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Therapieeffekte bei der Routinebehandiung von sozialer Phobie

in einer Hochschulambulanz

Anna Dietrich, Gaby Bleichhardt, Wolfgang Hiller

In der Literatur wird zunehmend dariiber diskutiert, inwiefern Therapieeffekte, die im Kontext
randomisiert-kontrollierter Studien erreicht werden, auch auf Routinetherapien iibertragen
werden kénnen Dic vorliegende Analyse evaluiert die klinischen Effekte kognitiv-
behavioraler Routinetherapien der sozialen Phobie an einer Hochschulambulanz Von zwei
Stichproben mit Patienten mit Sozialer Phobie als Haupt- oder Nebendiagnose wurden
verschiedene Mafle der Psychopathologie bei der Anmeldung sowie vor und nach der
Behandlung erhoben. Effektstirken wurden fiir die Intention-to-Treat- und die Completer-
Stichprobe berechnet Eine Respondet- und Remissionsanalyse wurde durchgefiihre Die Pra-
Post- Analyse zeigte grofie Effekistirken fiir die Completer- Stichprobe (Cohen’s d = 1 55)
und mittlere fiir die Intention-to-Ireat- Stichprobe (d = 078) Im Vergleich mit den
Ergebnissen anderer randomisiert kontrollierter Studien konnen die Effektstirken fir die
Completer- Stichprobe als zufriedenstellend bewertet werden Die Responderraten (etwa

50%) bediirfen aus klinischer Sicht einer Verbesserung

Einleitung

Eine der aktuellen Fragen der Psychotherapieforschung beschaftigt sich damit, inwiefern in
Routinetherapien Therapieeffekte erreicht werden konnen, die mit den im Kontext
randomisicrt-kontrollierter Studien erreichten Effekten vergleichbar sind (Gaston, Abbott,

Rapee & Neary, 2006; Westbrook & Kirk, 2005)
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Im Rahmen des Anlaufens der Sopho-Net Studie zur Behandlung sozialer Phobie haben wir
uns gefragt, welche Iherapiceffekte in der Routinebehandlung von Patienten mit sozialer
Phobie in der Poliklinischen Institutsambulanz fiir Psychotherapie in Mainz erreicht werden
Die Routinebchandlung sozialer Phobien erfolgt bei uns nack dem Manual von Stangier,
Clark & Ehlers (2006), sodass inhaltlich ¢ine sehr #hnliche Behandlung erfolgt wie in den
Behandlungen im Rahmen der Sopho-Net Studie

Grundsatzlich kann nicht automatisch davon ausgegangen werden, dass Therapiemethoden,
die im Setting kontroltierter Therapiestudien entwickelt und evaluiert werden, auch in der
Routineversergung zu shnlichen Effekten fithren (Westbrook & Kirk, 2005)

Deshalb erscheint es wichtig, psychotherapeutische Routinebehandlungen direkt zu evaluieren
{Shadish, Matt, Navarro & Phillips, 2000) Die Ergebnisse konnen nicht mur fiir die
Kostentriiger, sondern auch fiir Therapeuten und Patienten wichtige Informationen liefern, die
Verbesserungen und Innovationen anstofien kénnen und sollen.

Das avs der Pharmakotherapie heraus entwickelte Phasenmodell der Therapieevaluation
bezeichnet Studien in der Routineverscrgung als Phase-1V Forschung (Buchkremer &
Klingberg, 2001; Linden, 1989).

Schwierigkeiten der paturalistischen Therapieforschung ergeben sich unter anderem aus der
Tatsache, dass es noch keine allgemein akzeptierten Standards fir die Durchfithrung und
Darstellung gibt Randomisiert kontrollierte Studien unterscheiden sich in mehreren Punkten
crheblich von den Bedingungen der naturalistischen Therapicevaluation. So bezichen sich
Routinetherapien nicht auf einen festgelegten Evaluationszeitraum, Auswertungen sind aber
meist nur mit den Daten aus abgeschlossenen Therapien méglich und sinnvoll Weiterhin
bilden die behandelten Patienten meist eine heterogenere klinische Gruppe als die Patienten in
entsprechenden  klinischen Studien, da es keine bzw wenig explizit formulierte

Ausschlusskiiterien gibt und keine Randomisierung der Patienten zu unterschiedlichen
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Behandlungsarten oder in eine Wartekontrollgruppe im klassischen Sinne erfolgt (Hiller &

Bleichardt, in Druck)

Methode

An der Poliklinischen Institutsambulanz in Mainz wurden im Jahr 2007 etwa 600 Patienten
von iiber 50 Therapeuten, hauptsichlich Ausbildungstherapeuten, behandelt Alle
Therapeuten arbeiten verhaltenstherapeutisch (Hiller & Bleichardt, 2004; Hiller, Bleichardt,
Haaf, Iegenbauer, Mauer-Matzen & Riibler, 2006; siche auch Jahresbericht 2007 der
Abteilung fiir klinische Psychologie und Psychotherapie unter www klinische-psychologie-
mainz de)

Wit verstchen unsere BEvaluation als naturalistische Prozess- und Ergebnisevaloation Mit
Hilfe einer fortlaufenden wissenschaftlichen Begleitung der Therapien werden nicht mur
Informationen iiber individuelle Therapien ethoben und z3B an Iherapeuten und
Supervisoren riickgemeldet, sondern seit 2004 auch allgemeine im Rahmen des
Qualititsmanagements formulierte Qualititskriterien tiberpriift So sollen zB hohe
Riicklaufquoten (> 90%) garantieren, dass die erhaltenen Daten aussagekriftig sind und
gystematische Verzerrungen wie beispielsweise die Antwortbereitschaft der Patienten keine

entscheidende Rolle spielen.

Messzeitpunite

Die erste Datenerhebung in unserem Evaluationssystem findet unmittelbar nach der meist
telefonischen Anmeldung des Patienten statt (M1) Der Patient erhilt einen Anamnesebogen
sowie BSI-, BDI- und SKID-1I-Fragebdgen

Diese sogenannte Baseline -Messung kane dann mit dem zweiten Messzeitpunkt (M2}

unmittelbar vor dem Erstgesprich verglichen werden, zudem erneut BDI und BSI erhoben
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werden Durchschnittlich liegen zwischen M1 und M2 vier bis sechs Monate, sodass diese
Zeitspanne als Warteperiode dhnlich einer Wartekontroligrappe geschen werden kann, mit der
spitere Therapieeffekie verglichen werden kénnen

In der probatorischen Phase (P1-P5) wird vom Iherapeuten die Diagnostik der psychischen
Storungen nach DSM-TV durchgetiihrt, es werden Mafle der allgemeinen Psychopathologic
und stérungsspezifische Diagnostik erhoben Hier wird z B bei Patienten mit sozialer Phobie
routinemiBig die deutschsprachige Version des Social Phobia Anxiety Inventory (SPAI)
(Fydrich 2003) eingesetzt

Wilrend der Therapie werden dann ungefihr nach jeder 10. Sitzung groBe Messzeitpunkte
mit BDI, BSI und Stérungsspezifischer Diagnostik sowie etwa nach jeder 5 Sitzung kleine
Messzeitpunkte mit BDI und einer Kurzversion des BSI durchgefiihit Auf die letzte

Therapiesitzung folgen zwei Katamnesemessungen nach 6 und nach 12 Monaten

Messinstrumente

Far die folgenden Analysen haben wir als Haupt- Out-Come-Mab das Social Phobia Anxiety
Inventory  (SPAI) (Fydrich, Scheurich, Kastem 1995) als standardisiertes,
symptomorientiertes  diagnostisches Verfahren gewdhlt, das in der Poliklinischen
Institutsambulanz fiir Psychotherapie in Mainz routineméRig bei Patienten mit sozialer Phobie
als storungsspezifische Verlaufsdiagnostik eingesetzt wird Der SPAI erfasst somatische,
kognitive und behaviorale Aspekte von sozialen Angsten

Um auch Daten aus der Warteperiode analysieren zu kéinnen und einen Uberblick iiber
Verénderungen in der allgemeinen Psychopathologie zu erhalten, wurden Kennwerte aus dem
Brief Symptom Inventory BSI (Franke, 2000) analysiert Zunichst wurde die Verdnderung
des Global Severity Index (GSI), der die grundsitzliche psychische Belastung misst, zu M1,
M2 und Post berechnet AnschlieBend wurden auch Verinderungen in der Unterskala

~Unsicherheit im Sozialkontakt™ zu den oben genannten Messzeitpunkten analysiert Die
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Unterskala 3 . Unsicherheit im Sozialkontakt“ besteht aus 4 Items: Verletzlichkeit in
Geflihlsdingen, das Gefithi, dass dic Leute unfreundlich sind oder sie nicht leiden kénnen,

Minderwertigkeitsgefithle gegeniiber anderen, starke Befangenheit im Umgang mit anderen.

Prii-Post-Analysen / Effektstéivken

Um Pré-Post- Veriinderungen nicht nur hinsichtfich ihrer statistischen Signifikanz, sondern
auch hinsichtlich der Gréfie des Effekts beurteilen zu kéinnen, wurden hier Effelctstirken fiir
den Pri-Post-Vergleich berechnet Wir haben fir unsere Analyse naturatistische Eingruppen-
Pri-Post-Effcktstérken nach (Cohen, 1992) verwendet, bei denen die Mistelwertsdifferenz an
der Standardabweichung relativiert wird

Allerdings ist nicht auszuschliefen, dass auch Patienten, die die DSM-TV-Kriterien einer
sozialen Phobie erflillen, im SPAI einen nicht pathologischen Wert erreichen WennzB ein
Patient sehr umschriebene Angste in sehr spezifischen Situationen berichtet, kann es sein,

dass klinisch und laut DSM-IV die Kriterien einer sozialen Phobie erfiillt sind, sich dies aber
nicht mit dem SPAT abbilden lidsst Patienten ohne pathologischen Anfangswert sind jedoch
grundsitelich von der Analyse auszuschlieflen, da keine dazugehtrige Behandlungshypothese
begriindet werden kann (Hiller & Bleichardt, in Druck)

Die Stichprobe der in die Therapie aufgenommenen Patienfen, dh alle Patienten mit
mindestens einer therapeutischen Sitzung, bildet die Grundlage fiir eine Intention-to-Ireat-
Analyse. Bei Therapieabbriichen wird der jeweils letzte erhaltene Messwert als Post-Messung
angeschen Patienten, die die Therapie bereits in der probatorische Phase beenden, werden
nicht in die Intention-to-Treat Stichprobe aufgenommen, da die probatorische Phase
gemeinsam mit dem Erstgesprich dazu dient, die Asnfangsvoraussetzungen fiir eine
Behandlung 2w priffen (2B genaue  Indikationsabklirung, Kldrung  von

Behandlungsmotivation und Therapieziclen) Dies entspricht dem Vorgehen bei einer
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Forschungsstudie, bei der vor Beginn einer Behandlung die Ein- und Ausschlusskriterien

tberpriift werden.

In eine Completer-Analyse werden nur diejenigen Patienten aufgenommen, die die Therapie

reguldr beendet haben (Hollis & Campbell, 1999; Little & Yau, 1996)

Response- und Remissionsanalysen / klinische Signifikanz

Mit Hilfe von Mittelwertsvergleichen, wie sie den Effekistirken zugrunde liegen, kénnen
keine Aussagen iiber das individueile Ansprechen der Patienten auf die Behandlung gemacht
werden

Es ist denkbar, dass ein Teil der behandelten Patienten keime klinisch bedeutsame
Verbesserung zeigt, obwobl die Mittelwertsunterschiede signifikant sind Hier komnen
Response- und Remissionsanalysen zusitzliche Informationen liefern

Da bei psychotherapeutischen Behandlungen nicht nur von Erfolg gesprochen werden sollte,
wenn der Post-Wert im nicht-pathologischen Bereich liegt, sondern auch dann, wenn sich ein
Patient aus einer anfinglich sehr schwer ausgepriigten Symptomatik in einen mittleren oder
geringen Stirungsbereich veriindert hat, erscheint es sinnvoll, Response unabhingig von
Remission zu definieren

Fraglich ist, wie Response definiert werden sollte Tn der ILiteratur werden unter der
Uberschrift der ,klinischen Signifikanz* dazu unterschiedliche Vorschlige gemacht Am
bekanntesten ist der von Jacobson und Truax (1991) entwickelte ,Reliable Change Index™
(RCT)

Damit ldsst sich errechnen, wie grofi cine individuell erreichte Verinderung auf einer
bestimmten Skala mindestens sein muss, um als ,klinisch bedeutsam® bewertet zu werden
(ausfiihrliche Darstellung und Diskussion z B bei Wise, 2004) Der kritische Wert ist
abhiingig von Verteilungsparametern der jeweils zugrunde liegenden Stichprobe und der
Reliabilitét des cingesetzten Messverfahrens .
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Wie Hiller & Bleichardt (in Druck) ausfilhren, haben wir uns hier fiir ¢in prozentuales
Kriterium, nimlich eine Reduktion um mindestens 50% entschieden, um eine
verteilungsabhiingige Definition zu vermeiden Dabei gehen wir damn von einer klinisch
bedeutsamen Verbesserung aus, wenn ein Patient unter Therapie eine prozentuale Reduktion
seines Psychopathologiescores um mindestens 50% erreicht Diese Methode hat sich in vielen
Feldern der Psychopharmaforschung bereits als Standard durchgesetzt (Bandelow et al,
2006)

Um aber die Vergleichbarkeit des Responsekriteriums iiber verschieden Messinstrumente mit
unterschiedlich  ,breiten” Normbereichen in Relation zum Gesamtwertebereich zu
gewihrleisten, bezieht sich dieses Kriterium auf die Reduktion innerhalb des pathologischen
Wertebereichs (fiir ausfithrlichere Erklarungen siehe Hiller & Bleichardt, in Druck).
Zusdtzlich wird eine Mindestreduktion von 25% auf der Gesamtskala gefordert, um zu
verhindern, dass im Grenzbereich zwischen . pathologisch und ,unauffillig’ bereits
minimale Besscrungen als Response gelten

Ein Beispiet soll dies verdeutlichen: Ein Patient mit einem Anfangs SPAI-Wert von 80 miisste
sich also um mindestens 10 Punkte auf 70 verbessern um eine 50% Reduktion im
pathologischen Wertebereich zu erreichen. Bei einem Ausgangswert von 62 missien jedoch
zusitzlich zur 50% Reduktion im pathologischen Wertebereich (die ja schon bei einem Punkt
Verbesserung erreicht wire) eine zusitzlich Reduktion um 15,5 (16) Punkte erreicht werden
{25% des Gesamtwertebereichs), um den Responsestatus zu etreichen

Eine Remission liegt dann vor, wenn sich ein Patient unter Therapie aus dem pathologischen
Bereich einer Psychopathologieskala in den unauffilligen Bereich verindert hat Auflerdem
sollte der Response-Status erreicht sein, damit nicht geringfigige Verinderungen im
Grenzbereich zwischen pathologisch und nicht-pathologisch als Therapieerfolg gewertet

werden
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.Vérgn'l'eich'mit der Literatur

Die Ergebnisse unserer Analysen wurden zum besseren Vergleich mit den Ergebnissen
verschiedener bereits publizierter randomisiert-kontrollierter Therapiestudien zut Behandlung
sozialer Phobie verglichen {Clark, Ehlers, Hackmarnn, McManus, Fennell, Grey, Waddington
& Wild, 2006; Ruhmland & Margraf, 2001; Stangier, Hetdenreich, Peitz, Lauterbach & Clark,

2003)

Durchfiihrung

Zunidchst haben wir eine Pré-Post-Analyse durchgefiihrt, um so die Fffekistirken zu
berechnen Folgende Messzeitpunkte wurden gewihit:

Als Pri-Wert diente die Messung in der Probatorik P2-PS, da dies die fritheste Messung mit
dern SPAl ist Als Post-Wert diente die lefzte vorhandene Messung, die bei regulér beendeten

Therapien im Allgemeinen 5 Sitzungen vor Therapieende stattfindet

Stichprobe

Es wurden zwei Stichprobe in die Analyse mit cinbezogen Die erste Stichprobe (Stichprobe
[} setzt sich aus denjenigen Patienten zusammen, die in den letzten vier Jahren in der
Ambulanz behandelt wurden und die die Kriterjen einer sozialen Phobic als Hauptdiagnose
erfiiliten. Da aber auch bei Patienten mit komorbider sozialer Phobie hiufig Elemente der
sozialen Phobie Therapie durchgefithrt werden, haben wir uns emtschlossen eine weitere
Stichprobe aus allen Patienten zu bilden, die die Kriterien der Sozialen Phobie entweder als

Haupt- oder als Nebendiagnose erfiillten (Stichprobe 2)

Stichprobe 1
Bs wurde N= 37 abgeschlossene Fille aus den Tahren 2004 - 2007 ausgewdhlt Tabelle 1 zeigt

generelte Merkmale der Gesamtstichprobe 1
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N = 36 Patienten absolvierten mindestens eine therapeutische Sitzung und wurden in die
Intention-to- Ireat- Stichprobe aufgenommen Bei N = 1 ist zwar ein Erstgesprich gefithrt

worden, die Behandlung kam jedoch nicht zustande

Tabelle 1 Stichprobenmerkmale (Stichprobe I)

Merkmal Mittelwert (Range) oder %
Alter bei ITherapiebeginn 29(18 - 53)

Weiblich (%) 46 %

Anzahl der Sitzungen 32 (5-72}

N = 32 Patienten wiesen zu Behandlungsbeginn im SPAI einen pathologischen Pra-Wert auf,
Wir haben im SPAI 60 als Cutt-off Wert fiir ein pathologisches Ergebnis festgelegt, da dieser
genau zwischen den Mittelwerten von klinischen Vergleichgruppen mit sozialer Phobie und
Kiinischen Vergleichgruppen ohne soziale Phobie liegt (siehe auch Fydrich et al 1995)

Die Completer-Stichprobe schlieBlich setzt sich aus N = 17 Patienten zusammen, die die
Therapie regulir beendet haben, d h das beantragte Stundenkontingent wurde ausgeschdpit

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Komorbidititen in Stichprobe 1

Tabelle 2 Komorbiditdien (Stichprobe 1)

Komorbide Stérung % (N}
Depression oder Dysthymie 60% (N =19)
Substanzabhiingigkeit, -missbrauch 13% (N=4)
Angststérungen (ohne soziale Phobie) 2% (N=17)
Essstérungen 6% (N=2)
Somatoforme Stérungen 6% (N=2)
Psychotische Stérungen 3% (N=1)
Perstnlichkeitsstérungen 3% (N=1)
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Stichprobe 2

Von N =77 abgeschlossenen Fallen haben N= 74 mindestens eine therapeutische Sitzung
absolviert Davon haben N = 65 cinen pathologischen Prd-Wert (SPAT > 60) und bilden damit
die Intention-to- Ireat-Stichprobe. N = 43 Patienten, die dic Therapie regulér beendet haben

wirden in die Completer- Stichprobe aufgenommen Tabelle 3 zeigt generelle Merkmale von

Stichprobe 2

Tabelle 3 Stichprobenmerlanale (Stichprobe 2)

Merkmal Mittelwert (Range) oder %
Alter bei Therapiebeginn 30(18-61)

Weiblich (%) 47%

Anzahl der Sitzungen 33 (4-80)

Die Komorbiditdten unterscheiden sich nicht deutlich von Stichprobe 1 und ergeben sich wie

Tabelle 4 zeigt

Tabelle 4 Komorbiditdten (Stichprobe 2)

Komeorbide Stérung % (N)
Depression oder Dysthymie 63% (N =42)
Substanzabhingigkeit,-missbranch 3% (N=2)
Angststdrungen (ohne soziale Phobie) 29% (N=19)
Essstirungen 3% N=2)
Somatoforme Stérungen 3% (N=2)
Psychotische Stérungen 4,5% (N =3)
Persontichkeitsstorungen 3% N=2)
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Ergebnisse
Stichprobe 1

Die Pri-Post-Analyse ergab folgende Ergebnisse: fiir die Intention-to-Treat-Analyse eine
Effektstirke von d = 0,78 {t = 3,74, p < 0,01) und fiir die Completer-Analyse eine Effektstirke
von d = 1,55 (t = 4,42, p < 0,01) Tabelle 5 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der

Stichprobe  Abbildung | zeigt die Prd-Post-Verinderung von Intention-to-Treat und

Completer Stichprobe im graphischen Vergleich

Tabelle 5 Mittelwerte und Standardabweichungen der Prd-Post-Analyse

Pri Post
Mittelwert sSD Mittelwert SD
I 9041 15,96 74,03 25,92
Completer 27,02 16,44 59,19 19,39

100 -

et |

70 ’ .-ll—-CompIgter"

SPAI

60 --- -

50 - P

40 - -
Pra Post

A-bbildung 1 Prii-Post-Verlauf SPAI (Stichprobe 1)

Die Ergebnisse der Responder- und Remissionsanalyse sind in Tabelle 6 beschrieben Gut

50% der Completer hatten sich unter der Therapie entscheidend gebessert, withrend etwa 4

von 10 Patienten unser Remissionskriterinm erreichten
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Tabelle 6. Respoudei- und Remissionsanalyse (Stichprobe 1}

ITT ( N=32) Completer (N = 17)
Responder 12 (38%) 9 (53%)
Remission 8 (25%) 7 (41%)

Tabelle 7 fasst die Ergebnisse fiir die Daten des Brief Symptom- Inventory fiir Stichprobe 1
zusammen: Tir die Unterskala , Unsicherheit im Sozialkontakt“ in der Warteperiode eine
Effektstarke von d = 0,07 {t = 0,65, p > 0.05) und in der Pri-Post-Analyse eine Effektstirke
vond = 0,65 (t=3,50,p < 0.01).

Fiir den GSI ergab sich in der Warteperiode eine Effekistirke von d = 0,20 (t=239,p<
0,05) Die Pré-Post-Analyse fir den GSI ergab einen hoch signifikanten Effekt mit einer
Effektstirke von d = 0,54 (t = 3,24, p < 0 01) Die hier berichteten Analysen zu den BSI -
Daten beziehen sich jeweils auf die Intention-to-Ireat-Stichprobe. Die Warteperiode
zwischen M1 und M2 betrug fiir Stichprobe 1 durchschnittlich 104 Tage (13-523). Tabelle 7

zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der BSI Daten

Tabelle 7 Mittelwerte und Standardabweichungen (BSI)

Anmeldung Pra Post
MW SD MW sD MW SD

Unterskala 3 1,99 0,90 1,92 L,o7 1,27 0,93

GSI 1,23 0,64 1,10 0,67 0,77 0,56

Stichprobe 2
Die Pré-Post- Analysen zum SPAI unterscheiden sich mit einer Effektstirke von d = 0,88 (1 =
6,24, p < 4 01) firr die Tntention-to-Treat-Analyse und einer Effektstirke von d = 1,45 (t =

7,13, p < 0.01) fur die Completer-Analyse nicht wesentlich von den Ergebnissen von
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Stichprobe 1 Tabelle 8 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Stichprobe
Abbildung 2 stellt die Pri-Post-Verinderung fisr die Intention-to-Ireat- und die Completer-

Stichprobe graphisch dar

Tabelle 8 Mittehwerte und Standardabweichungen der Prd-Post-Analyse

Pri Post
Mittelwert SD Mittelwert SH
11T 87,30 15,09 69,69 25,06
Completer 83,95 14,18 59,43 19,64

100

90

80—

-——II—CompIetE(

70 -

SPAI

60 -

50 JE P

40 e S
Pré Post

”fiiial;'ildung 2 Pid-Post-Ver lauf SPAl V(V,g'trz;chpmbe 2}

Die Frgebnisse der Responder- und Remissions-Analyse sind in Tabelle 9 beschrieben

Tabelle 9 Responder- und Remissionsanalyse

ITT (N=65) Completer (N =43)
Responder 27 (42%) 22 (51%)
Remission 18 (28%) 16 (37%)
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Wirde man als Remissionskriterium lediglich einen Post-Wert im nicht pathologischen
Wertebereich des SPAI festlegen, wiirden N = 22 Patienten der Intention-to-Treat -Stichprobe

und N = 20 Patienten der Completer-Stichprobe das Remissionskriterium erfiillen

Tabelle 10 beschreibt die Ergebnisse der Analyse der BSI- Daten fiir Stichprobe 2 Fiir die
Unterskala Unsicherheit im Sozialkontakt fand sich in der Warteperiode cine Effektstiitke von
d = 0,06 {t =0,56, p > 0.05) und in der Pri-Post- Analyse eine Effektstirke von d = 0,51 (t =
4,17, p<001)

Fir den GSI ergab sich in der Warteperiode eine Effektstirke von d = 0,11 (t= 1,57, p > 0.05)
Die Pri-Post- Analyse fiir den GSI ergab einen hoch signifikanten Effekt mit einer
Effektstirke von d = 0,56 (t = 5,07, p < 001) Die durchschnittliche Wartezeit zwischen
Anmeldung der Patienten (M 1) und Erstgespriich (M2} lag fiir Stichprobe 2 bei 102 Tagen (13
-330)

Tabelle 10 Mittelwerie und Standardabweichungen (BSI)

Anmeldung Pri Post
MW SD MW SD MW SD

Unterskala 3 1,91 0,95 1,85 1,08 1,32 1,00

GSI 1,34 0,69 1,26 0,71 0,86 0,72

Vergleich mit der Iiteratur

Um die berichteten Effektstirken in ihrer Bedeutung besser einordnen zu kdnnen, haben wir
einen Vergleich mit einigen RCT-Studien und einer Metaanalyse zu Therapieeffekten bei der
Behandlung von sozialer Phobie vorgenommen, um diese mit unseren Ergebnissen zu

vergleichen Tabelle 11 beschreibt diesen Vergleich.
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Tabelle 11. Vergleich mit der Literatur

Hauptsymptomatik Allg Psychbpathologie /

(Préi-Post) Symptome insgesamt
Institutsambulanz Mainz 0,78 - 1,55 (SPAI) 0,52-0,54 (ITT)

ITT < Completer

Metaanalyse Ruhmland & 1,07 (kognitiv-behavioral} 0,71

Margraf (2001)
Stangier et al. (2003) 1,17 (SPAT} 0,25
Clark et al. (2006} 2,36 (Composite)

1,82 (SPAT)*

* yon den Autoren nachtriglich aus den publizierten Mittelwerten und Standardabweichungen

berechnet.

In der Metaanalyse von Ruhmland und Margraf (2001) zeigten sich die hochsten
Effektstirken  bezogen auf die  Kategorie  Havptsymptomatik — fiir  reine
Konfrontationsbehandtungen (d = 1,76) Fiir unseren Vergleich haben wir die Effektstérken
filr kognitiv-behaviorale Iherapic ausgewdhlt (d = 1,07), da die bei uns durchgefithrte
Therapie der sozialen Phobie auch als kognitiv-behavioral zu bezeichnen ist In der Studie
von Stangier et al. (2003) wurden ebenfalls der SPAT als Mal verwendet Clark und Kollegen
{Clark et al , 2006) berichten von einer Effektstirke von d = 2,36 filr kognitive Therapie
Diese Effekistirke bezieht sich auf cin zusammenfassendes MaB aus unterschiedlichen
Fragebdgen  Berechmet man aus den  verdffentlichten  Mittelwerten und

Standardabweichungen fiit den SPAI, so erhilt man eine Effektstirke von d = 1,82
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Interpretation und Diskussion

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass sich fiir beide Stichproben sehr #hnliche Ergebnisse
zeigen Die in der Mainzer Hochschulambulanz erreichten Effektstirken flir das Hawpt-
Outcome- Mal} SPAI lassen sich nach den von Cohen (1988) vorgeschlagenen Konventionen
als mitte} (0.50-0 79) bzw groB (> 80) klassifizieren und sind insgesamt als zufriedenstellend
zn bewerten Insbesondere die Effekistirken fiir die Completer-Stichproben liegen mit d =
1,45 - 1,51 im exzellenten Bereich.

Die Paten zur allgemeinen Psychopathologie sind insofern als zufriedenstellend zu bewerten,
als hier alle Patienten einer Stichprobe eingeschlossen wurden, sowie auch solche, die zu
Behandlungsbeginn keinen pathologischen Wert im BSI aufwiesen Weiterhin handelt es sich
hier um die Intention-to-Ireat-Stichprobe, so dass entsprechend niedrigere Ergebnisse zu
erwarter waren Der statistisch signifikante, als klein zu bewertende Effekt in den GSI Daten
in der Warteperiode fiir Stichprobe 1 kann méglicherweise dadurch erklért werden, dass
einige Messungen erst nach dem Ersigesprich vorgenommen wurden und dieses bereits die
Einschiitzung der subjektiven Belastung veréindert hat Die Effekte der Routinebehandlung
von sozialer Phobie an der Mainzer Hochschulambulanz insgesamt sind zwar insgesamt etwas
niedriger als die in der Literatur berichteten Effektstirken, dennoch sprechen die Ergebnisse
fiir die Generalisierbarkeit der Ergebnisse von Forschungsstudien und die Umsetzbarkeit det
entwickelten Manuvale fiir soziale Phobie.

Die Ergebnisse der Response- und Remissionsanalyse zeigen, wie wichtig es ist, neben
Mittelwertsvergieichen auch noch das individuelle Ansprechen auf die Therapie zu
betrachten. Wir haben hier auf einen direkten Vergleich verzichtet, da die meisten anderen
Studien den Reliable Change Index berechnen

Insgesamt zeigen die Completer deutlich bessere Ergebnisse als die Intention-to-[reat
Stichproben Uber 80% der Responder und Remissionen insgesamt gehen auf die Completer

Stichproben zuriick
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Aus klinischer Sicht kann eine Response-Rate von 36-53 % {Cb‘mpiet'ef > I'I'I‘)'..un'd g;.;ef‘-__ _

Abbruchrate von 45-49% natiirlich nicht als zufriedenstellend bewérfet’ W.erdén'”{md_ Wit

miissen uns fragen, was mit den Patienten ist, die nicht profitieren Vor diesem Hinierg'r{;n g0 iy

erscheinen weiterfithrende Analysen hinsichtlich Indikatoren und Wirkfaktoren sinnvoll un&

notwendig
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Wie veriéindert sich das Selbstkonzept von Sozialphobikern durch stationiire

psychodynamische Psychotherapie?

Karin Pghlmann, Susanne Dibbel, Claudia Schiénberg, Matthias Israel und Peter

Joraschky

1 Selbstkonzept und Sozialphobie

Die Sozialphebie ist eine hiufig vorkemmende psychische Stérung, die in einer Reihe von
Lebensbereichen zu schwerwicgenden Beeintrichtigungen fuhrt (Stein & Kean, 2000)
Angaben zur Einjahresprivalenz liegen zwischen zwei und acht Prozent, Angaben zur
Lebenszeitprivalenz bei bis zu 16 Prozent (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005, Kessler et al ,
1994, Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle & Kessler, 1996) In der stationdiren
Psychotherapie weisen 45% der Patienten eine Sozialphobie auf (Dally et al, 2005} Die
Sozialphobie stellt einen Risikofaktor fiir die Entwicklung weiterer psychischer Erkrankungen
dar Vier von fiinf Betroffenen leiden an einer weiteren psychischen Stdrung, am hiufigsten
sind Angststérungen (56 9%, depressive Storungen (41.4%) und
Substanzmissbrauchsstérungen (39 6%) (Consbruch & Stangter, 2007; vgl auch Andlin-

Sobocki & Wittchen, 2005)

Sowohl psychodynamische als auck kognitiv-behaviorale StSrungsmodelle beschreiben
negative Einstellungen zum eigenen Selbst als Charakteristikum der Sozialphebie Das
kognitive Modell zwr Entstehung und Aufrechterhaltung der Sozialphobie von Clark und
Wells (1995) z B. beschreibt dic selbstfokussierte Aufmerksamkeit und die Nutzung interner
Informationen zur Generierung eines verzerrten, negativen Bildes des beobachteten Selbst als
wesentlichen Mechanismus der Storung Ubertrieben hohe soziale Standards, konditionale

Uberzeugungen iiber die fatalen Konsequenzen des eigenen Verhaltens sowie unkonditionale
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