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ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung

Der interaktionelle Charakter der Psychotherapie wird durch das Wechselspiel zwischen
Therapeutinnen und Therapeuten und ihrem Gegeniiber, den Patientinnen und Patienten,
bestimmt. Das Verhalten beider Parteien in der Therapiesitzung hat bedeutsame
Auswirkungen auf das Ergebnis der Therapie. Damit Patientinnen und Patienten den
grofftmoglichen Nutzen aus der Therapie ziehen konnen, ist es daher sinnvoll,
Verhaltensweisen der Beteiligten zu fordern, die die Therapie begiinstigen. Obwohl
zahlreiche Studien iiber diese Thematik vorliegen, sind die genauen Zusammenhinge
zwischen dem Verhalten in der Sitzung und dem Therapieerfolg noch weitgehend ungeklart.
Die Befundlage ist durch Inkonsistenzen und methodische Heterogenitét gekennzeichnet.

Im Bestreben, die Therapie zu verbessern, werden geeignete Fordermaflnahmen gesucht. Es
zeigt sich ein Bedarf an weiterer systematischer Forschung auf diesem Gebiet. Auch die
Studienlage im Bereich der Supervision weist Liicken auf, obwohl es sich hierbei um eine der
etablierten TherapieférdermaBBnahmen handelt. Das Feedback zu psychotherapeutischen
Kompetenzen der Therapeutinnen und Therapeuten ist eine weitere vielversprechende
MafBnahme und wurde bislang kaum erforscht. Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, einen
Beitrag zur Aufkldrung der Inkonsistenzen, die im Rahmen der Prozess-Ergebnis-Forschung
bestehen, zu leisten. Aullerdem soll die liickenhafte bzw. spérliche Befundlage zu Supervision
und Kompetenz-Feedback ergénzt werden, um zu einem besseren Verstindnis der Effektivitat
dieser beiden Methoden beizutragen.

In einem Therapiesetting, das aufgrund des wenig kontrollierten Untersuchungsdesigns
Behandlungen unter Routinebedingungen é&hnelte, wurde der Zusammenhang von
therapeutischer Adhdrenz, Kompetenz und Allianz sowie interpersonellem Patientinnen- und
Patientenverhalten mit dem Therapieergebnis bei der expositionsbasierten kognitiven
Verhaltenstherapie der Panikstorung mit Agoraphobie untersucht. Die Stichprobe umfasste 26
Patientinnen und Patienten. Die Einschitzung des Verhaltens aller Beteiligten in der Therapie
erfolgte durch zwei unabhingige Beurteilende mittels umfangreicher reliabler
Messinstrumente. Das interpersonelle Verhalten der Patientinnen und Patienten hing
signifikant mit dem Behandlungsergebnis sechs Monate nach Therapieabschluss zusammen
(r = 0.49). Fiir das interpersonelle Verhalten unmittelbar nach Abschluss der Behandlung, die
therapeutische Kompetenz, Adhédrenz und Allianz ergaben sich jedoch keine signifikanten

Korrelationen mit dem Therapieerfolg.



ZUSAMMENFASSUNG

In zwei explorativ-qualitativen Studien wurden Befragungen zu den Erfahrungen mit
Supervision und Kompetenz-Feedback durchgefiihrt. In der Supervisionsstudie wurden zehn
Ausbildungstherapeutinnen und -therapeuten sowie elf Supervisorinnen und Supervisoren mit
halbstrukturierten Leitfiden zu den Faktoren erfolgreicher Supervision interviewt. Die
Datenauswertung erfolgte anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Als
Voraussetzungen fiir den Erfolg von Supervision wurden bestimmte Merkmale der Beteiligten
(z.B. hohe interpersonelle Kompetenz, strukturierendes Verhalten), eine tragfdhige
Supervisionsbeziehung (z.B. vertrauensvolle Atmosphére) sowie hilfreiche Methoden (z.B.
Videoanalyse) genannt. Die Effekte hilfreicher Supervision wurden vorwiegend in der
Forderung psychotherapeutischer Kompetenzen gesehen. Die zweite qualitative Studie
untersuchte den Umgang mit mehrmaligem Kompetenz-Feedback sowie dessen
wahrgenommene Auswirkungen aus Sicht der Therapeutinnen und Therapeuten. Dazu
wurden elf Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten mittels eines halbstrukturierten
Interviewleitfadens befragt. Die Befragten gaben an, das Feedback als hilfreich und wirksam
zur Forderung psychotherapeutischer Kompetenzen erlebt zu haben. Es wurde von
Bemiihungen berichtet, die riickgemeldeten Hinweise umzusetzen.

Die Ergebnisse der Studien mit zugehorigen praktischen Implikationen sowie Perspektiven
fiir zukiinftige Forschung werden diskutiert und in den Forschungszusammenhang
eingeordnet. Die Ergebnisse legen nahe, dass dem interpersonellen Verhalten, das
Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten in der Therapiesitzung
zeigen, besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Im Rahmen der
therapiebegleitenden Supervision sollten die Interaktionen in der Sitzung stirker fokussiert
und die Forderung des interpersonellen Verhaltens auf beiden Seiten unterstiitzt werden. Eine
weitere vielversprechende Moglichkeit zur Erh6hung der Effektivitiat von Supervision konnte

die Integration von Kompetenz-Feedback darstellen.



ABSTRACT

Abstract

Both therapists and patients determine the interactional nature of psychotherapy. The behavior
of both parties in the therapy session substantially affects the outcome. Consequently, the
enhancement of favourable in-session behavior from therapists and their patients is of
fundamental importance to ensuring the highest possible level of success for the patient.
Although numerous previous studies have already been conducted on this issue, the actual
correlation between in-session behavior and therapeutic success remains vague. The current
state of research is obscured by inconsistencies and methodological heterogeneity.

Effective support measures are currently being considered to improve therapy, and there is a
need for further systematic research in this field. Even studies in the area of supervision, one
of the most established support measures, exhibit some deficiencies. Competence feedback
for therapists is another promising method which has so far rarely been investigated. Thus, the
objective of the present dissertation is to shed light on the existing inconsistencies in process-
outcome research. Furthermore, it aims to supplement the limited information from previous
research in the field of supervision and competence feedback, so as to provide a better
understanding of the methods’ effectiveness.

In a therapy setting that is similar to the clinical realities of routine treatment settings, due to
the low-control therapy conditions, we investigated the relationships between therapists’
competence, adherence, the patience’s interpersonal behaviour, and therapeutic alliance, and
the outcome of exposure-based cognitive-behavioral therapy for panic disorders with
agoraphobia. The sample comprised 26 patients. Two independent raters evaluated the in-
session behavior of the therapists and patients, using comprehensive and reliable measuring
instruments. Patient interpersonal behavior was found to be significantly associated with the
outcome at six-month follow-up (» = 0.49). However, a direct and significant correlation
between interpersonal behavior at posttreatment, therapist competence, adherence, and
therapeutic alliance with the therapy outcome, was not established.

Two qualitative studies explored the experiences with supervision and competence feedback.
In the supervision study, ten therapists in training and eleven supervisors were interviewed
concerning the determining factors and effects of successful supervision, employing semi-
structured guidelines. Data were analyzed according to the qualitative content analysis
established by Mayring (2015). Various measures of the people involved (e.g. high
interpersonal competence, structuring behavior), a strong supervisory alliance (e.g. trusting

atmosphere), and useful methods (e.g. video analysis), were identified as responsible for high
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supervision quality. The interviewees regarded the helpful effects of supervision as mainly
enhancing the therapists’ competence. The aim of the second qualitative study was to explore
the therapists’ response to multiple competence feedback and its perceived impact. Eleven
therapists in training were interviewed, using a semi-structured interview guide. The
participants indicated that they perceived the feedback as helpful and effective in improving
the therapist competence. They reported on their efforts to implement the content of feedback
in their own endeavours.

The last section of the dissertation discusses the findings and practical implications of the
studies, and presents suggestions for future research. The findings indicate a need to pay
particular attention to the in-session interpersonal behaviour of both patients and therapists.
Supervision should focus more strongly on the interactions between patients and therapists
within the therapy session, and should support the bilateral enhancement of their interpersonal
behavior. A further promising opportunity for increasing the effectiveness of supervision

might entail the integration of competence feedback.



KAPITEL I - ALLGEMEINE EINLEITUNG

Kapitel I:
Allgemeine Einleitung
1 Prozess-Ergebnis-Forschung in der Psychotherapie

Ein bis heute einflussreiches Modell zur Beschreibung der Funktionsweise von
Psychotherapie ist das Generische Modell der Psychotherapie (Orlinsky, 2009; Orlinsky &
Howard, 1987; Orlinsky, Rennestad & Willutzki, 2004). Auf Grundlage der empirischen
Ergebnisse der Prozess-Ergebnis-Forschung mehrerer Jahrzehnte beschreibt das Modell das
komplexe Zusammenspiel zwischen Merkmalen der Therapeutinnen bzw. Therapeuten und
Patientinnen bzw. Patienten im psychotherapeutischen Prozess. Neben Input- und
Outputvariablen, die die Einfliisse auf den therapeutischen Prozess (z.B. Charakteristika der
Beteiligten) sowie dessen Auswirkungen (z.B. behaviorale, emotionale und kognitive
Veridnderungen) beschreiben, werden sechs Prozessvariablen unterschieden: (1) die formale
Beziehung (engl. therapeutic contract; z.B. Verstindigung iiber Setting, Dauer, Frequenz, die
Rolle von Therapeutin bzw. Therapeut und Patientin bzw. Patient, Erwartungen, Ziele,
Therapierationale), (2) die therapeutischen Handlungen (engl. therapeutic operations; z.B.
technische Interventionen der Behandelnden, Problempréisentation und Kooperation der
Patientinnen oder Patienten), (3) die informelle Beziehung (engl. therapeutic bond; z.B.
interpersonales  Verhalten, Rollenverhalten, Zusammenarbeit der Beteiligten), (4)
Selbstbezogenheit (engl. participant self-relatedness, Aufnahmebereitschaft, Offenheit,
Selbstaufmerksamkeit, Selbstbewusstsein, Selbstregulation der Patientinnen und Patienten
sowie Therapeutinnen und Therapeuten), (5) unmittelbare kurzfristige, positive und negative
Einfliisse der Therapiesitzung (engl. in-session impacts; z.B. Einsicht oder Verwirrung bei
Patientinnen und Patienten, Selbstwirksamkeit oder Frustration bei Therapeutinnen und
Therapeuten) und (6) zeitliche Muster (engl. femporal patterns; Sitzungsentwicklung,
Verdnderung tliber die Behandlungsphasen und den gesamten Behandlungsverlauf hinweg).
Wie anhand der genannten Bespiele deutlich wird umfassen alle Prozessvariablen dabei
sowohl Therapeutinnen- und Therapeuten- als auch Patientinnen- und Patientenmerkmale und
betonen dadurch die gemeinsame Verantwortlichkeit fiir die Gestaltung des
Therapieprozesses. Postulierte Zusammenhédnge zwischen den Prozess- und Outputvariablen
betonen dariiber hinaus die als bedeutsam angenommene Rolle der Beteiligten fiir das
Behandlungsergebnis.

Diese grundsitzlichen Annahmen liefern auch den Rahmen fiir die vorliegende Arbeit, in der

das Verhalten sowohl der Therapeutinnen bzw. Therapeuten als auch der Patientinnen und

5



KAPITEL I - ALLGEMEINE EINLEITUNG

Patienten innerhalb der psychotherapeutischen Sitzung im Fokus steht. Von zentralem
Interesse ist dabei die Relevanz des Verhaltens fiir das Ergebnis psychotherapeutischer
Behandlungen sowie die Moglichkeit der Forderung der Verhaltensweisen, die in
Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg stehen. Im Folgenden werden zunichst der
theoretische Hintergrund und der Stand der Forschung dargestellt. AnschlieBend wird das
daraus abgeleitete Promotionsvorhaben erldutert. Im Mittelpunkt der Arbeit stehen drei
Studien, die zur Ergdnzung der bisherigen Befundlage durchgefiihrt wurden und deren

Ergebnisse abschliefend zusammentfasst und diskutiert werden.

2 Therapeutinnen- und Therapeutenverhalten in der psychotherapeutischen

Sitzung
2.1 Behandlungsintegrit:it

Bei der Frage nach ergebnisrelevantem Verhalten der behandelnden Therapeutinnen und
Therapeuten innerhalb der Sitzung kann das Konzept der Behandlungsintegritit (Sechrest &
Redner, 1979; Sechrest, West, Phillips, Redner & Yeaton, 1979) einen hilfreichen Rahmen
bieten. Die Autoren verstehen unter Behandlungsintegritit das Ausmal, in dem die
Behandlung so wie intendiert durchgefithrt wird. Es werden Interaktionen zwischen der
Integritdt und der Effektivitit der Behandlung angenommen und beschrieben (Yeaton &
Sechrest, 1981). Nach Waltz, Addis, Koerner und Jacobson (1993) wird die
Behandlungsintegritét liber die Adhdrenz der Therapeutinnen und Therapeuten in Bezug auf
das Behandlungsprotokoll sowie den Grad an Kompetenz, mit dem Interventionen
durchgefiihrt werden, erfasst. Ein weitere Bestandteil ist die Differenzierbarkeit einer
Behandlung von anderen Behandlungsformen. Therapeutische Adhédrenz wird als das Ausmal3
beschrieben, in dem Therapeutinnen und Therapeuten die Interventionen des
Behandlungsmanuals anwenden. Unter Kompetenz der Therapeutinnen und Therapeuten wird
das Niveau an Fertigkeiten verstanden, das bei der Durchfiihrung der Behandlung gezeigt
wird. Fertigkeiten werden hierbei als das Ausmal} definiert, in dem die Therapeutinnen und
Therapeuten die relevanten Kontextfaktoren der Therapie beriicksichtigen und angemessen
darauf reagieren. Waltz et al. (1993) weisen darauf hin, dass Kompetenz in ihrer Definition
Adhirenz voraussetzt, Adhédrenz jedoch nicht zwangsldufig kompetentes Verhalten beinhaltet.
Trotz des bestehenden engen konzeptionellen Bezugs und hoher empirischer Korrelationen
(z.B. Barber et al., 2006; Barber Triffleman & Marmar, 2007; Crits-Christoph et al., 1999;
Weck, Bohn, Ginzburg & Stangier, 2011a; Weck, Grikscheit et al, 2016) finden sich jedoch
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auch Befunde, wie die von Ginzburg et al. (2012), die fiir eine voneinander unabhéngige
Erfassung der Verhaltensmerkmale sprechen. In der Studie zeigten sich bei einer gefundenen
hohen Korrelation zwischen Adhédrenz und Kompetenz (» = 0.69) dennoch unterschiedliche

pradiktive Werte fiir das Behandlungsergebnis (Kompetenz: » = 0.79, Adhérenz: r = 0.02).

2.1.1 Psychotherapeutische Adhérenz

Eng verkniipft mit der therapeutischen Adhédrenz und erforderlich fiir den Vergleich und die
Evaluation unterschiedlicher Behandlungsansidtze ist die Differenzierbarkeit einer
Behandlung von anderen Behandlungsformen. Waltz et al. (1993) schlagen im Hinblick auf
die Erfassung der Unterscheidbarkeit einer Therapieform vier Malle bei der Erhebung von
Adhérenz vor. Es sollten Verhaltensweisen der Therapeutinnen und Therapeuten umfasst sein,
die wesentliche Alleinstellungsmerkmale des Behandlungsansatzes darstellen. Diese fiir die
eine Behandlung spezifischen und essentiellen (engl. unique and essential) therapeutischen
Verhaltensweisen, wie die Vergabe von Hausaufgaben in der Verhaltenstherapie, sollten in
anderen beispielsweise psychodynamischen Behandlungsformen nicht auffindbar sein. Weiter
sei es zentral, Verhalten zu erfassen, das zwar essentiell fiir den spezifischen
Behandlungsansatz ist, jedoch auch in anderen Behandlungen vorkommen kann (engl.
essential but not unique). So ist das Aufstellen von Behandlungszielen ein wesentliches
Merkmal der Verhaltenstherapie, erfolgt jedoch auch in psychodynamischer Behandlung. Das
dritte empfohlene Adhdrenz-MalB3 erhebt therapeutische Verhaltensweisen, die mit der
Behandlungsmodalitdt vereinbar, fiir sie jedoch weder erforderlich noch spezifisch sind (engl.
acceptable but not necessary, z.B. Paraphrasieren in der Verhaltenstherapie sowie
psychodynamischen Therapie). Zuletzt sollte erfasst werden, ob und inwiefern
Verhaltensweisen gezeigt werden, die als unzuldssig fiir die Behandlungsform eingestuft
wiirden (engl. proscribed), wie beispielsweise die Anwendung des der psychodynamischen
Therapie spezifischen Interpretierens von Widerstdnden in der verhaltenstherapeutischen

Behandlung.

2.1.2 Psychotherapeutische Kompetenz

In der vorliegenden Arbeit wird psychotherapeutische Kompetenz in Ubereinstimmung mit
der oben aufgefiihrten Definition nach Waltz et al. (1993) als Durchfiihrungskompetenz
innerhalb der Therapiesitzung angesehen. Demnach dient die Begrifflichkeit nicht der
globalen Beschreibung allgemeiner, universeller therapeutischer Kompetenz, sondern

definiert gezielt die Kompetenz bei der Durchfiihrung von Interventionen eines bestimmten
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Behandlungsansatzes. So kommt es in Abhdngigkeit einer bestimmten Behandlungsform auf
die spezifischen Verhaltensweisen an, die Therapeutinnen und Therapeuten unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten der Situation innerhalb der Sitzung zeigen (Sharpless &
Barber, 2009). Bestimmte Verhaltensweisen und Fertigkeiten konnen in einem
Therapieansatz als kompetent gelten, wihrend sie im Rahmen einer anderen
Behandlungsform als wenig kompetent eingeschitzt wiirden (Sharpless & Barber, 2009;
Waltz et al., 1993). Zu den bei Waltz et al. (1993) betonten zu beriicksichtigenden Faktoren
des Behandlungskontextes zdhlen beispielsweise der Grad der Beeintrachtigung, die
Lebensumstinde und spezifische Problematik der Patientinnen und Patienten sowie die
Therapiephase, das Ausmall der erreichten Verbesserung der Symptomatik und die Wahl
eines angemessenen Zeitpunkts fiir die Interventionen. Die Kontextabhingigkeit von
Kompetenz, vor allem im Gegensatz zur Kontextungebundenheit von Adhédrenz, wird auch
von Barber, Sharpless, Klostermann und McCarthy (2007) als bedeutsam aufgefiihrt und
erfordere Angemessenheitsgespiir, Reaktionsfahigkeit, gutes Urteilsvermdgen und klinischen

Scharfsinn.

2.2 Erfassung der Behandlungsintegrit:it

Die Beriicksichtigung der Behandlungsintegritét ist fiir die valide Beurteilung von Befunden
zur Effektivitidt einer Intervention oder Therapieform wesentlich (Vermilyea, Barlow &
O'Brien, 1984; Staats, Bir & Linden, 2003). So sind Ergebnisse von Studien zur
Untersuchung der Wirksamkeit von Therapien schwierig zu interpretieren, wenn die
Behandlung nicht wie geplant durchgefiihrt oder erhalten wurde. Vor diesem Hintergrund ist
es erforderlich, dass Studien, die den Erfolg von Therapien untersuchen, gewahrleisten, dass
die Behandlung wie vorgesehen erfolgt (Perepletchikova & Kazdin, 2005). Die Erfassung der
Behandlungsintegritiat eignet sich zur Bestimmung des AusmaBes des Gelingens der
jeweiligen Manipulation der Behandlung (Waltz et al., 1993).

Dies kann indirekt liber Selbsteinschdtzung sowie direkt iiber Fremdbeurteilung erfolgen
(Weck et al., 2011). Weck et al. (2011) weisen darauf hin, dass Einschitzungen der eigenen
Adhirenz durch Therapeutinnen und Therapeuten durch Beurteilungen unabhingiger Dritter
ergdnzt werden sollten, um das Risiko der Selbstiiberschitzung zu reduzieren. Hinweise auf
die Tendenz, die eigene Adhdrenz zu iiberschétzen, zeigten sich in einer Untersuchung von
Wickstrom, Jones, LaFleur und Witt (1998), in der das selbst eingeschitzte Ausmall an
Adhérenz mit 54% deutlich iiber dem mit 4% eingeschitzten AusmalBl durch unabhéngige

Personen lag. Damit {ibereinstimmend fielen in einer Studie von Martino, Ball, Nich,
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Frankforter und Carroll (2009) die Adhérenzbeurteilungen von Therapeutinnen und
Therapeuten hoher aus als die Einschidtzungen durch Supervisorinnen und Supervisoren und
unabhingige Beobachterinnen und Beobachter. Die groflte Diskrepanz zeigte sich hier
zwischen den Therapeutinnen und Therapeuten und den Beobachterinnen und Beobachtern.
Auch fiir therapeutische Kompetenz zeigten sich nur geringe Zusammenhinge zwischen
Selbst- und Fremdeinschédtzungen (z.B. Chevron & Rounsaville, 1983; Martino et al., 2009;
Weck, Richtberg, Jakob, Neng & Hofling, 2015).

Dass es aber auch innerhalb der direkten Beurteilung der Behandlungsintegritit je nach
Informationsquelle der Fremdbeurteilung zu unzureichender Ubereinstimmung kommen
kann, zeigt eine Studie von Chevron und Rounsaville (1983). In ihrer Untersuchung ergaben
sich geringe Korrelationen zwischen Beurteilungen, die auf der Grundlage von
Videoaufnahmen abgeben wurden und solchen, die auf der Sichtung von Sitzungsnotizen
basierten. Es sollte daher das Material herangezogen werden, das die hochste
Informationsdichte (z.B. Videoaufnahmen) bietet (Waltz et al., 1993). Daneben scheint auch
der Grad an Involviertheit der Beurteilenden in den therapeutischen Prozess von Bedeutung
fiir die Ergebnisse der Einschitzung der Behandlungsintegritdt zu sein. In der bereits zuvor
erwahnten Untersuchung von Martino et al. (2009) nimmt mit Abnahme des Grads der
Involviertheit (Therapeutinnen und Therapeuten > Supervisorinnen und Supervisoren >
unabhédngige Beobachterinnen und Beobachter) auch die Hohe der eingeschitzten Adhéirenz
ab. Dartiber hinaus schétzten die stirker involvierten Supervisorinnen und Supervisoren auch
die therapeutische Kompetenz hoher ein als die Beobachterinnen und Beobachter. Beide
Gruppen nahmen die Beurteilungen einheitlich auf Grundlage von Audioaufnahmen von
Therapiesitzungen vor. Die Diskrepanzen in den Urteilen koénnen daher nicht auf
Unterschiede in der Informationsdichte des zu beurteilenden Materials zuriickgefiihrt
werden.

Messinstrumente zur Erfassung der Behandlungsintegritit variieren in ihrer Komplexitit und
Handhabbarkeit (Staats et al., 2003). Sie konnen einige wenige Items umfassen oder sehr
umfangreich sein. Je nach Komplexititsgrad ist auch ein unterschiedliches Mal3 an Erfahrung
der beurteilenden Personen erforderlich. Waltz et al. (1993) postulieren, dass fiir die
Beurteilung von Adhédrenz Studierende ausreichen wiirden, wihrend fiir die Erfassung von
Kompetenz Expertinnen und Experten herangezogen werden miissten. Weck, Hilling,
Schermelleh-Engel, Rudari & Stangier (2011) vergleichen in ihrer Studie Adhédrenz- und
Kompetenzeinschitzungen klinisch erfahrener Beurteilerinnen und Beurteiler mit denen

klinisch unerfahrener. Aus den Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass insbesondere die
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Einschitzung therapeutischer Kompetenz durch Expertinnen und Experten vorgenommen
werden sollte. Fiir die Beurteilung der therapeutischen Adhdrenz durch Studierende ohne
klinische  Erfahrung ergaben sich hingegen hohe Interraterreliabilititen und
Ubereinstimmungen mit den Evaluationen der Expertinnen und Experten.

Eine weitere methodische Frage, die sich bei der Erfassung der Behandlungsintegritét stellt,
ist der erforderliche Umfang des zu beurteilenden Materials. Der Umfang reicht von
Segmenten einzelner Sitzungen, liber ganze Sitzungen bis hin zu vollstdndigen Therapieféllen
(Waltz et al.,, 1993). Es konnte gezeigt werden, dass flir eine ausreichend robuste
Einschédtzung der Adhdrenz und Kompetenz einer Therapeutin oder eines Therapeuten fiinf
bis zehn Therapiesitzungen pro Patient oder Patientin beurteilt werden miissen (Dennhag,
Gibbons, Barber, Gallop & Crits-Christoph, 2012). Dies verdeutlicht den hohen Zeitaufwand
und die betrichtlichen Kosten, die mit dem Erhebungsprozess verbunden sind. Sie werden
auch als bedeutsame Hindernisse bei der Erfassung der Behandlungsintegritit eingeschétzt
(Perepletchikova, Hilt, Chereji & Kazdin, 2009) und koénnen mit erkldren, weshalb es in
randomisierten kontrollierten Studien so hédufig an einer adidquaten Erfassung mangelt
(Perepletchikova, Treat & Kazdin, 2007). In den meisten Studien wurden fiir die
Beurteilungen Therapiesitzungen in voller Lange herangezogen (z.B. Barber, Crits-Christoph
& Luborksy, 1996; Feeley, DeRubeis & Gelfand, 1999; Huppert, Barlow, Gorman, Shear &
Woods, 2006; Markowitz, Spielman, Scarvalone & Perry, 2000; Shaw et al., 1999; Zobel,
Karim, Kech, Berger & Schramm, 2008). Befunde weisen allerdings darauf hin, dass sich
auch Segmente einer Therapiesitzung fiir die Einschitzung von Adhédrenz und Kompetenz
eignen (Weck et al., 2011a; Weck, Grikscheit, Hofling & Stangier, 2014). In der Studie von
Weck et al. (2011a) zeigten sich fiir die Adhdrenz- und Kompetenzwerte des mittleren
Segments einer Therapiesitzung, das in diesem Fall 20 Minuten umfasste, hohe
Interraterreliabilidten. Darliber hinaus waren sie vergleichbar mit den Werten, die auf
Beurteilungen von vollstindigen Therapiesitzungen basierten. Die Interpretation der
Ergebnisse ist jedoch durch die fehlende Unabhédngigkeit der Segmentbeurteilungen von den
Beurteilungen der ganzen Sitzung eingeschrinkt. Die Einschitzung aller Segmente einer
Therapiesitzung und damit auch die Beurteilung der Gesamtsitzung wurde von derselben
Person vorgenommen, sodass Erinnerungseffekte zu einer Uberschitzung der Reliabilitét und
Validitit der Beurteilungen gefiihrt haben konnten. Die darauf aufbauende Untersuchung von
Weck et al. (2014), in der Erinnerungseffekte aufgrund der methodischen Herangehensweise
ausgeschlossen werden konnen, ergab zufriedenstellende Interraterreliabilititen der

Evaluationen von Sitzungssegmenten. Es zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich der
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Hohe der Reliabilidten im Vergleich zu den Beurteilungen auf Grundlage der gesamten
Sitzung. Zudem waren die Segment- und Gesamtsitzungsbeurteilungen hoch korreliert
(Adhérenz: » = 0.62, Kompetenz: » = 0.73). Die Verwendung von Sitzungssegmenten eignet
sich somit als Alternative zur ganzen Sitzung und kann den zeitlichen und finanziellen
Aufwand bei der Erhebung der Behandlungsintegritdt wesentlich reduzieren.

Ein letzter Aspekt, der in diesem Zusammenhang in der vorliegenden Arbeit thematisiert
werden soll, ist die Wahl des Zeitpunktes fiir die Erfassung der therapeutischen Kompetenz
und Adhérenz innerhalb des Therapieprozesses, wenn nur einzelne Sitzungen oder Segmente
evaluiert werden sollen. Eine Mdglichkeit ist hierbei die zufdllige Auswahl von Sitzungen aus
dem Gesamttherapieprozess (z.B. Boswell et al., 2013; Bryant, Moulds, Guthrie, Dang &
Nixon, 2003; Foa et al., 2005; Huppert et al., 2001, Weck, Grikscheit, Hofling & Stangier,
2014) oder einer bestimmten Phase der Behandlung (Barber et al., 2006; Cloitre, Koenan,
Cohen & Han, 2002; Hogue et al., 2008; Kubany et al., 2004). Dem gegeniiber steht die
gezielte Auswahl bestimmter Sitzungen (Grikscheit et al., 2015; Hoffart, Sexton, Nordahl &
Stiles, 2005; Weck, Richtberg, Jakob, Neng & Hofling, 2015; Weck, Grikscheit et al., 2016).
Als Griinde fiir das zuletzt genannte methodische Vorgehen werden die angenommene
besondere Relevanz der Inhalte bestimmter Sitzungen fiir den Behandlungsansatz und das
Therapieergebnis (Grikscheit et al., 2015; Weck et al., 2015, Weck, Grikscheit et al., 2016)
sowie die hohere Variabilitdt der gezeigten therapeutischen Fertigkeiten (Hoffart et al., 2005)
angegeben.

Eine Befragung von Psychotherapieforscherinnen und -forschern wies auf einen
wahrgenommenen Mangel an  geeigneten Instrumenten zur  Erfassung der
Behandlungsintegritdt hin (Perepletchikova et al., 2009). Im Folgenden sollen einige
Messinstrumente flir die therapeutische Adhdrenz und Kompetenz exemplarisch dargestellt
und bewertet werden.

Bei Weck, Bohn, Ginzburg und Stangier (2011b) findet sich ein Uberblick zu
Forschungsarbeiten aus den Jahren 1980 bis 2009, die therapeutische Adhdrenz und/oder
Kompetenz in Zusammenhang mit dem Therapieerfolg im Rahmen von kognitiv
verhaltensbezogenen Therapieansidtzen untersucht haben. Hinsichtlich der Instrumente zur
Erhebung der Adhdrenz zeigt sich ein uneinheitliches Bild. Haufig wurden von den
Forscherinnen und Forschern eigens fiir die spezifische Fragestellung entwickelte Instrumente
zur Erfassung der Adhérenz eingesetzt (Bryant, Simons & Thase, 1999; Godfrey, Chalder,
Ridsdale, Seed & Ogden, 2007; Huppert, Barlow, Gorman, Shear & Woods, 2006). Aus

dieser Vorgehensweise wiirden haufig Mafle mit eingeschriankter Reliabilitdt und Validitét
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hervorgehen (Perepletchikova & Kazdin, 2005; Webb, DeRubeis & Barber, 2010). Nur in
zwei der zusammengetragenen Studien wurde — mit der Collaborative Study Psychotherapy
Rating Scale (CSPRS; Hollon et al., 1988) — das gleiche Messinstrument verwendet
(DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley, DeRubeis & Gelfand, 1999). Dartliber hinaus variierten
die Instrumente in threr Komplexitidt von Einzelitem-Erfassung (z.B. Huppert et al., 2001) bis
hin zur Erfassung {iber eine Vielzahl von Items (z.B. DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley,
DeRubeis & Gelfand, 1999; Loeb et al., 2005). Die von Weck et al. (2011b) veranschaulichte
Heterogenitét bei der Erfassung von Adhédrenz setzt sich in der spédteren Befundlage fort. Die
Verwendung von Globalitems (z.B. Boswell et al., 2013) iiber verbreitetere Verfahren, wie
die Cognitive Therapy Adherence and Competence Scale (CTACS; Barber, Liese & Abrams,
2003) bei Haug et al. (2016), aber auch neuentwickelter Messinstrumente fiir spezifische
Storungen und Behandlungsansitze (z.B. Grikscheit et al., 2015; Weck et al., 2015)
verdeutlicht die Vielfalt und weist auf einen fehlenden Konsens beziiglich iibergreifend
geeigneter Instrumente hin.

Fiir die Messung therapeutischer Kompetenz zeigt sich ein einheitlicheres Bild. In der
Mehrzahl der von Weck et al. (2011b) dargestellten Studien wurde die Cognitive Therapy
Scale in ihrer urspriinglichen (CTS; Young & Beck, 1980) oder revidierten Version (CTS-R;
Blackburn et al.,, 2001) als Erhebungsinstrument eingesetzt. Auch in zahlreichen
nachfolgenden Studien fand die Skala Verwendung (z.B. Grikscheit et al., 2015; Kazantzis et
al., 2018; Strunk, Brotman, DeRubeis & Hollon, 2010; Weck, Grikscheit, Jakob, Hofling &
Stangier, 2015; Weck, Grikscheit et al., 2016; Westra, Constantino, Arkowitz & Dozois,
2011). Die CTS stellt das etablierteste MalB3 fiir die Erfassung der Kompetenz von
Therapeutinnen und Therapeuten in der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) dar (Kazantzis,
2003).

Zur Veranschaulichung werden in Tabelle I-1 mit der CTS fiir die Uberpriifung der
therapeutischen Kompetenz sowie der Cognitive-Behavior Therapy Scale (CBT) der CSPRS
fiir die Erhebung therapeutischer Adhdrenz zwei etablierte Messinstrumente exemplarisch
dargestellt. Stellvertretend fiir die spezifisch fiir eine Storung und Behandlungsform
entwickelten Instrumente sind zwei Skalen zur Uberpriifung der Adhirenz bzw. Kompetenz
bei der expositionsbasierten Behandlung der Panikstérung mit Agoraphobie aufgefiihrt
(Grikscheit et al., 2015).
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Die in der Forschung zur Behandlungsintegritit imponierende und zuvor dargestellte
methodische Heterogenitidt schriankt die Interpretation wund Vergleichbarkeit der
Studienergebnisse erheblich ein. Dies sollte bei Betrachtung der im Folgenden dargestellten
inkonsistenten Befundlage zum Zusammenhang von therapeutischer Adhdrenz und

Kompetenz mit dem Behandlungserfolg Berticksichtigung finden.

2.3 Bedeutung der Behandlungsintegritiit fiir das Behandlungsergebnis

Zwei Metaanalysen (Zarafonitis-Miiller, Kuhr & Bechdolf, 2014; Webb et al., 2010) sowie
eine systematische Ubersichtsarbeit (Rapley & Loades, 2018) fassen die Forschungsbefunde
zum Zusammenhang zwischen therapeutischer Adhédrenz sowie Kompetenz und dem
Behandlungsergebnis zusammen. Webb et al. (2010) fanden bei Aggregation der
Einzelbefunde sowohl fiir Adhédrenz (» = 0.02) als auch Kompetenz (r = 0.07) keine
signifikanten Zusammenhénge zum Therapieergebnis (Symptomreduktion). Die Effektstirken
der 32 Adhérenzergebnisse lagen zwischen » = —040 und » = 0.47. Fir die 17
Kompetenzbefunde ergab sich eine Spanne von » = —0.36 bis » = 0.73. In der Spannweite
zeigt sich die teilweise bestehende Gegenldufigkeit der Ergebnisse der einzelnen Studien.
Dartiber hinaus verdeutlicht die Heterogenitdt der gefundenen Effekte, dass die Interpretation
der mittleren Effektstdrken unter Vorbehalt erfolgen muss. Als eine mogliche Erklarung fiir
die gefundene Variabilitit geben die Autoren die methodische Unterschiedlichkeit der
Primérstudien an. In weiterfiihrenden Analysen im Rahmen der Studie zeigte sich die Art der
Problematik der Patientinnen und Patienten als signifikanter Moderator fiir die
Zusammenhdnge zwischen Kompetenz und Therapieerfolg. Die hdochsten positiven
Zusammenhdnge bestanden in Studien zur Behandlung depressiver Stérungen (Major
Depression) mit einer mittleren Effektstirke von » = 0.28. Beziiglich der Zusammenhinge mit
Adhirenz wurde ein vergleichbarer, jedoch nicht signifikanter Trend fiir die Untergruppe der
Studien zu depressiven Storungen gefunden (» = 0.12).

In der Metaanalyse von Zarafonitis-Miiller et al. (2014), in der nur Arbeiten zur KVT
beriicksichtigt wurden, ergab sich fiir den Zusammenhang zwischen Kompetenz und
Therapieergebnis storungsbildiibergreifend ein signifikanter kleiner Gesamteffekt (» = 0.24).
Die sieben Studienbefunde zu Kompetenz lagen mit ihren Effektstirken zwischen » = —-0.22
und » = 0.50. Bei Subgruppenanalyse ausschlieBlich der Studien, die die Behandlung
depressiver Storungen untersuchten, war der Effekt von mittlerer Gro3e (» = 0.38). Zwischen
Adhérenz und Therapieerfolg ergaben sich keine signifikanten Zusammenhinge. In einer

aktuellen Studie von Kazantzis et al. (2018) zeigte sich Kompetenz, wenn sie in einer frithen
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Phase der Behandlung erfasst wurde, als signifikanter Pridiktor fiir die nach Abschluss der
Behandlung erfasste Symptomreduktion bei der Depressionsbehandlung mit KVT. Fiir
Kompetenz, die in einer spiten Behandlungsphase erhoben wurde, bestand hingegen kein
Zusammenhang zum Therapieergebnis.

Rapley und Loades (2018) untersuchten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit
ausschlieBlich Forschungsarbeiten zu der Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Von
fiinf eingeschlossenen Studien umfassten drei die Behandlung von Angststérungen (Ginsburg,
Becker, Drazdowski & Tein, 2012; Liber et al., 2010; Podell, 2011), die verbleibenden zwei
Substanzmissbrauch (Chinchilla, 2007; Hogue et al., 2008). Insgesamt ergibt sich ein
inkonsistentes Bild und auch hier wird auf die bestehenden methodischen Unterschiede und
Mingel in den Primérstudien hingewiesen. Hogue et al. (2008) berichteten einen kleinen bis
mittleren Zusammenhang zwischen Adhirenz und der Reduktion des Marihuanakonsums der
Patientinnen und Patienten (d = 0.44), wihrend sich fiir Kompetenz kein signifikanter Effekt
zeigte. Bei Chinchilla (2007) hingegen fanden sich weder fiir Adhédrenz noch fiir Kompetenz
Zusammenhdnge mit dem Therapieergebnis. Auch fiir die drei Befunde bei der Behandlung
von Angststorungen ergeben sich gegenldufige Befunde. Bei Podell (2011) zeigten sich
sowohl Adhédrenz als auch Kompetenz als signifikante Pradiktoren fiir Therapieerfolg. Sie
waren allerdings mit unterschiedlichen Erfolgsmallen assoziiert (Adhdrenz: Einschidtzung
durch Eltern, Kompetenz: Einschdtzung durch Kinder). Ginsburg et al. (2012) fanden
eine positive Kompetenz-Therapieerfolg-Assoziation, widhrend Liber et al. (2010)
keine Zusammenhinge zwischen dem Behandlungsergebnis und einem Adhirenzmal
feststellten.

Zusammenfassend erscheint die Befundlage zu depressiven Storungen vergleichsweise
eindeutig. Zumindest Kompetenz scheint eine messbar relevante Rolle fiir das Ergebnis einer
Therapie zu spielen. Das Bild, das sich hingegen fiir Angststorungen ergibt, die mit einer
12-Monats-Privalenz von 15.3% (Jacobi et al. 2014) in der deutschen erwachsenen
Allgemeinbevolkerung zu den héufigsten psychischen Stérungen zdhlen, ist deutlich
inkonsistenter. Auch in neueren Studien setzt sich fiir die Behandlung von Angststorungen die
Heterogenitét in den Befunden fort. Wéhrend einige Studien Zusammenhéange fiir Kompetenz,
nicht aber fiir Adhérenz finden (Brown et al., 2013; Ginzburg et al., 2012; Weck et al., 2015),
berichten andere von Adhérenz-, nicht aber Kompetenzeffekten (Weck, Grikscheit et al.
2016) oder keinerlei Zusammenhingen (Boswell et al., 2003). In einer Studie von Haug et al.
(2016), die ein gemeinsames Mal} fiir Kompetenz und Adhirenz verwendete, zeigte sich ein

starker Zusammenhang (» = 0.48). Diese Untersuchung unterscheidet sich von den anderen
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bisherigen Studien in der GréBe des gefundenen Effekts sowie dem klinischen Studiensetting.
Ein Zusammenhang zwischen beidem erscheint plausibel. Haug et al. (2016) fiihrten ihre
Untersuchung in einem naturalistischen Setting durch, das den vorherrschenden
Behandlungsbedingungen in der Praxis weit stirker dhnelt als die Settings im Rahmen hoch
kontrollierter randomisierter Studiendesigns. Im Gegensatz zu den meisten hoch
kontrollierten Studien war es nicht erforderlich, dass die Studientherapeutinnen und
-therapeuten viel Erfahrung mit KVT oder ein Mindestmal3 an therapeutischer Kompetenz
aufweisen mussten. Erwartungskonform zeigte sich in der Untersuchung eine breitere Spanne
der Kompetenzwerte. DeRubeis, Gelfand, German, Fournier und Forand (2014) konnten
zeigen, dass die Hohe der Zusammenhénge zwischen Prozessvariablen und Therapieergebnis
abhidngig von dem Ausmall der Variabilitdit im therapeutischen Vorgehen der Studien
erheblich variierte. Demnach ist anzunehmen, dass sich die Effekte in Studien mit
naturalistischeren klinischen Settings eindeutiger zeigen.

Weck, Grikscheit et al. (2016) fithren als Erklarung fiir die Inkonsistenzen in der Befundlage
die Uberlegung an, dass fiir die Behandlung bestimmter Stdrungsbilder (z.B. depressive
Storungen) Kompetenz von besonderer Bedeutung sei, wohingegen es bei anderen Stérungen
wichtiger sei, in der Therapie adhdrent vorzugehen (z.B. Panikstérung mit Agoraphobie).
Davon abgesehen wird in der Literatur auch diskutiert, ob sich der Zusammenhang,
insbesondere von Adhidrenz, mit dem Therapieerfolg im Allgemeinen nicht kurvilinear
darstellt. Das wiirde bedeuten, dass eine mittlere Auspragung an Adhirenz das Ergebnis einer
Therapie beglinstigt, widhrend niedrige sowie hohe Adhdrenz den Behandlungserfolg
reduzieren. Hinweise hierfiir finden sich in verschiedenen Studien (Barber et al. 2006;
Crits-Chistoph et al., 1999; Hogue et al., 2008; Stangier, Consbruch & Clark, 2014). Barber et
al. (2006) argumentieren, dass die fiir kompetentes therapeutisches Verhalten relevante
Beriicksichtigung der klinischen  Situation gelegentlich die Abweichung vom
Therapiemanual, im Sinne therapeutischer Flexibilitit, erforderlich mache. Da der klinische
Kontext und somit auch die spezifischen Therapiesituationen malgeblich von den
Patientinnen und Patienten mitbestimmt sind, wird die Rolle des Patientinnen- und

Patientenverhaltens in der therapeutischen Sitzung im Folgenden nédher beleuchtet.

3 Patientinnen- und Patientenverhalten in der psychotherapeutischen Sitzung

In der KVT wird den Patientinnen und Patienten eine aktive Rolle zugeschrieben. Fiir das
Gelingen der Therapie ist eine aktive Beteiligung sowohl in als auch auBlerhalb der

Therapiesitzungen erforderlich (Margraf & Schneider, 2009). Eigenverantwortung und
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Entscheidungsfreiheit der Patientinnen und Patienten nehmen einen hohen Stellenwert ein.
Gerade diese Grundprinzipien verdeutlichen die Dringlichkeit, die Patientinnen und Patienten
mit ihren Merkmalen als wichtige Variable fiir das Gelingen von Therapie zu untersuchen. In
diesem Zusammenhang wurden problematische behandlungserschwerende Merkmale von
Patientinnen und Patienten unter dem Begriff der Patientenschwierigkeit erforscht. Foley,
O’Malley, Rounsaville, Prusoff und Weissman (1987) definieren Patientenschwierigkeit als
eine mangelhafte Empfanglichkeit fiir die therapeutischen Mafnahmen, die in dem
Einnehmen einer feindseligen, defensiven und hilfeablehnenden Haltung Ausdruck findet.
Diesem Begriffsverstdndnis nach ldsst sich also die Schwierigkeit von Patientinnen und

Patienten iiber deren interpersonelles Verhalten beobachten.

3.1 Interpersonelles Verhalten

In der vorliegenden Arbeit werden unter interpersonellem Verhalten der Patientinnen und
Patienten alle positiven und negativen Interaktionsverhaltensweisen verstanden, die
Patientinnen und Patienten den Therapeutinnen und Therapeuten gegeniiber in der
Therapiesitzung zeigen (vgl. Richtberg, Jakob, Hofling & Weck, 2016). In ihrer narrativen
Ubersichtsarbeit gehen Keijsers, Schaap und Hoogduin (2000) im Speziellen auf drei Aspekte
des interpersonellen Verhaltens von Patientinnen und Patienten ein. Sie tragen empirische
Befunde zu (1) Selbstauskunft und Problembeschreibung (engl. self-disclosure and problem
description), (2) Selbstexploration und Erkenntnis (engl. self-exploration and insight) sowie
(3) Motivation, Beteiligung und Widerstand (engl. motivation, participation, and resistance)
zusammen, die sich auf deren Beitrag fiir das Ergebnis einer KVT-Behandlung beziehen.
Selbstauskunft und Problembeschreibung beziehen sich auf das verbale Verhalten der
Patientinnen und Patienten innerhalb der Sitzungen. Studien fanden, dass etwa drei Viertel der
AuBerungen aus der Beschreibung von Gefithlen und Problemen, selbstoffenbarenden
Bemerkungen und kurzen Antworten auf Fragen der Therapeutinnen und Therapeuten bestand
(Hill, Carter & O’Farrell, 1983; Keijsers, Schaap, Hoogduin & Lammers, 1995; Schindler,
Hohenberger-Sieber & Hahlweg, 1989; Stiles, Shapiro & Firth-Cozens, 1988; Stiles & Sultan,
1979). Orlinsky und Howard (1986) kommen zu der Einschdtzung, dass viele Patientinnen
und Patienten es sehr hilfreich finden, iiber ihre Probleme zu sprechen. Selbstexploration und
Erkenntnis stellen wesentliche Elemente des klientenzentrierten und psychoanalytischen
Behandlungsrationals dar, gehdren in der KVT jedoch nicht zu den Faktoren, die als
hauptverantwortlich fiir Verdnderung angesehen werden. Dementsprechend fehlen auch

Studien zum Zusammenhang von Selbstexploration und Erkenntnis mit dem Therapieergebnis
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in der KVT, sodass diese Aspekte in der vorliegenden Arbeit zwar erwidhnt sind, sie
gleichzeitig jedoch nicht vertieft werden sollen. Fiir die Motivation, die Beteiligung und den
Widerstand von Patientinnen und Patienten in der KVT zeigt sich hingegen ein ergiebigeres
Bild. Vor allem Motivation und Beteiligung sind in der Literatur zu KVT vertreten und
werden als bedeutsame Patientinnen- und Patientenvariablen wahrgenommen. Miller und
Kollegen (Miller, 1985; Miller & Rollnick, 1993) verstehen unter der Motivation von
Patientinnen und Patienten einen Zustand der Bereitschaft fiir Verdnderung zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Die Begriffe Beteiligung, Kooperation und Mitwirkung bzw.
Therapietreue (engl. compliance) bei therapeutischen MaBBnahmen werden hédufig dquivalent
verwendet und bei Keijsers et al. (2000) als ein motivationaler Faktor betrachtet. In
Erginzung dazu fithren Bohart und Wade (2013) noch die Patientinnen- und
Patientenkollaboration (engl. collaboration) auf. Sie beinhalte mehr als nur Kooperation und
sehr viel mehr als Therapietreue. Tryon und Winograd (2011) definieren Kollaboration als
aktiven Prozess der Zusammenarbeit zur Erreichung von Behandlungszielen. Zuletzt wird von
Keijsers et al. (2000) das interpersonelle Verhaltensmerkmal des Widerstands von
Patientinnen und Patienten thematisiert. Es handele sich hierbei um ein Phdnomen, dass im
Allgemeinen als sehr weit verbreitet angesehen werde. Nach Beutler, Moleiro und Talebi
(2002) finde sich Widerstand in nahezu allen psychotherapeutischen Theorien als Variable
wieder. Westra, Aviram, Connors, Kertes und Ahmed (2012) verstehen Widerstand als eine
Zustandsvariable, die das interpersonell zum Ausdruck gebrachte Ausmall an fehlendem
Engagement der Patientinnen und Patienten in der Therapiesitzung umfasst.
Beobachtungsstudien  stellten jedoch fest, dass Patientinnen und Patienten in
Verhaltenstherapien nur sehr selten verbal Widerstand zeigten (Kaimer, Reinecker &
Schindler, 1989; Keijsers et al., 1995; Schindler et al., 1989). Dies konnte implizieren, dass
diese Variable isoliert keine bedeutsame Rolle bei der Aufklidrung der Varianz des KVT-

Behandlungsergebnisses spielt.

3.2 Erfassung des interpersonellen Verhaltens

Wie auch bei der Behandlungsintegritit kann bei der Erfassung des allgemeinen
interpersonellen Verhaltens der Patientinnen und Patienten in der Therapiesitzung nach der
Informationsquelle (Selbst- vs. Fremdbeurteilung, Typ des fiir die Evaluation herangezogenen
Informationsmaterials), der Komplexitit der Messinstrumente, dem Umfang des zu
beurteilenden Materials und dem fiir die Erhebung gewahlten Zeitpunktes im Therapieprozess

unterschieden werden (vgl. Abschnitt 2.2).
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Keijsers et al. (2000) stellten fest, dass es insgesamt wenige empirische Studien zur Erfassung
und Bedeutung des interpersonellen Verhaltens der Patientinnen und Patienten in der
Behandlung gab. Fiir die zuvor dargestellten Merkmale der Motivation, der Beteiligung und
des Widerstandes sei dies vor allem durch deren mangelhafte, wenig mit dem Verfahren der
KVT kompatible Konzeptualisierung und Operationalisierung begriindet. Wéhrend in ihrer
Arbeit einzelne Komponenten (z.B. Motivation und Beteiligung der Patientinnen und
Patienten) des interpersonellen Verhaltens mit spezifischen MaBlen (z.B. Erfassung iiber
Globalitems oder Hausaufgaben-Compliance) bewertet wurden, existieren auch solche Mal3e,
die interpersonelles Verhalten umfassender erheben (vgl. z.B. Richtberg et al., 2016).

Richtberg et al. (2016) diskutieren in ihrer Forschungsarbeit zur Entwicklung und Validierung
einer Skala zur Erfassung des interpersonellen Verhaltens von Patientinnen und Patienten in
der Therapiesitzung die Nachteile der in vorhergehenden Studien verwendeten Mafe. Die
Autorinnen und Autoren weisen auf die Verwendung von Instrumenten hin, die ausschlieSlich
zur Selbsteinschitzung konzipiert wurden und eher allgemeines interpersonelles Verhalten
erfassen (Alden, Wiggins & Pincus, 1990; Horowitz, Dryer & Krasnoperova, 1997; LaForge
& Suczek, 1955; Wiggins, 1979; Wiggins, Trapnell & Phillips, 1988) und sich daher nicht fiir
die Erhebung des Verhaltens eignen wiirden, das spezifisch und relevant fiir die
therapeutische Sitzung sei. Eines dieser Messinstrumente zur Selbsteinschidtzung ist das weit
verbreitete Inventory of Interpersonal Problems (IIP; Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno &
Villasenor, 1988). In seiner deutschen Version umfasst das Inventar zur Erfassung
interpersonaler Probleme (IIP-D; Horowitz, StrauBl & Kordy, 2000) 64 Items, die auf acht
Skalen unterschiedliche Arten von interpersonellen Problemen erfragen: (1)
autokratisch/dominant,  (2)  streitsiichtig/dominierend,  (3)  abweisend/kalt,  (4)
introvertiert/sozialvermeidend, (5) selbstunsicher/unterwiirfig, (6) ausnutzbar/nachgiebig, (7)
fiirsorglich/freundlich und (8) expressiv/aufdringlich. Die Items erfassen dabei sowohl
Aspekte, die schwerfallen und in zu geringer Ausprdgung vorkommen (z.B. ,,Es fillt mir
schwer, die Bediirfnisse eines anderen {liber meine eigenen zu stellen.), als auch solche, die
im UbermaB und zu hoher Ausprigung festtzstellen sind (z.B. ,Ich stelle zu oft die
Bediirfnisse anderer iiber meine eigenen.“). Die Befragten werden anhand einer fiinfstufigen
Ratingskala aufgefordert, anzugeben, wie sehr sie bisher unter dem jeweilig genannten
Problem gelitten haben (0 = nicht; 1 = wenig; 2 = mittelméBig; 3 = ziemlich; 4 = sehr). Es
wird von einer guten Reliabilitdt (Interne Konsistenzen: a = 0.71 bis 0.82) und Validitat der

Skalen berichtet (Horowitz et al., 2000).
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Weiterhin seien hiufig Fremdbeurteilungsmalle wie das Psychotherapy Process Q-Sort (PQS;
Jones, Cumming & Horowitz, 1988) oder die Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS;
Strupp, Hartley & Blackwood, 1974) verwendet worden, die urspriinglich zur Beschreibung
psychotherapeutischer Prozesse im Sinne der therapeutischen Allianz entwickelt wurden. Dies
spreche fiir eine unzureichende Angemessenheit der Instrumente fiir die spezifische Erfassung
des interpersonellen Verhaltens, das Patientinnen und Patienten in der Sitzung zeigen.
Dariiberhinaus weisen das PQS und die VPPS eine hohe Komplexitit und Anzahl von Items
auf, sodass ihr Einsatz zeitaufwendig ist und ein gewisses MaBl an Erfahrung mit den
Verfahren voraussetzt. Auch wiirden im PQS positive Verhaltensweisen vernachlissigt. Nur 9
der 100 Items stellen Beschreibungen positiven interpersonellen Verhaltens dar. Vor dem
Hintergrund der unbestreitbaren Wichtigkeit positiver interpersoneller Verhaltensweisen
betonen Bohart und Wade (2013) die Notwendigkeit ihrer expliziten Erfassung.

Wegen des Mangels an geeigneten Instrumenten entwickelten Richtberg et al. (2016) mit dem
Assessment Form of Patient Interpersonal Behavior (AFPIB) ein Instrument zur
Fremdbeurteilung des interpersonellen Verhaltens von Patientinnen und Patienten in der
Sitzung, das 6konomisch und leicht in der Anwendung ist. Der AFPIB umfasst zehn Items,
die (1) Freundlichkeit (engl. cordiality/pleasantness), (2) aufmerksames Zuhdren (engl.
attentive listening), (3) wechselseitige Kommunikation (engl. reciprocal communication), (4)
Geduld (engl. patience), (5) positive Erwartungshaltung (engl. positive expectation), (6)
offenes Berichten (engl. open reporting), (7) Bereitschaft fiir Neues (engl. trying new
interventions), (8) Aktivitit (engl. activity), (9) emotionale Involviertheit (engl. emotional
involvement) und (10) Nachfragen (engl. showing interest) auf einer flinfstufigen Ratingskala
(0 bis 4) erfassen. Die Ankerbeschreibungen reichen dabei jeweils von negativem Verhalten
der Patientinnen und Patienten (z.B. ,,0 = Der Patient ist verschlossen. Er berichtet Dinge nur
nach Aufforderung oder Nachfragen des Therapeuten, bestimmte Dinge mdchte er nicht
mitteilen.*) liber neutrales (z.B. ,,2 = Neutral, weder sehr verschlossen noch sehr offen.*) bis
zu positivem Verhalten (z.B. ,,4 = Der Patient berichtet von sich aus offen und, wenn er
gefragt wird, gibt er bereitwillig Auskunft.”). Der AFPIB kann als ein reliables (Interne
Konsistenz: o = 0.91, Beurteileriibereinstimmung: ICCp2 = 0.81) und valides
Messinstrument eingestuft werden. Der AFPIB liefert einen globalen Messwert fiir das
interpersonelle Patientinnen- und Patientenverhalten in der Therapiesitzung und integriert mit
seiner Struktur Komponenten des interpersonellen Verhaltens, die in der Literatur als

bedeutsam wahrgenommen und bereits isoliert untersucht wurden (vgl. Keijsers et al., 2000).
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3.3 Bedeutung des interpersonellen Verhaltens fiir das Behandlungsergebnis

Die empirische Befundlage in der Forschung zu Faktoren, die das Ergebnis einer Therapie
beeinflussen, deutet darauf hin, dass Patientinnen und Patienten den hochsten einzelnen
Erklarungwert aufweisen (Bohart & Wade, 2013). Norcross und Lambert (2011) zufolge sind
60% der Varianz des Therapieerfolges aufgeklart. Thren Schidtzungen nach liegt der
Patientinnen- und Patientenanteil an Aufklarung dieser Varianz bei 30%, die verbleibenden
30% setzen sich aus allen librigen Faktoren zusammen. Neben dem Ausmal} an Leidensdruck,
mit dem eine Therapie begonnen wird, scheint das Verhalten der Patientinnen und Patienten
in der Therapie der beste Prddiktor fiir den Therapieerfolg zu sein (Bohart & Wade,
2013).

Forschungsarbeiten zur Bedeutung des interpersonellen Patientinnen- und Patientenverhaltens
fiir das Ergebnis einer Behandlung untersuchten hdufig einzelne positive oder negative
Komponenten interpersonellen Verhaltens. Fiir negative Verhaltensweisen der Patientinnen
und Patienten (Widerstand) zeigten sich negative Zusammenhédnge mit dem Therapieerfolg
(Ablon & Jones, 1999; Beutler, Harwood, Michelson, Song & Holman, 2011; Beutler, Rocco,
Moleiro & Talebi, 2001; Chamberlain, Patterson, Reid, Kavanagh & Forgath, 1984), wahrend
positives interpersonelles Verhalten (Motivation, Kollaboration) positiv mit Erfolgsmallen
assoziiert war (z.B. Ablon & Jones, 1999; Kaimer et al., 1989; Norcross, Krebs & Prochaska,
2011; Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky et al., 2004; Tryon & Winograd, 2011). Studien,
die keine Zusammenhénge zeigten, sind in deutlicher Unterzahl (z.B. Morgan, Luborsky,
Crits-Christoph, Curtis, & Solomon, 1982). Die metaanalytische Ubersichtsarbeit von Beutler
et al. (2011) berichtet fiir Widerstand von Patientinnen und Patienten einen Zusammenhang
mit niedrigerem Therapieerfolg und der vorzeitigen Beendigung der Therapie. Es konnten
jedoch lediglich fiir zwei der eingeschlossenen 12 randomisierten kontrollierten Studien
Effektstirken berechnet werden (Piper, McCallum, Joyce, Azim & Ogrodniczuk, 1999:
d =-0.43; Karno, Beutler & Harwood, 2002: d = —0.42), die darauf hinwiesen, dass ein hohes
Ausmal} an Widerstand mit niedrigem Therapieerfolg assoziiert war. Auch die Ergebnisse der
Metaanalyse von Tryon und Winograd (2011) deuten auf die Relevanz des interpersonellen
Verhaltens fiir das Behandlungsergebnis hin. Es wurden 19 Studien zum Zusammenhang von
Kollaboration und Therapieerfolg untersucht. Die Aggregation der Studienergebnisse ergab
eine Gesamtkorrelation von mittlerer GroBBe (» = 0.33). Es gilt bei der Interpretation des
Ergebnisses jedoch zu beachten, dass nur 13 der Studien spezifisches Patientinnen- und

Patientenverhalten erfassten. Dies erfolgte vorwiegend mittels eines MalBes fiir
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Hausaufgaben-Compliance. Der Grofiteil der verbleibenden Studien verwendete
Messinstrumente zur Erfassung therapeutischer Allianz, sodass anhand dieser Messungen die
Patientinnen- und Patientenanteile nicht ausreichend von denen der Therapeutinnen und
Therapeuten unterschieden werden konnen (vgl. Bohart & Wade, 2013; Abschnitt 3.2.1).

In einer Studie von Richtberg, Jakob, Hofling & Weck (2017) zur kognitiven und
expositionsbasierten Behandlung von Hypochondrie wurden mit dem zuvor beschriebenen
AFPIB positive und negative Verhaltensweisen in einem Gesamtmal fiir interpersonelles
Verhalten erfasst. Interpersonelles Verhalten zeigte sich als signifikanter Priadiktor fiir den
Erfolg der Therapie und klirte unmittelbar nach der Behandlung 13% sowie 12 Monate nach
Behandlung 11% der Varianz auf. Wie von den Autorinnen und Autoren angenommen, sagte
positives interpersonelles Verhalten hoheren Therapieerfolg vorher.

Neben den zuvor berichteten direkten Effekten des interpersonellen Verhaltens der
Patientinnen und Patienten auf das Therapieergebnis konnen nach dem Generischen Modell
der Psychotherapie auch indirekte Auswirkungen iiber das Therapeutinnen- und
Therapeutenverhalten (z.B. Adhdrenz und Kompetenz) angenommen werden (Orlinsky, 2009;
Orlinsky & Howard, 1987; Orlinsky et al., 2004). Gleichzeitig konnen vor dem Hintergrund
der postulierten Interaktionen auch Adhdrenz und Kompetenz moderierende Effekte auf den
Zusammenhang zwischen interpersonellem Patientinnen- und Patientenverhalten und dem
Therapieerfolg haben. Empirische Studien, die signifikante Zusammenhénge zwischen dem
interpersonellen Verhalten von Patientinnen und Patienten und therapeutischer Adhédrenz
und/oder Kompetenz feststellten, stiitzen die Annahme von Interaktionen (Boswell et al.,
2013; Foley et al., 1987; Zickgraf et al., 2016). In der Untersuchung von Zickgraf et al. (2016)
ging stirkerer Widerstand von Patientinnen und Patienten mit einer geringeren
therapeutischen Adhirenz einher (n* = .21; groBer Effekt nach Cohen, 1988). Foley et al.
(1987) fanden einen mittleren sowie groen Zusammenhang zwischen feindseligem
Patientinnen- und Patientenverhalten und Einschitzungen therapeutischer Kompetenz durch
Supervisorinnen und Supervisoren (B = —0.30) sowie selbsteingeschitzter Kompetenz
(B = —0.56). In der Studie von Boswell et al. (2013) zeigte sich eine hdhere Auspriagung an
interpersoneller Aggression von Patientinnen und Patienten sowohl mit niedrigerer Adhérenz
als auch Kompetenz assoziiert. Ein MaB fiir die Stirke des Effekts wurde jedoch nicht
angegeben. Neben den Zusammenhédngen des Patientinnen- und Patientenverhaltens in der
Therapiesitzung mit therapeutischer Adhidrenz und Kompetenz werden im Generischen
Modell der Psychotherapie auch Wechselwirkungen mit der therapeutischen Allianz

thematisiert (siche Abschnitt 4.3).
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4 Psychotherapeutische Allianz

Die psychotherapeutische Allianz ist nach wie vor einer der meist untersuchten Faktoren im
Zusammenhang mit dem Erfolg von Psychotherapie (Fliickinger, Del Re, Wampold &
Horvath, 2018). In einer weit verbreiteten Definition von Luborsky (1984) wird unter
therapeutischer Allianz die kollaborative und affektive Beziehung zwischen Therapeutinnen
oder Therapeuten und Patientinnen oder Patienten verstanden (engl. collaborative and
affective bond). Bordin (1979, 1994) prigte das etablierte Konzept der therapeutischen
Arbeitsallianz (engl. working alliance), eine auf die folgenden drei Komponenten
ausgerichtete Therapiehaltung: die Entwicklung einer affektiven Bindung (engl. bond), die
Ubereinstimmung beziiglich der Therapieziele (engl. goals) und die Ubereinstimmung
hinsichtlich der therapeutischen Aufgaben (engl. tasks). Ein prazises auf Konsens beruhendes
Begriffsverstandnis liegt in der Literatur jedoch nicht vor, was sich auch anhand der Vielfalt
der eingesetzten Erhebungsmethoden zeigt (Fliickinger et al., 2018). Dennoch kann die
Erfassung der therapeutischen Allianz laut den Autoren in praktischer und direkter Art und
Weise erfolgen. Anders als bei therapeutischer Kompetenz und Adhidrenz, bei denen
gewohnlich geschulte Beurteilerinnen und Beurteiler die Einschitzungen vornehmen (Webb
et al., 2010), basieren Einschitzungen der Allianz zu einem grofen Teil auf Patientinnen- und
Patienten- sowie Therapeutinnen- und Therapeutenurteilen (Elvins & Green, 2008; Martin,

Garske & Davis, 2000) und schonen somit zeitliche und finanzielle Ressourcen.

4.1 Erfassung der psychotherapeutischen Allianz

Flickinger et al. (2018) fithren in ihrer metaanalytischen Forschungsarbeit zum
Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und dem Therapieergebnis vier Gruppen
von Annahmen auf, die das Vorgehen bei der Messung von Allianz beeinflussen. Zunichst
lassen sich unterschiedliche Auffassungen beziiglich der psychometrischen Definition von
Allianz feststellen. Die Autoren unterscheiden Studien, in denen Allianz als aus
unterschiedlichen unabhéngigen Komponenten zusammengesetzt begriffen wird, von denen,
die die Komponenten als zusammenwirkend einstufen und als Einheit erheben. Des Weiteren
gibt es Uneinigkeit dariiber, ob es sich um einen iiber den Therapieverlauf stabilen oder
variablen Faktor handelt. Als dritter Aspekt wird die Multiperspektivitit der Allianz
thematisiert. Die Einschidtzung kann durch alle Beteiligten (z.B. Patientinnen und Patienten,
Therapeutinnen und Therapeuten, Beobachterinnen und Beobachter) gleichzeitig erfolgen und
dementsprechend personenabhédngig unterschiedlich ausfallen. Als letztes gehen die Autoren
auf die haufig hierarchische Struktur der erhobenen Daten ein. Die fehlende Unabhéngigkeit
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zwischen den Sitzungen, den Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und
Therapeuten erfordert Schiatzungen der Varianzanteile auf jeder dieser Ebenen, um ein
addquates Verstidndnis des Zusammenhangs zwischen Allianz und dem Therapieergebnis zu
erlangen.

Die Ergebnisse bisheriger Metaanalysen zum Zusammenhang zwischen therapeutischer
Allianz und dem Behandlungsergebnis stimmen beziiglich der meist verwendeten Allianz-
Malfe tiberein (Fliickinger et al., 2018; Horvath & Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fliickinger &
Symonds, 2011; Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000). Zu ihnen zdhlen die
California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS; Marmar, Horowitz, Weiss & Marziali,
1986), der Helping Alliance Questionnaire (HAQ; Alexander & Luborsky, 1987), die
Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS; Suh, Strupp & O’Malley, 1986) und das
Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989). Trotz adidquater Reliabilitit
der Instrumente (Spanne Interne Konsistenzz o = 0.85 bis 0.91, Spanne
Beurteileriibereinstimmung = 0.66 bis 0.92; Martin et al., 2000) fand Horvath (2009) einen
Anteil von weniger als 50% geteilter Varianz, was dafiir spricht, dass ein Teil der Variabilitit
des Allianz-Therapieergebnis-Zusammenhangs auf die unterschiedlichen Messmethoden
zuriickgeht.

Insgesamt weist die Befundlage darauf hin, dass es sich bei dem WAI um das gingigste
Messinstrument handelt, das vor allem in den letzten Jahren noch einmal an Bedeutung
hinzugewonnen hat. In der Metaanalyse von Horvath et al. (2011) kam es in 80 (39.80%) der
untersuchten 201 Primérstudien zum Einsatz und stellte damit das am haufigsten verwendete
Mal dar. Ein Vergleich der Metaanalysen von Horvath et al. (2011) und Fliickinger et al.
(2018) zeigt dariiber hinaus einen Anstieg der Verwendung in den letzten Jahren. 75 (69.5%)
der nach 2011 verdffentlichten und in die jiingste Analyse eingeschlossenen Studien
verwendeten Items des WAL

Das WAI wurde entwickelt, um die oben aufgefiihrten drei theoretischen Dimensionen der
Allianz (Ziele, Aufgaben, Bindung) zu erfassen, die von Bordin (1976, 1979, 1994)
vorgeschlagen worden waren. In seiner urspriinglichen Version umfasst das Instrument 36
Items (12 pro Skala) im Format einer siebenstufigen Ratingskala (1 = nie, 7 = immer). Es
liegen Versionen fiir Patientinnen und Patienten, Therapeutinnen und Therapeuten sowie
unabhingige Beobachterinnen und Beobachter vor, um die Erhebung aus unterschiedlichen
Perspektiven zu gewéhrleisten. Die Reliabilitdt des WALI ist hoch (Interne Konsistenz der
Therapeutinnen- und Therapeutenversion: a = 0.87, Patientinnen- und Patientenversion:

a = 0.93; Horvath & Greenberg, 1989) und es gibt Befunde, die fiir die Validitdt des
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Instruments sprechen (Ubersicht bei Horvath & Greenberg, 1994). Das WAI liegt auch in
einer gekiirzten Version mit 12 Items, dem Working Alliance Inventory — Short revised
(WAI-SR; Hatcher & Gillaspy, 2006, deutsche Version: Wilmers et al., 2008), vor und erwies
sich als reliabel (Interne Konsistenz: o > 0.90) und valide (Hatcher & Gillaspy, 2006;
Munder, Wilmers, Leonhart, Linster & Barth, 2010).

4.2 Bedeutung der psychotherapeutischen Allianz fiir das Behandlungsergebnis

Die aktuelle metaanalytische Ubersichtsarbeit von Fliickinger et al. (2018) berichtet fiir den
Zusammenhang zwischen Allianz und Therapieergebnis einen auf 295 unabhingigen
Untersuchungsbefunden basierenden Gesamteffekt mittlerer Gréfe (» = 0.278; d = 0.579) und
bestétigt damit die Ergebnisse vorheriger Metaanalysen. Horvath et al. (2011) kamen bei 190
unabhéngigen Befunden auf ein nahezu dquivalentes Ergebnis ( = 0.275). Die Effektstarken
der fritheren Ubersichtsstudien sind vergleichbar, wenngleich etwas geringer (Horvath &
Symonds, 1991: r = 0.26; Martin et al., 2000: » = 0.22; Horvath & Bedi, 2002: » = 0.21).
Demnach kann der positive Zusammenhang zwischen Allianz und Therapieerfolg als robuster
Befund eingeschitzt werden.

Anders als in den Metaanalysen zum Zusammenhang der Behandlungsintegritit mit dem
Therapieergebnis (Zarafonitis-Miiller et al., 2014; Webb et al., 2010) zeigte sich in
Moderatoranalysen von Fliickinger et al. (2018) kein bedeutsam gréerer Effekt bei
depressiven Storungen (» = 0.26) gegeniiber anderen Diagnosegruppen (z.B. Angststorungen:
r = 0.24, Posttraumatische Belastungsstorung: » = 0.31). Im Vergleich zu den Populationen
mit anderen Diagnosen wurden jedoch signifikant kleinere Zusammenhidnge fiir
Substanzgebrauchsstorung (r = 0.14) sowie Essstorungen berichtet (» = 0.15).

Zusatzlich zu der empirisch gestiitzten positiven Korrelation zwischen Allianz und
Therapieerfolg liegen Befunde vor, die auf einen negativen Zusammenhang zwischen Allianz
und Behandlungsmisserfolg hinweisen (z.B. Knox et al., 2011; Samstag et al., 2008; Sharf,
Primavera & Diener, 2010; Weck et al., 2015; Westmacott, Hunsley, Best, Rumstein-McKean
& Schindler, 2010). Bei Knox et al. (2011) und Westmacott et al. (2010) berichteten
Patientinnen und Patienten, die die Therapie abbrachen, hiufig liber Unzufriedenheit mit der
therapeutischen Allianz. Eine Metaanalyse von Sharf et al. (2010) iiber 11 Studien zum
Zusammenhang von Allianz mit Therapieabbriichen ergab einen Effekt mittlerer Grofle
(d = 0.55), wonach schwichere Allianz mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir
Therapieabbruch assoziiert war. In der Studie von Samstag et al. (2008) lagen fiir Therapien,

die abgebrochen wurden, signifikant geringere Werte therapeutischer Allianz vor als fiir die
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Félle, in denen die Behandlung mit geringem oder gutem Erfolg beendet wurde. Die
Unterschiede zeigten sich sowohl fiir Einschdtzungen der Allianz durch die Patientinnen und
Patienten als auch durch die Therapeutinnen und Therapeuten. In der Untersuchung von
Weck et al. (2015) wurden Therapieabbriiche, Therapien mit ausbleibender Wirkung und
Therapien mit Verschlechterung der Symptomatik als Therapiemisserfolg klassifiziert.
Ubereinstimmend mit den beschriebenen Vorbefunden wurde ein signifikanter
Zusammenhang mit geringerer therapeutischer Allianz gefunden.

Bei der Bewertung der Bedeutung der Allianz fiir das Behandlungsergebnis sollten auch
Korrelationen, Mediationen und Interaktionen mit der therapeutischen Adhdrenz und
Kompetenz sowie dem interpersonellen Verhalten der Patientinnen und Patienten
beriicksichtigt werden. Webb et al. (2010) wiesen darauf hin, dass Drittvariablen im Rahmen
der Prozess-Ergebnis-Forschung stirker kontrolliert werden sollten. Die Autoren
identifizierten die therapeutische Allianz als eine bedeutsame konfundierende Drittvariable
fiir den Zusammenhang zwischen Kompetenz und Therapieerfolg. Studien, die den Einfluss
der Allianz statistisch kontrollierten, berichteten geringere Effektstirken als solche, bei denen
Allianz als Drittvariable unberiicksichtigt blieb. Daneben wurden auch Interaktionseffekte
gefunden. Beispielsweise verringerte eine starke therapeutische Allianz in einer Untersuchung
von Barber et al. (2006) den Einfluss therapeutischer Adhdrenz auf das Therapieergebnis.
Befunde von Weck et al. (2015) legen nahe, dass eine gute therapeutische Allianz eine
wichtige Voraussetzung flir die kompetente und adhdrente Durchfithrung einer Behandlung
darstellt. Interpersonelle Probleme der Patientinnen und Patienten vor Behandlungsbeginn
zeigten sich als Korrelat von Allianz, die in der Mitte der Therapie erhoben wurde
(Constantino, Arnow, Blasey & Agras, 2005). Hierbei waren stirkere interpersonelle
Probleme mit niedrigerer Allianz assoziiert. Auch konnte in Studien gezeigt werden, dass das
interpersonelle Verhalten von Patientinnen und Patienten in der Therapiesitzung bedeutsam
mit der therapeutischen Allianz zusammenhingt. Positiveres Verhalten ging mit hdherer

Allianz einher (Weck, Grikscheit et al., 2016: » = 0.17; Richtberg et al., 2016: » = 0.70).

5 Forderung des erfolgbegiinstigenden Therapieverhaltens
5.1 Supervision

In der Ausbildung zur psychologischen Psychotherapeutin und zum psychologischen
Psychotherapeuten stellt Supervision einen zentralen Bestandteil dar. Durch die Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten sind 150 zu absolvierende
Supervisionsstunden vorgegeben, die auf die Behandlungsstunden regelméBig zu verteilen
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sind (PsychTh-APrV, Art. 4, Abs. I, II). Nach Milne (2007; iibersetzt von Straull, Wheeler &
Nodop, 2010, S. 455) ist klinische Supervision

“das formale Angebot einer bezichungsbasierten Aus- oder Weiterbildung durch
einen anerkannten Supervisor. Diese ist arbeitsbezogen, sie organisiert,

unterstiitzt, entwickelt und evaluiert die Tatigkeit supervidierter Kollegen.*

In Einklang mit dieser Definition betont Zimmer (2015) die besondere Bedeutung von
Supervision im Rahmen der Ausbildung. Neben der Funktion, die Kolleginnen und Kollegen
in Ausbildung in ihrem fachlichen und personlichen Lernprozess zu unterstiitzen, nehme
Supervision auch eine Kontrollfunktion zum Schutz der Patientinnen und Patienten ein. Es
konne und solle tiberpriift werden, ob die Therapeutinnen und Therapeuten in Ausbildung das
Gelernte angemessen umsetzen und damit fachlich verantwortungsvoll handeln. Vor dem
Hintergrund der beschriebenen Kontrollfunktion konnte die Vermutung autkommen, dass
Supervision in der Ausbildung wenig Akzeptanz durch die Teilnehmenden erfahrt.
Psychologinnen und Psychologen in psychotherapeutischer  Ausbildung sowie
Absolventinnen und Absolventen stufen Supervision allerdings als einen der wichtigsten und
niitzlichsten Bestandteile der Ausbildung ein (Nodop, Thiel & Strauf3, 2010).

Eingedenk dieser Beurteilung durch die Betroffenen ist es verwunderlich, dass
vergleichsweise wenige Forschungsarbeiten existieren, die sich systematisch mit der
Fragestellung effektiver Supervision in der KVT auseinandersetzen (vgl. Kiihne, Maas,
Wiesenthal & Weck, 2017; Milne et al., 2010). Reiser und Milne (2012) betonen die
fortbestehenden Defizite in der Erforschung von Supervision, indem sie zusammenfassen,
dass diese der Psychotherapieforschung ,weiterhin deutlich hinterherhinkt (S. 162,
Ubersetzung durch die Autorin). Die Charakteristika, die die Forschung im Bereich der KVT
auszeichnen, wie beispielsweise wissenschaftliche Stringenz und Genauigkeit, Entwicklung
expliziter Details des Verfahrens und Wirksamkeitsnachweise, wiirden im Feld der KVT-

Supervision fehlen.

5.1.1 Supervisionsmodelle

Westefeld (2009) stellt in seiner Arbeit drei Supervisionsmodelle heraus, die er als besonders
repriasentativ und relevant fiir die Supervisionsforschung einschédtzt: (1) das integrierte
Entwicklungsmodell von Stoltenberg (1981; Stoltenberg & Delworth, 1987; Stoltenberg,
McNeill & Delworth, 1998), (2) das systemische Modell der Supervision von Holloway
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(1995; 2016; Holloway & Neufeldt, 1995) und (3) den interpersonellen Supervisionsansatz
von Ladany, Friedlander und Nelson (2005).

Dem integrierten Entwicklungsmodell liegt die Annahme zugrunde, dass Supervisandinnen
und Supervisanden bei der Entwicklung ihrer klinischen Fertigkeiten verschiedene Stufen mit
unterschiedlichen Bediirfnissen durchlaufen, was unterschiedliche Interventionen seitens der
Supervisorinnen und Supervisoren erfordert. Es werden hierbei drei Stufen unterschieden, fiir
die jeweilig zugehorige Charakteristika oder Verhaltensweisen von Supervisandinnen und
Supervisanden und die entsprechend erforderlichen angemessenen Verhaltensweisen von
Supervisorinnen und aufgefiihrt werden. In der ersten Entwicklungsstufe werden
Supervisandinnen und Supervisanden als stark dngstlich, hoch motiviert, abhéngig von der
Supervisorin oder dem Supervisor und bewertungsiangstlich beschrieben. Thr emotionaler und
kognitiver Fokus liegt vorwiegend auf der eigenen Person. Angemessene Verhaltensweisen
von Supervisorinnen und Supervisoren sind laut Modell in dieser Phase unter anderem das
Bereitstellen von Unterstiitzung und Struktur. Praktische Fertigkeiten und theoretisches
Wissen sollten ausgebaut (Stoltenberg & McNeill, 1997), Konfrontation hingegen nur
geringfiigig eingesetzt werden. Im Verlauf wiirden die Therapeutinnen und Therapeuten dann
zunehmend Fertigkeiten und Wissen erwerben und Unsicherheiten und Selbstaufmerksamkeit
abbauen, sodass sie in der zweiten Entwicklungsstufe stirker auf die Patientinnen und
Patienten fokussieren konnen. Die zweite Stufe ist auch durch Konflikte zwischen Autonomie
und Abhingigkeit sowie Schwankungen in der erlebten Selbstsicherheit gekennzeichnet und
erfordert von Supervisorinnen und Supervisoren das Herstellen einer Balance zwischen
Unterstilitzung und Autonomie. In der dritten Entwicklungsstufe werden Supervisandinnen
und Supervisanden als autonomer und selbstbewusster beschrieben. Die Supervision sollte
darauf ausgerichtet sein, weiter die Autonomie zu fordern und nur bei Bedarf Unterstiitzung
und Konfrontation bereitzustellen. Wenngleich Entwicklungsmodelle wiederkehrend
aufgrund der unzureichenden empirischen Belege kritisiert werden (z.B. Auckenthaler, 1999;
Ellis & Ladany, 1997; Falender & Shafranske, 2004), seien sie doch fiir viele Supervisorinnen
und Supervisoren intuitiv einleuchtend und wiirden haufig bei der Durchfiihrung von
Supervision berticksichtigt (Auckenthaler, 1999; Westefeld, 2009).

Das systemische Modell von Holloway (1995; 2016; Holloway & Neufeldt, 1995) betont die
zentrale Bedeutung der Beziehung zwischen Supervisorin oder Supervisor und Supervisandin
oder Supervisand in der Supervision. Die Supervisionsbeziehung unterliegt dabei
verschiedenen Systemeinfliissen. Als relevante Faktoren des jeweiligen Systems werden die

Patientinnen und Patienten, die Supervisandinnen und Supervisanden, die Supervisorinnen
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und Supervisoren, die Funktionen und Aufgaben von Supervision und die Institution, in der
das Supervisionsgeschehen stattfindet, benannt. Fiir den Aufbau einer starken, erfolgreichen
Supervisionsbeziehung ist es notwendig, das Zusammenspiel dieser Faktoren zu verstehen.
Auch werden in diesem Zusammenhang die verschiedenen Rollen, die Supervisorinnen und
Supervisoren innehaben, und die damit verbundenen Aufgaben hergeleitet. So sind sie unter
anderem Beaufsichtigende, die das therapeutische Handeln bewerten und {iiberwachen,
Vorbilder, die unterweisen und anleiten, aber auch Beratende und Mentorinnen und
Mentoren, die beispielsweise zum Nachdenken iiber den Therapieprozess anregen.

Im Zentrum des interpersonellen Supervisionsansatzes (Ladany et al., 2005) stehen die
Arbeitsallianz sowie das Bearbeiten verschiedener kritischer Ereignisse in der Supervision,
was laut Autorinnen und Autor wichtig fiir die Entwicklung therapeutischer Kompetenz der
Supervisandinnen und Supervisanden ist. Unter kritischen Ereignissen werden
Rollenkonflikte und Ambiguitdt, kultur- und genderbezogene Missverstindnisse, sexuelle
Anziehung durch Patientinnen und Patienten, Gegeniibertragungen und projektive
Identifikation, Schwierigkeiten und Defizite beziiglich therapeutischer Fertigkeiten sowie
problematische  Einstellungen und Verhaltensweisen der Supervisandinnen und
Supervisanden zusammengefasst. Es wird zu Diskussionen tliber diese Themen ermutigt und
Supervisorinnen und Supervisoren erhalten Anleitungen fiir den Umgang mit solchen
kritischen Ereignissen in der Supervision.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass jedes dieser drei verbreiteten Supervisionsmodelle
Verhaltensweisen und Kompetenzen von Supervisorinnen und Supervisoren beschreibt, die
fiir den Erfolg von Supervision als erforderlich angesehen werden. Diese Fokussierung auf
die Supervisorinnen und Supervisoren ldsst sich auch in der empirischen Befundlage zu den

Faktoren effektiver Supervision wiederfinden.

5.1.2 Bestandteile erfolgreicher Supervision

Bei der Frage nach den Bestandteilen erfolgreicher Supervision wurden in bisherigen
Forschungsarbeiten vorwiegend Kompetenzen und Verhaltensweisen der Supervisorinnen
und Supervisoren untersucht (z.B. Falender & Shafranske, 2014; Ladany, Mori & Mehr,
2013; Milne & Reiser, 2014; Newman, 2010). Falender und Shafranske (2014) stellen in ihrer
narrativen Ubersichtsarbeit effektive Supervisionsstrategien dar und fokussieren dabei die
Verantwortlichkeiten der Supervisorinnen und Supervisoren. Effektive Supervisorinnen und
Supervisoren wiirden sich beispielsweise sowohl den Supervisandinnen und Supervisanden

als auch den Patientinnen und Patienten gegeniiber respektvoll verhalten; sie erheben,
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reflektieren und fordern die Kompetenzen der Supervisandinnen und Supervisanden; sie
identifizieren und arbeiten am Abbau von Belastungen, die in der Supervisionsbeziehung
bestehen; und stellen ein fortwédhrendes korrigierendes und positives kompetenzbezogenes
Feedback bereit.

Neben den Supervisorinnen und Supervisoren spielen auch die supervidierten Therapeutinnen
und Therapeuten eine wesentliche Rolle bei der Gestaltung von Supervision. Thr Beitrag zum
Erfolg von Supervision wurde in der bisherigen Forschung allerdings wenig untersucht. Ein
Phédnomen bei Supervisandinnen und Supervisanden, das vor diesem Hintergrund
vergleichsweise viel Aufmerksamkeit in der Forschung erhalten hat, ist das der (fehlenden)
Selbstauskunft (engl. (non)self-disclosure). Selbstauskunft beinhaltet, dass Supervisandinnen
und Supervisanden den Therapieverlauf realistisch beschreiben und mit der Supervisorin oder
dem Supervisor diesbeziiglich alle Gefiithle, Gedanken und Verhaltensweisen teilen (Jakob,
Weck, Hofling, Richtberg & Bohus, 2014). Sie wird als Bedingung fiir effektive Supervision
angesehen (Ladany, Hill, Corbett & Nutt, 1996; Rennestad & Skovholt, 1993; Yourman,
2003). Selbstauskunft ~ wurde haufig in Zusammenhang mit anderen
Supervisionsprozessvariablen, wie der Supervisionsbeziehung oder dem Supervisionsstil der
Supervisorinnen und Supervisoren, untersucht (z.B. Ladany et al., 1996; Ladany, Walker &
Melincoft, 2001; Mehr, Ladany & Caskie, 2010) oder reflektiert (z.B. Yourman, 2003).
Wenngleich das Zusammenspiel der Prozessvariablen der Beteiligten sicherlich bedeutsam ist
und zu einem vollstdndigeren Verstindnis der Supervisionsprozesse beitragen kann, entsteht,
auch durch die Diskussion der Ergebnisse in den entsprechenden Studien, hdufig der
Eindruck, dass die Hauptverantwortlichkeiten fiir die Effektivitdt von Supervision bei den
Supervisorinnen und Supervisoren wahrgenommen werden. Dies wird dadurch verstarkt, dass
kaum iiber die fehlende Selbstauskunft hinausgehende Verhaltensweisen oder Kompetenzen
von Supervisandinnen und Supervisanden als Bedingungsfaktoren erfolgreicher Supervision
erforscht wurden.

Aber nicht nur die Merkmale der Beteiligten, sondern auch die eingesetzten
Supervisionsmethoden scheinen eine Rolle fiir die Effektivitit von Supervision zu spielen. In
der Literatur wird von einer Vielzahl an Methoden berichtet, die in Supervisionsprozessen
Anwendung finden kénnen. Zu den Methoden, die in Studien hdufiger untersucht wurden,
zahlen beispielsweise Live-Therapiebeobachtung, die Sichtung von Video- und
Audiomaterial der Behandlungen, Rollenspiele, Falldiskussionen und Literaturempfehlungen
(vgl. Townend, lannetta & Freeston, 2002; Weck, Kaufmann & Witthoft, 2017). Falender und
Shafranske (2014) empfehlen das direkte Beobachten, live oder mittels Videoaufnahmen, da
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dieses ein verhaltensbezogenes Feedback zu therapeutischen Kompetenzen und Zielen der
Supervisandinnen und Supervisanden ermdgliche. Damit konsistent konnten Untersuchungen
die Uberlegenheit unmittelbarer, prozessorientierter Feedbackstrategien wie Live-Supervision
(Carmel, Villatte, Rosenthal, Chalker & Comtois, 2016; Smith et al., 2012; Weck, Jakob,
Neng, Hofling, Grikscheit, & Bohus, 2016) sowie die Forderung therapeutischer
Kompetenzen iiber videobasiertes Feedback zu gezeigten therapeutischen Kompetenzen
(Weck, Kaufmann & Hofling, 2017; siehe Abschnitt 5.2) auch empirisch zeigen.
Beispielsweise fand die Studie von Weck, Jakob et al. (2016) zum Vergleich der Wirksamkeit
zweier unterschiedlicher Supervisionsansidtze in der Bedingung der bug-in-the-eye
Supervision, einer Form von Live-Supervision, bei der die Therapeutinnen und Therapeuten
von den Supervisorinnen und Supervisoren in der Therapiesitzung schriftliche Instruktionen
iiber einen Bildschirm erhalten, hohere therapeutische Kompetenz und Allianz als in der
delayed video-based Supervisionbedingung, bei der die Supervision eine Woche nach
Therapiesitzung erfolgte und die Sichtung des letzten Therapievideos umfasste. Die
Einschitzung der Prozessvariablen erfolgte iiber unabhidngige und fiir die
Behandlungsbedingungen verblindete Beurteilerinnen und Beurteiler. Aufgrund von
methodischen Einschriankungen sind die Ergebnisse jedoch unter Vorbehalt zu interpretieren.
Die Effektivitit von Feedback wird auch von einer Uberblicksstudie von Milne et al. (2010)
gestiitzt, die 24 Studien untersuchte, die positive KVT-Supervisionseffekte (z.B.
Kompetenzzuwachs) nachgewiesen hatten. Feedback stellte die Methode dar, die am
haufigsten, in nahezu 80% der Studien, eingesetzt worden war. Video- und Audioaufnahmen,
multimodale Lernmethoden (z.B. Live-Demonstrationen oder Rollenspiele) sowie
Priorisierung und Diskussion der Agenda waren in mindestens 50% der eingeschlossenen
Studien verwendet worden.

Beziiglich der Umsetzung der empfohlenen und evidenzbasierten Methoden in der Praxis
zeigt sich die Studienlage inkonsistent. Reiser und Milne (2016) befragten
verhaltenstherapeutische Supervisorinnen und Supervisoren in GrofB3britannien zu den in der
Supervision verwendeten Techniken. Sie gaben beispielsweise die Arbeit mit Audio- und
Videoaufnahmen als hdufig eingesetzte Methode an. Insgesamt weisen die Ergebnisse auf
eine Methodenanwendung nach den empirisch begriindeten Empfehlungen hin. Andere
Untersuchungen zeigten hingegen gegenldufige Befunde. Eine Befragung von
Supervisandinnen und Supervisanden in Groflbritannien von Townend et al. (2002) ergab,
dass empfohlene direkte Techniken wie die Sichtung von Audio- oder Videoaufnahmen

vergleichsweise selten angewandt wiirden. Weck, Kaufmann und Witth6ft (2017) haben
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ebenso eine Abweichung der in der Praxis verwendeten Techniken von den giiltigen Best-
Practice-Empfehlungen feststellen konnen. Die Stichprobe umfasste Psychologinnen in
psychotherapeutischer Ausbildung in Deutschland. Die bestehenden Inkonsistenzen in den
Befunden konnten auf die unterschiedlichen befragten Personengruppen (Supervisorinnen und

Supervisoren vs. Supervisandinnen und Supervisanden) zuriickfiihrbar sein.

5.1.3 Effekte von Supervision

Supervision wird als essentiell fiir den Aufbau und Erhalt der Behandlungsintegritit von
Therapeutinnen und Therapeuten angesehen (Garland & Schoenwald, 2013; Perepletchikova
et al., 2007). Damit {ibereinstimmend gilt als zentrales Ziel von Supervision die Forderung
psychotherapeutischer Kompetenzen der Supervisandinnen und Supervisanden (Ellis,
Krengel, Ladany & Schult, 1996; Falender & Shafranske, 2004, 2007). Auch aus Perspektive
der Supervisandinnen und Supervisanden spielt Supervision eine wesentliche Rolle bei dem
Aufbau therapeutischer Kompetenz. So zeigte sich in einer Befragung von
Ausbildungsteilnehmenden (Verhaltenstherapie) die Beurteilung der Unterstiitzung durch die
Supervisorinnen und Supervisoren als ein Pridiktor fiir die erwartete eigene Kompetenz nach
der Ausbildung (Zarbock, Rodde, Strohme, Schulz & Watzke, 2012). Vergleichbare
Ergebnisse liegen von Zimmer und Zimmer (1998) vor. In ihrer Befragung erhielt
Supervision von Seiten der Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten positive Bewertungen
in Bezug auf den Erwerb therapeutischer Kompetenzen. In einer Untersuchung von
Hopffgarten v. Laer und Mempel (1998) wurde sie als wichtigster Ausbildungsbestandteil
zum Erwerb therapeutischer Kompetenz eingeschitzt. Aber nicht nur Psychologinnen und
Psychologen in psychotherapeutischer Ausbildung, sondern auch approbierte Therapeutinnen
und Therapeuten messen Supervision eine wesentliche Bedeutung bei. In einer
Mitgliederbefragung der Psychotherapeutenkammer Hessen aus dem Jahr 2008 wurde
Supervision/Intervision von 92% der 739 der Befragten als lohnenswert und sehr wichtig
eingestuft. Sie sollte das Berufsleben lang regelmiflig wahrgenommen werden. Es wurde ein
Bedarf an Supervision/Intervision von im Mittel zwei Sitzungen pro Monat angegeben (Ochs
etal., 2012).

Die empirische Evidenz von Supervision ist jedoch weit weniger eindeutig als die grof3e
Einigkeit liber deren Wert in Literatur und unter Supervisandinnen und Supervisanden
vermuten ldsst. Dariiber hinaus fanden sowohl Milne et al. (2010) als auch Kiihne et al.
(2017) in ihren Ubersichtsarbeiten eine Vielzahl verschiedener Erfolgskriterien, die in den

entsprechenden Studien herangezogen wurden, was die Vergleichbarkeit der Befunde
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untereinander einschrinkt und den fehlenden Konsens bei der Auswahl von
EffektivititsmalBen aufzeigt.

Spence, Wilson, Kavanagh, Strong und Worrall (2001) untersuchten die damalige Studienlage
zum Zusammenhang zwischen Supervision und klinischem Verhalten sowie Therapieerfolg in
den Bereichen klinische Psychologie, berufliche Wiedereingliederungsmafinahmen,
Sozialarbeit und Sprachtherapie. Sie schlussfolgerten, dass die Befundlage fiir eine Klarung
der Zusammenhénge unzureichend sei. Ein Jahrzehnt spéter bestétigt Watkins (2011) mittels
der Zusammenfassung der Literatur zum Zusammenhang von Supervision und Therapieerfolg
die fortbestehende schwache empirische Studienlage und erldutert die Defizite in der
Methodik vorhandener Forschungsarbeiten ndher. Ein zentraler Informationsgewinn dieser
Arbeit besteht darin, dass Studien, die als Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen
Supervision und Therapieergebnis gehandelt wurden, bei genauer Priifung keine derartigen
Untersuchungen darstellen. In sieben der von Watkins (2011) evaluierten 18 Studien wurde,
obwohl die Forschungsfragestellung dies hédtte erwarten lassen, der Einfluss von Supervision
auf das Therapieergebnis, in Form von Symptomreduktion bei Patientinnen und Patienten
nicht untersucht.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Wheeler und Richards (2007) zu den Auswirkungen
von Supervision bei erfahrenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten kam zu einem
gegenteiligen Ergebnis. Sie identifizierte positive Effekte von Supervision auf das
Selbstbewusstsein, die Kompetenz, die Selbstwirksamkeit, die theoretische Orientierung, die
erlebte Unterstiitzung und das Therapieergebnis der Supervisandinnen und Supervisanden.
Die Befunde zur Entwicklung von Kompetenz (engl. skill development) beruhen dabei auf
fiinf der insgesamt 18 Primirstudien. Da die Kompetenz in vier dieser Studien jedoch durch
die Therapeutinnen und Therapeuten selbst eingeschitzt wurde (Borders, 1990; Ogren,
Jonsson & Sundin, 2005; Raichelson, Herron, Primavera & Ramirez, 1997; Worthen &
McNeill, 1996), bleibt die empirische Evidenz fraglich. AuBlerdem wiesen die Autorinnen auf
die methodischen Miéngel (z.B. fehlende Kontrolle alternativer erkldrender Variablen im
Ausbildungskontext) der eingeschlossenen Studien hin.

Eine aktuelle systematische Uberblicksarbeit von Alfonsson, Parling, Spénnargérd,
Andersson und Lundgren (2018) zu den Effekten von Supervision auf die Supervisandinnen
und Supervisanden sowie Patientinnen und Patienten in der KVT identifizierte lediglich fiinf
Studien, die die strengen, nach etablierten Richtlinien aufgestellten Einschlusskriterien
erfiillten (Bambling, King, Raue, Schweitzer & Lambert, 2006; Carmel et al., 2016;
Rakovshik, McManus, Vazquez-Montes, Muse & Ougrin, 2016; Tanner, Gray & Haaga,
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2012; Weck, Jakob et al. , 2016). Alle Studien untersuchten den Einfluss von Supervision auf
die therapeutische Kompetenz, jedoch konnten positive Effekte nur in einer Studie sicher auf
die Manipulation von Supervision zuriickgefiihrt werden (Rakovshik et al., 2016). Es wurden
die Effekte von internetbasiertem Training fiir Therapeutinnen und Therapeuten auf deren
KVT-Kompetenz untersucht. Das Training zeigte sich nur dann effektiv, wenn es durch
Supervision begleitet wurde. Teilnehmende an der TrainingsmafBnahme unter Supervision
zeigten nach Abschluss des Trainings hohere Kompetenz als Teilnehmende an der
Trainingsbedingung ohne Supervision (d = 0.72) und der Kontrollbedingung ohne Training
(d = 1.29). In diesem Zusammenhang kann auch eine Untersuchung von Miller, Yahne,
Moyers, Matinez und Pirritano (2004) angefiihrt werden, die zwar nicht in die
Uberblicksarbeit von Alfonsson et al. (2018) eingeschlossen wurde, jedoch mit ihren
Ergebnissen in eine dhnliche Richtung weist. In dieser Studie wurden fiinf unterschiedliche
Trainingsbedingungen verglichen: (1) klinischer Workshop, (2) Workshop und Kompetenz-
Feedback, (3) Workshop und Supervision, (4) Workshop, Kompetenz-Feedback und
Supervision und (5) Kontrollbedingung mit selbstangeleitetem Training. In den Bedingungen,
in denen Kompetenz-Feedback (d = 0.91), Supervision (d = 0.67) oder beides (d = 1.16)
enthalten waren, zeigten sich die groBten Effekte fiir die Steigerung therapeutischer
Kompetenz. Befunde zu den Auswirkungen von Supervision auf den Therapieerfolg von
Patientinnen und Patienten fanden sich in drei der von Alfonsson et al. (2018) untersuchten
Primérstudien. Wahrend sich bei Tanner et al. (2012) und Weck, Jakob et al. (2016) bei dem
Vergleich von jeweils zwei unterschiedlichen Supervisionsformen keine Unterschiede
hinsichtlich der Symptomreduktion fanden, berichteten Bambling et al. (2006) bei der
Gegeniiberstellung einer  Kontrollbedingung ohne Supervision mit  zwei
Supervisionsbedingungen einen positiven Effekt. Im Vergleich zu der Behandlung ohne
Supervision gaben Patientinnen und Patienten der supervidierten Behandlungbedingung eine
hohere Reduktion ihrer depressiven Symptome (d = 0.53) und hohere Werte fiir die
Zufriedenheit mit der Therapie (d = 0.76) und therapeutische Allianz (d = 1.51) an. Zudem
war die Dropout-Rate geringer (d = 0.96). Fiir die therapeutische Adhdrenz fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Bedingungen. Eine Besonderheit dieser Studie
bestand darin, dass Supervisorinnen und Supervisoren mit einem Manual fiir die Supervision
ausgestattet wurden.

Schoenwald, Sheidow und Chapman (2009) untersuchten die Auswirkungen von Supervision
auf die therapeutische Adhdrenz sowie das Therapieergebnis und fanden hohere Adhédrenz der

Supervisorinnen und Supervisoren beziiglich der Behandlungsprinzipien mit hoherer
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Adhirenz der Therapeutinnen und Therapeuten assoziiert. Zudem zeigten sich zwei weitere
AdhidrenzmalBle (Struktur und das Vorgehen in der Supervision, Fokus auf die klinische
Entwicklung der Therapeutinnen und Therapeuten) der Supervisorinnen und Supervisoren als
Pradiktoren fiir das Therapieergebnis (Verhaltensdnderung bei Patientinnen und Patienten).
Die beiden zuletzt beschriebenen Studien bieten Aufschluss iiber effektive Verhaltensweisen
von Supervisorinnen und Supervisoren in der Supervision (vgl. Abschnitt 5.1.1). Sie deuten
darauf hin, dass adhédrentes Supervisionsverhalten positive Auswirkungen auf das Ergebnis
von Supervision haben kann. Bei Schoenwald et al. (2009) ist diese Uberlegung direkt iiber
die entsprechenden Ergebnissen abgebildet, die Studie von Bambling et al. (2006) macht sie
aufgrund der Verwendung von Supervisionsmanualen plausibel.

Studien zu Auswirkungen von Supervision auf das interpersonelle Verhalten der Patientinnen
und Patienten in der Therapiesitzung liegen nach dem Wissen der Autorin nicht vor. Es
erscheint allerdings plausibel, dass Supervision insbesondere iiber die im Abschnitt zuvor
genannten Feedbackmethoden (v.a. die Live-Techniken, die den Therapeutinnen und
Therapeuten ermoglichen, Hinweise von Supervisorinnen und Supervisoren direkt in der
Behandlungssitzung umzusetzen) interpersonelles Patientinnen- und Patientenverhalten
fordern konnen. Negatives interpersonelles Verhalten konnte mittels supervisorischer
Unterstlitzung unmittelbarer adressiert und positiv beeinflusst werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Supervision von Supervisandinnen und
Supervisanden als ein wichtiger Faktor fiir die eigene Kompetenzentwicklung
wahrgenommen wird. Jedoch sind sich die meisten Autorinnen und Autoren der
Uberblicksarbeiten der letzten 20 Jahre zu der Fragestellung effektiver Supervision dariiber
einig, dass die Befundlage fiir robuste Schlussfolgerungen iiber die Effektivitit von
Supervision noch unzureichend ist (Alfonsson et al., 2018; Kiihne et al., 2017; Milne et al.,
2010; Spence et al., 2001; Watkins, 2011). Vor diesem Hintergrund bleibt, wie bereits von
Spence et al. 2001 eingeschitzt, auch aktuell weiter grofBtenteils unsicher, ob Supervision zu
Veridnderungen im Therapeutinnen- und Therapeutenverhalten fiihrt. Insbesondere sollte aber
Abstand von Schlussfolgerungen iiber die Auswirkungen von Supervision auf den
Therapieerfolg von Patientinnen und Patienten genommen werden (vgl. Hill & Knox, 2013;

Watkins, 2011).

5.2 Kompetenz-Feedback

Eine Methode, die im Rahmen der zuvor dargestellten Supervisionsforschung als

vielversprechend fiir die Forderung psychotherapeutischer Kompetenz eingeschitzt wird,
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jedoch auch unabhéngig von Supervision eingesetzt werden kann, ist ein auf Beobachtungen
des tatsdchlichen Therapieverhaltens von Therapeutinnen und Therapeuten basierendes
Kompetenz-Feedback. Bislang gibt es nur wenige Studien, die die Wirksamkeit von
Kompetenz-Feedback in der Psychotherapie systematisch untersuchten. Eine Studie, die
Hinweise flir die positiven Auswirkungen von Kompetenz-Feedback auf die therapeutische
Kompetenz liefert, wurde bereits im Abschnitt zuvor beschrieben (Miller et al., 2004).
Gestiitzt wird der Befund durch die Ergebnisse einer Studie von McManus, Westbrook,
Vazquez-Montes, Fennell & Kennerley (2010), die grofe positive Effekte ihres
Trainingsprogramms auf die Kompetenz der teilnehmenden Ausbildungstherapeutinnen und
-therapeuten fand (d = 1.25). Das Training umfasste neben weiteren Mallnahmen wie
Rollenspielen und Supervision auch qualitatives und quantitatives Feedback zu verschiedenen
Kompetenzbereichen der CTS. Da es keine Kontrollbedingung ohne Kompetenz-Feedback
gab, ist jedoch dessen Anteil an der Kompetenzverbesserung unklar. In einer Pilotstudie von
Weck, Kaufmann und Hoéfling (2017) kann hingegen eine solche Konfundierung mit anderen
Variablen ausgeschlossen werden. Die Untersuchung umfasste eine Interventionsbedingung,
in der die randomisiert zugeteilten Therapeutinnen und Therapeuten im Verlauf von 20
Therapiesitzungen in regelméfBigen Abstinden fiinfmalig Feedback zu ihren Kompetenzen
erhielten. In der Kontrollgruppe wurde das Feedback erst nach Beendigung der 20
Therapiesitzungen zur Verfiigung gestellt. Das Feedback sowie die Kompetenzbeurteilungen
wurden von zwei approbierten, klinisch erfahrenen Psychologinnen bzw. Psychologen anhand
von Videoaufnahmen von fiinf Therapiesitzungen pro Therapeutin bzw. Therapeut
vorgenommen. Sie waren flir die Studienbedingungen verblindet. Das Feedback beinhaltete
qualitative und quantitative Riickmeldungen. Fiir die Therapeutinnen und Therapeuten in der
Feedbackbedingung konnte ein hoherer Anstieg therapeutischer Kompetenz festgestellt
werden als fiir die Therapeutinnen und Therapeuten der Kontrollbedingung (n? = .09).
Dariiber hinaus lehnten lediglich 5% der Therapeutinnen und Therapeuten eine Teilnahme an
der Studie ab, was die Autoren und die Autorin als Hinweis fiir eine gute Akzeptanz des
Kompetenz-Feedbacks durch die Therapeutinnen und Therapeuten deuten.

Insgesamt weisen die vorliegenden Befunde auf die Effektivitdt von Kompetenz-Feedback zur
Steigerung therapeutischer Kompetenz hin. Es besteht allerdings wenig Wissen in Bezug auf
die Akzeptanz sowie die Prozesse und Mechanismen, die der Methode und ihrer Wirksamkeit
zugrunde liegen. Dies spielt eine besonders grofe Rolle, wenn es um die
Implementierungschancen der Methode, beispielsweise in der Ausbildung angehender

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, geht.
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6 Zusammenfassung und Erliuterung des Promotionsvorhabens

Die bisherige Befundlage weist einige Unklarheiten und Inkonsistenzen auf, die im Folgenden
kurz zusammengefasst werden. In diesem Zusammenhang werden auch die Forschungsfragen
und Ziele der Studien, die im Rahmen des Promotionsvorhabens durchgefiihrt wurden,
dargestellt.

Die Bedeutung der therapeutischen Adhirenz und Kompetenz fiir das Therapieergebnis ist
trotz der zahlreichen Studien, die zu deren Zusammenhang vorliegen, noch unklar. Mit
Ausnahme der konsistent positiven Zusammenhédnge fiir depressive Storungen, ist die
restliche Studienlage durch heterogene Befunde gekennzeichnet. Dies gilt auch fiir die
hochprivalente diagnostische Gruppe der Angststorungen. Die teilweise gegenldufigen
Ergebnisse erschweren die Einschitzung des Zusammenhangs zwischen Adhérenz,
Kompetenz und Therapieerfolg. Es ist anzunehmen, dass ein erheblicher Anteil der
bestehenden Inkonsistenzen auf die methodischen Unterschiede der verschiedenen Studien
zuriickzufiihren ist. Die methodische Variabilitit in diesem Forschungsfeld ist hoch.

Es gibt Hinweise darauf, dass das klinische Setting der Studien einen Einfluss auf die
generelle Nachweisbarkeit von Effekten oder die Grofe gefundener Zusammenhinge hat. So
waren bisherige Forschungsarbeiten vorwiegend durch hochkontrollierte Studienbedingungen
gekennzeichnet, die mit minimaler Variabilitdt der therapeutischen Adhdrenz und Kompetenz
einhergingen (Roth, Pilling & Turner, 2010). Die Abhéngigkeit der Hohe der
Zusammenhdnge zwischen Prozessvariablen und Therapieergebnis von dem Ausmall der
Variabilitit im therapeutischen Vorgehen (DeRubeis et al., 2014) spricht fiir die
Notwendigkeit, Studien unter weniger kontrollierten Bedingungen durchzufiihren, um so eine
groflere Spanne therapeutischen Verhaltens zu ermdglichen (vgl. Haug et al., 2016).

Die voneinander abweichenden Befunde konnten zudem dadurch erklarbar sein, dass die
Behandlung unterschiedlicher Storungsbilder auch unterschiedliche Anforderungen an
Therapeutinnen und Therapeuten stellt. So konnte fiir die erfolgreiche Behandlung
bestimmter Storungsbilder (z.B. Depression) kompetentes Verhalten von hoher Bedeutung
sein, wihrend bei anderen Storungen (z.B. Panikstorung mit Agoraphobie) adhirentes
Vorgehen in der Therapie wichtiger sein konnte (Weck, Grikscheit et al., 2016). Dies
verdeutlicht den Bedarf an weiteren stérungsspezifischen Studien, um eindeutige Aussagen
zur Bedeutung der Adhdrenz und Kompetenz fiir den Behandlungserfolg treffen zu konnen.
Daher erscheint es, insbesondere hinsichtlich der Erfassung der Adhédrenz, sinnvoll, spezifisch

fiir eine Stérung und Behandlungsform entwickelte Messinstrumente zu verwenden. Bei der
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Erfassung der Adhdrenz bestand dariiber hinaus bislang eine grofle Vielfalt an
Messinstrumenten unterschiedlicher Komplexitdit und hédufig wurden Verfahren mit
unzureichender Reliabilitdt und Validitdt verwendet. Sowohl Adhdrenz als auch Kompetenz
wurden zudem hdufig von den Studientherapeutinnen und -therapeuten selbst und nicht von
unabhingigen Beurteilerinnen und Beurteilern eingeschitzt.

Die Forschung zur Relevanz des interpersonellen Verhaltens von Patientinnen und Patienten
in der Therapiesitzung ist durch die vorwiegende Untersuchung einzelner Komponenten (z.B.
Widerstand) des interpersonellen Verhaltens gekennzeichnet. Dariiber hinaus wurden hédufig
Malle verwendet, die eher allgemeines, nicht unbedingt sitzungsrelevantes interpersonelles
Verhalten erfassen und sich deshalb nicht fiir die Messung des Konstrukts eignen.
Therapeutische Allianz zeigte sich als robust bedeutsame Prozessvariable fiir das
Therapieergebnis. Vor dem Hintergrund der vorwiegend eingesetzten Selbstbeurteilungs-
instrumente flir Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten besteht
zur Klarung der Frage, ob Einschidtzungen der Allianz iiber unabhéngige Dritte in gleich
robustem Zusammenhang mit dem Therapieerfolg stehen, Bedarf an weiteren Studien mit
Fremdbeurteilungsmal3en.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht zunichst darin, einen Beitrag zur Aufkldrung der
bestehenden empirischen Inkonsistenzen in der Studienlage zu leisten. Auch sollen die
dariiber hinaus dargestellten kritischen methodischen Aspekte bisheriger Befunde adressiert
werden. Dies wird in Studie [ (siehe Kapitel 1I) mittels des entsprechenden
Untersuchungsdesigns umgesetzt. Studie 1 untersucht die Frage nach dem Zusammenhang
von therapeutischer Adhdrenz, Kompetenz und Allianz sowie interpersonellem Patientinnen-
und Patientenverhalten mit dem Therapieergebnis bei der expositionsbasierten KVT der
Panikstérung mit Agoraphobie. Die Untersuchung umfasste ein vergleichsweise gering
kontrolliertes Studiensetting, das eine heterogenere Therapeutinnen- und Therapeuten sowie
Patientinnen- und Patientenstichprobe mit groBerer Variabilitit der Prozessmalle begiinstigte.
Die Prozessvariablen wurden iiber umfassende und reliable Messinstrumente erhoben und
durch unabhéngige Beurteilerinnen und Beurteiler evaluiert. Dabei wurde bei Kompetenz und
Allianz auf etablierte Verfahren (CTS, WAI-SR), bei Adhérenz auf ein fiir die Stérung und
Behandlung spezifisches Instrument (AS-ET) und bei interpersonellem Verhalten auf ein
spezifisch fiir das Konstrukt entwickelte und komponenteniibergreifendes Mal3 (AFPIB)
zuriickgegriffen.

Die bisherige Forschung zu Supervision kann als liickenhaft beschrieben werden. Es liegen

nur wenige Studien vor, die die Effektivitit von Supervision in der KVT systematisch
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untersuchten. Dariiber hinaus ist fiir den Grofteil der Forschungsarbeiten eine Fokussierung
auf die Verantwortlichkeiten der Supervisorinnen und Supervisoren, im Sinne von
erforderlichen Verhaltensweisen und Kompetenzen, festzustellen. Verhaltensweisen oder
Kompetenzen der Supervisandinnen und Supervisanden als Bedingungsfaktoren erfolgreicher
Supervision wurden hingegen kaum erforscht. Diese einseitige Herangehensweise wird der
dyadischen oder gruppeninteraktionellen Natur von Supervisionsprozessen nicht gerecht und
vernachldssigt mit den Supervisandinnen und Supervisanden eine vermutlich bedeutsame
Quelle zur Ausklarung von Varianz des Supervisionsergebnisses.

Bei der Frage, ob und wie hdufig empfohlene und evidenzbasierte Supervisionsmethoden in
der Praxis verwendet werden, bestehen aufgrund von gegenldufigen Befunden Unklarheiten.
Die widerspriichliche Studienlage konnte iiber die unterschiedlichen Stichproben der
Befragten aufklédrbar sein. Die entsprechenden Studien untersuchten entweder die Perspektive
der Supervisorinnen und Supervisoren oder die der Supervisandinnen und Supervisanden. Die
simultane  Einbeziehung beider Beteiligtengruppen bei Beantwortung derselben
Studienfragestellung wurde bislang nicht umgesetzt. Dies gilt nicht nur fiir die Studien zum
Einsatz von Supervisionsmethoden in der Praxis, sondern kann auch auf die
Gesamtbefundlage im Forschungsfeld der Supervision ilibertragen werden. Befunde basieren
hdufig entweder auf Einschitzungen von Expertinnen und Experten oder supervidierten
Therapeutinnen und Therapeuten. Ein systematischer Abgleich beider Perspektiven ist so in
der Regel nicht moglich.

Die unzureichende empirische Befundlage verdeutlicht, dass weitere systematische Studien
erforderlich sind, um die Frage der Effektivitit von Supervision eindeutiger beantworten zu
konnen. Bei einem Vergleich der Forschungsarbeiten zu den Effekten von Supervision
zeichnet sich ein fehlender Konsens hinsichtlich geeigneter Erfolgskriterien ab. Hierdurch
wird die Vergleichbarkeit der Studien erschwert und es bleibt unklar, welche Malle die
Wirksamkeit von Supervision am besten abbilden.

Um die bisherige liickenhafte Befundlage zu erginzen, liegt der zweite
Forschungsschwerpunkt des Dissertationsvorhabens mit Studie 2 (Kapitel III) auf der
Identifizierung und  Explizierung von  erfolgbegiinstigenden =~ Merkmalen  des
Supervisionsprozesses und Auswirkungen erfolgreicher Supervision. Auch wird der bisher
vernachléssigten Frage nach der Rolle der Supervisandinnen und Supervisanden fiir das
Gelingen von Supervision nachgegangen. Im Rahmen eines explorativ-qualitativen
Forschungsansatzes wurden sowohl Supervisorinnen und Supervisoren als auch

Supervisandinnen und Supervisanden mit Interviewleitfaden (siche Anhang A und B) zu ihren
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Wahrnehmungen befragt, wodurch ein Vergleich des Erlebens beider Beteiligtenseiten
ermoglicht wurde.

Die Erforschung des Kompetenz-Feedbacks als einer Methode zur Forderung
psychotherapeutischen Fertigkeiten steht noch am Anfang. Wenngleich in der Literatur zu
threr Anwendung geraten wird und auch erste Wirksamkeitsbelege erbracht wurden, sind die
zugrunde liegenden Wirkmechanismen und ablaufenden Prozesse noch unklar. Es gibt auch
keine ausreichenden Befunde dazu, wie Therapeutinnen und Therapeuten ein solches
Feedback annehmen.

Der dritte empirische Teil der vorliegenden Arbeit verfolgt daher das Ziel, den Umgang der
Therapeutinnen und Therapeuten mit dieser Feedbackmethode sowie die wahrgenommenen
Auswirkungen des Feedbacks ndher zu explorieren. Studie 3 (Kapitel 1V) stellt eine
qualitative Untersuchung dieser Fragestellungen dar und erfasst mit einem Interviewleitfaden
(siehe Anhang C), wie Therapeutinnen und Therapeuten das Feedback erleben und ob — und
wenn ja, inwiefern — das Feedback Einfluss auf die Qualititsmerkmale der
psychotherapeutischen Behandlung, wie die Therapiesitzungen, die therapeutische Beziehung,

die Person oder Supervision, hat.
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Kapitel I1:

Therapeut*innen und Patient*innenverhalten bei expositionsbasierter kognitiver

Verhaltenstherapie der Panikstorung mit Agoraphobie'
1 Introduction

The therapist variables that were considered important for treatment outcome in previous
research, and additionally, represent in-session behavior, which enable a clearly behavior-
based assessment, are therapist competence and adherence. Waltz, Addis, Koerner, and
Jacobson (1993) define therapist competence as the level of skill in delivering treatment
considering the relevant contextual factors. Therapist adherence describes the extent to which
a therapist applies the treatment manual’s interventions. Although the assumption that high
competence and adherence correlates with better treatment outcome is very plausible, the
findings are inconclusive. The results from a meta-analysis that included only treatments with
cognitive behavioral therapy (CBT) show a significant competence—outcome relationship
(r = 0.24; Zarafonitis-Miiller, Kuhr, & Bechtdolf, 2014). When only considering studies that
investigated the treatment of depression, the association was of moderate magnitude
(r = 0.38). If competence, among other therapist behaviors, as indicated by this finding, is
more strongly outcome-related only in specific disorders, more studies on each type of
disorder are needed to make definite statements on the role of therapist variables for treatment
outcome. There are still only a few investigations on this research question for the treatment
of panic disorder with agoraphobia (PD/AG) and so far, previous findings have been
heterogeneous (e.g., Boswell et al., 2013; Haug et al., 2016; Weck et al., 2016). Although
most available data are from large-scale studies that investigated a large number of
treatments, some methodological similarities between the implemented study designs might
account for the absence of the expected effects and thus explain the inconclusive
findings.

Previous research mainly investigated the associations between therapist behavior and
outcome in highly controlled trials that were characterized by a careful selection of therapists,
intensive training, and close supervision of the therapists, which entailed high therapist
competence and adherence levels with minimal variation (Roth, Pilling, & Turner, 2010).

DeRubeis, Gelfand, German, Fournier, and Forand (2014) demonstrated that there were

1 Diese Studie wurde 2019 in einer Peer-Review-Zeitschrift verdffentlicht: Maiwald, L. M., Junga, Y. M., Lang,
T., Montini, R., Witthoft, M., Heider, J. et al. (2019). The role of therapist and patient in-session behavior for
treatment outcome in exposure-based cognitive behavioral therapy for panic disorder with agoraphobia. Journal
of Clinical Psychology, 75(4), 614-626. doi:10.1002/jclp.22738
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substantial variations in the magnitude of process—outcome correlations due to the level of
variability in the therapeutic procedure of a study. Thus, if a restricted variability in the
process measures results in substantially smaller process—outcome correlations, the expected
effects might be detectable in more naturalistic clinical studies that enable greater ranges but
not in highly controlled efficacy trials with strongly limited ranges as, for example,
randomized controlled trials (RCTs). The results from a recent study with just such a
naturalistic clinical setting that found an association between therapist competence/adherence
and treatment outcome (7 = 0.48) support this consideration (Haug et al., 2016). To the best of
our knowledge, this study is the only one examining process—outcome associations in PD
under low-control conditions, data from further trials, which are more similar to the clinical
realities of routine treatment settings, could shed some light on the nature of the relationship
between therapist variables and outcome.

With regard to the available evidence which indicates that clients contribute most to outcome
(Bohart & Wade, 2013), it appears worthwhile to investigate patient - related predictor
variables in particular. As patients’ in-session behavior seems to be one of the best
predictors of treatment outcome (Bohart & Wade, 2013), the assumption that patients’ in-
session interpersonal behavior is also highly relevant for outcome in PD/AG, and therefore
needs to be considered in further research, seems appropriate. Patients’  in-session
interpersonal behavior includes all positive and negative interactional behaviors that patients
display to the therapist in the therapy session. Patients interacting positively, for example,
report openly of their own accord, they are attentive, proactive, and, friendly to the therapist.
Negative interpersonal behavior is characterized by patients who, for example, degrade the
therapist, express doubts about the treatment concept, or seem distanced towards the therapy
process (c.f., Richtberg, Jakob, Hofling, & Weck, 2016). There is empirical support from
studies of the impact of patient interpersonal behavior on treatment outcome. Previous review
studies have reported a negative relationship between outcome and patients’ negative
interpersonal behavior (Beutler, Moleiro, & Talebi, 2002) and positive associations with
positive interpersonal behavior (Tryon & Winograd, 2011). However, only single components
of interpersonal behavior (e.g., patient resistance, cooperative behavior) were investigated.
Richtberg et al. (2017) developed and validated a rating scale that assesses positive as well as
negative patients’ in-session interpersonal behavior in one measure. In a subsequent study on
the treatment of hypochondriasis, interpersonal behavior predicted the outcome significantly

(Richtberg, Jakob, Hofling, & Weck, 2017). Although PD/AG represents a distinct disorder
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that is distinguishable from hypochondriasis, there are some phenomenological similarities,
such as prevalent health anxieties and illness beliefs, which lead to very similar emotional,
cognitive, and behavioral reactions (Hiller, Leibbrand, Rief, & Fichter, 2005). Therefore, it is
highly plausible that the results found for hypochondriasis apply to PD/AG. Despite the
aforementioned findings indicating an association between interpersonal behavior and
outcome, there are also studies which did not find these correlations (e.g., Weck et al.,
2016).

Another process measure of considerable interest for explaining outcome variance is the
therapeutic alliance defined as the collaborative and affective bond between the therapist and
the patient (Luborsky, 1984). Findings regarding the alliance—outcome relationship have been
more consistent across treatments of various disorders and indicated a positive association
(Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds, 2011). Additionally, there is evidence that a low
alliance level is an important predictor of treatment failure (e.g., Weck, Grikscheit, Jakob,
Hofling, & Stangier, 2015). For PD/AG treatment, some studies reported significant
associations (e.g., Haug et al., 2016; Weck et al., 2016), whereas in other investigations,
alliance and outcome were uncorrelated (e.g., Weiss, Kivity, & Huppert, 2013).

The aim of the current study was to determine the association between therapist competence

and adherence, patients’ in - session interpersonal behavior, and therapeutic alliance, and
outcome in exposure - based CBT for PD/AG. With our study, we intend to reflect the

clinical realities of routine treatment settings to a greater extent compared with the majority of
previous studies. The present study comprises treatment realities and presents a good
coverage of the key constructs. Given these study strengths, we hoped to extend previous
research in this field and expected to find effects that were not detectable in highly controlled
trials. Moreover, comprehensive and reliable evaluation methods enhanced the probability of
finding existing associations. We hypothesized that the assessed process variables would
show significant associations with the treatment outcome. More precisely, we expected higher
therapist competence and adherence to be associated with a better treatment outcome. In
addition, better therapeutic alliance and positive patients’ interpersonal behavior is assumed to

be positively related to outcome.

43



KAPITEL Il - VERHALTEN BEI DER THERAPIE DER PANIKSTORUNG MIT AGORAPHOBIE

2 Method
2.1 Procedure

This study is based on data provided by the research unit of the psychotherapy outpatient
clinic of the University of Landau. The main study was conducted between September 2013
and May 2016, and investigated the mechanisms of change in the therapy process of patients

with PD/AG in an outpatient CBT setting (Senger, Heider, Montini, & Schroder, 2017).

2.1.1 Main study

Patients who met the criteria for a primary diagnosis of a PD/AG according to the Diagnostic
and Statistical Manual (DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994) and who had
scores of 19 or higher on the Panic and Agoraphobia Scale (PAS; Bandelow, 1999) were
included. Exclusion criteria were current comorbid bipolar or psychotic symptoms, or a
history of bipolar disorder or psychosis, suicidality, addiction or substance abuse, an
organically conditioned mental disorder, or concurrently ongoing psychotherapy. Patients on
psychopharmacological medication could participate, provided they stopped using the
medication before the study treatment or were on a stable dose for at least 3 months, and with

regard to f3 -blockers or benzodiazepine, on a stable dose 1 month before the study started.

Thirty-four patients were included in the main study. The study therapists were recruited from
the clinic team of the psychotherapy outpatient clinic of the University of Landau. Both
licensed therapists and therapists in training participated. They completed a 2-day workshop
where they were trained how to implement the study’s treatment manual. Moreover, every
fourth therapy session, the therapists in training received support from licensed supervisors.
Before treatment, the patients’ sociodemographic and psychopathological characteristics were
assessed. The psychopathology was assessed with the German version of the Structured
Clinical Interview for DSM-IV (Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997), and symptom self-
report measures. At posttreatment and follow-up (6 months after the completion of the

therapy), the psychopathological assessment was repeated.

2.1.2 Current Study

Those patients in the main study sample who additionally met the following criteria were
included in the current analysis: (a) videotapes available of the fifth therapy session that were
required for the evaluation of the process measures and (b) at least 80% scale completion in

the raw scores of the assessment instruments that were relevant for the analyses. The fifth
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session of 24 of the main sample’s 34 patients was videotaped. The lack of videotapes for the
remaining patients was due mainly to technical problems that occurred during recording. Four
further patients, who were not part of the main study’s sample, because they did not meet one
of the inclusion criteria (scores >19 on the PAS) and were therefore excluded but who met all
other inclusion criteria and received the same manualized treatment under the same conditions
so that they could be included in the current analysis. Two of these 28 videotaped patients did
not meet the scale completion criterion at posttreatment, so that 26 patients were ultimately

included in the current study.

2.2 Participants
2.2.1 Patients

The mean age of the total sample of 26 patients was 39.38 years (standard deviation
[SD] = 14.55, range = 18-64). Eighteen patients (69.20%) were female. All had a primary
diagnosis of current PD/AG. Fifteen patients (57.69%) had at least one comorbid disorder and
the number of comorbid disorders ranged from zero to four. The most frequent comorbid

disorders were affective disorders, anxiety disorders, and somatoform disorders.

2.2.2 Therapists

Eleven therapists treated the 26 patients. On average each therapist treated 2.36 patients
(SD = 1.21, range = 1-5). The average age was 37.63 years (SD = 7.40, range = 30-49) and
10 therapists were female. The educational level was a diploma (German “Diplom™) or
master’s degree in psychology and on average 48.12 months (SD = 29.67, range = 2-96) of
clinical experience. Three therapists were already licensed, and eight were still in
psychotherapy training. Up to the start of the study, the each therapist had treated on average
1.75 patients (SD = 1.19, range = 0—4) with exposure-based CBT.

2.2.3 Raters

The process measures were assessed for the fifth therapy session by two raters, who were
trained by T. L. in a 5-hr workshop on the treatment of exposure-based CBT for PD/AG.
Additionally, they participated in a 12-hr course on how to use the rating scales. Both raters
were female and had a master’s degree in clinical psychology, one with 2 years and the other
1.5 years of clinical experience. The raters evaluated independently and were blind to the

psychopathology assessments and outcome.
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2.3 Treatment

The therapists were instructed to treat the patients adherently according to a manual for
exposure-based treatment of PD/AG (Lang, Helbig-Lang, Westphal, Gloster, & Wittchen,
2011). The manual’s treatment comprised 12 sessions, which generally lasted 100 min.
Sessions with the aim of in vivo exposure were not timelimited. The 12 sessions were
supplemented by two booster sessions, which include primarily relapse-prevention.
Therapists were requested to record all sessions on video.

Sessions 1-3 aimed to inform the patient about the disorder’s general characteristics,
development, and maintaining factors. Sessions 4 and 5 focussed on the implementation and
discussion of the results of interoceptive exposure exercises (€.g., running). In Session 5, the
rationale behind exposure to feared situations was derived. A mental experiment in which the
patient imagines a strongly feared situation (e.g., an endless plane flight), without engaging in
safety and fear-avoidance behavior, is conducted and an exposure-based decrease of fear is
identified and discussed. Sessions 6—11 comprised in vivo exposure exercises. After having
performed standardized exposures (e.g., a bus ride) the patient was exposed to individually

chosen exercises. Session 12 and both booster sessions are used to prevent relapses.

2.4 Rater Assessments
2.4.1 Therapist Adherence

Adherence was assessed using the Adherence Scale for Exposure Therapy (AS-ET;
Grikscheit et al., 2015). The AS-ET consists of 12 items rated on a 4-point scale (0 = no
adherence, 1 = low adherence, 2 = moderate adherence, and 3 = high adherence) measuring
therapist adherence to the treatment manual’s fifth session: (1) agenda, (2) homework review,
(3) implementation of interoceptive exposure exercises, (4) review of interoceptive exposure
exercises, (5) information about exposure and habituation, (6) establishment of an anxiety
stimulus hierarchy, (7) information about the consequences of avoidance behavior, (8)
introduction and preparation of a mental experiment regarding exposure, (9) the mental
experiment, (10) conclusions drawn from the mental experiment, (11) information on the
exposure exercises, and (12) homework assignment. Additionally, there were two treatment
aspects that were not covered by the original scale, but considered as important for therapist
adherence. Thus, two more items were added: (first new) repetition of the fourth session’s
therapy content (second new) derivation of the need to remain in the feared situation. In the

current study, the interrater reliability of the mean score of the AS-ET was very high
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intraclass correlation coefficients, ICCp ) = 0.93; p < 0.001. The scale’s internal consistency

was Cronbach’s o = 0.82.

2.4.2 Therapist Competence

The raters evaluated the competence with the Cognitive Therapy Scale (CTS; German
version: Weck, Hautzinger, Heidenreich, & Stangier, 2010). The CTS is the most well-
established scale for the assessment of therapist competence in administering CBT
(Kazantzis, 2003). The German version included the following 14 items: (1) agenda setting,
(2) dealing with problems/questions/objections, (3) clarity of communication, (4) pacing and
efficient use of time, (5) interpersonal effectiveness, (6) resource activation, (7) reviewing
previously set homework, (8) using feedback and summaries, (9) guided discovery, (10) focus
on central cognitions and behavior, (11) rationale, (12) selecting appropriate strategies, (13)
appropriate implementation of techniques, and (14) assigning homework. Additionally, the
items from a recently developed scale that addresses specific therapeutic competencies
regarding the implementation of exposure-specific interventions (CTS-ET; Grikscheit et al.,
2015) were rated. This scale consisted of the items (a) implementation of interoceptive
exposure, (b) implementation of mental experiments, and (c) provision of the rationale for
exposure. All competence items were rated on a 7-point scale (0 = poor, 1 = barely adequate,
2 = mediocre, 3 = satisfactory, 4 = good, 5 = very good, and 6 = excellent). In the current
study, satisfactory interrater reliability was found for the mean score of the CTS,
ICC22) = 0.72; p < 0.001, and the scale’ s internal consistency was Cronbach’ s a = 0.91.
Interrater reliability for the mean score of the CTS-ET was moderate, ICCpo = 0.65;

p <0.003. The internal consistency was Cronbach’s a = 0.73.

2.4.3 Therapeutic alliance

The therapeutic alliance was assessed with a modified version of the German version of the
Working Alliance Inventory—Short revised (WAI-SR; Wilmers et al., 2008). The 12 items of
the scale measure three dimensions of the therapeutic alliance: (a) agreement on the therapy
tasks, (b) agreement on the therapy goals, and (c) development of an affective bond. For the
current study, the scale’s items were reworded into a rater version (WAI-SR-R), which
addresses the rater’s evaluation of the alliance between therapist and patient. The items were
rated on a 5-point Likert scale (1 = rarely to 5 = always). In the present study, the interrater
reliability of the mean WAI-SR-R score was high, ICCp ) = 0.83; p < 0.001. The scale’s

internal consistency was Cronbach’s o= 0.97.
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2.4.4 Interpersonal behavior

The patients’ in-session interpersonal behavior was measured with the Assessment Form of
Patient Interpersonal Behavior (AFPIB; Richtberg et al., 2016). The AFPIB consists of 10
items that assess (1) cordiality/pleasantness, (2) attentive listening, (3) reciprocal
communication, (4) patience, (5) positive expectation, (6) open reporting, (7) trying new
interventions, (8) activity, (9) emotional involvement, and (10) showing interest. The
response format is a 5-point rating scale (0—4) with 0 = negative patient behavior in detail
(e.g., difficulty limiting speaking time) and point 4 = positive patient behavior (e.g.,
reciprocal communication). Point 2, which represents the middle of the scale, provides a
precise description of neutral interpersonal behavior. Points 1 and 3 represent patient behavior
that ranges in-between. In the current study, high interrater reliability of the mean score of the
AFPIB was found, ICC(y2) = 0.87; p < 0.001. The scale’s internal consistency was Cronbach’s
a=0.93.

2.5 Measures of outcome

PD/AG treatment outcome was measured with the PAS and the Mobility Inventory (MI;
Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, & Williams, 1985), two frequently used disorder-specific
self-report instruments, which were filled in by the patients before the treatment, at
posttreatment (after the completion of the 12 regular sessions), and at followup (6 months
after the last regular session). On five subscales, the PAS assesses clinical symptoms of panic
attacks, anticipatory anxiety, agoraphobic avoidance, health concerns, and functional
impairment. The internal consistency was Cronbach’s a = 0.83. The used version of the MI
measures agoraphobic avoidance behavior when being alone. In the current study, the MI’s

internal consistency was Cronbach’s o= 0.93.

2.6 Statistical analyses

Substitute methods (e.g., last observation carried forward, multiple imputation) were not
suitable for handling the large amount of missing data that was attributable to the very high
study dropout rate (42.31%). To prevent a substantial loss of outcome data due to the many
dropouts that actually imply relevant therapy outcome information, the treatments were
classified as either problematic or nonproblematic. This involved also the dichotomization of
the continuous outcome variables. This procedure enabled the inclusion of dropouts for the
analyses and provided the opportunity to compare the problematic treatments with the
nonproblematic treatments concerning the process variables.

48



KAPITEL Il - VERHALTEN BEI DER THERAPIE DER PANIKSTORUNG MIT AGORAPHOBIE

2.6.1 Dropout

Eleven patients dropped out during treatment so that the dropout rate for the total sample of
26 patients was 42.31%. However, all dropout patients participated at least until Session 5.
Thus, the video assessment of process measures was ensured. Five patients dropped out after
Session 5 or 6, four after Session 7 or 8, and the remaining two after Session 11. Seven
patients completed neither the posttreatment nor the follow-up assessments, and there are

only partial posttreatment or follow-up values available for the other four patients.

2.6.2 Classification of treatment outcome

The distinction between therapy failure and therapy success is commonly used for the
classification of treatment outcome. However, because the dropouts accounted for almost half
of sample of the current study and, due to the incomplete treatment participation, apparently
did not benefit as intended from the manualized treatment, the data indicated that there was no
high overall treatment success. To avoid only very few therapy cases of the current study
being categorized as therapy success, and, thereby, this category being underrepresented
compared to the failure category, we deviated from the commonly used distinction and called
the outcome categories problematic and nonproblematic treatments. Additionally, we chose
rather lenient classification criteria.

Dropouts, nonresponses, and deteriorations were handled as problematic treatments. The
study’s dropouts were all those patients who did not complete the manualized treatment.
Related to the aforementioned deviation from the classification term, we used a more
uncommon method for defining response. The Reliable Change Index as a well-established
measure of statistical significance of a change of symptoms was considered in the first place
as the criterion for classification of outcome. However, very few cases in our data met this
criterion of significant change, so that a “treatment success” would have been highly
outnumbered by the equivalent of a “failure” category. Thus, we used a method that allowed
differentiating more sensitively in our data. The response definition of the current study
follows the suggestions of Hiller, Schindler, and Lambert (2012), who used the approach of
percentage reduction of psychopathology values to determine the patient’s response to a
treatment. Reductions below 50% within the pathological range of the scale, or below 25% of
the full scale (based on values assessed before the treatment), were treated as problematic.
The percentage reduction criteria were chosen in exact accordance with Hiller, Schindler,

Andor, and Rist (2011). For the PAS, cut-off scores were available to distinguish between the
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functional value range ( 0—8 points) and the dysfunctional/pathological value range (9 or more
points). The cut-off score of the MI (1.93) is from Hiller et al. (2011). Furthermore, only
those cases in which the criteria for nonresponse were met by both outcome variables (PAS as
well as MI), were classified as problematic. Thus, response in only one outcome is sufficient
for a classification as nonproblematic. By making this link, we follow a rather lenient
classification criterion, which accounts for the distribution of the outcome data found in this
study. However, when there was only outcome data available from one of the two instruments
and the patient did not improve on the measure, this was classified as nonresponse and thus
problematic. Nonproblematic treatment criteria were remission and response as defined above

in at least one of the two outcome variables.

2.6.3 Preliminary analysis and process-outcome relationship

The reported interrater reliability values are ICCs that were determined using Model 2 and
two raters, ICC(,2); see Shrout & Fleiss, 1979. The effectiveness analysis was carried out on
the completers of the trial for the two outcome measures. An a priori statistical power analysis
for a correlative study design (point-biserial model) was performed for sample size
estimation. To detect a large effect (» = 0.50; Cohen, 1988) between process variables and
outcome, as reported by the latest studies (Haug et al., 2016; Weck et al., 2016) at a power of
1-B = 0.80 and with a twotailed a of 0.05, a sample of at least N = 26 participants is needed.
Thus, our sample of N = 26 patients is adequate for replicating the effects of Haug et al.
(2016) and Weck et al. (2016). To determine the correlations between the process variables
and the dichotomous-dependent outcome variable (problematic vs. nonproblematic

treatment), point-biserial correlations were conducted.

3 Results

On average, patients who completed the treatment showed significantly lower symptom
scores at posttreatment than prior treatment, fpas(14) = 7.42, p < 0.001; #Hu(12) = 4.26,
p = 0.001. From before follow-up, the scores also decreased significantly, tpas(13) = 4.72,
p <0.001; ni(10) = 4.87, p=0.001. For the detailed results of the effectiveness analysis, see
Table II-1.
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Table II-1

Descriptive statistics of the process variables (N = 26) and outcome variables and Cohen’s d

for completers’ outcome mean differences

M (SD) Range Scale range dconen
AS-ET 2.42 (0.39) 1.20 —3.00 0-3 -
CTS 3.21 (0.62) 2.00-4.14 0-6 -
CTS-ET 3.44 (0.66) 2.17-4.75 0-6 -
WAI-SR-R 3.35 (0.66) 1.79 - 4.21 1-5 -
AFPIB 2.96 (0.72) 0.95-4.00 0-4 -
Pre-post PAS
(N=15)
PAS (pre) 28.60 (8.46) 12.00 — 44.00 0-4 -1.99
PAS (post) 12.07 (8.22) 0.00 — 25.00 0-4 (pre-post)
Pre-follow-up PAS
(N=14)
PAS (pre) 27.29 (7.82) 12.00 —39.00 0-4 -1.43
PAS (follow-up) 12.64 (11.81) 0.00 — 40.00 0-4 (pre-follow-up)
Pre-post MI
(N=13)
MI (pre) 2.63 (0.88) 1.07 -3.67 1-5 -1.06
MI (post) 1.76 (0.73) 1.00 - 2.89 1-5 (pre-post)
Pre-follow-up MI
(N=11)
MI (pre) 2.77 (0.82) 1.22 -3.67 1-5 -1.57
MI (follow-up) 1.62 (0.59) 1.00 -2.74 1-5 (pre-follow-up)

Note. AS-ET = Adherence Scale for Exposure Therapy; CTS = Cognitive Therapy Scale;

CTS-ET = Cognitive Therapy Scale (adapted for exposure therapy), WAI-SR-R = Working

Alliance Inventory — Short revised — Rater’s version; AFPIB = Assessment Form of Patient

Interpersonal Behavior, PAS = Panic and Agoraphobia Scale; MI = Mobility Inventory. Main
study’s sample: Pre PAS (N = 34): M = 28.56 (8.06), Range: 9.00 — 44.00; Pre MI (N = 28):
M =291 (0.78), Range: 1.22 — 4.15.
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For the pre—post analysis of N = 26 patients, 14 treatments were classified as problematic and
12 as nonproblematic. At follow-up, two patients did not participate in the assessments, and
therefore did not provide continuous outcome data. This resulted in a sample size of N = 24
for the pre-follow-up analysis (12 problematic and 12 nonproblematic treatments).

Table II-1 shows the means, SDs, and ranges of values of the rated process variables. The
dichotomous treatment outcome (problematic/nonproblematic) was significantly correlated
with patient interpersonal behavior at follow-up. Nonproblematic outcome was associated
with higher patient interpersonal behavior, indicating more positive behavior, while
problematic outcome was associated with lower interpersonal behavior, indicating more
negative behavior. At posttreatment, there was, if any, weak evidence of an outcome
association. Additionally, there was no significant correlation between outcome and therapist

adherence, therapist competence, and alliance (see Table II-2).
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4 Discussion

The current study investigated the relationship between therapist competence, therapist
adherence, patients’ interpersonal behavior, and therapeutic alliance, and the treatment
outcome in exposure-based CBT for PD/AG. Our expectation that higher competence and
adherence would be associated with better treatment outcome was not supported by the data.
Our further hypothesis that better alliance and positive interpersonal behavior would be
positively associated with outcome was supported only for interpersonal behavior.

Patients’ in-session interpersonal behavior correlated significantly with the outcome at the
6-month follow-up. Richtberg et al. (2017) found similar results for cognitive and exposure
therapy for hypochondriasis. Ramnerd and Ost (2007) demonstrated the patients’ active
participation and goal direction to be positively correlated with outcome. The finding of Weck
et al. (2016), which did not show a direct association between patient interpersonal behavior
and outcome, could be explained by a higher level of standardization, which might have
suppressed the effects of patient characteristics on the outcome. At posttreatment, the
association between interpersonal behavior and outcome was lower, and did not reach
significance. In line with other studies, which found stronger associations between therapist
variables for follow-up than for immediate outcome (e.g., Weck et al., 2016), the investigated
patient variable seems to be more relevant for long term than for immediate treatment
effects.

It is highly plausible that patients’ negative interpersonal behavior (e.g., a hostile attitude,
inattentive behavior, and lack of openness) may prevent symptom reduction. This might
hinder patients from processing or implementing important aspects of the therapy. This would
emphasize the high relevance of patients’ interpersonal behavior for the success of a
treatment, and the limited scope of influence of therapists. Patients’ productive interpersonal
therapy behavior could be one precondition for therapy success. However, the correlative
study design does not allow for a definitive statement about causality. Such mediating
variables as social support might also explain the association. Lower levels of social support
due to poorer interpersonal behavior might affect treatment outcome.

In contrast to our hypothesis, we found no significant relationships between competence,
adherence, or alliance, and outcome. These findings are in line with other study results (e.g.,
Boswell et al., 2013; Ramnerd & Ost, 2007; Weiss et al., 2013), which also found no
significant associations between those variables and therapy outcome for PD/AG.

Nevertheless, the results were unexpected because through the method we applied, we
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intended to be more effect-sensitive than the studies that did not find these expected effects,
and hypothesized replicating recent findings reporting significant associations (Haug et al.,
2016; Weck et al., 2016). In contrast to the majority of previous clinical trials with
comparable research issues, our methodological approach offers a wide coverage of the key
constructs, with comprehensive and reliable evaluation methods and enables the inclusion of
dropouts, which often remain unconsidered, but are part of routine treatment realities.

With its low-control treatment setting, the current study has a number of further strengths
compared with other studies. The study of Weck et al. (2016), for example, had a more
selective sample of therapists, as they were allowed to participate only if they proved
sufficient adherence. Beyond the context of research, however, therapists do not have to
demonstrate a minimum of competence or adherence to provide treatment, and certainly, there
is considerable variance. Thus, no minimum level of clinical experience, competence or
adherence was required for participation in the current study, and, especially for competence,
we expected lower overall ratings and higher variance, which would improve the probability
of finding the expected effects. Besides the primary diagnosis of a PD/AG according to the
DSM-1V, inclusion criteria often comprise further criteria to control the severity of the
disorder. To enable a greater range of severity within our patient sample, the study
participation was limited to only a primary diagnosis of PD/AG. Patients did not additionally
need to have a minimum disorder severity to be included. In contrast to our study, recent
previous studies (e.g., Haug et al., 2016; Weck et al., 2016) drew participants from RCTs. The
high requirements and duties usually associated with participation in an RCT suggest the
patient sample to be rather selective (e.g., high motivation). Furthermore, in the current study,
dropout did not necessarily lead to treatment termination. In the case of dropout, patients were
given the opportunity to receive further treatment in the same clinic with the same therapist
beyond the study treatment. Thus, there was a lower barrier for dropout and thereby
participation, which most likely resulted in a more heterogeneous and naturalistic patient
sample. In summary, the current study’s setting is in many aspects more similar to naturalistic
treatment conditions than most of the previous investigations. However, the fact that
therapists had to agree with being observed and recorded before the assessment and may not
have engaged in their typical therapy behaviors thus confounding the therapist behavior
ratings, limits the interpretation of the ratings as routine treatment behavior.

Our findings support our claim of a more heterogeneous therapist and patient sample.
Therapists differed substantially in terms of clinical experience and experience with

exposure-based treatments. In accordance with our expectations, Weck et al. (2016), who
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used the same measure for evaluating therapist competence (CTS) but analyzed data from a
RCT, found a higher level and a lower variance of therapist competence. The study of Haug et
al. (2016) closely resembles the current one in terms of the low controlled setting. Their
competence/adherence measure showed a comparable level with our results and the variance
was higher. The assumed higher heterogeneity and more naturalistic composition of the
patient sample are supported by the study’s considerably higher dropout of 42.31%, and the
high level of unsatisfactory outcomes compared to dropout and quality of outcome in
previous studies. The majority of previous studies investigated data from clinical trials that
produced, with their highly controlled designs and well-trained therapists, mainly successful
therapy outcomes. Competence and adherence may have differential effects in particular
samples, such as being related to outcome in successful therapies, but not in problematic
treatments. In unsatisfactory courses of treatment, outcome might depend on other variables
(e.g., external factors, patients’ characteristics) rather than therapist behavior.

There are several limitations of our study that should be considered when interpreting the
findings. First, our small sample size had insufficient power to find moderate or small effects
(r £0.30). On the downside, however, it might also be possible that the small sample size led
to false positive results for patient interpersonal behavior due to a beta-error inflation.
Secondly, there is a certain level of ambiguity of our outcome groups. The group of
unproblematic outcome mainly did not reach reliable change (RC). Additionally, dropouts
were always classified as problematic. Thus, there were also dropout patients with
improvements or potential benefits from subsequent treatment included in the problematic
outcome group. We assume that the complete manual-intended participation was associated
with the optimum in treatment benefit, and regard a deviation through dropout as problematic.
Other definitions of classification that might reduce some ambiguity, and affect the results are
also conceivable.

Thirdly, the high dropout rate resulted in a substantial amount of missing outcome data. While
we compensated for the loss of information and power, which would arise from excluding the
dropouts, by dichotomizing the outcome variable, we accepted the loss of the outcome metric.
This procedure limited the statistical analysis options.

Fourthly, some very high correlations between the alliance and other process variables
indicated problems of construct independence in the present study, and rater difficulties in
differentiating their ratings between some of the constructs. In future rater training, substantial

overlap between the ratings of the different variables should be both identified and discussed.
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Finally, the process variables were evaluated only once in the therapy process. More
assessment points throughout the treatment might provide more valid data by averaging out
potential fluctuation in the variables’ manifestation. Additionally, some therapists contributed
to more of the rated sessions than others, which entails a potential risk to the validity of our
data analysis. Findings from Dennhag, Gibbons, Barber, Gallop, and Crits-Christoph (2012),
however, show that 4-14 patients need to be rated per therapist to yield the dependability of
the individual session ratings of competence and adherence. Thus, we assume sufficient

independence of observation and claim a low risk of a loss of validity for our analysis.

5 Conclusion

Our findings indicate a strong association between patients’ in-session interpersonal behavior
and follow-up outcome. To prevent negative outcome associated with poor patient
interpersonal behavior, therapists might provide patients with additional training that supports
positive in-session interpersonal behavior and decreases problematic interactions (e.g., active
listening, social competence training). Therapists should be good models for positive
interpersonal behavior and reflect on their own in-session behavior with particular regard to
their own contribution to the occurrence of patients’ negative interpersonal behavior, for

example, in their supervisions.
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Kapitel I1I:
Erfolgreiche Supervision in der Psychotherapieausbildung’
1 Einleitung

Supervision stellt einen zentralen Bestandteil in der Ausbildung von Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten dar. Dennoch finden sich vergleichsweise
wenige Forschungsarbeiten, die sich systematisch mit der Fragestellung effektiver
Supervision in der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) auseinandersetzen (vgl. Kiihne,
Maas, Wiesenthal & Weck, 2017; Milne et al., 2010). Bei der Untersuchung der Bestandteile
effektiver klinischer Supervision standen bislang vorwiegend Kompetenzen und
Verhaltensweisen der Supervisorinnen und Supervisoren im Fokus (z.B. Falender &
Shafranske, 2014; Ladany, Mori & Mehr, 2013; Milne & Reiser, 2014; Newman, 2010).
Newman (2010) unterscheidet in der klinischen Supervision zwischen fundamentalen
Kompetenzen (z.B. diagnostisches Wissen) und funktionalen Kompetenzen (z.B. Geben
konkreter quantitativer und qualitativer Riickmeldungen). Eine ausreichend detaillierte
Beschreibung fiir eine genaue Spezifizierung dieser Kompetenzen blieb dabei jedoch aus
(Reiser & Milne, 2012). Ladany et al. (2013) erhoben mit einem qualitativen Ansatz die aus
Sicht der Supervisandinnen und Supervisanden sowohl effektivsten als auch ineffektivsten
Supervisorinnen- und Supervisorenfertigkeiten und -verhaltensweisen. Die zusitzliche
Einbeziehung der Perspektive der Supervisorinnen und Supervisoren wére fiir ein
vollstindigeres Bild wiinschenswert gewesen. In einer narrativen Ubersichtsarbeit von
Falender und Shafranske (2014) werden Befunde zu den Bestandteilen effektiver
Supervision zusammengefasst. Dabei werden vor allem Verantwortlichkeiten, wie das
Ansprechen therapierelevanter personlicher Faktoren, und Verhaltensweisen, wie das
Bereitstellen eines fortwdhrenden korrigierenden und positiven Feedbacks, der
Supervisorinnen und Supervisoren dargestellt. Eine leicht nachvollziehbare Struktur in der
Darstellung der Kompetenzen, die Supervisorinnen und Supervisoren fiir effektive
Supervision aufweisen sollten, fehlt aber weitgehend.

Zusammengefasst weist die bisherige Befundlage zu den erfolgsforderlichen Fertigkeiten

und Verhaltensweisen von Supervisorinnen und Supervisoren einige Liicken auf. Neben der

2 Diese Studie ist aktuell zur Begutachtung in einer Peer-Review-Zeitschrift eingereicht: Maiwald, L. M.,
Kiihne, F., Junga, Y. M., Rudolph, D., Witth6ft, M., Liithke, L. et al. (2019). Erfolgreiche Supervision in der
Psychotherapieausbildung — Eine explorativ-qualitative Untersuchung der Supervisor_innen- und
Supervisand_innenperspektive. Manuskript eingereicht zur Publikation.
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hdufig unzureichenden Operationalisierung sowie der ausbleibenden systematisch
kategorialen Organisierung relevanter Supervisorinnen- und Supervisoren-Kompetenzen
wurden Daten vorwiegend monoperspektivisch erhoben. Dariiber hinaus wurde der Beitrag
von Supervisandinnen und Supervisanden zum Gelingen und Gestalten der Supervision
kaum untersucht.

Neben den Fertigkeiten und Verhaltensweisen von Supervisorinnen und Supervisoren gibt es
auch Hinweise darauf, dass Unterschiede in den eingesetzten Methoden das Gelingen von
Supervision beeinflussen. Das Methodenspektrum reicht vom Einsatz von Audio- und
Videoaufnahmen iiber Rollenspiele und Falldiskussion bis hin zu Literaturempfehlungen
(Uberblick z.B. bei Weck, Kaufmann & Witthoft, 2017). Als Methode der Wahl wird
insbesondere das direkte Beobachten, live oder anhand von Videomaterial, und ein auf
diesen Beobachtungen basierendes verhaltensbezogenes Feedback empfohlen (Falender &
Shafranske, 2014; Weck, Kaufmann & Hofling, 2017). Beziiglich der Umsetzung der
empfohlenen Methoden in der Praxis besteht eine inkonsistente Befundlage. Die Ergebnisse
von Reiser und Milne (2016) deuten auf eine Anwendung der Methoden anhand empirisch
begriindeter Empfehlungen hin. So nannten befragte Supervisorinnen und Supervisoren
beispielsweise die Arbeit mit Audio- und Videoaufnahmen als hiufig eingesetzte Methode.
Eine Supervisandinnen- und Supervisandenbefragung von Townend, lannetta und Freeston
(2002) ergab hingegen, dass empfohlene direkte Techniken wie das Nutzen von Audio- oder
Videoaufnahmen vergleichsweise selten angewandt wiirden. Weck, Kaufmann und Witthoft
(2017) konnten aus Sicht von Supervisandinnen und Supervisanden ebenso eine
Abweichung der verwendeten Techniken von den giiltigen Best-Practice-Empfehlungen
feststellen. Vor diesem Hintergrund sollte in entsprechenden Forschungsarbeiten sowohl die
Supervisorinnen- und  Supervisoren- als auch die Supervisandinnen- und
Supervisandenenperspektive beriicksichtigt werden.

Als zentrales Ziel von Supervision gilt die Férderung psychotherapeutischer Kompetenzen
der Supervisandinnen und Supervisanden (Ellis, Krengel, Ladany & Schult, 1996). In diesem
Sinne umfasst die kompetenzbasierte Supervision (Falender & Shafranske, 2004) explizit die
Einschiitzung, die fortwihrende Uberpriifung und die Sicherstellung des Aufbaus klinischer
Kompetenzen von Supervisandinnen und Supervisanden (Falender & Shafranske, 2007).
Demgegeniiber fehlt ein Konsens dariiber, welche Malle die Wirksamkeit von Supervision
am geeignetsten abbilden. Sowohl Milne et al. (2010) als auch Kiihne et al. (2017)

identifizierten in ihren Ubersichtsarbeiten eine Vielzahl verschiedener Erfolgskriterien, die
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in den eingeschlossenen Supervisionsstudien zum Einsatz kamen, was die Vergleichbarkeit
der Primirstudien untereinander einschrinkt und die fehlende Konsistenz bei der Auswahl
geeigneter Malle verdeutlicht.

Die vorliegende Arbeit zielt mit ihrem qualitativen Forschungsansatz darauf ab, die bisherige
Befundlage zu Voraussetzungen und Effekten erfolgreicher Supervision zu ergénzen. Ein
zentrales Anliegen ist es, mit dem qualitativen Datenmaterial zu einer genaueren
Aufschliisselung der Bedingungsfaktoren und Auswirkungen erfolgreicher Supervision
beizutragen und dabei sowohl die Perspektive der Supervisorinnen bzw. Supervisoren als

auch die der Supervisandinnen bzw. Supervisanden zu beriicksichtigen.

2 Methode
2.1 Vorgehen

Fiir die vorliegende Arbeit wurden Supervisorinnen und Supervisoren und Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung des
Weiterbildungsstudiengangs der Johannes-Gutenberg Universitit Mainz befragt. Die
Rekrutierung erfolgte iiber E-Mail, die Teilnahme war freiwillig und erfolgte unentgeltlich.
Die Daten wurden mittels halbstrukturierter Leitfadeninterviews erhoben. Die Interviews mit
den Supervisorinnen und Supervisoren fanden im Oktober und November 2016 statt, die
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wurden im

Mai und Juni 2018 befragt.

2.2 Stichproben
2.2.1 Supervisor*innen

Es wurden 19 Personen kontaktiert, von denen elf am Interview teilnahmen. Die untersuchte
Stichprobe umfasste zehn approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (KVT) und eine Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie (inkl.
KVT), die anerkannte Supervisorinnen bzw. Supervisoren waren. Zehn Befragte waren
weiblich, einer mannlich. Das Durchschnittsalter betrug 47 Jahre (SD = 10.80, Spanne: 34-
66 Jahre). Die Approbationen bzw. fachdrztliche Qualifikation wurden zwischen 1999 und
2010 erlangt. Nur eine Person wies eine zusdtzliche Supervisionsausbildung auf. Im Mittel
lag die Ausiibungsdauer der Supervisionstdtigkeit bei neun Jahren (SD = 9.60, Spanne: 0.33-
30 Jahre).
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2.2.2 Supervisand*innen

Von allen zum Zeitpunkt der Studie aktiven Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten am
Weiterbildungsstudiengang Psychologische Psychotherapie an der Universitit Mainz
(N = 85) wurden nach dem Zufallsprinzip 20 ausgewéhlt und kontaktiert. Zehn der
angeschriebenen Personen willigten in die Befragung ein und wurden interviewt. Neun
waren weiblich, einer mannlich. Das Alter lag im Mittel bei 30 Jahren (SD = 2.75, Spanne:
26-35 Jahre). Der Durchschnitt der absolvierten Supervisionsstunden lag bei 30 von 50
vorgeschriebenen Einzelstunden (SD = 13.24, Spanne: 11-50 Stunden). Die Befragten
wiesen im Mittel 60 der geforderten 100 Gruppenstunden (SD = 38.41, Spanne: 5-100
Stunden) auf. Bis zum Zeitpunkt des Interviews hatten die Supervisandinnen und
Supervisanden durchschnittlich 13 Patientinnen und Patienten (SD = 5.96, Spanne: 6-23) bei
im Mittel fiinf verschiedenen Supervisorinnen und Supervisoren (SD = 0.82, Spanne: 4-6)

behandelt.

2.3 Leitfadeninterviews

Fiir die Befragung der Supervisorinnen und Supervisoren wurde ein halbstrukturiertes
Leitfadeninterview entwickelt. Die Interviewfragen wurden ausgehend von allgemeinen zu
spezifischer werdenden Formulierungen angeordnet (engl. funneling, Smith & Osborn,
2008). Zu Beginn des Interviews stand die iibergeordnete Frage ,,Was macht Threr Meinung
nach erfolgreiche Supervision aus?*“. Es folgten vier themenbezogene Fragen mit weiteren
Unterfragen zum Aufbau, den Voraussetzungen bei den Beteiligten, den Zielen sowie den
Auswirkungen erfolgreich erlebter Supervision. Dieser Interviewleitfaden wurde spéter fiir
die Befragung der Supervisandinnen bzw. Supervisanden angepasst. Die Interviews der
Supervisorinnen und Supervisoren wurden von zwei Studentinnen (darunter LL) im
fortgeschrittenen  Psychologiestudium  durchgefiihrt, die Supervisandinnen- und
Supervisandeninterviews von einer Psychologin (LM) und einer Masterandin (EH). Zur
Unterstiitzung einer fachgerechten Anwendung der Leitfaden wurde die Durchfiihrung der

Interviews zuvor in einem zweistiindigen Training erprobt.

2.4 Datenauswertung

Die Audioaufnahmen der Interviews wurden transkribiert und die Inhalte anhand der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse (Mayring, 2015) ausgewertet. Das fiir die Fragestellung

relevante Material wurde in Sinneinheiten zerlegt und auf einheitlicher Abstraktionsebene
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paraphrasiert. Die anschlieBende Kategorienbildung umfasste ein Vorgehen aus deduktiven
und induktiven Analyseelementen. Zundchst wurden die Paraphrasen den durch die
Fragestellung vorgegebenen Bereichen zugeordnet. Nach Plausibilitdtspriifung dieser ersten
Struktur wurden in einem induktiven Vorgehen die endgiiltigen Kategorien gebildet. Dieser
Prozess wurde durch ein jeweiliges Studienteam (Supervisorinnen- und Supervisorendaten:
LM, YJ, DR, LL, Supervisandinnen- und Supervisandendaten: LM, DR, EH) begleitet. Dies
unterstiitzte die induktive Differenzierung des Kategoriensystems aus dem vorhandenen
Material und dessen fortwdhrende Korrektur zur Herstellung der Replizierbarkeit der
Ergebnisse. Zur unabhidngigeren Kategorisierung erfolgte der Auswertungsvorgang der
Supervisandinnen- und Supervisandeninterviews ohne Heranziehung des bereits
entwickelten Supervisorinnen- und Supervisoren-Kategoriensystems. Zur Ermittlung der
Beurteileriibereinstimmung wurden bei jeweils zwei zufillig gezogenen Interviews der
Supervisorinnen und Supervisoren sowie Supervisandinnen und Supervisanden die
Paraphrasen von unabhéngigen Raterinnen erneut den entsprechenden Kategoriensystemen
zugeordnet.

Zur Forderung der Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Stichproben wurde nach
Fertigstellung ein Abgleich der Kategoriensystemen vorgenommen. Im Zuge dessen wurden
die Bezeichnungen inhaltsdquivalenter Kategorien angeglichen und eine -einheitliche
Struktur erstellt. Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Kategoriensysteme sind

somit leichter identifizierbar.

3 Ergebnisse

Tabelle III-1 zeigt die berichteten Voraussetzungen und Effekte gelungener Supervision. Bei
der Bestimmung der Beurteileriibereinstimmung ergaben sich nach Cohen (1960) hohe bis
perfekte Werte fiir das Kategoriensystem der Supervisorinnen und Supervisoren
(Hauptkategorien k = 1.00, Unterkategorien k = .79) und hohe Ubereinstimmungen fiir das
Kategoriensystem der Supervisandinnen und Supervisanden (Hauptkategorien x = .87,

Unterkategorien k = .66).
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3.1 Merkmale der Supervisor*innen
3.1.1 Ubereinstimmung zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

Als Kompetenzen, die Supervisorinnen und Supervisoren einbringen sollten, wurden
Strukturierungskompetenzen und interpersonelle Kompetenzen insgesamt am haufigsten und
von beiden Befragtengruppen thematisiert. Strukturierungskompetenzen umfassten sowohl
ein strukturiertes Vorgehen in der Supervision als auch ein gutes Zeitmanagement. Die am
starksten durch beide Seiten vertretene interpersonelle Kompetenz war die aktive und
passive Kritikkompetenz. Kritik solle fair, gut begriindet, wertschiatzend und konstruktiv
sein. Weiterhin sei es glinstig, auch Positives zuriickzumelden, Verbesserungsvorschlige zu
unterbreiten und selbst kritikfahig zu sein (z.B. Annahme der Kritik der Supervisandinnen
und Supervisanden, Respektieren von Meinungsverschiedenheiten). Einig waren sich
Supervisorinnen bzw. Supervisoren und Supervisandinnen bzw. Supervisanden auch darin,
dass Offenheit eine erfolgsforderliche Eigenschaft von Supervisorinnen und Supervisoren
darstellt. Es sei erforderlich, eigene Grenzen zu kennen und transparent zu machen. Aus
Sicht der Supervisorinnen und Supervisoren sollten sie auflerdem nur Storungsbilder
supervidieren, fiir die sie ausreichend qualifiziert sind. Supervisandinnen und Supervisanden
beschrieben dariiber hinaus die Offenheit, Neues auszuprobieren und von eigenen
Unsicherheiten oder vergangenen Fehlern in Behandlungen zu berichten, als hilfreich. Auch
die Erfahrung mit Psychotherapie und Supervision (v.a. hohe Anzahl an durchgefiihrten
Therapie- und Supervisionsstunden) wurde von beiden Seiten als ein begiinstigendes

Supervisorinnen- und Supervisorenmerkmal thematisiert.

3.1.2 Unterschiede zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

Die Unterkategorien zur Vorbereitung und zum Vorgehen bei der Durchfiihrung der
Supervision seitens der Supervisorinnen und Supervisoren umfassen mehr AuBerungen und
Spezifizierungen von Supervisorinnen und Supervisoren als von Supervisandinnen und
Supervisanden. Supervisorinnen und Supervisoren gaben fiir das Gelingen von Supervision
am héufigsten das Lesen des Supervisionsprotokolls und Recherche als vorbereitende
MafBnahme an. Supervisorinnen und Supervisoren sollten beispielsweise zu nicht ad-hoc zu
beantwortenden Fragen recherchieren und mit Hilfe von Literatur Unklarheiten, die sich in
der Supervision ergeben, beseitigen. Daneben wurde es als hilfreich erlebt, Arbeitsmaterial

zu erstellen und sich die Informationen zum jeweiligen Fall in Erinnerung zu rufen. Die
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meisten Nennungen hinsichtlich des Vorgehens bei der Durchfiihrung ergaben sich fiir das
Beachten des Wohlergehens und der Zufriedenheit der Supervisandinnen und Supervisanden
(z.B. Kenntnis und Beriicksichtigung der Weiterbildungssituation, Einholen von
Riickmeldungen zur Zufriedenheit). Zu Eigenschaften und Haltungen duferten sich zwar
ahnlich viele Supervisorinnen bzw. Supervisoren wie Supervisandinnen bzw. Supervisanden,
allerdings bestand in der Gruppe der Supervisandinnen und Supervisanden ausschlieSlich
Konsens beziiglich der Relevanz der Offenheit der Supervisorinnen und Supervisoren. Bei
den Supervisorinnen und Supervisoren gab es dariiber hinaus Ubereinstimmungen fiir
weitere erfolgbegiinstigende Eigenschaften und Haltungen (z.B. Fortbildungsbereitschaft,
Geduld).

3.2 Merkmale der Supervisand*innen
3.2.1 Ubereinstimmung zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

In der Unterkategorie der Kompetenzen wurde passive Kritikkompetenz, d.h. das Annehmen
und Umsetzen von Anregungen und Kritik, als interpersonelle Kompetenz in beiden
Stichproben hdufig genannt. Weiterhin wurde Reflexionsfihigkeit sowohl von
Supervisorinnen und Supervisoren als auch Supervisandinnen und Supervisanden als
bedeutsam thematisiert. Um den Erfolg der Supervision zu erhdhen, sollten
Supervisandinnen und Supervisanden zudem im Vorfeld der Stunde Supervisionsprotokolle
erstellen und ihre Fragen und Anliegen formulieren. Hinsichtlich begiinstigender
personlicher Eigenschaften und Haltungen von Supervisandinnen und Supervisanden
bestand Einigkeit betreffend einer motivierten Haltung, die durch Lern- und

Veranderungsbereitschaft sowie Engagement gekennzeichnet sei.

3.2.2 Unterschiede zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

Zeitmanagement, Zusammenfassung des Therapiegeschehens und die eigene Strukturiertheit
wurden von Seiten der Supervisandinnen und Supervisanden unter hilfreichen
Strukturierungskompetenzen angefiihrt. Sich im Sinne von Introspektionsfihigkeit selbst gut
zu kennen sowie gute Kommunikationsfihigkeiten (z.B. klare, pointierte Formulierungen)
aufzuweisen, sei ebenso forderlich. Die Unterkategorie Vorgehen bei der Durchfiihrung der
Supervision konnte lediglich fiir die Supervisandinnen und Supervisanden gebildet werden.
Sie beschrieben, dass Supervisandinnen und Supervisanden das eigene Verstindnis sowie

die Klarung ihrer Anliegen sicherstellen sollten. Hinsichtlich giinstiger Eigenschaften sahen
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die Supervisorinnen und Supervisoren Zuverldissigkeit (z.B. Einhalten von Absprachen) und
die Supervisandinnen und Supervisanden Offenheit (z.B. Bereitschaft, sich mit den eigenen

Schwichen zu offenbaren) als bedeutsam an.

3.3 Tragfahige Supervisionsbeziehung

Beide Befragtengruppen stimmten darin {iberein, dass die Supervisionsbeziehung durch eine
vertrauensvolle und angenehme Atmosphdre gekennzeichnet sein sollte, die es den
Supervisandinnen und Supervisanden erleichtere, alle Anliegen und Probleme einzubringen.
Vorteilhaft sei eine offene Fehlerkultur, gegenseitige Wertschdtzung und das Erleben von
Freude an der Supervision. Gleichberechtigte Zusammenarbeit schien der Haufigkeit der
AuBerungen nach Supervisorinnen und Supervisoren wichtiger zu sein als Supervisandinnen
und Supervisanden. Eine Supervisorin beschrieb, dass sich die Beziehung iiber die Zeit von

einem Lehrer*in-Schiiler*in-Verhéltnis zu einem Verhéltnis auf Augenhohe entwickele.

3.4 Forderung psychotherapeutischer Kompetenzen
3.4.1 Ubereinstimmung zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

Durch erfolgreiche Supervision wiirden Supervisandinnen und Supervisanden grundlegende
Kompetenzen der Planung, Strukturierung und Durchfiihrung von Therapien erwerben und
ausbauen (z.B. storungsspezifisches Vorgehen, Auswahl geeigneter therapeutischer
Strategien). Weiterhin wurde in vergleichbarer Haiufigkeit die Forderung von
Methodenkompetenzen (z.B. Aneignung von Wissen zu Techniken, flexible und gezielte
Anwendung) und Wissenszuwachs (z.B. Stérungswissen) thematisiert. In der Unterkategorie
der Ausfiihrungskompetenzen wurde gruppentibergreifend und am hédufigsten die Forderung
interpersoneller Kompetenzen (Féhigkeiten zu Perspektiviibernahme, Empathie und
Beziehungsgestaltung), gefolgt von der Steigerung der Reflexionsfihigkeit durch Supervision
berichtet. Gelungene Supervision ermdgliche auch den Aufbau von Selbstsicherheit und
Selbstbewusstsein, was hier iibereinstimmend thematisiert wurde. Angste und
Unsicherheiten in der therapeutischen Arbeit wiirden abgebaut und Selbstbewusstsein im
Umgang mit Patientinnen und Patienten erworben. Die fachliche Sicherheit, beispielsweise

in Bezug auf therapierelevante Entscheidungen, werde erhoht.
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3.4.2 Unterschiede zwischen Supervisor*innen und Supervisand*innen

Eine Auswirkung, die hdufig aber ausschlieBlich von Supervisorinnen und Supervisoren
beschrieben wurde, ist die Verbesserung des selbststindigen und verantwortungsvollen
Arbeitens. Supervisandinnen und Supervisanden hingegen nannten in dieser Unterkategorie
am haufigsten Entlastung und Ressourcenaktivierung durch erfolgreiche Supervision (z.B.
zuversichtliche Haltung, Gelassenheit erwerben), was von Supervisorinnen und Supervisoren

nicht thematisiert wurde.

4 Diskussion

Mit dem Ziel, die bisherige liickenhafte Befundlage zu erginzen, untersuchte die vorliegende
Arbeit die Voraussetzungen und Effekten erfolgreicher Supervision sowohl aus Sicht von
Supervisorinnen bzw. Supervisoren als auch von Supervisandinnen bzw. Supervisanden. Fiir
die Befragten zeigten sich sowohl zahlreiche Merkmale der beiden Beteiligtengruppen als
auch Qualititsaspekte der Supervisionsbeziehung und verschiedene Methoden als relevante
Voraussetzungen fiir eine als erfolgreich wahrgenommene Supervision. Effekte wurden
vorwiegend in der Verbesserung psychotherapeutischer Kompetenzen der Supervisandinnen

und Supervisanden gesehen.

4.1 Strukturierte, vorbereitete Supervision

Die vorliegende Studie liefert Hinweise dafiir, dass erfolgreiche Supervision strukturiert
gestaltet werden sollte und von der Vorbereitung aller Beteiligten profitiert. In ihrer
Vorbereitung sehen es die Supervisorinnen und Supervisoren unter anderem als niitzlich an,
Supervisionsprotokolle zu lesen, Arbeitsmaterial zu erstellen und sich die Informationen
zum jeweiligen Behandlungsfall in Erinnerung zu rufen. Es ist naheliegend, dass durch diese
Art der Vorbereitung ein hoheres Mall an Strukturierung moglich ist. Die Bedeutung eines
strukturierten Vorgehens der Supervisorinnen und Supervisoren bildet sich auch in der
bisherigen Befundlage ab. In ihrer Ubersichtsarbeit identifizierten Milne et al. (2010) 24
Studien, die Interventionen zur Steigerung der Effektivitidt von Supervision beinhalteten und
gleichzeitig den Nachweis iiber den Erfolg dieser Manipulation erbrachten. In 11 dieser
Studien fand sich die Festlegung von Zielen als effektive Supervisorinnen- und Supevisoren-
Kompetenz. Priorititen zu setzen und die Agenda zu besprechen, zeigte sich in 12 der
ausgewerteten Studien als wirksam. In aktuelleren Studien fanden sich unterschiedliche

Ergebnisse, wonach die Festlegung von Zielen und der Agenda selten (Weck, Kaufmann &
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Witthoft, 2017) bis hdufig (Reiser & Milne, 2016) eingesetzt wird. Ladany, Walker und
Melincoff (2001) berichteten positive Zusammenhénge eines interpersonell sensitiven (siche
unten),  aufgabenorientierten  und  zielgerichteten = Supervisionsstils  mit  der
Supervisionsbeziehung und Selbstauskunft (engl. self-disclosure) der Supervisorinnen und
Supervisoren. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie ergénzen die bisherige Befundlage um
den Beitrag von Supervisandinnen und Supervisanden fiir die Strukturierung der
Supervision. Neben beglinstigenden Strukturierungskompetenzen in der Supervisionssitzung
(z.B. Zeitmanagement) sahen die Supervisandinnen und Supervisanden das Erstellen von
Supervisionsprotokollen und das Formulieren von Anliegen und Fragen als eigene
bedeutsame vorbereitende MaBnahmen an. Weiterhin beschrieben sie es als wichtig,
gemeinsam Anliegen fiir die Supervision zu formulieren, was die Empfehlung einer

gemeinsam strukturierenden, zielorientierten Vorgehensweise weiter stiitzt.

4.2 Interpersonell effektive Supervision

Einen weiteren Schwerpunkt bilden personliche Merkmale und Merkmale der
Supervisionsbeziehung  zur  Forderung der interpersonellen  Effektivitit  der
Supervisionsprozesse.  Supervisorinnen und  Supervisoren koénnen mit aktiver
Kritikkompetenz, d.h. mit fairen, gut begriindeten, wertschitzenden und konstruktiven
Riickmeldungen, zur Erhohung der interpersonellen Effektivitdt beitragen. Dieser Aspekt
wurde auch in bisherigen Studien deutlich (vgl. Newman, 2010; Falender & Shafranske,
2014). Passive Kritikkompetenz der Supervisorinnen und Supervisoren wurde im Gegensatz
zu den vorliegenden Befunden in bisherigen Studien wenig thematisiert. Auch
Supervisorinnen und Supervisoren sollten demnach Kritik zulassen und annehmen konnen,
Meinungsverschiedenheiten mit Supervisandinnen und Supervisanden sollten respektiert
werden. Gemeinsam mit der beschriebenen Offenheit von Supervisorinnen bzw.
Supervisoren kann dies einerseits die Bereitschaft zur Selbstauskunft von Supervisandinnen
bzw. Supervisanden und andererseits die geforderte Evaluation von Supervision (vgl.
Nodop, Thiel & StrauB, 2010) begiinstigen. Uberraschenderweise wurde die Forderung nach
Offenheit der Supervisandinnen und Supervisanden ausschlieBlich durch Supervisandinnen
und Supervisanden thematisiert. Dies konnte darauf hinweisen, dass Supervisorinnen und
Supervisoren die Validitdit und Relevanz dessen, was durch Supervisandinnen und
Supervisanden eingebracht wird, nicht immer hinterfragen. Das Zuriickhalten bestimmter

therapie- und supervisionsrelevanter Erfahrungen und Informationen in der Supervision

69



KAPITEL III - ERFOLGREICHE SUPERVISION IN DER PSYCHOTHERAPIEAUSBILDUNG

wurde auch in einer Studie von Mehr, Ladany und Caskie (2010) untersucht, wonach die
Wahrnehmung einer besseren Supervisionsbeziehung mit weniger
Informationszuriickhaltung und einer hdheren Offnungsbereitschaft zusammenhing. Die
Bedeutung einer guten Supervisionsbeziehung bildet sich auch in den vorliegenden
Ergebnissen ab. Inhalte, die in Supervisionen hidufig zuriickgehalten werden, sind u.a.
negative Supervisionserfahrungen (Mehr et al., 2010), aber auch Meinungsverschiedenheiten
mit den Supervisorinnen und Supervisoren (Yourman & Farber, 1996) sowie eigene
therapeutische Fehler (z.B. Ladany, Hill, Corbett & Nutt, 1996). Nehmen Supervisorinnen
und Supervisoren, wie zuvor beschrieben, Kritik an und lassen Meinungsverschiedenheiten
zu, sind sie offen fiir Neues und berichten von eigenen Unsicherheiten oder vergangenen
Fehlern, ist anzunehmen, dass Supervisandinnen und Supervisanden weniger Angste vor
negativer Bewertung erleben. Solche Angste zeigten sich entsprechend als wichtiger

Préadiktor fiir fehlende Selbstauskuntt (Jakob, Weck, Hofling, Richtberg & Bohus, 2014).

4.3 Erfolgversprechende Supervisionsmethoden

Die Angaben zu erfolgversprechenden Methoden stiitzen weitgehend die bisherige
Befundlage. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Milne et al. (2010) nennen die
Befragten das kritische Betrachten von Therapievideos und das Geben Feedback als
hilfreiche Methoden, zu deren Anwendung auch in der Literatur geraten wird (vgl. Falender
& Shafranske, 2014; Weck, Kaufmann & Hoéfling, 2017). Die Nennungen durch beide
Stichproben sprechen dafiir, dass Methoden, die sich als effektiv erwiesen haben, eingesetzt
werden, erlauben jedoch noch keine ndheren Schliisse auf die Haufigkeit ihrer Anwendung.

Methoden, die sich laut Literatur bedeutsam fiir den Ausbau von Supervisandinnen- und
Supervisandenkompetenzen gezeigt haben, wie Rollenspiele, Fallreflexionen, die
Vermittlung von Wissen, Methoden und Interventionen sowie selbsterfahrungsbezogene
Techniken, finden sich in der vorliegenden Studie wieder (vgl. Bennett-Levy, McManus,
Westling & Fennell. 2009). Entsprechend der Wahrnehmungen der Befragten waren
Reflexionsiibungen, Selbsterfahrungsarbeit, Modelllernen und Rollenspiele diejenigen
Lernmethoden, die als am effektivsten zur Forderung von Ausfiihrungskompetenzen (engl.
procedural skills; Bennett-Levy et al., 2009) wahrgenommen wurden. Zur Férderung von
Reflexionsprozessen (engl. reflective system) und interpersonellen Kompetenzen (engl.
interpersonal skills) wurden Reflexionsiibungen und Selbsterfahrungsarbeit als am

effektivsten wahrgenommen. In einer weiteren Studie berichteten Trainingsteilnehmende,
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dass sich durch eigenes Erleben von Therapietechniken (z.B. iiber Selbsterfahrung) und
Reflektieren des Erlebten (engl. self-practice/self-reflection) psychotherapeutische
Kompetenzen und das therapeutische Selbstvertrauen verbesserten (Bennett-Levy & Lee,
2014). Die Forderung all dieser Kompetenzen wurde auch von den in der vorliegenden

Arbeit Befragten der vorliegenden Arbeit aufgefiihrt, was deren Relevanz unterstiitzt.

4.4 Kompetenzforderung

Die wesentliche Funktion von  Supervision bestehe in der Entwicklung
psychotherapeutischer Kompetenzen (z.B. Ellis et al., 1996, Falender & Shafranske, 2007),
was durch die vorliegenden Ergebnisse gestiitzt wird. Die in der Uberblicksarbeit von
Wheeler und Richards (2007) zusammengetragenen Féhigkeiten zur Anwendung neu
erworbenen Wissens, zur Beziehungsgestaltung und zum Konzeptualisieren und
Intervenieren zeigten sich in den von beiden Befragtengruppen beschriebenen positiven
Auswirkungen von Supervision auf die Therapieplanung, Methodenkompetenzen, den
Wissenszuwachs und die interpersonellen Kompetenzen der Supervisandinnen und
Supervisanden. Die Zunahme von Selbstsicherheit und Selbstbewusstsein wurde bereits in
fritheren Studien berichtet (Bennett-Levy & Lee, 2014; Martinez & Horne, 2007). Dagegen
nahmen die Forderung von selbststindigem und verantwortungsvollem Arbeiten sowie
Entlastung und Ressourcenaktivierung in der bisherigen Literatur keine bedeutsame Rolle
ein, wurden von den Befragten allerdings hédufig genannt. Die Ergebnisse weisen
zusammenfassend darauf hin, dass erfolgreiche Supervision einen relevanten Beitrag fiir die
Erhaltung und Forderung der Psychohygiene der Supervisandinnen und Supervisanden

leisten kann.

4.5 Limitationen und Ausblick

Die Interpretation der Ergebnisse ist Einschrinkungen unterlegen. Das qualitative
Studiendesign und die kleinen Stichproben eines einzigen Ausbildungsinstituts weisen auf
den explorativen Charakter der Studie hin. Dariiber hinaus bilden die vorliegenden Befunde,
gemil dem Ziel der Untersuchung, das Erleben der Befragten ab und unterliegen somit
subjektiven Bewertungen beispielsweise in der Verarbeitung der Supervisionsprozesse. In
einem nachfolgenden Schritt konnten die Ergebnisse dazu genutzt werden, quantitative
Befragungen an groBeren und heterogeneren Stichproben zu planen. Weiterhin konnen die

Befunde zur Entwicklung valider Instrumente zur systematischen Erhebung relevanter
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Merkmale fiir den Erfolg von Supervision sowie deren Effekte beitragen. Die bisher
weitgehend vernachlissigte Rolle der Supervisandinnen und Supervisanden gewinnt anhand
der Befunde an Bedeutung und sollte in zukiinftiger Forschung stirker mit in den Fokus
geriickt werden. Die Ergebnisse liefern konkrete Empfehlungen zur erfolgreichen und

effektiven Gestaltung von Supervision.
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Kapitel I'V:

Auswirkungen eines Kompetenz-Feedbacks auf psychotherapeutische

Behandlungen3
1 Einleitung

Die Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten stellt angehende Therapeuten vor
vielfdltige Herausforderungen und kann mit Unsicherheiten beziiglich der eigenen
Kompetenz einhergehen. Nach Waltz, Addis, Koerner & Jacobsen (1993) werden
psychotherapeutische Kompetenzen definiert als die Féhigkeiten eines Therapeuten, die
Behandlung gekonnt umzusetzen, womit die fachgerechte Durchfiihrung der Interventionen
unter addquater Beriicksichtigung des Behandlungskontexts fokussiert wird. Demnach
werden psychotherapeutische Kompetenzen im Folgenden als gezeigtes Verhalten
verstanden, das im therapeutischen Prozess (z. B. auf Sitzungsebene) beobachtbar ist (z. B.
durch Videoaufnahmen). Es wird angenommen, dass die psychotherapeutische Ausbildung
einen geeigneten Rahmen darstellt, um therapeutische Kompetenzen zu erlernen und
weiterzuentwickeln. So ist bekannt, dass sich Ausbildung und Training von
Psychotherapeuten positiv auf Behandlungen auswirken (Beidas & Kendall, 2010;
Rakovshik & McManus, 2010; Stein & Lambert, 1995); z. B. durch weniger
Therapieabbriiche, eine hohere Patientenzufriedenheit und einen hoheren Therapieerfolg
(Stein & Lambert, 1995). Jedoch ist wunklar, welche Ausbildungsinhalte und
Trainingsmafinahmen entscheidend zu einem Kompetenzwachstum beitragen.

Eine Moglichkeit zur Vermittlung therapeutischer Kompetenzen stellt klinische Supervision
dar. Trotz deutlicher Hinweise auf die Effektivitit von Supervision (Wheeler & Richards,
2007), erscheint unklar, welche Inhalte erfolgreiche und kompetenzfordernde Supervision
umfassen sollte. Ein hdufiger Supervisionsfokus in Form abstrakter ,,Falldiskussionen* liegt
auf dem Patienten, jedoch wenig auf der konkreten Umsetzung bestimmter Interventionen,
d.h. auf dem Verhalten des Therapeuten (Townend, lannetta & Freeston, 2002).
Videotechnik, die eine erhohte Orientierung am therapeutischen Prozess ermdglicht, wird

nur in 39% der Ausbildungssupervisionen verwendet (Ochs et al., 2012). Entsprechend

3 Diese Studie wurde 2017 in einer Peer-Review-Zeitschrift veréffentlicht: Kaufmann, Y. M., Maiwald, L.,
Schindler, S. & Weck, F. (2017). Wie wirkt sich mehrmaliges Kompetenz-Feedback auf psychotherapeutische
Behandlungen aus? Eine qualitative Analyse. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie, 46(2),
96-106. doi:10.1026/1616-3443/a000412
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erscheint eine systematische Forderung therapeutischer Kompetenzen durch Supervision im
Rahmen der aktuellen Ausbildung fraglich.

Es bleibt offen, ob der Einsatz und die wissenschaftliche Untersuchung anderer Methoden,
insbesondere  Feedback, zur psychotherapeutischen Kompetenzforderung bisher
vernachléssigt wurden. Feedback kommt in der aktuellen Forschung vor allem in Form eines
patientenfokussierten Ansatzes zum Einsatz (Lutz, Bohnke, Kock & Bittermann, 2011).
Dabei erhalten Therapeuten liber den Behandlungsverlauf Riickmeldungen zur Schwere der
Patientensymptomatik. Grundlage eines solchen Feedbacks bildeten Verlaufsmessungen der
Symptomatik durch etablierte Fragebogen, anhand derer iiber Cut-Off-Werte bzw. statistisch
bedeutsame Verdnderungen Unterschiede im Vergleich zur Eingangserhebung riickgemeldet
wurden. Insbesondere bei Patienten, deren Symptomatik sich zunéchst nicht wie erwartet
entwickelte, konnte durch diese Intervention das Therapieergebnis verbessert werden
(d = 0.40-0.44; Lambert et al., 2001; Lambert et al., 2002). Gekoppelt mit standardisierten
Handlungsanweisungen fiir den Therapeuten konnte dieser Effekt noch gesteigert werden
(d = 0.70, Whipple et al., 2003). Ein weiterer Befund zeigt, dass die Therapien mit
negativem Feedback (kritischer Verlauf) im Vergleich zu Therapien mit positivem Feedback
(guter Verlauf) linger dauern (Carlier et al., 2012). Ubersichten zu patientenfokussiertem
Feedback finden sich bei Lambert (2007) sowie Lutz, de Jong und Rubel (2015).

Eine bisher wenig untersuchte Modglichkeit des FEinsatzes von Feedback ist eine
Riickmeldung an den Therapeuten zu seinen gezeigten Fahigkeiten, z. B. unter Verwendung
von Videoaufnahmen. Gemédf3 der Kompetenz-Definition von Waltz et al. (1993) erhilt der
Therapeut somit ein Feedback hinsichtlich der fachgerechten Durchfiihrung der Behandlung
unter Beriicksichtigung des Behandlungskontextes. Diese Riickmeldung sollte durch einen
erfahrenen und entsprechend geschulten Psychotherapeuten erfolgen. Wie in einer Vielzahl
von Studien gezeigt werden konnte (z. B. Metaanalyse von Kluger & DeNisi, 1996; Reviews
von Mory, 2004 und Shute, 2008), fiihrt Feedback im Allgemeinen zu einer Anpassung bzw.
Verbesserung der Leistung. Ob sich dieser Zusammenhang auch beziiglich des Einsatzes von
Feedback zur Forderung psychotherapeutischer Kompetenzen finden ldsst, wurde bisher
kaum systematisch untersucht. Vereinzelte Studien deuten darauf hin, dass ein Kompetenz-
Feedback psychotherapeutische Kompetenzen positiv beeinflusst, wobei Feedback selten als
alleinige Trainingsmafnahme untersucht wurde (McManus, Westbrook, Vazquez-Montes,
Fennell & Kennerley, 2010). In der Studie von McManus et al. (2010) erhielten Therapeuten

in  Ausbildung quantitative und qualitative Riickmeldungen zu verschiedenen
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Kompetenzdimensionen der Cognitive Therapy Scale (Young & Beck, 1980). Es zeigte sich
eine deutliche Kompetenzsteigerung der Teilnehmer (d = 1.25). Das Feedback war jedoch
Teil eines 36-tidgigen Curriculums, das zusétzlich auch mehrstiindige Workshops und
Supervision zu KVT-Interventionen beinhaltete. Durch diese Konfundierung mit anderen
Interventionen ldsst sich der Effekt entsprechend nicht allein auf das Feedback
zuriickfiihren.

Dartiber hinaus wurde Kompetenz-Feedback bei sehr spezifischen Behandlungsangeboten
untersucht (Miller, Yahne, Moyers, Martinez & Pirritano, 2004; Moyers et al., 2008). In dem
RCT von Miller et al. (2004) beurteilten zwei unabhingige Rater auf der Basis von
Audioaufnahmen die Kompetenz beziiglich der Durchfiihrung des Ansatzes Motivational
Interviewing (MI) bei Abhdngigkeitserkrankungen (Kokain). Die Effektivitit von flinf
Trainingsgruppen wurde untersucht: 1) zweitdtiger Workshop, 2) zweitédtiger Workshop +
Feedback, 3) zweitdtiger Workshop + Supervision, 4) zweitdtiger Workshop + Feedback +
Supervision sowie 5) Warte-Kontroll-Gruppe (Selbststudium des Behandlungsmanuals). Das
schriftliche Feedback umfasste individuelle Riickmeldungen zu den therapeutischen
Féahigkeiten sowie die Kompetenz-Einschdtzungen der Beurteiler. Gruppen, die ein
Feedback und/oder Supervision erhielten (Gruppe 2, 3 und 4), zeigten den hochsten
Kompetenzzuwachs und waren in der vier- und achtmonatigen Katamnese den anderen
Gruppen signifikant iiberlegen. Die Studie gibt einen wichtigen Hinweis darauf, dass
Feedback therapeutische Fihigkeiten verbessern kann, ist aber aufgrund des spezifischen
Behandlungsansatzes (MI) bei dem Storungsbild Kokainabhingigkeit nur begrenzt
generalisierbar.

Einen deutlicheren Beleg zur Wirksamkeit von Feedback zur Verbesserung
psychotherapeutischen Kompetenzen liefert eine Pilotstudie (Weck, Kaufmann & Hofling,
2017): Die Therapeuten erhielten fiinfmalig iiber 20 Therapiesitzungen Feedback zu ihren
Kompetenzen auf Basis von 50-miniitigen Therapievideos. Es zeigte sich, dass Therapeuten
in der Feedback-Bedingung von verblindeten Beurteilern signifikant kompetenter beurteilt
wurden als Therapeuten in der Kontrollbedingung (n*> = .09; Weck et al., 2016). Somit
finden sich erste Hinweise dafiir, dass Feedback eine geeignete Intervention darstellt, um
therapeutische Kompetenzen zu verbessern. Jedoch ist unklar, wie Therapeuten auf das
Feedback reagieren, wie es ihr therapeutisches Arbeiten beeinflusst und iliber welche

Mechanismen es wirken konnte.
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Um erste Erkenntnisse iiber die Wirkweise von Kompetenz-Feedbacks zu gewinnen, ist es
das Ziel der vorliegenden Studie zu untersuchen, welche Auswirkungen ein Kompetenz-
Feedback aus Therapeutensicht auf die Qualitédt psychotherapeutischer Behandlungen hat. Es
wird exploriert, wie sich der Umgang der Therapeuten mit dem erhaltenen Kompetenz-
Feedback gestaltet. Dariiber hinaus wird untersucht, welche Einfliisse des Feedbacks der
Therapeut selbst auf die Behandlung, auf die therapeutische Beziehung, auf die eigenen
therapeutischen Kompetenzen, auf die eigene Person und auf die Supervision wahrnimmt.
Ein qualitativer Ansatz wurde gewdhlt, um mdglicherweise bisher noch unbekannte
Einflisse und Auswirkungen des Kompetenzfeedbacks zu explorieren. Folgende
Fragestellungen werden verfolgt:

1.  Wie gehen Therapeuten mit einem Kompetenz-Feedback um?

2. Welchen Einfluss hat ein regelmiBiges Kompetenz-Feedback auf die Qualitét
psychotherapeutischer Behandlungen, insbesondere auf die Therapiesitzungen, auf die

therapeutische Beziehung, auf die Person des Therapeuten und auf die Supervision?

2 Methode
2.1 Stichprobe

Es wurden elf Therapeuten interviewt, die an einer aktuell laufenden randomisierten
kontrollierten Studiel teilnahmen, die den Einfluss eines Kompetenz-Feedbacks auf den
Therapieerfolg bei Depression untersucht. Es handelte sich um Ausbildungstherapeuten der
Poliklinischen Institutsambulanz der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz, die bis zu zwei
Patienten mit mindestens mittelgradiger depressiver Episode (gemédl DSM-IV 296.22 oder
296.32) in der Feedback-Studienbedingung behandelten. Sie erhielten zusétzlich Supervision
nach jeder 4. Sitzung. Sie waren zwischen 26 und 32 Jahren alt (M = 28.4 Jahre, SD = 2.0
Jahre). Zwei der Therapeuten waren ménnlich, neun weiblich. Zum Zeitpunkt des Interviews
hatten sie zwischen 80 und 599 ambulante Behandlungsstunden (M = 345.3 Stunden,
SD = 216.6 Stunden) durchgefiihrt und 3 bis 44 Einzelsupervisionen (M = 24.3 Stunden,
SD = 15.6 Stunden) sowie 7 bis 100 Gruppensupervisionsstunden (M = 59.3 Stunden,
SD = 34.5 Stunden) absolviert. Therapeuten, die in der Kontrollbedingung Patienten

behandelten, wurden nicht befragt.
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2.2 Studiendesign

Im Rahmen der Feedback-Bedingung erhielten die Therapeuten regelmifBig schriftlich
qualitative und quantitative Riickmeldung zu ihren gezeigten psychotherapeutischen
Kompetenzen. Grundlage des quantitativen Feedbacks bildeten die 14 Dimensionen der
Cognitive Therapy Scale (CTS; Weck, Hautzinger, Heidenreich & Stangier, 2010). Die
Gestaltung des Feedbacks orientierte sich an der Pilotstudie (Weck et al., 2017): Auf der
Basis von 50-miniitigen Therapiesitzungsvideos beurteilten zwei unabhéngige, erfahrene und
approbierte psychologische Psychotherapeuten fiinf therapeutische Sitzungen (1., 5., 9., 13.,
17. Sitzung) hinsichtlich der therapeutischen Kompetenz anhand der CTS. Zusitzlich
verfasste einer der Beurteiler zu jeder beurteilten Therapiesitzung eine schriftliche
Riickmeldung anhand der 14 Kompetenzdimensionen. In symbolischer Form
(Ausrufezeichen oder Haken) machte er kenntlich auf welchen Dimensionen noch
Verbesserungen moglich seien. Er machte Vorschldge, wie die Behandlung hinsichtlich jeder
Dimension konkret verbesserbar wire. Dariiber hinaus wurde auf Basis der CTS
zuriickgemeldet, auf welchen Dimensionen der Therapeut sich im Vergleich zur vorherigen
beurteilten Sitzung verbessert habe. Somit sollten erwiinschte Verhaltensweisen positiv
verstarkt und gefestigt werden. Verschlechterungen auf den Dimensionen wurden nicht
quantitativ zuriickgemeldet, sondern wurden bei den qualitativen Verbesserungsvorschliagen
beriicksichtigt. Auf direktes negatives Feedback wurde verzichtet, um moglicherweise damit
verbundene negative Reaktionen wie Frustration oder Angst abzuschwéchen (Wehner, 2010)
und die Annahme des Feedbacks zu erleichtern. Die Erstellung und Ubermittlung des

Feedbacks erfolgte zeitnah innerhalb einer Woche (vor Durchfiihrung der nichsten Sitzung).

2.3 Instrumente
3.3.1 Interviewleitfaden

Ein halbstrukturierter Interviewleitfaden wurde gemif3 dem Prinzip des ,,Funnelling* erstellt
(Smith & Osborn, 2008). ,,Funnelling* bezieht sich auf die Reihenfolge der Fragen, die von
allgemeinen zu spezifischer werdenden Fragen in Form eines Trichters (engl. funnel)
angeordnet werden. Der Leitfaden bestand aus zwei iibergeordneten Hauptfragen (,,Wie war
es fiir Sie, Feedback zu erhalten?* und ,,Hat das Feedback zu Verdnderungen gefiithrt?*) mit
insgesamt 10 Unterfragen zu Einfliissen auf Therapie, Supervision, die Person des

Therapeuten und die therapeutische Beziehung (der Interviewleitfaden wird im
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Elektronischen Supplement 1 zur Verfiigung gestellt). Die Reihenfolge und konkrete
Formulierung der Items konnte je nach Interviewverlauf variiert werden (Hussy, Schreier &
Echterhoff, 2010). Als Einstiegsitem wurde die Formulierung ,,Erzéhlen Sie mal, woran Sie

sich beziiglich des Feedbacks bzw. der Feedback-Behandlung erinnern konnen.* gewéhlt.

2.3.2 Cognitive Therapy Scale (CTS; Young & Beck, 1980)

Die CTS ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung psychotherapeutischer
Kompetenzen. Auf Grundlage der CTS-Dimensionen erstellten die Beurteiler das Feedback
fiir die Therapeuten. Die deutsche Version (Weck et al., 2010) umfasst 14 Items: (1)
Tagesordnung, (2) Umgang mit Problemen/ Fragen /Einwénden, (3) Klarheit der
Kommunikation, (4) Zeitaspekte (Effiziente Nutzung der Zeit und Tempo), (5)
Interpersonelle Effektivitdt, (6) Ressourcenaktivierung, (7) Auswertung von Hausaufgaben,
(8) Nutzung von Riickmeldungen und Zusammenfassungen, (9) Geleitetes Entdecken, (10)
Fokus auf zentrale Kognitionen und Verhalten, (11) Rational, (12) Auswahl angemessener
Strategien, (13) Angemessene Durchfiihrung von Techniken, und (14) Hausaufgaben geben.
Das Antwortformat ist siebenstufig (,,gar nicht kompetent = 0 bis ,,sehr kompetent™ = 6);
fiir jede zweite Abstufung liegen Beschreibungen des Therapeutenverhaltens als Anker vor.
Die CTS weist eine Zweifaktorenstruktur mit den Skalen ,,Sitzungsstrukturierende
Kompetenzen* (Items 1, 4, 9, 10, 11, 12, 13, 14) und ,,Allgemeine therapeutische
Kompetenzen* (Items 2, 3, 5,6, 7, 8) auf. Die Items wiesen liberwiegend gute bis sehr gute
Beurteileriibereinstimmungen auf [ICCp, = 0,66 — 0,95]; die Ubereinstimmung fiir den
Mittelwert aller 14 Items ist mit einer ICCp ) = 0,90 (p < 0,001) sehr hoch. Die internen
Konsistenzen fiir die Skalen strukturierende Kompetenzen (o = 0,88), allgemeine
therapeutische Kompetenzen (o = 0,71) sowie fiir die Gesamtskala (o = 0,86) sind

zufriedenstellend bis hoch.

2.4 Datenanalyse

Die Audioaufnahmen der Interviews wurden von zwei Masterstudentinnen transkribiert und
die Transkripte wurden mithilfe des Ablaufmodells der qualitativen zusammenfassenden
Inhaltsanalyse ausgewertet (Mayring, 2015). Die Kategorienbildung erfolgte induktiv, d.h.
direkt aus dem Textmaterial abgeleitet, ohne sich auf gerichtete Hypothesen und feste
Theorien zu beziehen. Aus dem transkribierten Material wurden fiir die Fragestellung

bedeutsame Zitate (Analyseeinheiten) herausgearbeitet und diese paraphrasiert. Im nichsten
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Schritt wurde der Inhalt der Paraphrasen auf das zuvor gewdhlte Abstraktionsniveau zur
Beantwortung der Fragestellungen generalisiert. Es folgte die erste Reduktion durch
Selektion und Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen. AnschlieBend erfolgte die zweite
Reduktion durch Biindelung, Konstruktion und Integration von Paraphrasen auf dem
angestrebten Abstraktionsniveau. Die Aussagen ergaben ein System aus Hauptkategorien,
welches in einem weiteren Schritt am Ausgangsmaterial nochmals tiberpriift wurde. Um die
Replizierbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, wurden die Zuordnungen und die Kategorien
von einer Expertenrunde diskutiert, um einen Konsens zu erzielen. Zur Bestimmung der
Beurteileriibereinstimmung (Interraterreliabilitdt) ordnete eine unabhingige Masterstudentin,
die nicht Teil des Studienteams war, die Generalisierungen von zwei Interviews (18.2% aller
Interviews) dem Kategoriensystem zu. Es ergab sich eine nach Cohen (1960) sehr hohe

Ubereinstimmung von Cohens « = .83.

3 Ergebnisse

Das aus dem Interviewmaterial abgeleitete Kategoriensystem wird in Tabelle V-1
dargestellt. Es ergaben sich fiinf Hauptkategorien, welche einer chronologischen

Reihenfolge entsprechen.
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3.1 K1 Erwartungen an das Feedback

Acht von elf Therapeuten dulerten sich zu ihren Erwartungen vor dem ersten Feedback. Sie
erwarteten z. B. detailliertere Informationen zur Behandlung als in der Supervision
(Therapeut H) oder eine Verunsicherung durch die Riickmeldung (Therapeut C). Drei
Therapeuten gaben eine Diskrepanz zwischen ihrer Erwartung und dem spdter erhaltenen
Feedback an. Sie hatten erwartet, dass das Feedback negativer oder weniger umfangreich

ausfiele.

3.2 K2 Wahrnehmung des Feedbacks

Alle elf Therapeuten &uBlerten sich zur Wahrnehmung des ersten Feedbacks. Acht
Therapeuten berichteten von priméren Gefiihlen beziiglich des Feedbacks: Freude iiber die
Riickmeldung (vier Therapeuten), Stolz (Therapeut F) sowie Uberraschung iiber den Fokus
des Feedbacks (Therapeut C). Negative Emotionen umfassten Frustration {iber die Vielzahl
der Anmerkungen (Therapeut A) und Arger iiber das Ausbleiben von Aspekten, zu denen
Feedback erhofft wurde (Therapeut H). Sechs Therapeuten gaben an, dass sie eine hohe
Ubereinstimmung zwischen dem Inhalt des Feedbacks und ihrer Selbsteinschiitzung erlebten.
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Kategorie lag auf der Exploration hilfreicher
Feedbackaspekte, wozu sich alle Therapeuten dullerten. Sechs von ihnen bewerteten das
Feedback allgemein als hilfreich, wéihrend sechs Therapeuten speziell die Konkretheit des
Feedbacks als hilfreich erachteten und zwei Therapeuten klare Formulierungshilfen als
niitzlich hervorhoben. Drei Therapeuten fielen die Handlungsempfehlungen und Beispiele
als hilfreich auf. Sechs Therapeuten erlebten die Struktur des Feedbacks (Dimensionen der
CTY) als niitzlich. Vier Therapeuten empfanden das Erhalten mehrerer Feedbacks iiber den
Therapieverlauf hinweg als hilfreich, da so z. B. Verdnderungen sichtbar wurden und durch
ein wiederholtes Ansprechen bestimmter Aspekte die Wichtigkeit ihrer Umsetzung betont
wurde. Zwei Therapeuten gaben an, sich durch den Erhalt des Feedbacks in spiteren
Therapiesituationen unterstiitzt gefiihlt zu haben. Drei Therapeuten gaben an, dass Feedback
vor allem fiir Therapeuten am Anfang der Ausbildung hilfreich sei. Neben der
Ubereinstimmung mit der Selbstwahrnehmung und hilfreichen Aspekten wurden positive
Aspekte gesondert angesprochen. Alle Therapeuten dullerten sich beziiglich einer positiven
Wahrnehmung des Feedbacks, wobei acht Therapeuten eine generelle positive Einschitzung
vornahmen, wie z. B. ,Feedback-Bekommen ist total gut.“ (Therapeut G). Sechs

Therapeuten gingen explizit darauf ein, dass sie das Feedback vor allem durch die
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wertschdtzende Formulierung als positiv erlebten. Ausfiihrlichkeit, Verstidndlichkeit und
Nachvollziehbarkeit der Riickmeldung sowie das Erhalten neuer Anregungen wurde explizit

als positiv benannt.

3.3 K3 Verarbeitung und Umgang mit Feedback

Der direkte Umgang mit dem Feedback wurde von allen Therapeuten angesprochen: Sechs
Therapeuten gaben an, das Feedback zunichst ausfiihrlich zu lesen. Acht Therapeuten
beschrieben, sich gedanklich mit dem Feedback auseinander gesetzt zu haben. Dies umfasste
z. B. eine Analyse des Feedbacks auf Verstindnis und Nachvollziehbarkeit, Uberlegungen
zur Umsetzbarkeit sowie das gezielte Einprigen positiver Riickmeldungen. Zwei
Therapeuten gaben an, das Feedback anhand ihres Therapievideos nachvollzogen zu haben.
Sieben Therapeuten berichteten, die Verbesserungsvorschldge in Folgestunden gezielt in die
Therapie integriert zu haben.

Ein weiterer Schwerpunkt der Kategorie lag auf erlebten Schwierigkeiten mit dem Feedback.
Fiinf Therapeuten gaben Schwierigkeiten durch den Umfang der Riickmeldungen an, da eine
vollstindige Umsetzung aus Zeit- und Kapazititsgriinden in der Folgestunde nicht mdglich
gewesen sei. Drei Therapeuten erlebten Einschriankungen durch die Konkretheit der
Riickmeldungen, z.B. Forderung nach mehr Sitzungsstruktur. Drei Therapeuten gaben
Verstindnisschwierigkeiten aufgrund unkonkreter oder abstrakter Formulierungen an.
Daraus ergab sich, dass zwei Therapeuten es als schwierig erachteten, keine
Kontaktmdéglichkeit zum Feedbackgeber zu haben. Drei Therapeuten berichteten, keine
Schwierigkeiten mit dem Feedback erlebt zu haben.

Ferner lag ein weiterer Schwerpunkt dieser Kategorie auf dem Umgang mit
Verbesserungspotential, zu dem sich zehn Therapeuten &duflerten. Einen wichtigen
Unterpunkt bildete hierbei die subjektive Wichtigkeit von Feedbackaspekten, zu dem sich
neun Personen &duBlerten: Sie berichteten, bestimmte Aspekte des Feedbacks nach
individuellem Ermessen zur Umsetzung ausgewihlt zu haben und andere Aspekte abgelehnt
zu haben. Als Begriindungen fiir dieses Vorgehen wurden sowohl der groBe Umfang des
Feedbacks als auch Diskrepanzen zur eigenen therapeutischen Haltung benannt. Vier der
Therapeuten berichten, dass das Feedback ihre Selbstreflexion angeregt habe. Therapeut J
sagte dazu: ,Ich glaube, das war auch nochmal ein Hinterfragen: Wie mache ich das

eigentlich? Ist das ok so? Wie sieht der Rater das?*.
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Der letzte Schwerpunkt dieser Kategorie lag auf dem Umgang mit Feedback in der
Supervision. Zehn Therapeuten gaben an, das Feedback in der Supervision thematisiert zu
haben. So wurden dort Umsetzungsmoglichkeiten und Fragen besprochen, das Feedback
kritisch mit dem Supervisor gepriift oder die Feedbackperspektive mit der des Supervisors
verglichen. Zwei Therapeuten gaben zu bedenken, dass eine intensive Integration des

Feedbacks in die Supervision aus Zeitgriinden nur beschriankt moglich gewesen sei.

3.4 K4 Folgen, Auswirkungen und Verinderungen durch Feedback

Alle elf Therapeuten duBerten sich beziiglich Folgen, Auswirkungen und Verdnderungen auf
die Behandlung durch das Feedback. Acht Therapeuten benannten eine intensivere
Vorbereitung ihrer Therapiestunden als eine Verdnderung. Dies umfasste z.B. mehr
Vorbereitungszeit, ein erneutes Durchlesen der letzten Riickmeldung direkt vor der Sitzung
oder eine genauere Planung der Sitzung aufgrund der erwarteten Bewertung. Zur
Nachbereitung gaben vier Therapeuten ebenfalls eine erhohte Intensitdt an, wohingegen vier
andere Personen keine oder kaum Auswirkungen auf die Nachbereitung berichteten.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Kategorie bezieht sich auf Verdnderungen der
Therapiesitzungen. Sieben Therapeuten gaben an, generell positive Auswirkungen auf die
Therapie erlebt zu haben oder diese zu vermuten. Therapeut H sagte hierzu: ,,Ich glaube,
[...] positiv wahrscheinlich, weil ich mir natiirlich mehr Miihe gegeben habe, mehr Zeit
genommen habe fiir den Patienten; was [...] fiir ithn nur von Vorteil war“. Sieben
Therapeuten gaben an, sich aufgrund des Feedbacks stirker als in anderen Behandlungen an
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Manualen orientiert zu haben. Acht Therapeuten
berichteten, durch das Feedback ihre Sitzungen verstédrkt strukturiert zu haben. Prognosen
beziiglich des weiteren Therapieverlaufs und -erfolgs der Feedbackbehandlungen wollten
neun Personen nicht vornehmen. Zur therapeutischen Beziehung 3dulerten sich alle
Therapeuten: Sie vermuteten entweder positive Auswirkungen, z. B. durch mehr
Validierung, Ressourcenaktivierung und Strukturierung oder berichteten keinerlei
Veranderungen der therapeutischen Beziehung durch Feedback. Drei Therapeuten gaben zu
bedenken, dass durch das strukturierte Vorgehen die Gefahr eines Kontaktverlusts zum
Patienten entstehen konnte, sie dies aber nicht erlebt hitten. Ein weiterer inhaltlicher
Schwerpunkt lag auf den Auswirkungen auf die psychotherapeutischen Kompetenzen des
Behandlers. Positive Verdanderungen wurden hinsichtlich folgender Kompetenzbereiche

genannt: ,,Ressourcenaktivierung®, ,Zeitmanagement“, , Aktivierung des Patienten®,
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,Hausaufgaben geben“ und ‘“auswerten”, ,Strategien positiver Verstirkung“ und
,»Gespriachsstrategien® (z. B. Paraphrasieren). Therapeut K berichtete z. B.: ,,Ich achte mehr
darauf, wie ich meine Fragen stelle, ob offen oder geschlossen, und mich auch ein bisschen
dem Niveau des Patienten in der Sprache anzupassen [...]*. Therapeut J erzihlte: ,,Ich hab‘
mich aufgrund des Feedbacks gefragt, wo dieses Kategoriensystem herkommt, [...] Da fand
ich es ganz interessant, mich damit zu beschédftigen, wie Qualitdt in der Psychotherapie
anhand von welchen, bestimmten Kriterien beurteilt wird.*

Folgen, Auswirkungen und Verdnderungen beziiglich der Person des Therapeuten
berichteten alle elf Therapeuten. Acht von ihnen gaben an, sich durch das Feedback in ihrem
therapeutischen Handeln bestdtigt und sich dadurch selbstsicherer zu fiihlen. Sechs
berichteten spontan von positiven Auswirkungen, z. B. erhohter Offenheit,
Weiterentwicklung der Kritikfihigkeit, Uberwindung von Bewertungsangst oder
verbessertem Umgang mit Frustration. Acht Therapeuten gaben eine erhohte
Selbstaufmerksamkeit an; sechs thematisierten die Situation der Fremdbeobachtung. Zwei
von ihnen empfanden die Beobachtung als storend oder seltsam, wobei dies im
Therapieverlauf abgenommen habe. In Zusammenhang mit der Beobachtungssituation
berichteten acht Therapeuten eine erhdhte Nervositdt oder Unsicherheit, welche von fiinf
Therapeuten vor allem zu Behandlungsbeginn erlebt wurden, langfristig jedoch sanken. Vier
Therapeuten gaben an, durch das Feedback zur Exploration von eigenem
Entwicklungspotential angeregt worden zu sein. Zwei Therapeuten gingen darauf ein, dass
das Feedback zu einer Stirkung ihrer Therapeutenrolle gefiihrt habe. Therapeut B berichtete
allgemein: ,Ich iiberlege, ob ich den Patienten als Priifungsfall nehmen soll, weil ich
wirklich das Gefiihl habe, da hab‘ ich jetzt echt eine Therapie gemacht; die kann ich mit
gutem Gewissen vor einem Gremium vertreten®. Drei Therapeuten geben an, keine oder
kaum Auswirkungen auf sich als Therapeut erlebt zu haben.

Alle elf Therapeuten gingen auf eine Interaktion zwischen Feedback und Supervision ein.
Sechs Therapeuten berichteten, dass sich Feedback und Supervision ergénzten. Therapeut K
sagte diesbeziiglich: ,,Meine Supervisorin freut sich {iber die ausfiihrlichen Feedbacks. Ich
schick ihr die und sie [...] meinte, dass sie das sehr spannend findet [...] und auch das
Gefiihl hat, dass sie dann nochmal mehr liber den Patienten erfdhrt.“. Nur Therapeut I
berichtete, dass sein Supervisor Schwierigkeiten gehabt habe, das externe Feedback zu
akzeptieren. Er vermutete, dass der Supervisor sich durch das Feedback der eigenen Rolle

nicht mehr klar gewesen sei. Sechs Therapeuten gingen auf Unterschiede und
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Abgrenzungsmoglichkeiten zwischen Feedback und Supervision ein. Fiinf Therapeuten
berichteten, dass sie eine intensivere Auseinandersetzung durch das Feedback erlebten als
durch die Supervision. Therapeut G berichtete: ,,Also ich fand‘s halt extrem bereichernd,
weil [...] nie ein Supervisor die ganze Sitzung anschaut; sodass je nachdem, ob man sich
eine Videosequenz anguckt, die gerade irgendwie ganz gut gelungen ist oder Sequenzen, die
nicht so ganz gut waren, verdndert sich das Feedback vom Supervisor halt ganz stark®.
Therapeut 1 berichtete, dass Feedback Hinweise zur eigenen Person enthalte, Supervision
eher zum Patienten. Drei Personen gaben an, Feedback wenig in der Supervision thematisiert
zu haben, wodurch die Auswirkungen eher gering ausfielen. Zwei berichteten, dass sie durch
das Feedback ein geringeres Supervisionsbediirfnis erlebten. Therapeutin H sagte: ,,Ich
glaub, ich habe durch diese Feedback-Studie auch die Hemmung dahingehend verloren,
nochmal konkreter [in der Supervision] nachzufragen: Guck mein Video an; wie mache ich
das denn eigentlich? Weil dieses Gespenst ,O Gott — Videofeedback® wurde [...] reduziert.*

Acht Therapeuten berichteten Auswirkungen auf zukiinftiges Arbeiten durch das Feedback.
Fiinf davon mochten konkrete Feedbackaspekte, wie z. B. Hausaufgaben, Struktur,
vermehrte positive Verstdrkung oder Validierung in zukiinftigen Behandlungen weiterhin

umsetzen.

3.5 KS Verbesserungswiinsche

AbschlieBend wurden Verbesserungswiinsche der Teilnehmer erfragt. Ein deutlicher
Schwerpunkt lag auf dem Wunsch nach Interaktion mit Feedbackgebern, den sieben von elf
Therapeuten angaben. Diesbeziigliche Vorschlige umfassten ein Abschlussgesprich,
Mbglichkeiten fiir Riickfragen oder die Ubermittlung von Zusatzinformationen,
Rechtfertigungen, Erkldarungen an den Feedbackgeber. Zwei Therapeuten wiinschten sich
Moglichkeiten zur Reduktion des Feedbacks z. B. weniger ausfiihrliches Feedback, weniger
Kriterien, Loslosung von der Vollstindigkeit der CTS. Vier gaben den Wunsch nach
konkreterem Feedback an, was sich differenzieren lie3 in z. B. Wunsch nach Feedback mit
Minutenangaben im Therapievideo oder mit Zitaten von Patient und Therapeut, weiteren
Umsetzungshilfen, Formulierungshilfen sowie Hypothesen iiber Patientencharakteristika.
Vier Therapeuten formulierten den Wunsch nach regelmdfsigerem Feedback, z.B. zu jeder
Sitzung. Weitere Vorschldge umfassten Feedback zu selbstgewdhliten Therapiesituationen,

Umgestaltung des Feedbacks (z.B. Sitzungen ohne Vergleich der vorherigen Stunde zu
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bewerten), eine engere Verzahnung zwischen Feedback und Supervision, Tipps fiir den

weiteren Therapieverlauf sowie zusétzliches Feedback auflerhalb der CTS.

4 Diskussion

Durch die Ergebnisse der vorliegenden Befragung wird deutlich, dass der Umgang mit und
die Auswirkungen von Kompetenzfeedback komplex sind. Dies spiegelt sich vor allem in
der Vielfiltigkeit der inhaltstragenden Kategorien 3 ,,Verarbeitung und Umgang mit
Feedback® und 4 ,,Folgen, Auswirkungen und Verdnderungen* wider. Insbesondere die
Ergebnisse zur subjektiven Annahme bzw. Ablehnung von Feedbackaspekten,
Zusammenhdnge zur Supervision sowie subjektiv erlebter Kompetenzzuwachs sind
diskussionswiirdig. Insgesamt zeigt sich, dass in allen Kategorien zwar negative Aspekte
angesprochen werden, jedoch positive Aspekte, wie positive Emotionen, positive
Bewertungen und positiv erlebte Folgen des Feedbacks klar iiberwiegen. Dies steht in
Einklang mit Befunden zu positiven Effekten von Feedback (Hattie & Timperley, 2007;
Kluger & DeNisi, 1996).

4.1 Umgang des Therapeuten mit dem Feedback

Die Gabe des Feedbacks wurde von den Therapeuten iiberwiegend positiv und hilfreich
wahrgenommen und als iibereinstimmend mit ihrer Selbstwahrnehmung beurteilt. Das ist ein
erfreuliches Ergebnis, da hédufiges negatives Feedback beziiglich der Leistung tendenziell
nicht zu einer Verhaltensédnderung oder Leistungssteigerung filihrt, sondern zu Demotivation,
Frust und Angst (Wehner, 2010). Die Therapeuten setzten sich ausfiihrlich mit den
Riickmeldungen auseinander, reflektierten sich und ihr therapeutisches Vorgehen, bevor sie
versuchten, die Hinweise in die Therapie zu integrieren. Sie strebten an, ihr riickgemeldetes
Verbesserungspotential auszuschopfen und bezogen dazu weitere Methoden wie z. B.
Literaturrecherche, Austausch mit anderen Therapeuten, nochmaliges Ansehen des
Therapievideos oder Besprechung in der Supervision, mit ein. Die berichtete erhohte
Selbstreflexion konnte einen forderlichen Einfluss auf die Leistung der Therapeuten
darstellen. So zeigte z.B. eine Studie von Sobral (2000), dass Medizinstudierende, die durch
verschiedene Strategien (u. a. Feedback) zu vermehrter Reflexion angeregt wurden, im
kommenden Semester bessere Noten erzielten im Vergleich zu Studierenden mit niedrigerer
Reflexion.

Dartiber hinaus stellen die berichteten Aussagen zur wahrgenommenen subjektiven
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Wichtigkeit einzelner Feedbackaspekte ein wichtiges Ergebnis dar: Alle befragten
Therapeuten wéhlten bestimmte Feedbackaspekte zur Umsetzung aus, wéhrend sie andere
nach eigenem Ermessen nicht umsetzten. Welche Bewertungskriterien sie fiir ihre Auswahl
anlegten, blieb unklar. Fiir dieses Vorgehen wurden zwei Begriindungen benannt: Einerseits
stellte der Umfang des Feedbacks (14 CTS-Dimensionen) die Therapeuten vor die
Herausforderung, empfohlene Verdnderungen in unterschiedlichen Bereichen vorzunehmen.
Es ist moglich, dass einige Therapeuten versuchten, alle Feedbackaspekte parallel zu
beriicksichtigen, wihrend andere versuchten, die Verdnderungen sukzessiv vorzunehmen.
Hierbei ist letzteres Vorgehen sicherlich funktionaler und die Umsetzbarkeit realistischer,
worauf auch standardmiafBig in jeder Feedback-Riickmeldung hingewiesen wurde. Zwar wird
ausfiihrlichem Feedback ein positiver Effekt zugesprochen (Krause, 2007), jedoch ist darauf
zu achten, dass das Feedback das Kriterium der ,,Handhabbarkeit® erfiillt, um effektiv
wirken zu konnen (de Villiers, 2013). Eine zweite Begriindung von Therapeuten bestand in
der bewussten Ablehnung von konkreten Feedbackaspekten (s. Beispiel in Tabelle 1V-1,
Therapeut I). Es ist anzunehmen, dass Therapeuten Feedbackinhalte dann ablehnten, wenn
diese von ihren subjektiven Vorstellungen und Uberzeugungen abwichen (Chinn & Brewer,
1993). Vor dem Hintergrund, dass Therapeuten ihre eigenen Fdhigkeiten tendenziell
iiberschitzen (Walfish, McAlister, O’Donnell & Lambert, 2012), ist dieses Vorgehen jedoch
kritisch zu sehen. Mogliche Losungen konnten sein, Riickfragen an den Feedbackgeber zu
ermoglichen oder verstirkt Erklarungen riickzumelden, weshalb die gezeigten
Verhaltensweisen durch die im Feedback beschriebenen Verhaltensweisen ersetzt oder

angepasst werden sollten.

4.2 Einfluss auf die Behandlung

Aus dem geschilderten Umgang der Therapeuten mit dem Feedback ergaben sich vielfdltige
Einfliisse auf Ebene der Therapiesitzungen. Es zeigte sich, dass die Therapiesitzungen durch
den Therapeuten intensiver vorbereitet wurden, die Nachbereitung jedoch seltener
beeinflusst wurde. Dementsprechend ist anzunehmen, dass eine intensivere Vorbereitung
zwar zu hoherer Zeitinvestition seitens der Therapeuten fithren konnte, aber z. B. aufgrund
der berichteten Selbstreflexion auch zu besseren Leistungen.

Das erwartete Feedback fiihrte zu einer stirkeren Orientierung an kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Manualen und forderte eine vermehrte Strukturierung der

Sitzungen. Es bleibt zu vermuten, dass dieses Vorgehen einen positiven Einfluss auf die
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Behandlung hat, wobei der Einfluss von Adhdrenz auf das Therapieergebnis noch nicht
eindeutig geklart ist (Baldwin & Imel, 2013; Webb, DeRubeis & Barber, 2010).

Aus der Perspektive der Therapeuten ergaben sich durch das Feedback beziiglich der
therapeutischen Beziehung tendenziell positive oder zumindest keine negativen
Veranderungen. Das Ausbleiben eines negativen Einflusses der Intervention ist aufgrund des
Stellenwerts der therapeutischen Beziehung in der Behandlung und eines positiven
Zusammenhangs zum Therapie-Outcome (Horvath, Del Re, Fliickiger & Symonds, 2011),
ein wiinschenswertes Ergebnis.

Die selbstberichteten Auswirkungen auf therapeutische Kompetenzen legen eine
wahrgenommene Verbesserung dieser nahe, welche sich bereits durch unabhingige
Beurteiler in der Pilotstudie nachweisen lieB (Weck et al., 2017). Zusammenhinge zu
unabhédngigen und quantitativen Daten stehen noch aus. Vor dem Hintergrund eines
positiven Zusammenhangs zwischen therapeutischer Kompetenz und Therapieerfolg bei
Depression (Zarafonitis-Miiller, Kuhr & Bechdolf, 2014) ist dies ein erstrebenswertes
Ergebnis.

Der Einfluss des Feedbacks auf die Person des Therapeuten ist vielfaltig: Einerseits zeigte
sich eine erhohte Selbstaufmerksamkeit durch die Beobachtungs- und Bewertungssituation,
welche mit einer erhdhten Nervositit und Unsicherheit in Zusammenhang stand. Uber den
Therapieverlauf nahm dieser Einfluss jedoch ab, was auch in anderen Studien, die eine
Beobachtungssituation des Therapeuten beinhalten, z. B. bei Live-Supervision (Jakob,
Weck, Schornick, Krause & Bohus, 2015) berichtet wurde.

Ferner brachten alle Therapeuten das Feedback in die Supervision ein, sodass sich vermuten
lieBBe, dass Feedback und Supervision hier eine ergidnzende Funktion haben. Vor allem der
Einbezug von Videoaufnahmen vollstdndiger Sitzungen wurde von den Therapeuten positiv
hervorgehoben, was in der allgemeinen Supervisionspraxis jedoch vernachléssigt wird (Ochs
et al.,, 2012; Townend et al., 2002). Mit einer Ausnahme schien das Feedback auch von
Supervisorenseite akzeptiert und in die Supervision miteinbezogen worden zu sein. Die
Angaben der Therapeuten deuten auf eine intensivere Auseinandersetzung mit dem eigenen
therapeutischen Handeln durch das Feedback im Vergleich zur alleinigen Supervision hin.
Der Grofiteil der Therapeuten gab an, Feedbackaspekte in Zukunft in andere Behandlungen
Zu integrieren, was einen angestrebten Transfer oder eine Generalisierung in andere
Therapien nahelegt. Es wire interessant, die tatsdchliche Umsetzung in spéteren

Behandlungen empirisch zu untersuchen.
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Die von den Therapeuten gedullerten Verbesserungsvorschlige sind wertvoll, da sie
Moglichkeiten aufzeigen, den Einsatz von Feedback zum psychotherapeutischen
Kompetenzerwerb nachhaltig zu verbessern. Die Vorschldge konnten sowohl in zukiinftigen
Studien als auch in praktischer Anwendung in der psychotherapeutischen Ausbildung
beriicksichtigt werden. Ferner wére zu lberlegen, den Umfang der Riickmeldungen zu
reduzieren oder andere Feedback-Schwerpunkte zu setzen. Des Weiteren konnte es
interessant sein, zu untersuchen welche Auswirkungen eine Verdnderung der Dosis des
Feedbacks (z. B. zu jeder Sitzung) bewirken konnte. Der Wunsch nach Kommunikation und
Austausch mit dem Feedbackgeber konnte in unterschiedlicher Art aufgegriffen werden.
Zum einen wire denkbar, die Kommunikation zwischen Feedbackgeber und Therapeut zu
ermOglichen, um das Verstindnis und die Umsetzung der Riickmeldungen zu optimieren.
Zum anderen konnte dabei auch die von allen Therapeuten berichtete Interaktion mit der
Supervision stdrker beriicksichtigt werden. Es wire zu iiberlegen, Kompetenz-Feedback in
die bereits gut etablierte Methode der Supervision zu iibernehmen, wodurch es in die
Psychotherapeutenausbildung integrierbar wére. Beispielsweise konnte ein geschulter
Supervisor anhand von Therapievideos vollstandige Sitzungen hinsichtlich der Kompetenz
des Ausbildungsteilnehmers einschitzen, Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen und bei

Umsetzungsschwierigkeiten behilflich sein.

4.3 Limitationen der Studie

Da es sich bei dem Datenmaterial um retrospektive Interviews handelt, konnen Verzerrungen
durch Gedéchtnisfehler (z.B. Retrospektionseffekt, Riickschaufehler) nicht ausgeschlossen
werden. Ferner bleibt offen, inwieweit die Ergebnisse bestimmten Antwort- und
Darstellungstendenzen (wie sozialer Erwiinschtheit) unterliegen. Es ist jedoch anzunehmen,
dass durch die Einzelinterviewsituation mit unabhédngigen Studentinnen ein vertrauensvoller
Rahmen fiir die Probanden geschaffen wurde (Hussy et al., 2010). Des Weiteren handelt es
sich um eine selektive Stichprobenauswahl, da nur Therapeuten, die bereits an einer
grofleren quantitativen Studie teilnahmen, fiir die Interviews infrage kamen. Sie entschlossen
sich zur Teilnahme, was moglicherweise mit einer hoheren Offenheit gegeniiber der
Intervention einhergehen konnte. Vermuten lie8e sich aber auch, dass einige bewusst an der
Studie teilnahmen, da sie Unsicherheiten beziiglich ihrer Leistung und Therapeutenrolle
erlebten, sodass sie aktiv Riickmeldungen suchten (Ashford, 2003).

Die beschriebenen Studienergebnisse sind rein qualitativer Natur, wodurch sich Aussagen
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iiber Zusammenhénge in anderen Stichproben und Kontexten schwer generalisieren lassen.
Aufgrund der kleinen Stichprobe lassen sich zum aktuellen Zeitpunkt keine Aussagen iiber
Zusammenhdnge zwischen quantitativen Kompetenzratings und dargestellten qualitativen
Interviewdaten herstellen, was fiir weitere prozessorientierte Feedbackforschung von groBer
Relevanz ist. Die beschriebene Kompetenz-Feedback-Studie befindet sich aktuell noch in
der quantitativen Datenerhebung, sodass es erst in Folgestudien moglich sein wird,
unabhéngige Kompetenzbeurteilungen in der Auswertung zu beriicksichtigen. Auch wird es
dann erst mdglich sein, quantitative Daten aus Therapeuten-, Patienten- und
Beurteilerperspektive miteinzubeziehen.

In Hinblick auf zukiinftige Kompetenz-Feedback-Forschung erdffnen die gewonnenen
Erkenntnisse weitere Forschungsmoglichkeiten, z. B. eine strukturierte Erfassung des
Umgangs mit Feedback/Riickmeldungen im Ausbildungssetting. Die Kategorien mit ihren
Schwerpunkten konnten Konstruktionsgrundlage eines Selbstbeurteilungsinstruments sein,
das die gezieltere Uberpriifung von gerichteten Hypothesen ermdglichen wiirde. Ferner wiire
neben der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Kompetenz-Feedback und
Therapieergebnis, die Untersuchung von allgemeinen psychotherapeutischen Wirkfaktoren
nach Grawe (2004; Grawe, Donati & Bernauer, 1995) sehr interessant. Eine
zeitokonomische Erfassung der Wirkfaktoren aus Patienten- und Therapeutenperspektive
wire z. B. iiber den FEinsatz des Multiperspective Assessment of General Change
Mechanisms in Psychotherapy (Mander et al., 2013) moglich.

Ferner wire noch interessant zu untersuchen, wie nachhaltig das gegebene Feedback wirkt,
z.B. durch eine Follow-up-Messung oder ein Follow-up-Interview, und inwiefern es
tatsdchlich Auswirkungen auf andere Behandlungen, zu denen keine Riickmeldung erfolgte,
aufweist. AbschlieBend ist festzuhalten, dass die Kompetenz-Feedback-Forschung im
psychotherapeutischen Kontext noch am Anfang steht und weitere unabhingige Studien

vonnoten sind.
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Kapitel V:
Allgemeine Diskussion

1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Einordnung in den aktuellen

Forschungsstand

Die vorliegende Arbeit ergénzt mit den Ergebnissen aus Studie 1 (Kapitel II) die Befundlage
zur Bedeutung des Therapeutinnen- und Therapeuten- sowie Patientinnen- und
Patientenverhaltens in der psychotherapeutischen Sitzung fiir das Therapieergebnis. Daneben
untersuchten die Studien 2 (Kapitel III) und 3 (Kapitel IV) mit ihren Fragestellungen im
Bereich der Forschung zu Supervision und Kompetenz-Feedback zwei Mallnahmen zur
Forderung therapeutischer Prozesse und Behandlungsergebnisse. Es konnten die
wahrgenommenen Voraussetzungen sowie Effekte erfolgreicher Supervision sowie die
Wirkmechanismen und die Akzeptanz von Feedback zu therapeutischen Kompetenzen
exploriert werden.

Mit dem zugrunde liegenden Studiensetting, das durch ein vergleichsweise geringes Ausmal
an Kontrolle der Untersuchungsbedingungen gekennzeichnet war, hebt sich Studie 1 von der
deutlichen Mehrheit bisheriger Forschungsarbeiten ab und ging der Frage nach dem
Zusammenhang zwischen therapeutischer Kompetenz, therapeutischer Ahirenz,
interpersonellem Patientinnen- und Patientenverhalten, der therapeutischen Allianz und dem
Therapieergebnis unter naturalistischeren Therapiebedingungen nach. Der Zusammenhang
wurde fiir den Behandlungsansatz der expositionsbasierten kognitiven Verhaltenstherapie
der Panikstorung mit Agoraphobie untersucht.

Hypothesenkonform war das interpersonelle Verhalten der Patientinnen und Patienten in der
Sitzung mit dem Ergebnis der Behandlung sechs Monate nach Therapieabschluss hoch
korreliert. Als unproblematisch eingestufte Therapieergebnisse hingen mit positiverem
interpersonellen  Verhalten zusammen, wihrend als problematisch klassifizierte
Therapieresultate mit negativerem Verhalten einhergingen. Der Zusammenhang mit dem
Ergebnis unmittelbar nach Abschluss war geringer und wurde nicht signifikant. Fiir
therapeutische Kompetenz, Adhdrenz und Allianz zeigten sich keine signifikanten
Korrelationen mit dem Therapieerfolg. Dass sich fiir die erfasste Patientinnen- und
Patientenvariable, nicht jedoch fiir die Therapeutinnen- und Therapeutenvariablen, in der

vorliegenden kleinen Stichprobe ein Effekt zeigte, unterstreicht die grofere Bedeutung, die
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dem Beitrag der Patientinnen und Patienten zum Erfolg einer Therapie aufgrund der
empirischen Befundlage beigemessen wird (Bohart & Wade).

Die Hohe des Zusammenhangs zwischen interpersonellem Verhalten und Therapieergebnis
sechs Monate nach Therapie (» = 0.49) liegt iiber dem in einer Metaanalyse von Tryon und
Winograd (2011) gefundenen aggregierten Wert (» = 0.33). Dies kann zum einen iiber die
vermutlich groBere Variabilitdit des Patientinnen- und Patientenverhaltens in der
vorliegenden Studie und zum anderen {liber das gewdhlte Mal3 zur Erfassung des Verhaltens
erklart werden. Anhand der gewihlten Einschluss- sowie Ausschlusskriterien forderte die
Studie eine heterogener zusammengesetzte Patientinnen- und Patientenstichprobe.
Patientinnen und Patienten mussten fiir die Teilnahme an der Untersuchung zwar die
Kriterien einer Panikstorung mit Agoraphobie nach dem Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994) erfiillen, ein Mindestgrad an Schwere
der Stérung wurde allerdings nicht vorausgesetzt. Dariliber hinaus umfasste die Studie im
Vergleich zu randomisierten kontrollierten Studien nur wenige Pflichten fiir die
Teilnehmenden, was die Entscheidung fiir eine Teilnahme wahrscheinlich erleichterte und
fir eine weniger selektive Patientinnen- und Patientenstichprobe spricht. Es ist
beispielsweise davon auszugehen, dass hinsichtlich der Behandlungsmotivation eine grof3ere
Spannweite vorlag. Zudem hatten Patientinnen und Patientinnen, die sich fiir einen
vorzeitigen Abbruch der Behandlung im Rahmen der Studie entschieden, die Mdglichkeit,
auBerhalb der Studie bei den Therapeutinnen und Therapeuten weiterbehandelt zu werden.
Das Setting der Studie dhnelte somit insgesamt deutlich stidrker den Bedingungen, die auch
in Routinebehandlungen vorliegen. Damit unterscheidet sich die vorliegende Studie von der
Mehrzahl der in die Metaanalyse von Tryon und Winograd (2011) eingeschlossenen
Arbeiten und legt mit der hoheren Heterogenitét, die sich auch in der vergleichsweise hohen
Therapieabbruchrate von 42.31% und dem hohen Anteil problematischer Therapieergebnisse
ausdriickt, auch eine hohere Variabilitdt des interpersonellen Verhaltens in der Sitzung nahe.
Des Weiteren wurde in 13 der 19 Forschungsarbeiten, die in der Metaanalyse untersucht
wurden, Therapietreue (vorwiegend Hausaufgaben-Compliance) der Patientinnen und
Patienten als Mal} fiir Kollaboration gewdéhlt. Laut Bohart und Wade (2013) umfasse
Kollaboration aber weit mehr als nur Therapietreue. Die meisten iibrigen Studien setzten
Messinstrumente zur Erfassung der therapeutischen Allianz ein und verpassten dariiber, das
Verhalten der Patientinnen und Patienten isoliert zu erfassen. Studie 1 begegnet diesen

Mingeln, indem sie mit dem Assessment Form of Patient Interpersonal Behavior (AFPIB;
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Richtberg, Jakob, Hofling & Weck, 2016) ein das Konstrukt umfassendes Messverfahren
verwendet, das sich fiir die spezifische Erfassung des interpersonellen Verhaltens in der
Therapiesitzung eignet. Dariiber konnte das interpersonelle Verhalten mit den bestehenden
interindividuellen Unterschieden vermutlich besser abgebildet und der Zusammenhang mit
dem Therapieergebnis deutlicher aufgezeigt werden. Diese Uberlegung wird durch einen
Befund von Richtberg, Jakob, Hofling und Weck (2017) gestiitzt, der einen Zusammenhang
mittlerer Grofle (» = 0.42) zwischen interpersonellem Verhalten und Therapieerfolg zeigt.
Die analysierten Daten wurden zwar im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie
erhoben, die Erfassung des interpersonellen Verhalten der Patientinnen und Patienten in der
Sitzung erfolgte allerdings wie in der vorliegenden Studie iiber den AFPIB.

Die in der Literatur postulierten (Orlinsky, 2009; Orlinsky & Howard, 1987; Orlinsky,
Ronnestad & Willutzki, 2004) und berichteten empirischen Zusammenhinge zwischen
interpersonellem Verhalten und therapeutischer Kompetenz (Foley, O’Malley, Rounsaville,
Prusoff & Weissman 1987; Boswell et al., 2013) sowie therapeutischer Allianz (Weck et al.,
2016; Richtberg et al., 2016) wurden auch auch in der vorliegenden Arbeit gefunden. Das
interpersonelle Verhalten zeigte sich mit der therapeutischen Allianz hoch und mit der
therapeutischen Kompetenz moderat korreliert. Positiveres Verhalten der Patientinnen und
Patienten ging dabei mit hoherer therapeutischer Allianz und Kompetenz der Therapeutinnen
und Therapeuten einher. Eine wechselseitige Einflussnahme zwischen den Prozessvariablen
ist plausibel. Auf der einen Seite konnte negatives interpersonelles Verhalten die
Entwicklung einer produktiven therapeutischen Allianz behindern und eine kompetente
Durchfiihrung von Interventionen erschweren. Waltz, Addis, Koerner und Jacobson (1993)
betonen, dass die Interpretation erhobener therapeutischer Kompetenz durch eine
Konfundierung mit der interpersonellen  Variable der  Patientinnen- und
Patientenschwierigkeit erschwert werde. Auf der anderen Seite ist vorstellbar, dass die
Féhigkeit zum Aufbau einer forderlichen Allianz sowie hohe Kompetenz von
Therapeutinnen und Therapeuten das negative interpersonelle Verhalten von Patientinnen
und Patienten positiv beeinflussen konnen. Eine Variable, die die Richtung des Effekts
erkldren konnte, ist die klinische Erfahrung der Behandlerinnen und Behandler mit
interpersonell herausfordernden Patientinnen und Patienten. Erfahrungsunterschiede knnen
sich beispielsweise durch die Anzahl behandelter Patientinnen und Patienten, aber auch
durch ein unterschiedliches Ausmal3 an erhaltenen TrainingmafBnahmen zum Umgang mit

schwierigen Interaktionen mit Patientinnen und Patienten ergeben. Mit Blick auf das
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Therapieergebnis hat vor allem die zuletzt beschriebene Richtung des Zusammenhangs
relevante Implikationen. Wenn hohere Allianz und Kompetenz das interpersonelle
Sitzungsverhalten der Patientinnen und Patienten verbessern konnen, dann kénnte der Erfolg
einer Therapie indirekt durch die Forderung der entsprechend bendtigten Fahigkeiten der
Therapeutinnen und Therapeuten begiinstigt werden.

Unerwarteterweise zeigten sich fiir therapeutische Kompetenz, Adhédrenz und Allianz keine
signifikanten Zusammenhinge mit dem Therapieergebnis. Zwar passen diese Befunde zu
den Ergebnissen einiger vorhergehender Prozess-Ergebnis-Studien zur Behandlung der
Panikstorung (Boswell et al., 2013; Casey, Oei & Newcombe, 2005; Huppert et al., 2001,
2006; Ramnerd & Ost, 2007; Weiss, Kivity & Huppert, 2013). Jedoch hiitten aufgrund der
studiendesignbedingten hoheren Variabilitidt des Therapeutinnen- und Therapeuten- sowie
Patientinnen- und Patientenverhaltens im Vergleich zu den zuvor aufgefiihrten
Untersuchungen feststellbare Effekte angenommen werden koénnen. Fiir die Teilnahme an
der Studie war kein Mindestmal3 an klinischer Erfahrung oder vorab zu demonstrierender
therapeutischer Adhdrenz oder Kompetenz gefordert. So unterschieden sich die
Studientherapeutinnen und -therapeuten daher deutlich in ihrer klinischen Erfahrung sowie
Erfahrung mit expositionsbasierter Therapie. Zudem ergaben sich hohere Varianzen fiir
therapeutische Adhédrenz, Kompetenz und Allianz als in vorhergehenden Untersuchungen
mit hoch kontrollierten Bedingungen, wie beispielsweise der randomisiert-kontrollierten
Studie von Weck et al. (2016), in der die gleichen Male fiir die Erfassung der
therapeutischen Kompetenz (CTS) und Adhirenz (AS-ET) verwendet wurden. Eine Studie
von Haug et al. (2016), die einen deutlichen Zusammenhang zwischen einem
Kombinationsmal} fiir Kompetenz und Adhédrenz sowie Therapieerfolg feststellte (» = 0.48),
wies ein dhnlich gering kontrolliertes Untersuchungsdesign, jedoch noch hohere Varianzen
fiir Kompetenz/Adhirenz auf. Die im Vergleich zu Haug et al. (2016) gefundene niedrigere
Variabilitit der Prozessmalle in Kombination mit der geringeren Teststérke der vorliegenden
Studie konnten erkldren, warum keine Effekte auffindbar waren.

Fiir die Uberlegung von Weck et al. (2016), dass hohe therapeutische Adhirenz bei der
Behandlung der Panikstérung mit Agoraphobie eine bedeutsamere Rolle spiele als hohe
therapeutische Kompetenz, finden sich in den Ergebnissen dieser Studie unterstiitzende
Hinweise. Adhdrenz, nicht aber Kompetenz, erwies sich bei Weck et al. (2016) als
signifikanter Pradiktor fiir den Therapieerfolg sechs Monate nach Abschluss der

Behandlung. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten ebenso auf eine hohere
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Relevanz der Adhédrenz fiir das Therapieergebnis sechs Wochen nach Abschluss der
Behandlung hin (Adhdrenz: » = 0.27, p = 0.200; Kompetenz: » = 0.14, p = 0.524). Aufgrund
fehlender Signifikanz ist allerdings keine valide Aussage ableitbar.

Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass das interpersonelle Verhalten der Patientinnen und
Patienten in der Therapiesitzung 1in bedeutsamem Zusammenhang mit dem
Behandlungsergebnis sowie der therapeutischen Kompetenz und Allianz steht. Es erscheint
daher lohnenswert, MafBnahmen zur Forderung dieser Prozessvariablen in ihren
Verfahrensdetails genauer zu verstehen und zu optimieren. Supervision und Kompetenz-
Feedback stellen zwei dieser Forderungsmafinahmen dar.

Studie 2 untersuchte erfolgbegiinstigende Merkmale sowie Auswirkungen von
Supervisionsprozessen, die als effektiv wahrgenommen wurden, aus Sicht von
Supervisorinnen und Supervisoren sowie Supervisandinnen und Supervisanden. Die Effekte
erfolgreicher Supervision wurden von sdmtlichen Befragten in der Verbesserung
psychotherapeutischer Kompetenzen gesehen. Damit stehen die Ergebnisse zu den
wahrgenommenen Auswirkungen von Supervision in Einklang mit Vorbefunden, die den
hohen Wert, der Supervision fiir den Aufbau psychotherapeutischer Kompetenz von
Supervisandinnen und Supervisanden beigemessen wird, unterstreichen (z.B. Hopffgarten v.
Laer & Mempel, 1998; Ochs et al., 2012; Zarbock, Rodde, Strohme, Schulz & Watzke,
2012; Zimmer & Zimmer, 1998). Nichtsdestotrotz kann diese Wahrnehmung, die sich unter
den Teilnehmenden der vorliegenden Untersuchung, aber auch iiber die vorherigen
Befragungsstudien hinweg, so konsistent zeigt, iiber die bisherige Evidenzforschung nicht
ausreichend validiert werden (vgl. Alfonsson, Parling, Spidnnargard, Andersson & Lundgren,
2018). Es konnte jedoch eine genauere Aufschliisslung der therapeutischen Kompetenzen,
deren Verbesserung durch Supervision erlebt wurde, erreicht werden. Die vielfache Nennung
interpersoneller Kompetenzen, wie der Fahigkeit zu Perspektiviibernahme, Empathie und
Beziehungsgestaltung, sowohl durch Supervisorinnen und Supervisoren als auch
Supervisandinnen und Supervisanden ist dabei insbesondere mit Blick auf die Ergebnisse
aus Studie 1 bemerkenswert. In einer Studie von Nodop und Strauf3 (2013) zeigten sich nicht
ausreichend vorhandene interpersonelle Kompetenzen als bedeutsames Indiz fiir mangelnde
Eignung angehender Therapeutinnen und Therapeuten. Befragt wurden die Leitenden von
Ausbildungsinstituten fiir Psychologische Psychotherapie. Gelingt die Forderung dieses als
so relevant eingeschétzten Faktors in der Supervision, konnten therapieergebnisrelevante

Prozessvariablen, wie das interpersonelle Verhalten der Patientinnen und Patienten in der
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Sitzung oder die therapeutische Allianz, positiv beeinflusst werden. Wird eine spezifische
Verbesserung in der Supervision nicht fokussiert oder kann nicht erreicht werden, kdme
hinsichtlich der Qualititssicherung der Psychotherapien weniger Bedeutung der Supervision
und mehr Bedeutung der Auswahl geeigneter Ausbildungskandidatinnen und
-kandidaten zu.

Die berichteten als erfolgsforderlich wahrgenommenen Faktoren des Supervisionsprozesses
konnten in Merkmale der Beteiligten, der supervisorischen Beziehung sowie
Supervisionsmethoden unterschieden und spezifiziert werden. Ubereinstimmend gaben
Supervisorinnen und Supervisoren sowie Supervisandinnen und Supervisanden
strukturierende und interpersonelle Kompetenzen als erfolgsforderliche Kompetenzen an.
Das Supervisionsergebnis profitiere sowohl von interpersonell kompetenten und
stukturierten Supervidierenden als auch Supervidierten. Dieser Befund zeigt sich mit dem in
Studie 1 gefundenen Zusammenhang zwischen positivem interpersonellen Patientinnen- und
Patientenverhalten in der Therapiesitzung und dem Behandlungserfolg kongruent. Die
Annahme eines Einflusses der interpersonellen Kompetenz bzw. des interpersonellen
Verhaltens der Beteiligten fiir den Erfolg von interaktionsbasierten Prozessen wie Therapie
und Supervision erscheint auch intuitiv plausibel. Eine Studie von Tracey, Bludworth und
Glidden-Tracey (2012) fand dariiber hinaus parallele Prozesse zwischen Psychotherapie und
Supervision auf Ebene der interpersonellen Interaktion. Es wurde Verhalten auf den
Dimensionen Dominanz (engl. dominance) und Zugehorigkeit (engl. affiliation) untersucht.
Therapeutinnen bzw. Therapeuten verdnderten ihr Verhalten abhingig vom Kontext. In
Supervisionen wichen sie von dem Verhalten, das sie in der Therapie zeigten, ab und
agierten entsprechend dem Verhalten ihrer Patientinnen und Patienten. Damit einhergehend
zeigten Supervisorinnen bzw. Supervisoren dhnliche Verhaltensweisen wie die
Therapeutinnen und Therapeuten in den vorhergehenden Therapiesitzungen mit genau
diesen Patientinnen und Patienten. Dies spricht fiir einen relevanten Einfluss des
interpersonellen Verhaltens der Patientinnen und Patienten auf die Supervisionsprozesse.
Interpersonell kompetentes Verhalten der Therapeutinnen und Therapeuten in der
Supervision konnte Riickschliisse auf positives interpersonelles Patientinnen- und
Patientenverhalten in der Sitzung erlauben. Auch im Hinblick auf das Therapie- bzw.
Supervisionsergebnis konnten vor diesem Hintergrund parallele Prozesse ablaufen. Ahnlich
der in Studie 1 gezeigten Beziehung zwischen interpersonellem Patientinnen- und

Patientenverhalten und Therapieerfolg konnte — wie auch von den Befragten in Studie 2 so
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wahrgenommen — ein Zusammenhang zwischen interpersonellem Supervisandinnen- und
Supervisandenverhalten in der Supervisionssitzung und dem Supervisionserfolg
bestehen.

Als erfolgversprechend wahrgenommene Supervisionsmethoden zeigten sich in Studie 2
vorwiegend bekannte und haufig untersuchte Supervisionsmethoden (vgl. Townend, lannetta
& Freeston, 2002; Weck, Kaufmann & Witthoft, 2017). Am héaufigsten wurden
Videoanalyse, Rollenspiele sowie Falldiskussion und -reflexion genannt. In Einklang mit
bisherigen Befunden und Empfehlungen aus der Literatur (z.B. Falender & Shafranske,
2014; Milne et al., 2010) wurde Videoanalyse von nahezu allen Befragten genannt und als
Methode effektiver Supervision eingeschitzt. Lediglich zwei Supervidierte dullerten sich
nicht dazu. Die Nennung sowohl durch Supervisorinnen und Supervisoren als auch durch
Supervisandinnen und Supervisanden deutet auf ein beiderseitig vorhandenes Bewusstsein
fiir und eine gewisse Erfahrung mit dieser erwiesenermallen effektiven Technik hin. Ebenso
zeigte sich der Einsatz von Rollenspielen in vorangegangenen Studien als effektive Methode
(Bennett-Levy, McManus, Westling & Fennell, 2009; Milne et al., 2010). In der
Untersuchung von Bennett-Levy (2009) gaben erfahrene Therapeutinnen und Therapeuten
an, dass Rollenspiele in der Supervision zur Verbesserung der eigenen Ausfiithrungs-
kompetenzen (engl. procedural skills) in der Therapie beigetragen hétten. Damit
iibereinstimmend sahen auch die Teilnehmenden an Studie 2 Auswirkungen von Supervision
in der Forderung der Ausfiihrungskompetenzen. Ferner wurden Falldiskussion und
-reflexion als hilfreiche Supervisionmethoden wahrgenommen. Kritik an einem auf
Falldiskussionen basierenden Arbeiten in der Supervision besteht darin, dass dabei auf die
Berichterstattung der Therapeutinnen und Therapeuten liber das Therapiegeschehen und
nicht auf dessen direkte Beobachtung zuriickgegriffen wird (Townend et al., 2002; Weck,
Kaufmann & Witthoft, 2017). Feedback zu gezeigtem therapeutischen Verhalten ist so nicht
moglich und Diskrepanzen zwischen Schilderungen und tatsédchlichem Prozess konnen fiir
Supervisorinnen und Supervisoren unentdeckt bleiben. Eine Erklarung fiir die Nennung der
Methode als erfolgbegiinstigend konnte darin bestehen, dass der wahrgenommene Erfolg
von Supervision nicht nur durch die Effektivitdt sondern auch durch ein positives Erleben
(z.B. Kontrolle, geringes AusmaBl an Bewertungsidngsten) des Supervisionsprozesses
bestimmt ist. Mit Nennung der Videoanalyse und gleichzeitig Falldiskussion und -reflexion
spiegeln sich beide Aspekte in den Ergebnissen der Studie wider. Die Akzeptanz und das

Erleben von sowie der Umgang mit Maflnahmen, die sich als effektiv zur Férderung des
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therapeutischen Prozesses gezeigt haben, scheint fiir deren Einsatz und Etablierung in der
Praxis sehr relevant zu sein.

Studie 3 ging daher der Frage nach, wie Ausbildungstherapeutinnen und -therapeuten
Feedback zu gezeigten therapeutischen Kompetenzen in der Therapiesitzung erleben, wie sie
damit umgehen und welche Verdnderungen es bewirkt. Das erhaltene Feedback wurde von
der Mehrzahl der teilnehmenden Therapeutinnen und Therapeuten als kongruent mit der
eigenen FEinschdtzung ihrer Kompetenz wahrgenommen. Dariiber hinaus erlebten die
Befragten das Feedback als vorwiegend positiv und hilfreich. Studienbefunde sprechen fiir
einen Zusammenhang zwischen niedriger Ubereinstimmung von Feedback und
Selbstbewertung und negativen Reaktionen auf das Feedback (Bernstein & Lecomte, 1979;
Meyer, 1980; Shrauger, 1975; Swann, 1990). In der Untersuchung von Bernstein und
Lecomte (1979) =zeigte sich beispielsweise, dass mit den eigenen Erwartungen
iibereinstimmendes Feedback mehr Zustimmung erhielt als Feedback, das positiver oder
negativer als erwartet ausfiel. Die Befunde der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass
Feedback zu therapeutischen Kompetenzen eine Form von Riickmeldung darstellt, die eine
hohe Kompatibilitdt mit den Selbstwahrnehmungen der Feedbackerhaltenden aufweist und
sich vermutlich daher auch einer hohen Akzeptanz erfreut. Die hohe Konkretheit und der
starke Verhaltensbezug der Riickmeldungen konnten Griinde fiir die hohe Ubereinstimmung
zwischen Fremd- und Selbstwahrnehmung und die gute Akzeptanz darstellen. Die
Konkretheit und gute Nachvollziehbarkeit des Feedbacks wurden auch von den Befragten als
hilfreiche und positive Aspekte genannt. Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die Befunde
von Studie 3 die von Weck, Kaufmann & Hofling (2017) berichteten ersten Hinweise auf
eine gute Akzeptanz des Kompetenz-Feedbacks durch die Therapeutinnen und Therapeuten
stutzen.

Zum Umgang mit dem Feedback gaben die befragten Therapeutinnen und Therapeuten eine
ausfiihrliche Auseinandersetzung und ein Reflektieren der Riickmeldungen an. Im Verlauf
hitten die Befragten dann gewisse Aspekte des Feedbacks fiir eine Umsetzung in der
Therapie ausgewaihlt, andere unberiicksichtigt gelassen. Dies sei unter anderem durch den
grolen Umfang des Feedbacks bedingt gewesen. Nach Evans, Hartshorn, McCollum und
Wolfersberger (2010) sei fiir eine gute Handhabbarkeit von Feedback ausreichend Zeit fiir
eine Verarbeitung, den zugehdrigen Lernprozess und die Anwendung des Feedbacks
erforderlich. Kulhavy, White, Topp, Chan und Adams (1985) konstatieren, dass zu hohe
Komplexitit die Niitzlichkeit und Effizienz des Feedbacks verringere. Die in Studie 3
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angegebene umfassend erfolgte Verarbeitung des Kompetenz-Feedbacks spricht flir dessen
Nutzbarkeit. Die Handhabbarkeit konnte jedoch aufgrund hoher Komplexitét eingeschrankt
gewesen sein. So legen die AuBerungen der Befragten nahe, dass es nicht ausreichend Zeit
fiir eine Umsetzung aller Feedbackaspekte in der Therapie gegeben habe. In der untersuchten
Stichprobe schien dies zwar nicht als besonders problematisch wahrgenommen worden zu
sein, da die Ausfiihrlichkeit des Feedbacks — in Einklang mit Befunden aus der Literatur
(Bangert-Drowns, Kulik, Kulik & Morgan, 1991; Clariana, 1990; Narciss & Huth, 2004;
Pridemore & Klein, 1995) — gleichzeitig als positiver Aspekt genannt wurde. Allerdings ist
denkbar, dass der hohe Umfang des Feedbacks in anderen Stichproben (z.B. geringere
Motivation und Engagement) mit Einbullen fiir dessen Effektivitdt einhergehen konnte. Die
selbstgesteuerte selektive Umsetzung der Verbesserungsvorschldge hétte sich weiterhin aus
der teilweise fehlenden Zustimmung der Therapeutinnen und Therapeuten ergeben. Damit
starken die Befunde dieser Studie die Aussage von Claiborn und Goodyear (2005), dass ein
Hauptgrund fiir die Ablehnung von Feedback in eigenen Einwénden gegen die Inhalte des
Feedbacks besteht. Vor diesem Hintergund ist es plausibel, dass in Stichproben mit
erfahreneren Therapeutinnen und Therapeuten mit einer verfestigteren therapeutischen
Haltung noch deutlich mehr Verbesserungshinweise zuriickgewiesen werden wiirden als in
der untersuchten Gruppe von Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten.

Neben einer intensiveren Vorbereitung der Therapiesitzungen nannten die befragten
Therapeutinnen und Therapeuten auch die stirkere Beriicksichtigung von Inhalten aus
Therapiemanualen und die héhere Strukturierung der Therapiestunden als wahrgenommene
Auswirkungen des Feedbacks. Dies konnte einerseits als Umsetzung der Feedbackinhalte
eingestuft werden. Andererseits konnten die ergriffenen MaBnahmen auch durch das
Bewusstsein iiber die anstehende Bewertung durch die Feedbackgebenden bedingt gewesen
sein. Direkte Beobachtung des therapeutischen Verhaltens in der Sitzung durch
Supervisorinnen und Supervisoren kénnte mit Angsten vor negativer Bewertung verbunden
sein (Weck, Kaufmann & Witthoft, 2017). Da auch das Kompetenz-Feedback auf Grundlage
videobasierter direkter Beobachtung erstellt wurde, konnten auch hier Bewertungséngste
eine relevante Rolle spielen. Damit iibereinstimmend thematisierten die Befragten eine durch
die Beobachtungs- und Bewertungssituation bedingte erhohte Selbstaufmerksamkeit, die mit
einer erhohten Nervositidt und Unsicherheit assoziiert gewesen sei. Studien konnten zeigen,
dass Bewertungséngste mit fehlender Selbstauskunft in der Supervision einhergehen (Jakob,

Weck, Hofling, Richtberg & Bohus, 2014; Sweeney & Creaner, 2014). Da das Zuriickhalten
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von Informationen iiber den Therapieprozess im Rahmen der videobasierten Beobachtung
jedoch schwer moglich ist (vgl. Weck, Kaufmann & Witthoft, 2017), konnten die
beschriebenen Therapieoptimierungsmaflnahmen als ein alternativer, von
den Feedbackinhalten unabhidngiger Umgang mit diesen Bewertungsdngsten
gedeutet werden.

Des Weiteren gaben die Befragten als Auswirkung des Feedbacks die Forderung
psychotherapeutischer Kompetenzen an. Die geschilderten verbesserten Fahigkeiten (z.B.
Ressourcenaktivierung, Zeitmanagement, Hausaufgabenvergabe und -auswertung,
Gesprichsstrategien) orientieren sich hierbei deutlich am Aufbau der fiir das Feedback
verwendeten Cognitive Therapie Scale (CTS, Weck, Hautzinger, Heidenreich & Stangier,
2010) und sprechen damit fiir eine spezifische Forderung der im Feedback adressierten
Kompetenzbereiche. Damit stiitzen die Einschitzungen der interviewten Therapeutinnen und
Therapeuten den in der quantitativen Untersuchung von Weck, Kaufmann und Hofling
(2017) getundenen Wirksamkeitsbefund fiir Kompetenz-Feedback.

Die gefundene hohe Akzeptanz, die berichtete Umsetzung und die wahrgenommene
Wirksamkeit des Feedbacks konnten insbesondere durch die folgenden Aspekte des
Studiendesigns sowie Eigenschaften des Kompetenz-Feedbacks positiv beeinflusst worden
sein. Nach de Villiers (2013) wird Feedback, das von einer zuverldssigen und glaubwiirdigen
Quelle kommt, weniger wahrscheinlich abgelehnt und ernsthafter beriicksichtigt. Zudem
sollte Feedback objektiv und unvorgenommen sein (Kluger & DeNisi, 1996). Die
Ausbildungstherapeutinnen und -therapeuten von Studie 3 wurden dariiber aufgeklart, dass
das Feedback von unabhingigen, approbierten und erfahrenen psychologischen
Psychotherapeuten verfasst werden wiirde, sodass von den Teilnehmenden sowohl eine hohe
Glaubwiirdigkeit als auch Objektivitit des Feedbacks angenommen werden konnte. Dariiber
hinaus konnte die schriftliche Form des Kompetenz-Feedbacks einen weiteren
erfolgbegiinstigenden Faktor dargestellt haben. Kluger und DeNisi (1996) berichteten, dass
schriftlich iibermitteltes Feedback als weniger verzerrt beurteilt wurde. Weiterhin wurde im
Rahmen des Feedbacks auf direkte negative Riickmeldungen verzichtet. Damit konnten
negative Reaktionen auf das Feedback abgeschwicht und dessen Annahme beglinstigt
worden sein. Mit dieser Uberlegung iibereinstimmend zeigen sich Befunde, nach denen
positives Feedback im Vergleich zu negativem Feedback als treffender wahrgenommen
werde und auf hohere Akzeptanz stofle (Halperin, Snyder, Shenkel & Houston, 1976; Stone
& Stone, 1985). Auch wurden nur Ausbildungstherapeutinnen und -therapeuten befragt, die
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bereits an einer iibergeordneten quantitativen Studie zur Uberpriifung der Effektivitit von
Kompetenz-Feedback teilnahmen und sich dariiber hinaus bereit erkldrten hatten, fiir die
qualitative Untersuchung zur Verfiigung zu stehen. So kann angenommen werden kann, dass
die befragten Therapeutinnen und Therapeuten eine hoch selektive Stichprobe darstellen, bei
der ein vergleichsweise hohes Interesse an dem Erhalt von Feedback und Motivation
hinsichtlich der Auseinandersetzung mit den Riickmeldungen vorlag. Feedback scheint
ergiebiger zu sein, wenn Personen sich freiwillig fiir den Erhalt desselben entschieden haben
(z.B. Jones & Brehm, 1967). Zudem konnten sich insbesondere die Studienteilnehmenden
fiir eine zusdtzliche Befragung bereit erkldrt haben, die bisher vorwiegend positive
Erfahrungen gemacht und von der Intervention stark profitiert hatten. Die Motivation,
weitere Zeit zu investieren, konnte vor diesem Hintergrund bei ihnen hoher gewesen sein als

bei Teilnehmenden, die weniger zufrieden mit der Mallnahme waren.

2 Limitationen der Arbeit

Bei der Interpretation der Ergebnisse der prdsentierten Studien sind einige methodische
Einschriankungen zu beriicksichtigen. So wurden in Studie 2 und 3 ausschieBlich
Ausbildungstherapeutinnen und -therapeuten untersucht. Auch die Stichprobe aus Studie 1
umfasste hauptsidchlich Kandidatinnen und Kandidaten in psychotherapeutischer
Ausbildung. Da davon auszugehen ist, dass sich diese in einigen fiir die Fragestellungen
relevanten Merkmalen von approbierten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
unterscheiden (z.B. Verpflichtung zu Supervision, Umfang der klinischen Erfahrung,
therapeutische Haltung), ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Stichproben auBerhalb
des  Ausbildungskontextes fraglich. Die gleiche FEinschrinkung betrifft die
Generalisierbarkeit fiir andere Behandlungsformen. Die vorliegenden Forschungsfragen
wurden nur im Kontext der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) untersucht. Es ist daher
moglich, dass die Ergebnisse nicht fiir andere therapeutische Orientierungen und
Behandlungsansdtze gelten. Weitere Untersuchungen von heterogeneren Stichproben sowie
Stichproben approbierter Therapeutinnen und Therapeuten sowie anderen Behandlungs-
formen erscheinen daher sinnvoll.

Ferner sind die Studienergebnisse aufgrund der geringen Stichprobengréfen limitiert. So ist
in Studie 1 die statistische Power fiir das Auffinden von mittleren oder kleinen Effekten
nicht ausreichend, obwohl zum Teil von Effekten in diesen GroBen auszugehen ist. Studien

mit ausreichend groflen Stichproben konnten mehr Aufschluss iiber die angenommenen,
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jedoch nicht aufgefundenen Zusammenhiinge geben. Uber groBere Stichprobenumfinge bei
der qualitativ-explorativen Untersuchung der aufgefiihrten Fragestellungen konnten sich
weitere bedeutsame Dimensionen auftun. Zudem konnte, iiber den explorativen Charakter
der Studien 2 wund 3 hinausgehend, eine hohere Reprisentativitit der Daten
erreicht werden.

Der Zielsetzung der beiden vorliegenden qualitativen Erhebungen entsprechend ermdglichen
die Ergebnisse ein genaueres Verstindnis der als relevant wahrgenommenen Variablen und
Abldaufe der innerhalb der untersuchten ForderungsmafBinahmen  stattfindenden
psychotherapeutischen Prozesse. Die Ergebnisse erlauben jedoch keine Aussagen dariiber,
ob sich die beschriebenen Zusammenhédnge tatsdchlich objektiv erfassen lassen. Die
Kombination mit quantitativen Methoden konnte ein umfassenderes, addquates Bild der
Untersuchungsgegenstinde ermoglichen. In einem nédchsten Schritt kdnnten quantitative
Befragungen an groBeren und heterogeneren Stichproben umgesetzt werden, um die
Allgemeingiiltigkeit der erhobenen Wahrnehmungen zu erhdhen. Uber Einschitzungen der
relevanten Variablen durch unabhingige Beurteilerinnen und Beurteiler konnten die
Ergebnisse schlieBlich fiir eine objektive Priifung und Validierung der wahrgenommenen
Zusammenhénge herangezogen werden.

Studie 1 weist mit einem hohen Anteil an Therapieabbriichen (42.31%) ein weiteres
spezifisches Charakteristikum auf, das die Représentativitit der untersuchten Stichprobe in
Frage stellt. Studien zu Therapieabbriichen in deutschen KVT-Ambulanzen berichteten
bedeutend geringere Raten (Cinkaya, Schindler & Hiller, 2011; Jacobi, Uhmann & Hoyer,
2011). Cinkaya et al. (2011) fanden eine Gesamtrate von Therapieabbriichen von 24.6%
(n = 342 von N = 1391 Patientinnen und Patienten) sowie 16.4% bei der Behandlung der
Panikstorung (n = 21 von N = 107 Patientinnen und Patienten). Jacobi et al. (2011)
berichteten von insgesamt 19.2% Therapieabbriichen (n = 196 von N = 1021 Therapien). Die
Rate fiir Kurzzeittherapien lag bei 21.1%. Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit von KVT und
Pharmakotherapie bei Panikstorung fand eine Therapieabbruchrate von 12.7% fiir KVT
(Mitte, 2005). Der deutlich hohere Anteil an Therapieabbriichen in der vorliegenden Studie
konnte durch den expositionsbasierten Behandlungsansatz, der als herausfordernd fiir
Patientinnen und Patienten eingestuft werden kann, bedingt worden sein. Ferner ist denkbar,
dass die zugesicherte Weiterbehandlung bei Abbruch der StudientherapiemalBBnahme
Abbriiche begiinstigt haben konnte.
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Fiir den Vergleich von problematischen mit unproblematischen Therapieausgingen wurde in
Studie 1 eine Dichotomisierung der metrischen Variablen vorgenommen, was die
statistischen Auswertungsmdglichkeiten insgesamt einschriankte. So war lediglich die
Vorhersage von Gruppenzugehorigkeit (problematisch vs. unproblematisch) mdglich.
Lineare Korrelationen konnten nicht bestimmt werden. Jedoch wurde iiber das Verfahren der
Klassifikation des Therapieergebnisses ermoglicht, dass — anders als in der Mehrzahl der
Studien in dem Forschungsfeld — Therapieabbriiche in den Auswertungsprozess
eingeschlossen =~ werden  konnten und somit in  der  Prozess-Ergebnis-
Zusammenhangsberechnung  Beriicksichtigung fanden. Hierber wurden sédmtliche
Therapieabbriiche aus den in der Publikation genannten Griinden als problematisch
eingestuft. Alternative Vorgehensweisen bei der Klassifikation der Félle mit
Therapieabbruch (z.B. Beriicksichtigung der Griinde fiir den Abbruch, Weiterbehandlung
auBerhalb der Studie vs. Abbruch ohne weitere Therapie) sind jedoch denk- und vertretbar
und konnten die Ergebnisse beeinflussen. Zudem wurde bei der Klassifikation des
Therapieergebnisses von der Verwendung des etablierten Reliable-Change-Index als
Kriterium fiir Therapieerfolg abgesehen, was die Vergleichbarkeit mit anderen
Studienergebnissen einschridnkt. Auch wurde lediglich eine Therapiesitzung fiir die
Einschitzung der Prozessvariablen herangezogen. Zwar wurde theoriegeleitet eine Sitzung
gewihlt, die fiir den Therapieverlauf und -erfolg inhaltlich als besonders relevant einzustufen
ist. Eine dariiber hinausgehende FEinschitzung weiterer Sitzungen hitte jedoch
wahrscheinlich repriasentativere Werte fiir das Therapeutinnen- und Therapeuten- sowie
Patientinnen- und Patientenverhalten zur Folge gehabt. Dafiir sprechen die Ergebnisse einer
Studie von Dennhag, Gibbons, Barber, Gallop und Crits-Christoph (2012), die die
Beurteilung von mehr als fiinf Therapiesitzungen pro Patientin bzw. Patient fiir eine stabile
Schitzung der therapeutischen Adhédrenz und Kompetenz fiir notwendig befanden.

Durch die retrospektive Befragung in den Studien 2 und 3 konnten die Ergebnisse durch
Gedichtniseffekte beeinflusst worden sein. So konnten beispielsweise Primacy- oder
Recency-Effekte eine Rolle gespielt haben, indem sich vorwiegend die ersten
Supervisionssitzungen zu Beginn der Ausbildung bzw. das zuerst erhaltene Feedback oder
die letzten Supervisionen bzw. Feedbacks vor der Befragung auf die Antworten ausgewirkt
haben konnten.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass die Ergebnisse von Studie 1 korrelativer Natur sind

und keine Schliisse auf zugrunde liegende Kausalitdt zulassen. Die Teilnehmenden in Studie
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2 und 3 berichten angenommene Kausalzusammenhénge. Diese sind jedoch meinungsbasiert

und eine objektive Uberpriifung steht noch aus.

3 Praktische Relevanz und Ausblick

Die gewonnenen Erkenntnisse aus den hier vorgestellten Studien weisen bedeutsame
Implikationen fiir die Praxis als auch die zukiinftige Forschung auf. Die Kenntnis der
Faktoren, die sich auf den Erfolg von Psychotherapien auswirken, erscheint in der
Psychotherapieforschung als besonders relevant, da sie die Moglichkeit erdftnet,
Therapieergebnisse durch entsprechende Einflussnahme zu optimieren. Neben Antworten
auf die Frage, welche Merkmale der Prozessbeteiligten mit dem Therapieergebnis
zusammenhédngen, lassen sich aus den Studien der vorliegenden Arbeit auch Hinweise zur
begiinstigenden Gestaltung von therapiefordernden MafBlnahmen wie Supervision oder
Kompetenz-Feedback ableiten.

Die Ergebnisse aus Studie 1 weisen auf einen starken Zusammenhang zwischen dem
interpersonellen Verhalten, das Patientinnen und Patienten in der Therapiesitzung zeigen,
und dem Therapieergebnis hin. Plausibel erscheint eine reziproke Einflussnahme: Negatives
interpersonelles Verhalten konnte Therapiefortschritt erschweren. Gleichzeitig ist denkbar,
dass ausbleibender Behandlungserfolg problematisches interpersonelles Verhalten bei
Patientinnen und Patienten verstirkt. Jedoch liefert das interpersonelle Verhalten in jedem
Fall therapierelevante Information, entweder als Ursache fiir eine problematische
Behandlung oder als Konsequenz und damit Indikatorvariable problematischer
Behandlungsprozesse. Die regelmiflige Evaluation dieser Variable im Rahmen von
Routinebehandlungen erscheint daher sinnvoll. Behandlerinnen und Behandler sollten dem
interpersonellen Verhalten ihrer Patientinnen und Patienten besondere Aufmerksamkeit
widmen. Hier kann auch Supervision die Therapeutinnen und Therapeuten gezielt
unterstiitzen. Gemeinsam mit der Supervisorin bzw. dem Supervisor kdnnen problematische
interpersonelle Verhaltenweisen und mogliche Ursachen identifiziert sowie geeignete
Interventionen zur positiven Beeinflussung erarbeitet werden. Die Ergebnisse von Studie 2
legen zudem nahe, dass ein bedeutendes Merkmal erfolgreicher Supervision in der
Forderung der interpersonellen Kompetenzen der Therapeutinnen und Therapeuten liegt.
Dies konnte als Hinweis fiir eine Begiinstigung des Therapieerfolgs durch positive
Beeinflussung des Patientinnen- und Patientenverhaltens {iber eigene hohe interpersonelle

Kompetenz gedeutet werden. Insgesamt sprechen die Resultate der vorliegenden Arbeit also

105



KAPITEL V — ALLGEMEINE DISKUSSION

fiir eine stirkere Fokussierung der Therapieinteraktionen in der Supervision, bei der die
Einbeziehung sowohl des Patientinnen- und Patienten als auch des Therapeutinnen- und
Therapeutenverhaltens wichtig erscheint.

Fiir die Kldarung der Kausalitdt sind zukiinftige Forschungsarbeiten erforderlich. Hierbei
konnten einerseits Langsschnittstudien einen Beitrag leisten, indem mehrere Messzeitpunkte
mit  gleichzeitiger =~ Erhebung des  interpersonellen = Verhaltens und  der
Therapie(zwischen)ergebnisse iiber den Therapieverlauf hinweg die Berechnung der
gegenseitigen pradiktiven Werte erlauben wiirden. Andererseits konnte ein experimentelles
Design Aufschluss tiber die Wirkrichtung geben. Eine randomisierte kontrollierte Studie mit
Untersuchungsbedingungen, die sich ausschlieBlich hinsichtlich des gezeigten
interpersonellen Verhaltens der Patientinnen und Patienten unterscheiden, wire in diesem
Zusammenhang vorstellbar. Bei Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe
konnten zusdtzlich zur Therapie spezifische Interventionen zur Forderung des
interpersonellen Verhaltens in der Therapiesitzung umgesetzt werden. Erwégenswert wéren
beispielsweise — in Anlehnung an das Kompetenz-Feedback aus Studie 3 — regelméfige
Riickmeldungen iiber das gezeigte Verhalten oder eine supervisorische Maflnahme fiir die
Patientinnen und Patienten mit Fokus auf den Therapieinteraktionen.

Nach dem Vorbild von Studie 1 sollten zukiinftige Arbeiten sowohl Therapeutinnen- bzw.
Therapeuten- als auch Patientinnen- bzw. Patientenverhalten in ihren Untersuchungen
erheben. Mit ausreichend groflen Stichproben konnen so mogliche Interaktionseffekte
untersucht und Drittvariabeln kontrolliert werden. Zur Uberpriifung der externen Validitit
von Prozess-Ergebnis-Zusammenhédngen sollte die bisher einseitig durch randomisierte
kontrollierte ~ Studien gepridgte Forschung durch weitere Untersuchungen mit
naturalistischeren Settings erweitert werden.

Studie 2 pladiert mit ihren Befunden fiir die stirkere Beriicksichtigung des Beitrages der
Supervisandinnen und Supervisanden fiir den Erfolg von Supervision. Bisherige Forschung
fokussierte stark die Verantwortlichkeiten der Supervisorinnen und Supervisoren.
Zukiinftige Forschung sollte dieses bislang einseitig gepragte Verstindnis der
Funktionsweise von Supervision iiberwinden. Nach Einschitzung der Befragten seien
insbesondere hohe interpersonelle Kompetenzen — darunter vor allem Kritikfahigkeit — der
Supervisandinnen und Supervisanden fiir den Erfolg von Supervision relevant. Nicht nur fiir
ein gutes Ergebnis der Supervision, sondern auch der Therapie scheinen interpersonelle

Féhigkeiten eine groBe Rolle zu spielen. In einer Studie von Eversmann, Schéttke, Wiedl
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und Rogner (2011) waren die zu Beginn der Psychotherapieausbildung erfassten
interpersonellen Kompetenzen der Ausbildungsteilnehmenden mit dem Grofteil der
erhobenen Kriterien fiir den Ausbildungserfolg korreliert (z.B. Therapieerfolg, » = 0.52). In
Ubereinstimmung damit steht die Einschitzung von Ausbildungsinstitutsleitenden, dass sich
Personen mit unzureichenden interpersonellen Kompetenzen nicht fiir die Ausiibung des
psychotherapeutischen Berufs eignen wiirden (Nodop & Strauf}, 2013). Die Befunde von
Eversmann et al. (2011) sprechen dafiir, dass von Anfang an bestehende Defizite im Rahmen
der Ausbildung entweder nicht ausreichend fokussiert und ausgeglichen wurden oder eine
Verbesserung interpersoneller Fdhigkeiten nur schwer mdglich ist. Stattfindende
problematische Interaktionen in der Supervision sollten, auch im Hinblick auf
moglicherweise parallel verlaufende Prozesse in der Therapie, in der Supervisionssitzung
unmittelbar thematisiert und zum Ausbau interpersoneller Kompetenzen genutzt werden.
Gleichzeitig erscheint es sinnvoll, interpersonelle Kompetenz im Rahmen des
Auswahlprozesses geeigneter Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten zu erheben und als
ein Auswahlkriterium einzusetzen. Niitzlich konnte es auch sein, das jeweilige Ergebnis den
spateren Supervisorinnen und Supervisoren riickzumelden. Dariiber konnte ein zligigeres
und fokussiertes Adressieren und Bearbeiten etwaiger Defizite ermoglicht werden. Die Vor-
und Nachteile (z.B. Verbesserung interpersoneller Kompetenzen vs. Belastung der
Supervisionsbeziechung durch potentielle Angste der Ausbildungsteilnehmenden vor
negativer Bewertung durch Supervisorinnen und Supervisoren oder Voreingenommenheiten
der Supervisorinnen und Supervisoren) missten allerdings im Vorfeld einer solchen
Implementierung gut gegeneinander abgewogen werden.

Den Postulierungen des integrierten Entwicklungsmodells von Stoltenberg (1981;
Stoltenberg & Delworth, 1987; Stoltenberg, McNeill & Delworth, 1998; siehe Abschnitt
5.1.1) zufolge verdndern sich die Bediirfnisse der Supervisandinnen und Supervisanden mit
fortschreitender Entwicklung der eigenen klinischen Fertigkeiten. Daher wire es interessant
zu liberpriifen, ob Therapeutinnen und Therapeuten, die am Anfang ihrer Ausbildung stehen,
andere Faktoren fiir erfolgbegiinstigend befinden als Therapeutinnen und Therapeuten in
fortgeschrittener Ausbildung. Die Auswahl der Supervisandinnen und Supervisanden, die fiir
eine Teilnahme an Studie 2 angefragt wurde, erfolgte nach dem Zufallsprinzip. So ergab sich
eine Stichprobe, die hinsichtlich des Ausbildungsstandes als eher heterogen einzuschitzen

ist. Die Befragung selektiverer Stichproben konnte Aufschluss dariiber geben,
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ob der Ausbildungsstand eine bedeutsame Rolle bei der Gestaltung von Supervision
spielen sollte.

Auch die Ergebnisse aus Studie 3 sind fiir die psychotherapeutische Praxis und Forschung
relevant. Die befragten Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten in Studie 3 schétzten
Kompetenz-Feedback als hilfreiche MaBnahme ein und berichteten von der
wahrgenommenen  Steigerung  ihrer  therapeutischen  Kompetenzen durch die
Riickmeldungen. Vor diesem Hintergrund erscheint eine Implementierung von Kompetenz-
Feedback in der Psychotherapieausbildung sinnvoll. Eine Form der Umsetzung, die keine
zusdtzlichen Kosten mit sich bringen wiirde, wére die Integration von regelméfBigem
videobasierten Kompetenz-Feedback in die ohnehin verpflichtende Supervision. Da es
jedoch Hinweise darauf gibt, dass die untersuchten Therapeutinnen und Therapeuten eine
interessierte und offene Einstellung gegeniiber dem Feedback sowie hohe Motivation fiir
deren Umsetzung aufwiesen, wire die Erhebung der Erfahrungen und Wahrnehmungen
diesbeziiglich heterogenerer Stichproben vor allem auch in Hinblick auf die Niitzlichkeit der
zuvor vorgeschlagenen Implementierung in der Ausbildung sehr interessant. Sollte
Kompetenz-Feedback, beispielsweise 1im Rahmen eines Pilotprojekts an einer
Ausbildungskohorte eines Ausbildungsinstituts, als verpflichtende therapieunterstiitzende
MafBnahme eingefiihrt werden, konnte dieser Frage nachgegangen werden.

Aus den Ergebnissen der Studie ergeben sich einige Empfehlungen zur Optimierung von
Kompetenz-Feedback (z.B. Moglichkeit zum Austausch mit Feedbackgebenden, hoherer
Grad an Konkretheit der Riickmeldungen), die bei dem Einsatz dieser Maflnahme in Praxis
und Forschung beriicksichtigt werden sollten. In nachfolgenden Studien konnte das
Feedback diesen Empfehlungen entsprechend angepasst werden oder unterschiedliche
Varianten des Feedbacks konnten in ihrer Effektivitit und Akzeptanz gegeniiberstellend
getestet werden. Eine weitere interessante Forschungsfrage liegt in dem optimalen zeitlichen
Rahmen der Maflnahme. In diesem Zusammenhang sollte untersucht werden, zu welchem
Zeitpunkt in der Ausbildung Kompetenz-Feedback am hilfreichsten ist und iiber welchen
Zeitraum und in welcher Haufigkeit es erfolgen sollte, damit sich ein maximaler Nutzen
ergibt. Im Mittel befanden sich die Befragten der vorliegenden Studie in der
fortgeschrittenen Phase ihrer praktischen Ausbildung und die Einschéitzungen basierten auf
einer eher geringen Anzahl erhaltener Feedbacks. Aus der Befragung von Therapeutinnen
und Therapeuten, die sich entweder am Anfang oder am Ende der praktischen Ausbildung

befinden, konnten andere, spezifischere Ergebnisse resultieren. Es ist denkbar, dass sich die
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wahrgenomme Niitzlichkeit sowie das Ausmall an Akzeptanz mit steigender Anzahl der
Feedbacks und zunehmender Therapieerfahrung verdndert. Weitere Studien konnten diese
Uberlegungen priifen.

Noch bleibt offen, wie langfristig die Effekte von Kompetenz-Feedback sind. Moglich ist,
dass die Umsetzung der Hinweise lediglich in dem Zeitraum der MaBnahme erfolgt, eine
weitere Umsetzung und Verhaltensdnderung nach Abschluss und somit Ausbleiben des
Feedbacks jedoch nicht stattfindet. Erkldrbar wére eine ausschlieBlich kurzfristige
Umsetzung beispielsweise iliber potentiell bestehende Bewertungsidngste in Bezug auf die
anstehenden Feedbacks. Eine Follow up-Befragung der untersuchten Stichprobe zu den
langerfristigen Auswirkungen des Feedbacks wire daher lohnenswert.

Die Befunde von Studie 2 und 3 konnten zur Entwicklung valider Messinstrumente
herangezogen werden, mit deren Hilfe Supervisions- sowie Kompetenz-Feedbackprozesse
systematisch und 6konomisch untersucht und evaluiert werden konnten. Fiir nachfolgende
Forschungsarbeiten wére die Beurteilung mehrerer — im giinstigsten Fall samtlicher —
Supervisionen oder Feedbacks unmittelbar im Anschluss an die Sitzungen oder den Erhalt
der Riickmeldungen wiinschenswert, um fiir den Gesamtprozess moglichst reprisentative
Ergebnisse zu erhalten und die Anfilligkeit fiir Gedichtnisfehler zu verringern. Uber eine
regelmifige Evaluation der Fordermafnahmen in der Ausbildung mit Riickmeldung an die
Beteiligten konnten hilfreiche Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Prozesse geliefert
werden.

Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die Verantwortlichkeiten fiir ein Gelingen von
Psychotherapie bei allen Beteiligten zu suchen sind. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die
Rolle der Patientinnen und Patienten sowie der Supervisandinnen und Supervisanden fiir das
fiir das Therapieergebnis und das Supervisionsergebnis nicht unterschitzt werden sollte und
eine einseitige Betrachtungsweise der Therapeutinnen und Therapeuten sowie
Supervisorinnen und Supervisoren als Hauptverantwortliche als nicht addquat einzustufen
ist. Die présentierten Befunde zum Zusammenhang zwischen Therapieprozess und Erfolg
der Therapie sowie die neu gewonnenen FErkenntnisse zu den untersuchten
TherapiefordermaBBnahmen der Supervision und des Kompetenz-Feedbacks konnen zur

Verbesserung der Behandlungen beitragen und zu weiterer Forschung inspirieren.
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Anhang

Anhang A  Interviewleitfaden Supervisionsstudie — Supervisorinnen und

Supervisoren

1. ,,Was macht Ihrer Meinung nach erfolgreiche Supervision aus?*

2. ,,Welche Bausteine sollte eine erfolgreiche Supervision haben?*
1.) ,,Wie bauen Sie eine erfolgreiche Supervisionssitzung auf?*
2.) ,,Wie bereiten Sie Thre Supervisionssitzungen vor?*
3.) ,,Was beachten Sie bei der Durchfiihrung Ihrer Supervisionssitzungen?*
4.) ,,Welche Phasen beinhaltet ein Gesamtsupervisionsverlauf?*

5.) ,,Welche erfolgversprechenden Methoden und Techniken verwenden Sie?*

3. ,,Was sind Voraussetzungen fiir erfolgreiche Supervision bei Supervisand*innen und
Supervisor*innen?*
1.) ,,Welche Kompetenzen bendtigen Supervisand*innen, damit eine Supervision
erfolgreich verlaufen kann?*
2.) ,,Welche Kompetenzen bendtigen Supervisor*innen, damit eine Supervision
erfolgreich verlaufen kann?*
3.) ,,3ind fiir erfolgreiche Gruppensupervision andere/weitere Kompetenzen als fiir

erfolgreiche Einzelsupervision erforderlich? Wenn ja, welche?*
4. ,,Was sind die Ziele erfolgreicher Supervision?“
5. ,,Wie ist es moglich, Entwicklung und Verinderung in der Supervision zu erzielen?*

6. ,,In welchen Bereichen werden Supervisand*innen durch Supervision verandert

bzw. verbessert?<

1.) ,,Welche psychotherapeutischen Kompetenzen werden durch Supervision
gefordert?*

7. ,,Was sind haufige Themen in Supervisionen?“
1.) ,,Unterscheiden sich die Themen aus erfolgreich verlaufenden Supervisions-
prozessen von denen aus weniger erfolgreich verlaufenden Supervisionsprozessen?

Wenn ja, inwiefern?*

8. ,,Gibt es weitere Aspekte oder Anmerkungen Ihrerseits zu erfolgreicher Supervision,

die wir noch nicht besprochen haben?*
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Anhang B  Interviewleitfaden Supervisionsstudie — Supervisandinnen und

Supervisanden

1. ,,Was macht deiner Meinung nach erfolgreiche Supervision aus?*

2. ,,Welche Bausteine sollte eine erfolgreiche Supervision haben?*
1.) ,,Wie ist eine erfolgreiche Supervisionssitzung aufgebaut?*
2.) ,,Wie bereitest du die Supervisionssitzungen vor?*
3.) ,,Was beachtest du bei der Durchfiihrung der Supervisionssitzungen?*

4.) ,,Welche erfolgversprechenden Methoden und Techniken werden verwendet?*

3. ,,Was sind Voraussetzungen fiir erfolgreiche Supervision bei Supervisand*innen und
Supervisor*innen?*
1.) ,,Welche Kompetenzen bendtigen Supervisand*innen, damit eine Supervision
erfolgreich verlaufen kann?*
2.) ,,Welche Kompetenzen bendtigen Supervisor*innen, damit eine Supervision
erfolgreich verlaufen kann?*
3.) ,,Sind fiir erfolgreiche Gruppensupervision andere/weitere Kompetenzen als fiir

erfolgreiche Einzelsupervision erforderlich? Wenn ja, welche?*
4. ,,Was sind die Ziele erfolgreicher Supervision?“

5. ,,In welchen Bereichen werden Supervisand*innen durch Supervision verandert

bzw. verbessert?<

1.) ,,Welche psychotherapeutischen Kompetenzen werden durch Supervision

gefordert?*

6. ,,Gibt es weitere Aspekte oder Anmerkungen deinerseits zu erfolgreicher

Supervision, die wir noch nicht besprochen haben?*
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Anhang C Interviewleitfaden Kompetenz-Feedback-Studie

1. ,Erzihlen Sie einfach mal, woran Sie sich beziiglich des Feedbacks/der

Feedback-Behandlung noch erinnern konnen.*

2. ,,Wie war es fiir Sie, Feedback zu erhalten?*
1.) ,,Was fanden Sie hilfreich?*
2.) ,,Was fanden Sie schwierig oder problematisch?*
3.) ,,Was ist Ihnen im Vergleich zu Behandlungen ohne Feedback aufgefallen?*

4.) ,,Wie sind sie mit dem erhaltenen Feedback umgegangen?*

3. ,Hat das Feedback zu Veranderungen gefiihrt?*
1.) ,,Welche Auswirkungen hatte das Feedback auf die Therapie?*
a) ,,Wie wurde dadurch die Vorbereitung und Planung der Therapiesitzungen
verdandert?
b) ,,Wie wurde dadurch die Durchfiihrung der Therapiesitzungen verdndert?*
¢) ,,Wie wurde dadurch die Nachbereitung der Sitzung verandert?*
d) ,,Wie wurde dadurch der Verlauf und Ausgang der Therapie verdndert?*
2.) ,,Welche Auswirkungen hatte das Feedback auf die Supervision?*
3.) ,,Welche Auswirkungen hatte das Feedback auf Ihre Person?
a) ,,Wie haben Sie sich als Therapeut*in durch das Feedback verdndert?*
»Welchen Einfluss hatte das Feedback auf Ihre therapeutischen
Kompetenzen?*
b.) ,,Wie haben Sie sich privat und personlich durch das Feedback verdndert?*
4.) ,,Welche Auswirkungen hatte das Feedback auf die therapeutische Beziehung

zwischen Thnen und Ihrer Patientin / Ihrem Patienten?
4. ,,Was fiir Konsequenzen ziehen Sie aus dem Feedback fiir die Zukunft?*
5. ,,Haben Sie Verbesserungsvorschlige beziiglich des Feedbacks?*

6. ,,Gibt es weitere Aspekte oder Anmerkungen Ihrerseits zum Feedback, die wir noch

nicht besprochen haben?
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