehandlung ist die deutsche
Fassung der Problem Areas in Diabetes Scale (PAID-Skala). Er erfasst mit 20 Items
Schwierigkeiten von Patienten im Umgang mit verschiedenen Aspekten des Diabetes. Der
Skalenbereich reicht von 0-100. Welch et al. (2003, 1997) konnten sowohl die
konvergente als auch die diskriminative Validitat, sowie die Anderungssensitivitat bei
Messwiederholung des PAID nachweisen. Es ergab sich zudem eine hohe interne
Konsistenz (Cronbachs a=0.95). Kulzer et al. konnte nachweisen, dass die deutsche

Ubersetzung ebenfalls als reliabel und valide anzusehen ist (2002).

3.3.3 Weitere Variablen und deren Erhebung

Weitere Variablen, die eine Rolle bei den Nebenfragestellungen dieser Untersuchungen
spielten (siehe dazu Kap. 3.4), waren die Therapieadharenz der Patienten, sowie die
Selbsteinschatzung der Manualtreue durch die Therapeuten.

Die Therapieadhdrenz der Patienten, also das Ausmald indem die Patienten an den
Therapien teilgenommen haben, wurde in den beiden Gruppenbedingungen der DAD-
Studie unterschiedlich erfasst. Bei den Patienten der Sertralingruppe wurde der
Sertralinspiegel im Blut erfasst, welcher einen Hinweis auf die regelmalige
Medikamenteneinnahme geben kann. Da die Sertralingruppe in dieser Untersuchung
nicht beriicksichtigt wird, soll darauf hier nicht ndher eingegangen werden.

In der Gruppenbedingung wurde die Adharenz durch die Teilnahme an den
Gruppentherapiesitzungen bestimmt. Patienten die keine Therapiesitzung besuchten
galten als nicht-adhérent, Patienten die eine bis sieben Sitzungen in Anspruch nahmen
galten als teilweise adharent und Patienten die an mehr als sieben Sitzungen teilnahmen
wurden als adhéarent eingestuft. Die Ergebnisse hinsichtlich der Adhéarenzeinteilung finden
sich in der Stichprobenbeschreibung (Kap. 4.5). In dieser Untersuchung wurden nur
Patienten bericksichtigt, die an mindestens einer Therapiesitzung teilgenommen haben,

so dass die Variable Therapieadhéarenz hier als dichotom betrachtet werden kann.
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Weiterhin wurde die Therapeuten-Selbsteinschatzung der Manualtreue erfasst. Dies
wurde mdglich durch den ebenfalls im Rahmen der DAD-Studie entwickelten
Gruppentherapie-Therapeutenstundenbogen — GTS-T (Zoubek, 2013). Der GTS-T st
ein 17 Items umfassender Fragebogen und wurde nach jeder Gruppentherapiestunde von
den Therapeuten ausgefillt. Neben der Selbsteinschatzung erfolgte auch eine Beurteilung
der Patienten, und Gruppenwirkfaktoren (Gruppenatmosphare, Zufriedenheit des
Therapeuten) wurden erfasst.

Im GTS-T finden sich zwei Items, die eine Selbstbeurteilung der Therapeuten hinsichtlich
der Manualtreue erfordern. Die Itemantworten dieser beiden Items wurden mit den
Ergebnissen der MT-DAD verglichen, um die Ubereinstimmung von Selbst- und

Fremdeinschatzung zu Uberprifen.

Nachdem nun alle fur diese Untersuchung relevanten Variablen und deren Erfassung
beschrieben wurden, erfolgt im néchsten Kapitel die Beschreibung der Fragestellungen
und Zielsetzungen der Dissertation.

3.4 Fragestellung und Zielsetzung der Dissertation

Diese Untersuchung kann grob in zwei Teile gegliedert werden. Im ersten Teil lag der
Fokus auf der Entwicklung zweier Ratingsysteme zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz in der Gruppentherapie. Im zweiten Teil ging es um die Ermittlung
des Zusammenhangs von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit den
Therapieerfolgsvariablen. Im Folgenden wird zunachst das erste Ziel der Untersuchung,
der Plan zur Entwicklung der Ratingsysteme, dargelegt, bevor die Zielsetzungen der
vorliegenden Untersuchungen nochmals zusammengefasst werden. Anschlie3end erfolgt
die Auffuhrung der Fragestellungen in Bezug auf den Zusammenhang von Manualtreue
und Therapeutenkompetenz mit den Therapieerfolgsvariablen. Die Beschreibung des
Plans zur Entwicklung der Ratingsysteme bezieht sich hier nur auf Inhalte, die vor Beginn
der Entwicklung festgelegt wurden. Falls Abweichungen von diesem Plan nétig wurden,

wird dies im Ergebnisteil beschrieben.

3.4.1 Plan zur Entwicklung des Ratingsystems zur Erfassung der Manualtreue in der
DAD-Studie (MT-DAD)

Geplant war die Items zur Erfassung der Manualtreue so zu formulieren, dass sie an die
Inhalte des Manuals der DAD-Studie angepasst sind. Sie sollten eigens fur diese
Untersuchung erstellt werden und wirden damit nur auf Therapien anwendbar sein, in
denen das Manual zum Einsatz kommt. Dies war geplant um die Genauigkeit der

Manualtreueerhebung zu erhdhen. Ziel sollte es sein, fur jede einzelne Therapiesitzung
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Items zu generieren, die speziell an die Methoden der jeweiligen Sitzung angepasst sind.
Einige Items des Ratingsystems sollten allgemein formuliert werden, so dass sie auf jede
Sitzung angewendet werden koénnen. Genaugenommen hei3t das, dass fir jede
Therapiesitzung ein eigenes Ratingsystem erstellt werden sollte, das allgemeine ltems
enthalt, die bei der Beurteilung jeder Sitzung zu bewerten sind und Items, die nur in der
jeweiligen Sitzung zum Einsatz kommen sollten. Die Items sollten auf einer dreistufigen
Likertskala beantwortet (0 = nicht manualtreu, 1 = mafig manualtreu, 2 = manualtreu)
werden. Falls ein Item nicht beantwortet werden kdnnte, sollte es die Moglichkeit geben,
es als ,nicht beurteilbar® zu werten. Ziel war es, pro Sitzung einen Mittelwert Gber die
einzelnen Itemwerte einer Sitzung zu berechnen. Die Variable Manualtreue sollte damit
ein kontinuierliches Merkmal darstellen. (Eine vollstandige Auflistung der Items des MT-
DAD findet sich im Anhang B1).

Da es sich bei diesem Ratingsystem um ein deskriptives Mal3 handeln sollte, welches
erfasst, was in der Sitzung umgesetzt wurde, sollte es rein zur Erfassung der
Manualtreue dienen. Um zu erfassen wie gut therapeutische Methoden eingesetzt
wurden, sollten zusatzlich Items zur Erfassung der Therapeutenkompetenz generiert

werden.

3.4.2 Plan zur Entwicklung der deutschsprachigen Cognitive Therapy Scale fur
Gruppen (CTS-D-G)

Als Grundlage zur Erstellung der Items zur Erfassung der Therapeutenkompetenz sollte
das bereits bestehende System von Weck et al. (2010) dienen. Dies ist ein deutsches
System zur Erfassung der Therapeutenkompetenz in verhaltenstherapeutischen
Einzeltherapien, angelehnt an die Cognitive Therapie Scale von Young und Beck (1980).
Daten zur Evaluierung liegen bereits vor und zeigen, dass sich damit auch ,spezifische
Aspekte psychotherapeutischer Kompetenzen reliabel erfassen lassen® (Weck, 2010;
siehe dazu Kap. 2.2.1). Die Items dieses Ratingsystems sollten umformuliert werden, um
die Anwendung fur die Auswertung von Gruppentherapien méglich zu machen. Weiterhin
sollte das bestehende System um ltems ergénzt werden, die spezifische Kompetenzen
bei der Durchfiihrung von Psychotherapiegruppen erfassen.

Wie bei der deutschen Version der CTS von Weck at al. war geplant die Items auf einer
siebenstufigen Likertskala (0-6) zu beantworten. Falls ein Item nicht beantwortet werden
konnte, sollte die Mdoglichkeit bestehen es als ,nicht beurteilbar® zu werten. Die
Therapeutenkompetenz pro Sitzung sollte dann als Mittelwert Uber alle Items einer
Sitzung berechnet werden. Das Merkmal Therapeutenkompetenz sollte als
intervallskaliert gelten. (Eine vollstindige Auflistung der Items der CTS-D-G findet sich im
Anhang B2).
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3.4.3 Plan zur Evaluierung der Ratingsysteme

Zur Evaluierung der Ratingsysteme sollten diese zun&chst von Experten geprift und auf
ihre Anwendbarkeit hin getestet werden. Geplant waren dazu die Sichtung und ein erster
Einsatz des Ratingsystems mit dem Leiter der DAD-Studie (Prof. Dr. Frank Petrak, Klinik
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie LWL-Universitatsklinikum Bochum der
Ruhr-Universitdt Bochum) und dem Psychotherapeuten oder der Psychotherapeutin, die
spater als Zweitrater/in eingesetzt werden sollte.

Nach Sichtung der Items und einer erklarenden Einfihrung durch die Raterin war geplant
gemeinsam ein zufallig ausgewahltes Therapievideo aus der DAD-Studie anzusehen und
die Ratings ohne Absprache unter den Ratern durch zu fuihren. Die Ergebnisse sollten
gemeinsam diskutiert werden. Sollte es zu grofReren Abweichungen kommen, sollten
diese diskutiert werden und als Grundlage zur Uberarbeitung der Items dienen.

Wie bereits erwahnt, sollte in der vorliegenden Untersuchung ein Zweitrater zur
Bestimmung der Interraterreliabilitdt zum Einsatz kommen. Leider liegen bisher keine
Untersuchungen vor, die angeben, welchen Einfluss Ratertrainings auf die spateren
Einschatzungen haben und wie genau ein Ratertraining durchgefiihrt werden soll (Weck,
2013). Geplant war, dem Rater zunéchst die Ratingsysteme, sowie das Therapiemanual
zur Ansicht zur Verfigung zu stellen und ihn dann in die ersten Evaluationsschritte der
Systeme mit einzubeziehen, wie oben beschrieben. Zur Schulung des Zweitraters und
zeitgleich zur weiteren Prifung der Systeme auf Anwendbarkeit, sollten dann 5% der
vorhandenen Videos (7 Videos) angesehen und geratet werden. Auch wéahrend dieses
Prozesses sollte falls notwendig eine Uberarbeitung der Items stattfinden, um deren
Anwendbarkeit zu verbessern.

Um eine ausreichende Anzahl an Therapiesitzungen zur Bestimmung der
Interraterreliabilitat auszuwerten, war geplant aus jeder durchgefiihrten Gruppe zwei
Videos anzusehen. Angaben aus friheren Untersuchungen hinsichtlich der Anzahl an
ausgewerteten Therapiesitzungen gehen deutlich auseinander. Weck (2013) nimmt an,
dass sich die Auswahl der Sitzungen nur abhéngig von dem zu behandelnden
Stoérungsbild und dem therapeutischen Vorgehen bestimmen lasst. Fraglich ist, wie hoch
die Stabilitat des gezeigten Therapeutenverhaltens einzuschéatzen ist. Da die Therapeuten
in dieser Studie angehalten waren, sich nahe an dem Manual zu orientieren und die
Behandlung insgesamt nur 10 Sitzungen in einem Zeitraum von 10 Wochen umfasste,
wurde hier von einer hohen Stabilitdt ausgegangen. Dies legte nahe, dass die Beurteilung
von zwei Sitzungen pro Gruppentherapie als ausreichend angesehen werden konnte. Es
war also geplant 20% der Sitzungen auszuwerten, um auf dieser Grundlage die
Itemparameter und die Interraterreliabiltdt der Ratingsysteme zu bestimmen. Auch wenn

von einer hohen Stabilitat des Therapeutenverhaltens ausgegangen wurde, so sollten
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kleinere Schwankungen durch die Art der Auswahl der Therapiesitzungen berucksichtigt
werden. Aus jeder der durchgefuhrten Psychotherapiegruppen in der DAD-Studie sollten,
wie beschrieben, zwei Therapievideos randomisiert ausgewahlt und mit Hilfe des
Ratingsystems nach Manualtreue und Therapeutenkompetenz ausgewertet werden. Ein
Video sollte aus der ersten Hélfte der Therapie (Sitzungen 1-5) und eines aus der zweiten
Halfte (Sitzungen 6-10) ausgewahlt werden. Die Auswertung der Videos sollte nicht nur
Informationen Uber die Interraterreliabilitdt der Ratingsysteme geben, sondern sollte
ebenfalls als Grundlage zur Berechnung weiterer psychometrischer Daten und zur
Bestimmung der Manualtreue und Kompetenz der Psychotherapeuten in der DAD-Studie

dienen.

Zusammenfassend waren die Zielsetzungen in Bezug auf die Entwicklung und

Evaluierung der Ratingsysteme:

1. Die Entwicklung eines Ratingsystems zur Erfassung der Manualtreue der
Therapeuten der Studie.

2. Die Entwicklung eines Ratingsystems zur Erfassung der Therapeutenkompetenz
der Therapeuten der Studie.

3. Die Uberprifung der psychometrischen Qualitit des Ratingsystems fir
Manualtreue.

4. Die Uberpriufung der psychometrischen Qualitat des Ratingsystems fir die
Therapeutenkompetenz.

5. Die deskriptive Beschreibung des Ausmal3es an Manualtreue der Therapeuten in
der Studie.

6. Die deskriptive Beschreibung des Ausmafles an Therapeutenkompetenz der

Therapeuten in der Studie.

3.4.4 Priméare und sekundéare Fragestellungen

Nach Erreichen dieser Zielsetzungen sollten die priméaren Fragestellungen der
Dissertation beantwortet werden, die sich auf den Zusammenhang von Manualtreue und

Therapeutenkompetenz mit dem Therapieerfolg beziehen:

1. Inwiefern pré&diziert die Manualtreue der Therapeuten die Veréanderung der
Stoffwechselqualitat zur Abschlussuntersuchungen nach 15 Monaten?
2. Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz der Therapeuten die Veranderung

der Stoffwechselqualitat zur Abschlussuntersuchungen nach 15 Monaten?
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Sekundare Fragestellungen werden im Folgenden aufgefihrt:

10.

11.

12.

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Veranderung der
Stoffwechselqualitat zum Abschluss der Kurzzeitphase nach 12 Wochen?

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz der Therapeuten die Veranderung
der Stoffwechselqualitat zum Abschluss der Kurzzeitphase nach 12 Wochen?
Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Remission der
Depression zur Abschlussuntersuchung nach 15 Monaten? (Die Remission wurde
nur nach 15 Monaten erfasst und kann deshalb nicht nach 12 Wochen bestimmt
werden).

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verbesserung
depressiver Symptome nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verbesserung der
Stoffwechselqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Inwiefern prédiziert die Manualtreue der Therapeuten eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?
Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten eine Reduktion
diabetesinduzierter Belastung nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Inwiefern prédiziert die Therapeutenkompetenz die Remission der Depression zur
Abschlussuntersuchung nach 15 Monaten?

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Verbesserung depressiver
Symptome nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Inwiefern  prédiziert die Therapeutenkompetenz die Verbesserung der
Stoffwechselqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Inwiefern prédiziert die Therapeutenkompetenz eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?
Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz eine Reduktion diabetesinduzierter

Belastung nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Neben den oben aufgefuhrten Hauptzielsetzungen und — fragestellungen sollten folgende

nachgeordnete Fragestellungen untersucht werden. Dabei interessierte zunachst der

Zusammenhang der beiden Variablen Manualtreue und Therapeutenkompetenz. Weitere

Fragestellungen bezogen sich auf Zusammenhange mit der Therapieadharenz und mit

Selbsteinschatzungen der Psychotherapeuten hinsichtlich der Manualtreue, und es sollten

Zusammenhé&nge mit der Therapeutenvariable Berufserfahrung betrachtet werden.
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Die nachgeordneten Fragestellungen waren:

1. Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Manualtreue und
Therapeutenkompetenz?
Inwiefern pradiziert die Manualtreue die Therapieadharenz?
Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Therapieadhérenz?

4. Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Selbst- und
Fremdeinschétzung in Bezug auf die Manualtreue?
Inwiefern préadiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die Manualtreue?
Inwiefern pradiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die
Therapeutenkompetenz?

3.5 Evaluationskriterien, Hypothesen und statistische Verfahren

Im Folgenden sollen die Evaluationskriterien zu den Ratingsystemen und die Hypothesen
zu den oben beschriebenen Zielsetzungen und Fragestellungen dargelegt werden,
ebenso wie die statistischen Verfahren, die zur Uberprifung der Hypothesen eingesetzt
werden sollten. Wie bei der Beschreibung des Plans zur Evaluierung der Ratingsysteme
werden hier die Verfahren beschrieben, deren Einsatz geplant war. Kam es, z.B. aufgrund
der Qualitat der statistischen Daten, zu Abweichungen von den geplanten Verfahren,

werden diese im Ergebnisteil aufgefihrt.

3.5.1 Evaluationskriterien

Wie beschrieben war die erste Zielsetzung der Untersuchung die Entwicklung von
Ratingsystemen zur Erfassung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz. Hierzu
konnten keine Hypothesen im eigentlichen Sinne generiert werden, als vielmehr das Ziel,
reliable und valide Systeme zu erstellen. Aus diesem Grund werden hier zunachst die
Evaluationskriterien beschrieben, die die Systeme erfillen sollten. Fir beide

Ratingsysteme galten die gleichen Kriterien.

Kriterium 1:

Die Itemvarianz gibt die Streubreite der Itembeantwortungen an. Sie erlaubt Aussagen
Uber die Differenzierungsfahigkeit eines Items. Wahrend eine mittlere Varianz fir ein
hohes Differenzierungsvermogen spricht, gelten extreme Varianzen als ein Hinweis fiir ein
schlechtes Differenzierungsvermdgen. Aus diesem Grund wurden mittlere ltemvarianzen

angestrebt (Moosbrugger & Keleva, 2007).
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In Hinsicht auf die Manualtreue ist jedoch anzufiihren, dass die Therapeuten in der DAD-
Studie angehalten wurden, sich in den Therapien genau an das Manual zu halten. Es war

also anzunehmen, dass die Items der MT-DAD eine niedrigere Varianz aufweisen.

Kriterium 2:

Ein weiteres Gutekriterium stellen die Itemschwierigkeiten dar. Diese geben an, in
welchem Ausmal® einem Item zugestimmt oder inwieweit es abgelehnt wurde. Diese
wurden nach Moosbrugger und Keleva (2007) berechnet. Erstrebenswert sind auch hier
Werte im mittleren Bereich (20<Pi>80). Jedoch war ebenso wie bei der Itemvarianz fir

das MT-DAD zu erwarten, dass sich extremere Werte zeigen wirden.

Kriterium 3:

Um als Indikatoren fiir das angezeigte Konstrukt gelten zu kénnen, sollten die
Itemtrennschérfekoeffizienten der einzelnen Items nach Mossbrugger und Keleva
zwischen .30 und .70 liegen, wobei Werte von .30 bis .50 als mittel eingeschatzt werden
und Werte > .50 als hoch.

Zur weiteren Bestimmung der Reliabilitat der Systeme wurde die interne Konsistenz
berechnet. Werte >.80 werden als Beweis fir eine gute interne Konsistenz angesehen

(Weise, 1975), wobei ein Wert ab .70 als akzeptabel betrachtet werden kann.

Kriterium 4:

Die Homogenitat eines Tests wird als mittlere Item-Skala-Korrelation berechnet. Es
wurde eine hohe Korrelation erwartet, um aussagen zu kénnen, dass die Items eines
Tests das gleiche Konstrukt erfassen, wobei Clark und Watson (1995) angeben, dass zu

hohe Werte die Validitéat negativ beeinflussen kénnen.

Kriterium 5

Auch die Interitemkorrelationen geben einen Hinweis darauf, inwieweit die Items das

gleiche Konstrukt erfassen. Es wurden hohe Korrelationen angestrebt.

Kriterium 6

Durch den Einsatz von zwei Ratern wurde die Interraterreliabilitat der Ratingsysteme
ermittelt. Um als reliabel gelten zu kdnnen, sollten gute (.60 - .74; Fleiss, 1981) bis sehr
gute (>.75; Fleiss, 1981) Werte fur die Interraterreliabilitat der Items sowie der
Gesamtskala erzielt werden.

Die Variable Manualtreue ist ordinalskaliert und somit war geplant zur Berechnung der

Interraterreliabilitdt die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman einzusetzen. Fir
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die intervallskalierte Variable Therapeutenkompetenz sollten die

Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) berechnet werden.

Kriterium 7

Als Grundlage bei der Erstellung des Ratingsystems zur Therapeutenkompetenz diente
die deutsche Version der CTS von Weck et al. (2010). Zur Uberprifung, ob die
Faktorenstruktur, die fur die deutsche Version der CTS ermittelt wurde, auch auf das hier
entwickelte System zur Erfassung der Therapeutenkompetenz zutrifft, ware der Einsatz
einer konfirmatorischen Faktorenanalyse optimal gewesen, jedoch wird daflr eine
StichprobengrofRe von N=200 empfohlen, um Schéatzfehler zu vermeiden (Bihner, 2006).
Aus diesem Grund war die Durchfilhrung einer explorative Faktorenanalyse geplant, die
auch bei kleineren Stichproben anwendbar ist. Fir das System zur Erfassung der
Manualtreue MT-DAD sollte ebenfalls eine explorative Faktorenanalyse durchgefiihrt

werden.

3.5.2 Hypothesen in Bezug auf die primaren und sekundaren Fragestellungen

Geplant war die Auswertung von zwei Sitzungen aus jeder in der DAD-Studie
durchgefiihrten Gruppentherapie. Dies sollte es ermdglichen jedem Therapeuten einen
Wert fur das Ausmal® seiner Manualtreue und einen Wert fir das Ausmaf seiner
Therapeutenkompetenz zuzuordnen. Mit Hilfe dieser Werte sollte dann der
Zusammenhang zu den Therapieerfolgsvariablen betrachtet werden, womit die

Beantwortung der folgenden Fragestellungen méglich werden sollte:
Hypothesen in Bezug auf die priméaren Fragestellungen

Fragestellung 1.1:

Inwiefern préadiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verdnderung der

Stoffwechselqualitat zur Abschlussuntersuchungen nach 15 Monaten?

Hypothese 1.1:

Nach den Ergebnissen von Barber et al. (2006) und Hogue et al. (2008) wird
angenommen, dass ein kurvlinearer Zusammenhang zwischen Manualtreue und
Therapieerfolg  besteht.  Moderate  Manualtreue  fuhrt zu den  hochsten
Therapieerfolgswerten, wahrend hohe und niedrige Manualtreue zu geringerem
Therapieerfolg fuhren. Die primare Therapieerfolgsvariable in dieser Untersuchung stellte
die Verbesserung der Stoffwechselqualitdét nach 15 Monaten dar. Demnach wurde

angenommen, dass eine moderate Manualtreue der Therapeuten zu einer hodheren
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Abnahme des HbAlc-Werts bei den Patienten nach 15 Monaten fuhrt als eine hohe oder

niedrige Manualtreue.

Fragestellung 1.2:

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Veranderung der Stoffwechselqualitat

zur Abschlussuntersuchungen nach 15 Monaten?

Hypothese 1.2:

In den Untersuchungen von Kuyken et al. (2009) und Trebka et al. (2004) zeigte sich eine
positive Korrelation der Variablen Therapeutenkompetenz und Therapieerfolg. Demnach
wurde angenommen, dass eine hohe Therapeutenkompetenz der Therapeuten zu einer
hoheren Abnahme des HbAlc-Werts bei den Patienten nach 15 Monaten fuhrt als eine
niedrige Therapeutenkompetenz.

Hypothesen zu den sekundaren Fragestellungen

Fragestellung 2.1:

Inwiefern préadiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verdnderung der

Stoffwechselqualitat nach Abschluss der Kurzzeitphase nach 12 Wochen?

Hypothese 2.1:

Es wurde angenommen, dass eine moderate Manualtreue der Therapeuten zu einer
héheren Abnahme des HbAlc-Werts bei den Patienten nach 12 Wochen fihrt als eine

hohe oder niedrige Manualtreue.

Fragestellung 2.2:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Veranderung der depressiven

Symptomatik nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.2:

Es wurde angenommen, dass eine mittlere Manualtreue zu beiden Messzeitpunkten eher
zu einer Abnahme der depressiven Symptomatik flhrt als eine hohe oder niedrige

Manualtreue.

Fragestellung 2.3:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Remission der Depression nach

15 Monaten?
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Hypothese 2.3:

Wie in der Hypothese 1 zur priméren Fragestellung bereits dargelegt, wurde
angenommen, dass eine moderate Manualtreue zu einem héherem Therapieerfolg fuhrt
als eine geringe oder hohe Manualtreue. Dementsprechend wurde angenommen, dass es
bei moderater Manualtreue der Therapeuten haufiger zu einer Remission bei den

Patienten kommt als bei niedriger oder hoher Manualtreue.

Fragestellung 2.4:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verbesserung depressiver

Symptome nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.4:

Moderate Manualtreue der Therapeuten sollte zu einer hoheren Verbesserung
depressiver Symptome bei den Patienten flhren als niedrige oder hohe Manualtreue, und

das zu beiden Messzeitpunkten.

Fragestellung 2.5:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten die Verbesserung der
Stoffwechselqualitdt nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.5:

Es wurde erwartet, dass eine mittlere Manualtreue eher zu einer Verbesserung der
Stoffwechselqualitdt zu beiden Messzeitpunkten fiihrt als eine hohe oder niedrige

Manualtreue.

Fragestellung 2.6:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten eine Verbesserung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.6:

Es wurde angenommen, dass eine moderate Manualtreue zu einer hdoheren
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15

Monaten flihrt als eine niedrige oder hohe Manualtreue.

Fragestellung 2.7:

Inwiefern pradiziert die Manualtreue der Therapeuten eine Abnahme diabetesinduzierter

Belastung nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?
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Hypothese 2.7:

Es wurde erwartet, dass eine moderate Manualtreue zu einer hoheren Reduktion
diabetesinduzierter Belastung nach 12 Wochen und nach 15 Monaten fiihrt als eine
niedrige oder hohe Manualtreue der Therapeuten.

Fragestellung 2.8:

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Remission der Depression zur
Abschlussuntersuchung nach 15 Monaten?

Hypothese 2.8:

Es wurde angenommen, dass eine hohe Therapeutenkompetenz haufiger zu einer

Remission der Depression fuhrt als eine niedrigere Therapeutenkompetenz.

Fragestellung 2.9:

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Verbesserung depressiver Symptome

nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.9:

Erwartet wurde eine hdhere Verbesserung der depressiven Symptome bei einer héheren

Kompetenz des Therapeuten zu beiden Messzeitpunkten.

Fragestellung 2.10:

Inwiefern préadiziert die Therapeutenkompetenz die Verbesserung der Stoffwechselqualitat
nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.10:

Es wurde erwartet, dass eine héhere Therapeutenkompetenz eher zu einer Verbesserung

der Stoffwechselqualitat flhrt als eine niedrigere.

Fragestellung 2.11:

Inwiefern ~ pradiziert die  Therapeutenkompetenz  eine  Verbesserung  der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.11:

Es wurde angenommen, dass eine hdohere Therapeutenkompetenz zu einer hdheren
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach 12 Wochen und nach 15

Monaten fiihrt als eine niedrigere Therapeutenkompetenz.
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Fragestellung 2.12:

Inwiefern préadiziert die Therapeutenkompetenz eine Reduktion diabetesinduzierter

Belastung nach 12 Wochen und nach 15 Monaten?

Hypothese 2.12:

Ausgehend von der Annahme, dass hohe Therapeutenkompetenz zu einem hohe
Therapieerfolg fuhrt, wurde erwartet, dass eine hohe Therapeutenkompetenz zu einer
groBeren Reduktion der diabetesinduzierten Belastung bei den Patienten nach 12
Wochen und nach 15 Monaten fuhrt als eine niedrigere Kompetenz.

3.5.3 Statistische Verfahren zur Uberprifung der primaren und sekundaren

Hypothesen

Im Folgenden wird beschrieben, durch welche statistischen Verfahren die Hypothesen zu
den primaren und sekundaren Fragestellungen geprift werden sollten.

Die Variable Therapeutenkompetenz sollte durch eine siebenstufige Likertskala (0O = nicht
kompetent bis 6 = kompetent) erfasst werden und kann als intervallskaliert betrachtet
werden. Die Variable Manualtreue sollte durch eine dreistufige Likertskala erfasst werden
und es war geplant sie fir die Berechnungen in Klassen einzuteilen. Dieses Vorgehen
sollte die Prifung der Hypothesen zu den Unterschieden hinsichtlich niedriger, mafiger
oder hoher Manualtreue in Bezug zu den Therapieerfolgsvariablen ermdglichen. Die
Einteilung sollte nach 33%-Perzentilen erfolgen, so dass Therapeuten mit einem
Manualtreuewert von 0 — 0.66 in die Klasse nicht-manualtreu fallen sollten, wéahrend
Therapeuten mit Werten von 0.67 - 1.33 als maRig manualtreu gelten sollten und Werte
von 1.34 - 2.00 fir Manualtreue sprache.

Die primére Outcomevariable (Verbesserung der Stoffwechselqualitat), die durch eine
Veranderung des HbAlc-Wertes von der Baselineuntersuchung bis  zur
Abschlussuntersuchung erfasst wurde, konnte als ein kontinuierliches Merkmal gelten,
ebenso wie die Variablen Veradnderung der depressiven Symptomatik, Verbesserung der
Lebensqualitdt und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung. Der Zusammenhang
dieser Variablen mit den beiden Variablen Manualtreue und Therapeutenkompetenz sollte
durch  Kovarianzanalysen (ANCOVAs) berechnet werden. Diese statistische
Auswertungsmethode wurde auch in der DAD-Studie eingesetzt, so dass eine
Vergleichbarkeit mit diesen Berechnungen gegeben bleiben sollte. Die Variablen, die als
mogliche Kovariaten in Betracht gezogen werden sollten, sind in Tab. 3.2 einsehbar.
Geplant war die Berechnung jeweils einer ANCOVA mit einer Anzahl an Basiskovariaten.
Diese sollten grundsatzlich der HbAlc-Wert bei der Eingangsuntersuchung sowie der

Baseline-Wert passend zur untersuchten abhangigen Variablen (Baseline-Wert des HAM-
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D, Baseline-Werte des SF-36 und Baseline-Wert der PAID) sein. Zusatzlich sollte dann

eine  ANCOVA-Berechnung mit allen Variablen erfolgen,

die einen statistischen

Zusammenhang zur Manualtreue oder zur Therapeutenkompetenz aufwiesen

Tab. 3.2 Variablen, deren Eignung als Kovariaten gepruft wurden

Therapeutenvariablen

Alter des Therapeuten
Berufsstand

Berufserfahrung

Gruppenerfahrung

Alter des Therapeuten in Jahren

Psycholog. Psychotherapeut oder in
Ausbildung

Berufserfahrung als klinischer Psychologe in
Jahren

Gruppenerfahrung des Therapeuten in
Jahren

Patientenvariablen

Alter des Patienten
Geschlecht
Bildung
Einkommen
Diabetesspatfolgen

Andere psychische Stdrung

Makrovaskulare Komplikationen

Behandlungsadhéarenz
Anzahl an teilgenommenen Sitzungen

Baseline-Wert HbAlc
Baseline-Wert HAMD
Baseline-Wert SF-36 (psychisch)

Baseline-Wert SF-36 (physisch)

Baseline-Wert PAID

Alter des Patienten in Jahren

Méannlich - Weiblich

Bildung des Patienten erfasst in Klassen
Einkommen des Patienten erfasst in Klassen

Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie (ja-
nein)

Vorliegen weiterer psychischer Stérungen
aul3er Depression (ja-nein)

Koronare Herzerkrankung, Apoplex,
periphere arterielle Verschlusskrankheit (ja-
nein)

Ja = Teilnahme an mind. 8 Sitzungen, Nein =
Teilnahme an 1-7 Sitzungen

Genaue Anzahl an teilgenommenen
Sitzungen (1-10)

HbAlc-Wert zur Eingangsuntersuchung
HAMD-Wert zur Eingangsuntersuchung

SF-36-Wert (psychisch) zur
Eingangsuntersuchung

SF-36-Wert (physisch) zur
Eingangsuntersuchung

PAID-Wert zur Eingangsuntersuchung

Koordinierendes Zentrum

Studienzentrum an das die Patienten
angebunden waren
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Inwieweit ein statistisch signifikanter Zusammenhang zu den beiden Variablen bestand,
sollte durch Tests berechnet werden, die je nach Skalierungsniveau der Variablen
ausgewahlt werden sollten. Geplant war die Berechnung des Zusammenhangs
nominalskalierter Variablen mit der Manualtreue durch Fisher's-Z-Tests. Variablen, die
einen signifikanten p-Wert unter .50 aufwiesen, sollten als Kovariaten mit in die
Berechnungen einbezogen werden. Der Zusammenhang intervallskalierter Variablen mit
der Manualtreue sollten mittels Mann-Whitney-U-Tests berechnet werden. Auch hier sollte
ein p-Wert unter .50 zur Aufnahme der Kovariate in die Berechnungen fihren. Hinsichtlich
der Therapeutenkompetenz sollten die intervallskalierten Kovariaten mit in das Modell
eingehen, die eine Pearson-Korrelation Uber r = .10 mit der Kompetenz aufwiesen. Zur
Berechnung des Zusammenhangs mit den anderen Variablen sollten der Kruskal-Wallis-
Test, sowie der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz kommen, mit einer Aufnahme der
Variablen in das Modell bei einem p-Wert unter .50.

Die Therapieerfolgsvariablen Verbesserung der depressiven Symptomatik, Remission der
Depression und Verbesserung der Stoffwechselqualitat waren mit Ja-Nein zu beantworten
und gelten damit als nominal skaliert. Zur Berechnung der Zusammenh&nge dieser
Variablen mit den Variablen Manualtreue und Therapeutenkompetenz war der Einsatz
logistischer Regressionsanalysen geplant. In diese Berechnungen sollten ebenfalls die
bereits oben beschriebenen Kovariaten eingehen. Auch hier sollten Berechnungen mit
den Basiskovariaten und dann mit allen relevanten Variablen durchgeftihrt werden.
Nachdem nun die Fragestellungen und Hypothesen zu den primaren und sekundéaren
Fragestellungen erortert und die statistischen Verfahren zur Uberpriifung dieser Variablen
beschrieben wurden, erfolgen nun die gleichen Ausfiihrungen zu den nachgeordneten

Fragestellungen.

3.5.4 Hypothesen zu den Nebenfragestellungen und die dazugehdrigen

statistischen Verfahren

Im Folgenden werden die Hypothesen in Bezug auf die Nebenfragestellungen und die

entsprechenden statistischen Verfahren aufgefiihrt:

Nebenfragestellung 1:

Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Manualtreue und

Therapeutenkompetenz?
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Hypothese 1:

In bisherigen Studien wurden Manualtreue und Therapeutenkompetenz oft gemeinsam
erfasst, so dass keine getrennten Werte fur die beiden Konstrukte vorlagen. Barber et al.
(2003) nutzten  dieselben Items zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz, lieBen die Items aber einmal hinsichtlich der Manualtreue und
einmal hinsichtlich der Therapeutenkompetenz bewerten. Bei der Berechnung des
Zusammenhangs von Manualtreue und Therapeutenkompetenz ergab sich ein
Korrelationskoeffizient nach Pearson von .97. Es ist sehr wahrscheinlich, dass der
Einsatz der gleichen Iltems dazu gefihrt hat, dass eine so hohe Korrelation erreicht wurde.
Shaw et al. (1999) konnten ebenfalls eine hohe Korrelation nachweisen, obwohl getrennte
Ratingsysteme eingesetzt wurden. Nimmt man die bisherigen Studien als Grundlage, so
war eine hohe Korrelation der beiden Konstrukte zu erwarten. Diese Hypothese sollte mit

einer Korrelation nach Pearson gepruft werden.

Nebenfragestellung 2:

Inwiefern pradiziert Manualtreue die Therapieadharenz?

Hypothese 2:

In bisherigen Studien wurde der Zusammenhang von Manualtreue und Therapieerfolg
untersucht. Dabei zeigte sich, dass eine mittlere Manualtreue zu einem hohen
Therapieerfolg fuhrt (Barber, 2006; Hogue, 2008). Davon abgeleitet wurde die Annahme,
dass erfolgreiche und damit therapiezufriedene Patienten eine hohere Therapieadharenz
aufweisen. Dies wirde bedeuten, dass eine moderate Manualtreue mit einer hoheren
Therapieadhdrenz einhergeht. Die Berechnungen dazu sollten zum einen mit der
Variablen Therapieadéarenz (teilweise adharent = Teilnahme an 1-7 Sitzungen, adharent =
Teilnahme an mind. 8 Sitzungen) und mit der genauen Anzahl an besuchten Sitzungen
berechnet werden. Dies sollte fiir die Variable Therapieadharenz mittels eines Mann-
Whitney-U-Tests abgebildet werden. Fir die Anzahl an Sitzung sollte dies durch eine
Varianzanalyse berechnet werden. Zudem war geplant eine Pearson-Korrelation zu

berechnen, um den korrelativen Zusammenhang der beiden Variablen zu beschreiben.

Nebenfragestellung 3:

Inwiefern prédiziert Therapeutenkompetenz die Therapieadharenz?

Hypothese 3:
Eine hohere Therapeutenkompetenz steht nach Kuyken et al. (2009) und Trebka et al.

(2004) mit einem hoheren Therapieerfolg in Verbindung. Geht man davon aus, dass

70



Methode

erfolgreiche/zufriedene Patienten eine hdhere Therapieadharenz aufweisen, lasst sich die
Hypothese formulieren, dass eine hohe Therapeutenkompetenz mit einer hdheren
Therapieadhérenz einhergeht. Statistisch sollte dies mit einem Mann-Whitney-U-Test fir
die Anzahl an Sitzungen berechnet werden und mit einer Varianzanalyse mit der
Therapieadharenz als abhéngiger Variablen. Auch sollte zur Beschreibung des
Zusammenhangs zusatzlich eine Pearson-Korrelation der beiden Variablen berechnet

werden.

Nebenfragestellung 4:

Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Selbst- und

Fremdeinschétzung in Bezug auf die Manualtreue?

Hypothese 4:

Auch wenn sich in friiheren Untersuchungen nur eine geringe Ubereinstimmung von
Selbst- und Fremdeinschatzungen fand (Carroll, Nich & Rounsaville, 1998, Martino, Ball,
Nich, Frankforter & Carroll, 2009), soll aufgrund theoretischer Uberlegungen davon
ausgegangen werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschatzung (Ergebnis des GTS-T) und der Fremdeinschatzung (Ergebnisse des
MT-DAD) der Manualtreue besteht, allerdings wurde aufgrund der fritheren
Untersuchungen eher eine niedrige bis moderate Korrelation erwartet. Erfasst werden

sollte dies durch die Berechnung einer Korrelation nach Pearson.

Nebenfragestellung 6:

Inwiefern pradiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die Manualtreue?

Hypothese 6:

Es wurde angenommen, dass Therapeuten mit langerer Berufserfahrung weniger
abhangig von einem Therapiemanual sind und Methoden flexibler an die Bedurfnisse der
Patienten anpassen konnen. Es wurde demnach angenommen, dass langere
Berufserfahrung mit einer mittleren Manualtreue zusammenhangt. In einer Studie von
Brown et al. zeigte sich zum Beispiel eine Abnahme der Manualtreue tber den Verlauf
einer Studie hinweg (2013). Der Zusammenhang von Berufserfahrung und Manualtreue
sollte mithilfe einer Varianzanalyse berechnet werden. Zur Beschreibung des
Zusammenhangs der beiden Variablen wurde ebenfalls eine Korrelation nach Pearson

durchgefihrt.

Nebenfragestellung 7:

Inwiefern préadiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die Therapeutenkompetenz?
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Hypothese 7:

Es wurde angenommen, dass eine langere Berufserfahrung mit dem Zugewinn an
therapieassoziierten Erfahrungen und einer Zunahme an therapeutischen Féhigkeiten und
Fertigkeiten einhergeht und damit zu einer hoheren Therapeutenkompetenz fihrt. Zur
Berechnung sollte eine Varianzanalyse mit der Berufserfahrung als abhangiger Variablen
eingesetzt werden. Zur weiteren Beschreibung des Zusammenhangs war der Einsatz eine

Korrelation nach Pearson geplant.
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden zunachst grundlegende Informationen zu den statistischen Analysen
und den Voraussetzungen der eingesetzten statistischen Verfahren gegeben, bevor die
Stichprobenbeschreibung erfolgt. AnschlieRend werden die Berechnungen zu Reliabilitat
und Validitdt der beiden Ratingsysteme dargelegt, gefolgt von den Berechnungen zum
Zusammenhang von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit den

Therapieerfolgsvariablen.

4.1 Statistische Analyse

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit der Statistik- und Analyse-Software IBM
SPSS Statistics 22 (IBM Corporation, verdffentlicht 2013). Post-Hoc-Poweranalysen
wurden mit G*Power durchgefuhrt (Faul, Erdfelder, Bucher & Lang, 2009).

4.2 Prifung der Voraussetzungen

Bevor die geplanten statistischen Analysen erfolgen konnten, wurden die
interessierenden Variablen hinsichtlich ihrer Verteilung und Varianzhomogenitat
Uberpruft, um zu sichern, dass sie die Voraussetzungen fir die Berechnung
der ausgewahlten statistischen Verfahren erfullen. Hier soll direkt darauf hingewiesen
werden, dass es zu einer Abweichung von den geplanten Berechnungen kam.
Urspringlich war geplant, die Berechnungen nur mit den Respondern der DAD-
Studie durchzufihren. Da jedoch nur die Gruppentherapiebedingung
der DAD-Studie in diese Untersuchung einging und nicht zu allen Therapien
auswertbares Videomaterial vorlag, war die Responderstichprobe fur diese
Untersuchung sehr klein. Aus dem Grund wurde die Entscheidung getroffen, fur die
Berechnungen nach der Kurzzeitphase der Studie alle Patienten, also Responder
und Non-Responder, mit einzubeziehen. Ab hier muss also bericksichtigt werden,
dass sich die Untersuchungen zu der Langzeitphase der Studie auf die
Responderstichprobe beziehen und die Untersuchungen zu der Kurzzeitphase auf
die Gesamtstichprobe (genauere Angaben zu den Stichproben finden sich in der
Stichprobenbeschreibung in Kap.4.5). Auch bei der folgenden Prifung der
Vorraussetzungen wurde zwischen diesen beiden Stichproben unterschieden.
Zur Prufung der Verteilung der Variablen wurde der Kolomogorov-Smirnov-Test
berechnet. Die primare Outcome-Variable war die Veranderung der Stoffwechselqualitat
operationalisiert als Veranderung des HbAlc-Werts von der Baselineuntersuchung zur

Abschlussuntersuchung. Der Kolomogorov-Smirnov-Test fir diese Variable, erhoben in
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der Stichprobe der Responder, ergab einen p-Wert von .20 (asymptotisch, zweiseitig) und
wurde damit nicht signifikant, was fir eine Normalverteilung der Variablen spricht.

Fur die Variable Veranderung der depressiven Symptomatik wurde der gleiche Test
eingesetzt und auch hier ergab sich ein p-Wert von .20 (asymptotisch, zweiseitig), womit
auch hier eine Normalverteilung gegeben war.

Ebenfalls nicht signifikante p-Werte zeigten sich fur die Variablen Verbesserung der
Lebensqualitdat (psychologisch und physisch) und fir die Variable Reduktion der
diabetesinduzierten Belastung. Damit kbnnen diese Variablen als normalverteilt betrachtet
werden.

Die Tests auf Normalverteilung der Variablen, die nach der Kurzzeitphase bei allen
Patienten, also auch den Non-Respondern erhoben wurden, erbrachten &hnliche
Ergebnisse. Die einzige Abweichung, die sich fand, war, dass in dieser Stichprobe die
Variable Veranderung der Stoffwechselqualitdt nicht normalverteilt war (p=.001,
asymptotisch, zweiseitig), was bei der Auswahl der statistischen Verfahren
Berticksichtigung fand.

Als Voraussetzung fur die Berechnung von Varianzanalysen wurden die Homogenitat der
Regressionskoeffizienten sowie die Gleichheit der Fehlervarianzen Uberpruft. Zur
Uberprifung der Gleichheit auf Fehlervarianzen wurde der Levene-Test eingesetzt und
die Homogenitat der Regressionskoeffizienten zeigte sich bei den Tests der
Zwischensubjekteffekte. Es wurde von Homogenitat ausgegangen, wenn sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der unabhangigen Variablen und den Kovariaten
zeigte. Signifikante Zusammenhange wirden im Ergebnisteil benannt, ansonsten kann
von der Homogenitat der Regressionskoeffizienten ausgegangen werden. Ebenso wiirde

nur dann gesondert auf den Levene-Test hingewiesen, wenn dieser signifikant wurde.

4.3 Umgang mit fehlenden Werten

Konnten bei den Ratingsystemen MT-DAD und CTS-D-G Items nicht beurteilt werden,
wurden sie mit ,Nicht beurteilbar® beantwortet. Diese Itemantworten wurden als fehlende
Werte definiert. Um auch bei fehlenden Werten einzelner Items aussagekraftige
Gesamtwerte fur die Manualtreue und die Therapeutenkompetenz einer Therapiesitzung
zu erhalten, wurden Mittelwerte berechnet. Das heil3t, es kam zu einem paarweisen
Ausschluss einzelner fehlender Werte, ohne dass dadurch ganze Falle ausgeschlossen
werden mussten. Da die Ratingsysteme von geschulten Ratern eingesetzt wurden und die
Videos, die beurteilt wurden, zuvor auf ihre Anwendbarkeit Gberpruft wurden, war nicht mit
einer hohen Anzahl an fehlenden Werten zu rechnen. Wéare bei der Validierung der

Ratingsysteme aufgefallen, dass einzelne Items in mindestens der Halfte der Sitzungen
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nicht hatten beantwortet werden kénnen, ware inhaltlich zu tGberlegen gewesen, ob diese
Items zur Reduktion der Gesamtitemzahl aus dem System entfernt werden sollten.

Bei der Bewertung der einzelnen Sitzungen kam es bei der Beurteilung der
Therapeutenkompetenz mit der CTS-D-G zu maximal drei fehlenden Werten von 19 ltems
und bei der MT-DAD zu maximal zwei fehlenden Werten bei neun bis 13 Items je nach
Sitzung, so dass keine der Sitzungen aus der Bewertung ausgeschlossen werden musste.
Die Therapiedosis (Anzahl der Sitzungen, an denen ein Patient teilgenommen hat) und
die Therapieadhdrenz sollten als Kontrollvariable in die Berechnungen mit eingehen,
wenn diese einen  signifikanten ~ Zusammenhang zu  Manualtreue  oder
Therapeutenkompetenz aufwiesen. Dadurch sollte bertcksichtigt werden, dass ein
Grol3teil der Patienten nicht an allen Therapiesitzungen teilgenommen hat und die
Patienten damit eine ungleiche Therapiedosis erhalten haben. Die Berechnung des
Zusammenhangs wurde im Rahmen der Kovariatenbestimmung durchgefiihrt, wie bereits
in Kapitel 3.5.3 beschrieben. Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zur
Manualtreue oder zur Therapeutenkompetenz, womit die beiden Variablen nicht mit in die
Berechnungen eingingen.

Falls der HbAlc-Wert der Baselineuntersuchung fehlte, wurde der Wert aus der
Screeninguntersuchung zur Berechnung genutzt.

Zur Prufung der Aussagekraft der Ergebnisse wurden zudem Post-Hoc-Poweranalysen
durchgefuhrt. Welche Verfahren dabei Anwendung fanden, wird in Kapitel 4.7 genauer

beschrieben.

4.4 Randomisierung

Die Therapievideos aus der DAD-Studie, die mit den beiden Ratingsystemen hinsichtlich
Manualtreue und Kompetenz der Therapeuten ausgewertet wurden, wurden randomisiert
ausgewahlt. Zunachst wurden sieben Videos (5% des vorliegenden Materials) mit Hilfe
von Microsoft Excel randomisiert aus dem Videopool ausgewahlt, um daran eine erste
Evaluierung der Ratingsysteme vorzunehmen. Spéater wurden dann, ebenfalls mit Hilfe
eines in Excel programmierten Verfahrens, aus jeder Therapiegruppe zwei Videos (eines

aus den Sitzungen 1-5 und eines aus den Sitzungen 6-10) ausgewahlt.

4.5 Stichprobe und Drop-Outs

In die DAD-Studie wurden 286 Patienten eingeschlossen. Fur diese Untersuchung sind
ausschlieGlich die Patienten der Gruppentherapiebedingung der DAD-Studie von
Relevanz, weshalb sich die Stichprobenbeschreibung auf diese  Patientengruppe

beziehen wird.
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Fur eine ausfuhrliche Darstellung des Rekrutierungsablaufs der DAD-Studie siehe
Abbildung 4.1.

Insgesamt wurden 126 Patienten der Gruppentherapiebedingung der DAD-Studie
zugeteilt. 25 Patienten aus dieser Bedingung waren schon vor Beginn der
Gruppentherapie als Drop-Out zu verzeichnen. Griinde fir die Drop-Outs:

e Gesundheitliche Beschwerden / Krankenhausaufenthalt (3)

e Einverstandnis zur Studienteilnahme zurtickgezogen / kein Interesse mehr/ doch
lieber Antidepressivum gewiinscht / Gefiihl der Uberforderung mit der Gruppe (11)

e Anfahrt zur Gruppe zu weit / schwierig wegen Augen- oder Knieproblemen (4)

e Zu lange Wartezeit auf den Gruppenstart (2)

¢ Teilnahme an einer anderen Studie (1)

e Akute Stimmungsverschlechterung / Dekompensation in Wartezeit (2)

e Deutliche Stimmungsverbesserung / Remission (1)

e Zu keiner weiteren Untersuchung erschienen / nicht erreichbar (1)

Die Patienten, die als Drop-Outs zu verzeichnen waren, unterschieden sich von den
Patienten, die die Therapie begonnen haben, nicht hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bildung,
Einkommen oder hinsichtlich der Komorbiditat anderer psychischer Stérungen, dem
Bestehen makrovaskularer Beschwerden oder Diabetesspatfolgen. Die Berechnungen
dazu erfolgten mittels Mann-Whitney-U-Tests beziehungsweise x> —Tests, je nach
Skalierungsniveau der Variablen. Keiner der Tests zeigte ein signifikantes Ergebnis.
Weiterhin konnten nicht alle Patienten, die an der Therapiegruppe teilgenommen haben,
in die Berechnungen eingehen, da nicht fiir alle Gruppen auswertbares Videomaterial
vorlag. Auch die Patienten, die aus diesem Grund aus der Stichprobe ausgeschlossen
werden mussten, unterschieden sich nicht hinsichtlich der oben genannten Merkmale von
den Patienten, die in die Stichprobe eingegangen sind. In der Tabelle 4.1 befindet sich
eine Auflistung der Stichprobendaten hinsichtlich soziodemografischer Faktoren.

In der Stichprobe der Patienten, die in diese Untersuchung eingingen ergab sich eine
gleichmaliige Verteilung hinsichtlich des Diabetes Typs. Der durchschnittliche
Erkrankungszeitraum lag bei 16,4 Jahren, und die mittlere Dauer der Insulinbehandlung
lag bei 12,6 Jahren.
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I Rekrutierung I 2246 Prascreening (telefonisch) 792 ungeeignet oder nicht interessiert
\/
1454 Screening 934 ungeeignet
1 758 negative CES-D (<=22)
23 in aktueller Depressionsbehandlung
83 nicht interessiert
70 andere Einschlusskriterien nicht erfalit
520 medizinische und 234 ungeeignet
psychologische Untersuchung 58 keine Depressionen (SKID Interview)
65 HbA1c < 7,5%
15 nicht interessiert
96 andere Einschlusskriterien nicht erfalit
\4
286 geeignete Patienten 35 ungeeignet
18 nicht interessiert
17 andere Einschlusskriterien nicht erfillt
251 Randomisiert

\L Zuteilung \L

126 zugeteilt zu CBT-Bedingung 125 zugeteilt zu Sertralin-Bedingung
98 CBT erhalten 116 Sertralin erhalten
34 Kurzzeitphase nicht abgeschlossen 23 Kurzzeitphase nicht abgeschlossen
16 CBT nicht begonnen / 6 Sertralinbehandlung nicht
Teilnahme abgelehnt begonnen / Teilnahme abgelehnt
2 CBT nicht begonnen / 1 Sertralinbehandlung nicht
ausgeschlossen begonnen / ausgeschlossen
(medizinische Grinde) (medizinische Griinde)
6 CBT nicht begonnen / 1 Sertralinbehandlung nicht begonnen
andere Griinde / andere Griinde
10 CBT begonnen / wahrend 12 Sertralinbehandlung begonnen
Behandlung / wahrend Behandlung
ausgeschieden ausgeschieden

3 Sertralinbehandlung begonnen
/ ausgeschlossen

92 Kurzzeitphase beendet (medizinische Griinde)
4 davon Teilnahme nur an
Untersuchungen aber 102 Kurzzeitphase beendet
nicht an CBT 1 davon Teilnahme nur an

Untersuchungen aber nicht an Sertralin
Responder Kurzzeitphase (ITT-Stichprobe)
W \/
53 CBT Responder 42,1% (53/126) 62 Sertralin Responder 49,6% (62/125)

\/ \

Ende der Langzeitphase (13 Monate)

N/ AV
51 Langzeitphase beendet 96,2% (51/53 56 Langzeitphase beendet 90,3% (56/62)
2 nicht an Abschlussuntersuchung
teilgenommen 5 nicht an Abschlussuntersuchung

teilgenommen
1 ausgeschlossen (medizinische Griinde)

Abb. 4.1 Rekrutierungsablauf = der DAD-Studie (Petrak et al., zur Verotffentlichung
eingereicht)
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Tab.4.1 Patientenstichprobe: Soziodemografische Faktoren

Haufigkeit/Mittelwert Prozent/SD
Geschlecht
Mannlich 25 36,8%
Weiblich 43 63,2%
Alter in Jahren 48,49 10,18 (SD)
Familienstand
Verheiratet/in Partnerschaft 38 55,9%
Geschieden/getrennt 16 23,5%
Verwitwet 4 5,9%
Ohne Partnerschaft 10 14,7%
Anzahl Kinder 1,15 1,162 (SD)
Schulabschluss
Haupt-/Volksschulabschluss 34 50%
Mittlere Reife 19 27,9%
Abitur/Fachhochschulreife 11 16,2%
Hochschulabschluss 4 5,9%
Berufstatus
Berufstatig 33 48,5%
Arbeitslos 11 16,2%
Hausfrau/-mann 10 14, 7%
In Ausbildung 2,.9%
Berentet 1,5%
Berufsunfahig 1,5%
Berufsgruppe
Arbeiter 11 16,2%
Angestellter 57,4 57,4%
Beamter 1 1,5%
Freiberufler 1 1,5%
Sonstiger Selbstandiger 5 7,4%
Mithelfender Familienangehdriger 3 4,4%
Nationalitét
Deutsch 68 100%

Der Grof3teil der Probanden gab an, erstmalig an einer depressiven Episode erkrankt

gewesen zu sein, wahrend zirka ein Viertel der Teilnehmer bereits die zweite Episode

erlebten. Alle wichtigen Angaben zu den klinischen Merkmalen der Patienten sind in der

untenstehenden Tabelle 4.2 abgebildet.
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Tab. 4.2 Patientenstichprobe: Klinische Merkmale

Klinische Merkmale Haufigkeit/Mittelwert Prozent/SD
Diabetestyp

Diabetes mellitus Typ 1 31 45,6%
Diabetes mellitus Typ 2 37 54,4%
Dauer der Erkrankung 16,40 10,01 (SD)
Dauer Insulinbehandlung 12,59 11,12 (SD)
Depressive Stérung

Einzelne Episode 37 54,4%
Rezidivierende Episoden 19 28,0%
Nicht bekannt 12 17,6%
Anzahl an Episode 1,68 1,22 (SD)
Alter bei Erstmanifestation 39,06 12,44 (SD)

Weiterhin ist die Verteilung aktuell bestehender Komorbiditaten psychischer Stdérung in

Tabelle 4.3 einzusehen. Die hdchste Komorbiditatsrate zeigte sich mit spezifischen

Phobien und der sozialen Phobie, wahrend keine Komorbiditdt zu Stérungen aus dem

schizophrenen Formkreis vorlag.

Tab. 4.3 Patientenstichprobe: Aktuelle Komorbiditaten

Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen  Haufigkeit Prozent
Panikstdrung ohne Agoraphobie 2 2,9
Panikstdrung mit Agoraphobie 3 4.4
Agoraphobie ohne Panikstérung 4 5,9
Soziale Phobie 9 13,2
Spezifische Phobien 12 17,6
Zwangsstorung 1 1,5
Posttraumatische Belastungsstérung 2 2,9
Angststorung NNB 2 2,9
Somatisierungsstorung 1 15
Schmerzstérung 2 2,9
Essstorung NNB, Storung mit Essanfallen 6 8,8

Im Durchschnitt nahmen die Probanden an 7,47 Sitzungen teil. 13 Probanden nahmen an

allen Sitzungen teil, 18 an neun Sitzungen und 12 an acht Sitzungen. Die anderen 25

Studienteilnehmer besuchten zwischen einer und sieben Sitzungen. Als therapieadharent

wurden Patienten definiert, die an mindestens acht Sitzungen teilnahmen, Patienten die
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eine bis sieben Sitzungen besuchten galten als teilweise adharent. Dementsprechend
waren 43 Probanden adharent, wahrend 25 als teilweise adharent betrachtet wurden.
Insgesamt wurden von den 68 Patienten 38 als Responder eingestuft. In die Berechnungen,
die sich auf die Ergebnisse nach der Langzeitphase der Studie beziehen, gingen demnach
nur diese 38 Patienten ein. Berechnungen, die sich auf die Ergebnisse nach der
Kurzzeitphase beziehen, umfassen die Daten zu allen 68 Patienten. Die Evaluierung der
Ratingsysteme wurde ebenfalls anhand der gréReren Patientenstichprobe vorgenommen, in
dem den Patienten die Werte fur Manualtreue und Therapeutenkompetenz zu geordnet
wurden, die ihr behandelnder Therapeut erreichte.

Insgesamt wurden 23 Therapiegruppen von zehn Therapeuten durchgefihrt.
Auswertbares Videomaterial lag von sieben Therapeutinnen und 16 Gruppen vor, so dass
sich diese Untersuchung auf die Daten dieser Gruppen beschrankt. Das Durchschnittliche
Alter der sieben Therapeutinnen lag bei 31 Jahren (siehe Tab. 4.4). Alle Therapeuten
waren weiblich und waren ausgebildete Verhaltenstherapeutinnen (3) oder in
fortgeschrittener verhaltenstherapeutischer Ausbildung (4). Die oben beschriebene
Stichprobe aus 68 Patienten verteilte sich demnach auf diese 16 Gruppen. Insgesamt
lagen 144 Videos vor, von denen einige uneindeutig beschriftet oder aufgrund technischer
Probleme nicht abspielbar waren. 116 der Therapiesitzungen wurden so auf Video

aufgenommen, dass sie hinterher auswertbar waren.

Tab. 4.4Therapeutenstichprobe

Therapeut Alter in Jahren Berufsstand* i?le\;:LSrirr]:ahrung
L 31 PP 2.0
2 27 PIA 10
3 28 PIA 15
4 28 PIA 50
> 28 PP 3.0
6 42 PP 35
7 33 PIA 10
Mittelwert 31 i} 20

* PP = Psychologische Psychotherapeutin, PIA = Psychotherapeutin in Ausbildung

4.6 Validierung der Ratingsysteme

Nach der Erstellung der Ratingsysteme wurden die Items beider Ratingsysteme zunachst

vom Leiter der Studie und drei Mitarbeitern auf ihre Anwendbarkeit hin Gberprift. Alle
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Rater verflugten Uber ein abgeschlossenes Psychologiestudium, drei Uber eine
abgeschlossene Ausbildung in kognitiver Verhaltenstherapie. Der Leiter der Studie ist
langjahriger Ausbilder fir Verhaltenstherapie und anerkannter Supervisor. Er war
zustandig fur die Supervision der Psychotherapeuten der DAD-Studie.

Im Anschluss wurde der Zweitrater geschult. Dazu erhielt er das Therapiemanual und die
Ratingsysteme zur Ansicht, wie in der Planung beschriecben. Es wurden sieben
Therapiesitzungen (14 Stunden) genutzt um den Einsatz der Ratingsysteme einzuliben. Es
lag Videomaterial von 16 Therapiegruppen a 10 Sitzungen vor. Nach dem Ratertraining
wurden aus jeder Gruppe zwei Videos, eines aus der ersten Halfte der Therapie und eines
aus der zweiten Halfte der Therapie, randomisiert ausgewahlt und mit den Ratingsystemen
ausgewertet. Es wurden jeweils die ganzen Sitzungen zur Beurteilung angesehen. Geplant
war, dass alle 32 ausgewahlten Sitzungen von zwei Ratern beurteilt werden sollten. Nach
dem Auswerten der ersten 20 Sitzungen musste jedoch festgestellt werden, dass noch keine
hinreichende Interraterreliabilitit erreicht werden konnte, so dass eine erneute Uberarbeitung
der Ratingsysteme und eine zweite Raterschulung stattfand. Es wurden dann nochmals 20
Sitzungen randomisiert ausgewahlt, die von beiden Ratern beurteilt wurden. Es konnte in
diesem zweiten Schritt eine gute Interraterreliabilitat (sieche Kap. 4.6.1 und 4.6.2) erreicht
werden. Aus Kostengrinden konnten dann jedoch nicht wie geplant alle 32 Sitzungen mit
zwei Ratern angesehen werden, so dass neben den 20 Sitzungen, die mit zwei Ratern
beurteilt wurden, fur die restlichen Sitzungen nur noch Ratings von einem Rater vorliegen. Da
die Interraterreliabilitat im zweiten Durchgang jedoch gut war, kann man davon ausgehen,
dass die Beurteilung der weiteren Videos mit dem Zweitrater eine ahnlich gute
Ubereinstimmung erbracht hitte.

Zur Berechnung der Interraterreliabilitaten wurden die Daten beider Rater benutzt. Fir alle
weiteren Berechnungen wurden die Daten des Raters benutzt, der alle 32 Sitzungen

ausgewertet hat.

4.6.1 Ratingsystem zur Erfassung der Manualtreue in der DAD-Studie (MT-DAD)

Die Items des MT-DAD wurden so erstellt, dass sie an die Inhalte des Manuals angepasst
sind. Es wurden Items entwickelt, die fir alle 10 Therapiesitzungen der Studie relevant sind.
Dies sind die Items 1 - 4 und 6 - 9 (siehe Tab. 4.5). Um eine genaue Erfassung der
Manualtreue zu ermdoglichen wurden die Items 5.1 - 55 entwickelt. Sie sind
sitzungsspezifisch, d.h. sie variieren von Sitzung zu Sitzung und beziehen sich auf den
speziellen Inhalt der jeweiligen Therapiestunde. Im Anhang sind die Items fur jede Sitzung
aufgefiihrt (siehe Anhang B1). Sie variieren nicht nur im Inhalt, sondern auch in der Anzahl.
Fur Sitzungen mit mehreren Therapiebausteinen waren mehr Iltems nétig, um den ganzen

Inhalt abzudecken, im Vergleich zu Sitzungen mit weniger Inhalten.
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Die Items wurden auf einer dreistufigen Likertskala beantwortet. Es waren die Antworten
“nicht manualtreu”, “maflig manualtreu” und “manualtreu” mdglich. Da die Auswertung der
Studie Uber das Ansehen von Therapievideos lief, war die Mdglichkeit ein Item als “nicht
beurteilbar” einstufen zu kdnnen wichtig, da in manchen Fallen Aspekte auf dem Video nicht

sichtbar waren, z.B. der Einsatz der Folien, wenn das Bild des Projektors nicht sichtbar war.

Tab. 4.5 Allgemeine Items der MT-DAD

Iltems MT-DAD

1. Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

2. Der Therapeut bietet den Patienten einen Riickblick Gber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

3. Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

4, Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehérenden Folien.

5.1-5.5  Sitzungsspezifische ltems (siehe Anhang)

6. Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

7. Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fiir die Patienten aul3erhalb der Sitzung
VoOr.

8. Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefiihrte Sitzung.

9. Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen

Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Bevor die Evaluierungsergebnisse in Bezug auf das MT-DAD vorgestellt werden, soll noch
daraufhin gewiesen werden, dass die sitzungsspezifischen Items des MT-DAD 5.1 bis 5.5 zu
dem Item 5 zusammengefasst wurden, indem ein Mittelwert aus den finf Items berechnet
wurde, beziehungsweise aus den ltems, die in der jeweiligen Sitzung verwendet wurden.
Damit kdnnen die Ergebnisse zu diesen Iltems mit in die Berechnung eingehen, einzeln
mussten sie aufgrund zu wenig vorliegender Daten ausgeschlossen werden. Die
Berechnungen beziehen sich auf 32 Therapievideos, die mithilfe der beiden Ratingsysteme

hinsichtlich Manualtreue und Therapeutenkompetenz ausgewertet wurden.

Deskriptive Statistiken

Die folgenden Beschreibungen beziehen sich auf sieben Therapeutinnen, die insgesamt 68
Patienten behandelt haben. Die Anzahl durchgefiihrter Gruppen und behandelter Patienten

variiert zwischen den Therapeuten. Pro Therapeut wurden ein bis vier Gruppen durchgefuhrt
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und behandelt wurden zwei bis 19 Patienten insgesamt. Pro Gruppe wurden zwei Videos
ausgewertet, und es wurde ein Mittelwert Uber alle ausgewertet Sitzungen eines Therapeuten
berechnet, so dass jeder Therapeut einen Wert Uber seine Manualtreue (0 - 2) erhielt. Im
Mittel lag die Manualtreue bei 1.51. Der niedrigste erreichte Wert lag bei 1.25, der hdchste bei
1.85. In Tabelle 4.6 sind alle Werte mit den Standardabweichungen abzulesen. Insgesamt
zeigte sich eine hohe Manualtreue. Kein Therapeut erlangte einen Wert unter 1. Teilt man die
Manualtreue durch Berechnung der 33%-Perzentile in Klassen ein (nicht manualtreu = 0O -
0.66; malig manualtreu = 0.67 - 1.33; manualtreu = 1.34 - 2.00), so féllt nur eine Therapeutin
in den mittleren Bereich, alle anderen liegen im manualtreuen Bereich. Dieses Ergebnis ist
insofern positiv, als dass es nachweist, dass die Therapeutinnen sich, wie gewiinscht, am
Manual orientiert haben. Ein Nachteil stellt dieses Ergebnis aber fir die weiteren
Berechnungen und die Uberprifung der Fragestellungen hinsichtlich des Zusammenhangs
von Manualtreue und Therapeutenkompetenz dar, da keine Falle im Bereich “nicht

manualtreu” und nur ein Fall im Bereich “mafiig manualtreu” vorlagen.

Tab. 4.6 Deskriptive Daten zur Manualtreue (MT) der Therapeutinnen in der DAD-Studie

Therapeut Therapie- Anzahl %- Anteil Mittelwert SD MT-
gruppen behandelter behandelter MT MT Klasse*
Patienten Patienten

1 2 7 10.3 1.85 0.23 2

2 3 14 20.6 1.60 0.18 2

3 1 2 2.9 1.82 0.09 2

4 3 19 27.9 1.41 0.26 2

5 4 12 17.6 1.25 0.16 1

6 1 5 7.4 1.77 0.07 2

7 2 9 13.2 1.47 0.21 2
Gesamt 16 68 100 1.51 0.19

* Manualtreueklassen: O=nicht manualtreu, 1=maf3ig manualtreu, 2=manualtreu

Reliabilitatsanalyse

Die Reliabilitdt eines Messinstruments ist ein Mafld fir dessen Verlasslichkeit der
wissenschatftlichen Messung. Sie stellt den Anteil der Varianz dar, der durch tatsachliche
Unterschiede im zu messenden Merkmal erklart werden kann und nicht durch Messfehler. Die
Reliabilitdt kann durch verschiedene Verfahren erfasst werden. Nach Erorterung einiger

Itemparameter erfolgen in diesem Abschnitt die Reliabilitatsanalysen des MT-DAD.
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Als erstes sollen die Itemmittelwerte betrachtet werden, die angeben, wie die einzelnen
Items in Bezug auf die Manualtreue im Mittel geratet wurden. Der Gesamtmittelwert der MT-
DAD lag bei 1.52. Die Itemmittelwerte der einzelnen Items lagen zwischen 1.21 und 1.83
(siehe Tab. 4.7). Den niedrigsten Wert erreichte das Item 4 “Der Therapeut nutzt die zum
Manual gehorigen Folien”. Den hochsten Wert erreichte das Item 7 “Der Therapeut gibt
spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der Sitzung vor”. Es zeigte sich also, dass
die Therapeutinnen regelmafig und tUberwiegend wie im Manual vorgegeben den Patienten
Hausaufgaben aufgegeben haben, wahrend sie bei der Prasentation der Folien haufiger vom
Manual abwichen.

Insgesamt wurde deutlich, dass es einen Trend zur Zustimmung bei den meisten Items gab.
Kein Item wurde mit einem Durchschnittswert unter 1 geratet. Dementsprechend verhielten
sich die Therapeutinnen Uberwiegend manualtreu, so wie es bei der Durchfiihrung der Studie
gewlnscht war.

Die Itemvarianz der einzelnen Items gibt die Streubreite an, mit der das Item beantwortet
wurde. Sie trifft eine Aussage Uber das Differenzierungsvermégen eines Items hinsichtlich der
untersuchten Stichprobe. Eine mittlere Varianz steht fiir eine hohe Differenzierungsféahigkeit,
wahrend extreme Varianzen auf eine geringe Differenzierungsfahigkeit hinweisen. Die
ltemvarianzen des MT-DAD lagen bei .19 bis .75. Die Gesamtvarianz lag bei .34. Ein
Grof3teil der Items wies demnach eine eher geringe Varianz auf, was auch zu den folgenden
Ergebnissen bezlglich der Itemschwierigkeit passt. Insgesamt zeigten die meisten
Therapeutinnen in der Studie eine manualtreue Performance, was zu der geringen Streuung
bei der ltembeantwortung beigetragen hat.

Die Iltemschwierigkeit gibt an, in welchem Ausmald einem Item zugestimmt oder inwieweit
es abgelehnt wurde. Berechnet wurden die Schwierigkeitsindizes nach Moosbrugger und
Keleva (2007) (Testtheorie und Fragebogenkonstruktion. Heidelberg: Springer.). Es ergaben
sich Werte von 60.5 bis 91.5. Als gewtinscht werden Itemschwierigkeiten in einem mittleren
Bereich von 20 bis 80 angesehen (Moosbrugger und Keleva, 2007). Insgesamt zeigten sich
im MT-DAD eher hohe Werte und die Items 5,1, 6, 7, und 9 lagen oberhalb der 80er Marke,
was auf einen Deckeneffekt schlieBen lasst und die oben getroffenen Aussage, dass die
Therapeutinnen groR3tenteils manualtreu gehandelt haben, unterstreicht.

Die Itemtrennscharfekoeffizienten stellen den Korrelationskoeffizienten der Beantwortung
eines Items mit dem Gesamttestwert dar. Nach Moosbrugger und Kelava sind Werte
zwischen .30 und .70 als gute Trennscharfekoeffizienten einzuordnen (.30 bis .50 = mittel,

>50 = hoch). Vier ltems wiesen einen Trennscharfekoeffizienten > .30 auf (Item 4, 6, 7 und
8). Entfernt man diese Items aus der Berechnung kam es zu einer Erh6hung der internen
Konsistenz des Ratingsystems. Betrachtet man alle ltems, lag Cronbachs a bei .71 und

steigt bei Entfernung der vier Variablen aus dem Modell auf .76 an.
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Aufgrund der insgesamt geringen Itemanzahl und aufgrund theoretischer Uberlegungen
wurden keine Items aus dem Ratingsystem entfernt. Die Items wurden am Manualinhalt
konzipiert und so formuliert, dass alle im Manual vorgegebenen Therapiebausteine erfasst
wurden. Ein Ausschluss von Items aus dem System hatte dazu gefuhrt, dass inhaltlich
wichtige Aspekte nicht erfasst worden wéaren. Zudem stellt ein Cronbachs a von .71 einen
akzeptablen Wert dar, und durch die Entfernung der Items ware nur eine geringe Erhéhung
erzielt worden.

Die Homogenitat eines Tests ist ein grobes MalR um zu bestimmen, inwieweit die Items das
Gleiche messen. Sie wird als mittlere Item-Skala-Korrelation berechnet. Diese betrug in
diesem Fall r = .22, was eine niedrige Korrelation darstellte.

Bei der Betrachtung der Interitemkorrelationen wurden nur die Korrelationen der
nichtsitzungsspezifischen Items betrachtet, da bei den anderen Items der Inhalt je nach
Sitzung wechselte und eine inhaltliche Interpretation nicht maglich war. Auf einem Niveau von
.01 signifikante Korrelationen zeigten sich fir die Items 1 und 2, 2 und 3, 3und 9, 5 und 3,
und 5 und 8. Auf einem Niveau von .05 zeigt sich eine signifikante Korrelation fir die Items 1
und 3 und 2 und 5. Wie nach der Homogenitatstestung zu erwarten, waren die Korrelationen
zwischen den Items in den meisten Fallen als gering anzusehen. Eine Auflistung der

Interitemkorrelationen findet sich in Tabelle C1 im Anhang C.

Tab. 4.7 ltemstatistiken der MT-DAD

. Schwierig Trenn Interrater
ltems MT-DAD Mo SD Varanz et T scharfe  reliabilitat
1. Agenda 153 0.62 0.39 76.5 0.39 0.73**
2. Ruckblick 141 0.87 0.75 70.5 0.30 1.00**
3. Hausaufgaben 1.55 0.57 0.33 77.5 0.90 0.86**

besprechen
4. Nutzung der Folien 1.21 0.66 0.43 60.5 0.23 1.00**

Nutzung des -
6. Begleithefts 1.75 057 0.32 87.5 0.30 0.72
7. Hausaufgaben geben 1.83 0.46 0.21 915 0.11 1.00**
8. Ruckmeldung 125 0.44 0.19 62.5 0.02 1.00**
9. Aktivitat 1.72 046 0.21 86.0 0.76 0.76**
5. Mittelwert Items 5 145 050 0.25 72.5 0.66 0.91*

** Die Korrelation ist auf einem Niveau von .01 signifikant (zweiseitig)
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Weiterhin soll nun die Interraterreliabilitat betrachtet werden. 20 Sitzungen wurden von zwei
Ratern beurteilt, und als MaRR fir die Interraterreliabilitait wurden die Korrelation nach
Spearman herangezogen. Die Korrelationen lagen zwischen .72 und 1.00. Drei Items wiesen
eine absolute Interraterreliabilitdét von 1.00 auf. Alle Korrelationen wurden auf einem Niveau
von .01 signifikant. Dies stellt gute bis sehr gute Interraterreliabilitaten dar.

Insgesamt beurteilt stellt das MT-DAD ein gutes Ratingsystem zur Erfassung der Manualtreue
im Rahmen der DAD-Studie dar. Die Items wurden nahe am Manual konzipiert, weshalb es
den Inhalt des Manuals sehr gut abdeckte. Die Interraterreliabilitat war sehr gut, die interne
Konsistenz war als akzeptabel zu betrachten. Aufgrund der hohen Manualtreue in der Studie,
zeigte sich eine geringe Streuung bei der Itembeantwortung, wodurch die ltemvarianzen und
die ltemtrennscharfekoeffizienten eher gering waren. Als verbesserungswurdig sind

Itemtrennscharfekoeffizienten und die Homogenitéat des Tests anzusehen.

Validitatsanalyse

Nachdem im vorherigen Abschnitt Angaben zur Reliabilitat des MT-DAD beschrieben wurden,
erfolgt nun die Beschreibung der Validitatseinschatzung.

Bereits die Form der Entwicklung des Ratingsystems lies augenscheinlich auf seine
Inhaltsvaliditat schlieRen, da die ltems des MT-DAD speziell fur das Therapiemanual, dass
in der DAD-Studie eingesetzt wurde, konzipiert wurden. Ein weiteres Kriterium zur
Bestimmung der Inhaltsvaliditat des Ratingsystems stellen der Einsatz und die anschlieRende
Diskussion des Ratingsystems mit Experten dar, wie es in Kapitel 3.4.3 bereits beschrieben
wurde. Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, dass durch die vorher durchgefiihrte
Literaturrecherche im Bereich der Fragebogenentwicklung und Erfassung von Manualtreue
sowie die nahe Orientierung am Therapiemanual in  Verbindung mit den
Expertendiskussionen die Inhaltsvaliditat des Systems gegeben ist.

Um das Verfahren auf Kriteriumsvaliditét zu prifen, wurde eine Pearson-Korrelation mit den
Ergebnissen der Selbsteinschatzung der Therapeutinnen hinsichtlich der Manualtreue
berechnet. Die Selbsteinschatzung der Manualtreue wurde durch die Items “Die
Durchfuhrung der heutigen Sitzung orientierte sich sehr eng am Manual” und “/ch bin heute
teilweise vom Manual abgewichen” erhoben. Die Korrelation mit dem ersten Item und dem
MT-DAD-Wert lag bei r = .371* (sig. Niveau .05) und die Korrelation mit dem zweiten ltem lag
bei r = .531** (sig. Niveau 0,01). Damit konnten zwar signifikante Korrelationen mit beiden
Items nachgewiesen werden, wobei die Korrelationen vom Zahlenwert niedrig bis mittelmafig
waren.

Weiterhin wurde eine explorative Faktorenanalyse zur Ermittlung der Faktorenstruktur des
Ratingsystems durchgefuhrt. Die Berechnung einer konfirmatorischen Faktorenanalyse war

aufgrund der kleinen Stichprobe nicht moglich. Es wurde eine explorative
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Hauptkomponentenanalyse mit schiefwinkliger Rotation (Oblimin, & = 0) vorgenommen, da
aufgrund der Iltemkorrelationen von einer abhéngigen Faktorenstrukur ausgegangen werden
konnte. Fehlende Werte wurden durch Mittelwerte des betreffenden Items ersetzt. In der Tab.
4.8 sind die Ladungen der einzelnen Items auf die Faktoren zu sehen. Es wurden vier
Faktoren extrahiert.

Auf den ersten Faktor luden die Items 1 (Agenda), 2 (Ruckblick), 3 (Nachbesprechung der
Hausaufgaben), 9 (Aktive Anleitung) und das Item 5. Aufféllig war, dass die ersten drei ltems,
die die Einleitung der Stunde darstellen, auf den gleichen Faktor luden. Das Item 5 ist eine
Zusammenfassung der sitzungsspezifischen Items und setzt sich damit aus Items mit
verschiedenen Inhalten zusammen, was die Interpretation erschwert. Auf den zweiten Faktor
luden die Items 6 (Nutzung des Begleithefts) und 7 (Hausaufgaben). Die beiden Items 6 und 7
beziehen sich eher auf das Ende der Sitzung, hier sollen die Therapeuten die Hausaufgaben
aufgeben, die in den Arbeitsblattern des Begleitheftes zu finden sind, weshalb die Ladung auf

einen gemeinsamen Faktor inhaltlich sinnvoll erscheint.

Tab. 4.8 Faktorladungen der Items der MT-DAD

Faktor 1 Faktor 2 Faktor3 Faktor 4

1 Agenda .540 -414 490 .055
2 Ruckblick .641 -.636 -.230 129
3 Hausaufgabennachbesprechung .881 -.037 .033 132
4 Nutzung Folien .030 .092 .931 110
6 Nutzung Begleitheft .294 .638 -.267 .380
7 Hausaufgaben geben 101 .785 .048 .002
8 Bitte um Rickmeldung -.118 .035 135 .949
9 Aktivitat .643 453 .058 -111
5 Mittelwert Uber die .864 .187 .084 -.205

Iltems 5.1 bis 5.5
Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung
Rotation konvergierte in 10 Iterationen

Das Item 4 (Einsatz der Folien) lud auf einen eigenen Faktor. Die Beurteilung dieses Items
war erschwert, da nicht auf allen Therapievideos erkennbar war, inwieweit die Folien genutzt
wurden, weshalb dieses Item haufig nicht beurteilbar war. Die hohe Ladung des Items 8 (Bitte
um Ruckmeldung) auf einen eigenen Faktor ist inhaltlich nicht erklarbar.lnsgesamt stellt das
Ratingsystem somit ein inhaltsvalides Ratingsystem dar. Die Kriteriumsvaliditat sollte durch
den Vergleich mit der Selbsteinschatzung der Therapeutinnen belegt werden, wobei eine
héhere Korrelation zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung winschenswert gewesen ware.

Die Faktorenanalyse erbrachte nur eine teilweise inhaltlich erklarbare Faktorenstruktur.
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4.6.2 Deutschsprachige Version der Cognitve Therapy Scale fir Gruppentherapien
(CTS-D-G)

Die CTS-D-G wurde als Gruppeninstrument der deutschsprachigen Ubersetzung der CTS
(Weck et al.,, 2010) entwickelt. Das reliable und valide Ratingsystem zur Erfassung der
Therapeutenkompetenz wurde durch die Umformulierung der Items und durch Hinzunahme
von ltems, die die therapeutische Kompetenz im Gruppenprozess erfassen, Uberarbeitet und
in der DAD-Studie eingesetzt. Das Ratingsystem von Weck et al. wurde bereits in Kapitel

2.2.1 naher beschrieben. Die Items finden sich im Anhang B2. Die meisten Items des
Systems wurden tbernommen, jedoch wurden alle Formulierungen so angepasst, dass sie
anstatt auf Einzeltherapien auf Gruppentherapien anwendbar wurden, und mithilfe eines
Zweitraters wurden die Formulierungen der Antwortbeschreibungen (Anker) soweit optimiert,
dass ein gemeinsames Verstandnis mdglich wurde. Die 18 Items der CTS-D-G sind in der
Tab. 4.9 zu finden. Jedes Item ist auf einer siebenstufigen Likert-Skala zu beantworten,
wobei fur jede zweite Stufe ein Antwortanker geschrieben wurde, der die Einschatzung
erleichtern soll. Das urspriingliche Ratingsystem wurde um die Items “Gespréchsfihrung’,
“Hypothesenbildung”, “Interessensunterschiede haben Vorrang” und “Ausgeglichenheit”
erganzt. Die Erfassung von Gesprachsfilhrungskompetenzen und die Fahigkeit, Hypothesen
bezuglich Entstehung und Aufrechterhaltung von Problemen der Patienten zu formulieren,
sollen die Erfassung der allgemeinen Kompetenzen des Ratingsystems erweitern. Die Items
“Interessensunterschiede haben Vorrang” und “Ausgeglichenheit” sind  aufgenommen
worden, um die Anpassung des Therapeuten an den Gruppenprozess zu erfassen. Es soll
ermittelt werden, inwieweit der Therapeut in der Lage ist Interessenkonflikte innerhalb der
Gruppe zu erkennen und zu behandeln, und inwieweit er eine ausgeglichene Teilnahme aller
Patienten gewabhrleisten kann. Das Ratingsystem von Weck et al. enthalt zusétzlich das Item
“‘Auswahl angemessener Strategien”, dass als ein wichtiges Item zur Ermittlung der
Therapeutenkompetenz angesehen wird, aber in der vorliegenden Studie nicht eingesetzt
werden konnte, da die Therapeuten angehalten waren das Studienmanual zu befolgen und
damit ihnen keine Auswahl der Strategien moglich war.

Das Iltem “Gesamtkompetenz” wurde als Kontrollitem eingefiigt, um tberprifen zu kdnnen, ob
die Ergebnisse der ubrigen Items mit einer Gesamteinschatzung der therapeutischen
Leistung Ubereinstimmen. Dieses Item wurde nur einzeln betrachtet und ging nicht mit in die
Evaluierungsberechnungen ein. Weiterhin  zeigte sich, dass das Item 17
“Interessensunterschiede haben Vorrang” Giberwiegend mit “Nicht beurteilbar’ geratet wurde,
da in den Gruppentherapien selten Interessensunterschiede deutlich wurden. Um eine
Verfalschung der Ergebnisse zu vermeiden, wurde dieses Item ebenfalls nur einzeln

betrachtet und aus den Gesamtberechnungen ausgeschlossen.

88



Ergebnisse

Tab. 4.9 Zusammengefasste Iteminhalte der CTS-D-G

Iteminhalte der CTS-D-G (vollstandige Items im Anhang)

1. Tagesordnung (Aufgaben, Schwerpunkte, Ziele werden erlautert)
Umgang des Therapeuten mit Problemen/Fragen/Therapiehindernisse
Klarheit der Kommunikation

Zeitaspekte (Effiziente Nutzung von Zeit und Tempo)

Interpersonelle Effektivitat

Ressourcenaktivierung

Auswertung von Hausaufgaben

Einsatz von Gesprachsfuhrungstechniken

© ® N o g M w DN

Nutzung von Rickmeldung und Zusammenfassungen

10. Einsatz von geleitetem Entdecken

11. Fokus auf zentrale Kognitionen und Verhalten

12. Generierung und Vermittlung von Hypothesen

13. Rational (Erlauterung theoretischer Modelle)

14. Angemessene Durchfiihrung von Techniken

15. Bedurfnisorientierung (Anpassen der Techniken an die Patienten)
16. Hausaufgaben geben

17. Interessensunterschiede innerhalb der Gruppe berticksichtigen
18. Ausgeglichene Teilnahme der Patienten gewahrleisten

19. Gesamtkompetenz

Deskriptive Statistiken

Die Berechnungen der folgenden Werte beziehen sich auf das gleiche Ausgangsmaterial wie
die Berechnungen zur Manualtreue. 32 Videos von sieben Therapeutinnen wurden
hinsichtlich der Therapeutenkompetenz durch Einsatz der CTS-D-G ausgewertet. Der
hochste zu erreichende Wert lag bei 6, der niedrigste bei 0, wobei O nicht kompetent bedeutet
und 6 der hdchste zu erreichende Kompetenzwert war.

Es ergab sich eine mittlere Therapeutenkompetenz von 3.96, womit die Therapeutinnen in
der oberen Halfte liegen. Die hdchste erreichte Kompetenz einer Therapeutin lag bei 5.27, der
niedrigste Wert bei 2.64. Vier der Therapeutinnen erreichten einen Wert Uber vier, drei lagen

darunter. In Tabelle 4.10 sind die deskriptiven Daten im Einzelnen aufgefiihrt.
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Tab. 4.10 Deskriptive Daten zur Therapeutenkompetenz (TK) der Therapeutinnen in der
DAD-Studie

Therapeut Therapie- Anzahl %- Anteil Mittelwert SD
gruppen behandelter behandelter TK TK
Patienten Patienten
1 2 7 10.3 4.55 0.32
2 3 14 20.6 4.20 0.59
3 1 2 2.9 5.27 0.02
4 3 19 27.9 3.84 0.60
5 4 12 17.6 2.64 0.19
6 1 5 7.4 4.29 0.10
7 2 9 13.2 291 0.73
Gesamt 16 68 100 3.96 0.192

Reliabilitatsanalyse

Das Ratingsystem CTS-D-G beinhaltet 18 Items plus das Item 19 (Gesamtkompetenz). Die
Mittelwerte der Items lagen zwischen 3.31 und 4.25. Der niedrigste Wert wurde bei dem Item
9 “Nutzung von Rickmeldung und Zusammenfassungen” erreicht, und der héchste Wert bei
dem ltem 3 “Klarheit der Kommunikation”. Der Gesamtmittelwert der CTS-D-G lag bei 3.70
(zu den einzelnen Itemparametern siehe Tab. 4.11).

Insgesamt fallt auf, dass die Mittelwerte alle nah beieinander lagen und der Gesamtmittelwert
bei einer Skala von 0 - 6 in der oberen Hélfte einzuordnen ist.

Die ltemvarianzen schwanken zwischen 0.81 und 2.90. Das Item 13 “Rational” erbrachte die
niedrigste Varianz. Das Item 11 “Fokus auf zentrale Kognitionen und Verhalten” hatte die
hoéchste Streubreite. Die Gesamtvarianz des Ratingsystems lag bei 1.64. Die meisten Items
zeigten eine mittlere Varianz und damit ein gutes Differenzierungsvermégen. Dies gab auch
die Gesamtvarianz wieder. Die Itemschwierigkeiten der CTS-D-G lagen im Bereich von
55.17 und 70.83. Damit lagen alle Werte im gewinschten Bereich von 20 — 80
(Moosbrugger & Keleva, 2007), so dass sich Boden- oder Deckeneffekte ausschliel3en
lieRen.

Weiterhin wurden die Itemtrennschéarfekoeffizienten betrachtet. Diese lagen fir das
Ratingssystem zwischen 0.28 und 0.97. Item 1 “Tagesordnung” erreichte den niedrigsten
Wert, alle anderen Werte sind nach Moosbrugger und Kelava (2007) als hoch (0,3 bis 0,5 =
mittel, >0,5 = hoch) anzusehen. Cronbachs a als Wert fir die interne Konsistenz ist mit 0.96

als hoch und sehr gut zu werten. Die Entfernung einzelner ltems aus dem Modell hatte nicht
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zu einer bedeutenden Verbesserung der internen Konsistenz gefihrt, weshalb darauf

verzichtet wurde.

Tab. 4.11 ltemstatistiken der CTS-D-G

Mo van S Tem o rerser
1. Tagesordnung 394 137 1.87 65.67 0.28 0.77*
2. Umgang mit Probleme 378 126 1.60 63.00 0.85 0.81**
3. Kommunikation 425 108 1.16 70.83 0.61 0.84**
4. Zeitaspekte 3.75 161 258 62.50 0.77 0.88**
5. Interpersonelle Effektivitat 4.06 1.01  1.03 67.67 0.97 0.83**
6. Ressourcenaktivierung 342 123 152 57.00 0.94 0.73**
7. Auswertung von 352 130 1.69 58.67 0.96 0.92*
Hausaufgaben
8. Gesprachsfuhrung 3.69 103 1.06 61.50 0.82 0.89**
9. Ruckmeldung und 331 109 1.19 55.17 0.80 0.84**
Zusammenfassung
10. Geleitetes Entdecken 337 140 1.96 56.17 .70 87**
11. Fokus Kognition und 344 170 290 57.33 .95 91
Verhalten
12. Hypothesenbildung 3.68 120 145 61.33 71 97+
13. Rational 397 090 0.81 66.17 .95 .94**
14. Techniken 356 129 1.67 59.33 .92 91+
15. Bedurfnisorientierung 3.77 131 171 62.83 74 .83**
16. Hausaufgaben geben 390 137 1.89 65.00 .85 .88**
17. Interessensunterschiede 4.33 2.08 4.33 72.17 - -
18. Ausgeglichenheit 353 134 181 58.83 .69 .88**
19. Gesamtkompetenz 369 112 1.25 61.50 - 91**

** Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
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Die mittlere Itemskalakorrelation wurde als Homogenitatsmall herangezogen. In diesem Fall
betragt sie 0.65, was als gute Itemskalakorrelation betrachtet werden kann und somit dafir
spricht, dass die Items in der Lage sind das gleiche Konstrukt abzubilden.

Betrachtete man die einzelnen Interitemkorrelationen, zeigten sich mit wenigen Ausnahmen
signifikante Korrelationen, was die gute Homogenitdt nochmals unterstreicht. Alle
Interitemkorrelationen sind im Anhang C einzusehen (Tab. C2 — C4).

Die Interraterreliabilitdt wurde fir die CTS-D-G auf Grundlage der Auswertung von 20
Therapiesitzungen von 2 Ratern bestimmt. Es handelte sich dabei um die gleichen Videos,
die auch hinsichtlich der Manualtreue ausgewertet wurden. Allerdings kénnen aufgrund der
siebenstufigen Antwortskala in diesem Fall die Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC)
berechnet werden. Die ICCs lagen zwischen .75 und .97. Alle Werte wurden auf einem
Niveau von .01 signifikant (zweiseitig). Der Gesamtwert fir der Interraterreliabilitét lag bei .82.
Dies stellt gute bis sehr gute Einzelwerte dar und belegt insgesamt eine gute
Interraterreliabilitat.

Die CTS-D-G kann als ein reliables Verfahren zur Erfassung der Therapeutenkompetenz in
Gruppentherapien bezeichnet werden. Die Items erfassen ein und dasselbe Konstrukt, mit

einer guten Differenzierungsféahigkeit und einer hohen Interratertibereinstimmung.

Validitatsanalyse

Das Ratingsystem CTS-D-G wurde auf der Grundlage eines bereits bestehenden, reliablen
und validen Messinstruments entwickelt, wodurch man von vorneherein von einer guten
Qualitat der ltems ausgehen kann. Zur Uberprifung wurden die Items mit erfahrenen
Psychologen und Psychotherapeuten eingesetzt und deren Inhalt und Anwendbarkeit
ausfihrlich diskutiert. Diese Punkte sprechen fir die Inhaltsvaliditat des Ratingsystems.

Zur Uberprifung der Kriteriumsvaliditat sollte die Korrelation des Gesamttestwerts mit dem
einzelnen Item 19 “Gesamtkompetenz” betrachtet werden. Der Gesamttestwert berechnete
sich aus der gemittelten Summe aller Itemantworten. Fehlende Werte wurden durch die
Berechnung des Mittelwerts berticksichtigt. Eine hohe Korrelation sollte dafiir sprechen, dass
durch das Ratingsystem die Kompetenz der Therapeuten auch tatsachlich erfasst wurde. Die
Berechnung ergab eine Korrelation nach Spearman von r = .96, die auf einem Niveau von .01
signifikant wurde und damit als hoch angesehen werden kann. Naturlich ware der Vergleich
des entwickelten Systems mit einem Goldstandard wiinschenswert gewesen, jedoch existiert
bisher kein deutsches System zur Erfassung der Therapeutenkompetenz in Gruppen, dass
als Goldstandard angesehen werden kann.

Um die zugrunde liegende Faktorenstruktur des Ratingsystems zu Uberprifen, wurde eine
explorative Faktorenanalyse eingesetzt. Auch fir die deutsche Fassung der CTS (Weck et

al., 2010) wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt. Aufgrund der kleinen Stichprobengrof3e
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konnte hier leider keine konfirmatorische Faktorenanalyse zum Abgleich mit der bereits
bestehenden Faktorenstruktur  erfolgen. In diesem Fall wurde eine explorative

Hauptkomponentenanalyse mit einer schiefwinkligen Rotation (Oblimin, & = 0)

Tab. 4.12 Faktorladungen der Items der CTS-D-G

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
1 Tagesordnung -,115 ,923 -,011
2 Umgang mit Problemen ,897 -,078 -,101
3 Klarheit der Kommunikation ,021 529 -,393
4 Zeitaspekte ,094 , 179 -, 757
5 Interpersonelle Effektivitat ,828 ,168 ,002
6 Ressourcenaktivierung 1,011 ,095 ,270
7 Auswertung von Hausaufgaben ,397 ,709 ,066
8 Gesprachsfihrung 575 , 173 -,283
9 Nutzung von Rickmeldung , 309 ,453 -,314
10 Geleitetes Entdecken 77 -,124 -,126
11 Fokus Kognitionen/Verhalten ,656 ,059 -,298
12 Hypothesenbildung -,032 -,199 -,966
13 Rational ,083 ,262 -,690
14 Durchfihrung von Techniken ,387 , 231 -,502
15 Bediirfnisorientierung ,629 -,180 -,456
16 Hausaufgaben geben ,040 ,193 -,584
18 Ausgeglichenheit ,370 ,081 -,563

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.a
Rotation konvergierte in 12 Iterationen.

berechnet, da die hohen Itemkorrelationen bereits flr eine abhéngige Faktorenstruktur
sprachen. Fehlende Werte wurden durch Mittelwerte des betreffenden Items ersetzt. Es
konnten drei Faktoren extrahiert werden, im Vergleich zu der Faktorenanalyse bei Weck
(2010), bei der es Hinweise auf eine 2-Faktoren-Losung gab. In dieser Untersuchung laden
die ltems 2, 5, 6, 8, 10, 11 und 15 auf den ersten Faktor, die Items 1, 3, 7 und 9 auf den
zweiten und die Items 4, 12, 13, 14, 16 und 17 auf den dritten Faktor (siehe Tab. 4.12).
Deutlich wird, dass sich im ersten Faktor vor allem Items finden, die sich auf die sogenannten
Softskills beziehen. Dies sind Fahigkeiten, die wichtig fur einen empathischen Umgang mit
den Patienten sind. Sie erfordern Einfihlungsvermdgen, Intelligenz und Kreativitat. In der
Untersuchung von Weck et. al. finden sich diese Items unter dem Faktor “Allgemeine
therapeutische Kompetenzen”. Die beiden anderen Faktoren umfassen eher Fertigkeiten, wie
zum Beispiel die Bertcksichtigung zeitlicher Aspekte, das Aufgeben von Hausaufgaben oder

das Aufstellen einer Tagesordnung. Diese ltems fallen bei Weck et al. dem Faktor
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“Sitzungsstrukturierende  Kompetenzen” zu. Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl
extrahierter Faktoren konnte die Analyse von Weck et al. nicht vollstandig repliziert werden,
es gibt jedoch Hinweise auf eine ahnliche Zuordnung der Items zu Ubergeordneten Faktoren.
Insgesamt kann die Aussage getroffen werden, dass die CTS-D-G als ein inhalts- und
kriteriumsvalides System angesehen werden, dass das Konstrukt Therapeutenkompetenz in
Gruppentherapien abbildet.

4.7 Zusammenhange von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit dem

Therapieerfolg

Im Folgenden werden die Berechnungen zu den primdren und sekundéaren
Fragestellungen sowie zu den Nebenfragestellungen erlautert. Die Berechnungen
beziehen sich bei Fragen in Zusammenhang mit den Langzeituntersuchungen der Studie
auf die Responderstichprobe, also auf die Patienten, die nach der Kurzzeitphase eine
Reduktion des HAM-D-Wertes um 50% erreicht haben oder deren HAM-D-Wert unter 7
lag (N=38). In Berechnungen, die sich auf die Kurzzeitphase der Studie beziehen,
werden alle Patienten mit einbezogen, zu deren Gruppen auswertbares Videomaterial
vorlag (N=68). Es soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass dies eine Abweichung
von der eigentlichen Planung darstellt, nur mit den Respondern zu rechnen. Diese
Entscheidung wurde getroffen, damit die Berechnungen mit einer gréf3eren Stichprobe
durchgefiihrt werden konnten, da ein N von 38 als klein anzusehen ist. Damit eine
Vergleichbarkeit mit der Gesamtauswertung der DAD-Studie gegeben bleibt, war geplant,
die gleichen Rechenverfahren einzusetzen, die bei der Auswertung der DAD-Studie
eingesetzt wurden. Bei der Berechnung von Zusammenhdngen mit intervallskalierten
Variablen war dies moglich. Diese Zusammenhdnge wurden fir die Variablen
Veranderung der Stoffwechselqualitat, Veranderung der depressiven Symptomatik und ftr
die Ergebnisse aus den Fragebdgen SF-36 und PAID mit Kovarianzanalysen (ANCOVA)
berechnet. Um Storeinfliisse auszuschlieRen, wurden Kovariaten mit in die Analyse
aufgenommen. Wie in der DAD-Studie wurden in einer primaren Analyse der HbAlc-
Baseline-Wert bei jeder Berechnung mit aufgenommen, so wie der Baseline-Wert
passend zu der jeweiligen abhangigen Variable. Wurde zum Beispiel die Reduktion der
diabetesinduzierten Belastung, erfasst durch die Veranderung im PAID als abhéngige
Variable, in eine ANCOVA eingesetzt, so wurde der Ausgangswert des PAID aus der
Baselineuntersuchnung automatisch als Kovariate in das Modell aufgenommen. In einer
sekundaren Berechnung wurden dann alle Kovariaten in das Modell aufgenommen, die
einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der unabhangigen Variable aufwiesen.
Eine genaue Auflistung der jeweils eingesetzten Kovariaten erfolgt in den entsprechenden

Unterkapiteln der Ergebnisbeschreibung. Die genauen Berechnungen findet sich Anhang

94



Ergebnisse

C2. Zusammengefasst hei3t dies, dass zur Ermittlung des Zusammenhangs von
Manualtreue beziehungsweise Therapeutenkompetenz mit den Therapieerfolgsvariablen
zu jeder Erfolgsvariable die Berechnung von vier ANCOVAs erfolgte: Zwei mit den
Ergebnissen der Responderstichprobe nach der Langzeitphase, jeweils einmal mit den
Basiskovariaten und einmal mit allen relevanten Kovariaten. Die gleichen Berechnungen
erfolgten dann noch mal mit der Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase der Studie. Da
die Manualtreue, die eigentlich drei Ausprdgungen aufweisen sollte, in dieser
Therapeutenstichprobe nur in zwei Auspragungen (mafRig manualtreu und manualtreu)
auftrat, wurde zusatzlich zu den ANCOVAs die Mdoglichkeit wahrgenommen, Tests zu
berechnen. Dies war im urspriinglichen Analyseplan nicht enthalten.

Zusammenhange zwischen den Variablen Manualtreue und Therapeutenkompetenz zu
dichotomen Variablen wie Remission der Depression, Verbesserung der
Stoffwechselqualitdt und Verbesserung der Depression konnten aufgrund der kleinen
Stichprobe nicht, wie in der DAD-Studie, mit binéar-logistischen Regressionsanalysen
berechnet werden. Backhaus gibt an, dass pro Gruppe der abhangigen Variablen
mindestens 25 Falle vorliegen sollten (2008). Das Erreichen dieser Fallzahlen war durch
die Reduktion der Stichprobe auf die Responder und die Aufteilung auf die zwei
Auspragungen der dichotomen Variablen nicht moglich. Da bei der Einteilung der
Therapeuten in Manualtreue-Klassen nur zwei Klassen vorkamen (maf3ig manualtreu und
manualtreu), wurden stattdessen Kreuztabellen und x?-Tests eingesetzt. Leider konnten
so keine Kovariaten mit in das Modell aufgenommen werden, so dass Stoéreinflliisse nicht
ausgeschlossen werden konnten. Berechnungen des Zusammenhangs von dichotomen
Variablen mit der Therapeutenkompetenz wurden aufgrund der nicht normalverteilten,
intervallskalierten Kompetenzvariable, mit Mann-Whitney-U-Tests vorgenommen.

Zu allen Berechnungen wurden Post-Hoc-Power-Analysen durchgefuhrt, um die
Aussagekraft der Berechnungen zu prifen. Die Ergebnisse dazu werden in den einzelnen
Unterkapiteln zu den jeweiligen Berechnungen aufgefiihrt. Die Berechnungen wurden
mithilfe des statistischen Programms G*Power durchgefuhrt. Fir die ANCOVAs, die den
Zusammenhang von Manualtreue mit den kontinuierlich skalierten
Therapieerfolgsvariablen durchgefihrt wurden, wurde in G*Power die Post-Hoc-
Berechnung fur F-Tests: ANCOVA: fixed effects, main effects and interactions
ausgewahlt. Fur die Powerberechnung der ANCOVAs, die den Zusammenhang von
Therapeutenkompetenz mit den kontinuierlich skalierten Erfolgsvariablen bestimmten, war
aufgrund der ebenfalls kontinuierlichen Skalierung der Variablen Therapeutenkompetenz
ein anderes Verfahren noétig. Hier wurde das Post-Hoc-Verfahren fir t-Tests: Linear
bivariate regression: One group, size of slope ausgewahlt. Fur die Mann-Whitney-U-Tests

erfolgte die Powerberechnung tber das Post-Hoc-Verfahren fur t-Test: Means: Wilcoxon-
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Mann-Whitney test (two groups). Die Post-Hoc-Angaben fir t-Tests wurden mit dem
Verfahren t-tests: Means: Difference between two independent means (two groups)
ermittelt und die Post-Hoc-Analysen fur die x2-Tests wurden mit dem Verfahren fur z-
Tests: Proportions: Difference between two independent proportions durchgefinhrt.

Vollstandige Protokolle der Poweranalysen befinden sich im Teil D des Anhangs.

Deskriptive Statistiken

Bevor die Ergebnisse der Berechnungen zum Zusammenhang von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz mit dem Therapieerfolg dargestellt werden, erfolgt zunachst eine
deskriptive Beschreibung zu den Therapieerfolgsvariablen. Die deskriptive Beschreibung
von Manualtreue und Therapeutenkompetenz erfolgte bereits im ersten Teil der
Ergebnisdarstellung.

In der Tabelle 4.13 sind alle kontinuierlichen Erfolgsvariablen getrennt nach Lang- und
Kurzzeitergebnissen mit der jeweiligen  StichprobengréRe  aufgefiihrt.  Die
Stichprobengrof3e kann variieren, je nachdem ob die Untersuchungsfragebdgen von den
Patienten ausgefullt wurden. Aufféllig war, dass vor allem der PAID und SF-36 zur
Abschlussuntersuchung bei einigen Patienten fehlte. In Tabelle 4.14 finden sich die
dichotomen Erfolgsvariablen mit ihnren Haufigkeiten.

Tab. 4.13 Deskriptive Statistiken zu den kontinuierlich-skalierten Therapieerfolgsvariablen
(KZ = Kurzzeit, LZ = Langzeit)

Niz MLz SDyz Nkz Mkz SDkz
Veranderung 35 -0.065 1.078 61 -0.207 1.306
HbAlc
Veranderung 36 9.164 6.661 63 9.175 6.145
Depression
Lebensqualitat 30 1.684 1.305 44 1.263 1.737
mental
Lebensqualitat 30 -0.180 0.922 44 -0.265 1.409
physisch
Diabetes 30 -9.397 17.214 46 -4.496 20.662
Belastung

Die Daten zeigen, dass es nach der Kurzzeitphase zu einer héheren Abnahme des
HbAlc-Werts kam als nach der Langzeitphase. Weiterhin zeigte sich eine Abnahme der
depressiven Symptomatik nach der Kurzzeitphase, wahrend es nach der Langzeitphase
zu einer Zunahme kam. Hinsichtlich der Verdnderung der depressiven Symptomatik
zeigte sich nach beiden Messzeitpunkten eine Abnahme der Symptomatik um neun

Punkte. Hinsichtlich der Lebensqualitdit konnte eine geringe Verbesserung des
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psychischen Befindens erreicht werden, und eine geringe Verschlechterung des
korperlichen Befindens nach beiden Messzeitpunkten. Die Belastung durch das Vorliegen
einer Diabeteserkrankung wurde nach der Kurzzeitphase und nach der Langzeitphase als
niedriger eingestuft, nach der Langzeitphase war die Abnahme nochmals hoher als nach

der Kurzzeitphase.

Tab. 4.14 Deskriptive Daten zu den dichotom-skalierten Therapieerfolgsvariablen
(KZ = Kurzzeit, LZ = Langzeit)

Jaz % Nein.z % Jakz % Neinkz %
Remission 21 55.3 14 36.8 - - - -
Depression
Verbesserung 22 57.9 14 36.8 35 51.5 28 41.2
Depression
Verbesserung 4 10.5 34 89.5 13 19.1 48 70.6
HbAlc

Eine Remission der Depression konnte nach der Langzeitphase bei Uber der Halfte
der Patienten festgestellt werden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen zur
Verbesserung der depressiven Symptomatik. Die Remission der Depression wurde
nach der Kurzzeitphase nicht erhoben. Eine Verbesserung der depressiven Symptomatik
konnte bei der Haélfte der Patienten erreicht werden. Andere Ergebnisse lassen sich
hinsichtlich der Verbesserung des HbAlc-Werts feststellen. Hier erreichten in beiden
Stichproben nur wenige Patienten die Abnahme des HbAlc-Werts von 1%.
Im Folgenden werden nun die Ergebnisse zum Zusammenhang der
Variablen Manualtreue und Therapieerfolg auf die Therapieerfolgsvariablen dargestellt,

angefangen mit den Ergebnissen zur Manualtreue.

4.7.1 Analysen in Bezug auf den Zusammenhang von Manualtreue und

Therapieerfolg

Veranderung der Stoffwechselqualitét

Die primare Outcome-Variable war die Veranderung der Stoffwechselqualitét,
operationalisiert durch die Veranderung des HbAlc-Wertes von der Baseline- bis zur
Abschlussuntersuchung. Inwieweit die Manualtreue die Outcome-Variable beeinflusst
wurde durch eine ANCOVA berechnet. Als Kovariaten wurden in einer priméren
Berechnung der Baseline-Wert des HbAlc sowie der HAM-D-Baseline-Wert einbezogen.
Weiterhin folgte eine Berechnung in die alle Kovariaten eingegangen sind, die einen

signifikanten Zusammenhang mit der Manualtreue aufwiesen berechnet durch Fisher-Z-
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Tests und Mann-Whitney-U-Tests, je nach Skalenniveau der abhangigen Variablen. Als
Kovariaten ergaben sich dadurch zusatzlich die Variablen Berufserfahrung der
Therapeuten, Berufsstand der Therapeuten, Diabetesspatfolgen der Patienten und das
Geschlecht der Patienten.

Bei der ANCOVA zur Berechnung des Einflusses der Manualtreue auf die Veranderung
der Stoffwechselqualitat in der Langzeitstichprobe zeigte sich kein signifikanter Einfluss
der Manualtreue auf die Outcome-Variable. In der Tabelle 4.15 sind die Ergebnisse der
ANCOVAs aufgefuihrt. Da die Manualtreue in Klassen eingeteilt wurde, wird diese
Variable in den Tabellen kurz mit MT-Klassen bezeichnet. Auch die Kovariaten haben
keinen Einfluss. Die Power (1-B) dieser ANCOVA ist mit einem Wert von .080 als niedrig
anzusehen. (Im Folgenden wird die Power fir die einzelnen Berechnungen in Klammern
hinter den Ergebnisbeschreibungen angegeben.)

Bei Hinzunahme der weiteren Kovariaten zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Effekt der
Manualtreue und auch die Kovariaten haben in diesem Modell keinen Einfluss (Power (1-
B) =.080).

Tab. 4.15 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreueklassen und
Veranderung der Stoffwechselqualitat

2-Kovariaten-Modell 6-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell .609 .614 519 .870
Konstanter Term 1.364 .252 374 547
MT-Klassen .185 .670 174 .681
HbAlc-Baseline 1.147 .292 .688 415
HAM-D-Baseline .070 794 .012 914
Berufserfahrung des Th. 3.139 .090
Berufsstand des Th. .753 .395
Geschlecht des Patienten 787 .384
Diabetesspétfolgen .029 .865

2-Kovariaten-Modell: R?=.56 (Angepasstes R?=-.036)
6-Kovariaten-Modell: R?=.199 (Angepasstes R?=-.184)

Weiterhin wurde ein t-Test berechnet, um zu betrachten, ob zwischen den beiden
Gruppen mafig-manualtreu und manualtreu ein Unterschied im Hinblick auf den Einfluss
auf die Verédnderung der Stoffwechselqualitat besteht. Es wurde ein t-Test fur
unabhéngige Stichproben berechnet. Der Levene-Test auf Varianzgleichheit wurde nicht
signifikant (p=.094), womit man von Varianzheterogenitat ausgehen kann. Der p-Wert des
t-Tests lag bei .586 (zweiseitig), womit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen nachgewiesen wurden konnte (Power (1-8) = .065).
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Die Berechnungen wurden noch mal fir die gesamte Patientenpopulation nach der
Kurzzeitphase, also nach 12 Wochen und Abschluss der Gruppentherapie, durchgefihrt.
Als Kovariaten wurden hier zundchst wie oben auch die Baseline-Variablen des HbAlc
und des HAM-D eingesetzt. Die Berechnung wurde dann mit den fir Gesamtstichprobe
ermittelten Kovariaten Berufserfahrung der Therapeuten, Berufsstand der Therapeuten
und Diabetes-Begleiterkrankungen der Patienten wiederholt.

Eine ANCOVA mit der Manualtreue als festem Faktor und den Kovariaten Baseline-Wert
des HbAlc und des HAM-D =zeigte ebenfalls keinen signifikanten Effekt fir die
Manualtreue aber mit einem deutlich niedrigeren p-Wert (Power (1-8)=0.766). Die
Kovariate Baseline-Wert-HbAlc zeigte hier einen signifikanten Effekt. Wiederholte man
die Berechnung mit Einbezug der weiteren Kovariaten zeigte sich ebenfalls ein
signifikanter Effekt der Kovariate Baseline-Wert-HbAlc, weitere signifikante Effekte traten
nicht auf (Power (1-B)=0.766). Die genauen Ergebnisse der ANCOVA- Berechnungen
finden sich in der Tabelle 4.16.

Tab. 4.16 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreueklassen und
Veranderung der Stoffwechselqualitéat

2-Kovariaten-Modell 5-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 3.906 .013** 1.084 .392
Konstanter Term 3.622 .062 2.006 163
MT-Klassen 3.581 .064 1.362 .249
HbAlc-Baseline 8.817 .004** 7.547 .008**
HAM-D-Baseline 161 .690 .050 .825
Berufserfahrung des Th. 123 .782
Berufsstand des Th. .185 .669
Diabetesspétfolgen .007 932

2-Kovariaten-Modell: R-Quadrat=.171 (Angepasstes R-Quadrat=.172)
5-Kovariaten-Modell: R-Quadrat=.178 (Angepasstes R-Quadrat=-.014)

Berechnete man nun einen Mann-Whitney-U-Test im Hinblick darauf, ob die Klassen
maRig manualtreu und manualtreu unterschiedliche Effekte auf die Veranderung der
Stoffwechselqualitdt hatten, so erhielt man einen p-Wert von .014 (asymp. Sig.,
zweiseitig) (Power (1-B) = .441). Damit lag ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen vor. Es soll noch betont werden, dass die Stichprobengréf3e der beiden
Gruppen sehr unterschiedlich ausféllt. Bei diesem Test fielen zehn Patienten in die
Gruppe der maRig-manualtreuen Therapeuten und 49 in die Gruppe der manualtreuen

Therapeuten. Betrachtet man nun die Haufigkeiten zur Interpretation des Effekts, erkennt
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man, dass in der Gruppe der manualtreuen Therapeuten eine Abnahme des HbAlc-Werts
erfolgte, wahrend in der Gruppe der mafiig manualtreuen Therapeuten eine Zunahme zu
verzeichnen war (siehe Tabelle 4.17).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die ANCOVA-Berechnungen keinen
signifikanten Zusammenhang von Manualtreue und der primaren Erfolgsvariable
Veranderung der Stoffwechselqualitat darstellen konnten, durch den Mann-Whitney-U-
Test zeigt sich aber ein Unterschied der beiden Manualtreueklassen hinsichtlich der
Veranderung des HbAlc-Werts. Wahrend es in der manualtreuen Gruppe zu einer
Abnahme kam, kam es in der maRig manualtreuen Gruppen zu einer Zunahme des
HbAlc-Werts. Damit kann die Hypothese, dass eine mafige Manualtreue eher zu einem
Therapieerfolg und damit zu einer Abnahme des HbAlc-Werts fuhrt fir die
Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase nicht bestatigt werden.

Der Ergebnisunterschied der beiden Berechnungen lasst sich moglicherweise darauf
zurlckfihren, dass in den Mann-Whitney-U-Test keine Kontrollvariablen eingehen
kdonnen. In der ANCOVA wird deutlich, dass der HbAlc-Baseline-Wert als Kovariate einen

deutlichen Einfluss auf die Veranderung der Stoffwechselqualitéat hat.

Tab. 4.17 Verteilung der Haufigkeiten: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Manualtreue und Veranderung der Stoffwechselqualitat

MaRig manualtreu Manualtreu
N 10 49
Mittelwert ,Veranderung HbA1c* .390 -.202
Median 100 -.200
Standardabweichung 910 1.220
Varianz 828 1.489
Minimum -.90 -3.10
Maximum 210 3.00

Verédnderung der depressiven Symptomatik

Zur Betrachtung des Einflusses der Manualtreue auf die Verbesserung der depressiven
Symptomatik wurde ebenfalls eine ANCOVA mit den Kontrollvariablen Baseline-Wert-
HbAlc und Baseline-Wert-HAM-D berechnet. Es zeigte sich kein signifikanter Effekt der
Manualtreue auf die Veranderung des HAM-D-Wertes von der Eingangsuntersuchung zur
Abschlussuntersuchung (Power (1-B) = .236). Nur die Kovariate Baseline-Wert-HAM-D
zeigte einen signifikanten Effekt (Power (1-8) = .107) (siehe Tab. 4.18).

Nahm man die weiteren Kovariaten, die im vorherigen Abschnitt aufgefiihrt wurden, mit

auf, zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Effekt der Manualtreue auf die Veranderung
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der depressiven Symptomatik, aber ein Einfluss der Variable Baseline-Wert-HAM-D
(Power (1-B) = .234).

Berechnete man auch hier einen t-Test flr zwei unabhangige Stichproben zur
Uberprifung eines Unterschieds zwischen den beiden Manualtreueklassen, so wurde
dieser nicht signifikant (p=.681) (Power (1-p) = .113). Ein unterschiedlicher Einfluss der
Manualtreuegruppen auf die Veranderung der depressiven Symptomatik konnte nicht
nachgewiesen werden.

Fuhrte man die gleichen Berechnungen fir Responder und Non-Responder nach der
Kurzzeitphase der Studie durch, zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Effekt fur die
Manualtreue (Power (1-B) = .107). Auch hier zeigte die Kovariate Baseline-Wert-HAM-D
einen signifikanten Einfluss (siehe Tab. 4.19). Das gleiche Ergebnis zeigte sich bei der
Hinzunahme weiterer Kovariaten. Der p-Wert der Manualtreue nahm zwar ab, wurde aber
nach wie vor nicht signifikant. Der HAMD-Baseline-Wert dagegen zeigte einen
signifikanten Einfluss (Power (1-B) = .107).

Tab. 4.18 Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreueklassen und
Veranderung der depressiven Symptomatik

2-Kovariaten-Modell 6-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 3.216 .036 .926 .533
Konstanter Term .015 .903 .168 .686
MT-Klassen 1.606 .215 .655 426
HbAlc-Baseline .058 .811 .005 947
HAM-D-Baseline 6.928 .013 5.688 .026*
Berufserfahrung des Th. .189 .668
Berufsstand des Th. .856 .365
Geschlecht des Patienten .043 .837
Diabetesspétfolgen .011 .918

2-Kovariaten-Modell: R?=.237 (Angepasstes R?=.164)
6-Kovariaten-Modell: R?=.307 (Angepasstes R?=-.024)

Ein t-Test zur Prifung, ob die beiden Manualtreueklassen sich von einander in Bezug auf
die Veradnderung der depressiven Symptomatik unterschieden, erbrachte einen nicht
signifikanten Levene-Test, womit keine Varianzgleichheit vorlag. Der beidseitige t-Test
wurde nicht signifikant (p=.670), das heil3t es zeigte sich kein Unterschied zwischen den
beiden Manualtreueklasse (Power (1-8) = .071).

Die Berechnungen koénnen die Hypothese, dass die Manualtreue einen Einfluss auf die
Veranderung der depressiven Symptomatik hat, nicht bestatigen. Es zeigte sich auch

nicht, wie angenommen, ein Unterschied zwischen den Manualtreueklassen. Die
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Hypothese, dass eine mittlere Manualtreue zu einem besseren Therapieerfolg fuhrt als

eine hohe Manualtreue, kann hiermit nicht bestatigt werden.

Tab. 4.19. ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreueklassen und
Veradnderung der depressiven Symptomatik

2-Kovariaten-Modell 5-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 4.674 .005** 1.983 .550
Konstanter Term 2.243 .140 944 336
MT-Klassen .057 .812 720 400
HbAlc-Baseline 3.053 .086 3.524 .066
HAM-D-Baseline 8.503 .005** 10.090 .003**
Berufserfahrung des Th. .089 .766
Berufsstand des Th. .037 .847
Diabetesspétfolgen 3.642 .062

2-Kovariaten-Modell: R?=.195 (Angepasstes R2=.153)
5-Kovariaten-Modell: R?=.280 (Angepasstes R?=-.139)

Remission der Depression

Zur Berechnung des Einflusses der Manualtreue auf die Remission der Depression (HAM-
D>7 und keine Major Depression nach SKID), die eine dichotome Variable darstellt,
wurde eine Kreuztabelle angelegt und ein x>-Test berechnet (siehe dazu Tab. 4.20).

Aus der Gruppe der funf Patienten, die von einer mafig manualtreuen Therapeutin
behandelt wurden, zeigten vier eine Remission der Depression, wahrend einer keine
zeigte. In der Gruppe der Patienten, die von manualtreuen Therapeutinnen behandelt
wurden, konnte bei 17 eine Remission festgestellt werden, bei 14 nicht. Diese Verteilung
legt den Schluss nahe, dass eine mafige Manualtreue eher zu einer Remission fuhrt, als
eine hohe Manualtreue. Dies wirde die Hypothese bestatigen, dass eine mittlere
Manualtreue zu einem hoéheren Therapieerfolg flhrt als eine hohe. Durch die Berechnung
eines x2-Tests konnte dies aber nicht bestéatigt werden, was moglicherweise auf die kleine
Stichprobe in der maRig-manualtreuen Gruppe zurlickzufuhren ist (Power (1-8) = 0.263).
Der exakte Wert nach Fisher liegt bei p=.376 (exakte sig., zweiseitig).

Da der SKID nicht nach der Kurzzeitphase eingesetzt wurde, konnte keine Aussage zu
der Remission der Depression zu diesem Zeitpunkt getroffen werden. Dementsprechend

konnte keine Berechnung mit der Gesamtstichprobe durchgefihrt werden.
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Tab. 4.20 Kreuztabelle und X?-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Manualtreue und Remission der Depression

Remission der Depression

Nein Ja Gesamt
MaRig manualtreu 1 4 5
Manualtreu 14 17 31
Gesamt 15 21 36

Verbesserung der depressiven Symptomatik

Der Einfluss der Manualtreue auf die Verbesserung der depressiven Symptomatik (HAM-
D-Wert unter 7 oder Reduktion um 50%), wurde ebenfalls durch die Erstellung einer
Kreuztabelle und die Berechnung eines x2-Tests untersucht (siehe Tab. 4.21).

Aus der Gruppe der mafig manualtreu behandelten Patienten zeigten vier von funf eine
Verbesserung der depressiven Symptomatik, aus den anderen Gruppen 18 von 31. Auch
hier zeigte sich also ein Trend, dass aus der Gruppe der maRig manualtreu behandelten
Patienten verhaltnismaiig mehr eine Verbesserung der depressiven Symptomatik
erreichten, was sich aber nicht durch einen x 2-Test bestatigen lieR (p=.628, exakte sig.,
zweiseitig) (Power (1-B) = .226). Moglicherweise ware dieser Trend mit einer gréfl3eren

Stichprobe an mafig manualtreu behandelten Patienten nachweisbar.

Tab. 4.21 Kreuztabelle: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der depressiven Symptomatik

Verbesserung der Depression

Nein Ja Gesamt
MaRig manualtreu 1 4 5
Manualtreu 13 18 31
Gesamt 14 22 36

Fuhrt man die gleichen Berechnungen fir die Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase
der Studie durch, konnte bei finf von zehn der mafRig manualtreu behandelten Patienten
eine Verbesserung der depressiven Symptomatik erreicht werden und in der anderen
Gruppen bei 30 von 53 (siehe Tab. 4.22). Hier lasst sich kein Trend erkennen und auch
der x? -Test erbrachte kein signifikantes Ergebnis (p = .740, exakte sig., zweiseitig)(Power
(2-B) = .067) .

Die Hypothese, dass eine mittlere Manualtreue eher zu einer Verbesserung der

depressiven Symptomatik flhrt als eine hohe, konnte damit nicht bestatigt werden.
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Tab .4.22 Kreuztabelle Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der depressiven Symptomatik

Verbesserung der Depression

Nein Ja Gesamt
Mafig manualtreu 5 5 10
Manualtreu 23 30 53
Gesamt 28 35 63

Verbesserung der Stoffwechselqualitat

Die Variable Verbesserung der Stoffwechselqualitat stellt ebenfalls eine dichotome
Variable dar. Sie wird mit ,ja“ beantwortet, wenn sich der HbAlc-Wert des Patienten um
1% verringert hat. Wie im vorherigen Kapitel wurde zur Untersuchung des
Zusammenhangs der Verbesserung der Stoffwechsequalitat und der Manualtreue ein X2 -
Test berechnet.

Betrachtet man die Kreuztabelle (siehe Tab. 4.23), so fallt auf, dass nur vier Patienten aus
der Gruppe der von manualtreuen Therapeuten behandelten Patienten eine
Verbesserung des HbAlc-Werts Uber 1% aufwiesen, aus der anderen Gruppen kein
Patient. Es konnte also nur bei vier von 38 Patienten eine Verbesserung des HbAlc-
Werts erreicht werden. Durch den x2 -Test konnte kein Unterschied zwischen den
Gruppen maRig manualtreu und manualtreu ermittelt werden (p = 1.000, exakte sig.,
zweiseitig) (Power (1-3) = .568) .

Tab. 4.23 Kreuztabelle Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der Stoffwechselqualitat

Verbesserung des HbAlc

Nein Ja Gesamt
MaRig manualtreu 5 0 5
Manualtreu 13 18 31
Gesamt 14 22 36

Fuhrte man diese Berechnung jedoch mit der gesamten Stichprobe nach der
Kurzzeitphase der Studie durch, so zeigte sich eine Verbesserung des HbAlc-Werts bei
sechs von neun Patienten aus der Gruppe der von der maRig manualtreuen Therapeutin
Behandelten, und nur bei sieben von 52 Patienten aus der Gruppe der von manualtreuen
Therapeuten behandelten (siehe Tab. 4.24). Diese Zahlen sprechen fir die Hypothese,

dass mafige Manualtreue eher zum Therapieerfolg flhrt als hohe Manualtreue. Dies kann
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auch durch einen x 2-Test bestatigt werden (p = .002, exakte sig., zweiseitig) (Power (1-p)
=.931).

Zusammengefasst konnte die Hypothese in Bezug auf die Manualtreue fir die
Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase der Studie bestétigt werden, jedoch nicht far

die Stichprobe der Responder nach der Langzeitphase.

Tab. 4.24 Kreuztabelle und X2-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der Stoffwechselqualitat

Verbesserung des HbAlc

Nein Ja Gesamt
MaRig manualtreu 3 6 9
Manualtreu 45 7 52
Gesamt 48 13 61

Verbesserung der Lebensqualitat

Die Verbesserung der Lebensqualitdt wurde durch den SF-36 erfasst, unterteilt in die
beiden Bereiche psychische und physische Gesundheit. Die beiden Bereiche werden
getrennt voneinander betrachtet. Hinsichtlich der psychischen Gesundheit ergaben sich
bei einer ANCOVA mit den Baseline-Werten des HbAlc und des SF-36 (psychisch) zum
Beginn der Studie keine signifikanten Ergebnisse (Power (1-8) = .393). Nimmt man
weitere Kovariaten hinzu, zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Effekte (Power (1-8) =
.388). Siehe dazu Tab. 4.25.

Ein t-Test fir unabhangige Stichproben zeigte zusatzlich, dass kein Unterschied zwischen
den beiden Manualtreueauspragungen in Bezug auf die Verbesserung der psychischen
Lebensqualitéat bestand (Power (1-) = .155).

Werden die Berechnungen mit der Gesamtstichprobe dieser Studie nach der
Kurzzeitphase wiederholt, ergaben sich auch hier keine signifikanten Effekte fur die
Manualtreue bei der Berechnung mit zwei Kovariaten (Power (1-B) = .05) und fur die
Berechnung mit den weiteren Kovariaten (Power (1-B) = .05) (siehe Tab. 4.26). Es zeigt
sich lediglich ein signifikanter Effekt des Baseline-Werts im SF-36 (psychisch).

Ein t-Test zur Uberprifung, ob sich die beiden Manualtreueklassen voneinander
unterschiedenen, ergab kein signifikantes Ergebnis. Der Levene-Test wurde nicht
signifikant, womit keine Varianzgleichheit angenommen werden kann. Das
Signifikanzniveau des t-Tests lag bei p = .838 (beidseitig) (Power (1-8) = .0546).

Es kann also kein Zusammenhang zwischen der Manualtreue und der Verbesserung der

psychischen Lebensqualitit gezeigt werden. Die Hypothese, dass eine mittlere
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Manualtreue zu einer groReren Verbesserung der Lebensqualitat fihrt, kann nicht

bestatigt werden.

Tab. 4.25 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreueklassen und
Verbesserung der psychischen Lebensqualitét

2-Kovariaten-Modell 6-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell .301 .824 .540 .849
Konstanter Term .540 .496 1.521 .234
MT-Klassen .705 .409 .000 .994
HbAlc-Baseline .000 .993 135 .718
SF-36-Baseline (psychisch) .031 .861 .008 .929
Berufserfahrung des Th. 2.426 .138
Berufsstand des Th. 2.954 .104
Geschlecht des Patienten .005 944
Diabetesspatfolgen .609 446

2-Kovariaten-Modell: R?2=.035 (Angepasstes R?=-.081)
6-Kovariaten-Modell: R?=.259 (Angepasstes R?=-.220)

Tab. 4.26 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreueklassen und
Verbesserung der psychischen Lebensqualitat

2-Kovariaten-Modell 5-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 4.775 .006** 2.666 .025*
Konstanter Term 3.766 1.549 153 .698
MT-Klassen .092 .763 3.050 .089
HbAlc-Baseline .089 767 .002 .968
SF-36-Baseline (psychisch) 14.202 .001** 11.983 .001**
Berufserfahrung des Th. 121 .730
Berufsstand des Th. .963 333
Diabetesspatfolgen 1.369 .250

2-Kovariaten-Modell: R?=.269 (Angepasstes R?=.212)
5-Kovariaten-Modell: R?=.348 (Angepasstes R?=.217)

Ahnliche Ergebnisse ergaben sich fir den Teil des SF-36, der sich auf das physische
Befinden bezieht. Beide ANCOVA-Berechnungen fiir die Responderstichprobe ergaben
keine signifikanten Effekte der Manualtreue auf die Verbesserung der Lebensqualitat
(Power (1-B) = .195) (siehe Tab. 4.27).

Um zusétzlich zu prifen, ob ein Unterschied zwischen den beiden Manualtreuegruppen in
Hinblick auf den Einfluss auf die Verbesserung der physischen Lebensqualitdt besteht,

wurde ein t-Test fir unabhangige Stichproben berechnet. Der Levene-Test flr
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Varianzgleichheit wurde nicht signifikant (p = .568), so dass von Varianzheterogenitat
ausgegangen werden kann. Der t-Test bestatigte zusatzlich, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen bestand (Power (1-B) = .097).

Berechnete man ANCOVAs fir die gesamte Stichprobe nach der Kurzzeitphase, zeigten
sich signifikante Effekte fir die Kovariate Baseline-Wert des SF-36-Physische Gesundheit
(siehe Tab. 4.28). Fur die Manualtreue wurden keine signifikanten Effekte erzielt (p = .353
und p = .271; 2-Kovariaten Model: Power (1-B)= .05, 5-Kovariaten-Model: Power (1-B) =
.05).

Tab. 4.27 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreueklassen und
Verbesserung der physischen Lebensqualitat

2-Kovariaten-Modell 6-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 1.043 391 .617 791
Konstanter Term 352 .558 .061 .808
MT-Klassen .025 .875 1.237 .282
HbAlc-Baseline .857 .363 .562 464
SF-36-Baseline (physisch) 2.290 .143 1.895 .186
Berufserfahrung des Th. .952 .343
Berufsstand des Th. 677 422
Geschlecht des Patienten .297 .593
Diabetesspatfolgen 1.348 .262

2-Kovariaten-Modell: R?=.111 (Angepasstes R2=.005)
6-Kovariaten-Modell: R?=.285 (Angepasstes R?=-.177)

Tab.4. 28 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreueklassen
und Verbesserung der physischen Lebensqualitat

2-Kovariaten-Modell 5-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 11.287 .000** 4,912 .001**
Konstanter Term 2.125 .153 1.000 .324
MT-Klassen .885 .353 1.252 271
HbAlc-Baseline 104 .749 137 714
SF-36-Baseline (physisch) 33.337 .000** 25.042 .000**
Berufserfahrung des Th. .012 915
Berufsstand des Th. .012 913
Diabetesspétfolgen .785 .382

2-Kovariaten-Modell: R?=.465 (Angepasstes R?=.424)
5-Kovariaten-Modell: R?=.496 (Angepasstes R?=.395)
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Ein t-Test bestatigte, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Manualtreueklassen bei nicht vorhandener Varianzgleichheit bestand (p = .763, beidseitig;
Power (1-B) = 0,051).

Auch hier konnte also die Annahme, dass die Manualtreue einen Einfluss auf den
Therapieerfolg hat, nicht bestétigt werden. Es bestand auch kein Unterschied zwischen

den beiden Manualtreueklassen in Hinsicht auf die Verbesserung der Lebensqualitat.

Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

Durch den PAID wurde die diabetesinduzierte Belastung erhoben. Die Differenz des
Anfangswertes vom Endwert wurde hier als Therapieerfolgsvariable betrachtet. Berechnet
wurde zunéchst eine ANCOVA mit der Manualtreue als festem Faktor und den Kovariaten
HbAlc-Baseline-Wert und PAID-Baseline-Wert. Es konnte kein signifikanter Effekt der
Manualtreue nachgewiesen werden (Power (1-B) = .550). Signifikant wurde der Effekt der
Kovariate PAID-Baseline-Wert (siehe Tab. 4.29).

Wurden die weiteren Kovariaten hinzugenommen, zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Effekt des Baseline-Werts des PAID (Power (1-B) = .544).

Ein t-Test fur unabhangige Stichproben ergab kein signifikantes Ergebnis (p = .106,
zweiseitig; Power (1-B) = .296).

Tab. 4.29 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreueklassen und
Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

2-Kovariaten-Modell 6-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 3.164 .042* 1.501 .219
Konstanter Term 153 .699 .003 .956
MT-Klassen 1.715 .202 2.428 .138
HbAlc-Baseline 1.395 .249 .753 .398
PAID-Baseline 6.414 .018* 5.083 .038*
Berufserfahrung des Th. .201 .660
Berufsstand des Th. .149 .704
Geschlecht des Patienten 1.075 314
Diabetesspétfolgen .143 .710

2-Kovariaten-Modell: R?=.275 (Angepasstes R?=.188)
6-Kovariaten-Modell: R?=.493 (Angepasstes R?=-.164)

Betrachtet man die Gesamtstichprobe dieser Studie nach der Kurzzeitphase, zeigten sich
fur die Manualtreue ebenfalls keine signifikanten Effekte, wie in Tabelle 4.30 abgebildet
(2-Kovariaten-Modell: Power (1-8) = .06, 5-Kovariaten-Modell: Power (1-B) = .06). Hierbei

hatte auch die Variable PAID-Baseline-Wert einen signifikanten Einfluss in beiden
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Berechnungen. Im t-Test fur unabhadngige Stichproben lies sich kein Unterschied
zwischen den beiden Manualtreueklassen zeigen (p = .852, beidseitig; Power (1-f) =
.054).

Dementsprechend kann man festhalten, dass sich auch die Hypothesen in Bezug auf die

Variable Reduktion der diabetesinduzierten Belastung nicht bestatigen liel3en.

Tab. 4.30 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreueklassen und
Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

2-Kovariaten-Modell 5-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 8.647 .000** 3.251 .007
Konstanter Term 6.217 .017 4.882 .034*
MT-Klassen .079 .781 .071 791
HbAlc-Baseline .585 449 .635 431
PAID-Baseline 23.786 .000** 23.025 .000**
Berufserfahrung des Th. .898 .350
Berufsstand des Th. .854 .362
Diabetesspétfolgen .554 461

2-Kovariaten-Modell: R?=.388 (Angepasstes R?=.343)
5-Kovariaten-Modell: R2=.419 (Angepasstes R2=.290)

4.7.2 Analysen in Bezug auf den Zusammenhang von Therapeutenkompetenz und

Therapieerfolg

Verédnderung der Stoffwechselqualitat

Wie bereits mehrfach beschrieben, war die primare Outcomevariable die Veranderung der
Stoffwechselqualitat, dargestellt durch die Veréanderung des HbAlc-Werts von der
Anfangs- bis zur Abschlussuntersuchung. Diese Variable wurde in einer
Kovarianzanalyse als abhangige Variable eingesetzt und die Therapeutenkompetenz
aufgrund ihrer Intervallskalierung als fester Faktor. Als Kovariaten wurden zunadchst der
HbAlc-Baseline-Wert und der HAM-D-Baseline-Wert aufgenommen. Hier ergab sich bei
den Respondern nach der Langzeitphase ein signifikanter Einfluss der
Therapeutenkompetenz auf die Verdnderung des Blutzuckerwerts (siehe dazu Tab. 4.31).
Betrachtete man zur Interpretation des Effekts die mittleren Verdnderungen des HbAlc-
Werts in den Therapiegruppen, so kann man erkennen, dass es eher bei den wenig bis
mittelkompetenten Therapeuten zu einer Verbesserung des HbAlc-Werts der Patienten
kam, als bei den kompetenteren Therapeuten (siehe Tab. 4.32).

In eine sekundére Berechnung gingen weitere Kovariaten mit in das Modell ein. Fir

intervallskalierte Variablen wurde ein Zusammenhang mit der Therapeutenkompetenz
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durch Korrelationen nach Pearson geprift. Variablen mit einer Korrelation >.100 gingen in
das Modell ein. Bei nominalskalierten Variablen wurden Mann-Whitney-U-Tests und
Kruskal-Wallis-Tests eingesetzt, um zu ermitteln ob ein signifikanter Zusammenhang zur
Therapeutenkompetenz bestand. Nach diesen Berechnungen gingen hier die
Patientenvariablen Alter, Diabetesspatfolgen, komorbid auftretende weitere psychische
Storungen, Geschlecht und die Therapeutenvariable Gruppenerfahrung sowie das
koordinierende Studienzentrum als Kovariaten in das Modell ein. Berechnete man eine
ANCOVA fir die Responderstichprobe nach der Langzeitphase mit diesen Kovariaten,
wurde der Effekt der Therapeutenkompetenz nicht mehr signifikant (Power (1-8) = .953).
Dafiir zeigten in diesem Modell die Kovariaten HbAlc-Baseline-Wert und Patientenalter

einen signifikanten Einfluss.

Tab. 4.31 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Therapeutenkompetenz
und Veranderung der Stoffwechselqualitat

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 2.376 .089 2.106 .063
Konstanter Term .260 .614 0.471 .501
Therapeutenkompetenz 5.221 0.029* 4.295 .051
HbAlc-Baseline 1.080 .307 5.969 .024*
HAM-D-Baseline 153 .699 428 .520
Gruppenerfahrung des Th. 2.663 .118
Koord. Zentrum 2.744 .118
Geschlecht des Pat. 1.751 .201
Alter des Pat. 7.604 .012*
Makrovaskulare Kompl. 724 405

2-Kovariaten-Modell: R?=.87 (Angepasstes R2=.108)
7-Kovariaten-Modell: R?=.596 (Angepasstes R?=.313)

Wiederholte man die Berechnungen mit den Ergebnissen der gesamten Stichprobe nach
der Kurzzeitphase der Studie, ergab sich ein signifikanter Einfluss des HbAlc-Baseline-
Werts auf die Veranderung des HbAlc-Werts nach der Kurzzeitphase in dem 2-
Kovariaten-Modell, aber ein Einfluss durch die Therapeutenkompetenz konnte nicht
bestatigt werden (Power (1-8) = .079). Fur die Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase
ergaben sich signifikanten Zusammenhdnge der Therapeutenkompetenz mit den
Patientenvariablen Diabetesspéatfolgen, komorbid auftretende weitere psychische
Storungen, Geschlecht, sowie die Therapeutenvariable Gruppenerfahrung und das
koordinierende Studienzentrum. Wurden diese Variablen als Kovariaten mit in das Modell
aufgenommen, blieb der signifikante Effekt des HbAlc-Baseline-Werts bestehen, weitere

signifikante Zusammenhange zeigten sich nicht (Power (1-8) = .104) (siehe Tab. 4.33).
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Tab. 4.32 Verteilung der Verdnderungen des HbAlc-Werts zugeordnet zu den sieben

Therapeutenkompetenzmittelwerten (Baselineuntersuchung bis Ende der Langzeitphase)

Igrirsgtz‘;tf”' 2.64 2.91 3.84 4.20 4.29 4.55 5.27
N 5 6 11 6 1 4 2
Mittelwert -.20 -.95 29 -.30 -2.10 63 1.30
Median -.10 -.60 10 -.20 -2.10 .85 1.30
SD 42 1.12 1.01 .83 - 93 14
Varianz .18 1.25 1.02 .69 - .87 .02
Minimum -.90 -3.10 -.90 -1.70 -2.10 -.60 1.20
Maximum 20 -.10 2.10 .60 -2.10 1.40 1.40

Tab. 4.33 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Therapeutenkompetenz und

Veranderung der Stoffwechselqualitét

2-Kovariaten-Modell

7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.
Korrigiertes Modell 2.650 .057 1.121 .369
Konstanter Term 1.698 .198 2.129 153
Therapeutenkompetenz .259 .612 .024 .877
HbAlc-Baseline 7.858 .007** 5.733 .022*
HAMD-Baseline 174 .678 .068 .796
Gruppenerfahrung des Th. 194 .662
Koord. Zentrum 470 .629
Geschlecht des Patienten .188 .667
Diabetesspatfolgen 121 .730
Makrovaskulare Kompl. .926 342

2-Kovariaten-Modell: R?=.122 (Angepasstes R?=.076)
7-Kovariaten-Modell: R?=.394 (Angepasstes R?=.042)

Insgesamt zeigte sich ein Einfluss der Therapeutenkompetenz auf die Veranderung des

HbAlc-Werts in der Gruppe der Responder nach der Langzeitphase. Jedoch ist die

Richtung des Effekts nicht die erwartete. Es zeigte sich eher eine Abnahme des HbAlc-

Werts in den Gruppen mit wenig bis maRig kompetenten Therapeuten.

Far die

Kurzzeitphase der Studie konnte kein Unterschied nachgewiesen werden. Damit konnte

die Hypothese, dass eine hohere Kompetenz des Therapeuten zu einer héheren
Abnahme des HbAlc-Werts fihrt, nicht bestétigt werden.

Verédnderung der depressiven Symptomatik

Im nachsten Schritt wurde nun der Einfluss der Therapeutenkompetenz auf die

Verdnderung der depressiven Symptomatik erfasst.
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Kovarianzanalyse berechnet. Als abhangige Variable wurde die Veranderung des Werts
in der Hamilton Depression Rating Scale eingesetzt, als Kovariaten galten neben dem
Wert fur die Therapeutenkompetenz der HbAlc-Baseline-Wert und der HAM-D-Baseline-
Wert. Fuhrte man diese Berechnung mit den Ergebnissen der Responder nach der
Langezeitphase durch, zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Therapeutenkompetenz
auf die Veranderung der depressiven Symptomatik (Power (1-B) = .065). Es zeigte sich
lediglich ein signifikanter Effekt durch die Kovariate HAM-D-Baseline-Wert (siehe Tab.
4.34).

Nahm man weitere Kovariaten in das Modell auf, zeigte sich weiterhin ein signifikanter
Einfluss des Baseline-Werts des HAM-D, aber auch hier konnte kein Effekt fir die

Therapeutenkompetenz festgestellt werden (Power (1-B) = .06).

Tab. 4.34 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Therapeutenkompetenz
und Veranderung der depressiven Symptomatik

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 2.614 .069 1.639 152
Konstanter Term .052 .821 1.065 314
Therapeutenkompetenz 157 .694 .037 .849
HbAlc-Baseline .056 .815 .008 .928
HAMD-Baseline 5.700 .023* 9.197  .007**
Gruppenerfahrung des Th. .499 .488
Koord. Zentrum 442 .649
Geschlecht des Pat. 1.957 A77
Alter des Pat. 3.086 .094
Makrovaskulare Kompl. 3.432 .079

2-Kovariaten-Modell: R?=.202 (Angepasstes R2=.125)
7-Kovariaten-Modell: R?2 =.534 (Angepasstes R?=-.208)

Die Berechnungen wurden nochmals mit den Ergebnissen der gesamten Stichproben
nach der Kurzzeitphase durchgefuhrt. Auch hier konnte kein Einfluss der
Therapeutenkompetenz  auf die Veranderung der depressiven Symptomatik
nachgewiesen werden, weder in den Berechnungen mit der geringen Anzahl an
Kovariaten (Power (1-8) = .124), noch in den Analysen mit Aufnahme weiterer Kovariaten
(Power (1-B) = .330). Wie zu erwarten zeigte sich auch hier ein signifikanter Einfluss des
HAM-D-Baseline-Werts in beiden Berechnungen (siehe Tab. 4.35).

Damit konnte die Hypothese, dass eine hothere Therapeutenkompetenz zu einem
hoheren Therapieerfolg, hier in Bezug auf die Veréanderung der depressiven Symptomatik

fuhrt, nicht bestatigt werden.
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Tab. 4.35 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase Therapeutenkompetenz und
Veranderung der depressiven Symptomatik

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 4,948 .004** 1.345 .205
Konstanter Term 2.914 .093 2.526 .120
Therapeutenkompetenz .720 .400 .907 .347
HbAlc-Baseline 2.903 .094 2.660 11
HAMD-Baseline 8.688 .005* 5.101 .030*
Gruppenerfahrung des Th. 134 .716
Koord. Zentrum .507 .606
Geschlecht des Patienten .182 672
Diabetesspatfolgen 2.459 125
Makrovaskulare Kompl. 372 .545

2-Kovariaten-Modell: R-Quadrat=.204 (Angepasstes R-Quadrat=.163)
7-Kovariaten-Modell: R-Quadrat=.373 (Angepasstes R-Quadrat=.110)

Remission der Depression

Eine Remission der Depression lag in dieser Studie dann vor, wenn der HAM-D-Wert
eines Patienten zum Ende der Studie unter 7 lag und nach dem SKID keine Major
Depression mehr diagnostiziert werden konnte. Da nach der Kurzzeitphase kein SKID
durchgefiihrt wurde, beziehen sich die folgenden Analysen nur auf die Langzeitphase der
Studie und nur auf die Responder. In dieser Stichprobe erfiillten 21 Probanden die
Kriterien fir die Remission der Depression, 15 erfillten sie nicht. Da die Remission der
Depression eine dichotome Variable darstellt und die Stichprobe zu klein fur die
Berechnung einer binér-logistischen Regressionsanalyse war, wurde ein Mann-Whitney-
U-Test mit der Variablen Remission der Depression als Gruppierungsvariable
durchgefihrt. Dieser Test wurde ausgewahlt, da die Therapeutenkompetenz in beiden
Stichproben nicht normalverteilt war. Der Test zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p=.334, asypm. Signifikanz, zweiseitig; Power (1-8) =
.139). Damit kann die Hypothese, dass eine héhere Therapeutenkompetenz eher zu einer

Remission der Depression fuhrt als eine niedrigere, nicht bestatigt werden.

Verbesserung der Stoffwechselqualitat

Die Variable Verbesserung der Stoffwechselqualitat stellt, wie oben bereits beschrieben,
ebenfalls eine dichotome Variable dar. Sie wurde als erfiillt angesehen, wenn sich der
HbAlc-Wert des Patienten von der Eingangsuntersuchung bis zur
Abschlussuntersuchung oder bis zur Untersuchung nach der Kurzzeitphase um 1%

verringert hatte. Zur Berechnung des Zusammenhangs dieser Variable mit der
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Therapeutenkompetenz wurden, wie im vorherigen Unterkapitel, Mann-Whitney-U-Tests
eingesetzt.

In der Responder-Stichprobe ergab der Test kein signifikantes Ergebnis (p=.909, asypm.
Signifikanz, zweiseitig; Power (1-B) = .861). Fuhrte man den Test jedoch mit der
Gesamtstichprobe durch, zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p=.008, asypm. Signifikanz, zweiseitig; Power (1-f) = .182). Hiermit ist belegt,
dass ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen nach der Kurzzeitphase bestand.
Betrachtet man zur Interpretation des Effekts eine Kreuztabelle, die darlegt, bei welchem
Therapeuten bei wie vielen Patienten eine Verbesserung der Stoffwechselqualitat vorlag
und bei wie vielen nicht, so sieht man, dass nur wenige Patienten (13 von 61) eine
Verbesserung des HbAlc-Werts zeigten (siehe Tab. 4.36). Der Therapeut mit dem
niedrigsten Wert fur die Therapeutenkompetenz hatte den hoéchsten Anteil an Patienten,
die eine Verbesserung zeigten.

Tab. 4.36 Verteilung der Verbesserung des HbAlc-Werts zugeordnet zu den sieben
Therapeutenkompetenzmittelwerten

Therapeutenkompetenz Verbesserung des HbAlc-Werts
nein ja Gesamt
2.64 3 6 9
291 7 2 9
3.84 16 2 18
4.20 11 2 13
4.29 4 0 4
4.55 5 1 6
5.27 2 0 2
Gesamt 48 13 61

Damit kann die Hypothese, dass eine hohere Therapeutenkompetenz eher zu einer

Verbesserung des Blutzuckerwerts fihrt als eine niedrige, nicht bestétigt werden.

Verbesserung der depressiven Symptomatik

Eine Verbesserung der depressiven Symptomatik wurde als gegeben angenommen,
wenn der HAM-D-Wert eines Patienten unter 7 lag oder er eine Reduktion seines
Baseline-Wertes um 50% erreichte. Auch hier wurden zur Analyse des Zusammenhangs
mit dem Therapieerfolg Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt.

In der Responder-Stichprobe erflillten 22 Probanden die Kriterien fur die Verbesserung
der depressiven Symptomatik und 14 erfllliten sie nicht. Im Mann-Whitney-U-Test konnte
kein signifikantes Ergebnis hinsichtlich des Zusammenhangs von Therapeutenkompetenz

und Verbesserung der depressiven Symptomatik erreicht werden (p=.226, asymp.
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Signifikanz, zweiseitig; Power (1-f) = .191) und auch in der Gesamtstichprobe zeigte sich
kein Unterschied hinsichtlich der beiden Gruppen (p = .805, asymp. Signifikanz,
zweiseitig; Power (1-B) = .05). Hier erreichten 35 Probanden eine Verbesserung und 28
nicht.

Die Hypothese, dass eine hdhere Therapeutenkompetenz eher zu einer Verbesserung
der depressiven Symptomatik filhrt als eine niedrigere, konnte damit nicht bestatigt

werden.

Verbesserung der Lebensqualitat

Wie oben bereits beschrieben, wurde die Verbesserung der Lebensqualitat durch den SF-
36 erfasst, unterteilt in die beiden Bereiche psychische und physische Gesundheit. Die
beiden Bereiche werden auch hier getrennt voneinander betrachtet.

Zur Analyse des Effekts der Therapeutenkompetenz auf die Verbesserung der
psychischen Lebensqualitat wurde ein ANCOVA berechnet. Neben dem Wert fir die
Verbesserung der psychischen Lebensqualitdt, berechnet aus der Differenz des
Fragebogenergebnisses des SF-36 nach der Langzeitphase mit dem Ergebnis zur
Baseline-Untersuchung als abhéangige Variable, wurde die Therapeutenkompetenz als
Kovariate eingesetzt, ebenso wie der HbAlc-Baseline-Wert und der Baseline-Wert des
SF-36 fur die psychische Gesundheit. Dabei konnte kein signifikanter Einfluss der
Therapeutenkompetenz auf die Verbesserung der Lebensqualitat festgestellt werden
(Power (1-B) = .107). Auch durch die Hinzunahme weiterer Kovariaten ergab sich keine
signifikanter Zusammenhang (Power (1-B) = .125). Einen signifikanten Einfluss auf die
Verbesserung der Lebensqualitat hatte die Kovariate Makrovaskuldare Komplikationen, die
angibt, ob makrovaskulare Erkrankungen bei den Patienten vorlagen (siehe Tab. 4.37).
Wiederholte man die Berechnungen mit der gesamten Stichprobe nach der
Kurzzeitphase, konnte ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Therapeutenkompetenz und der Verbesserung der psychischen Lebensqualitéat gezeigt
werden, weder mit einer niedrigen Anzahl an Kovariaten (Power (1-8) = .052) noch mit der
Aufnahme weiterer Kovariaten in das Modell (Power (1-B) = .438). Fiur die Kovariate
Baseline-Wert des SF-36 (psychisch) konnte in beiden Berechnungen ein signifikanter
Einfluss aufgezeigt werden (siehe Tab. 4.38).

Auch durch diese Analysen konnte die Hypothese, dass eine héhere
Therapeutenkompetenz zu einem hdheren Therapieerfolg fuhrt, nicht bestétigt werden. Es
zeigte sich kein Einfluss der Therapeutenkompetenz auf die Verbesserung der

psychischen Lebensqualitat.
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Tab. 4.37 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Therapeutenkompetenz
und Verbesserung der Lebensqualitat (psychisch)

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell .233 .872 1.156 .390
Konstanter Term .005 .945 .000 .995
Therapeutenkompetenz .502 .485 .253 .622
HbAlc-Baseline .032 .860 456 .510
SF-36-psychisch-Baseline .187 .669 674 424
Gruppenerfahrung des Th. 1.960 .182
Koord. Zentrum 2.828 .091
Geschlecht des Pat. .007 .936
Alter des Pat. .656 .430
Makrovaskulare Kompl. 6.215 .025*

2-Kovariaten-Modell: R?=.202 (Angepasstes R?=.125)
7-Kovariaten-Modell: R2=.500 (Angepasstes R2=.067)

Tab. 4.38 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Therapeutenkompetenz und
Verbesserung der psychischen Lebensqualitat

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 4.747 .006** .881 .610
Konstanter Term .759 .389 .056 .815
Therapeutenkompetenz .031 .862 .889 .356
HbAlc-Baseline .095 .759 .046 .831
SF-36-Baseline (psychisch) 13.468 .001** 7.743 .011*
Gruppenerfahrung des Th. 1.122 .301
Koord. Zentrum .886 A27
Geschlecht des Patienten .140 712
Diabetesspatfolgen .000 .996
Makrovaskulare Kompl. .694 414

2-Kovariaten-Modell: R?=.267 (Angepasstes R?=.211)
7-Kovariaten-Modell: R?=.445 (Angepasstes R2=-.060)

Ahnliche Ergebnisse ergaben sich bei den Analysen fur die Variable Verbesserung der
physischen Lebensqualitat der Responder nach der Langzeitphase mit den Kovariaten
HbAlc-Baseline-Wert und SF-36 Baseline-Wert (physisch). Hier zeigte sich kein Einfluss
der Therapeutenkompetenz auf die Verbesserung der physischen Lebensqualitdt im
Modell mit zwei Kovariaten (Power (1-B) = .089). Nimmt man die anderen Kovariaten mit
in das Modell auf, so konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss der
Therapeutenkompetenz nachgewiesen werden (Power (1-8)=0.075). Die Ergebnisse dazu
finden sich in Tab. 4.39.
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Tab.4. 39 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Therapeutenkompetenz
und Verbesserung der physischen Lebensqualitat

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 1.165 .343 1.327 297
Konstanter Term .005 .943 791 .388
Therapeutenkompetenz .349 .560 .085 174
HbAlc-Baseline 774 .387 .034 .856
SF-36-Baseline (physisch) 2.862 .103 .925 .352
Gruppenerfahrung des Th. 175 .681
Koord. Zentrum .456 .642
Geschlecht des Pat. 110 745
Alter des Pat. 2.132 .165
Makrovaskulare Kompl. .553 .468

2-Kovariaten-Modell: R?=.123 (Angepasstes R?=.017)
7-Kovariaten-Modell: R2=.535 (Angepasstes R2=.132)

Tab. 4.40 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Therapeutenkompetenz und
Verbesserung der physischen Lebensqualitét

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 10.891 .000** 3.646 .002**
Konstanter Term .519 447 464 .503
Therapeutenkompetenz .235 .630 .070 .793
HbAlc-Baseline .104 .748 170 .684
SF-36-Baseline (physisch) 31.581 .000** 31.759 .000**
Gruppenerfahrung des Th. .001 979
Koord. Zentrum .017 .983
Geschlecht des Patienten 5.818 .025*
Diabetesspétfolgen 436 .516
Makrovaskulare Kompl. 1.442 243

2-Kovariaten-Modell: R?=.456 (Angepasstes R?=.414)
7-Kovariaten-Modell: R?=.768 (Angepasstes R2=.558)

Bei der Berechnung mit der gesamten Stichprobe und den Ergebnissen nach der
Kurzzeitphase zeigten sich &hnliche Ergebnisse. Hier finden sich keine signifikanten
Effekte durch die Therapeutenkompetenz. (2-Kovariaten-Modell: Power (1-$)=0.063; 7-
Kovariaten-Modell: Power (1-8)=0.089). Siehe dazu Tabelle 4.40.

Die Hypothese, dass eine hohere Therapeutenkompetenz zu einer grofReren
Verbesserung der Lebensqualitat fihrt, konnte nicht bestatigt werden. Es zeigt sich in der

Responderstichprobe ein Trend in die entgegengesetzte Richtung.
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Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

Durch den PAID wurde die diabetesinduzierte Belastung erhoben. Die Differenz des
Baseline-Werts zum Wert nach Abschluss der Langzeitphase beziehungsweise der
Kurzzeitphase wird hier als Therapieerfolgsvariable betrachtet. Es wurden ANCOVAs zur
Uberprifung des Einflusses der Therapeutenkompetenz auf die Reduktion der
diabetesinduzierten Belastung berechnet.

Bei der Analyse der Daten der Responder nach der Langzeitphase mit den Kovariaten
HbAlc-Baseline-Wert und PAID-Baseline-Wert konnte ein signifikanter Effekt der
Therapeutenkompetenz auf die Reduktion der diabetesinduzierten Belastung festgestellt
werden (Power (1-B) = .451). Ebenso zeigte sich ein Einfluss des PAID-Baseline-Werts
(siehe Tab. 4.41).

Tab. 4.41 ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Therapeutenkompetenz
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

2-Kovariaten-Modell 7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.

Korrigiertes Modell 4.412 .013 2.198 .073
Konstanter Term 1.084 .308 6.038 .027
Therapeutenkompetenz 4.615 .042* 4528 .050
HbAlc-Baseline .660 424 .004 .949
PAID-Baseline 7.764 .010** 7.656 .014*
Gruppenerfahrung des Th. .023 .881
Koord. Zentrum 753 .488
Geschlecht des Pat. 3.219 .093
Alter des Pat. 6.486 .022*
Makrovaskulare Kompl. 1.460 246

2-Kovariaten-Modell: R?2=.346 (Angepasstes R2=.268)
7-Kovariaten-Modell: R2=.656 (Angepasstes R2=.357)

Betrachtet man die mittlere Reduktion der diabetesinduzierten Belastung bei den
einzelnen Therapeuten, so erkennt man eine hohere Abnahme bei den  hoher
kompetenten Therapeuten. Die gréf3te Abnahme wird allerdings bei einem Therapeuten
erzielt, der sich im mittleren Kompetenzbereich befindet (siehe Tab. 4.42).

Nahm man weitere Kovariaten auf, zeigte sich knapp kein signifikanter Effekt mehr durch
die Therapeutenkompetenz (Power (1-)=0.909).

Wiederholte man die Berechnung mit den Daten der gesamten Stichprobe nach der
Kurzzeitphase der  Studie, so konnte kein signifikanter  Einfluss der
Therapeutenkompetenz auf die Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

nachgewiesen werden, weder fir das Modell mit einer geringen Anzahl an Kovariaten
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(Power (1-B) = .171), noch fur das Modell mit allen Kovariaten (Power (1-) = .056) (siehe
Tab. 4.43). In beiden Modellen zeigte sich aber ein eindeutiger Einfluss durch den PAID-

Baseline-Wert.

Tab. 4.42 Verteilung der Reduktion der diabetesinduzierten Belastung zugeordnet zu den
sieben Therapeutenkompetenzmittelwerten (TK)

TK 2.64 291 3.84 4.20 4.29 4.55 5.27
N 4 6 11 2 2 3 2
Mittelwert -.30 -3.07 -9.35 -31.20 -9.35 -17.07 -13.60
Median 3.75 -3.75 -5.00 -31.20 -9.35 -6.20 -13.60
SD 9.01 22.49 13.66 5.74 23.83 23.29 23.19
Varianz 81.19 506.07 186.65 28.88 567.85  542.25 537.92
Minimum -13.70 -32.20 -31.30 -35.00 -26.20 -43.80 -30.00
Maximum 5.00 35.00 8.70 -27.40 7.50 -1.20 2.80

Tab. 4.43 ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Therapeutenkompetenz und
Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

2-Kovariaten-Modell

7-Kovariaten-Modell

F Sig. F Sig.
Korrigiertes Modell 9.532 .000** 2.132 .039
Konstanter Term 1.937 171 3.528 .073
Therapeutenkompetenz 1.709 .198 .029 .866
HbAlc-Baseline .710 404 .138 714
PAID-Baseline 25.522 .000** 21.774 .000**
Gruppenerfahrung des Th. .679 418
Koord. Zentrum 279 .759
Geschlecht des Patienten 3.489 .074
Diabetesspétfolgen 3.289 .082
Makrovaskulare Kompl. .269 .609

2-Kovariaten-Modell: R?=.456 (Angepasstes R?=.414)
7-Kovariaten-Modell: R?=.640 (Angepasstes R?=.340)

Damit konnte die Hypothese, dass eine hohere Therapeutenkompetenz zu einer hoheren

Reduktion der diabetesinduzierten Belastung fuhrt, nur fir die Stichprobe der Responder

bestatigt werden, wobei diese Aussage bei genauer Betrachtung der Werteverteilung

relativiert werden muss.

4.7.3 Analysen in Bezug auf die nachgeordneten Fragestellungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Bezug auf die nachgeordneten Fragestellungen

aufgefiihrt. Um Zusammenhange zu ermitteln, wurden zunachst Pearson-Korrelationen

berechnet. Diese wurden zum einen mit der Stichprobe der Responder berechnet,
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aufgrund der kleinen Stichprobe wurden die Korrelationen im zweiten Schritt noch mal mit
der Gesamtstichprobe wiederholt. Zusammenhange mit der Manualtreue werden hier
nicht wie bisher mit der kategorialen Manualtreuevariable berechnet, sondern mit der
kontinuierlichen, um einen Informationsverlust zu vermeiden. Zuséatzlich zu den
Korrelationen wurden wenn mdoglich Tests gerechnet, um Unterschiede hinsichtlich der
Manualtreueklassen aufzuzeigen; dies wurde dann entsprechend mit der kategorialen
Manualtreuevariablen durchgefiihrt. Dies stellt eine Anderung der geplanten statistischen
Analysen dar, aber eine Durchfiihrung von Varianzanalysen war fir Berechnungen mit der
Manualtreuevariable aufgrund der dichotomen Auspragung nicht mdglich. Die
Berechnungen zur Therapeutenkompetenz konnten wie geplant durchgefuhrt werden.

Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Manualtreue und
Therapeutenkompetenz?

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson lag bei r = .819 und wurde auf einem Niveau
von 0.01 signifikant (zweiseitig). Auch in der Gesamtstichprobe zeigte sich ein hoher
Korrelationskoeffizient (r = .834**). Demnach kann ein deutlicher Zusammenhang dieser
beiden Variablen gezeigt werden.

Damit kann die - auf den Ergebnissen friiherer Untersuchungen fulende - Hypothese,
dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen besteht, bestétigt werden
(Barber et al., 2003; Shaw et al., 1999).

Inwiefern pradiziert die Manualtreue die Therapieadharenz?

Um zunéchst zu ermitteln, ob ein Zusammenhang zwischen den Variablen bestand,
wurden auch hier Pearson-Korrelationen berechnet. Zunéchst wurde der korrelative
Zusammenhang der Variablen Manualtreue und Therapieadhdrenz berechnet und
zusatzlich der korrelative Zusammenhang der Variablen Manualtreue und Anzahl an
besuchten Sitzungen. Die Therapieadharenz wurde wie folgt definiert: adharent = Patient
nahm an mindestens 8 Sitzungen teil, teilweise adharent = Patient nahm an 1-7 Sitzungen
teil, nicht adharent = Patient nahm an keiner Sitzung teil. Da in dieser Untersuchung nur
Patienten bericksichtigt wurden, die an mindestens einer Sitzung teilgenommen haben,
fallt die letzte Auspragung dieser Variablen weg.

Bei der Berechnung der Korrelationen in der Responderstichprobe zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang von Manualtreue und Therapieadhédrenz (r = -.190). Und
auch zur Anzahl an besuchten Sitzungen konnte kein Zusammenhang nachgewiesen
werden (r = .227). Um genauer zu betrachten, ob ein Unterschied zwischen mafiger und
hoher Manualtreue bestand, wurde hier eine Kreuztabelle mit einem x2-Test berechnet,

dies erfolgte mit der kategorialen Manualtreuevariable und der Therapieadhdrenz. Es
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konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden
(p = 1.000, exakte sig., zweiseitig).

Weiterhin wurde ein Mann-Whitney-U-Test mit der Anzahl an Sitzungen als abhangige
Variable und der in zwei Kategorien eingeteilten Manualtreue als unabhéngige Variable
berechnet. Dieser Test wurde ausgewahlt, da die abhangige Variable nicht normalverteilt
war. Es konnte kein Zusammenhang ermittelt werden (p = .475, exakte Signifikanz,
zweiseitig).

Betrachtet man die gesamte Stichprobe, zeigte sich ebenfalls kein signifikanter
Zusammenhang von Manualtreue und Therapieadhérenz (r = -.201). Und auch zur Anzahl
an besuchten Sitzungen konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden (r = .138).

Bei der Berechnung des x?Tests mit Manualtreue und Therapieadharenz konnte
ebenfalls kein signifikantes Ergebnis gezeigt werden (p = .1.000, exakte Signifikanz,
zweiseitig). Auch der Mann-Whitney-U-Test mit der abhéngigen, nicht normalverteilten
Variablen Anzahl an besuchten Therapiesitzungen wurde nicht signifikant (p = .584,
asymp. Signifikanz, zweiseitig).

Damit konnte die Hypothese, dass eine mittlere Manualtreue zu einer hoheren
Therapieadharenz fuihrt, nicht nachgewiesen werden.

Inwiefern pradiziert die Therapeutenkompetenz die Therapieadharenz?

Die Korrelationen der Variablen Therapeutenkompetenz mit den beiden Variablen
Therapieadhérenz und Anzahl an teilgenommenen Sitzungen gaben keinen Hinweis auf
einen Zusammenhang. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson lag fir Kompetenz und
Adhérenz bei r = -.007 und der fir Kompetenz und Anzahl an besuchten Sitzungen beir =
.096.

Trotz der niedrigen Korrelation wurde noch ein Mann-Whitney-U-Test mit der
Therapieadhéarenz als Gruppierungsvariable berechnet, was dadurch méglich wurde, dass
diese Variable nur zwei Ausprdgungen aufweist. Fir die Variable Anzahl an
teilgenommenen Sitzungen wurde eine Varianzanalyse zur naheren Betrachtung eines
mdglichen Zusammenhangs berechnet.

Betrachtete man die Responder-Stichprobe, so zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test kein
signifikantes Ergebnis (p = .693, asymp. Signifikanz, zweiseitig). Auch eine
Varianzanalyse mit der Anzahl an Sitzungen als abhéngiger Variablen und der
Therapeutenkompetenz als festem Faktor zeigte keinen signifikanten Einfluss der
Kompetenz auf die Anzahl an besuchten Therapiesitzungen (p = .565).

Gleiches zeigte sich fur die Korrelationsberechnungen in der Gesamtstichprobe und die

weiteren Berechnungen. Der Mann-Whitney-U-Test mit der Therapieadhérenz als
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Gruppierungsvariable wird nicht signifikant (p = .299, asymp. Signifikanz, zweiseitig), und
auch die Varianzanalyse erbringt keinen Nachweis eines signifikanten Effekts (p = .531).
Es konnte also kein Einfluss der Therapeutenkompetenz auf die Adhérenz nachgewiesen
werden. Damit kann die Hypothese, dass eine hohere Therapeutenkompetenz zu einer
hoheren Therapieadhérenz bei den Patienten fuhrt, nicht bestatigt werden.

Besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung

der Manualtreue?

Ordnete man den  Manualtreueeinschatzungen  dieser  Untersuchung  die
Manualtreueselbsteinschatzungen der Therapeuten zu, so zeigten sich signifikante
Korrelationen. Dies wurde bereits in Kapitel 4.6.1 naher ausgefuhrt. Die Korrelationen mit
den beiden Items zur Selbsteinschatzung lagen bei r = .371* (sig. Niveau .05) und r =
.531* (sig. Niveau .01). Damit konnte die Annahme, dass signifikante Korrelationen

bestehen, bestatigt werden, wobei die Korrelationen eher als niedrig anzusehen sind.

Inwiefern pradiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die Manualtreue?

Um zu prifen, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Berufserfahrung
und Manualtreue bestand, wurde eine Pearson-Korrelation berechnet. Der
Korrelationskoeffizient lag bei r = .114. Damit kann ein signifikanter Zusammenhang
dieser Variablen nicht bestatigt werden.

Berechnet man jedoch einen Mann-Whitney-U-Test, um einen Unterschied zwischen den
beiden Manualtreuegruppen zu ermitteln, so wird dieser signifikant (p = .021, exakte
Signifikanz, zweiseitig). Die Therapeutin, die eine maRige Manualtreue aufwies, brachte
eine Berufserfahrung von 3 Jahren mit, wahrend die mittlere Berufserfahrung der anderen
Therapeuten bei 1.82 Jahren lag. Damit zeigte sich hier ein Trend daflr, dass eine hdhere
Berufserfahrung eher mit einer mittleren Manualtreue einhergeht.

Wiederholt man die Berechnung mit der Gesamtstichprobe, so ergibt sich ebenfalls keine
signifikante Korrelation (r = .095), aber auch hier wird der Mann-Whitney-U-Test
signifikant (p = .001). Da die Therapeutinnen in beiden Stichproben die gleichen sind,
kann der Unterschied in den Gruppen genauso interpretiert werden, wie oben bereits
beschrieben. Es soll aber auch noch mal darauf hingewiesen werden, dass die Klasse der
mafigen Manualtreue nur von einer Therapeutin vertreten wurde, was die Aussagekraft

der Ergebnisse mindert.

122



Ergebnisse

Inwiefern pradiziert die Berufserfahrung der Therapeuten die

Therapeutenkompetenz?

Um zunachst zu prifen, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Therapeutenkompetenz und der Berufserfahrung bestand, wurde auch hier eine Pearson-
Korrelation berechnet. Der Korrelationskoeffizient lag bei r = .032, damit kann kein
statistisch relevanter Zusammenhang nachgewiesen werden.

Zur genauen Betrachtung wurden weiterhin Varianzanalysen berechnet. Die
Berufserfahrung wurde als abhangige Variable eingesetzt und die Therapeutenkompetenz
wurde als fester Faktor mit in das Modell aufgenommen. Fiihrte man die Berechnung fur
die Responder-Stichprobe durch, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang von
Therapeutenkompetenz und Berufserfahung (p = .848).

Auch in der Gesamtstichprobe zeigte sich keine signifikante Korrelation der Variablen
Manualtreue und Berufserfahrung (r = -.021). Die Varianzanalyse ergab ebenfalls ein
ahnliches Ergebnis wie in der Responderstichprobe (p = .862).

Es konnte also nicht nachgewiesen werden, dass eine hoéhere Berufserfahrung zu einer

hoheren Therapeutenkompetenz fihrt.

AbschlieBend ist zum Ergebnisteil zu sagen, dass in dieser Untersuchung zwei reliable
und valide Ratingsysteme zur Erhebung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz
entwickelt werden konnten. Von den aufgestellten Hypothesen in Bezug auf den
Zusammenhang von  Manualtreue  und  Therapeutenkompetenz  mit  den
Therapieerfolgsvariablen konnten keine eindeutig bestatigt werden. Im Folgenden sollen

die Ergebnisse diskutiert werden.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit kann in zwei Bereiche untergliedert werden. Zum einen war es das
Ziel, zwei Ratingsysteme zu entwickeln, mit denen Manualtreue und
Therapeutenkompetenz erfasst werden konnen. Zum anderen sollte als zweite
Zielsetzung der Zusammenhang von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit dem
Therapieerfolg im Rahmen der DAD-Studie ermittelt werden. Im Folgenden sollen
zunachst auf die Vorziige - aber auch auf die Einschréankungen - der Ratingsysteme

eingegangen werden, bevor Uber die weiteren Ergebnisse der Arbeit diskutiert wird.
5.1 MT-DAD und CTS-D-G

5.1.1 MT-DAD

Das Ratingsystem zur Erfassung der Manualtreue in der DAD-Studie wurde als MT-DAD
benannt. Es umfasst acht Items, die grundsatzlich erhoben werden und ein bis funf
sitzungsspezifische Items. Damit hat es eine Uberschaubare Itemanzahl. Die dreistufige
Antwortskala ermoglicht eine unkomplizierte Beantwortung der Items, und mit der
Antwortmoglichkeit ,nicht beurteilbar* wird berticksichtigt, dass bei der Auswertung von
Videomaterial manche Situationen nicht vollstdndig durch den Rater erfasst werden
konnen. Die sitzungsspezifischen Items dienen der Anpassung des Ratingsystems an das
in der Studie eingesetzte Therapiemanual. Der Vorteil ist die Moglichkeit, die Umsetzung
der Manualinhalte mdoglichst genau abzufragen. Der Nachteil ist die eingeschrankte
Anwendbarkeit des Ratingsystems, da es nur auf Therapiesitzungen angewendet werden
kann, die nach diesem Manual durchgefihrt werden. Zudem muss angemerkt werden,
dass zur Beurteilung der Manualtreue eine ganze Therapiesitzung angesehen werden
muss, was in diesem Fall bedeutet, dass zwei Stunden pro Therapiesitzung fur die
Auswertung nétig waren.

Betrachtet man die Reliabilitats- und Validitatsanalysen, die zur Beurteilung des MT-
DAD eingesetzt wurden, so kann man sagen, dass das Manual insgesamt als gut
anzusehen ist, wobei es einige Kritikpunkte gibt. Bevor darauf eingegangen werden kann,
soll noch mal darauf hingewiesen werden, dass zu den sitzungsspezifischen Items zu
wenige Daten vorlagen, um diese einzeln auszuwerten. Aus diesem Grund wurden die
sitzungsspezifischen Items pro Therapiesitzung zusammengefasst und es wurde ein
Mittelwert gebildet.

Die Therapeuten der DAD-Studie wurden =zu Manualtreue angehalten und
dementsprechend supervidiert. Dies schlug sich in der Erhebung der Manualtreue nieder.

Von sieben Therapeutinnen fiel nur eine Therapeutin in die Klasse der mittleren
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Manualtreue, wahrend alle anderen Therapeuten eine hohe Manualtreue aufwiesen. Dies
stellt ein gutes Ergebnis fir die DAD-Studie dar, da man damit davon ausgehen kann,
dass die Therapien durchgefihrt wurden wie erwiinscht. Fir die Auswertung des
Ratingsystems ist dies jedoch von Nachteil, da sich dadurch eine geringe Streuung der
Itemantworten ergab. Somit lagen geringe Itemvarianzen vor, und bei der Beurteilung
der Itemschwierigkeit zeigte sich ein Deckeneffekt. Betrachtet man die
Itemtrennscharfekoeffizienten fallen vier Items auf, durch deren Entfernung die interne
Konsistenz leicht erhéht werden kénnte. Da das Ratingsystem jedoch nur aus wenigen
Items besteht, wurde entschieden, keine Items zu entfernen, vor allem da sich die Items
am Inhalt des Therapiemanuals orientierten. Mit der Entfernung von Items waren dann
einige Inhalte nicht abgefragt worden. Zudem wére der Gewinn nur eine geringe Zunahme
der internen Konsistenz gewesen, die auch ohne den Wegfall dieser Items als
akzeptabel anzusehen ist.

Die Items wiesen insgesamt eine geringe Homogenitat auf. Dies zeigt zwar, dass die
Items in der Lage sind, unterschiedliche Informationen zu erfassen. Eine hoéhere
Homogenitat ware jedoch wiinschenswert gewesen, um darzustellen, dass trotzdem alle
Items das gleiche Konstrukt erfassen. Betrachtet man die Items rein inhaltlich, wird
deutlich, dass alle Items darauf abzielen, die Umsetzung der Inhalte des Therapiemanuals
abzubilden. Jedoch wird versucht, durch jedes Item ein anderer Aspekt der Manualtreue
zu erfassen, und es werden alle einzelnen Therapiebausteine einzeln abgefragt;
maglicherweise fuhrte das zu den geringen Homogenitatswerten.

Zur Uberpriifung der Interraterreliabilitat wurden 20 Sitzungen von zwei Ratern beurteilt.
Die Werte flr die Interraterreliabilitat sind als hervorragend anzusehen, was zeigt, dass
das Ratingsystem zu vergleichbaren Ergebnissen fiihrt, wenn es von unterschiedlichen
Personen eingesetzt wird. Es ist jedoch zu betonen, dass eine ausflihrliche Schulung des
Zweitraters notig war und es anfangs zu Problemen bei der Ubereinstimmung kam. Dies
ist moglicherweise auf die fehlende Erfahrung bei der Schulung von Ratern zuriick zu
fihren, so dass eine zweite Schulung und ein zweiter Durchlauf der Videoauswertung
ndtig wurden. Danach konnten dann jedoch hervorragende Ergebnisse erzielt werden.
Hinsichtlich der Validitdtsaspekte lasst sich anfuhren, dass eine Inhaltsvaliditat durch
Expertenbeurteilungen des Ratingsystems sichergestellt wurde. Die Kriteriumsvaliditét
lie sich durch signifikante Korrelationen der Manualtreuewerte mit den
Selbsteinschatzungen der Therapeutinnen belegen. Die Korrelationen waren jedoch
weniger hoch als erhofft. Dies kann an den unterschiedlichen Methoden zur Erfassung der
Manualtreue liegen. Wahrend die Selbsteinschatzungen lediglich durch zwei Fragen
erhoben wurden, in denen die Therapeutinnen angegeben sollten, inwieweit sie die

Inhalte des Manuals umgesetzt haben, beziehungsweise inwieweit sie vom Manual
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abgewichen sind, wurde durch das MT-DAD eine wesentlich differenziertere Erfassung
der Manualtreue mdglich. Bereits Carroll et al. (1998) und Martino et al. (2009) wiesen mit
ihren Untersuchungen auf Differenzen zwischen Selbst- und Fremdbeurteilungen hin.

Eine explorative Faktorenanalyse zur Erfassung einer mdoglichen Faktorenstruktur
erbrachte eine vier Faktorenldésung, wobei zwei Faktoren jeweils nur ein Item beinhalten.
Die anderen beiden Faktoren lassen sich durch das zeitliche Vorkommen der Iteminhalte
in der Therapiesitzung interpretieren. Wahrend der eine Faktor eher Items beinhaltet, die
sich auf den Anfang der Sitzung beziehen, beinhaltet der andere Faktor Items, die sich
eher dem Abschluss der Sitzung zuordnen lassen. Der Mittelteil der Therapiesitzung wird
vor allem durch die sitzungsspezifischen Items abgefragt, die aufgrund zu weniger Daten
nicht einzeln in die Faktorenanalyse eingehen konnten, was keine eindeutige Aussage
Uber die Zuordnung dieser Items zulasst.

Insgesamt stellt das MT-DAD ein hoch interraterreliables Instrument mit einer akzeptablen
internen Konsistenz und einer guten inhaltlichen und kriteriumsbezogenen Validitat dar.

Als Einschrankungen sind zu nennen, dass nur sieben Therapeutinnen untersucht
wurden und von diesen sieben Therapeutinnen keine in den nicht-manualtreuen Bereich
und nur eine in den m&Rig manualtreuen Bereich fielen. Die Therapeutinnen waren in
ihrer Berufserfahrung alle recht nah beieinander, und keine Therapeutin wies eine
langjahrige Berufserfahrung auf. Interessant ware der Einsatz des Ratingsystems mit
einer groBeren Therapeutenstichprobe und Therapeuten, deren Erfahrungen eine gréf3ere
Streuung aufweisen. Zudem ware eine hohere Anzahl an ausgewerteten
Therapiesitzungen interessant, um auch die sitzungsspezifischen Items einzeln
hinsichtlich ihrer Glte beurteilen zu kénnen.

Im Vergleich mit den in Kapitel 2.2.1 aufgefuhrten Systemen zur Erfassung von
Manualtreue, zeigt sich der Vorteil der MT-DAD darin, dass es die Manualtreue gesondert
betrachtet und sie nicht zusammen mit der Therapeutenkompetenz erfasst wird. Dadurch
erhalt man einen eigenen Wert fur die Manualtreue, was ansonsten nur mit dem Einsatz
der CTACS von Barber et al. (2003) moglich war. Bei diesem Ratingsystem werden die
gleichen Items getrennt hinsichtlich Manualtreue und Therapeutenkompetenz
ausgewertet. Fraglich ist hier inwieweit es dadurch zu einer Konfundierung der beiden
Variablen kommt. Es ware mdglich, dass die Beurteilung der Manualtreue im Sinne eines
Halo-Effekts von der Bewertung der Therapeutenkompetenz beeinflusst wird oder
umgekehrt. Dies flhrte in dieser Untersuchung zu der Entscheidung zwei getrennte
Ratingsysteme zu entwickeln. Die hohe Korrelation von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz kann jedoch ein Hinweis sein, dass trotzdem eine Konfundierung
vorliegt, oder man geht davon aus, dass kompetente Therapeuten, die im Rahmen einer

Studie angehalten werden sich nahe am Manual zu orientieren, dies gut umsetzen
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kénnen und somit eine enge Verbindung der beiden Variablen besteht (Weck, 2013,
S.38). Auch in friheren Untersuchungen konnten bisher hohe Korrelationen von
Manualtreue und Therapeutenkompetenz nachgewiesen werden (Barber et al., 2007,
Ginzburg et al., 2012).

Eine weitere Besonderheit, wodurch sich das MT-DAD von bisherigen Ratingsystemen
abhebt, sind die speziell fir den Einsatz eines Therapiemanuals entwickelten Items. Wie
bereits erwahnt bringt dies den Nachteil der fehlenden Generalisierbarkeit, was die im
Theorieteil der Arbeit beschriebenen Systeme durch eine allgemeine Formulierung der
Items umgehen. Es ist jedoch anzunehmen, dass dadurch eine wesentlich genauere
Erfassung der Manualtreue in dieser Untersuchung maoglich war.

Vergleicht man das MT-DAD mit den bestehenden Ratingsystemen hinsichtlich seiner
Gute, so zeigt sich eine sehr gute Einordnung hinsichtlich der Interraterreliabiltat. Fir die
CTS von Beck und Young (1980) wurden nur moderate Interraterreliabilitaten ermittelt
(Barber et al., 2007), wahrend die deutsche Version von Hautzinger (1986), Uberarbeitet
von Weck et al. (2010), eine hohe Interraterreliabilitat von .90 erreichte. Fur die CSPRS
(Hollon et al., 1984) wurden Interraterreliabilititen von .88 bis .92 erreicht, &hnliche Werte
wurden fur die CPPS (Hilsenroth et al., 2005) ermittelt. Die Skala zur Erhebung der
Manualtreue der CTACS (Barber, 2003) erreichte einen Wert von 0.65. Damit kann man
die MT-DAD mit einem Gesamtwert von .88 den Systemen mit einer besseren
Interraterreliabiltat zu ordnen.

Mit einer Itemanzahl von 9-13 Items ist die MT-DAD 0©konomisch einsetzbar und
vergleichbar mit den Itemanzahlen der oben genannten Ratingsysteme, die bei 11 bis 21
liegen, ausgenommen der CSPRS, die nicht nur verhaltenstherapeutische Kompetenzen
sondern auch interpersonelle Techniken abdeckt und dadurch 96 Items enthélt.
AbschlieBend lasst sich zum MT-DAD sagen, dass es Uberwiegend gute Itemparamter
und eine gute Interraterreliabilitdt aufweist und im Vergleich zu bisherigen Verfahren zur

Erfassung der Manualtreue einige neue Aspekte aufweist.

5.2.1 CTS-D-G

Die CTS-D-G stellt ein deutsches Verfahren zur Erfassung der Therapeutenkompetenz
bei der Durchfiihrung von Gruppentherapien dar. Bei der Entwicklung wurde die deutsche
Ubersetzung der CTS von Weck et al. (2010) zugrunde gelegt und um Items erganzt, die
therapeutische Kompetenzen im Umgang mit Gruppen erfassen.

Die CTS-D-G besteht aus 18 Items und einem Item, dass die Gesamtkompetenz erfasst.
Die Items werden auf einer siebenstufigen Likertskala beurteilt und zu jeder zweiten Stufe
wurde ein Antwortanker formuliert, der bei der Einschatzung helfen soll. Durch die

Antwortanker wird das Ratingsystem sehr umfangreich und erfordert ein gutes Einlesen in
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die Items und die zugehotrigen Anker, bevor es eingesetzt werden kann. Dies ist jedoch
noétig um ein so umfangreiches Konstrukt wie die Therapeutenkompetenz erfassen zu
konnen.

Die Items wiesen eine mittlere Itemvarianz auf, was ein gutes Differenzierungsvermogen
bestatigte. Die Itemschwierigkeiten lagen im gewtinschten Bereich, so dass Boden- oder
Deckeneffekte ausgeschlossen werden konnten. Es lagen hohe
Itemtrennscharfekoeffizienten und ein sehr gute interne Konsistenz vor. Es gab keine
Hinweise darauf, dass die Entfernung eines Items die Konsistenz noch verbessern wirde,
so dass alle Items im System belassen werden konnten. Das einzige Item, dass bei der
Berechnung aufRen vor gelassen werden musste, war das Iltem 17, dass den Umgang mit
Interessensunterschieden in der Gruppe erfasst. Da es selten zu erkennbaren
Interessensunterschieden kam, lagen fur dieses Item nur sehr wenige Daten vor. Das
tem wurde jedoch trotzdem im System belassen, da der Umgang mit
Interessensunterschieden eine wichtige Kompetenz bei der Durchflhrung von Gruppen
darstellt (Fiedler, 1996).

Uberwiegend signifikante Interitemkorrelationen zeigten eine gute Homogenitat des
Ratingsystems. Ebenso wie bei dem MT-DAD zeigten sich in einem zweiten Durchgang
hervorragende Werte fiir die Interraterreliabilitat.

Es kann eine gute Inhaltsvaliditat angenommen werden, da das System zum einem auf
einem bereits als reliabel und valide eingeschatzten Ratingsystem fuft und es zum
anderen durch Experteneinschatzungen als gut beurteilt wurde.

Zur Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat wurde der Gesamttestwert mit dem Wert fur das
Item ,Gesamtkompetenz® korreliert. Es ergab sich eine hohe signifikante Korrelation, was
einen Hinweis auf eine gute Kriteriumsvaliditat gibt, aber wie bereits erwahnt ware der
Vergleich mit einem externen Goldstandard wiinschenswert gewesen, was jedoch in
Ermangelung eines bestehenden Goldstandards nicht umsetzbar war.

In einer explorativen Faktorenanalyse konnte die Faktorenstruktur der CTS-D nicht
vollstandig repliziert werden, es zeigte sich jedoch eine ahnlich Faktorenstruktur mit drei
Faktoren, wobei auf einen Faktor eher Items luden, die die sogenannten Softskills
beinhalten, wahrend auf die anderen beiden Faktoren Items luden, die eher als
Fertigkeiten angesehen werden kdnnen.

Insgesamt stellt die CTS-D-G ein reliables und valides System zur Erfassung der
Therapeutenkompetenz dar. Einzig anzumerken ist, dass eine aufwendige Raterschulung
nétig war, um eine gute Ubereinstimmung zu erreichen.

Im Vergleich zu der MT-DAD ist ein Vorteil des Systems, dass es so formuliert ist, dass es

auf alle verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Gruppen angewandt werden kann.
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Im Vergleich mit anderen Verfahren zur Erfassung der Therapeutenkompetenz (siehe
Kap. 2.2.1), zeigt sich ein gutes Abschneiden in Hinsicht auf die Interraterreliabilitat mit
einem Gesamtwert von 0.82, verglichen mit moderaten Werten der CTS Young & Beck
(1980), einem ebenfalls moderaten Wert von .73 der CTACS (Barber et. al., 2003) und
der Verhaltenstherapie Kompetenzcheckliste von .71 (Linden, 2010) und guten Werten
der deutschen CTS von Weck 2010 mit .90 und ebenfalls guten Werten der CSPRS
(Hollon et al., 1984) von .88 bis .92 und der CPPS (Hilsenroth et al., 2005). Mit ihren
insgesamt 18 Items und einem Item zur Einschatzung der Gesamtkompetenz ist die
Itemanzahl vergleichbar mit den oben aufgefiihrten Systemen, ausgenommen der
CSPRS, die wie bereits beschrieben 96 Items enthalt. Ein Merkmal durch das sich die
CTS-D-G von den anderen Instrumenten unterscheidet und damit einen neuen Aspekt zur
Beurteilung der Therapeutenkompetenz Dbertcksichtigt, ist die Anwendbarkeit auf
Gruppentherapien. Damit kann die CTS-D-G als reliables und valides Instrument
angesehen werden, dass zur Bestimmung der Therapeutenkompetenz in kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppen eingesetzt werden kann.

5.2 Zusammenhang von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit dem

Therapieerfolg

Im Folgenden werden die Ergebnisse bezlglich der Zusammenhénge von Manualtreue
und Therapeutenkompetenz mit den Therapieerfolgsvariablen zusammengefasst und
diskutiert.

5.2.1 Zusammenhang von Manualtreue und Therapieerfolg

Die primare Outcomevariable war die Verdnderung der Stoffwechselqualitat von der
Baseline- bis zur Abschlussuntersuchung. Gewinscht war eine Abnahme des HbAlc-
Werts Uber diesen Zeitraum. In bisherigen Studien zeigten sich uneindeutige Ergebnisse
bezlglich des Zusammenhangs von Manualtreue und Therapieerfolg (Elkin, 1988;
Luborsky et al., 1985; O'Malley et al., 1988; DeRubeis et al. 1990). Stiitzend auf den
Ergebnissen von Barber et al. (2006) und Hogue et al. (2008) war die Hypothese dieser
Untersuchung, dass eine mittlere Manualtreue zu einem hoheren Erfolg fuhrt als eine
niedrige oder hohe Manualtreue. Die Erklarung, dass eine zu hohe Manualtreue dazu
fuhrt, dass eine Therapie nicht optimal an den Patienten angepasst wird und dass eine zu
niedrige Manualtreue dazu fiihrt, dass bewahrte Therapiemethoden nicht adaquat zum
Einsatz kommen, erschien plausibel.

Hinsichtlich der prim&ren Outcomevariable konnte in der Stichprobe der Responder nach
der Lanzeitphase kein Einfluss der Manualtreue auf die Verdnderung der

Stoffwechselqualitat nachgewiesen werden. Betrachtet man die gesamte Stichprobe
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nach der Kurzzeitphase der Studie, so zeigte sich ein signifikanter Unterschied der beiden
Manualtreueklassen, jedoch war der Richtungszusammenhang anders als erwartet. Es
gab eine Zunahme des HbAlc-Werts in der Gruppe der Patienten, die von der mafig
manualtreuen Therapeutin behandelt wurden und eine Abnahme in den anderen
Gruppen. Damit konnte die Hypothese, dass eine mittlere Manultreue zu einem hoheren
Therapieerfolg fuhrt, nicht bestatigt werden. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die
Annahme, dass maRig manulatreue Therapeuten aufgrund einer besseren Anpassung an
die Patienten hohere Erfolge erzielen, hier nicht zutrifft. Demnach wirde eine gute
Umsetzung des Manuals zu einem besseren Therapieerfolg fuhren, was fiur die Gite des
eingesetzten Manuals sprechen konnte.

In Bezug auf die Verdnderung der depressiven Symptomatik, die durch die
Veranderung des HAM-D-Werts erfasst wurde, konnten weder in der
Responderstichprobe noch in der Gesamtstichprobe ein Einfluss der Manualtreue oder
ein Unterschied hinsichtlich der beiden Manualtreueklassen gezeigt werden. Die
Hypothese, dass eine mittlere Manualtreue eher zu einer Veranderung der depressiven
Symptomatik fuhrt als eine hohe, konnte nicht bestétigt werden.

Die Remission der Depression wurde definiert als eine Reduktion des HAM-D-Werts um
50%, beziehungsweise ein Wert unter 7, sowie durch eine nicht mehr diagnostizierbare
depressive Episode nach dem SKID. Es zeigte sich in der Responder-Stichprobe zwar ein
Trend in die erwartete Richtung, namlich dass eine mafige Manualtreue eher zu einer
Remission fiihrt als eine hohe, aber dieser Trend wurde nicht signifikant. Da der SKID
nach der Kurzzeitphase nicht durchgefiihrt wurde, kénnen keine Aussagen hinsichtlich der
Remission in der Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase getroffen werden.

Eine Verbesserung der Stoffwechselqualitat, definiert als eine Abnahme des Werts um
1%, konnte in der Responderstichprobe nur von vier Patienten erreicht werden. Es zeigte
sich kein Unterschied hinsichtlich der Manualtreueauspragung, mit der die Patienten
behandelt wurden. Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nach der Kurzzeitphase in
der Gesamtstichprobe festgestellt werden. Aus der Gruppe der maRig-manualtreu
behandelten Patienten zeigte eine verhaltnismaflig hohere Anzahl an Patienten eine
Verbesserung des HbAlc-Werts um 1%. Dies wirde fur die Hypothese sprechen, dass
eine mittlere Manualtreue eher zu einer Verbesserung fihrt als eine hohe. Dieses
Ergebnis ist jedoch nicht nur durch die Stichprobenverteilung mit Vorsicht zu
interpretieren, sondern auch durch die Zeit der Erfassung des HbAlc-Werts. Die
Blutuntersuchung erfolgte zeitnah nach Abschluss der Gruppenuntersuchung. Da der
HbAlc-Wert aber einen Langzeitwert darstellt, ist fraglich, ob sich eine Veranderung

durch die Gruppentherapie in diesem Wert bereits abzeichnen kann.
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Sowohl fur die Verbesserung der depressiven Symptome (HAM-D-Wert um 50%
reduziert oder unter 7), sowie fur die Verbesserung der Lebensqualitat, erfasst durch
den SF-36, und die Reduktion der diabetes-induzierten Belastung, erfasst durch den
PAID, konnten keine signifikanten Zusammenhange mit der Manualtreue und auch keine
Unterschiede hinsichtlich der beiden Manualtreueklassen nachgewiesen werden.
Dementsprechend konnten auch die Hypothesen in Bezug auf diese Variablen nicht
bestatigt werden.

Insgesamt zeigten sich nur geringe bis keine Hinweise, dass die Manualtreue den
Therapieerfolg beeinflusst. Dazu ist jedoch anzumerken, dass die Responderstichprobe
mit einem N=38 sehr Kklein ist, was den Nachweis signifikanter Zusammenhénge
erschwert. Hinzu kommt die unglnstige Verteilung der Therapeuten auf die
Manualtreueklassen. Zusammenhange zu niedriger Manualtreue konnten gar nicht
untersucht werden und die Klasse der maRig Manualtreuen war nur durch eine
Therapeutin vertreten. Post-Hoc-Poweranalysen aller Berechnungen haben Utberwiegend
eine geringe Power fir die Berechnungen nachgewiesen. Auch die Berechnungen mit der
gréReren Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase wiesen eine geringe Power auf. Eine
gute Power konnte nur bei ausreichend groRRer Effektstarke ermittelt werden, was bei den
Berechnungen des Zusammenhangs von Manualtreue und Therapieerfolg nur in seltenen
Fallen vorkam.

Trotzdem sollen im Folgenden Hypothesen diskutiert werden, die den geringen
Zusammenhang von Manualtreue und Therapieerfolg mit den im Theorieteil dargestellten
frheren Ergebnissen in Bezug setzen.

Zum einen stellt sich die Frage, warum die Manualtreue in dieser Untersuchung nur in
zwei Auspragungen auftritt und die meisten Therapeutinnen als manualtreu eingeschatzt
werden konnten. Dies lasst sich teilweise dadurch erklaren, dass die Therapeuten in der
Studie durch den Supervisor zu Manualtreue angehalten wurden. Zum anderen kann man
aber auch die Uberlegung anstellen, dass Therapeuten mit weniger Berufserfahrung sich
aus Unsicherheit mdglichweise starker am Manual orientieren. Erfahrenere Therapeuten
waren eventuell sicherer und damit flexibler im Umgang mit therapeutischen Strategien,
wodurch sie die Therapie optimaler an die Patienten anpassen konnten (Owen &
Hilsenroth, 2014). Dies konnte einen Hinweis dafur liefern, dass in dieser Untersuchung
kein Zusammenhang zum Therapieerfolg nachgewiesen werden konnte. Interessant wére
demnach die Durchfiihrung der Studie mit einer grolReren Spannweite der Therapeuten
hinsichtlich ihrer Berufserfahrung und hinsichtlich der Manualtreueauspragung. Im
Hinblick auf das Manual muss man die Frage diskutieren, inwieweit dieses verandert
werden konnte, um die Manualtreue differenzierter zu erfassen. In der vorliegenden

Untersuchung wurde eine dreistufige Likertskala eingesetzt. Andere Systeme arbeiten
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z.B. mit sechsstufigen Skalen (z. B. Barber et al., 2003), wodurch die Unterschiede
zwischen den Therapeuten feiner erfasst werden kénnen. Es ist jedoch anzunehmen,
dass die Ratingsysteme dadurch hinsichtlich ihrer Itemparameter und vor allem
hinsichtlich der Interraterreliabilitat an Gute verlieren. Fraglich ist zudem, ob eine
kleinstufigere Erfassung der Manualtreue inhaltlich sinnvoll ist, da die Manualtreue ein
sehr eng umschriebenes Konstrukt darstellt.

Weiterhin zu diskutieren waren andere Faktoren, die mdglicherweise einen grof3eren
Einfluss auf den Therapieerfolg nehmen als die Manualtreue und damit den Effekt der
Manualtreue Uberdecken. So konnte in Studien gezeigt werden, dass die Beziehung von
Patient und Therapeut einen grofRen Einfluss auf den Therapieerfolg hat (z. B. Muran &
Barber, 2010, Crits-Christoph, Connolly-Gibbons & Mukherjee, 2013). Fraglich ware,
welchen Einfluss hier die Manualtreue nimmt. Es wére anzunehmen, dass eine hohe
Manualtreue und damit eine geringe Flexibilitdét dazu fuhrt, dass die Bedurfnisse der
Patienten nicht ausreichend bertcksichtigt werden und dadurch der Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung zum Therapeuten erschwert wird. In folgenden
Untersuchungen wéare es daher interessant, den Zusammenhang von Manualtreue und
der Therapeut-Patienten-Beziehung zu untersuchen, um zu ermitteln, ob ein
moderierender Effekt in Bezug auf den Therapieerfolg besteht.

Ein anderer Faktor, der berlcksichtigt werden muss, ist die Therapieadharenz der
Patienten. Hiermit ist in diesem Fall nicht nur die Anzahl an besuchten Sitzungen gemeint,
sondern auch die Umsetzung der in der Therapie erlernten Strategien. In der Stichprobe
der depressiven Diabetiker zeigte sich eine geringere Therapieadhérenz in Bezug auf den
Diabetes als bei nicht depressiven Diabetikern in Bezug auf die Diabetesbehandlung
(Gonzales et al., 2007; Gonzales et al, 2008). Ubertragt man das auf die
Gruppentherapie der DAD-Studie, ware es moglich, dass die Manualinhalte manualtreu
Ubermittelt, aber trotzdem von den Patienten nicht umgesetzt wurden, so dass die
Ermittlung des Zusammenhangs der Manualtreue mit dem Therapieerfolg erschwert
wurde.

Um nun abschlieBend einen Bezug zu bisherigen Untersuchungsergebnissen zum
Zusammenhang von Manualtreue und dem Therapieerfolg zu nehmen, muss die Aussage
getroffen werden, dass die vorliegende Untersuchung keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen der Manualtreue eines Therapeuten und dem Therapieerfolg belegen konnte.
Die Hypothese, dass eine moderate Manualtreue zu einem héheren Therapieerfolg flhrt,
konnte nicht bestétigt werden. Diese Untersuchung kann also mit den Ergebnissen der
Metaanalyse von Webb (2010) verglichen werden, die zusammenfassend keinen Einfluss

der Manualtreue auf den Therapieerfolg nachweisen konnte.
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5.2.2 Zusammenhang von Therapeutenkompetenz und Therapieerfolg

Im Folgenden werden die Ergebnisse beziglich der Therapeutenkompetenz in
Zusammenhang mit den Therapieerfolgsvariablen nochmals zusammengefasst und
diskutiert.

Trotz bisher uneinheitlicher Ergebnisse beziglich des Zusammenhangs von
Therapeutenkompetenz und Therapieerfolg (Beutler, 1994; Shaw et al., 1999; Hogue et
al., 2008; Trebka et al.; 2004, Kuyken et al., 2009; Strunk et al,. 2010; Ginzburg et al.,
2012) wurde in dieser Untersuchung die Hypothese formuliert, dass eine hodhere
Therapeutenkompetenz mit einem héheren Therapieerfolg einhergeht.

Bei den Berechnungen in Bezug auf die primare Outcomevariable, die Veranderung der
Stoffwechselqualitét, konnte ein signifikanter Effekt der Therapeutenkompetenz in der
Responderstichprobe nachgewiesen werden. Jedoch geht der Trend nicht in die erwartete
Richtung. Es zeigte sich, dass es bei den Therapeutinnen, die mit ihrem Kompetenzwert
in der Mitte der Therapeutenstichprobe lagen, eher zu einer Verbesserung des HbAlc-
Werts kam. Damit konnte nicht nachgewiesen werden, dass eine hoéhere
Therapeutenkompetenz zu einem hdheren Therapieerfolg fihrt.

Hinsichtlich der Verdnderung der depressiven Symptomatik konnten keine
signifikanten Effekte der Therapeutenkompetenz auf diese Variable nachgewiesen
werden und die Hypothese, dass eine hohere Kompetenz zu einer h6heren Abnahme des
HAM-D-Werts flhrt, damit nicht bestatigt werden.

Auf die Remission der Depression, die nur nach der Langzeitphase der Studie erhoben
wurde, hatte die Therapeutenkompetenz ebenfalls keinen Effekt.

In der Responderstichprobe konnte zudem kein Einfluss der Therapeutenkompetenz auf
die Verbesserung der Stoffwechselqualitdt nachgewiesen werden, jedoch in der
Gesamtstichprobe nach Ende der Kurzzeitphase. Hier zeigte sich jedoch, dass die
meisten Patienten, die eine Verbesserung aufwiesen, von der Therapeutin mit dem
niedrigsten Wert fiir die Therapeutenkompetenz behandelt wurden. Damit geht der
Einfluss der Therapeutenkompetenz in eine andere Richtung als erwartet und die
Hypothese, dass eine hdhere Kompetenz zu einem hdheren Therapieerfolg fuhrt, konnte
nicht bestatigt werden. Wichtig zu betonen ist jedoch, dass nur wenige Patienten eine
Abnahme des HbAlc-Werts um 1% nach der Kurzzeitphase zu verzeichnen hatten, so
dass die Aussagekraft dieser statistischen Berechnung nur eingeschrankte Gultigkeit
besitzt. Und auch hier muss darauf hingewiesen werden, dass fraglich ist, inwieweit zu
diesem Messzeitpunkt eine Veranderung des HbAlc-Werts auf die Gruppentherapie
zurtick zufuhren ist.

Ein Effekt durch die Therapeutenkompetenz auf die Verbesserung der depressiven

Symptomatik konnte nicht nachgewiesen werden.
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Hinsichtlich der Verbesserung der Lebensqualitat zeigten sich bei der
Responderstichprobe keine Effekte und bei der Gesamtstichprobe nur Effekte in Bezug
auf die physische Lebensqualitdt. Jedoch war die Richtung des Einflusses der
Therapeutenkompetenz uneindeutig. Es zeigte sich eher ein Trend in die
entgegengesetzte Richtung als erwartet, also dass eine niedrigere
Therapeutenkompetenz eher zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fuhrte. Die
Verteilung der Verbesserungsmittelwerte in der Therapeutenstichprobe lasst aber keine
eindeutige Aussage zu.

In Bezug auf die Reduktion der diabetesinduzierten Belastung konnte ein signifikanter
Effekt der Therapeutenkompetenz in der Responderstichprobe nachgewiesen werden. Es
zeigte sich eine hohere Reduktion der Belastung bei den Therapeutinnen mit hoherer
Therapeutenkompetenz als bei Therapeutinnen mit einem niedrigen Kompetenzwert. Die
hdchste durchschnittliche Abnahme zeigte sich jedoch bei einem Therapeuten, der in der
Stichprobe eher eine mittlere Auspragung der Kompetenz aufwies. Die Aussage, dass
eine hohere Kompetenz zu einer hoheren Reduktion der Belastung fuhrt, ist demnach nur
eingeschréankt gltig.

Insgesamt konnte die Hypothese, dass eine hdhere Therapeutenkompetenz zu einem
hdheren Therapieerfolg fuhrt, nicht bestatigt werden. Damit lasst sich diese Untersuchung
in die Untersuchungen von Beutler (1997), Shaw et al. (1999) und Hogue et al. (2008)
einreihen, die ebenfalls keinen Zusammenhang der beiden Variablen ermitteln konnten.
Dies weicht ab von den Ergebnissen von Trebka et al. (2004); Kuyken et al. (2009);
Strunk et al. (2010) und Ginzburg et al. (2012).

Auch wenn die Post-Hoc-Poweranalysen, wie im vorherigen Kapitel beschrieben, nur eine
geringe Power flr den Grofdteil der Berechnungen nachweisen konnten und die
Ergebnisse nur mit Vorsicht zu interpretieren sind, sollen im Folgenden inhaltliche
Uberlegungen angestellt werden, die weitere Erklarungen fiir den fehlenden
Zusammenhang bieten kdnnen.

Das Ratingsystem CTS-D-G weist zwar sehr gute Itemparameter auf, jedoch ist aufgrund
mangelnder Mdoglichkeiten der Abgleich mit einem Goldstandard nicht durchflhrbar.
Dadurch bleibt die Frage, wie gut und wie vollstandig die Therapeutenkompetenz mit Hilfe
des Systems erfasst werden kann, teilweise offen. Demnach kann ein Grund fir den
fehlenden Nachweis von Therapeutenkompetenz und Therapieerfolg sein, dass die
Therapeutenkompetenz durch das Ratingsystem nicht vollstandig erfasst wurde. Zum
Beispiel konnte, wie im vorherigen Abschnitt bereits erwahnt, gezeigt werden, dass ein
hoher Zusammenhang von Therapieerfolg und Therapeut-Patienten-Beziehung besteht.
In dem Ratingsystem werden zwar Kompetenzen, wie zum Beispiel interpersonelle

Kompetenzen, von denen angenommen werden kann, dass sie den Beziehungsaufbau
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unterstiitzen, erhoben, trotzdem ware zu Uberlegen, ob die Kompetenzen im Bereich der
Beziehungsgestaltung ausreichend bericksichtigt wurden. Betrachtet man die in Kapitel
2.2.2 Dbeschriebenen Modelle zur Therapeutenkompetenz, wird deutlich, wie viele
Kompetenzbereiche und Verhaltensweisen bei der Erhebung der Therapeutenkompetenz
Bertcksichtigung finden mussten, um eine vollstandige Erfassung zu gewahrleisten.
Weck (2013, S.30) beschreibt in seinem Modell das Bestehen kontextspezifischer
Kompetenzen, welche eng umschriebene Kompetenzen darstellen, ,die ein Therapeut in
einer bestimmten therapeutischen Sitzung bei einem bestimmten Patienten mit einer
bestimmten Problematik zeigt®. Diese Definition macht deutlich, dass die
Therapeutenkompetenz, erfasst durch ein  Ratingsystem, dass in allen
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Gruppen Einsatz finden soll, nur schwer in der
Lage ist, diese sehr spezifischen Kompetenzen zu erfassen. Es ist also anzunehmen,
dass durch die CTS-D-G ein Bereich therapeutischer Kompetenzen abgedeckt werden
kann, dass sie aber keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit erheben kann.

Weiterhin  ist bei der Diskussion des fehlenden Zusammenhangs von
Therapeutenkompetenz und dem Therapieerfolg auch die Giite des Therapiemanuals zu
hinterfragen. Da das Therapiemanual auf bereits gut evaluierten Therapiebausteinen fur
depressive Patienten beruht und fur die spezielle Patientengruppe um entsprechende
Diabetesbausteine ergénzt wurde, ist anzunehmen, dass das Manual zur Verbesserung
von depressiven Symptomen und zur Verbesserung der Blutzuckerregulierung geeignet
ist. Insgesamt konnte jedoch nur bei wenigen Patienten eine Verbesserung der
Stoffwechselqualitdt erreicht werden. Dies konnte zumindest erklaren, warum der
Nachweis eines Zusammenhangs von Therapeutenkompetenz und auch der Manualtreue
mit dem Therapieerfolg in Bezug auf die Stoffwechselqualitat erschwert war.

Auch mdglich ware, dass das Therapieprogramm mit zehn Sitzungen tber zehn Wochen
zu kurz ist, um die Verbesserung einer chronischen Erkrankung und einer in den meisten
Fallen rezidivierenden Depression zu erreichen. Dementsprechend kdnnte es sein, dass
die Therapie kompetent umgesetzt wurde, aber dass die Therapiedosis zu gering war
oder der Zeitraum zu kurz war, um einen hohen Erfolg zu erzielen.

Weiterhin zu berticksichtigen ist die Patientengruppe und die Therapieadharenz in Bezug
auf die Umsetzung der erlernten therapeutischen Strategien und die Diabetesbehandlung.
In dieser Untersuchung wurde die Therapieadharenz nur durch die Anzahl an besuchten
Sitzungen erfasst, inwieweit die Patienten aber die Therapieinhalte umgesetzt haben,
geht dabei nicht mit ein. Da die Patientengruppe aus Patienten mit einer mangelhaften
Qualitdt der Stoffwechseleinstellung bestand, liegt die Annahme nahe, dass die
Therapieadhérenz in Bezug auf die Diabeteserkrankung niedrig war, so wie bereits im

vorherigen Abschnitt beschrieben. Moéglicherweise zeigte sich dies ebenso in Bezug auf
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die Umsetzung der Gruppentherapieinhalte, zum Beispiel durch das Nichtmachen der
Hausaufgaben oder das Ignorieren von Anregungen aus der Therapie. Dies wirde dazu
fuhren, dass auch kompetent angeleitete Gruppen keinen hohen Therapieerfolg zeigen
wirden. Dementsprechend ware die Frage, ob in anderen Patientengruppen - mit zum
Beispiel anderen Stdrungsbildern oder ohne komorbide Erkrankungen - ein positiver
Zusammenhang von Therapieerfolg und Therapeutenkompetenz hétte nachgewiesen
werden kdnnen.

Neben den Charakteristika der sehr spezifischen Patientengruppe sind weiterhin
allgemeine Patientencharakteristika zu bertcksichtigen. Kontextvariablen, die neben der
Therapeutenkompetenz als Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg bericksichtigt
werden sollten, sind nach Waltz (1993) aus Weck (2013, S.10):

e  Patientenvariablen, wie der Grad der Beeintrachtigung

o die spezifische Problematik eines Patienten

e die individuellen Lebensumstande des Patienten

e und Faktoren wie die Therapiephase, in der sich der Patient befindet, die
bereits erreichte Verbesserungen und Angemessenheit des Zeitpunkts fir

bestimmte Interventionen”

Der Aufbau der Studie, d.h. Durchfuhrung der Therapie in der Gruppe und eine fest
vorgeschriebene Sitzungsanzahl mit fest vorgeschriebenen Therapieinhalten, fiihrte dazu,
dass die oben beschriebenen Charakteristika nicht berticksichtigt werden konnten. Dieser
Umstand kann also ebenso dazu beigetragen haben, dass die Therapeutinnen in der
Umsetzung kompetenten Verhaltens eingeschrankt waren.

Insgesamt lasst sich also eine Vielzahl an Faktoren auffihren, die die Erfassung eines
Zusammenhangs von Therapeutenkompetenz mit dem Therapieerfolg erschweren. Dies
bestatigt nochmals die grol3e Komplexitat des Konstrukts der Therapeutenkompetenz und
macht deutlich, dass weitere Ideen, Modelle und Methoden nétig sein werden, um sich

einer mdglichst genauen Erhebung anzunahern.

5.3 Nachgeordnete Fragestellungen

Neben den oben beschriebenen Analysen der Zusammenhédnge von Manualtreue,
Therapeutenkompetenz und dem Therapieerfolg wurden nachgeordnete Fragestellungen
untersucht, deren Ergebnisse hier diskutiert werden sollen.

Zum  einen interessierte der Zusammenhang von  Manualtreue und
Therapeutenkompetenz. Wie bereits beschrieben legten frihere Studien den Schluss

nahe, dass ein hoher korrelativer Zusammenhang besteht (Barber et al., 2007; Ginzburg
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et al., 2012), was hier bestatigt werden konnten. Die Frage ist, wie dieser Zusammenhang
interpretiert werden kann. In dieser Studie war die Vorgabe, die Therapien mdéglichst nahe
am Manual durchzufuhren. Es kann also angenommen werden, dass kompetentere
Therapeuten eher in der Lage waren, die Vorgaben der Studie umzusetzen und sich an
das Manual zu halten. Interessant wére der Vergleich mit Therapien, die nicht im Rahmen
einer Studie durchgefihrt werden, sondern freier gestaltbar sind. Hier ware von einer
niedrigeren Korrelation der beiden Variablen auszugehen, da kompetentere Therapeuten
in der Lage sein sollten, von einem Manual abzuweichen, wenn eine individuelle
Anpassung der Therapie an den Patienten notig wird.

Weiterhin wurden die Zusammenhange von Manualtreue und Therapeutenkompetenz mit
der Therapieadharenz untersucht. Die Annahmen hierzu waren, dass eine mittlere
Manualtreue und eine hohe Kompetenz zu einer hoheren Adhéarenz fiihren wirden. Diese
Annahmen konnten beide nicht bestatigt werden. Mdglicherweise haben andere Faktoren,
wie zum Beispiel die Therapeut-Patient-Beziehung, einen hoheren Einfluss auf die
Therapieadharenz. Fraglich ist auch, ob die Erfassung der Therapieadhérenz allein durch
die Anzahl an besuchten Sitzungen ausreicht. Interessant wére die Erfassung der
Therapieadhédrenz durch die Erfassung der Umsetzung der Therapieinhalte
(Hausaufgaben gemacht, gelernte Strategien angewendet, Umsetzung der
eigenstandigen Diabetesbehandlung). Méglicherweise kdnnte man durch diese genauere
Erfassung der Therapieadharenz eher einen Zusammenhang zur Therapeutenkompetenz
nachweisen.

Ein weiterer interessanter Zusammenhang, der bereits zur Ermittlung der
Kriteriumsvaliditit des MT-DAD herangezogen wurde, ist die Korrelation der
Selbsteinschatzung der Manualtreue und der Fremdeinschatzung durch diese
Untersuchung. Wie erwartet zeigte sich eine signifikante Korrelation der beiden
Einschatzungen, jedoch war diese niedriger als erwartet, was durch die unterschiedlichen
Erhebungsformen erklart werden kann. Die Selbsteinschatzung beruht, wie oben bereits
beschrieben, auf zwei Fragen, die die Therapeutinnen nach der Sitzung beantworten
mussten, wahrend durch die MT-DAD die Manualtreue wesentlich genauer erhoben
wurde, was den Unterschied erklaren kdonnte. Auch mdglich wére eine Tendenz zur Uber-
oder Unterschatzung der Therapeutinnen. Bereits in friheren Untersuchungen zeigten
sich Abweichungen von Selbst- und Fremdeinschatzung hinsichtlich der Adharenz (z. B.
Carroll et al.; 1998, Martino et al., 2009).

Zudem wurde noch der Zusammenhang der beiden Variablen Manualtreue und
Therapeutenkompetenz mit der Berufserfahrung untersucht. Es konnte kein
Zusammenhang von Kompetenz und Berufserfahrung festgestellt werden. Logisch

erscheint die Annahme, dass eine langere Berufserfahrung mit einer hdheren Kompetenz
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einhergeht, da man davon ausgehen wirde, dass Therapeuten im Verlauf ihrer Tatigkeit
weitere Fahigkeiten und Erfahrungen erwerben. Mdoglicherweise konnte dies nicht
nachgewiesen werden, da die vorliegende Therapeutenstichprobe nur aus sieben
Therapeutinnen mit einer geringen Streuung in der Berufserfahrung bestand. Vielleicht
gibt es aber auch andere Grinde, die den fehlenden Zusammenhang erklaren. Es konnte
z.B. sein, dass weniger erfahrene Therapeuten sich engagierter Einarbeiten als langjahrig
erfahrene Therapeuten, die sich mdglicherweise auf ihr erworbenes Wissen verlassen,
wodurch es zu einem Ausgleich bei der Kompetenzauspragung kommt. Zu diesem
Bereich liegen bisher leider nur wenige Untersuchungen vor. In verschiedenen Studien
konnte gezeigt werden, dass es zu einer Zunahme der therapeutischen Kompetenz mit
der Zunahme der Erfahrung innerhalb einer Untersuchung kam und dass Trainings einen
positiven Einfluss auf die Therapeutenkompetenz und auch auf die Manualtreue haben
(Barnfield, Mathieson & Beaumont; 2007; Keen & Freeston, 2008; Milne, Baker,
Blackburn, James & Reichelt, 1999; Westbrook, Sedgwick-Taylor, Bennett-Levy, Butler &
McManus, 2008).

Hinsichtlich der Manualtreue zeigte sich in dieser Untersuchung, dass eine hdhere
Berufserfahrung mit einer mittleren Manualtreue einhergeht, was die Hypothese zu
diesem Zusammenhang bestétigt. Jedoch ist die Aussage mit Vorsicht zu interpretieren,
da nur eine Therapeutin in die Gruppe der maRig manualtreuen Therapeuten fiel und sich
die Aussage nur auf den Vergleich dieser einen Therapeutin mit den anderen

Therapeutinnen bezieht.

5.4 Ausblick

In dieser Untersuchung wurden zwei Ratingsysteme zur Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz entwickelt. Diese neuen Systeme fanden in der Auswertung der
DAD-Studie erstmalig Anwendung. Wichtig zu priufen ware, ob sich die guten
Itemparameter und die guten Interraterreliabilititen bei einem weiteren Einsatz der
Ratingsysteme replizieren lassen. Dariiber hinaus ware es interessant, die Ratingsysteme
bei anderen Therapeutenstichproben einzusetzen. In dieser Untersuchung erwies sich die
Therapeutenstichprobe als sehr homogen. Mit einer starker heterogenen Stichprobe
konnte geprift werden, ob die Ratingsysteme in der Lage sind zwischen den Kompetenz-
und Manualtreueauspragungen zu differenzieren.

Nachdem in dieser Untersuchung bei der Validierung der Ratingsysteme im ersten
Durchgang keine hinreichende Interraterreliabilitaét erreicht werden konnte, ist zu
Uberlegen, wie zuklnftige Raterschulungen aussehen kénnen, um dieses Problem zu
vermeiden. Zunachst ist natirlich eine ausfiihrliche Sichtung der Ratingsysteme notig.

Anschliel3end sollte eine Raterschulung stattfinden bei der Therapiesitzungen (Video oder
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Tonbandmaterial) ausgewertet und Diskrepanzen zwischen den Ratern diskutiert werden.
Wichtig ist, dass sich die Rater sehr nahe an den Items und den Itemankern orientieren,
um einen gemeinsamen Konsens zu erzielen. Ratsam sind regelméaRige Treffen zwischen
den Ratings, um ein Auseinanderdriften der Therapeuten zu vermeiden, was in dieser
Studie mdglicherweise zu den Abweichungen gefiihrt hat. Wahrend des Ratings der
ersten 20 Sitzungen gab es nur ein Treffen nach 10 Sitzungen. Empfehlenswert
erscheinen Treffen alle funf Sitzungen. Zudem wurde in dieser Studie dem Zweitrater das
Therapiemanual aus Zeitgrinden zum Selbststudium Uberlassen. Zukunftig wird
empfohlen das Therapiemanual zum Bestandteil der Raterschulung zu machen. Zu
Uberpriifen wére, ob diese Empfehlungen zu einer schnelleren Ubereinstimmung der
Rater fihren kénnen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zur Auswertung ganze Therapiesitzungen
angesehen, was einen hohen Zeitaufwand bedeutete. Weck et al. (2014) konnten
nachweisen, dass die Auswertung von Sitzungsteilen vergleichbare Ergebnisse bringt wie
die Auswertung ganzer Sitzungen. Es ware also interessant zu testen, ob dies auch fur
die beiden Ratingsysteme MT-DAD und CTS-D-G gilt. Sollte dies der Fall sein, wirde das
Zu Zeitersparnissen in zukunftigen Studien flhren oder es koénnten bei gleichem
Zeitaufwand mehr Sitzungen ausgewerteten werden.

Die CTS-D-G stellt die Weiterentwicklung eines bereits bestehenden Ratingsystems
(Weck et al., 2010) dar, welches auch bereits auf einem Uberarbeiteten System fuf3te. Bei
dem Stand der derzeitigen Forschung und einem so komplexen Konstrukt wie der
Therapeutenkompetenz ist davon auszugehen, dass auch mit der CTS-D-G das letzte
Wort bei der Erhebung der Therapeutenkompetenz noch nicht gesprochen ist. Je mehr
Untersuchungen sich mit der Beschreibung und Erfassung der Therapeutenkompetenz
befassen, desto mehr Informationen werden gewonnen und Verhaltensweisen und
Faktoren gefunden, die die Therapeutenkompetenz ausmachen oder beeinflussen.
Demnach sind die Entwicklung neuer Modelle der Therapeutenkompetenz, deren
empirische  Uberpriifung und die Entwicklung entsprechender Ratingsysteme
wlinschenswerte Ziele. So nimmt zum Beispiel Weck (2013, S.30) in sein neues Modell
der Therapeutenkompetenz kontextspezifische Faktoren auf, die bisher keine
Berlcksichtigung fanden (siehe Kap. 2.2.2). Wichtig waren jetzt die empirische
Uberprifung dieses Modells und die Beriicksichtigung der Ergebnisse bei der Erstellung
neuer Ratingsysteme zur Erfassung der Therapeutenkompetenz.

Wie bereits erwahnt, stellt die Erfassung von Manualtreue und Therapeutenkompetenz
einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung von Psychotherapiestudien dar, dartber
hinaus liefert sie aber auch Informationen, die als Grundlage von Therapeutenschulungen

dienen konnen. Anhand der Itemantworten konnen Mangel an Manualtreue und
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Therapeutenkompetenz aufgedeckt und gezielt trainiert werden, um einen besseren
Therapieerfolg zu erreichen. In dieser Untersuchung wurden die Therapievideos erst nach
Abschluss der Therapien mit den Ratingsystemen ausgewertet. Denkbar wére auch der
Einsatz der Ratingsysteme wahrend laufender Therapien, um den Therapeuten zeitnah
ein Feedback zu geben. Weiterhin kbnnte dann anhand der im Ratingsystem aufgefuhrten
Kompetenzen ein Training entwickelt werden, das speziell diese Kompetenzen fordert.
Ebenso konnten die Ergebnisse der Ratings in Supervisionen Beriicksichtigung finden
und dem Supervisor Anhaltspunkte fur Probleme in der Therapie geben, die dann mit dem
Supervisanten thematisiert werden konnen.

Zum Zusammenhang der Manualtreue und der Therapeutenkompetenz mit dem
Therapieerfolg muss nach wie vor festgehalten werden, dass die Ergebnisse unklar sind.
In der vorliegenden Untersuchung lag dies sehr wahrscheinlich an der kleinen Stichprobe.
Bei der Betrachtung aller bisher vorliegenden Untersuchungen kann dieser Umstand auf
die uneinheitliche Erfassung der Variablen zurtickgefuhrt werden (Weck, 2013, S.98).
Durch den Einsatz verschiedener Verfahren und verschiedener Ratingsysteme sind
bisherige Ergebnisse nur schwer vergleichbar. Es ist zu hoffen, dass es durch die
Weiterentwicklung der Instrumente zu einer Angleichung der Verfahren kommt oder ein
Instrument entwickelt wird, dass so breite Anwendung findet, dass eindeutig
interpretierbare Ergebnisse erreicht werden.

AbschlieBend kann man sagen, dass die Erfassung von Manualtreue und
Therapeutenkompetenz lange unbericksichtigt geblieben ist und jetzt zunehmend in das
Bewusstsein  der  Untersucher  rickt. Das umfangreiche  Konzept der
Therapeutenkompetenz wurde im Verlauf der Forschungsgeschichte immer wieder
aufgegriffen und es wird nach wie vor versucht, es genauer zu definieren und zu
beschreiben. Dadurch nédhern wir uns langsam einem einheitlichen und vollstandigen Bild,
wobei noch viele empirische Untersuchungen noétig sein werden, um dieses Ziel zu

erreichen.
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Anhang

Anhang A: Materialien der DAD-Studie,
Al Ablauf der Studie

Tab. Al Ablauf DAD-Studie (Petrak, Herpertz, Albus, Hermanns, Hiemke et al., 2013)

Baseline Phase

12 Wochen
Kurzzeitphase (S)

12 Monate

Langzeitphase (L)

Ende der
Studie

Studientag

-42 to -16

-15

-1l4to-1

15 56 83 84 | 175 | 267 | 358

449

450

Visit

Screening PO

Screening Information, Informed Consent

D

Screening, Ein-/Ausschlusskriterien

Blutuntersuchung (HbA1c)

Blutuntersuchung (Leberenzhyme, andere
endokrinolog. Parameter)

D
D
D

Behandlungswunsch

CES-D-Fragebogen

@)

Diagnose Information, Informed Consent

Andere Fragebdgen

Hamilton Rating Scale (HAMD)

SKID-Interview

WiederholungEin-/Ausschlusskriterien psych.
Stérungen

Behandlungsinformation, Informed Consent

T| U |T|T0|TO

Randomisierung

CBT-Gruppe: Cognitive behavioural therapy

Sertralin-Gruppe: Vergabe der Medikation

Sertralin-Gruppe: Blutuntersuchung (Sertralin-
Plasmakonzentration)

Diabetestbehandlung as usual

Dosisanpassung Insulin/Sertralin

Registrierung und Protokollierung von Adverse
Events

Registrierung und Protokollierung weiterer Medikation

Uberwachung Ein-/Ausschlusskriterien

2 sessions of diabetes education

S1

S2* S3 S4 P1 L1 | L2 | L3

L4

P2

10 sessions P

D D D D D D

D D D D D

D D D D

optional supplementary visits in case of problems with
diabetological treatment or side-effects of sertraline D

continuously D, P

continuously D

continuously D, P

P = Visit findet im kooperierenden Institut statt, wo Fragenbdgen und Interviews mit den Mitarbeiter des Studienteams berbeitet werden
D = Visit bei dem behandelnden Diabetologen oder Studienassisstenten in den diabetologischen Schwerpunktpraxen

* Visit S2 optional personlich oder telefonisch

156




Anhang

Anhang B: Fragebogen-Iltems
B1 Items der MT-DAD

DAD-Gruppensitzung 1
1. Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

0 Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollstandig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu

1 den einzelnen Punkten.

2 Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

> Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der

vorherigen Sitzung.
0 Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

3. Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

0 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

1 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

2 Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

4, Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

0 Der Therapeut nutzt keine Folien.

1 Der Therapeut nutzt einige Folien.

2 Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.
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5.1

Der Therapeut stellt sich vor und macht Angaben zu seiner Person.

Der Therapeut stellt sich nicht vor.
Der Therapeut stellt sich zu kurz vor. Nennt zum Beispiel nur den Namen ohne
Angaben Uber die eigene Funktion oder bisherige Berufserfahrungen zu machen.

Der Therapeut stellt sich vor und berichtet tiber seine Funktion und bisherige
Berufserfahrungen.

Der Therapeut leitet die Patienten an sich durch ein Paarinterview gegenseitig
vorzustellen.

Das Paarinterview wird nicht durchgefihrt.

Die Patientenvorstellung wird anders durchgefiihrt oder nicht vollstandig, d.h. zum
Beispiel nicht alle Patienten kommen dazu ihren Interviewpartner vorzustellen.

Der Therapeut leitet das Paarinterview an. Jeder Patient wird dazu ermutigt seinen
Interviewpartner vorzustellen.

Der Therapeut gibt einen Uberblick tiber das Therapieprogramm und dessen
Ziele.

Es wird kein Uberblick tiber das Programm und dessen Ziele gegeben.

Es wird ein Uberblick gegeben, aber die Ziele werden nicht deutlich oder der
Uberblick ist unvollstéandig.

Es wird ein vollstandiger Uberblick gegeben und die Ziele werden deutlich.

Der Therapeut gibt den Patienten erste Informationen tGber Depressionen und
den Zusammenhang zum Diabetes.

Der Therapeut gibt keine Informationen.
Der Therapeut gibt nur unvollstandige Informationen.

Der Therapeut gibt den Patienten die Informationen, die im Manual aufgeftihrt sind.

Der Therapeut fuhrt das Thema positive Aktivitaten ein und beginnt mit der
Sammlung angenehmer Tatigkeiten.

Der Therapeut thematisiert positive Aktivitaten nicht.

Der Therapeut gibt nur Informationen zu positiven Aktivitaten, sammelt mit den
Patienten aber keine Vorschlage oder andersrum.

Der Therapeut erlautert den Sinn von positiven Aktivitaten und initiiert die
Sammlung von positiven Aktivitaten.
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Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie im
Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual

beschrieben.

Der Therapeut bittet um Riuckmeldung in Bezug auf die durchgefuhrte Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.
Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mindliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitaten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 2

1.

5.1

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h. alle
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut sammelt mit den Teilnehmern Symptome einer Depression
anhand der sechs Symptomebenen von Hautzinger (somatische, motorische,
kognitive und interaktive Beschwerden).

Der Therapeut nimmt keine Symptomsammlung vor.

Der Therapeut sammelt Symptome, aber nutzt die sechs Symptomebenen nicht oder
unvollstandig.

Der Therapeut sammelt Symptome und sortiert sie den sechs Symptomebenen zu.
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5.2

5.3

5.4

Der Therapeut gibt den Patienten Informationen Uber die Entstehung der
depressiven Storung (pradisponierende, ausldosende, aufrechterhaltende
Faktoren).

Der Therapeut gibt keine Information Uber die Entstehung depressiver Stérungen.

Der Therapeut gibt nur unvollstandige Informationen Uber die Entstehung
depressiver Storungen.

Der Therapeut gibt den Patienten Informationen Uber die Entstehung depressiver
Stérungen wie im Manual beschrieben (alle Punkte - pradisponierende, auslésende,
aufrechterhaltende Faktoren - werden behandelt)

Der Therapeut gibt den Patienten Informationen tber die Aufrechterhaltung der
depressiven Storung indem er den Zusammenhang von Denken, Fiuhlen und
Handeln nach Beck erlautert.

Der Therapeut gibt keine Information tGber den Zusammenhang von Denken, Fihlen
und Handeln.

Der Therapeut gibt nur unvollstandige Informationen Uber den Zusammenhang von
Denken, Fuhlen und Handeln.

Der Therapeut gibt den Patienten Informationen Uber den Zusammenhang von
Denken, Fiuhlen und Handeln wie im Manual beschrieben.

Der Therapeut regt die Patienten zur Festsetzung von Zielen an.

Der Therapeut regt nicht zur Setzung von Therapiezielen an.

Der Therapeut regt zur Setzung von Zielen an, diese sind aber zu allgemein
formuliert oder unrealistisch oder beziehen sich nicht auf die vorgegebenen
Zeitraume (4 Wochen, nachste Monate, langerer Zeitraum).

Der Therapeut regt zur Festsetzung von konkret formulierten, realistischen, kurz-,
mittel- und langfristigen Zielen an.

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das Begleitheft
zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft (genau im
Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben flr die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie im
Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.
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Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefihrte Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.
Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbgen aus, holt aber keine miindliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 3

1.

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.
Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h. alle
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.
Der Therapeut gibt dem Patienten Informationen Glber den Zusammenhang von
Diabetes und Depressionen.

Der Therapeut gibt keine Informationen tiber den Zusammenhang von Diabetes und
Depressionen.

Der Therapeut gibt unvollstadndige Informationen tber den Zusammenhang von
Diabetes und Depressionen.

Der Therapeut gibt den Patienten Informationen Uber den Zusammenhang von
Diabetes und Depressionen wie im Manual beschrieben.
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5.2

5.3

Der Therapeut verdeutlicht anhand einer Ubung den Zusammenhang von
Gedanken und Gefiuhlen.

Der Therapeut fiihrt keine Ubung durch.

Der Therapeut fuhrt die Aufgabe nicht, wie im Manual beschrieben durch oder es
fehlen einzelne Elemente, z.B. werden Gedanken, emotionale und kérperliche
Reaktionen nicht an der Flipchart gesammelt.

Der Therapeut filhrt die Ubung genau, wie im Manual beschrieben durch.
Der Therapeut vermittelt eine Technik zur kognitiven Umstrukturierung.

Der Therapeut vermittelt keine Technik zur kognitiven Umstrukturierung.

Der Therapeut vermittelt die Technik nicht, wie im Manual vorgegeben oder fuhrt sie
nur unvollstandig durch, oder es werden keine Informationen zur Wirksamkeit
gegeben.

Der Therapeut vermittelt die Technik, wie im Manual vorgegeben. Er vermittelt
Informationen Gber die Wirksamkeit der Technik.

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das Begleitheft
zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft (genau im
Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie im
Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefiihrte Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.

Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mindliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.
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Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 4

1.

5.1

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.
Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.
Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut nimmt Bezug auf die Ziele aus der Sitzung 2 und arbeitet
Hindernisse heraus, die in der folgenden Ubung zum Problemldsen
eingesetzt werden kénnen.

Der Therapeut nimmt keinen Bezug auf die Ziele aus Sitzung 2.

Der Therapeut nimmt Bezug auf die Ziele, Hindernisse werden aber nicht
ausreichend herausgearbeitet.

Der Therapeut nimmt Bezug auf die Ziele und bietet an Hindernisse, die bei
Umsetzung der Ziele aufgetreten sind, in einer Ubung zum Problemlésen zu
bearbeiten.
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5.2

Der Therapeut vermittelt den Patienten die Methode der Problemldsung nach
sechs Schritten anhand von Beispielen aus der Gruppe.

Der Therapeut vermittelt keine Problemlésemethode.

Der Therapeut vermittelt eine andere Problemlésemethode als im Manual
beschrieben oder vermittelt die vorgegebene Methode unvollstandig.

Der Therapeut vermittelt die sechsstufige Methode vollstandig, wie im Manual

beschrieben.

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.
Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie

im Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut bittet um Riuckmeldung in Bezug auf die durchgefihrte
Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.

Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mindliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitaten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 5

1.

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut setzt den Zusammenhang von Gedanken und Gefiihlen in
Verbindung zum Problemlésungsprozess.

Der Therapeut stellt keinen Zusammenhang her.

Der Therapeut erlautert den Zusammenhang nur unvollstandig.

Der Therapeut vermittelt den Zusammenhang, wie im Manual beschrieben.
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5.2

Der Therapeut leitet eine Partneribung zum Thema Problemlésen an.

Der Therapeut leitet keine Partnertibung an.

Der Therapeut leitet zu einer anderen Ubung an oder fiihrt die Ubung unvollstandig
durch oder bespricht die Ubung anschlieRend nicht im Plenum.

Der Therapeut leitet zu der Ubung an, wie im Manual beschrieben und bespricht
diese hinterher im Plenum.

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.
Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie

im Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut bittet um Ruckmeldung in Bezug auf die durchgefihrte
Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.

Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mindliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 6
1. Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

0 Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu

1 den einzelnen Punkten.

2 Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

2 Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der

vorherigen Sitzung.
0 Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

2L Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

0 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

1 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

2 Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

4. Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

0 Der Therapeut nutzt keine Folien.

1 Der Therapeut nutzt einige Folien.

2 Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

5.1 Der Therapeut zieht mit den Patienten eine Zwischenbilanz.

0 Der Therapeut bespricht nicht, welche Ziele bereits erreicht wurden.

Der Therapeut bespricht nur bisherige Erfolge, lasst aber Misserfolge aufer Acht
oder umgekehrt.

Der Therapeut bespricht das bisherige Erreichen von Zielen, Erfolge und
Misserfolge, wie im Manual beschrieben.
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5.2

Der Therapeut leitet die Patienten an, Mdglichkeiten zum , Krafttanken* zu
sammeln.

Der Therapeut leitet nicht zur Suche nach Mdéglichkeiten zum Krafttanken an.

Der Therapeut sammelt Moglichkeiten, jedoch nicht wie im Manual beschrieben,
z.B. leitet er keine Einzelibung oder gibt Mdglichkeiten vor, ohne die Patienten
einzubeziehen.

Der Therapeut leitet die Ubung zum Sammeln von Méglichkeiten an, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.
Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie

im Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut bittet um Ruckmeldung in Bezug auf die durchgefihrte
Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.

Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mundliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebégen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 7

1.

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Riuckblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Patienten dazu an Situationen zu finden, in denen sie
ihre eigenen Bedirfnisse umsetzen mochten.

Der Therapeut leitet nicht zur Sammlung solcher Situationen an.

Der Therapeut leitet nicht ausreichend zur Sammlung an oder greift zu schnell auf
vorgegebene Beispiele zuriick.

Der Therapeut regt die Patienten zur Sammlung von Situationen an. Erst wenn
keine Vorschlage aus dem Plenum kommen, greift er auf vorgegebene Situationen
zurick.
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5.2

5.3

5.4

Der Therapeut regt die Patienten an Kriterien fur das selbstsichere AuBern
von Bedurfnissen zu nennen.

Der Therapeut regt nicht zum Sammeln von Kriterien an.

Der Therapeut regt nur oberflachlich zum Sammeln von Kriterien an oder sammelt
sie nicht an der Flipchart oder die vorgegebenen Fragen werden nicht oder nur
unvollstandig beachtet.

Der Therapeut regt zum Sammeln von Kriterien an, indem er mit den Patienten die
vorgegebenen Fragen durchgeht und die Ergebnisse an der Flipchart sammelt.

Der Therapeut fuhrt ein Rollenspiel mit einem Patienten durch, indem er die
Rolle des Interaktionspartners tbernimmt oder fihrt eine Gruppenberatung
durch.

Der Therapeut fuihrt kein Rollenspiel/keine Gruppenberatung durch.

Der Therapeut fuhrt das Rollenspiel/die Gruppenberatung nicht, wie im Manual
vorgegeben durch.

Der Therapeut fuhrt das Rollenspiel oder die Gruppenberatung durch, wie im
Manual vorgegeben (er bezeichnet das Rollenspiel nicht als solches, nimmt die
Rolle des Interaktionspartners ein).

Der Therapeut leitet durch sein Modellverhalten zu ressourcenorientiertem
Feedback an.

Der Therapeut leitet nicht zu Feedback an.

Der Therapeut leitet nicht zum Feedback an, wie vorgegeben.

Der Therapeut leitet das Feedback an wie vorgegeben (erst wird der betroffene
Patient befragt, dann das Plenum wenn gewinscht, erst was war gut, dann
Verbesserungsvorschlage)

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben flr die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie
im Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.
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Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefiihrte
Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.
Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbgen aus, holt aber keine mindliche

Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebdgen fir die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 8

1.

Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollsténdig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen zu
den einzelnen Punkten.

Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

Der Therapeut bietet den Patienten einen Rickblick tiber den Inhalt der
vorherigen Sitzung.

Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur einige
Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.
Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.
Der Therapeut nutzt keine Folien.

Der Therapeut nutzt einige Folien.

Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut erarbeitet mit der Gruppe, ob Angste beziiglich
Folgeerkrankungen bestehen und wie die Teilnehmer damit umgehen.

Der Therapeut erarbeitet keine Angste und den Umgang damit.

Der Therapeut fragt nach Angsten, aber nicht wie die Teilnehmer damit umgehen
oder beides wird erfragt, aber es erfolgt keine Sammlung auf der Flipchart.

Der Therapeut erfragt Angste beziiglich Folgeerkrankungen und den Umgang der
Patienten mit den Angsten. Die Ergebnisse werden auf einer Flipchart festgehalten.
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5.2

5.4

Der Therapeut vermittelt Informationen zu Angst im Allgemeinen und Angsten
in Bezug auf den Diabetes.

Der Therapeut vermittelt keine Informationen.

Der Therapeut vermittelt unvollstandige Informationen, oder andere als im Manual
vorgegeben.

Der Therapeut vermittelt die Informationen so, wie sie im Manual vorgegeben sind.
Der Therapeut leitet eine Gruppenibung zur Angstbearbeitung an.

Der Therapeut leitet keine Ubung an.

Der Therapeut leitet die Ubung anders oder nur teilweise so an, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut leitet die Ubung so an, wie sie im Manual beschrieben wird.
(Therapeut unterstitzt bei der Sammlung von Angstgedanken und alternativen
Gedanken, Strategien werden an der Flipchart anhand von Beispielen vermittelt)

Der Therapeut legt mit den Patienten das Thema fiir die Sitzung 9 fest.

Der Therapeut legt kein Thema fiir die Sitzung 9 fest.

Der Therapeut legt mit den Patienten ein vages Thema fir die Sitzung 9 fest.

Der Therapeut legt mit den Patienten ein konkretes Thema fir die Sitzung 9 fest.
Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes an.

Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne konkrete
Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie
im Manual beschrieben.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im Manual
beschrieben.
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Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefiihrte
Sitzung.

Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.
Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbgen aus, holt aber keine mindliche

Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebogen fur die Stunde ausfillen.

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und therapeutischen
Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten bei
Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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DAD-Gruppensitzung 10
1. Der Therapeut stellt zu Beginn der Sitzung die Agenda vor.

0 Die Agenda wird nicht vorgestellt.

Die Agenda wird unvollstdndig vorgestellt oder es erfolgen keine Erlauterungen

1 zu den einzelnen Punkten.

2 Die Themen der Sitzung werden auf einer Powerpoint-Folie kurz dargelegt und
erlautert.

2 Der Therapeut bietet den Patienten einen Ruckblick tiber den Inhalt der

vorherigen Sitzung.
0 Der Therapeut bietet keine Zusammenfassung der letzten Sitzung.

Der Therapeut gibt eine unvollstandige Zusammenfassung wieder (d.h. nur
einige Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

Der Therapeut gibt eine vollstandige Zusammenfassung der letzten Sitzung (d.h.
alle Punkte aus der letzten Agenda werden genannt).

3. Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben aus der letzten Stunde nach.

0 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nicht nach.

1 Der Therapeut bespricht die Hausaufgaben nur teilweise nach.

2 Alle Hausaufgaben aus der letzten Stunde werden nach besprochen.

4. Der Therapeut nutzt die vorgegebenen zum Manual gehdrenden Folien.

0 Der Therapeut nutzt keine Folien.

-+1 Der Therapeut nutzt einige Folien.

2 Der Therapeut nutzt alle Folien, wie im Manual vorgegeben.

5.1 Der Therapeut vermittelt Informationen zu moglichen Rickschritten

0 Der Therapeut vermittelt keine Informationen.

Der Therapeut vermittelt unvollstandige Informationen, oder andere als im
Manual vorgegeben.

Der Therapeut vermittelt die Informationen so, wie sie im Manual vorgegeben
sind.
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Der Therapeut leitet eine Gruppentibung zum Umgang mit Rickschritten
an.

5.2

0 Der Therapeut leitet keine Ubung an.

Der Therapeut leitet die Ubung anders oder nur teilweise so an, wie im Manual
beschrieben.

Der Therapeut leitet die Ubung so an, wie sie im Manual beschrieben wird. (Die
2 Patienten sollen in zweier Gruppen zwei Fragen beantworten, dies wird im
Plenum nach besprochen.)

5.3 Der Therapeut motiviert zum Abschluss zur Fortfihrung des Gelernten.
0 Der Therapeut motiviert nicht zur selbstandigen Fortfiihrung.

1 Der Therapeut motiviert nur teilweise, wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut motiviert die Patienten wie im Manual vorgegeben. (Sie werden
2 angeregt, sich weiterhin Ziele zu setzen und die Arbeitsblatter zu nutzen. Die
Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit dem Arzt wird betont.)

Der Therapeut leitet die Patienten zur Nutzung des Therapiebegleitheftes
an.

0 Der Therapeut regt nicht zur Nutzung des Begleitheftes an.

Der Therapeut deutet an, dass das Begleitheft genutzt werden kann, ohne
konkrete Angaben zu machen.

Der Therapeut leitet an der, im Manual vorgegebenen Stelle, dazu an das
2 Begleitheft zu nutzen und nennt die entsprechende Seite oder Aufgabe im Heft
(genau im Manual prifen).

Der Therapeut gibt spezifische Aufgaben fir die Patienten aul3erhalb der
Sitzung vor.

0 Der Therapeut gibt keine Hausaufgaben auf.

Der Therapeut gibt die Hausaufgaben unvollstandig auf, oder erklart sie nicht wie

1 im Manual beschrieben.

2 Der Therapeut gibt die Hausaufgaben vollstandig auf und erklart sie, wie im
Manual beschrieben.

8 Der Therapeut bittet um Rickmeldung in Bezug auf die durchgefiihrte

Sitzung.
0 Der Therapeut erbittet keine Riickmeldung.

Der Therapeut gibt nur die Riickmeldebbdgen aus, holt aber keine mundliche
Ruckmeldung ein oder andersrum.

Der Therapeut bittet die Patienten um mundliches Feedback und lasst die
Ruckmeldebogen fur die Stunde ausfillen.

179



Anhang

Der Therapeut initiiert aktiv die Themen der Diskussion und
therapeutischen Aktivitaten wie im Manual vorgegeben.

Der Therapeut leitet die Gruppe nicht an.

Der Therapeut gibt die Themen vor, lasst sich jedoch zu stark von den Patienten
leiten, so dass es zu deutlichen Abweichungen vom Manual kommt.

Der Therapeut gibt die Themen und Aktivitdten vor und schafft es die Patienten
bei Abweichungen angemessen zu begrenzen.
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B2. Items der DCTS-G

1. Tagesordnung
Hauptmerkmale: Der Therapeut erlautert Aufgaben und Schwerpunkte der Sitzung und das
Zielder Sitzung wird deutlich.

0

1

Der Therapeut stellt keine Tagesordnung auf.
zwischen O und 2
Der Therapeut stellt eine vage oder unvollstandige Tagesordnung auf

zwischen 2 und 4

Der Therapeut gibt eine vollstandige Tagesordnung vor. Das Ziel der Sitzung wird aber nicht
deutlich.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut gibt eine vollstandige Tagesordnung vor und erlautert den Sinn des Ablaufs
und das Ziel der Sitzung

Nicht beurteilbar

2. Umgang mit Problemen/Fragen/Therapiehindernisse

Hauptmerkmale: Der Therapeut ist in der Lage, mit allen Problemen, Fragen und
Therapiehindernisse der Patienten umgehen zu kénnen. Der Therapeut geht sensibel und
offen auf Probleme, Fragen und Hindernisse ein. (Beispiele fur Probleme: Aufgaben konnten
nicht gemacht werden oder es gab Schwierigkeiten bei der Umsetzung, Patienten berichten Uber
aktuelle Probleme aus ihrem Leben, es gibt Verstandnisschwierigkeiten im Rahmen der Therapie
oder Probleme in Bezug auf die Gruppe...)

0

1

Der Therapeut nimmt Probleme nicht zur Kenntnis, weist sie ab oder versucht nicht Fragen
Zu beantworten.

zwischen O und 2

Der Therapeut zeigt gegentiber Problemen, Fragen und Therapiehindernissen der
Patienten teilweise Verstandnis, geht jedoch nicht klar und/oder angemessen mit ihnen um
(z.B. bleiben Missverstandnisse bestehen, Antworten sind unklar, Therapeut Gibergeht es,
wenn Patienten die Antwort nicht verstehen, der Therapeut kommt vom Thema ab, es
werden keine Losungen generiert).

zwischen 2 und 4

Der Therapeut zeigt gegeniiber Problemen, Fragen und Hindernissen Verstandnis und
Sensibilitédt und geht angemessen mit ihnen um.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut zeigt gegenliber Problemen, Fragen und Therapiehindernissen Verstandnis
und hohe Sensibilitat, geht angemessen mit ihnen um und prift anschlieRend das
Verstandnis der Patienten. Es werden Losungen generiert oder wenn es passend ist, wird
der Patient auf spatere Therapieinhalte verwiesen.

Nicht beurteilbar
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3. Klarheit der Kommunikation
Hauptmerkmale: Der Therapeut zeigt einen klaren Kommunikationsstil. Dies beinhaltet eine
an die Fahigkeiten der Patienten angepasste, klare Sprache, die Vermeidung von
Fachjargon und die Vermittlung von Informationen in klarer und verstandlicher Art und
Weise. Das Niveau wird an die Gruppe angepasst. Die Geschwindigkeit ist angemessen.
Der Therapeut Ubertreibt die Nutzung von Fachjargon und vermittelt Informationen sehr
0  verworren, oder benutzt eine Sprache, die nicht dem Niveau des Verstandnisses der
Patienten entspricht.

1 zwischen 0 und 2

Der Therapeut vermittelt Informationen schliissig, bleibt dabei jedoch zu technisch. Der
2 Fragestil ist verwirrend (lange, komplizierte Satze, abstrakte Ausdriicke). Oder der
Kommunikationsstil ist den Patienten nicht angemessen.

3  zwischen 2 und 4
4 Der Therapeut vermittelt Informationen im GroRen und Ganzen klar.

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut zeigt exzellente kommunikative Fahigkeiten und vermittelt Informationen klar
und gut strukturiert.

9 Nicht beurteilbar

4. Zeitaspekte (Effiziente Nutzung der Zeit und Tempo)

Hauptmerkmale: Der Therapeut ist in der Lage, die Inhalte in Relation zur Tagesordnung

sinnvoll Giber die Sitzung zu verteilen (Zeitmanagement) und sanfte Ubergénge durch

Anfangs-, mittlere und Abschlussphasen zu schaffen. Der Therapeut vermeidet bzw. beendet

unproduktive Abschweifungen angemessen, um Zeitaspekten gerecht zu werden. (Schwerpunkt

der Beurteilung liegt auf den zeitlichen Aspekten, nicht auf der interpersonellen Kompetenz)

0 Der Therapeut macht keinen Versuch, die Therapiezeit zu strukturieren. Die Sitzung wirkt
ziellos. Die Patienten oder einzelne Patienten dominieren véllig die Sitzung.

1 zwischen O und 2

Abschweifungen oder Wiederholungen des Therapeuten und/oder der Patienten fiihren zu
2 ineffizienter Nutzung der Zeit. Das Zeitmanagement ist unausgeglichen oder die Sitzung
wird ohne Grund tberzogen.

3 zwischen 2 und 4

Die Zeit wird effizient genutzt, aber kleinere Probleme sind sichtbar (z.B. unproduktive
4 Diskussion werden verspatet abgebrochen). Ausgeglichene Zeitverteilung mit erkennbarer
Anfangs-, mittlerer und Abschlussphase.

5 zwischen 4 und 6

Exzellentes Zeitmanagement, wodurch die gesamte Tagesordnung eingehalten werden
6 kann. Der Therapeut nutzt die Zeit sehr effizient durch taktvolles Begrenzen unwichtiger
oder unproduktiver Diskussionen.

9 Nicht beurteilbar
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5. Interpersonelle Effektivitat

Hauptmerkmale: Der Therapeut reagiert einfihlsam und wertschéatzend auf die
Problemdarstellung des Patienten. Ebenso ist das Beziehungsverhalten des Therapeuten durch
Empathie und Wertschatzung gekennzeichnet. Der Therapeut ist in der Lage den Patienten
Hoffnung auf einen Erfolg der Therapie zu vermitteln. (Das Verhalten des Therapeuten steht im
Vordergrund, nicht die Reaktion der Patienten)

Der Therapeut zeigt mangelhafte interpersonelle Fahigkeiten. Es ist nicht erkennbar, dass
sich der Therapeut in die Lage des Patienten versetzen kann. Der Therapeut wirkt den
Patienten gegeniber feindselig, herablassend oder in anderer Weise destruktiv, schiichtert
die Patienten ein, angstigt oder verunsichert sie.

1 zwischen 0 und 2

Der Stil des Therapeuten behindert zeitweise sein empathisches Verstandnis. Die Patienten
zeigen wenig Vertrauen.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut zeigt einen zufriedenstellenden Grad an Anteilnahme, Wertschétzung,
Vertrauen und vermittelt den Patienten Hoffnung auf Veranderung. Es sind keine
bedeutsamen interpersonellen Probleme erkennbar. Der Therapeut ist in der Lage, explizite
und implizite Mitteilungen in der Kommunikation mit den Patienten zu verstehen.

5 zwischen 4 und 6

Exzellente interpersonelle Effektivitat. Der Therapeut zeigt einen optimalen Grad an
6  Anteilnahme, Wertschatzung, Vertrauen und vermittelt den Patienten in Giberzeugender
Weise Hoffnung auf Veranderungen.

9 Nicht beurteilbar

6. Ressourcenaktivierung

Hauptmerkmale: Der Therapeut ermdglicht den Patienten, ihre positiven Eigenschaften und
Fahigkeiten wahrzunehmen und fokussiert darauf, wie diese eingesetzt werden konnen, um die
selbstgesetzten Therapieziele zu erreichen. Ressourcen werden benannt und aktiviert. (Bei
Problemanalysen ist der Fokus auf Probleme und Defizite erlaubt, es sollten aber im Anschluss
Problemlésungen erarbeitet werden)

Der Therapeut geht nicht auf die vorhandenen Fahigkeiten der Patienten zur Bewaltigung
ihrer Probleme ein. Er konzentriert sich auf die Stérungen, Defizite und Misserfolge der
Patienten, beteiligt sie nicht an der Planung und Gestaltung der Therapie und verstéarkt sie
nicht bezuglich der von ihnen erzielten positiven Verdnderungen und Entwicklungen.

1 zwischen O und 2

Der Therapeut konzentriert sich nicht ausschlielich auf die Stérung der Patienten, sondern
geht selten auf vorhandene Fahigkeiten der Patienten ein. Dabei versdumt er es, deren
Einfluss auf positive Veranderungen und Entwicklungen in der Therapie herauszustellen.
(z.B. lobt der Therapeut selten durch kurze Einwiirfe wie ,gut®, ,gut gemacht®)

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut aktiviert die Féhigkeiten der Patienten zur Bewaltigung seiner Probleme mit
gewissem Erfolg. Er spricht explizit die Starken der Patienten an und gibt ihnen
bestarkende Rickmeldung tber die von ihm in die Wege geleiteten Fortschritte in der
Therapie. (z.B. lobt der Therapeut durch Aussagen wie ,gut, dass sie XY gemacht haben*)

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut aktiviert in wirksamer Weise die Fahigkeiten der Patienten zur Bewaltigung
ihrer Probleme. Er spricht explizit die Starken des Patienten an, gibt ihm Riuckmeldung tber
die von ihm in die Wege geleiteten Fortschritte in der Therapie. Dem Therapeuten gelingt
es, Ruckmeldungen so zu geben, dass die Patienten die Erfolge/Fortschritte auf ihre eigene
Person attribuieren. (z.B. lobt der Therapeut durch Aussagen wie ,gut, dass sie XY
gemacht haben, dadurch haben Sie XZ erreicht®)

9 Nicht beurteilbar
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7. Auswertung von Hausaufgaben

Hauptmerkmale: Der Therapeut reserviert ausreichend Zeit, um die Ergebnisse von
Hausaufgaben und den hieraus resultierenden Lernerfolg festzustellen. (Thematisierung von
nicht gemachten Hausaufgaben wird bei Item 17 beurteilt)

0 Der Therapeut wertet die Hausaufgaben nicht aus oder erkundigt sich nicht, weshalb
Hausaufgaben nicht gemacht wurden.

1 zwischen 0 und 2

Der Therapeut wertet die Hausaufgaben aus, nimmt das Ergebnis zur Kenntnis, regt die
2 Patienten aber nicht zum Nachdenken an, was sie aus der Erfahrung gelernt haben. Der
Therapeut zeigt zwar eine gewisse Kompetenz aber zahlreiche Probleme sind sichtbar.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut wertet die Hausaufgaben detailliert aus und ist teilweise erfolgreich beim
Verdeutlichen des Ergebnisses bzw. dessen, was die Patienten aus den Hausaufgaben
gelernt haben. Kleine Probleme sind sichtbar (z.B. zu wenig Zeit zur Diskussion gelassen),
aber generell zeigt sich der Therapeut kompetent.

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut wertet die Hausaufgaben hervorragend aus, identifiziert jegliche
Schwierigkeiten, ermittelt das Ergebnis der Hausaufgaben und arbeitet mit den Patienten
auf einen maximalen Lerngewinn hin, der sich aus der Hausaufgabe, der Bearbeitung in der
Therapiesitzung sowie weiteren Hausaufgaben ergeben kann. Der Therapeut stellt heraus,
wie das neu Gelernte in den Alltag integriert werden kann (oder der Therapeut ist sehr
effektiv trotz Schwierigkeiten).

9 Nicht beurteilbar

8. Gesprachsfuhrung
Hauptmerkmal: Der Therapeut nutzt in angemessener Weise Gesprachsfihrungstechniken.
Er wiederholt oder paraphrasiert AuBerungen der Patienten. Er gibt Signale aktiven Zuhdérens.

0 Der Therapeut nutzt keine Gesprachsfuhrungstechniken.
1  zwischen O und 2
2 Der Therapeut nutzt nur wenig oder unangemessen Gesprachsfiihrungstechniken.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut nutzt in angemessener Weise Gesprachsfihrungstechniken. In wenigen
Situationen fehlen sie oder werden zu viel eingesetzt.

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut nutzt in angemessener Weise Gesprachsfiihrungstechniken und regt
6  dadurch die Patientin wahrend der ganzen Sitzung an sich zu beteiligen und vermittelt
ihnen Interesse und Verstandnis.

9 Nicht beurteilbar

184



Anhang

9. Nutzung von Riickmeldungen und Zusammenfassungen
Hauptmerkmale: Der Therapeut sollte regelmaRig um Rickmeldung bitten, um sich des
eigenen Verstandnisses der Situation der Patienten wie auch des Verstandnisses der Therapie
durch die Patienten zu vergewissern. Dies soll nach sinnvollen Abschnitten geschehen.
Der Therapeut gibt keine Zusammenfassungen und bittet die Patienten nicht um
0 Ruckmeldungen, um festzustellen, ob die Patienten die in der Sitzung behandelten Themen
verstanden haben.

1 zwischen 0 und 2

Der Therapeut gibt zwar Zusammenfassungen, diese sind aber unklar und vage oder zu
selten. Der Therapeut regt die Patienten teilweise dazu an, Rickmeldungen zu geben, stellt
aber nicht gentigend Fragen, um sicher zu stellen, dass die Patienten die Argumentation
verstanden haben oder mit der Sitzung zufrieden sind.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut gibt verstandliche Zusammenfassungen in der Sitzung und stellt
ausreichend Fragen, um sicher zu sein, dass die Patienten die wichtigsten Punkte der
Sitzung verstanden haben. Kleinere Probleme sind sichtbar (z.B. ist der Therapeut
widerspriichlich oder zu belehrend oder selten fehlen Zusammenfassungen).

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut gibt wahrend der Sitzung zu sinnvollen Zeitpunkten Zusammenfassungen
und stellt sicher, dass die Patienten die bisherigen Punkte der Sitzung verstanden haben.

6 Die wichtigsten Punkte werden am Ende nochmals zusammengefasst und es wird gefragt,
ob die Patienten den Inhalt verstanden haben. Dies wird in exzellenter Art und Weise vom
Therapeuten umgesetzt.

9 Nicht beurteilbar

10. Geleitetes Entdecken

Hauptmerkmale: Der Therapeut hilft den Patienten durch offene Fragen, ihre Probleme zu

explorieren, Hypothesen in Bezug auf ihre aktuelle Situation zu entwickeln und selbststandig

maogliche Losungen zu generieren. (Soll auch beurteilt werden, wenn es im Manual nicht

vorgegeben ist. D.h. immer wenn geleitetes Entdecken sinnvoll eingesetzt werden kénnte)..
Kein Versuch zu Geleitetem Entdecken. Der Therapeut scheint die Patienten ins

0 ,Kreuzverhor' zu nehmen, wodurch er sie in die Defensive treibt, oder er zwingt den
Patienten die eigene Sichtweise auf.

1 zwischen O und 2

Minimale Mdglichkeiten fir geleitetes Entdecken. Im geringen Umfang werden Fragen
eingesetzt, die auf produktives Entdecken abzielen.

3 zwischen 2 und 4

Im GroRRen und Ganzen hilft der Therapeut den Patienten durch geleitetes Entdecken zur
Wahrnehmung neuer Perspektiven (z.B. durch das Betrachten von Beweisen, das

4 Berlicksichtigen von Alternativen). Der Therapeut stellt seine Fragen angemessen. Kleinere
Probleme sind sichtbar (z.B. widersprichliche, umstandliche oder belehrende
Vorgehensweise).

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut ist besonders geschickt darin, offene Fragen zu stellen, um Probleme zu
explorieren und den Patienten zu eigenen Schlussfolgerungen zu verhelfen. Er erreicht eine

6  sehr gute Balance zwischen geschickter Fragestellung und anderen Formen der
Intervention. Er ist in der Lage, Unterbrechungen oder Schwierigkeiten der Patienten zu
integrieren.

9 Nicht beurteilbar
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11. Fokus auf zentrale Kognitionen und Verhalten

Hauptmerkmale: Der Therapeut bespricht mit den Patienten Kognitionen und Verhaltensweisen,
die fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérung relevant sind. Der Therapeut ist hierbei
in der Lage, die wichtigsten Kognitionen oder Verhaltensweisen zu explorieren oder zu
verandern.

0 Der Therapeut exploriert spezifische Gedanken, Annahmen, Vorstellungen und
Uberzeugungen oder das problematische Verhalten nicht.

1 zwischen 0 und 2

Der Therapeut exploriert die fir die Stérung spezifischen Kognitionen und das
problematische Verhalten der Patienten. Der Therapeut hat jedoch Schwierigkeiten, einen
Fokus zu setzen oder fokussiert Kognitionen oder Verhaltensweisen, die irrelevant fur die
Kernproblematik der Patienten sind.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut exploriert und bespricht spezifische negative Uberzeugungen und konkrete
aufrechterhaltende Prozesse der Patienten, aber er fokussiert nicht ausreichend. Oder der
Therapeut héatte Kognitionen und Verhaltensweisen wahlen kénnen, die fir das
Vorankommen in der Therapie vielversprechender erscheinen.

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut exploriert und bespricht zentrale Kognitionen und Verhaltensweisen, die fur
die Probleme der Patienten am vielversprechendsten erscheinen. Der Therapeut lasst ggf.
Einschatzungen der Annahmen vornehmen und halt Veranderungen der Uberzeugungen
und Verhaltensweisen fest.

9 Nicht beurteilbar

12. Hypothesenbildung

Hauptmerkmal: Der Therapeut generiert und vermittelt Hypothesen Utber Entstehung und
Aufrechterhaltung der Probleme. (Sinnhaftigkeit der aufgestellten Hypothesen wird hier nicht
beurteilt)

0 Der Therapeut generiert keine Hypothesen.
1  zwischen O und 2
2 Der Therapeut generiert vage oder unverstandliche Hypothesen.

3 zwischen 2 und 4

Der Therapeut generiert und vermittelt Hypothesen. Es treten jedoch kleinere Probleme auf.
4 Einzelne Patienten verstehen die Hypothesen nicht oder die Hypothesen werden nicht
vollstandig verstanden.

5 zwischen 4 und 6

Der Therapeut generiert und vermittelt Hypothesen auf eine fur die Patienten verstandliche
6  Artund Weise. Die Patienten kdnnen die Hypothesen nachvollziehen und auf ihre Probleme
anwenden.

9 Nicht beurteilbar
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13. Rational

Hauptmerkmale: Der Therapeut erklart Sinn und Zweck der eingesetzten Techniken, d.h. er
erlautert ein explizites theoretisches Modell. Der Therapeut vermittelt beispielsweise ein
Erklarungsmodell, das verdeutlicht, dass es wichtig ist, die Richtigkeit von Uberzeugungen des
Patienten zu uberpriifen und falsche Uberzeugungen zu verandern. Der Therapeut nutzt kurze
Erklarungen, die fur das Verstandnis eines bestimmten Themas oder die Durchfiihrung einer
bestimmten Intervention in der Sitzung notwendig sind. (Die Erklarungen sollen vor, wéhrend
oder wenn sinnvoll nach Einsatz jeder Technik erfolgen).

0

1

Der Therapeut nutzt Techniken ohne angemessene und explizite Erlauterung. Er versucht
nicht, den Patienten ein Verstandnis fir die genutzten Techniken zu vermitteln.

zwischen 0 und 2

Der Therapeut neigt zu unvollstandigen und/oder unklaren Erlauterungen der verwendeten
Techniken.

zwischen 2 und 4

Der Therapeut gibt vollstandige und klare Erklarungen und stellt bei den Patienten
Verstandnis her. Nur sehr selten fehlen sie.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut gibt sehr gute Erklarungen und stellt auf klare Weise das Verstéandnis der
Patienten her. Er macht dies beim Einsatz jeder Technik.

Nicht beurteilbar

14. Angemessene Durchfuhrung von Techniken
Hauptmerkmale: Der Therapeut fiihrt die verhaltenstherapeutischen Techniken qualitativ gut

durch.

0 Der Therapeut wendet Techniken falsch an.

1  zwischen O und 2

> Der Therapeut wendet die Techniken teilweise falsch an, so dass schwerwiegende Fehler
bei ihrer Durchfiihrung erkennbar sind.

3 zwischen 2 und 4

4 Der Therapeut fuhrt die Techniken mit kleineren Fehlern kompetent durch.

5 zwischen 4 und 6
Der Therapeut wendet die Techniken sehr kompetent und einfallsreich an. (Der Therapeut

6 nutzt zum Beispiel spezifische experimentelle Techniken, die auf zentrale Uberzeugungen
abzielen sehr geschickt und einfallsreich, sowohl in der Sitzung als auch als Hausaufgabe.)

9 Nicht beurteilbar
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15. Bedurfnisorientierung

Hauptmerkmal: Der Therapeut setzt die im Manual vorgegebenen Techniken so ein, dass sie an
die Bedurfnisse der Patienten angepasst sind. Hier geht es nicht um die Gute der Umsetzung der
Technik sondern um die reine Anpassung der Technik an die Patienten, (Auswahl von
Beispielen, wie viel Zeit wird fur welche Intervention bei welchem Patienten genutzt).

0

1

Der Einsatz der Techniken wird nicht an die Bedirfnisse der Patienten angepasst.

zwischen 0 und 2

Der Einsatz der Techniken wird nur teilweise an die Bedurfnisse der Patienten angepasst
oder nur an die Bedurfnisse einzelner Patienten.

zwischen 2 und 4

Der Einsatz der Techniken wird an die Patienten angepasst, jedoch kommt es dadurch zu
kleineren Problemen (die Zeit fir andere Interventionen reicht nicht aus oder die Sitzung
wird Gberzogen).

zwischen 4 und 6

Der Therapeut passt den Einsatz der Technik optimal an die Bedurfnisse der Patienten an.
Die Patienten kdnnen von den Techniken profitieren, die Tagesordnung kann eingehalten
werden.

Nicht beurteilbar

16. Hausaufgaben geben
Hauptmerkmale: Der Therapeut gibt Hausaufgaben, die der Therapiephase angemessen sind,
dem Konzept entsprechen und klare Ziele verfolgen.

0

Der Therapeut gibt keine relevanten Hausaufgaben.

zwischen 0 und 2

Der Therapeut gibt teilweise unangemessene, vage oder zu allgemeine Hausaufgaben. Der
Therapeut gibt Hausaufgaben in routinierter Art und Weise auf, ohne sie ausreichend mit
den Patienten zu besprechen und die hinter den neuen Hausaufgaben stehende Logik
deutlich zu machen.

zwischen 2 und 4

Der Therapeut bespricht mit den Patienten angemessene Hausaufgaben mit klaren Zielen
und nachvollziehbarer Logik. Es sind jedoch kleinere Probleme sichtbar.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut vereinbart auf kompetente Weise (Patienten haben Sinn und Vorgehen
verstanden; Ziel ist klar) Hausaufgaben, die es den Patienten ermdglichen, neue
Perspektiven einzunehmen, Hypothesen zu testen, Erfahrungen mit neuen
Verhaltensweisen zu machen oder Strategien zu tiben (die in der Sitzung besprochen
wurden).

Nicht beurteilbar
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17. Interessensunterschiede haben Vorrang

Hauptmerkmal: Der Therapeut bericksichtigt Interessensunterschiede in der Gruppe.
Unterschiede werden thematisiert und es wird ein Gruppenkonsens angestrebt, ohne dass die
Gruppenmehrheit Minderheiten oder Einzelne dominiert.

0

1

Der Therapeut berticksichtigt Interessensunterschiede nicht.

zwischen 0 und 2

Der Therapeut nimmt Interessensunterschiede wahr, beriicksichtigt Minderheiten oder
Einzelne aber nicht oder bestimmt selber den weiteren Verlauf.

zwischen 2 und 4

Der Therapeut erkennt Interessensunterschiede und stellt diese zur Diskussion. Es gelingt
jedoch nur teilweise einen Gruppenkonsens herzustellen.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut erkennt Interessensunterschiede und bespricht diese mit den Patienten. Es
gelingt ihm einen Konsens zu erreichen, mit dem die Patienten einverstanden sind.
Meinungen und Winsche von Einzelnen und Minderheiten werden bertcksichtig.

Nicht beurteilbar

18. Ausgeglichenheit

Hauptmerkmal: Der Therapeut achtet darauf, dass sich alle Patienten die es wilnschen an der
Therapie beteiligen kénnen. Einzelne Patienten werden nicht bevorzugt, Patienten die zu viel
Raum fordern werden begrenzt, Patienten die aktuell nicht mitarbeiten wollen werden
wohlwollend in ihrer Zurtickhaltung unterstutzt.

0

1

Der Therapeut achtet nicht auf eine ausgeglichene und freiwillige Teilnahme der Patienten.

zwischen 0 und 2

Der Therapeut achtet teilweise auf die Teilnahme der Patienten, begrenzt Patienten aber zu
schnell oder zu wenig oder fordert Patienten ungefragt auf.

zwischen 2 und 4

Der Therapeut achtet darauf, dass alle Patienten, die es wiinschen am Therapiegesprach
teilnehmen. Es kommt zu kleinen Problemen, zum Beispiel werden manche Patienten nicht
schnell genug begrenzt oder nicht alle Patienten kénnen zu Wort kommen.

zwischen 4 und 6

Der Therapeut schafft es eine angemessene Verteilung der Patientenbeteiligung zu
erreichen. Patienten bekommen ausreichend Raum ohne zu viel Raum einzunehmen.
Zurlickhaltende Patienten werden nicht unter Druck gesetzt.

Nicht beurteilbar
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19. Gesamtkompetenz: Wie kompetent schatzen Sie das Verhalten des Therapeuten insgesamt
ein?

0  Gar nicht kompetent
1  zwischen O und 2

2 Eher nicht kompetent
3  zwischen 2 und 4

4 Eher kompetent

5  zwischen 4 und 6

6  Sehr kompetent
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Anhang C: Interitemkorrelationen und Kovariatenbestimmungen

C1 Interitemkorrelationen

Tab. C1: Interitemkorrelationen MT-DAD

ltems 1 2 3 4 6 7 8 9
1
2 ,507"
3 465" ,531"
4 451" -,060 ,233
6 -,160 -,048 ,255 -,057
7 -,159 -,261 ,107 ,081 470™
8 ,066 ,000 ,105 ,140 222 -,015
9 ,202 -,024 ,526™ ,091 342 277 ,000
5 ,408" ,305 17T ,212 274 214 -,141 ,636™

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)
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Tab. C2: Interitemkorrelationen DCTS-G a

ltems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1

2 160

3 405" 421

4 389" 497" 540"

> 282 767" 576" 584"

6 308 809" 315 482" 822"

7 610" 663" 671" 497" 752" , 700"

8 284 739" 683" 614" 822" 619" 662"

9 555" 637" 535" 598" 594" 510" 673" 635"

10 208 679" 289 539" 682" 718" 476" 604" 566"

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)
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Tab. C3: Interitemkorrelationen DCTS-G b

ltems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 317 781" 466" 702" 750" 701" 634" 724" 636" 607"
12 ,099 784" 602" 794" 638" 363 318 793" 518" 792"
13 419" 534" 642" 733" ,605™ 454" 593" 687" 571" 568"
14 495" ,690" 521" 830" 661" 612" 598" 669" 740" 650"
15 154 831" 429" 630" 604" 692" 554" 636" 625" 714
16 286 506~ 344 643" 351 343 ,560” 366" 646" 383"
17 ,908 ,996 ,996 846 ,996 ,996 922 961 961 693
18 370° 641" 507" ,706™ 567" 536" 503" 707" 675" 669
19 387" 748" 575" 870" 756" 676" 666" ,808™ 743" 751"

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)
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Tab. C4: Interitemkorrelationen DCTS-G ¢

Item 11 12 13 14 15 16 17 18 19
12 ,676™

13 ,558™ ,824™

14 ,822™ ,669™ 682"

15 ,753" 781" ,608™ ,715™

16 ,5635™ 520" 574" 563" ,553"

17 ,923 1,000” ,961 ,817 ,996 ,996

18 727" ,708™ ,656™ ,862™ ,759™ 467" ,817

19 ,852™ ,800™ ,760™ ,882" ,800™ ,636" ,891 821"

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)
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C2 Kovariatenbestimmung

C2.1 Kovariatenbestimmung flr Berechnungen mit der kategorialen
Manualtreuevariablen fir die Responderstichprobe

C2.1.1 Manualtreue in Klassen und intervallskalierte Variablen

Tab. C5: Verteilung der intervallskalierten Variablen

Kategorien N Mittlerer Rang Summe der Range
Alter des Therapeuten MafRig manualtreu 5 17,50 87,50
Manualtreu 33 19,80 653,50
Gesamtsumme 38
Berufserfahrung des MaRig manualtreu 5 30,00 150,00
Therapeuten
Manualtreu 33 17,91 591,00
Gesamtsumme 38
Gruppenerfahrung des MaRig manualtreu 5 14,00 70,00
Therapeuten
Manualtreu 33 20,33 671,00
Gesamtsumme 38
Alter der Patienten MaRig manualtreu 5 18,50 92,50
Manualtreu 33 19,65 648,50
Gesamtsumme 38
Anzahl an besuchten  MaRig manualtreu 5 16,10 80,50
Sitzungen
Manualtreu 33 20,02 660,50
Gesamtsumme 38
HAMD-Baselinewert MaRig manualtreu 5 16,10 80,50
Manualtreu 33 20,02 660,50
Gesamtsumme 38
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Teststatistiken der Mann-Whitney-U-Tests mit der kategorialen
Manualtreuevariablen:

Alter des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .645
Berufserfahrung des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .018*
Gruppenerfahrung des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .221
Alter des Patienten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .829
Anzahl an besuchten Therapiesitzungen:
p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .451
HAMD-Wert zur Eingangsuntersuchung:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .461

C2.1.2 Manualtreue in Klassen und nominalskalierte Variablen

Berufsstand - psychologische Psychotherapeutin (PP) oder Psychotherapeutin in
Ausbildung (PIA)

Tab. C6: Verteilung Berufsstand auf die Manualtreueklasse

PP oder PIA
PP PIA Gesamtsumme
MaRig manualtreu 4 1 5
Manualtreu 6 27 33
Gesamtsumme 10 28 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .012*
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Koordinierendes Zentrum

Tab. C7: Verteilung Zuordnung zum Studienzentrum auf die Manualtreueklasse

Koordinierendes Zentrum

Bochum/ Disseldorf/
Dortmund Koln Mainz Gesamtsumme
Marig manualtreu 4 1 0 5
Manualtreu 10 11 12 33
Gesamtsumme 14 12 12 38
Exakter Test nach Fisher:
p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .106
Geschlecht des Patienten
Tab. C8: Verteilung des Geschlechts auf die Manualtreueklasse
Geschlecht
Mannlich Weiblich Gesamtsumme
Marig manualtreu 5 0 5
Manualtreu 12 21 33
Gesamtsumme 17 21 38
Exakter Test nach Fisher:
p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .012*
Bildungsstand der Patienten
Tab. C9: Verteilung Berufsstand auf die Manualtreueklasse
Ausbildung in Jahren
<10 10-14 >14 Gesamtsumme
Mafig manualtreu 4 0 1 5
Manualtreu 17 13 3 33
Gesamtsumme 21 13 4 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .202
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Einkommen

Tab. C10: Verteilung der Einkommensklassen auf die Manualtreueklasse

Einkommen in Klassen Gesamt-

40 113 175 225 2,75 350 450 550 summe
Marig manualtreu 0 2 1 1 0 1 0 0 5
Manualtreu 3 9 3 6 7 1 1 1 31
Gesamtsumme 3 11 4 7 7 2 1 1 36

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .607

Diabetesspatfolgen

Tab. C11: Verteilung des Vorkommens von Diabetsspétfolgen auf die Manualtreueklasse

Diabetesspatfolgen

Nein Ja Gesamtsumme
Marig manualtreu 3 2 5
Manualtreu 11 22 33
Gesamtsumme 14 24 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .337

Andere psychische Stérungen (aulRer Depression)

Tab. C12: Verteilung des Vorkommens anderer psychischer Stérungen auf die
Manualtreueklasse

Andere psychische Stérungen

Nein Ja Gesamtsumme
Mafig manualtreu 5 0 5
Manualtreu 24 9 33
Gesamtsumme 29 9 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .312
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Makrovaskulare Komplikationen

Tab. C13: Verteilung des Vorkommens von makrovaskuléaren Komplikationen auf die
Manualtreueklasse

Makrovaskulare Komplikationen

Nein Ja Gesamtsumme
Mafig manualtreu 2 3 5
Manualtreu 29 4 33
Gesamtsumme 31 7 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .035*

Behandlungsadhérenz

Tab. C14: Verteilung der Behandlungsadharenzstufen auf die Manualtreueklasse

Behandlungsadhéarenz

Adharent Teilweise adhérent Gesamtsumme
Marig manualtreu 4 1 5
Manualtreu 23 10 33
Gesamtsumme 27 11 38
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C2.2 Kovariatenbestimmung fur Berechnungen mit der kategorialen

Manualtreuevariablen fur die Gesamtstichprobe

C2.2.1 Manualtreue in Klassen und intervallskalierte Variablen

Tab. C15: Verteilung der intervallskalierten Variablen

Kategorien N  Mittlerer Rang Summe der Range

Alter des Therapeuten MaRig manualtreu 12 31,00 372,00
Manualtreu 56 35,25 1974,00
Gesamtsumme 68

Berufserfahrung des MaRig manualtreu 12 50,50 606,00

Therapeuten Manualtreu 56 31,07 1740,00
Gesamtsumme 68

Gruppenerfahrung des Malig manualtreu 12 26,50 318,00

Therapeuten Manualtreu 56 36,21 2028,00
Gesamtsumme 68

Alter der Patienten MaRig manualtreu 12 30,83 370,00
Manualtreu 56 35,29 1976,00
Gesamtsumme 68
Gesamtsumme 61

Anzah! an besuchten MaRig manualtreu 12 31,71 380,50

Sitzungen Manualtreu 56 35,10 1965,50
Gesamtsumme 68

HAMD.Baselinewert MaRig manualtreu 12 30,42 365,00
Manualtreu 56 35,38 1981,00
Gesamtsumme 68

Teststatistiken der Mann-Whitney-U-Test mit der kategorialen
Manualtreuevariablen:

Alter des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .470
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Berufserfahrung des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .001*
Gruppenerfahrung des Therapeuten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .113
Alter des Patienten:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .478
Anzahl an besuchten Therapiesitzungen:
p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .584
HAMD-Wert zur Eingangsuntersuchung:

p-Wert (asymptomtische Sig.., 2-seitig) = .429

C2.2.2 Manualtreue in Klassen und nominalskalierte Variablen

Berufsstand - psychologische Psychotherapeutin (PP) oder Psychotherapeutin in
Ausbildung (PIA)

Tab. C16: Verteilung des Berufsstands auf die Manualtreueklasse

PP oder PIA
PP PIA Gesamtsumme
MaRig manualtreu 9 3 12
Manualtreu 12 44 56
Gesamtsumme 21 47 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .001*
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Koordinierendes Zentrum

Tab. C17: Verteilung der Zuordnung zum Studienzentrum auf die Manualtreueklasse

Koordinierendes Zentrum
Bochum/ Dusseldorf/

Dortmund Kdln Mainz Gesamtsumme
Marig manualtreu 9 3 0 12
Manualtreu 19 19 18 56
Gesamtsumme 28 22 18 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .014*

Geschlecht des Patienten

Tab. C18: Verteilung der Behandlungsadhéarenzstufen auf die Manualtreueklasse

Geschlecht
Mannlich Weiblich Gesamtsumme
Mé&Rig manualtreu 7 5 12
Manualtreu 18 38 56
Gesamtsumme 25 43 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .108

Bildungsstand der Patienten

Tab. C19: Verteilung des Bildungsstands auf die Manualtreueklasse

Ausbildung in Jahren

<10 10-14 >14 Gesamtsumme
Mafig manualtreu 8 3 1 12
Manualtreu 26 27 3 56
Gesamtsumme 34 30 4 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .310
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Einkommen

Tab. C20: Verteilung der Behandlungsadharenzstufen auf die Manualtreueklasse

Einkommen in Klassen Gesamt-

40 113 175 225 2,75 350 450 550 summe
Marig manualtreu 1 3 2 1 0 2 0 0 9
Manualtreu 6 13 8 8 10 4 2 1 52
Gesamtsumme 7 16 10 9 10 6 2 1 61

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .701

Diabetesspatfolgen

Tab. C21: Verteilung des Vorkommens von Diabetesspéatfolgen auf die Manualtreueklasse

Diabetesspatfolgen

Nein Ja Gesamtsumme
Marig manualtreu 9 3 5
Manualtreu 17 39 33
Gesamtsumme 26 42 38

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .007*

Andere psychische Stérungen (auf3er Depression)

Tab. C22: Verteilung des Vorkommens von anderen psychischen Stérungen auf die
Manualtreueklasse

Andere psychische Stdrungen

Nein Ja Gesamtsumme
MaRig manualtreu 10 2 12
Manualtreu 32 24 56
Gesamtsumme 42 26 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .112
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Makrovaskulare Komplikationen

Tab. C23: Verteilung des Vorkommens von makrovaskuldaren Komplikationen auf die
Manualtreueklasse

Makrovaskulare Komplikationen

Nein Ja Gesamtsumme
Mé&Rig manualtreu 8 4 12
Manualtreu 50 6 56
Gesamtsumme 58 10 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = .067

Behandlungsadhérenz

Tab. C24: Verteilung der Behandlungsadharenzstufen auf die Manualtreueklasse

Behandlungsadharenz

Adharent Teilweise adhérent Gesamtsumme
MaRig manualtreu 8 4 12
Manualtreu 35 21 56
Gesamtsumme 43 25 68

Exakter Test nach Fisher:

p-Wert (exakte Sig.., 2-seitig) = 1.0
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C2.3 Kovariatenbestimmung fur Berechnungen mit der Variablen
Therapeutenkompetenz flr die Responderstichprobe
C2.3.1 Therapeutenkompetenz und intervallskalierte Variablen

Tab. C25: Pearson Korrelationskoeffizienten Therapeutenkompetenz und intervallskalierte
Therapieerfolgsvariablen

Mdgliche Kovariaten Korr.koeffizient

Alter des Therapeuten -.064
Berufserfahrung des Therapeuten .032
Gruppenerfahrung des Therapeuten -.258
Alter der Patienten -.168
Anzahl an besuchten Sitzungen .096

.050

HAMD-Baselinewert

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)

C2.3.2 Therapeutenkompetenz und nominalskalierte Variablen

Berufsstand der Therapeuten — Psychologische Psychotherapeutinnen (PP) oder
Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA)

Tab. C26: Rangverteilung des Berufsstands hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

PP oder PIA N Mittlerer Rang
Mittelwert der PP 10 21,30
Therapeutenkompetenz ’
P P PIA 28 18,86
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig., 2-seitig) = .542
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Koordinierendes Zentrum

Tab. C27: Rangverteilung des Studienzentrums hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Koordinierendes

Zentrum N Mittlerer Rang
Mittelwert der Bochum/Dortmund 14 17,21
Therapeutenkompetenz Diisseldorf/KaIn 12 15.83
Mainz 12 25,83
Gesamt 38

Kruskal-Wallis-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .832

Geschlecht des Patienten

Tab. C28: Rangverteilung des Berufsstands hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Geschlecht N Mittlerer Rang
Mittelwert der Ménnlich 17 14,38
Therapeutenkompetenz o
Weiblich 21 23,64
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .693

Bildungsstand der Patienten

Tab. C29: Rangverteilung des Berufsstands hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Ausbildung in Jahren N Mittlerer Rang
Mittelwert der <10 21 17,50
Therapeutenkompetenz
10-14 13 23,23
>14 4 17,88
Gesamt 38

Kruskal-Wallis-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .313
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Einkommen der Patienten

Tab. C30: Rangverteilung der Einkommensklassen hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Einkommen in Klassen N Mittlerer Rang
Mittelwert der 1 14 18.89
Therapeutenkompetenz ’
2 11 16,64
3 9 19,06
4 2 23,50
Gesamt 36

Kruskal-Wallis-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .832

Diabetesspatfolgen

Tab. C31: Rangverteilung des Vorkommens von Diabtesspéatfolgen hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Diabetesspatfolgen N Mittlerer Rang
Mittelwert der Nein 14 16,29
Therapeutenkompetenz Ja 24 21,38
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .164

Andere psychische Stérungen (aulR3er Depression)

Tab. C32: Rangverteilung des Vorkommens von anderen psychischen Stdérungen
hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Andere psychische

B N Mittlerer Rang
Storungen
Mittelwert der Nein 29 18,66
Therapeutenkompetenz Ja 9 22,22
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .390
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Makrovaskulare Komplikationen

Tab. C33: Rangverteilung des Vorkommens von makrovaskularen Komplikationen
hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Makrovaskulare

Komplikationen N Mittlerer Rang
Mittelwert der Nein 31 21.66
Therapeutenkompetenz ’
Ja 7 9,93
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .010*

Behandlungsadhérenz

Tab. C34: Rangverteilung der Behandlungsadharenzstufen hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Adhéarenz N Mittlerer Rang
Mittelwert der Adharent 27 19,94
Therapeutenkompetenz o .
Teilweise adharent 11 18,41
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .693

C2.4 Kovariatenbestimmung fur Berechnungen mit der Variablen

Therapeutenkompetenz flir die Gesamtstichprobe

C.2.4.1 Therapeutenkompetenz und intervallskalierte Variablen

Tab. C35: Pearson Korrelationskoeffizienten der Therapeutenkompetenz mit den
Therapieerfolgsvariablen

Mogliche Kovariaten Korr.koeffizient
Alter des Therapeuten .069
Berufserfahrung des Therapeuten -.021
Gruppenerfahrung des Therapeuten -.189
Alter der Patienten -.043
Anzahl an besuchten Sitzungen .077
HAMD-Baselinewert .059

** Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 signifikant (zweiseitig)
* Die Pearson Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 signifikant (zweiseitig)
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C2.4.2 Therapeutenkompetenz und nominalskalierte Variablen

Berufsstand der Therapeuten — Psychologische Psychotherapeutinnen (PP) oder
Psychotherapeutin in Ausbildung (PIA)

Tab. C36: Rangverteilung des Berufsstands hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

PP oder PIA N Mittlerer Rang
Mittelwert der PP 21 37.36
Therapeutenkompetenz
PIA 47 33.22
Gesamt 68

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig., 2-seitig) = .416

Koordinierendes Zentrum

Tab. C37: Rangverteilung der Zuordnung zum Studienzentrum hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Koordinierendes

Zentrum N Mittlerer Rang
Mittelwert der Bochum/Dortmund 28 28.88
Therapeutenkompetenz . i
Dusseldorf/KoIn 22 27.66
Mainz 18 51.61
Gesamt 68

Kruskal-Wallis-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .000*

Geschlecht des Patienten

Tab. C38: Rangverteilung der Geschlechtszugehdrigkeit hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Geschlecht N Mittlerer Rang
Mittelwert der Mannlich 25 27.30
Therapeutenkompetenz -
Weiblich 43 38.69
Gesamt 68

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .019*
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Bildungsstand der Patienten

Tab. C39: Rangverteilung des Bildungsstands hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Ausbildung in Jahren N Mittlerer Rang
Mittelwert der <10 34 30.59
Therapeutenkompetenz
10-14 30 34.67
>14 0
Gesamt 38

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .373

Einkommen der Patienten

Tab. C40: Rangverteilung der Einkommensklassen hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Einkommen in Klassen N Mittlerer Rang
Mittelwert der 1 22 20.30
Therapeutenkompetenz
2 19 30.11
3 16 31.91
4 3 34.33
Gesamt 60

Kruskal-Wallis-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .945

Diabetesspatfolgen

Tab. C41: Rangverteilung des Vorkommens von Diabetesspatfolgen hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Diabetesspatfolgen N Mittlerer Rang
Mittelwert der Nein 26 27 44
Therapeutenkompetenz
Ja 42 38.87
Gesamt 68

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .018*
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Andere psychische Stérungen (aulRer Depression)

Tab. C42: Rangverteilung des Vorkommens von anderen psychischen Stérungen
hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Andere psychische

Storungen N Mittlerer Rang
Mittelwert der Nein 42 32.46
Therapeutenkompetenz
Ja 26 37.79
Gesamt 68

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .271

Makrovaskulare Komplikationen

Tab. C43: Rangverteilung des Vorkommens von makrovaskularen Komplikationen
hinsichtlich der Therapeutenkompetenz

Makrovaskulare

Komplikationen N Mittlerer Rang
Mittelwert der Nein 58 37.23
Therapeutenkompetenz
Ja 10 18.65
Gesamtsumme 68

Mann-Whitney-U-Test:

p-Wert (asymptotische Sig.) = .005*

Behandlungsadhérenz

Tab. C44: Rangverteilung der Behandlungsadhéarenzstufen hinsichtlich der
Therapeutenkompetenz

Behandlungsadharenz H Mittlerer Rang
Mittelwert der Adhérent 43 36.36
Therapeutenkompetenz o .
Teilweise adharent 25 31.30
Gesamtsumme 68

Mann-Whitney-U-Test:
p-Wert (asymptotische Sig.) =.299
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Anhang D: Protokolle der Post-Hoc Poweranalysen aus G*Power 2.0

D1. Manualtreue

D1.1 Manualtreue und Veradnderung des HbAlc

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung des HbAlc, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.089
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates = 2
Output:  Noncentrality parameter A = 0.2772350
Critical F = 4.1596151
Denominator df = 31
Power (1-B err prob) = 0.0803389

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung des HbAlc, 6-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.089
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =6
Output:  Noncentrality parameter A = 0.2772350
Critical F = 4.2100085
Denominator df = 27
Power (1-B err prob) = 0.0800551

Poweranalyse zum t-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung des HbAlc

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.1807616
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =5
Sample size group 2 = 30
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.3742121
Critical t = 2.0345153
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.0652649
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Veranderung des HbAlc, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.350
a err prob = 0.05
Total sample size = 61
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 7.4725000
Critical F = 4.0098679
Denominator df = 57
Power (1-B err prob) = 0.7664827

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Veranderung des HbAlc, 5-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.350
a err prob = 0.05
Total sample size = 61
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =5
Output:  Noncentrality parameter A = 7.4725000
Critical F = 4.0195410
Denominator df = 54
Power (1-B err prob) = 0.7656897

Poweranalyse zum t-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Veranderung des HbAlc

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.6812323
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =9
Sample size group 2 = 52

Output:  Noncentrality parameter & = 1.8439067
Critical t = 2.0030437
Df = 56.2507092
Power (1-B err prob) = 0.4414264

D1.2 Manualtreue und Veranderung der depressiven Symptomatik

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung der depressiven Symptomatik, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.216
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a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 1.6329600
Critical F = 4.1596151
Denominator df = 31
Power (1-B err prob) = 0.2359963

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung der depressiven Symptomatik, 6-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.216
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =6
Output:  Noncentrality parameter A = 1.6329600
Critical F = 4.2100085
Denominator df = 27
Power (1-B err prob) = 0.2342312

Poweranalyse zum t-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Veranderung der depressiven Symptomatik

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = One
Effect size d = 0.2152336
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =5
Sample size group 2 = 30
Output:  Noncentrality parameter & = 0.4455759
Critical t = 1.6923603
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.1134556

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Veranderung der depressiven Symptomatik, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.090
a err prob = 0.05
Total sample size = 62
Numerator df =1
Number of groups =2
Number of covariates = 2
Output:  Noncentrality parameter A = 0.5022000
Critical F = 4.0068729
Denominator df = 58
Power (1-B err prob) = 0.1072412
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Veranderung der depressiven Symptomatik, 5-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.090
a err prob = 0.05
Total sample size = 62
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =5
Output:  Noncentrality parameter A = 0.5022000
Critical F = 4.0161955
Denominator df = 55
Power (1-B err prob) = 0.1071349

Poweranalyse zum t-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Veranderung der depressiven Symptomatik

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.1498444
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 10
Sample size group 2 = 52

Output:  Noncentrality parameter & = 0.4339566
Critical t = 2.0002978
Df = 60
Power (1-B err prob) = 0.0711416

D1.3 Manualtreue und Remission der Depression

Poweranalyse zum x?-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Remission der Depression

z tests - Proportions: Difference between two independent proportions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Proportion p2 = 0.2
Proportion pl1 = 0.45
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =5
Sample size group 2 = 31

Output:  Critical z = -1.9599640
Power (1-B err prob) = 0.2628166

D1.4 Manualtreue und Verbesserung der depressiven Symptomatik

Poweranalyse zum x2-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der depressiven Symptomatik

z tests - Proportions: Difference between two independent proportions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Proportion p2 = 0.2
Proportion p1 = 042
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a err prob

Sample size group 1
Sample size group 2
Critical z

Power (1-B err prob)

Output:

0.05

5

31
-1.9599640
0.2256810

Poweranalyse zum x2-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der depressiven Symptomatik

z tests - Proportions: Difference between two independent proportions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Proportion p2
Proportion p1

a err prob

Sample size group 1
Sample size group 2
Critical z

Power (1-B err prob)

Output:

Two

0.5

0.43

0.05

10

53
1.9599640
0.0671623

D1.5 Manualtreue und Verbesserung des HbAlc

Poweranalyse zum x?-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue

und Verbesserung des HbAlc

z tests - Proportions: Difference between two independent proportions
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Proportion p2
Proportion p1

a err prob

Sample size group 1
Sample size group 2
Critical z

Power (1-B err prob)

Output:

Two

1

0.87

0.05

5

33
1.9599640
0.5682578

Poweranalyse zum x?-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und

Verbesserung des HbAlc

Z tests - Proportions: Difference between two independent proportions
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Proportion p2
Proportion p1

a err prob

Sample size group 1
Sample size group 2
Critical z

Power (1-B err prob)

Output:

Two

0.33

0.87

0.05

9

52
-1.9599640
0.9306492
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D1.6 Manualtreue und Verbesserung der Lebensqualitat (psychisch und physisch)

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der psychischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.326
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 3.0820040
Critical F = 4.2416991
Denominator df = 25
Power (1-B err prob) = 0.3930172

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der psychischen Lebensqualitat, 6-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.326
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =6
Output:  Noncentrality parameter A = 3.0820040
Critical F = 4.3247937
Denominator df =21
Power (1-B err prob) = 0.3881092

Poweranalyse zum t-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der psychischen Lebensqualitat

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.5228105
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 4
Sample size group 2 = 25
Output:  Noncentrality parameter & = 0.9708347
Critical t = 2.0518305
Df = 27
Power (1-8 err prob) = 0.1549571

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der psychischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.0.053
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Numerator df =1
Number of groups =2
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Number of covariates = 2
Output:  Noncentrality parameter A\ = 0

Critical F = 4.0912786

Denominator df = 39

Power (1-B err prob) = 0.0500000

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der psychischen Lebensqualitat, 5-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.0.053
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =5
Output:  Noncentrality parameterA = 0
Critical F = 4.1131653
Denominator df = 36
Power (1-B err prob) = 0.0500000

Poweranalyse zum t-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der psychischen Lebensqualitat

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.0849235
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =7
Sample size group 2 = 36
Output:  Noncentrality parameter & = 0.2055862
Critical t = 2.0195410
Df = 41
Power (1-B err prob) = 0.0546323

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.213
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups =2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 1.3157010
Critical F = 4.2416991
Denominator df = 25
Power (1-B err prob) = 0.1969156

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 6-Kovariaten

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.213
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a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =6
Output:  Noncentrality parameter A = 1.3157010
Critical F = 4.3247937
Denominator df =21
Power (1-B err prob) = 0.1946774

Poweranalyse zum t-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der physischen Lebensqualitét

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.3558152
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =4
Sample size group 2 = 25
Output:  Noncentrality parameter & = 0.6607322
Critical t = 2.0518305
Df = 27
Power (1-B err prob) = 0.0977038

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.006
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 0.001548
Critical F = 4.0912786
Denominator df = 39
Power (1-B err prob) = 0.0501688

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Verbesserung der physischen Lebensqualitéat, 6-Kovariaten

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.006
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Numerator df =1
Number of groups =2
Number of covariates =5
Output:  Noncentrality parameter A = 0.001548
Critical F = 4.1131653
Denominator df = 36
Power (1-B err prob) = 0.0501681
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Poweranalyse zum t-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Verbesserung der physischen Lebensqualitét

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.0542714
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =7
Sample size group 2 = 36
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.1313824
Critical t = 2.0195410
Df = 41
Power (1-B err prob) = 0.0518888

D1.7 Manualtreue und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.403
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 4.7098610
Critical F = 4.2416991
Denominator df = 25
Power (1-B err prob) = 0.5503575

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 6-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.403
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =6
Output:  Noncentrality parameter A = 4.7098610
Critical F = 4.3247937
Denominator df = 21
Power (1-8 err prob) = 0.5440191

Poweranalyse zum t-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase: Manualtreue
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.7952424
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =4
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Sample size group 2 = 25
Output:  Noncentrality parameter d = 1.4767281

Critical t = 2.0518305

Df = 27

Power (1-B err prob) = 0.2964822

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 2-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.046
a err prob = 0.05
Total sample size = 45
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =2
Output:  Noncentrality parameter A = 0.0952200
Critical F = 4.0785457
Denominator df = 41
Power (1-B err prob) = 0.0604713

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue
und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 5-Kovariaten-Modell

F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Effect size f = 0.046
a err prob = 0.05
Total sample size = 45
Numerator df =1
Number of groups = 2
Number of covariates =5
Output:  Noncentrality parameter A = 0.0952200
Critical F = 4.0981717
Denominator df = 38
Power (1-B err prob) = 0.0604322

Poweranalyse zum t-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase: Manualtreue und
Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.0754970
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 8
Sample size group 2 = 37
Output:  Noncentrality parameter & = 0.1936285
Critical t = 2.0166922
Df = 43
Power (1-B err prob) = 0.0541169
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D2. Therapeutenkompetenz

D2.1 Therapeutenkompetenz und Veranderung des HbAlc

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung des HbAlc, 2-Kovariaten-Modell
t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = One
Slope H1 = 0.533
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Slope HO =0
Std dev o_Xx = 0.732
Stddevo y = 1.078
Output:  Noncentrality parameter & = 2.2968955
Critical t = 1.6923603
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.7272578

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung des HbAlc, 7-Kovariaten-Modell
t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = One
Slope H1 = 0.733
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.732
Stddevo y = 1.078
Output:  Noncentrality parameter & = 3.3950467
Critical t = 1.6923603
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.9534585

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung des HbAlc, 2-Kovariaten-Modell
t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.117
a err prob = 0.05
Total sample size = 61
Slope HO =0
Std dev 0_x = 0.719
Stddevo_ y = 1.306
Output:  Noncentrality parameter & = 0.5041262
Critical t = 2.0009954
Df = 59
Power (1-B err prob) = 0.0786235
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung des HbAlc, 7-Kovariaten-Modell
t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.159
a err prob = 0.05
Total sample size = 61
Slope HO =0
Std dev o_X = 0.719
Stddevo_y = 1.306
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.6863064
Critical t = 2.0009954
Df = 59
Power (1-B err prob) = 0.1036410

D.2.2 Therapeutenkompetenz und Veranderung der depressiven Symptomatik

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung der depressiven Symptomatik, 2-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.517
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.732
Stddevo y = 6.078
Output:  Noncentrality parameter & = 0.3690782
Critical t = 2.0345153
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.0648456

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung der depressiven Symptomatik, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.418
a err prob = 0.05
Total sample size = 35
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.732
Stddevo_y = 6.078
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.2982028
Critical t = 2.0345153
Df = 33
Power (1-B err prob) = 0.0596636
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung der depressiven Symptomatik, 2-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.866
a err prob = 0.05
Total sample size = 62
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.719
Stddevo y = 6.145
Output:  Noncentrality parameter & = 0.8019767
Critical t = 2.0002978
Df = 60
Power (1-B err prob) = 0.1238340

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Veranderung der depressiven Symptomatik, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 1.644
a err prob = 0.05
Total sample size = 62
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.719
Stddevo y = 6.145
Output:  Noncentrality parameter & = 1.5434474
Critical t = 2.0002978
Df = 60
Power (1-B err prob) = 0.3297869

D2.3 Therapeutenkompetenz und Remission der Depression

Poweranalyse zum Mann-Whitney-U-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Remission der Depression

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.3075245
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 15
Sample size group 2 = 21

Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.8889338
Critical t = 2.0360024
Df = 32.3774677
Power (1-B err prob) = 0.1386609
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D2.4 Therapeutenkompetenz und Verbesserung der Depression

Poweranalyse zum Mann-Whitney-U-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:

Therapeutenkompetenz und Verbesserung der Depression
t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.0014006
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 28
Sample size group 2 = 35

Output:  Noncentrality parameter & = 0.005398121
Critical t = 2.0015998
Df = 58.1605685
Power (1-B err prob) = 0.0500032

Poweranalyse zum Mann-Whitney-U-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der Depression
t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.3893577
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 14
Sample size group 2 = 22

Output:  Noncentrality parameter & = 1.1129062
Critical t = 2.0360024
Df = 32.3774677
Power (1-B err prob) = 0.1906486

D2.5 Therapeutenkompetenz und Verbesserung des HbAlc

Poweranalyse zum Mann-Whitney-U-Test: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:

Therapeutenkompetenz und Verbesserung des HbAlc
t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.3410005
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 48
Sample size group 2 = 13

Output:  Noncentrality parameter & = 1.0657813
Critical t = 2.0030437
Df = 56.2507092
Power (1-B err prob) = 0.1821185
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Poweranalyse zum Mann-Whitney-U-Test: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung des HbAlc

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)

Options: A.R.E. method

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Parent distribution = Normal
Effect size d = 0.3091305
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 34
Sample size group 2 =4

Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.5714855
Critical t = 2.0316174
Df = 34.2873270
Power (1-B err prob) = 0.0860519

D2.6 Therapeutenkompetenz und Verbesserung der Lebensqualitat (psychologisch

und physisch)

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der psychischen Lebensqualitét, 2-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = One
Slope H1 = 0.09
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.719
Stddevo y = 1.409
Output:  Noncentrality parameter & = 0.3014763
Critical t = 1.6828780
Df = 41
Power (1-B err prob) = 0.0887775

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der psychischen Lebensqualitét, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.237
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Slope HO =0
Std dev 0_x = 0.732
Stddevo_y = 1.305
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.7223036
Critical t = 2.0518305
Df = 27
Power (1-B err prob) = 0.1072269
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der psychischen Lebensqualitét, 2-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev 0_x

Stddevo y
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-B err prob)

Output:

Two

0.269

0.05

29

0

0.732
1.305
0.8219640
2.0518305
27
0.1245714

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der psychischen Lebensqualitét, 7-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev 0_X

Stddevo y
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-B err prob)

Output:

Two

0.058

0.05

43

0

0.719
1.737
0.1574768
2.0195410
41
0.0527149

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev o_x

Stddevo_y
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-B err prob)

Output:

Two

0.655

0.05

43

0

0.719
1.737
1.8470728
2.0195410
41
0.4380257
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Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.140
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.732
Stddevo y = 0.922
Output:  Noncentrality parameter & = 0.6022913
Critical t = 2.0518305
Df = 27
Power (1-B err prob) = 0.0894984

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 2-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.112
a err prob = 0.05
Total sample size = 29
Slope HO =0
Std dev o_x = 0.732
Stddevo y = 0.922
Output:  Noncentrality parameter & = 0.4807518
Critical t = 2.0518305
Df = 27
Power (1-B err prob) = 0.0749940

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Verbesserung der physischen Lebensqualitat, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.104
a err prob = 0.05
Total sample size = 43
Slope HO =0
Std dev 0_x = 0.719
Stddevo_y = 1.409
Output:  Noncentrality parameter & = 0.3484961
Critical t = 2.0195410
Df = 41
Power (1-B err prob) = 0.0633773

228



Anhang

D2.7 Therapeutenkompetenz und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 2-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev o_X

Stddevo_y
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-B err prob)

Output:

Two

7.845

0.05

29

0

0.732
17.214
1.9056383
2.0518305
27
0.4514428

Poweranalyse zur ANCOVA: Responderstichprobe nach der Langzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 7-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev o_Xx

Stddevo_y
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Power (1-8 err prob)

Output:

Two
12.609
0.05

29

0

0.732
17.214
3.4206833
2.0518305
27
0.9093460

Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 2-Kovariaten-

Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s)

Slope H1

a err prob

Total sample size

Slope HO

Std dev o_x

Stddevo_ y
Noncentrality parameter o
Critical t

Df

Power (1-8 err prob)

Output:

Two

4.342

0.05

45

0

0.719
20.662
1.0253388
2.0166922
43
0.1707061
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Poweranalyse zur ANCOVA: Gesamtstichprobe nach der Kurzzeitphase:
Therapeutenkompetenz und Reduktion der diabetesinduzierten Belastung, 7-Kovariaten-
Modell

t tests - Linear bivariate regression: One group, size of slope

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Slope H1 = 0.982
a err prob = 0.05
Total sample size = 45
Slope HO =0
Std dev 0_x = 0.719
Stddevo y = 20.662
Output:  Noncentrality parameter 8 = 0.2293654
Critical t = 2.0166922
Df = 43
Power (1-B err prob) = 0.0557825
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