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Kurzfassung

Hintergrund

Eine besondere Herausforderung im Kontext der psychotherapeutischen Versorgung ist der Um-
gang mit vorzeitigen Therapiebeendigungen, insbesondere mit unerwiinschten Ereignissen wie
einem (ungeplanten) Therapieabbruch, der auch als negatives Outcome definiert werden kann.
Die Grlinde fur ein vorzeitiges Therapieende oder einen Therapieabbruch sind vielfaltig. Diesen
liegt nicht per se ein Qualitatsdefizit zugrunde; sie kbnnen auch ein akzeptiertes oder sogar win-
schenswertes Ergebnis darstellen. Das Qualitatssicherungsverfahren zur ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter (0S-Verfahren Ambulante Psychothera-
pie) wurde grundsatzlich fiir Patientinnen und Patienten konzipiert, die ihre Richtlinien-
Psychotherapie abschlieBen, und wird Uber die entsprechenden GeblUhrenordnungspositionen
(GOP), die das Therapieende markieren, ausgeldst. Diese GOP enthalten jedoch keinerlei Informa-
tionen zur Art der Beendigung. Die bisherigen Entwicklungen des IQTIG sehen daher vor, dass im
Rahmen der 0S-Dokumentation fur alle in das QS-Verfahren eingeschlossenen Falle der Grund fur
die Beendigung der Psychotherapie miterfasst wird. Der Qualitatsindikator ,Erhebung des Be-
handlungsergebnisses am Ende der Therapie” enthalt daher zusatzlich das folgende mit dem an
der Entwicklung der 0S-Dokumentation beratend beteiligten Expertengremium konsentierte Da-
tenfeld:

Grund der Beendigung dieser 1=Einvernehmliche Beendigung ohne Rezidivprophylaxe
Richtlinientherapie 2 = Einvernehmliche Beendigung mit Rezidivprophylaxe

3 =Stundenkontingent entsprechend der Psychotherapie-
Richtlinie erschopft

4=Verlangerung wurde von der Krankenkasse abgelehnt
5 =Therapieabbruch durch Patientin/Patienten
6 = Therapieabbruch durch Psychotherapeutin/Psychotherapeut

8 = sonstiger Grund

Das Datenfeld sollte perspektivisch zum einen Aufschluss Uber das tatsachliche Versorgungsge-
schehen bezliglich der Beendigungen von ambulanten Richtlinien-Psychotherapien geben, zum
anderen ware zu prufen, fir welche dokumentationsbasierten Indikatoren diese Information be-
zlglich der Auswertung relevant ist.

Trotz der herausfordernden Komplexitat dieser Thematik soll - zunachst konzeptionell - gepruft
werden, inwieweit die Patientengruppe mit vorzeitigem Therapieende ggf. umfassender in das
QS-Verfahren einbezogen werden kann sowie ggf. qualitatsrelevante Therapieabbrliche besser
adressierbar werden.
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Auftrag und Auftragsverstandnis

Das IQTIG wurde am 29. Marz 2023 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Priifung
und ggf. Erarbeitung des Einbezugs von bzw. des Umgangs mit Patientinnen und Patienten mit
vorzeitigem Therapieende oder Therapieabbruch fir das QS-Verfahren Ambulante Psychothera-
pie beauftragt. Das zu entwickelnde Konzept soll sowohl die Leistungserbringer- als auch die Pa-
tientenperspektive berlicksichtigen, um den Sachverhalt fir die Qualitatssicherung angemessen
beurteilen und soweit mdglich nutzen zu konnen. Diese Beauftragung ist als Erganzung zu den
bisherigen Beauftragungen und den entsprechenden Abschlussberichten des IQTIG zu verstehen.

Zudem sollen folgende Dokumente in ihrer aktuellsten Version berlcksichtigt werden: der Bera-
tungsstand der themenspezifischen Bestimmungen, die Tragenden Griinde, die Spezifikation auf
Basis von 0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie der Patientenbefra-
gung und ggf. die Uberarbeitung der Patientenbefragung gemaB G-BA-Beschluss vom 15. Dezem-
ber 2022.

Mithilfe dieser Beauftragung sollen insbesondere folgende Inhalte gepruft und ggf. erarbeitet

werden:

= Definition der unterschiedlichen Formen des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieab-
bruchs mit Prifung, welche Formen qualitatsrelevant sind und im Rahmen der Qualitatssiche-
rung betrachtet werden kénnen (z. B. Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer)

= Analyse, welche Informationen zu den zu betrachtenden Fallen von vorzeitigem Therapieende
oder Therapieabbruch notig sind, um diese im Rahmen eines QS-Verfahrens beurteilen zu kdn-
nen

= Erweiterung der fallbezogenen Dokumentation (sogenannter Klassikteil) um relevante Infor-
mationen zu den Fallen mit vorzeitigem Therapieende oder Therapieabbruch

= Entwicklung einer Patientenbefragung fiir Patientinnen und Patienten mit vorzeitigem Thera-
pieende oder Therapieabbruch

= Bewertung der Durchfiihrbarkeit auf Basis der eingeschlossenen Patientenzahl (kleine Fallzah-
len an Therapieabbriichen pro Therapeutin bzw. Therapeut) und der Machbarkeit im Rahmen
der Richtlinie zur datengestltzten einrichtungstibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL)

Gegenstand dieses Berichts ist der erste konzeptionelle Teil der Beauftragung. Die Entwicklung
einer Patientenbefragung fur Patientinnen und Patienten mit vorzeitigem Therapieende oder

Therapieabbruch erfolgt im zweiten Teil und wird in einem separaten Bericht dargestellt.

Methodisches Vorgehen

Mithilfe von systematischen und orientierenden Literaturanalysen und 11 leitfadengestitzten Ex-
perteninterviews wurden Definitionen und Formen des Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen The-
rapieendes sowie Faktoren/Risikofaktoren fir ein vorzeitiges Therapieende erschlossen und
analysiert. Zunachst wurde im Rahmen einer orientierenden Literaturrecherche nach unter-

schiedlichen Formen des Therapieabbruchs und des vorzeitigen Therapieendes sowie deren
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Relevanz fur die Versorgungsqualitat gesucht. Im Rahmen des zweiten Rechercheblocks wurde
systematisch Literatur zu den Risikofaktoren eines Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapie-
endes recherchiert.

Um die Wissensbestande zu erganzen, wurden leitfadengestitzte Einzelinterviews mit Psycho-
therapeuten und Psychotherapeutinnen, Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen sowie Ex-
perten und Expertinnen fiir die Patientenperspektive durchgefiihrt. Ubergeordnete Ziele waren
dabei die Definition und Darlegung verschiedener Formen eines vorzeitigen Therapieendes oder
eines Therapieabbruchs sowie die Ermittlung mdglicher Griinde, eine Therapie vorzeitig zu been-
den bzw. abzubrechen. Des Weiteren sollten Formen und Faktoren des vorzeitigen Therapieen-
des oder des Therapieabbruchs identifiziert werden, die als problematisch/unproblematisch bzw.
relevant fir die Qualitatssicherung einzustufen sind. Aufbauend auf den Wissensquellen werden
Empfehlungen far den Einbezug von bzw. den Umgang mit Patientinnen und Patienten mit vor-
zeitigem Therapieende oder Therapieabbruch sowie die Weiterentwicklung der Patientenbefra-
gung hinsichtlich des Einbezugs von vorzeitigen Therapiebeendigungen fur das QS-Verfahren

Ambulante Psychotherapie abgeleitet.

Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich aus den verschiedenen Wissensquellen ableiten, dass hinsichtlich
der Definition und der Formen eines Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes und des-
sen Risikofaktoren, Grinden und Folgen eine groBe Vielfalt herrscht. Therapieabbriche lassen
sich unter anderem basierend auf der Therapiedauer (Cut-off-Werte zur Anzahl an absolvierten
Therapiesitzungen), der therapeutischen Beurteilung, dem Nichterscheinen zu Terminen bzw. zur
letzten Therapiesitzung und der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung klassifizieren.
Samtliche Methoden weisen sowohl Vor- als auch Nachteile auf, wobei die Definition eines The-
rapieabbruchs anhand des Kriteriums der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung von
mehreren Autorinnen und Autoren bevorzugt wird. Eine Kombination aus mehreren Definitions-
kriterien kann entsprechend der Literatur ebenso Anwendung finden. Weiter kann zwischen
problematischen bzw. qualitatsrelevanten oder unproblematischen bzw. nicht qualitatsrelevan-
ten bzw. qualitatsneutralen Therapieabbrichen bzw. vorzeitigen Therapieenden unterschieden
werden. Nicht jedes vorzeitige Therapieende ist als Therapieabbruch und nicht jeder Therapieab-
bruch als ein Zeichen schlechter Therapiequalitat zu werten.

Als Risikofaktoren eines Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes konnen beispiels-
weise gewisse Personlichkeitsstrukturen, Persdnlichkeits- und Abhangigkeitsstérungen, das
Vorhandensein von Komorbiditaten, eine gewisse Symptomschwere oder demografische und so-
ziokulturelle Faktoren von Bedeutung sein.

Zu den moglichen Grinden der vorzeitigen Beendigung bzw. des Abbruchs einer Therapie zahlen
z. B. duBere oder finanzielle Umstande, die Unzufriedenheit mit der Therapeutin bzw. dem Thera-
peuten oder die Unzufriedenheit bzw. Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis, eine schlechte
Passung oder eine schlechte therapeutische Allianz.
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Infolge eines Therapieabbruchs bzw. eines vorzeitigen Therapieendes kann es zu Frustration,
Wut, Angsten, Vertrauensverlust, Hilflosigkeits- und Einsamkeitsgefiihlen, Chronifizierung und
psychischen Instabilitaten bei Patientinnen und Patienten kommen. Darlber hinaus kdnnen sich
Zweifel an der Wirkung der Psychotherapie oder eine Abneigung gegentber einer psychothera-
peutischen Behandlung entwickeln.

Empfehlungen

Die Definition eines Therapieabbruchs anhand der therapeutischen Einschatzung, dass die The-
rapie bei fortbestehendem Behandlungsbedarf einseitig nicht fortgesetzt wird, ist nach Auffas-
sung des IQTIG die bestmdgliche Operationalisierungsvariante im Rahmen des vorgeschlagenen
0S-Verfahrens. Sie verfligt Uber eine gewisse Validitat, da Therapeutinnen und Therapeuten auf-
grund ihrer professionellen Erfahrung beurteilen kénnen, wann es sich um einen Therapieab-
bruch durch die Patientin bzw. den Patienten handelt. Die Validitat ist jedoch durch die fehlende

Kenntnis der Patientenperspektive auf das Ereignis limitiert.

Viele Grinde flr einen Abbruch sind nicht qualitatsrelevant. Die diversen Griinde flr einen nicht
qualitatsrelevanten Abbruch zu erfassen, um diese aus der Betrachtung auszuschlieBen, er-
scheint schon allein aufgrund des Aufwands bei Berlcksichtigung aller vorstellbaren Varianten
nicht zielfGhrend. Zudem bedeutet dies im Umkehrschluss noch nicht zwingend, dass die nicht

ausgeschlossenen Therapieabbriche auf ein Qualitatsproblem zurtickgehen.

Im Kontext der gesetzlichen Qualitatssicherung ist es das Ziel, ausschlieBlich die qualitatsrele-
vanten vorzeitigen Therapiebeendigungen zu adressieren. Dabei konnen sowohl patienten- oder
therapeutenseitige Faktoren als auch Prozessmerkmale der Behandlung eine Rolle spielen, wobei
diese nicht immer trennscharf sind. Anhand der Wissensbestande konnten Faktoren identifiziert
werden, die sich im Rahmen der Prozessqualitat praventiv auf qualitatsrelevante TherapieabbrU-
che auswirken konnen. Dazu zahlen u. a. eine umfassende Aufklarung zur Wirkweise von Psycho-
therapie, eine frihzeitige Thematisierung der Bedeutung und des Ablaufs des Therapieendes,
eine sorgfaltige Diagnostik, um patientenseitige Risikofaktoren friihzeitig zu antizipieren, eine
Behandlungsplanung anhand der persdnlichen Ziele der Patientin bzw. des Patienten oder ein
systematisches Monitoring des Therapieverlaufs und des Therapiefortschritts. Alle diese Fakto-
ren kdnnen durch den Leistungserbringer beeinflusst werden, sind ihm somit zuschreibbar und
konnen mit den zur Verfligung stehenden Instrumenten im Rahmen eines 0S-Verfahrens abge-
bildet werden. Das IQTIG empfiehlt zunachst, auf Prozesse zu fokussieren, die sich praventiv auf

ein qualitatsrelevantes vorzeitiges Therapieende auswirken.
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Im Zuge der geplanten regionalen Erprobung sollte zudem das Datenfeld zur Art der Therapiebe-
endigung kritisch darauf hin geprift werden, ob die Arten der Beendigung umfassend und aus-
reichend konkret gepruft werden und ob die Antwortoptionen

5 =Therapieabbruch durch Patientin/Patienten
6 = Therapieabbruch durch Psychotherapeutin/Psychotherapeut

inhaltlich auf Basis der flir das QS-Verfahren zugrunde gelegten Definition modifiziert werden
sollten.
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Teil I: Einleitung und methodisches
Vorgehen
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Das IQTIG wurde am 17. Mai 2018 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Entwicklung
eines einrichtungsibergreifenden, sektorspezifischen Qualitatssicherungsverfahrens zur ambu-
lanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter (QS-Verfahren Ambu-
lante Psychotherapie) beauftragt, welches diagnose- und therapieverfahrensunabhéngig sein soll
(G-BA 2018). Dem G-BA wurden, nach Beendigung der Entwicklung, die im Folgenden aufgeliste-
ten Abschluss- und Ergebnisberichte mit Empfehlungen fir ein mdgliches QS-Verfahren auf Ba-

sis dokumentationsbasierter Qualitatsindikatoren sowie einer Patientenbefragung vorgelegt:

= Qualitatssicherungsverfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich
Krankenversicherter. Abschlussbericht (IQTIG 2021b),

= Uberarbeitung des einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahren zur ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Ergebnisbericht zur
Strukturqualitat (I0TIG 2022a),

= Uberarbeitung des einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren zur ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Ergebnisbericht zur
Ubertragbarkeit auf Gruppentherapie" (I0TIG 2022b),

= Entwicklung einer Patientenbefragung fiir das Qualitatssicherungsverfahren zur ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Abschlussbericht (IQTIG
2021a)

= Uberarbeitung der Patientenbefragung fiir das Qualititssicherungsverfahren Ambulante Psy-
chotherapie. Auftragsteil A zur Priifung der Ubertragbarkeit der Patientenbefragung auf die
Gruppentherapie und Systemische Therapie (IQTIG 2023)".

Eine besondere Herausforderung im Kontext der psychotherapeutischen Versorgung ist der Um-
gang mit vorzeitigen Therapiebeendigungen, insbesondere mit unerwiinschten Ereignissen wie
einem (ungeplanten) Therapieabbruch, der auch als negatives Outcome definiert werden kann.
Die Grlinde fur ein vorzeitiges Therapieende oder einen Therapieabbruch sind vielfaltig. Diesen
liegt nicht per se ein Qualitatsdefizit zugrunde; sie kdnnen auch ein akzeptiertes oder sogar win-
schenswertes Ergebnis darstellen. Ausfihrliche Informationen hierzu sind im Abschnitt 9.1 des
Abschlussberichts ,Entwicklung einer Patientenbefragung fir das Qualitatssicherungsverfahren
zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter” vom 15. De-
zember 2021 zu finden (IQTIG 2021a).

Das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie wurde grundsatzlich fiir Patientinnen und Patienten
konzipiert, die ihre Richtlinien-Psychotherapie regelhaft abschlieBen (IQTIG 2019). Die bisherigen
Entwicklungen sehen dennoch vor, dass im Rahmen der QS-Dokumentation erstmals fir alle in
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das QS-Verfahren eingeschlossenen Falle der Grund fiir die Beendigung der Psychotherapie mit-
erfasst wird. Der Qualitatsindikator ,Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Thera-
pie” enthalt daflir zusatzlich das folgende mit dem Expertengremium, das die Entwicklungsarbeit

der fallbezogenen Dokumentation beratend begleitet hat, konsentierte Datenfeld:

Grund der Beendigung dieser 1 =Einvernehmliche Beendigung ohne Rezidivprophylaxe
Richtlinientherapie 2 = Einvernehmliche Beendigung mit Rezidivprophylaxe

3 = Stundenkontingent entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie
erschopft

4 =Verlangerung wurde von der Krankenkasse abgelehnt
5 =Therapieabbruch durch Patientin/Patienten
6 = Therapieabbruch durch Psychotherapeutin/Psychotherapeut

8 = sonstiger Grund

Dieses Datenfeld sollte perspektivisch zum einen Aufschluss Uber das tatsachliche Versorgungs-
geschehen hinsichtlich der Beendigungen von ambulanten Richtlinien-Psychotherapien geben,
zum anderen ware zu prifen, fir welche dokumentationsbasierten Indikatoren diese Information
bezlglich der Auswertung relevant ist. Die Arten von Therapieabbrichen werden hier allerdings
nur eingeschrankt erfasst (Antwortoptionen 5 und 6) und lassen keine Aussage Uber eine Quali-
tatsrelevanz zu. Patientinnen und Patienten, deren Richtlinien-Psychotherapie abgebrochen
wurde, werden von der Patientenbefragung im QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie derzeit
nicht bertcksichtigt. Die entsprechende Selektion dieser Patientinnen und Patienten kann auf-
grund der vorliegenden Information aus oben genanntem Datenfeld erfolgen (IQTIG 2021a).

Trotz der herausfordernden Komplexitat dieser Thematik soll - zunachst konzeptionell - gepruft
werden, inwieweit die Patientengruppe mit vorzeitigem Therapieende ggf. umfassender in das
0S-Verfahren einbezogen werden kann sowie ggf. qualitatsrelevante Therapieabbrliche besser
adressierbar werden.

1.2 Auftrag und Auftragsverstandnis

Das IQTIG wurde daher am 29. Marz 2023 vom G-BA mit der Prifung und ggf. Erarbeitung des Ein-
bezugs von bzw. des Umgangs mit Patientinnen und Patienten mit vorzeitigem Therapieende
oder Therapieabbruch flir das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie beauftragt. Das zu entwi-
ckelnde Konzept soll sowohl die Leistungserbringer- als auch die Patientenperspektive berlick-
sichtigen, um den Sachverhalt fir die Qualitatssicherung angemessen beurteilen und soweit
moglich nutzen zu kdnnen. Diese Beauftragung ist als Erganzung zu den bisherigen Beauftragun-
gen und den entsprechenden Abschlussberichten zu verstehen.

Zudem sollen folgende Dokumente in ihrer aktuellsten Version berlcksichtigt werden: der Bera-
tungsstand der themenspezifischen Bestimmungen, die Tragenden Grinde, die Spezifikation des
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auf Basis von 0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie der Patientenbe-
fragung und ggf. die Uberarbeitung der Patientenbefragung gemaB G-BA-Beschluss vom 15. De-
zember 2022.

Mithilfe dieser Beauftragung sollen insbesondere folgende Inhalte geprift und ggf. erarbeitet
werden:

= Definition der unterschiedlichen Formen des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieab-
bruchs mit Priifung, welche Formen qualitatsrelevant sind und im Rahmen der Qualitatssiche-
rung betrachtet werden kénnen (z. B. Zuschreibbarkeit zum Leistungserbringer)

= Analyse, welche Informationen zu den zu betrachtenden Fallen von vorzeitigem Therapieende
oder Therapieabbruch nétig sind, um diese im Rahmen eines QS-Verfahrens beurteilen zu kdn-
nen

= Erweiterung der fallbezogenen Dokumentation (sogenannter Klassikteil) um relevante Infor-
mationen zu den Fallen mit vorzeitigem Therapieende oder Therapieabbruch

= Entwicklung einer Patientenbefragung fir Patientinnen und Patienten mit vorzeitigem Thera-
pieende oder Therapieabbruch

= Bewertung der Durchfiihrbarkeit auf Basis der eingeschlossenen Patientenzahl (kleine Fallzah-
len an Therapieabbriichen pro Therapeutin bzw. Therapeut) und der Machbarkeit im Rahmen

der Richtlinie zur datengesttitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)!

Gegenstand dieses Berichts ist der erste konzeptionelle Teil der Beauftragung. Die Entwicklung
einer Patientenbefragung fir Patientinnen und Patienten mit vorzeitigem Therapieende oder
Therapieabbruch erfolgt im zweiten Teil und wird in einem separaten Bericht dargestellt.

'Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 20. Juli 2023, in Kraft getreten am 1. Januar 2024.
URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 19.03.2024).
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0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

2 Methodisches Vorgehen

2.1 Literaturrecherche und -analyse

2.11 Ziel der Literaturrecherche

Ziel der Recherchen war zum einen, die in der nationalen und internationalen Literatur diskutier-
ten unterschiedlichen Formen des Therapieabbruchs und des vorzeitigen Therapieendes sowie
deren Relevanz fur die Versorgungsqualitat zu identifizieren. Zum anderen sollte mithilfe einer
Literaturrecherche ermittelt werden, welche Risikofaktoren im Zusammenhang mit einem vor-
zeitigen Therapieende oder Therapieabbruch stehen. Zur Identifikation der unterschiedlichen
Formen des Therapieabbruchs und des vorzeitigen Therapieendes sowie deren Relevanz fir die
Versorgungsqualitat wurde eine orientierende Recherche durchgeflhrt. Die Identifikation der Ri-
sikofaktoren, welche im Zusammenhang mit einem vorzeitigen Therapieende oder Therapieab-
bruch stehen, erfolgte anhand einer systematischen Recherche.

Die zu beantwortenden Fragestellungen bei der Informationsbeschaffung hinsichtlich der For-
men des Therapieabbruchs und des vorzeitigen Therapieendes sowie der Risikofaktoren im Zu-
sammenhang mit einem vorzeitigen Therapieende oder Therapieabbruch wurden wie folgt for-
muliert:

= Formen des Therapieabbruchs und des vorzeitigen Therapieendes:

= Welche unterschiedlichen Formen des vorzeitigen Therapieendes und des Therapieab-
bruchs werden in der Literatur diskutiert?

= Welche Formen des vorzeitigen Therapieendes und des Therapieabbruchs sind qualitatsre-
levant bezuglich der Versorgungsqualitat?

= Risikofaktoren fir ein vorzeitiges Therapieende oder einen vorzeitigen Therapieabbruch:

= Welche Risikofaktoren stehen im Zusammenhang mit einem vorzeitigen Therapieende oder

Therapieabbruch?

— Welche Risikofaktoren und Griinde flr ein vorzeitiges Therapieende oder einen Therapie-
abbruch sind aus Sicht der Patientinnen und Patienten von Relevanz beziiglich der Ver-
sorgungsqualitat?

— Welche Risikofaktoren und Griinde flr ein vorzeitiges Therapieende oder einen Therapie-
abbruch sind aus Sicht der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten von Relevanz
bezlglich der Versorgungsqualitat?

Die gesamte Recherchedokumentation mit den einzelnen methodischen Schritten und Sucher-
gebnissen der Literaturrecherche ist im Recherchebericht (siehe Anhang A.1) dargestellt.
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0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

2.1.2 Orientierende Literaturrecherche

Im Rahmen der orientierenden Recherche wurde nach den in der nationalen und internationalen
Literatur diskutierten unterschiedlichen Formen des Therapieabbruchs und des vorzeitigen The-

rapieendes sowie deren Relevanz fiir die Versorgungsqualitat gesucht.

Die orientierende Recherche fand im Zeitraum vom 27. bis zum 29. September 2023 statt. Finf
systematische Reviews zum Thema Therapieabbruch bzw. vorzeitiges Therapieende wurden im
Rahmen einer Vorabsuche als Schllsselartikel bestimmt, welche als Ausgangspunkt flir verschie-
dene Recherchetechniken dienten. Zum einen wurde mittels Sichtung der in den systematischen
Reviews zitierten Publikationen (backward citation), zum anderen mittels einer Recherche nach
Artikeln, welche den Ausgangsartikel zitieren (forward citation), nach relevanten Artikeln gesucht.
Zudem konnten Uber die,Similar arcticles”-Funktion von Pubmed mit Sichtung der ersten 20 Pub-
likationen, welche dem Ausgangartikel ahnlich sind, weitere relevante Artikel gefunden werden.
Bei denim Rahmen dieser Recherchetechniken identifizierten Publikationen wurde von zwei Per-
sonen ein Titelscreening bzw. Titel-Abstract-Screening durchgefihrt, um deren Passung mit den
vorab festgelegten Ein-und Ausschlusskriterien zu prifen. Dabei wurden Artikel ausgeschlossen,
die vor 1990 publiziert wurden, sich im Zusammenhang mit einem Therapieabbruch oder vorzei-
tigen Therapieende nur auf eine spezifische Diagnose oder Diagnosegruppe, nicht auf den ambu-

lanten Sektor oder nicht auf ein einzeltherapeutisches Setting bezogen.

In einem weiteren Schritt wurden die Volltexte der verbliebenen Publikationen hinsichtlich Defi-
nitionen und Klassifizierungen des Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes sowie Aus-
sagen zur Relevanz von Therapieabbrichen bzw. vorzeitigen Therapiebeendigungen fir die Ver-
sorgungsqualitat gescreent. Relevante Inhalte wurden in eine Extraktionstabelle Gberfihrt und

ausgewertet.

213 Systematische Literaturrecherche

Far den zweiten Rechercheblock zu den Risikofaktoren eines vorzeitigen Therapieendes oder ei-
nes Therapieabbruchs wurde systematisch Literatur recherchiert und aufbereitet. Die Recherche
wurde vom 19. September bis zum 15. Dezember 2023 durchgefihrt.

Ausgehend von der Zielsetzung der Beauftragung erfolgten zunachst die Operationalisierung in
strukturierte, recherchierbare Fragen flr die systematische Recherche (siehe Abschnitt 2.1.1) so-
wie eine Definition mithilfe des PICO-Schemas (Population, Intervention, Comparison, Outcome;
Tabelle 1).
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0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

Tabelle 1: PICO-Schema

P Patientinnen und Patienten (ab 18 Jahre), die ambulante Psychotherapie gemé&B Psychothera-
pie-Richtlinie aufgrund der dort genannten Indikationen gemaR ICD-10-GM

= FO0O0.- bis F99 (mindestens 80 % der eingeschlossenen Patientinnen und Patienten, wenn die
Ergebnisse nicht separat flr die hier interessierende Population dargestellt sind)?

erhalten.

1/C = ambulante Psychotherapie allgemein (Einzeltherapie)

= ambulante Verhaltenstherapie (Einzeltherapie)

= ambulante tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzeltherapie)
= ambulante analytische Psychotherapie (Einzeltherapie)

= ambulante Systemische Therapie (Einzeltherapie)

0 = Therapieabbruch

= Vorzeitiges Therapieende

Fir alle Fragestellungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popu-
lation, Intervention, Setting und Outcome), die methodisch-formalen Ein- und Ausschlusskriterien
(z. B. systematische Reviews oder Primérstudien, Publikationszeitraum) sowie die Datenquellen
(z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/Embase) definiert. In Anhang A.1sind im Re-
cherchebericht die einzelnen methodischen Schritte und Suchergebnisse der systematischen Li-
teraturrecherche dokumentiert, einschlieBlich der Ein- und Ausschlusskriterien, der Suchstrate-

gien fur die einzelnen bibliographischen Datenbanken sowie der Flowcharts der Suchabfragen.

2.2 Leitfadengestiitzte Einzelinterviews

Um weitere Erkenntnisse als Erganzung der Wissensbestande zu gewinnen und unterschiedliche
Perspektiven, insbesondere das Kontextwissen von Experten und Expertinnen, einzubeziehen,
wurden leitfadengestlitzte Einzelinterviews durchgeflihrt. Hierbei wurden auch Vertreterinnen
und Vertreter der Patientenperspektive berlicksichtigt, die als Betroffene tber Erfahrungswissen

im jeweiligen Versorgungskontext verfligen.

221 Ziele der leitfadengestiitzten Einzelinterviews

Ubergeordnete Ziele der leitfadengestiitzten Einzelinterviews des Priifauftrages waren:

Definition eines vorzeitigen Therapieendes oder eines Therapieabbruchs

Identifikationen der Formen eines vorzeitigen Therapieendes oder eines Therapieabbruchs

Ermittlung moglicher Griinde, eine Therapie vorzeitig zu beenden bzw. abzubrechen

Identifikation von Formen und Faktoren des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieab-

bruchs, die als problematisch/unproblematisch einzustufen sind

2 Ausgeschlossene Diagnosen nach ICD-10-GM: F00.-*; FO1.-; F02.-*; FO3; FO4; F05.-; F70.-; F71.-; F72.-; F73.-;
F74.-; F78.- F79.-.
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= |dentifikation von Formen und Faktoren des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieab-
bruchs, die als relevant fir die Qualitatssicherung einzustufen sind
= Darlegung der Griinde fur das von Patientinnen und Patienten initiierte vorzeitige Therapie-

ende bzw. den von Patientinnen und Patienten initiierten Therapieabbruch

Die Interviewleitfaden sind den Anhangen B.1und B.2 zu entnehmen.

222 Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner

Ziel der Auswahl der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner war es, Expertinnen und Exper-
ten zu gewinnen, die Uber spezielles Fachwissen sowie praktische Erfahrungen mit dem Thema
vorzeitiges Therapieende bzw. Therapieabbruch verfligen. Um mdéglichst verschiedene Perspek-
tiven zu bertcksichtigen, sollten die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner Expertise in der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung oder der Psychotherapieforschung bzw. eigene
Behandlungserfahrung aufweisen. Bei der Auswahl der Expertinnen und Experten wurde insbe-
sondere auf eine Ausgewogenheit im Hinblick auf die psychotherapeutischen Verfahren geach-
tet.

Die Ansprache der potenziellen Interviewpartnerinnen und Interviewpartner erfolgte im Zeitraum
von November bis Dezember 2023 per E-Mail.

Insgesamt konnten 11 leitfadengestutzte Interviews mit Expertinnen und Experten durchgefiihrt
werden. Dabei konnten sowohl Versorgende als auch Forschende aller psychotherapeutischen
Verfahren gemaB Psychotherapie-Richtlinie’ gewonnen werden. In einigen Féllen waren die in-
terviewten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowohl praktisch als auch wissen-
schaftlich tatig. Fur die Patientenperspektive konnten drei Interviews durchgefihrt werden.

2.2.3 Interviewleitfaden

Die Interviewleitfaden wurden ausgehend von der orientierenden Recherche des IQTIG zur The-
menerschlieBung in drei Blocke unterteilt. Im ersten Themenblock der Interviewleitfaden wurden
die Forschenden sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nach einer Definition des
vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieabbruchs und deren unterschiedlichen Formen ge-
fragt. Im zweiten Themenblock wurden die Forschenden sowie Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten nach den Grunden fur ein vorzeitiges Therapieende oder fur einen Therapieab-
bruch gefragt. Hierbei wurde sowohl nach patientenseitigen und leistungserbringerseitigen
Faktoren als auch nach Prozessen und Strukturen gefragt, die das Risiko fir ein vorzeitiges The-
rapieende bzw. einen Therapieabbruch erhéhen. Im letzten Themenblock wurde nach qualitats-
relevanten Formen des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapieabbruchs gefragt, die als

problematisch bzw. unproblematisch eingestuft werden kénnen.

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfiihrung der Psychotherapie. In der Fassung
vom 19. Februar 2009, zuletzt gedndert am 20. November 2020, in Kraft getreten am 18. Februar 2021.
URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/20/ (abgerufen am: 19.03.2024).
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Um der unterschiedlichen Expertise der Interviewpartnerinnen und -partner gerecht zu werden,
wurden zwei verschiedene Versionen der Leitfaden entwickelt. Ein Leitfaden fiir die Forschenden
und die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (Anhang B.1) sowie ein Leitfaden fiir die

befragten Experten und Expertinnen zur Patientenperspektive Anhang B.2).

2.2.4 Durchfiihrung der Einzelinterviews und Auswertung des Datenmaterials

10 der leitfadengestltzten Interviews fanden vom 13. November 2023 bis zum 11. Januar 2024 on-
line statt, ein Interview auf Wunsch des Teilnehmers in Prasens, wobei die Dauer jeweils circa 30
bis 60 Minuten betrug. Die Einzelinterviews wurden von jeweils zwei Mitarbeitenden des I0TIG
durchgeflhrt. Zu Beginn der Interviews wurde darauf hingewiesen, dass keine Tonbandaufzeich-
nung durchgeflhrt, sondern ein Gesprachsprotokoll angefertigt wird. Zudem erhielten die Teil-
nehmenden Erlauterungen zum Datenschutz, zur Freiwilligkeit der Teilnahme und zum Zweck des
Interviews. Zum thematischen Einstieg in die leitfadengestiitzten Interviews schilderte die Inter-
viewerin oder der Interviewer den Teilnehmenden zunachst den Anlass des Interviews, die aktu-
elle Beauftragung sowie eine kurze Projekthistorie zum QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie.
Die leitfadengestitzten Interviews wurden protokolliert, und die Kodierung wurde mithilfe der
Software MAXQDA (Version 2020) vorgenommen. Die Auswertung der Protokolle erfolgte inter-
viewubergreifend in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse
nach Mayring (2015). In einem ersten Schritt wurden aus den Interviewleitfaden deduktiv Hauptka-
tegorien entwickelt, mit denen die zentralen Aussagen der Einzelinterviews erfasst wurden. Im
Anschluss wurde das Kategoriensystem anhand von induktiv entwickelten Subkategorien prazi-
siert (Mayring 2015).

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse folgende Themen im Vordergrund:

= Definition Therapieabbruch bzw. vorzeitiges Therapieende

= Formen des Therapieabbruchs bzw. des vorzeitigen Therapieendes

= Operationalisierbarkeit des Zeitpunkts eines Abbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes

= therapeutenseitige sowie patientenseitige Risikofaktoren fiir einen Therapieabbruch bzw. ein
vorzeitiges Therapieende

= Grlnde, Faktoren und Risikofaktoren flir einen Abbruch durch Patientinnen und Patienten

= Erfahrungen von Patientinnen und Patienten mit Therapieabbruch bzw. vorzeitigem Therapie-
ende

= Unterscheidung qualitatsrelevanter und nicht qualitatsrelevanter Formen des Therapieab-
bruchs

= Informationen flr die Beurteilung qualitatsrelevanter Therapieabbriiche

= Zuschreibbarkeit und Beeinflussbarkeit von Therapieabbriichen bzw. vorzeitigem Therapie-

ende zum bzw. durch die Psychotherapeutin / den Psychotherapeuten

Um die Qualitat der Analyse zu gewahrleisten, wurde die Datenanalyse und -interpretation durch
zwei Mitarbeitende des IQTIG unabhangig voneinander durchgefiihrt. Mégliche Unstimmigkeiten
wurden gemeinsam diskutiert und konsentiert.
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Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche bilden gemeinsam mit den Erkenntnissen
der orientierenden Literaturrecherche sowie den leitfadengestitzten Einzelinterviews die Grund-
lage fur die Prifung und ggf. Erarbeitung des Einbezugs von bzw. des Umgangs mit Patientinnen
und Patienten mit vorzeitigem Therapieende oder Therapieabbruch fiir das QS-Verfahren Ambu-
lante Psychotherapie.
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Teil ll: Ergebnisse und Empfehlungen
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3  Definition Therapieabbruch bzw. vorzeitiges
Therapieende

3.1 Informationen aus der Literaturrecherche

Von einem Therapieabbruch bzw. einem vorzeitigen Therapieende muss das Nichtzustandekom-
men einer Therapie sowie das regulare Therapieende unterschieden werden. Im deutschen Ver-
sorgungssystem finden gemanB § 12 Psychotherapie-Richtlinie vor einer Kurzzeit- oder Langzeit-
therapie bei Erwachsenen zwei bis vier probatorische Sitzungen statt, welche der diagnostischen
Klarung des Krankheitsbildes, der weiteren Indikationsstellung und der Feststellung der Eignung
der Patientin oder des Patienten flr ein bestimmtes Therapieverfahren dienen. Wird eine Thera-
pie nach dem Erstgesprach oder wahrend der probatorischen Sitzungen beendet, handelt es sich
um ein Nichtzustandekommen der Therapie und damit nicht um einen Therapieabbruch (Altmann
et al. 2014, Hiller et al. 2009). Eine requlare Beendigung liegt vor, wenn das beantragte Stunden-
kontingent ausgeschopft wurde oder es aufgrund eines als ausreichend erachteten Therapieer-
gebnisses zu einem vorzeitigen Ende der Therapie kam (Cinkaya et al. 2011, Hiller et al. 2011).

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an teilweise divergenten Definitionen eines Therapieab-
bruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes (Gries et al. 2020, Hatchett und Park 2003, Reich und
Berman 2020, Swift et al. 2009, Swift und Greenberg 2012, Winkler 2018, Zimmermann et al. 2017).
Auch hinsichtlich der verwendeten Begrifflichkeiten scheint kein Konsens zu bestehen. So finden
sich Bezeichnungen wie attrition, discontinuation, drop out, early termination, early dropout, early
withdrawal, premature termination oder unilateral termination (Gries et al. 2020, Swift und
Greenberg 2012, Winkler 2018). Aus dieser Vielfalt ergeben sich Schwierigkeiten beim Vergleich
der Studien dieses Forschungsgebiets, beispielsweise bei der Gegenuberstellung von Abbruchra-
ten verschiedener Settings, der unterschiedlichen Therapieverfahren oder bestimmter psychiat-
rischen Erkrankungen (Gries et al. 2020, Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Winkler 2018,
Zimmermann et al. 2017). Fiir Roos und Werbart (2013) bestimmt in diesem Zusammenhang sogar
die Definition des Therapieabbruchs die Abbruchraten. Auch Hatchett und Park (2003) weisen da-
rauf hin, dass es sich bei einem Therapieabbruch um ein komplexes Phanomen handelt. Die Viel-
falt der Definitionen von Therapieabbriichen sehen der Autor und die Autorin darin begriindet,
dass bei den bisherigen Operationalisierungsversuchen in der Forschung verschiedene Kon-
strukte und kein einheitliches Phanomen untersucht wurden. Unklar dabei sei, inwieweit die ver-
schiedenen methodischen Vorgehensweisen in einem Konstrukt konvergieren. Nach Reich und
Berman (2020) sind ein weiterer Kontextfaktor, welcher zur Heterogenitét der Definitionen in der
wissenschaftlichen Literatur beitragt, die den jeweiligen Forschungsarbeiten zugrunde liegenden
Studienpopulationen und Behandlungssettings. GemaB Swift und Greenberg (2014) handelt es
sich um einen Therapieabbruch, wenn die Patientin bzw. der Patient eine Therapie einseitig vor-
zeitig beendet, bevor eine Genesung eingetreten ist oder der vereinbarte Therapieplan erfillt
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wurde. Reich und Berman (2020) definieren einen Therapieabbruch in dhnlicher Weise als einsei-
tige Entscheidung der Patientin bzw. des Patienten, eine Therapie zu einem Zeitpunkt nach der
ersten Sitzung zu beenden, bevor die psychologische Dienstleistung als abgeschlossen betrachtet
werden kann. Nach Werbart und Wang (2012) ist ein Therapieabbruch durch eine unilaterale Ent-
scheidung der Therapeutin bzw. des Therapeuten oder der Patientin bzw. des Patienten fiir eine
Beendigung der Therapie gekennzeichnet. Eine abgeschlossene Behandlung dagegen definiert

sich darUber, dass sie geplant und einvernehmlich beendet wurde.

In internationalen Publikationen findet sich eine Vielzahl an Kriterien, anhand welcher Therapie-
abbriche definiert werden. Bei einer der am haufigsten in der Literatur zu findenden Operationa-
lisierungen werden Cut-off-Werte hinsichtlich der Anzahl der Therapiesitzungen zur Bestimmung
eines Therapieabbruchs herangezogen (Cinkaya et al. 2011, Cinkaya 2016, Gries et al. 2020, Reich
und Berman 2020, Swift et al. 2009, Swift und Greenberg 2012, Zimmermann et al. 2017, Xiao et al.
2023). Laut Brown et al. (2015) und Winkler (2018) liegt diesem Prinzip das Dosis-Wirkungsmodell
zugrunde, wonach eine bestimmte Anzahl an Interventionen bei einem GroBteil der Patientinnen
und Patienten zu einer Verbesserung flihrt. Bei dieser Form der Operationalisierung wird a priori
eine bestimmte Anzahl an Therapiesitzungen festgelegt, deren Nichterreichen als Therapieab-
bruch zu werten ist. In dem systematischen Review von Gries et al. (2020) liegen die Cut-off-Werte
bei 8 der eingeschlossenen Studien zwischen 3 und 6 Therapiesitzungen. In den Studien von
Bados et al. (2007), Jung et al. (2013) und Rubin et al. (2018) wurden Cut-off-Werte von 10 bis 18
Therapiesitzungen festgelegt. Bados et al. (2007) begriindeten die Festlegung auf 14 Sitzungen
damit, dass ab diesem Zeitpunkt aufgrund der Dosis-Wirkungsbeziehung eine signifikante Ver-
besserung bei einem GroBteil der Patientinnen und Patienten zu erwarten sei und somit die Wahr-
scheinlichkeit einer Kodierung von Therapiebeendigungen infolge von Symptomverbesserungen
als Therapieabbruch verringert werde. Rubin et al. (2018) wahlten einen Cut-off-Wert von 10 The-
rapiesitzungen, um die Wahrscheinlichkeit einer Kodierung von Therapiebeendigungen infolge
von Symptomverbesserungen als Therapieabbruch bei einer psychodynamischen Langzeitthera-

pie zu verringern.

Eine weitere Variante ist die Festlegung eines niedrigen Cut-off-Wertes, bei welchem Patientin-
nen und Patienten, die nach dem ersten oder zweiten Termin nicht mehr zur Therapie erschienen,
als Therapieabbrecherin bzw. Therapieabbrecher klassifiziert werden. Ein Fernbleiben nach spa-
teren Therapiesitzungen wird dann als angemessenes Therapieende eingestuft (Banham und
Schweitzer 2016, Hamilton et al. 2011, Hatchett und Park 2003, Henzen et al. 2016, Kilmer et al. 2019,
Saxon et al. 2017, Simon et al. 2012, Surgenor et al. 2016).

Laut Hatchett und Park (2003) und Swift et al. (2009) ist eine weitere Mdglichkeit der zeitraumba-
sierten Operationalisierung von Therapieabbriichen die Median-Split-Methode. Dabei wird der
Median der absolvierten Therapiesitzungen eines bestimmten Samples herangezogen, um eine
Unterscheidung zwischen friihzeitigem und angemessenem (appropriate) Therapieende zu tref-

fen. Hatchett und Park (2003) legten bei dieser Methode einen Median von vier Therapiesitzungen

© I0TIG 2024 23



0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

fest, welcher als Trennpunkt zwischen einem frihzeitigen und einem angemessenen Therapie-

ende dient.

Eine weiterein der Literatur zu findende Variante der Operationalisierung von Therapieabbrichen
bezieht sich auf die Nichteinhaltung der in einem Behandlungsprotokoll/-plan vereinbarten An-
zahl an Therapiesitzungen (Cinkaya 2016, Firth et al. 2022, Reich und Berman 2020, Swift und
Greenberg 2012, Swift und Greenberg 2014, Yang und Jin 2020, Yang 2023, Zimmermann et al.
2017). Yang (2023) bezeichnet in seiner Studie diejenigen Patientinnen und Patienten als Thera-
pieabbrecherin bzw. Therapieabbrecher, welche die vorab im Therapieprotokoll/-plan festge-
legte Anzahl von 12 Therapiesitzungen nicht erreichten, und bezog sich dabei sowohl auf Patien-
tinnen und Patienten, die keine Termine fir mindestens 12 Therapiesitzungen vereinbarten, als
auch auf Patientinnen und Patienten, die nicht zur letzten Therapiesitzung erschienen. Dabei un-
terschied Yang (2023), ob Therapeutinnen und Therapeuten von den Patientinnen und Patienten
Uber den Therapieabbruch informiert wurden, diese nicht mehr zur Therapie erschienen oder ein-
zelne Termine absagten, ohne neue zu vereinbaren.

Das Nichterscheinen zur letzten geplanten Therapiesitzung wird in einigen weiteren Studien als
Therapieabbruch definiert (Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Xiao et al. 2017, Xiao et al.
2023, Zimmermann et al. 2017). Hatchett und Park (2003) unterscheiden dabei, ob der letzte ge-
plante Termin von den Patientinnen und Patienten abgesagt wurde oder ein unangekiindigtes
Nichterscheinen vorlag. Nur Letzteres wurde als Therapieabbruch gewertet.

Eine weitere, ahnlicher Logik folgende, Operationalisierungsvariante bezieht sich auf das Verpas-
senvon Therapiesitzungen. Bei dieser Definition handelt es sich um einen Therapieabbruch, wenn
ein bzw. mehrere aufeinanderfolgende Termine von der Patientin bzw. dem Patienten versaumt
und keine weiteren Therapietermine vereinbart oder wahrgenommen wurden (Acosta et al. 2020,
Beckham 1992, Elugbadebo et al. 2021, Reich und Berman 2020, Swift und Greenberg 2012,
Zimmermann et al. 2017). Nach Acosta et al. (2020) liegt ein Therapieabbruch vor, wenn nach ei-
nem versaumten Termin nicht innerhalb von zwei Monaten eine neue Terminanfrage eingeht. Bei
Beckham (1992) muss die Patientin bzw. der Patient eine Weiterbehandlung auf Anfrage ablehnen
oder nicht erreichbar sein, um die Bedingung flir einen Therapieabbruch zu erflllen. In der Studie
von Elugbadebo et al. (2021) handelt es sich um einen Therapieabbruch, wenn die Patientin bzw.
der Patient mindestens 6 Wochen nach der versdumten Therapiesitzung nicht zu einem neuen
Termin erscheint. Wird ein neuer Termin innerhalb der 6-Wochen-Frist wahrgenommen, wird die
versaumte Therapiesitzung als partielle Nichtteilnahme gewertet.

Hatchett und Park (2003) definieren einen Therapieabbruch als eine patientenseitige Beendigung,
bevor eine erforderliche Verbesserung oder die Therapieziele erreicht wurden. Das Autorenteam
schlagt eine weitere Konzeptualisierung von Therapieabbrichen vor, welche auf dem Erreichen
klinisch bedeutsamer Verdnderungen (clinically significant change, CSC) beruht. Voraussetzung
fur die Kategorisierung des Status einer Therapiebeendigung mittels dieser Methode ist der rou-
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tinemaBige Einsatz standardisierter Assessments wie beispielsweise des Beck-Depressions-In-
ventar oder des Outcome Questionnaires 45 (00-45) (Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009).
Die zuletzt erreichte Punktzahl wird dabei herangezogen, um den Status der Therapiebeendigung
auf Grundlage der geschatzten klinischen Relevanz festzulegen. Wird die Therapie vor einer
reliablen Verbesserung gemaB der Punktzahl oder dem Erreichen einer Punktzahl im Normbe-
reich/funktionalen Bereich beendet, handelt es sich um einen Therapieabbruch. Eine angemes-
sene Beendigung liegt vor, wenn die Punktzahl bei der letzten Erhebung im Normbereich/funkti-
onalen Bereich liegt. Swift et al. (2009) weisen in diesem Kontext darauf hin, dass nur ein geringer
Anteil der Patientinnen und Patienten klinisch bedeutsame Veranderungen durch eine Psycho-
therapie erfahrt und deshalb eine weniger stringente Operationalisierung auf Grundlage einer re-
liablen Verdnderung (reliable change, RC) vorzuziehen ist. Dunn et al. (2023) definieren in ihrer Stu-
die einen Therapieabbruch mit einer Beendigung vor dem Erreichen einer klinisch bedeutsamen
(CSC) oder reliablen (RC) Veranderung unter Einsatz des Ergebnisfragebogens EB-45. Eine reli-
able Veranderung wurde erreicht, wenn die finale Punktzahl um mindestens 14 Punkte geringer
als bei der Eingangstestung war. Eine klinisch bedeutsame Veranderung lag vor, wenn die Punkt-
zahl zu Beginn im klinisch bedeutsamen Bereich (= 64 Punkte) lag, eine reliable Verdnderung zu
irgendeinem Zeitpunkt der Therapie erreicht wurde und die Punktzahl vom klinisch bedeutsamen
Bereich in den funktionalen Bereich (< 63 Punkte) (iberging. Bei Xiao et al. (2023) liegt ein Thera-
pieabbruch vor, wenn sich die von den Patientinnen und Patienten erreichten Punktzahlen des
Fragebogens des Counseling Center Assessment of Psychological Symptoms (CCAPS) bei der
letzten Messung auf mindestens einer der Subskalen im Vergleich zur Eingangstestung ver-
schlechtert hatten.

Bei einer weiteren haufig in der Literatur zu findenden Mdéglichkeit der Operationalisierung wird
ein Therapieabbruch gemaB der Beurteilung der Therapeutin bzw. des Therapeuten und/oder der
Patientin bzw. des Patienten definiert (Cinkaya et al. 2011, Firth et al. 2022, Gries et al. 2020,
Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Swift und Greenberg 2012, Zimmermann et al. 2017). Bei
der therapeutenseitigen Beurteilung definiert die Therapeutin bzw. der Therapeut, ob die Thera-
pie von der Patientin bzw. dem Patienten entgegen der professionellen Empfehlung friihzeitig ab-
gebrochen oder auf Grundlage einer beidseitigen Vereinbarung beendet wurde. Mehrere Autorin-
nen und Autoren werten bei dieser Form der Operationalisierung eine patientenseitige
Beendigung bzw. patientenseitige Beendigung entgegen der Empfehlung der Therapeutin bzw.
des Therapeuten und unter Umstanden ohne Riicksprache als Therapieabbruch (Bennemann et
al. 2022, Firth etal. 2022, Gmeinwieser et al. 2020, Gries et al. 2020, Gilim et al. 2018, Hatchett und
Park 2003, Hom und Joiner 2017, Knekt et al. 2021, Poster et al. 2021, Reitzel et al. 2006, Richmond
1992, Sledge et al. 1990, Swift et al. 2009, Swift und Callahan 2011, Swift und Greenberg 2012,
Werbart et al. 2014, Westmacott et al. 2010, Zimmermann et al. 2017). Bei der Beurteilung eines
Therapieabbruchs oder konsensualen Therapieendes wird in einigen Studien am Ende der Be-

handlung ein standardisierter oder teilstandardisierter Fragebogen von der Therapeutin bzw.
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dem Therapeuten verwendet (Hatchett und Park 2003, Swift und Callahan 2011, Werbart et al.
2014).

In der Literatur findet sich die Definition eines Therapieabbruchs als ein von der Therapeutin bzw.
dem Therapeuten initiiertes Phanomen relativ selten. In der Regel werden dabei andere Formu-
lierungen wie beispielsweise vorzeitiges Therapieende, angemessenes Therapieende oder The-
rapieende gewahlt. Altmann et al. (2014) und Winkler (2018) flihren eine von der Therapeutin bzw.
dem Therapeuten initiierte friihzeitige Beendigung der Therapie als mdgliche Form eines Thera-
pieabbruchs auf. Bei Webart et al. (2013) kann gem&B der therapeutischen Beurteilung am Be-
handlungsende ein Therapieabbruch auch als Beendigung durch die Therapeutin bzw. den Thera-
peuten definiert sein. In den Studien von Owen et al. (2012) und Owen et al. (2017) wurden die
Patientinnen und Patienten am Ende der Behandlung mittels eines Multiple-Choice-Fragebogens
zu Form und Grinden des Therapieendes befragt. Dabei sollten sie beurteilen, ob es sich um eine
unilaterale patienten- bzw. therapeutenseitige oder einvernehmliche Beendigung der Therapie
handelte.

Reich und Berman (2020) schlagen eine weitere Unterteilung von Therapieabbriichen vor, welche
einige Aspekte bereits geltender Definitionen beinhaltet und besonders die Umstande einer frih-
zeitigen Beendigung hervorhebt. Dabei wird zwischen freiwilligem bzw. unfreiwilligem Abbruch,
Abbruch als Rucktritt, Abbruch aufgrund einer Verbesserung und Abbruch aus unbekannten
Griinden unterschieden. Bei einem freiwilligen Abbruch kommt es aufgrund einer Unzufrieden-
heit im Kontext der Therapieerfahrung zu einer vorzeitigen Therapiebeendigung. Ein unfreiwilli-
ger Abbruch liegt vor, wenn auBerhalb der Therapie liegende Umsténde (bspw. Terminkonflikte
oder Wohnortwechsel) als Grund fiir eine vorzeitige Therapiebeendigung angegeben wurden. Als
Ricktrittsabbruch ist eine Therapiebeendigung aufgrund beispielsweise einer Uberweisung oder
Weitervermittlung an ein alternatives Therapieangebot zu verstehen. Um einen Abbruch aufgrund
einer Verbesserung handelt es sich, wenn aufgrund einer Verbesserung des Gesundheitszustan-
des keine weitere Therapie nétig oder erwinscht war. Bei einem Abbruch aus unbekannten Grin-
den erscheint die Patientin bzw. der Patient nicht mehr zu Therapiesitzungen und weiterer Kon-
takt bleibt aus.

Cinkaya (2016) schlagt in einer Ausarbeitung eine weitere Operationalisierungmdglichkeit vor. Da-
bei unterteilt sie Therapieabbriche in Erfolgsabbriiche, Misserfolgsabbriche und erfolgsneutrale
Abbriiche. Ein Erfolgsabbruch liegt bei einer vorzeitigen (Symptom-)Besserung vor. Ein Misser-
folgsabbruch kommt aufgrund eines unglinstigen Therapieverlaufs zustande, welcher beispiels-
weise mit einer Unzufriedenheit des Therapieprozesses aufseiten der Patientin bzw. des Patien-
ten oder der Therapeutin bzw. des Therapeuten einhergeht. Um einen erfolgsneutralen Abbruch

handelt es sich, wenn der Abbruch durch auBere Umstande wie z. B. einen Umzug bedingt wurde.

In einigen der eingeschlossenen Studien werden mehrere Operationalisierungsvarianten bzw.
Kriterien fiir einen Therapieabbruch herangezogen (Beckham 1992, Hatchett und Park 2003,
Piselli et al. 201, Xiao et al. 2023). Beckham (1992) legen in ihrer Studie einen Therapieabbruch
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anhand der Kriterien verpasster Therapiesitzungen und Cut-off-Werte fest. Piselli et al. (2011) ver-
wendeten die Kriterien der klinisch bedeutsamen Veranderung und des Cut-off-Wertes. Swift et
al. (2009) zogen die Kriterien der Median-Split-Methode, des Cut-offs nach der ersten Sitzung, der
verpassten Therapiesitzungen und der therapeutischen Beurteilung heran. Hatchett und Park
(2003) nutzten die Kriterien der therapeutenseitigen Beurteilung, der Median-Split-Methode, des
Cut-offs nach der ersten Sitzung und des Nichterscheinens zur letzten Therapiesitzung. Xiao et
al. (2023) definierten einen Therapieabbruch anhand des Nichterscheinen zur letzten Sitzung, der
therapeutenseitigen Beurteilung und der klinisch bedeutsamen Veranderung. Die Autorinnen und
Autoren kamen dabei zu dem Schluss, dass sich die Abbruchraten je nach zugrundeliegender De-
finition unterscheiden.

Die Vor-und Nachteile der Anwendung diverser Definitionskriterien eines Therapieabbruchs wur-
den von mehreren Autorinnen und Autoren erértert (Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Xiao
etal. 2023, Zimmermann et al. 2017). Nach Zimmermann et al. (2017) entsprechen die auf der The-
rapiedauer basierenden Definitionen einer subjektiven Einschatzung einer angemessenen The-
rapielange. Sie folgen eher der Logik der Methodik randomisiert kontrollierter Studien, welche nur
schwer auf Studien mit naturalistischem Design Gbertragbar sei. Darliber hinaus gestalte es sich
bei Wirksamkeitsstudien mit unterschiedlichen Behandlungsdauern schwierig, ein Minimum an
erforderlichen Therapiesitzungen festzulegen. Es bestiinde die Gefahr, einen friihen Therapie-
Response als Therapieabbruch und einen Non-Response bzw. eine Verschlechterung als abge-
schlossene Behandlung zu werten. Auch fiir Xiao et al. (2023) stellt ein Definitionskriterium an-
hand der Nichteinhaltung eines Behandlungsprotokolls/-plans eine Adaption der Logik randomi-
siert kontrollierter Studien dar. Die Definition eines Therapieabbruchs anhand dieses Kriteriums
ziehe die Relevanz messbarer klinischer Veranderungen nicht in Betracht und habe somit ein gro-
Bes Potenzial fir Falschklassifizierungen. Hatchett und Park (2003) heben hervor, dass eine Defi-
nition anhand eines auf der Therapiedauer basierenden Kriteriums oder des Kriteriums des Fern-
bleibens nach der ersten Sitzung eine sehr reliable Messung ermoglicht. Allerdings werde diese
Definition dem Phanomen eines Therapieabbruchs nicht vollstandig gerecht. Die Aspekte der Un-
angemessenheit der Therapiebeendigung und des Rickzugs von der Therapie werden dabei nicht
erfasst. Da mit den auf der Therapiedauer basierenden Kriterien lediglich ein dichotomes Maf3 der
Therapiedauer vorgenommen und nicht die Symptomverbesserung oder das Therapieengage-
ment der Patientin bzw. des Patienten gemessen werde, sprechen sie sich gegen die Verwendung
dieser Operationalisierungsvariante in kiinftigen Studien aus. Hatchett und Park (2003) verweisen
zudem darauf, dass sich auch das Kriterium des Cut-offs nach der ersten Sitzung eher auf ein
anderes Phanomen bezieht. Ihrer Ansicht nach handle es sich bei Patientinnen und Patienten,
welche die Therapie nach der ersten Sitzung beendeten, nicht um einen Therapieabbruch, viel-
mehr um einen gescheiterten Versuch, eine Therapie zu beginnen. Hatchett und Park (2003) ar-
gumentieren, dass sich fur manche Patientinnen und Patienten eine Einzelsitzung auch schon als

ausreichend erweist. Unter Anwendung dieses Definitionskriterium kénnten viele Patientinnen
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und Patienten falschlicherweise als Therapieabbrecherinnen bzw. Therapieabbrecher klassifi-

ziert werden.

Die Definition eines Therapieabbruchs anhand der therapeutischen Beurteilung gilt nach Swift et
al. (2009) als Goldstandard und als die bevorzugte Operationalisierungsvariante. Als Argument fir
diese Methode kann aufgefliihrt werden, dass sie eine hohe Augenscheinvaliditat besitzt, da The-
rapeutinnen und Therapeuten aufgrund ihrer professionellen Erfahrung und Eingebundenheit in
den Therapieprozess gut beurteilen kdnnen, wann es sich um einen Therapieabbruch durch die
Patientin bzw. den Patienten handelt (Swift et al. 2009, Zimmermann et al. 2017). Hatchett und
Park (2003) argumentieren dagegen, dass die Definition eines Therapieabbruchs allein auf Grund-
lage einer therapeutischen Beurteilung keine reliable und valide Einschatzung ermagliche, da
Therapeutinnen bzw. Therapeuten und Patientinnen bzw. Patienten oftmals unterschiedlich Vor-
stellungen Gber Zweck und Ziel der Therapie haben. So kénne beispielsweise trotz objektiv gutem
Funktionsstatus und Zufriedenheit einer Patientin bzw. eines Patienten mit dem Therapieergeb-
nis eine Therapiebeendigung aus therapeutischer Sicht als Therapieabbruch gewertet werden.
Hatchett und Park (2003) weisen darauf hin, dass die Einschatzung der Therapeutinnen und
Therapeuten hinsichtlich eines Therapieabbruchs stark an die Dauer der Therapie geknUpft sei.
Grund hierfur sieht das Autorenteam in der Grundannahme, dass eine langere psychotherapeuti-
sche Behandlung notwendig ist, um eine bedeutungsvolle Veranderung bei einer Patientin bzw.
einem Patienten zu bewirken. Swift et al. (2009) stellten in ihrer Studie fest, dass die therapeuti-
sche Beurteilung tber einen Therapieabbruch nicht mit der Genesung oder Verbesserung der Pa-

tientinnen bzw. Patienten Ubereinstimmte.

Nach Hatchett und Park (2003) handelt sich bei der Operationalisierung eines Therapieabbruchs
anhand des Kriteriums des Nichterscheinens zur letzten geplanten Therapiesitzung um eine sehr
reliable Methode mit hoher Augenscheinvaliditat. Patientinnen und Patienten, die urspringlich
einer Therapie zugestimmt hatten, diese aber stattdessen einseitig ohne Vorankiindigung been-
deten, werden als Therapieabbrecherin bzw. Therapieabbrecher klassifiziert. Hatchett und Park
(2003) weisen allerdings auch daraufhin, dass diese Operationalisierungsvariante die Gefahr birgt,
falsch zu klassifizieren. Mit dieser Definition konnte ggf. eher das Konstrukt einer patientenseiti-
gen geringen Gewissenhaftigkeit oder Kiindigungsvermeidung/eines Vermeidungsverhaltens
anstatt die Angemessenheit einer Therapiebeendigung gemessen werden.

Trotz der offensichtlichen Schwéchen sprechen sich Hatchett und Park (2003) letztlich aber dafiir
aus, dieses Definitionskriterium dem Kriterium der therapeutischen Beurteilung und dem auf der
Therapiedauer basierenden Kriterium aufgrund einer hoheren Reliabilitat und Vergleichbarkeit
vorzuziehen. Swift et al. (2009) fiihren dagegen einige Griinde auf, nach denen anhand des Krite-
riums verpasster Therapiesitzungen bzw. dem Nichterscheinen zur letzten Therapiesitzung
falschlicherweise von einem Therapieabbruch ausgegangen wird. Demnach kdnnen Patientinnen
und Patienten genesen sein oder aufgrund eines auBerhalb der Therapie liegenden Umstands
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(z. B. eines Umzugs) nicht zu letzten Therapiesitzung erschienen sein. Des Weiteren kdnnen Pa-
tientinnen und Patienten auch einige aufeinanderfolgende Therapietermine verpasst haben, be-
vor sie die Therapie wiederaufnehmen.

Nach Hatchett und Park (2003) stellt die Definition eines Therapieabbruchs anhand des Kriteriums
der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung die geeignetste Methode dar. Die Klassifi-
kation eines Therapieabbruchs anhand der Ergebnisse objektiver Assessments ermagliche ihrer
Meinung nach die bisher valideste und reliabelste Form der Erfassung des komplexen Therapie-
abbruchphanomens. Allerdings bringe auch diese Methode einige Limitationen mit sich. Die Mes-
sung der klinisch bedeutsamen Veranderung sei nicht fir die gesamte Patientenpopulation ge-
eignet, da einige Patientinnen und Patienten bestimmter Diagnosegruppen nicht mehr zur
normalen Funktionsfahigkeit zurlickkehren kénnen und andere dagegen bereits bei der Ein-
gangsuntersuchungim Normbereich liegen wirden. Des Weiteren konne eine Therapie auch The-
men wie beispielsweise zwischenmenschliche oder familiare Probleme beinhalten, welche nicht
vollstdndig oder nur teilweise mit Messwerten abbildbar seien (Hatchett und Park 2003, Swift et
al. 2009). So kénne eine Patientin bzw. ein Patient alle Therapieziele erreicht haben, aber keinerlei
Verbesserung auf einer Messskala zeigen. Ebenso kénnen sich auch nur Teilaspekte verbessert
haben wie beispielsweise die Verringerung depressiver Symptomatik bei gleichbleibendem glo-
balem Stresserleben. In diesem Fall konnte bei Anwendung des Kriteriums der klinisch bedeutsa-
men bzw. reliablen Veranderung eine Therapiebeendigung sowohl als Therapieabbruch als auch
als erfolgreicher Therapieabschluss klassifiziert werden. Forscherinnen und Forscher bzw. Leis-
tungserbringer muissten entscheiden, ob sie ihrer Klassifikation eine Verbesserung einzelner
Symptomwerte oder allgemeiner Ergebniswerte zugrunde legen (Hatchett und Park 2003, Swift
etal. 2009). Als weitere potenzielle Limitation sehen Hatchett und Park (2003), dass diese Methode
auf Selbsteinschatzung der Patientinnen und Patienten beruhe und somit Verzerrungen nicht
auszuschlieBen seien. Swift et al. (2009) stellen zwei Sichtweisen gegeniber. Patientinnen und
Patienten, die eine Therapie vor ihrer Genesung beendet haben, kdnnen als Therapieabbrecherin
bzw. Therapieabbrecher betrachtet werden. Einer anderen Betrachtungsweise zufolge, handelt
es sich nur um einen Therapieabbruch, wenn sich die Patientin bzw. der Patient nicht auf den
therapeutischen Prozess einlassen konne. Sie schlussfolgern, dass mit dem Kriterium der klinisch
bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung sowohl eine friihzeitige Therapiebeendigung als auch
ein Therapieversagen gemeinsam als Therapieabbruch klassifiziert werde. Swift et al. (2009) wei-
sen darauf hin, dass die Methode der therapeutischen Beurteilung zur Unterscheidung zwischen

diesen beiden Gruppen beitragen kann.

In den Studien von Swift et al. (2009), Hatchett und Park (2003) und Xiao et al. (2023) wurden ver-
schiedene Therapieabbruchklassifizierungen anhand des Kappa-Koeffizienten miteinander ver-
glichen, um deren Einfluss auf Abbruchraten zu bestimmen. Hatchett und Park (2003) und Swift
et al. (2009) fanden Hinweise darauf, dass sich die einzelnen Methoden hinsichtlich der Abbruch-

raten und Kappa-Koeffizienten gréBtenteils deutlich unterscheiden wiirden. Daraus schlussfol-
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gerten sie, dass den einzelnen Definitionen weitestgehend unterschiedliche Phanomene zu-
grunde liegen. In beiden Studien konnte eine signifikante Ubereinstimmung zwischen dem Krite-
rium der therapeutischen Beurteilung und den Kriterien der verpassten Therapiesitzung bzw.
Nichterscheinen zur letzten Therapiesitzung festgestellt werden. Fiir Hatchett und Park (2003)
handelt es sich daher um ein dhnliches Phdnomen. Swift et al. (2009) vermuten als Grund der
Ubereinstimmung, dass ein GroBteil der Therapeutinnen und Therapeuten einen Therapieabbruch
eher anhand des Kriteriums eines Erscheinens oder Nichterscheinens zur letzten Therapiesitzung
anstattanhand einer Genesung oder Verbesserung der Patientinnen und Patienten definieren. Sie
fanden bei vier weiteren Operationalisierungsmethoden signifikante Ubereinstimmungen. Ihrer
Meinung nach lasst sich das Kriterium der reliablen Veranderung dem Kriterium der klinisch sig-
nifikanten Veranderung subsumieren, da eine reliable Veranderung immer eine klinisch signifi-
kante Veranderung bedinge. Des Weiteren lieBe sich das Kriterium des Cut-offs nach der ersten
Sitzung dem Kriterium der Median-Split-Methode subsumieren, da bei nur einer wahrgenomme-
nen Therapiesitzung nicht mehr als der Median der Therapiesitzungen besucht werden kann.
Swift et al. (2009) und Xiao et al. (2023) untersuchten, inwieweit die Kriterien der klinisch signifi-
kanten bzw. reliablen Verdnderung mit den (brigen bis dato popularen Kriterien (therapeutische
Beurteilung, Median-Split-Methode, Cut-off nach der ersten Therapiesitzung, verpasste Thera-
pietermine) Ubereinstimmen wiirden. Dabei wurde keine signifikante Ubereinstimmung gefun-
den. Swift et al. (2009) schlieBen daraus, dass unter Anwendung der bis dato verbreiteten Krite-
rien der Therapieabbruchklassifikationen in vielen Studien Therapiebeendigungen womadglich als
Therapieabbriche gewertet wurden, obwohl eine Genesung oder Funktionsverbesserung eintrat.
Andersherum kénnen in vielen dieser Studien Therapiebeendigungen als erfolgreich abgeschlos-
sene Therapie beurteilt worden sein, obwohl keine Genesung oder Funktionsverbesserung vorlag.

Fur Swift et al. (2009) scheint aufgrund der Methodenvielfalt bei der Operationalisierung ein mul-
timethodischer Ansatz die geeignetste Vorgehensweise zu sein, um einen Therapieabbruch als
solchen zu bestimmen. Bei einer Kombination aus den Kriterien der therapeutischen Beurteilung
und der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung kénne die Psychotherapeutin bzw. der
Psychotherapeut zum einen feststellen, ob die Patientin bzw. der Patient die Therapie vor dem
Erreichen der nicht mit Ergebnismessungen abbildbaren Therapieziele abgebrochen hat. Zum
anderen ermdgliche eine Betrachtung der Symptom- und Ergebnismessungen eine objektive Ein-
schétzung dazu, ob die Patientin bzw. der Patient genesen ist. Nach Swift et al. (2009) bietet auch
eine Kombination des Kriteriums der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung und des
auf der Therapiedauer basierenden Kriteriums einen Vorteil. Mit dieser Methodenkombination
konnen die verschiedenen Varianten der Therapiebeendigung, wie eine frihzeitige erfolgreiche
Beendigung der Therapie nach wenigen Sitzungen beispielsweise aufgrund signifikanter Verbes-
serung, ein Therapieabbruch nach wenigen Sitzungen ohne signifikante Verbesserung und ein
Therapieversagen nach mehreren Sitzungen bei stagnierender Entwicklung, gut voneinander ab-
gegrenzt werden. Zusatzlich konne auch eine Kombination aus den drei Kriterien zur Beurteilung
eines Therapieabbruchs verwendet werden. Swift et al. (2009) empfehlen, dass unabhangig vom
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gewahlten Ansatz in jedem Fall eine Messung der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Verande-

rung in die Operationalisierung einflieBen sollte.

3.2 Informationen aus Experteninterviews

Im Rahmen der leitfadengestitzten Experteninterviews wurden Vertreterinnen und Vertreter aus
den Bereichen Wissenschaft und Leistungserbringung befragt, wie ein Therapieabbruch bzw. ein
vorzeitiges Therapieende zu definieren ist und welche Formen des Therapieabbruchs bzw. vor-

zeitigen Therapieendes zu unterscheiden sind.

Der GroBteil der Expertinnen und Experten bestatigte im Rahmen der geflihrten Interviews die
Heterogenitat der Definitionen eines Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes, die in
der wissenschaftlichen Literatur beschrieben wurden. Die Definitionen seien unscharf und diver-
gent. Begriinden lasse sich das laut einiger Expertinnen und Experten damit, dass die Definition
eines Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes stark kontextabhangig sei. Sie variiere
je nach Studiendesign, Gesundheitssystem, Therapieverfahren, Therapiesetting, Therapiezielen
und Patientenpopulation. Eine Expertin wies in diesem Zusammenhang auf die fehlende Ver-
gleichbarkeit einzelner Studien aufgrund der bestehenden Definitionsheterogenitat hin. Laut ei-
niger Expertinnen und Experten sei die zeitliche Komponente bei der Definition zu bericksichti-
gen. Die Definition eines Therapieabbruchs allein basierend auf einer a priori festgelegten
Sitzungsanzahl folge, laut einem Experten, der Logik eines randomisierten kontrollierten Stu-
diendesigns und kdnne der Komplexitat des naturalistischen Settings einer ambulanten Psycho-
therapie nicht gerecht werden. Einer Expertin zufolge ermdgliche eine Definition anhand einer
vorab festgelegten Sitzungsanzahl keine valide Messung eines Abbruchs (hinsichtlich der Ab-
bruchgriinde und Kontextfaktoren), weshalb eine semantische Definition vorzuziehen sei. Einige
Expertinnen und Experten duBerten in diesem Zusammenhang die Vermutung, dass sich das We-
sen eines Therapieabbruchs in einer frihen Behandlungsphase von dem einer spateren Phase

unterscheide.

Mehrere Expertinnen und Experten wiesen darauf hin, dass es bei der Betrachtung von Therapie-
abbrichen bzw. vorzeitigem Therapieende im deutschen Versorgungskontext notwendig sei
festzulegen, ob die probatorischen Sitzungen per Definition ein- oder ausgeschlossen werden. Da
Therapieabbriche haufiger in frihen Phasen bzw. im Rahmen der Probatorik auftreten wirden,

hatte ein Ein-oder Ausschluss einen deutlichen Einfluss auf die beobachteten Abbruchraten.

Der Begriff ,Therapieabbruch” ist einem Experten zufolge negativ besetzt, weshalb die Bezeich-
nung ,qualitatsrelevantes Therapieende” bzw. ,vorzeitiges Therapieende mit unklaren Umstan-
den” vorzuziehen sei. Ein anderer Experte betonte, dass die Definition eines Therapieabbruchs
zwingend die Perspektive der Qualitatssicherung beinhalten misse und zu dessen Bewertung die
Patienten-, Therapeuten- und Prozessperspektive herangezogen werden mussten.
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Ein Experte regte an, eine Unterscheidung zwischen Therapieabbruch und Therapieunterbre-
chung zu treffen. Eine Therapieunterbrechung kénne im Einzelfall heilsam und ein Zeichen von
Fortschritt sein.

Wie in der Literatur so definierten auch die interviewten Expertinnen und Experten einen Thera-
pieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende sehr heterogen. Die Definitionen unterschieden
sich in Details oder Schwerpunktsetzungen. Fir den GroBteil der Expertinnen und Experten defi-
niert sich ein Abbruch Uber eine Nichteinvernehmlichkeit/Uneinigkeit zwischen der Patientin
bzw. dem Patienten und der Therapeutin bzw. dem Therapeuten hinsichtlich der Fortfiihrung der
Therapie und dem Vorhandensein eines objektiven Behandlungsbedarfs. Ein Abbruch sei ein ein-
seitiges Phanomen, welches von einer der beiden an einer Therapie beteiligten Parteien initiiert

werde.

Far die meisten Expertinnen und Experten handelt es sich um einen Therapieabbruch, wenn eine
Patientin bzw. ein Patient die Therapie auf eigenen Wunsch beendet, obwohl aus Sicht der The-
rapeutin bzw. des Therapeuten weiterhin Behandlungsbedarf besteht. Eine Expertin verdeut-
lichte in diesem Zusammenhang, dass sich ein weiterhin bestehender Behandlungsbedarfim Vor-
handensein einer Krankheitssymptomatik oder einem Leidensdruck zeige. Fir eine weitere
Expertin ist bei dieser Definition entscheidend, dass der patientenseitige Abbruch nicht aufgrund
veranderter Lebensumstande wie z. B. einem Wohnortwechsel oder einer Schwangerschaft ge-
schieht, sondern die Griinde ursachlich in der Therapie liegen. Ein Experte nannte in diesem Kon-
text gewisse Umstande wie z. B. ein Umzug der Patientin bzw. des Patienten oder die ausblei-
bende Ubernahme der Behandlungskosten durch die Krankenkasse als nicht qualitatsrelevanten
Grinde fir einen Abbruch als weiteres Definitionskriterium. Das Versdumen von drei aufeinan-
derfolgenden Terminen oder eine ausbleibende Terminvereinbarung binnen 30 Tage nach der
letzten Therapiesitzung ist laut einer Expertin ein Definitionsmerkmal im Kontext ihrer Forschung
zum Thema Therapieabbruch. Ein Experte wertet das unabgesprochene Fernbleiben der Patien-
tin bzw. des Patienten generell als Therapieabbruch. Ein weiterer Experte nannte die Variante,
dass eine Patientin bzw. ein Patient die Therapie entgegen der Empfehlung der Therapeutin bzw.
des Therapeuten beenden mdchte, aber dennoch Fortschritte erreichen konnte, einen qualifizier-
ten Abbruch.

Einige der Expertinnen und Experten duBerten, dass ein Therapieabbruch sowohl von einer Pati-
entin bzw. einem Patienten als auch von einer Therapeutin bzw. einem Therapeuten trotz weiter-
bestehendem Behandlungsbedarf ausgehen kdnne. Fir einen Experten ist ein Therapieabbruch
durch eine unilaterale Beendigung durch eine Patientin bzw. einen Patienten oder eine Therapeu-
tin bzw. einen Therapeuten, bevor die Behandlungsziele erreicht wurden und bevor ein Behand-

lungsvertrag endete, definiert.

Far zwei Personen des Expertenkreises ist ein Therapieabbruch auch durch den therapeutensei-
tigen Abbruch definiert. Eine Expertin betonte, dass dabei aus Sicht der Therapeutin bzw. des

Therapeuten ein anderes Setting oder ein anderes Therapieverfahren angezeigt ist.

© I0TIG 2024 32



0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

Far einen Experten ist ein Therapieabbruch auch dadurch definiert, dass er der Patientin bzw.
dem Patienten bei bestehendem Behandlungsbedarf nicht helfen konnte und ein Beziehungs-
bruch, trotz intensiver Bemihungen, nicht behebbar sei.

Mehrere Expertinnen und Experten duBerten, dass ein Therapieabbruch nicht zwingend mit ei-
nem negativen Ereignis gleichzusetzen sei, sondern auch einen positiven Aspekt beinhalten
konne. Hervorzuheben sei zudem, dass ein Therapieabbruch nicht zwingend Auskunft Gber die

Qualitat einer Behandlung gebe.

In Abgrenzung zum Therapieabbruch definierten einige der Expertinnen und Experten ein vorzei-
tiges Therapieende als eine einvernehmliche friihzeitige Beendigung der Therapie. Eine Expertin
auBerte, dass in diesem Falle die Annahme bestehe, dass die Patientin oder der Patient von einem
anderen Therapiesetting oder -verfahren mehr profitieren wiirde. Ein Experte machte in diesem
Zusammenhang deutlich, dass eine einvernehmliche Therapiebeendigung am Kontingentende
nicht zwingend positiv sein misse. Fir einen weiteren Experten ist die Beendigung einer Thera-
pie aufgrund duBerer Umstande nicht als Abbruch zu werten. Eine Richtlinientherapie kann einem
Experten zufolge bei Erreichen der Therapieziele bzw. fehlendem Behandlungsbedarf oder auch
bei einer schlechten Prognose der Patientin bzw. des Patienten flir einen Therapieerfolg vorzeitig
beendet werden.

3.3 Fazit

Die Auswertung der wissenschaftlichen Literatur und der Experteninterviews verdeutlicht die
Komplexitat des Phanomens Therapieabbruch bzw. vorzeitiges Therapieende auf. Hinsichtlich
der Definition und Formen eines Therapieabbruchs bzw. eines vorzeitigen Therapieendes zeigt
sich in der Literatur ein heterogenes und teils divergentes Bild, was von den Expertinnen und Ex-
perten bestatigt wurde. Die Grinde hierflr sind ebenfalls vielfaltig. Den verschiedenen Definitio-
nen und Formen liegen unterschiedliche Konstrukte zugrunde, darliber hinaus sind die Definitio-
nen und Formen von der jeweiligen Patientenpopulation und dem Behandlungs- bzw.
Studiensetting beeinflusst (Gries et al. 2020, Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Winkler
2018, Zimmermann et al. 2017). Die in der Literatur am h&ufigsten verwendeten Methoden zur
Klassifizierung von Therapieabbriichen basieren auf der Therapiedauer (Cut-off-Werte), der the-
rapeutischen Beurteilung, dem Nichterscheinen zu Terminen bzw. zur letzten Therapiesitzung
und der klinisch bedeutsamen bzw. reliablen Veranderung. Samtliche Methoden weisen sowohl
Vor- als auch Nachteile auf (Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Xiao et al. 2023,
Zimmermann et al. 2017). Der Einschatzung mehrerer Autorinnen und Autoren nach handelt es
sich bei der Definition eines Therapieabbruchs anhand des Kriteriums der klinisch bedeutsamen
bzw. reliablen Verdnderung um die geeignetste Methode (Hatchett und Park 2003, Swift et al.
20089, Xiao et al. 2023). Eine Kombination aus mehreren Definitionskriterien kann ebenso Anwen-

dung finden (Swift et al. 2009). Die Anwendbarkeit des Kriteriums der klinisch bedeutsamen bzw.
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reliablen Veranderung und einer Kombination aus mehreren Definitionskriterien sollte verschie-
denen Autorinnen und Autoren zufolge im Rahmen wissenschaftlicher Studien untersucht werden
(Hatchett und Park 2003, Swift et al. 2009, Xiao et al. 2023).

© I0TIG 2024 34



0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

4  Qualitatsrelevante sowie nicht qualitats-
relevante Formen des Therapieabbruchs
bzw. vorzeitigen Therapieendes

4.1 Informationen aus der Literaturrecherche

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Unterscheidungen bezlglich der Formen des Thera-
pieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes, die der Qualitatsbeurteilung der psychotherapeuti-
schen Behandlung dienen sollen. Ein Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende kann
als problematisch bzw. qualitatsrelevant oder unproblematisch bzw. nicht qualitatsrelevant bzw.
qualitatsneutral bewertet werden. Dabei ist nicht jedes vorzeitige Therapieende als Therapieab-
bruch und nicht jeder Therapieabbruch als ein Zeichen schlechter Therapiequalitat zu werten
(Altmann et al. 2014, Cinkaya et al. 2011, Hiller et al. 2009, Hiller et al. 201, Jacobi et al. 2011, Mltze
etal. 2022).

Jacobi et al. (2011) und Altmann et al. (2014) unterscheiden in diesem Kontext zwischen problema-
tischen und unproblematischen Therapieabbrichen bzw. vorzeitigen Therapieenden. Laut
Jacobi et al. (2011) liegt ein unproblematischer Therapieabbruch vor, wenn die Patientin bzw. der
Patient die Therapie aufgrund deutlicher Symptomverbesserung oder neutraler Umstande been-
det. Als neutrale Umstande werden beispielsweise Wohnortwechsel, Weiterverweisungen oder
Stérungen unabhangiger Erkrankungen bezeichnet. Fiir Altmann et al. (2014) liegen ein vorzeiti-
ges, aber therapeutisch unproblematisches Therapieende bei einer stationaren Einweisung, part-
nerschaftlichen oder beruflichen Veranderungen, Ablehnung der Therapieverlangerung durch die
Krankenkasse oder einem Wohnortwechsel vor. Um einen problematischen Therapieabbruch
handelt es sich bei Jacobi et al. (2011), wenn organisatorische Schwierigkeiten wie eine fehlende
Kostenlibernahme oder terminliche Probleme seitens der Patientin bzw. des Patienten vorliegen,
zudem bei behandlungsbedingten Schwierigkeiten wie beispielsweise einer problematischen
Therapeuten-Patient-Beziehung oder einem Abbruch durch die Therapeutin bzw. den Therapeu-
ten beispielsweise aufgrund unzureichender Motivation oder einer Unerreichbarkeit der Patientin
bzw. des Patienten. Altmann et al. (2014) definieren einen problematischen Therapieabbruch als
einen Abbruch durch die Patientin bzw. den Patienten, einen Abbruch durch die Therapeutin bzw.
den Therapeuten, einen Abbruch im gegenseitigen Einvernehmen oder einen Abbruch durch die
Patientin bzw. den Patienten mit Verweigerung der indizierten Therapie und schlechter Patient-
Therapeut-Passung, der jeweils in einem signifikanten und therapeutisch unginstigen Zusam-

menhang mit den OutcomemaBen stand.

Mehrere Autorinnen und Autoren unterscheiden bei Therapieabbrichen bzw. vorzeitigen Thera-
pieenden zwischen qualitatsrelevanten, nicht qualitatsrelevanten oder qualitatsneutralen For-
men. Nach Hiller et al. (2009) und Hiller et al. (2011) kénnen fiir potenziell oder sicher qualitédtsre-

levante Abbriiche mehrere Griinde vorliegen. Dazu gehdren die Unerreichbarkeit oder geringe
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Therapiemotivation der Patientin bzw. des Patienten, die Ablehnung eines Therapeutenwechsels,
die Ablehnung der Krankenkasse oder ein geringer Therapieerfolg. Darliber hinaus zahlen auch
die Unzufriedenheit oder Zweifel der Patientin bzw. des Patienten am therapeutischen Konzept,
die Unzufriedenheit mit den Merkmalen der Therapeutin bzw. des Therapeuten wie z. B. das Alter
oder Geschlecht oder eine subjektive Symptomverbesserung bzw. Verringerung des Leidens-
drucks der Patientin bzw. des Patienten ohne Nachvollziehbarkeit durch die Therapeutin bzw. den
Therapeuten dazu. Des Weiteren kdnnen interaktionelle Probleme oder eine Entscheidung fir ein
alternatives Therapieangebotals Grund flr einen potenziellen oder sicher qualitatsrelevanten Ab-
bruch vorliegen. Ferner kann es zu einer therapeutenseitigen Beendigung der Therapie aufgrund
fehlender Akzeptanz der vereinbarten Therapiebedingungen oder ausbleibender Rechnungsbe-
gleichung kommen. Letztendlich seien eine Beendigung der Therapie durch die Patientin bzw.
den Patienten ohne Angabe von Grinden oder ein Fernbleiben ohne Absage ebenso als potenziell
oder sicher qualitatsrelevanter Abbruch zu werten. Nicht qualitatsrelevante Abbriiche liegen laut
Hiller et al. (2009) und Hiller et al. (2011) bei einem Wohnortwechsel oder nachvollziehbar zu gerin-
gem Leidensdruck der Patientin bzw. des Patienten vor. Des Weiteren seien hierbei ein Mutter-
schutz der Therapeutin, eine Empfehlung aus fachlichen Griinden fir ein alternatives Therapie-
angebot oder nachvollziehbare terminliche Griinde der Patientin bzw. des Patienten aufzuzahlen.
Ebenso handele es sich bei zwischenzeitlichen Ereignissen wie beispielsweise einer Erkrankung,
Schwangerschaft oder Unfall der Patientin bzw. des Patienten, die eine Beendigung der Therapie
erfordern, oder bei einem nicht mit der behandelten Erkrankung zusammenhangenden Tod der
Patientin bzw. des Patienten um einen nicht qualitatsrelevanten Abbruch.

Analog zu Hiller et al. (2009) und Hiller et al. (201) liegt fiir Cinkaya et al. (2011) ein qualitatsrele-
vanter Abbruch vor, wenn als dessen Grund ein Qualitdtsmangel in der Therapie nicht auszu-
schlieBen sei. Ein Abbruchgrund kénnte sein, dass die Patientin bzw. der Patient ohne Absage
nicht mehr erscheint oder in nicht nachvollziehbarer Weise eine Besserung und keinen weiteren
Therapiebedarf angibt. Ein qualitatsneutraler Abbruch liege hingegen vor, wenn dieser nicht im
Zusammenhang mit der Therapiequalitat steht. Griinde flr diese Art von Abbruch kdnnen ein
Wohnortwechsel oder eine therapeutenseitige Beendigung aufgrund schlechter Erfolgsprognose

zugunsten einer geeigneteren BehandlungsmaBnahme sein.

Die Unterscheidung zwischen einem qualitatsassoziierten und einem qualitatsneutralen Abbruch
von Miitze et al. (2022) entspricht inhaltlich der Unterscheidungen von Hiller et al. (2009), Hiller et
al. (201M) und Cinkaya et al. (2011). Ein qualitatsassoziierter Abbruch liege bei interaktionellen
Schwierigkeiten in der Therapie, unzureichender Therapiemotivation, Missachtung von Vereinba-
rungen oder einer Unzufriedenheit mit der Behandlung vor. Eine Beendigung der Therapie auf-
grund auBerer Umstande, wie beispielsweise ein Wohnortwechsel, wird als qualitatsneutrale
Form gewertet.
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4.2 Information aus den Experteninterviews

Hinsichtlich der Formen des Therapieabbruchs bzw. vorzeitigen Therapieendes verwiesen einige
der Expertinnen und Experten auf die in der deutschsprachigen Literatur verwendeten dichoto-
men Unterscheidungen zwischen qualitatsrelevanten und qualitatsneutralen Therapieabbrichen
(in Anlehnung an Hiller) bzw. problematischen und unproblematischen Therapieabbriichen (in An-
lehnung an Jacobi). Eine Expertin unterscheidet zudem - losgel&st vom Qualitatsbegriff - zwi-
schen einem Erfolgsabbruch (durch einen friihzeitigen Therapieerfolg), Misserfolgsabbruch
(durch eine unglinstige Entwicklung im Therapieverlauf bei bestehendem Behandlungsbedarf)
und einem erfolgsneutralen Abbruch (aufgrund von Rahmenbedingungen wie z. B. eines notwen-
digen Settingwechsels oder einer fehlenden Bewilligung). Ferner unterschieden einige Expertin-
nen und Experten zwischen einem friihzeitigen Ende der Therapie aufgrund eines Therapieer-
folgs, Early Response oder einer Genesung. Weitere Formen des Therapieabbruchs bzw.
vorzeitigen Therapieendes konnen eine nicht erfolgreiche Therapie oder ein nicht aufgebrauch-
tes Therapiekontingent sein. Ein Experte erklarte, dass man zudem unterscheiden musse, ob es
sich um einen Therapieabbruch aus Patienten- oder Therapeutensicht handelt.

Ein Experte empfahl, die Formulierung ,erfolgsneutraler Abbruch” durch die Bezeichnung ,er-
folgsneutrales Ende” zu ersetzen, um die auBerhalb der Therapie liegenden Griinde fir einen Ab-

bruch hervorzuheben.

Qualitatsrelevante Formen des Therapieabbruchs oder des vorzeitigen Therapieendes

Mehrere Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Wissenschaft und der psychotherapeu-
tischen Versorgungspraxis haben sich zu den unterschiedlichen qualitatsrelevanten Formen des
Therapieabbruchs oder des vorzeitigen Therapieendes geduBert. Ein Experte sprach sich daftr
aus, dass auch Therapieabbriiche aufgrund von Umzligen oder Schwangerschaften qualitatsre-
levant seien, wenn die betroffene Patientin oder der betroffene Patient eine Symptomverschlech-
terung entwickelt oder keine Anschlussbehandlung erhalt. Sollte dies bei einigen Leistungser-
bringern gehauft auftreten, so ware es winschenswert, dass der Sachverhalt im Rahmen der
Qualitatssicherung genauer untersucht werden wirde. Hierflr sei allerdings eine vorherige Risi-
koadjustierung hochrelevant. Es wurde die Empfehlung ausgesprochen, diese Falle ebenfalls zu
untersuchen, allerdings sei dies aufgrund der fehlenden Vergleichbarkeit und der Gefahr einer
unerwiinschten Lenkungswirkung (z. B. Patientenselektion) auch kritisch zu sehen.

Eine Expertin wies weiterhin daraufhin, dass die Durchfihrung einer standardisierten Diagnostik
elementar sei. Sie konne auch dazu dienen, eine Selbstauskunft der Patientin oder des Patienten
zu erhalten und darauf aufbauend den Behandlungsplan zu konzipieren. Zudem wurde eine pati-
entenseitige Rlickmeldung bezlglich der Zufriedenheit an die Psychotherapeutin oder den Psy-
chotherapeuten im Sinne der Qualitatssicherung als sehr hilfreich eingeschatzt.
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Informationen fiir die Beurteilung qualitidtsrelevanter Abbriiche

Mehrere Expertinnen und Experten aus dem Bereich Wissenschaft und Leistungserbringung au-
Berten sich dazu, welche Informationen in Fallen von Therapieabbruch oder vorzeitigem Thera-
pieende erhoben werden muissten, um diese im Rahmen eines 0S-Verfahrens beurteilen zu kon-
nen. Es wurde auf die Komplexitat der Therapieabbrliche hingewiesen. Ein Experte merkte an,
dass es hinsichtlich der Therapieabbriiche Unterschiede bei den Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten gebe und ein Therapieerfolg nicht zwangsweise mit Therapieabbriichen korre-
lieren wirde. Zudem sei auch unklar, wie dieser im Zusammenhang mit Therapieabbrichen
stehe. Ein anderer Experte merkte an, dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die
bereits bei der Patientenwahl auf ,leichtere” Falle achten, auch eine geringere Abbruchrate auf-

weisen wirden.

Es wurde darauf aufmerksam gemacht, dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sehr
unterschiedliche Kompetenzniveaus besitzen wiirden und daher die Qualitatssicherung eine ge-
eignete MaBnahme sei. Hierlber sollte auch vermittelt werden, dass ein Therapieabbruch absolut
normal sei, sich allerdings die Fehlerkultur verbessern misse. Es wurde vorgeschlagen, die An-
zahl der Abbruche zu klassifizieren und z. B. ggf. bei Auffalligkeiten eine Supervision durchzufih-
ren. Zudem sei es ein zentraler Punkt fur die Qualitatssicherung, wenn sich die Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten fir Fehler sensibilisieren wiirden. Weiterhin legten zwei Experten
dar, dass die Abbruchraten zusammen mit den Ergebnisdaten betrachtet werden sollten, da es
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gebe, bei denen Patientinnen und Patienten eher
eine Psychotherapie abbrechen, aber diejenigen, die bei der Psychotherapeutin oder dem Psy-
chotherapeuten verbleiben, sehr erfolgreich seien. Ein Ansatzpunkt sei es, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten zu identifizieren, bei denen sich Therapieabbriiche haufen, wenn das Pa-
tientenklientel vergleichbar ist. Hierflir misste eine Risikoadjustierung durchgefiihrt werden.
Diese sei allerdings komplex und kénne nicht anhand weniger Variablen beantwortet werden, da
in jeder Praxis einzelne Therapieabbriiche sehr individuell seien. Zudem sei es relevant, ob die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut selbst oder die Patientin oder der Patient befragt
werde. Im Rahmen einer Patientenbefragung kdnne retrospektiv ermittelt werden, ob die Patien-
tin oder der Patient vor dem Abbruch unzufrieden war und dies auch thematisiert hat. Es ware
qualitatsrelevant, wenn dies von der Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten nicht kor-
rekt adressiert worden ware. Zusatzlich ware es sehr sinnvoll, die Ergebnisse der dokumentati-
onsbasierten Indikatoren mit denen der Patientenbefragung zu verknipfen, um aus dem Feed-
back VerbesserungsmalBnahmen abzuleiten. Wichtig sei auch, dass die Psychotherapeutin oder
der Psychotherapeut riickgemeldet bekommt, wenn Patientinnen und Patienten mit den gleichen
Charakteristika gehauft bei derselben Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten die Psycho-
therapie abbrechen.

Die Expertinnen und Experten wurden gefragt, welche Formen des Therapieabbruchs oder des
vorzeitigen Therapieendes ihrer Meinung nach den Leistungserbringern zuzuschreiben sind.
Hierzu gaben Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Wissenschaft und Psychotherapie
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ihre Einschatzung. Es sei dem Leistungserbringer zuzuschreiben, wenn es terminliche Probleme
gebe, wie beispielsweise die Absage zugesagter psychotherapeutischer Sitzungen ohne triftigen
Grund, keine auf die Bedirfnisse der Patientin oder des Patienten abgestimmten Termine oder
das zu spate Informieren Uber eine Schwangerschaft. Zudem wurden noch Interaktionsstérun-
gen, die therapeutenseitige Resilienz oder das inadaquate Eingehen auf die Patientin oder den
Patienten angefihrt. Hierbei sei es schwierig einzuschatzen, was der Psychotherapeutin oder der
Psychotherapeutin oder der Patientin oder dem Patienten zuzuschreiben sei. Eine Expertin ver-
trat die Ansicht, dass die Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten einen Teil der Verant-
wortung trage, wenn ihre/seine Patientin oder ihr/sein Patient die Therapie abbreche, und ver-
glich dies mit der Verantwortung eines Chirurgen oder einer Chirurgin fur das Operations-
ergebnis. Mehrere Expertinnen und Experten merkten an, dass eine friihzeitige Therapiebeendi-
gung erkennbar sei, wenn der Leistungserbringer sensibel fur potenzielle Marker ist und regelma-
Big dokumentiert. Geschieht dies systematisch nicht, liege ein Qualitatsproblem vor. Mehrere Ex-
pertinnen und Experten verwiesen daher auf die Nutzung von Rlickmeldesystemen im
Therapieverlauf, um Schwierigkeiten in der therapeutischen Beziehung zu identifizieren und zu
adressieren. Es wurde der Hinweis gegeben, dass zwischen der 15. und 20. Sitzung ein Therapie-
abbruch am haufigsten stattfinden wiirde und dieser Zeitraum daher als kritische Phase einzu-
schatzen ist, in der die Beziehungsarbeit intensiviert werden misse. Eine Expertin merkte zudem
an, dass es im Rahmen des Therapieverlaufs notwendig werden kdnne, erneut diagnostische
MaBnahmen anzuwenden, beispielsweise weil dadurch zunachst Ubersehene Erkrankungen, wie
ein Asperger-Syndrom, erkannt wiirden. Problematisch sei hierbei, dass die erneute Diagnostik
nicht ausreichend vergitet werde. Es ware dem Leistungserbringer auch zuzuschreiben, wenn
eine Suizidalitat im Rahmen der Standarddiagnostik Ubersehen werden wirde. Ein Experte wies
darauf hin, dass die Intervention selbst und die Aufklarung dartiber den Patientencharakteristika
entsprechen missten. Zudem musse eine klare Darlegung der Therapieziele sowie der Therapie-
dauer erfolgen und das Therapieende muss adaquat besprochen werden. Geschehe dies nicht,
sei dieses Qualitatsdefizit dem Leistungserbringer zuzuschreiben. Ein Experte riet daher, die Zu-
schreibbarkeit des Therapieabbruchs zu priifen, wenn eine hohe Abbruchrate vorliegt, schlechte
Outcomes erzielt werden oder die Therapien lang sind. Dies konnten Hinweise auf eine schlechte
Qualitat sein, sollten aber fir Erkrankungen kontrolliert werden.

Nicht qualitatsrelevante Formen des vorzeitigen Therapieendes oder des
Therapieabbruchs

Ein Experte duBerte sich dazu, welche Formen des vorzeitigen Therapieendes oder des Therapie-
abbruchsals nicht qualitatsrelevant einzustufen sind. Es gebe eine Vielzahl von Griinden flr einen
augenscheinlichen Therapieabbruch, die aus der Qualitatssicherung ausgeschlossen werden
mussen, wie beispielsweise einen Wohnortwechsel der Patientin oder des Patienten, eine
Schwangerschaft der Psychotherapeutin oder keine Kostenliibernahme durch die Krankenkasse.
Ein weiterer, nicht qualitatsrelevanter Therapieabbruch ist aus Sicht des Experten, wenn es der
Patientin oder dem Patienten nach eigener Aussage ,wieder gut geht” und sich die Symptomatik
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aus Sicht der Psychotherapeutin oder des Psychotherapeuten nicht verschlechtert hat. Zudem
konne ein vorzeitiges Therapieende nicht nur nicht qualitatsrelevant sein, sondern sogar auf gute
Qualitat hinweisen, beispielsweise wenn die eigene fachliche Kompetenz als Uberschritten einge-
schatzt wird und die Patientin oder der Patient an eine andere Psychotherapeutin oder einen an-
deren Psychotherapeuten Gberwiesen wird, der besser geeignet ist.
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5 Faktoren flir einen Therapieabbruch oder ein
vorzeitiges Therapieende

5.1 Informationen aus der Literaturrecherche

Informationen aus der systematischen Literaturrecherche

Gmeinwieser et al. (2020) untersuchten in ihrer Studie bei 724 Patientinnen und Patienten, die im
Rahmen einer ambulanten kognitiven Verhaltenstherapie behandelt wurden, inwieweit ein Zu-
sammenhang zwischen den allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie, einer Veranderung
der Symptomschwere und einem Therapieabbruch besteht. Die Abbruchquote wahrend der ge-
samten Behandlung bzw. probatorischen Sitzungen lag bei 21,13 % bzw. 0,82 %. Ob es sich dabei
um eine einseitige oder einvernehmliche Beendigung handelte, wurde von der Therapeutin bzw.
dem Therapeuten am Ende der Therapie dokumentiert. Die einzig signifikante Kovariate war das
Alter der Patientinnen und Patienten (HR = 0,981, p = 0,007). Dies deutet darauf hin, dass &ltere Pa-
tienten und Patienten die Behandlung seltener einseitig beenden. Als signifikante Pradiktoren ei-
nes Therapieabbruchs konnten die von den Patientinnen und Patienten sowie von den Therapeu-
tinnen und Therapeuten bewerteten interpersonellen Erfahrungen (HR=0,746, p=0,022;
HR =089, p<0,001), gemessen mit dem Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogen,
identifiziert werden. Patientinnen und Patienten bzw. Therapeutinnen und Therapeuten mit bes-
seren interpersonellen Erfahrungen hatten ein geringeres Risiko fur einen Therapieabbruch.
Gmeinwieser et al. (2020) schlieBen daraus, dass, obwohl die therapeutische Beziehung in der
kognitiven Verhaltenstherapie im Vergleich zu anderen Verfahren weniger Betonung findet, diese
Therapeutinnen und Therapeuten durch ein Monitoring der therapeutischen Beziehung das Risiko

eines Therapieabbruchs erkennen kénnten.

Bennemann et al. (2022) verglichen in ihrer Studie 21 Machine-Learning-Algorithmen hinsichtlich
ihrer personalisierten Vorhersagefahigkeit eines Therapieabbruchs und ermittelten anhand von
77 Variablen Pradiktoren eines Therapieabbruchs. Eingeschlossen wurden 2.543 Patientinnen
und Patienten, die eine ambulante kognitive Verhaltenstherapie erhielten. Insgesamt brachen 779
Patientinnen und Patienten die Therapie ab. Ein Therapieabbruch wurde anhand einer therapeu-
tischen Beurteilung am Ende der Behandlung als solcher gewertet. Ein Therapieabbruch lag vor,
wenn sich die Patientin bzw. der Patient entgegen des therapeutischen Rats entschied, die Be-
handlung nicht fortzusetzen. Eine einvernehmliche Beendigung wurde als regular abgeschlos-
sene Therapie gewertet. Mit dem geeignetsten Vorhersagemodell konnte bei 63,4 % der Patien-
tinnen und Patienten, welche die Therapie abbrachen, ein Therapieabbruch korrekt vorhergesagt
werden. Die wichtigsten Pradiktoren fir einen Therapieabbruch mit einer relativen Wichtigkeit
von > 90 % waren ein niedriges Bildungsniveau, ein niedrigeres Alter, niedrige Werte auf der ZW-
Skala (sorgféltig-zwanghaft) oder hdhere Werte auf der NT-Skala (kritisch-negativistisch) und
der AS-Skala (selbstbehauptend-antisozial) des Personlichkeits-Stil- und-Stérungs-Inventars
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(PSSI) sowie héhere Werte der Zusatzitems und Gesamtwerte des Brief Symptom Inventory von
Derogatis (BSI). Nach Bennemann et al. (2022) kénnen interpersonelle Variablen, welche die Bil-
dung einer funktionierenden therapeutischen Beziehung erschweren, das Risiko fur einen Thera-
pieabbruch erhohen. Daher sei es fir Therapeutinnen und Therapeuten wichtig, auf die Komple-
mentaritat der Beziehung zu achten, um eine gute therapeutische Allianz schaffen zu kénnen.
Vorhersagemodelle kdnnen dabei helfen, sich besser auf mogliche interpersonelle Schwierigkei-
ten im Therapieprozess vorzubereiten. Auch wenn mithilfe von Vorhersagemodellen keine Aus-
sagen Uber kausale Zusammenhange von Therapieabbrichen getroffen werden kdnnen, schrei-
ben Bennemann et al. (2022) ihrem Modell eine groBe klinische Bedeutung zu. Die identifizierten
Pradiktoren kdonnen Aufschlisse darlber geben, welche Risikofaktoren fur einen Therapieab-

bruch relevant sein kénnen, was wiederum zur Verringerung von Abbruchraten beitragen kann.

Schawohl und Odenwald (2018) untersuchten in einer Hochschulambulanz bei 178 Patientinnen
und Patienten, welche Variablen ein vorzeitiges Ende der kognitiven Verhaltenstherapie vorher-
sagen und inwieweit ein riskantes Alkoholkonsumverhalten mit diesen in Zusammenhang steht.
Unterschieden wurde zwischen Completern, welche die Psychotherapie reqgular abschlossen, und
Dropouts, welche die Psychotherapie vorzeitig abbrachen. Die Abbruchquote wahrend bzw. nach
den probatorischen Sitzungen lag bei 26 % bzw. 22 %. Im Gruppenvergleich zeigte sich, dass Drop-
outs zu Beginn der Behandlung alter (MW = 35,33 Jahre vs. MW = 29,08 Jahre, p = 0,001), haufiger
erwerbstéatig (64 % vs. 45 %, p = 0,014), haufiger komorbide (55 % vs. 34 %, p = 0,005) und haufiger
psychisch belastet (GSI: MW =1,25vs. MW =1,01, p = 0,007) als die Completer waren. Zudem wiesen
sie ein riskanteres Alkoholkonsumverhalten auf (AUDIT: MW =10,49 vs. MW = 5,01, p <0,001). Eine
komorbide Alkoholkonsumstérung zu Beginn der Behandlung erwies sich im Vorhersagemodell
als starkster Pradiktor fiir einen Therapieabbruch (b=0,11, p=0,001). Ein hohes Alter (b= 0,03,
p =0,035) und psychologischer Distress (b =0,69, p =0,027) zu Beginn der Behandlung konnten
ebenfalls als Pradiktoren flr einen Therapieabbruch identifiziert werden. Das so ermittelte Modell
klarte 30 % der Varianz auf (Nagelkerkes R?). Um zu priifen, welchen Einfluss das Alkoholkonsum-
verhalten auf den Zeitpunkt des Dropouts hatte, wurde die Studienpopulation hinsichtlich ihres
Trinkstatus und Dropoutzeitpunkt in 3 Gruppen unterteilt. In der Analyse zur Pradiktion von Drop-
outs konnte ein riskantes Alkoholkonsumverhalten zu Behandlungsbeginn als starkster und allei-
niger signifikanter Pradiktor identifiziert werden (N=135; R?=0,22 (Nagelkerke); Modell x?
(4)=23,03; AUDIT: b =0,10; p = 0,001). Ein riskantes Alkoholkonsumverhalten war mit Therapieab-
briichen nach der Probatorik assoziiert (p=0,016) und unterschied sich tendenziell zwischen
Completern und Dropouts wahrend der Probatorik (p = 0,028). Nach Schawohl und Odenwald
(2018) bleibt dennoch die Frage offen, warum Patientinnen und Patienten mit riskantem Alkohol-
konsumverhalten eher ihre Therapie abbrechen. Sie mutmaBen, dass Alkoholkonsum beispiels-
weise mit Schwierigkeiten bei der Termineinhaltung oder auch einer h6heren Symptombelastung

assoziiert ist. Des Weiteren kdnnte ein zu frihes Ansprechen des Alkoholkonsumverhaltens bei

© I0TIG 2024 42



0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

den Patientinnen und Patienten Widerstand auslésen oder auch ein riskantes Alkoholkonsumver-
halten unbeachtet bleiben. Da das Alkoholkonsumverhalten groBen Einfluss auf den Therapiever-
lauf nehmen kann, empfehlen Schawohl und Odenwald (2018), dieses standardmaBig zu erfassen.

Lincoln et al. (2014) untersuchten in ihrer Sekundardatenanalyse einer randomisiert kontrollierten
Studie die Outcomepradiktoren einer kognitiven Verhaltenstherapie und verglichen dabei eine
Behandlungsgruppe (n = 40) mit einer Wartelistegruppe (n = 40). Eingeschlossen wurden 80 Pati-
entinnen und Patienten mit psychotischer Stérung. Insgesamt 12 Patientinnen und Patienten bra-
chen die Behandlung bzw. ihre Teilnahme nach der Eingangs- bzw. Assessmentphase ab (Be-
handlungsgruppe: n =11, Warteliste: n =1) ab. Diese hatten gemessen an der Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) und Role Functioning Scale (RFS) einen gréBeren Mangel an Einsicht
(2,8, SD=11vs. 18, SD=10; t (77)=2,0, p <0,01), eine geringere soziale Funktionsfahigkeit (4,5,
SD=3,2vs.70,SD=29; t(78)=-2,7, p <0,01) und mehr Negativsymptome (16,2, SD=2,8 vs. 14,1,
SD=4,7;t(24,3) =21, p < 0,05). Zudem wurden sie zuvor seltener stationar behandelt (2,8, SD=1,7
vs. 4,8,SD=75;1(74,3) = 2,1, p < 0,05). Mithilfe des Gesamtmodells, bestehend aus den genannten
vier Pradiktoren, konnte die Varianz der Dropouts vorhergesagt werden, allerdings erreichte keine
der Variablen als einzelner Pradiktor im Modell das Signifikanzniveau. Das Regressionsmodell
wies eine Gesamtvorhersagegenauigkeit von 87 % auf. Laut Lincoln et al. (2014) deuten die Stu-
dienergebnisse darauf hin, dass es sich bei der Patientenpopulation mit Therapieabbruch még-
licherweise um eine sozial isolierte und schwer erreichbare Untergruppe von hochsymptomati-
schen Patientinnen und Patienten mit geringer Einsichtsfahigkeit handelt, welche Behandlungs-
angeboten eher skeptisch gegentberstehen. Da jedoch keine der Variablen als einzelner Pradik-
tor das Signifikanzniveau erreichte, missen die Ergebnisse laut Lincoln et al. (2014) mit Vorsicht

interpretiert werden.

Altmann et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie die Haufigkeit, Risikofaktoren und Outcomes von
Therapieabbruchen. Insgesamt 584 Patientinnen und Patienten erhielten eine antragspflichtige
Psychotherapie und wurden in die Studie eingeschlossen. Die Unterscheidung zwischen proble-
matischen und unproblematischen Therapieabbriichen beruhte auf einer therapeutischen Beur-
teilungam Therapieende. Diese Unterscheidung wurde nicht a priori gesetzt, sondern basierte auf
Datenanalysen. Demnach galt ein vorzeitiges Therapieende als problematisch, wenn es in thera-
peutisch unginstiger Weise mit einer am Therapieende gemessenen PHQ- (Patient Health Ques-
tionnaire)- oder HAQ-Skala (Helping Alliance Questionnaire) zusammenhing. Ein problematischer
Therapieabbruch tratin 137 Fallen (24,4 %), ein unproblematisches oder reguléres Ende in 447 Fal-
len (75,6 %) auf. Mithilfe des Vorhersagemodells wurde untersucht, welche Patienten-, Therapeu-
ten-, Behandlungs- und Prozessvariablen problematische Therapieabbrtiche vorhersagen kon-
nen. Das Vorhersagemodell sagte bei 80,5% der Patientinnen und Patienten die Art des
Therapieendes korrekt vorher. Bei Patientinnen und Patienten mit problematischem Therapieab-
bruch konnten Depressivitit, Angste, somatische Beschwerden und Stress durch die ambulante
Psychotherapie signifikant reduziert werden (ES = 0,30-0,44). Allerdings profitierten Patientinnen
und Patienten mit unproblematischem Therapieabbruch starker von der psychotherapeutischen
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Behandlung (ES =0,70-1,03). Im Vergleich der adjustierten Post-Mittelwerte der Risikofaktoren
zeigte sich, dass Patientinnen und Patienten mit problematischem Therapieabbruch am Thera-
pieende depressiver, angstlicher und gestresster als Patientinnen und Patienten mit regularem
bzw. unproblematischem Therapieende waren (Unterschiede von ES = 0,17-0,37 in den PHQ-Ska-
len). Entgegen der Erwartung nahm entsprechend multivariaten Analysen die Wahrscheinlichkeit
eines Therapieabbruchs zu, je besser die Therapeutin bzw. der Therapeut die Beziehung beur-
teilte (b = 0,92 bzw. exp(b) = 2,52). Eine mdgliche Erklarung hierfiir kdnnte laut Altmann et al. (2014)
sein, dass sich Therapeutinnen und Therapeuten zu stark auf die maladaptiven Denk- und Ver-
haltensmuster der Patientinnen und Patienten einlassen und dadurch keine produktiven Hand-
lungsalternativen anbieten konnen. Dies kann zu einer Stagnation des Therapieprozesses fuhren,

was wiederum die Wahrscheinlichkeit fir einen patientenseitigen Therapieabbruch erhéht.

Altmann et al. (2018) untersuchten in einer weiteren Studie in einem Pr&-Post-Vergleich die Ver-
ringerung der Symptombelastung in Abhangigkeit von der Art der Therapiebeendigung. Einge-
schlossen wurden insgesamt 584 Patientinnen und Patienten, die ambulant eine kognitive Ver-
haltenstherapie, eine psychodynamische Therapie oder eine psychoanalytische Therapie
erhielten. Altmann et al. (2018) unterschieden zwischen einem requléren Therapieabschluss, The-
rapieabbriichen aus unproblematischen Griinden (z. B. aufgrund eines Umzugs) und Therapieab-
briichen aus qualitatsrelevanten Griinden (z. B. aufgrund schlechter Passung). Aus unproblema-
tischen Griinden wurde eine Therapie in 58 Fallen, aus qualitatsrelevanten Grinden in 137 Fallen
abgebrochen. Patientinnen und Patienten mit reqular abgeschlossener Therapie waren am hau-
figsten mannlich, erwerbstatig und hatten das hdchste Durchschnittsalter. Patientinnen und Pa-
tienten mit unproblematischen Therapieabbriichen hatten am haufigsten eine allgemeine Hoch-
schulreife, eine langfristige Beziehung mit einer unterstiitzenden Partnerin bzw. einen unter-
stitzenden Partner und hatten das niedrigste Durchschnittsalter. Zudem hatten sie den gerings-
ten Anteil an schweren Depressionen und den hdchsten Anteil an Anpassungsstorungen. Patien-
tinnen und Patienten mit qualitatsrelevanten Therapieabbrichen hatten am haufigsten keine all-
gemeine Hochschulreife, keine festen oder wechselnden Beziehungen und waren am haufigsten
nicht erwerbstatig. Des Weiteren hatten sie im Vergleich zu Patientinnen und Patienten mit requ-
|ar abgeschlossener Therapie mehr depressive Symptome (diff = 0,16, SE = 0,063, p = 0,011). Hin-
sichtlich der Symptomreduktion von Patientinnen und Patienten mit reqgular abgeschlossener
Therapie konnten groBe Effekte festgestellt werden. Kleine, aber signifikante Effekte bei der
Symptomreduktion konnten flr Patientinnen und Patienten, die ihre Therapie vorzeitig beende-
ten, identifiziert werden. Das AusmalB der Symptomreduktion war in der Gruppe der Patientinnen
und Patienten mit qualitatsrelevanten Therapieabbrichen groBer als in der Gruppe der Patientin-
nen und Patienten mit unproblematischen Therapieabbriichen (z. B. Depression: d =0,429 vs.
d = 0,366; Angststorung: d = 0,332 vs. d = 0,187). Ein Vergleich der adjustierten Durchschnittswerte
am Therapieende ergab, dass Patientinnen und Patienten mit reqular abgeschlossener Therapie
die geringsten Symptombeeintrachtigungen aufwiesen. Die adjustierten Durchschnittswerte der
Patientinnen und Patienten mit unproblematischen und qualitatsrelevanten Therapieabbriichen
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am Therapieende dhnelten sich und waren niedriger als zu Therapiebeginn. Altmann et al. (2018)
widersprechen der These, dass ein Therapieabbruch zwingend einem Therapieversagen gleiche.
Es gebe mehrere Hinweise in der wissenschaftlichen Literatur, dass Patientinnen und Patienten
trotz ihrer friihzeitigen Therapiebeendigung aufgrund auBerer Umstande eine Symptomverbes-
serung erfahren. Allerdings hindere sie die friihzeitige Therapiebeendigung daran, sich noch wei-
ter zu verbessern, bereits erreichte Therapieerfolge zu stabilisieren oder Strategien zur Praven-
tion eines Ruckfalls zu erlernen. Eine friihzeitige Therapiebeendigung aufgrund einer schlechten
Passung musse ebenfalls nicht zwingend als Therapiemisserfolgs gewertet werden. Altmann et
al. (2018) fiihren als einen méglichen Erklarungsgrund auf, dass diese Patientinnen und Patienten
womoglich durchsetzungsfahiger sind und genau wissen, welche Art von Behandlung oder wel-

che Therapeutin bzw. welchen Therapeuten sie brauchen.

Lutz et al. (2018) setzten im Rahmen einer Proof-of-Concept-Studie netzwerkanalytische Metho-
den ein, um Therapieabbriiche anhand individueller Netzwerkkomponenten auf Grundlage von
Daten des Ecological Momentary Assessment (EMA) vorherzusagen. Eingeschlossen wurden 58
Patientinnen und Patienten, die ambulant im Rahmen einer Verhaltenstherapie bzw. einer kogni-
tiven Verhaltenstherapie behandelt wurden. Von einem Therapieabbruch wurde ausgegangen,
wenn eine Patientin bzw. ein Patient die Therapie entgegen des therapeutischen Rats vor der 15.
Therapiesitzung beendete. Eine abgeschlossene Behandlung lag vor, wenn die Patientin bzw. der
Patient mindestens 15. Therapiesitzungen abgeschlossen hatte. Die Behandlung wurde von 23
Patientinnen und Patienten frihzeitig und von 35 Patientinnen und Patienten reqular abgeschlos-
sen. Die EMA-Variablen wurden mit dem Positive Affect Negative Affect Schedule (PANAS) und
eigenen Items (Griibeln, Sorgen, Selbstwirksamkeit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung)
erhoben. In der finalen Analyse stellten sich die Variablen nervés (betweenness centrality:
b =-1,00, p = 0,018), freudig erregt (expected force: b =-0,90, p = 0,035), aktiv (instrength centrality:
b =-1,02, p=0,035) und soziale Unterstlitzung (outstrength centrality: b =-1,00, p = 0,029) als sig-
nifikante Pradiktoren flr einen Therapieabbruch heraus. Das finale Modell konnte 81 % der Thera-
pieabbriiche korrekt vorhersagen. Die Wahrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs wurde von
Lutz et al. (2018) als hoher eingeschatzt, wenn die freudige Erregung der Patientin bzw. des Pati-
enten das Symptomnetzwerk weniger beeinflusste. Ein Symptomnetzwerk, in welchem das Ge-
fahl von freudiger Erregung einen gréBeren Einfluss auf andere Variablen des Netzwerks hat,
scheint einen protektiven Effekt zu haben. Wenn diese Patientinnen und Patienten aufgrund der
Therapie in Erregung geraten, werden sie aktiver, weniger depressiv und wiederum weniger ner-
v0s, was einer vorzeitigen Therapiebeendigung entgegenwirken kénnte. AuBerdem wurde die
Wabhrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs als hoher eingeschatzt, wenn die wahrgenommene
soziale Unterstitzung weniger Einfluss auf andere Symptome hat. Die Einbettung in enge zwi-
schenmenschliche Beziehungen und das Geflihl sozialer Verbundenheit sei nachweislich mit po-
sitiven Gesundheitsoutcomes assoziiert. Patientinnen und Patienten kénnen zu einer frihzeitigen
Therapiebeendigung neigen, wenn die wahrgenommene soziale Unterstitzung - im Gegensatz
zur gesundheitsrelevanten Funktion der sozialen Beziehungen - ihre Symptome nicht beeinflusst.
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Zudem wurde die Wahrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs als hoher eingeschatzt, wenn das
Gefuhl der Nervositat seltener auf dem kirzesten Pfad zwischen zwei anderen Symptomen ist.
Bei Therapieabbrecherinnen bzw. Therapieabbrechern setze sich die Aktivierung des Netzwerks,
welches diesen Knoten enthalt, nicht weiter fort. Deren Netzwerke hemmen vermutlich die Aus-
breitung von Veranderungsprozessen, welche auf dem Geflihl der Nervositat basieren und
dadurch die Veranderungserwartungen der Patientinnen und Patienten enttauschen. Zuletzt
wurde die Wahrscheinlichkeit eines Therapieabbruchs als héher eingeschatzt, wenn ein Aktivsein
weniger von anderen Symptomen beeinflusst wurde. Weniger Méglichkeiten, den Aktivitatslevel

der Patientinnen und Patienten zu beeinflussen, kdnnte ein Risikofaktor sein.

Schindler et al. (2013) untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang von Symptomoutcome,
Response und Therapieabbriichen bei insgesamt 193 Patientinnen und Patienten mit depressiver
Symptomatik, die im Rahmen einer ambulanten kognitiven Verhaltenstherapie behandelt wurden.
Ein Therapieabbruch lag vor, wenn die von der Krankenkasse genehmigte Anzahl an Therapiesit-
zungen nicht erfiillt wurde. Dabei wurde zwischen qualitdtsassoziiert (z. B. unbegriindete patien-
tenseitige Beendigung) und neutralen Griinden (z. B. Umzug der Patientin bzw. des Patienten) un-
terschieden. Als erfolgreich abgeschlossen galt eine Therapie, wenn diese in beidseitigem
Einvernehmen infolge eines frihen Behandlungserfolgs beendet wurde. Die Abbruchquote lag
insgesamt bei 23 %. Aus qualitatsrelevanten Griinden wurden 59 %, aus neutralen Grinden 41%
der Therapien abgebrochen. Alle Patientinnen und Patienten erfuhren im Rahmen der ambulan-
ten Psychotherapie eine signifikante Verbesserung ihrer depressiven Symptome (Pre-Post-Ef-
fekt Gesamtsample: d =1,36). Patientinnen und Patienten mit erfolgreichem Therapieabschluss
erfuhren groBere Behandlungseffekte (d=1,63) im Vergleich zu Patientinnen und Patienten mit
Therapieabbruch (d = 0,52). Die mit dem Beck-Depressions-Inventar (BDI) gemessenen Verdnde-
rungen waren bei Patientinnen und Patienten mit erfolgreichem Therapieabschluss signifikant
groBer als bei Patientinnen und Patienten mit Therapieabbruch (t(191) = -4,30; p < 0,01). Patientin-
nen und Patienten mit einer Achse-IlI-Komorbiditat hatten ein 6-fach hoheres Risiko fir einen
Therapieabbruch im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Personlichkeitsstorung
(OR =86,31; KI: 2,31-17,22; Wald x?> =12,95; p < 0,001). Keine frithe Verbesserung im Laufe des Thera-
pieprozesses war mit einem 6-fach héherem Risiko fir einen Therapieabbruch assoziiert
(OR=5,75; KI: 2,14-15,46; Wald x?>=12,02; p < 0,001). 25 % der Patientinnen und Patienten, die sich
nicht friihzeitig verbesserten, brachen die Therapie ab. Im Gegensatz dazu beendeten 7 % der Pa-
tientinnen und Patienten, die sich friihzeitig im Therapieprozess verbessern konnten, ihre Thera-
pie frihzeitig. Der vor der Behandlung erhobene BDI-Wert erwies sich nicht als signifikanter Pra-
diktor eines Therapieabbruchs, wenn die Variable Achse-ll-Komorbiditdt in das Modell
aufgenommen wurde (OR =1,05; Kl: 0,99-1,12; Wald x? = 2,65; p > 0,05; x2 (1) = 2,82, p > 0,05). Insge-
samt 89,1% der Patientinnen und Patienten konnten korrekt klassifiziert werden (Nagelkerkes
R?=0,291). Fir Schindler et al. (2013) ergibt sich aus der Erkenntnis, dass Patientinnen und Pati-

enten mit einer Achse-Il-Komorbiditat eine Therapie eher aus qualitatsrelevanten Griinden ab-
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brechen, die Notwendigkeit, zu prifen, inwieweit eine Persdnlichkeitsstorung den therapeuti-
schen Prozess beeinflusst, und einen geeigneten Behandlungsplan zu erstellen. Da eine ausblei-
bende frihe Verbesserung in der Therapie das Risiko fr einen Therapieabbruch erhéht, ist es laut
Schindler et al. (2013) wichtig, vor allem im friihen Stadium der Therapie zu priifen, inwieweit das
Therapieformat bzw. -verfahren geeignet ist.

Informationen aus der orientierenden Literaturrecherche

Die im Rahmen der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien beschaftigten sich
inhaltlich vornehmlich mit Risikofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit flr einen Therapieab-
bruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende erh6hen kénnen. Die in der wissenschaftlichen Literatur
dargestellte Patientenperspektive auf mdgliche Griinde fur einen Therapieabbruch bzw. ein vor-
zeitiges Therapieende und dessen psychischen, physischen oder psychosozialen Folgen konnte
somitim Rahmen der bisherigen Ergebnisdarstellung nicht beleuchtet werden. Aus diesem Grund
wurden im Zuge der orientierenden Recherche identifizierte Studien, welche sich auf diese Pati-
entenperspektive fokussierten, ausgewahlt und ausgewertet. Im Folgenden werden madgliche
Griinde fiir einen Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende und dessen Folgen aus Pa-
tientenperspektive dargestellt.

Alfonsson et al. (2023) fihrten mit 24 schwedischen Patientinnen und Patienten, die im Rahmen
einer Einzelpsychotherapie mindestens an drei Therapiesitzungen vor ihrem Therapieabbruch
teilnahmen, halbstrukturierte Leitfadeninterviews durch. Ziel der Studie war es, aus Patienten-
sicht darzustellen, welche therapeutenseitigen Faktoren zu dem Therapieabbruch flhrten.
Alfonsson et al. (2023) fassten einige der Interviewaussagen unter dem Themenkomplex ,Unzu-
langlichkeiten (negative traits)” zusammen. Einige Patientinnen und Patienten berichteten hierzu,
dass sich ihre Psychotherapeutin bzw. ihr Psychotherapeut unflexibel in Bezug auf den Einsatz
von Assessment, die Behandlung oder den Gesamtkontakt verhielt und sich gegentber neuen In-
formationen oder Winschen bzw. Ideen nicht offen zeigte. Manche Psychotherapeutinnen bzw.
Psychotherapeuten flhrten ihren Behandlungsplan trotz Zweifel oder Unzufriedenheit der Pati-
entin bzw. des Patienten fort. Auch bei ausbleibendem Therapiefortschritt erfolgte in diesen Fal-
len keine Anpassung des Therapieplans. Manchen Patientinnen und Patienten schien die Psycho-
therapeutin bzw. der Psychotherapeut zu stolz oder selbstgefallig zu sein, um auf Einwande
konstruktiv eingehen zu kdnnen. Manche Patientinnen und Patienten hatten das Gefiihl, dass sich
ihre Psychotherapeutin bzw. ihr Psychotherapeut nicht ausreichend um sie kimmerte oder ins-
gesamt wenig engagiert zeigte. Manche Basisinformationen oder weitere relevante Informatio-
nen wurden vergessen, weshalb die Patientinnen bzw. Patienten zu der Einschatzung kamen,
dass sich ihre Psychotherapeutin bzw. ihr Psychotherapeut nicht ausreichend auf die gemeinsa-
men Therapiesitzungen vorbereitete. Einige Patientinnen und Patienten berichteten davon, dass
therapeutenseitige Versprechungen, beispielsweise die Ausstellung von Uberweisungen, die Be-
antwortung von E-Mails oder die Kontaktaufnahme zu Angehérigen, nicht eingehalten wurden. In
einigen Fallen verlief der Kontakt zu anderen Leistungserbringern oder anderen Hilfesystemen
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ungenugend, weshalb sich einige Patientinnen und Patienten als unwichtig fihlten. Weitere Pa-
tientinnen und Patienten machten die Erfahrung, dass sich die Psychotherapeutin bzw. der Psy-
chotherapeut ihnen gegeniber nicht einflihlsam bzw. zu wenig einfihlsam verhielt. Weitere Aus-
sagen wurden von Alfonsson et al. (2023) unter dem Themenkomplex ,Fehlende Professionalitat
(unprofessional)” zusammengefasst. Einige Patientinnen und Patienten beschrieben ihre Psycho-
therapeutin bzw. ihren Psychotherapeuten als unsicher bzw. unreif. Dies zeigte sich beispiels-
weise in einem unsicheren Auftreten, einer Ubersensitivitat gegeniiber Kritik oder auch in fehlen-
der Authentizitat. Des Weiteren erlebten Patientinnen und Patienten ihre Psychotherapeutin bzw.
ihren Psychotherapeuten als unprofessionell. Einige Patientinnen und Patienten erlebten, dass
die Behandlung weniger auf schwere und bedeutsame Themen, stattdessen auf leichtere Themen
fokussierte. Patientinnen und Patienten hatten teilweise das Geflihl, dass die Psychotherapeutin
bzw. der Psychotherapeut gewisse Themen aufgrund fehlender Kompetenz bewusst nicht ange-
sprochen hatte oder diesen ausgewichen ist. Manche Patientinnen und Patienten empfanden den
personlichen Kontakt zu intim und informell, wobei teilweise persdnliche Grenzen Gberschritten
wurden. Haufig kam es auch zu Vertrauensbrichen aufgrund von unsensiblem Umgang mit Pati-
entendaten. Des Weiteren zeigten sich einige der Therapeutinnen und Therapeuten in der Be-
handlung intransparent. Dies bezog sich auf den Behandlungsplan, die Prognose, konkrete Hilfs-
maBnahmen oder auch die Spezialisierung der Therapeutin bzw. des Therapeuten. Weitere
Aussagen wurden von Alfonsson et al. (2023) unter dem Themenkomplex ,Inkompetenz (incom-
petent)” zusammengefasst. In einigen Fallen wirkte die Behandlung auf die Patientin bzw. den Pa-
tienten unstrukturiert und unorganisiert. Es fehlte mitunter an einem klaren Plan bzw. einer trans-
parenten Struktur hinsichtlich des Ablaufs einzelner Therapiesitzungen. Oftmals wurde sich in
einer Therapiesitzung - entgegen dem Wunsch der Patientin bzw. des Patienten - eher auf das
aktuelle Befinden anstatt auf langfristige Ziele oder Ubergreifende Themen fokussiert. Zudem
wurde haufig berichtet, dass die die Psychotherapeutin bzw. der Psychotherapeut scheinbar un-
angemessene Assessments einsetzte, wichtige Details auslieB oder Schwierigkeiten hatte, die Si-
tuation der Patientin bzw. des Patienten zu verstehen, was falsche Riickschlisse zur Folge hatte.
Einigen Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten fehlte es an klinischem Wissen oder
Kompetenz in spezifischen Behandlungsformen bzw. genereller psychologischer Kompetenz. Ei-
nige Patientinnen und Patienten mit komplexen Stdérungsbildern machten die Erfahrung, dass sie
mehr Gber ihr Krankheitsbild wussten als ihre Psychotherapeutin bzw. ihr Psychotherapeut. Eini-
gen mangelte es an Kommunikationsfahigkeiten bzw. der Fahigkeit, therapeutische Interventio-
nen oder Modelle addaquat zu beschreiben. Einige der Befragten duBerten, dass sie ihre Psycho-
therapeutin bzw. ihren Psychotherapeuten als zu passiv erlebten, und vermissten ein proaktives
Vorgehen. Hier hatten sie sich mehr therapeutische Initiative hinsichtlich des Trainierens neuer
Denk- und Verhaltensweisen gew{inscht. Alfonsson et al. (2023) schlussfolgern aus ihren Ergeb-
nissen, dass kunftig in der Lehre und auch Supervision verstarkt auf therapeutische Verhaltens-
weisen und Kompetenzen geachtet und diese trainiert werden sollen anstatt sich lediglich auf in-
teraktionelle Fahigkeiten und Behandlungstechniken zu konzentrieren.
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In der US-amerikanischen Studie von Farber et al. (2022) wurden 77 Patientinnen und Patienten,
deren Therapeutin bzw. deren Therapeuten den Kontakt vollstandig ohne Ankiindigung abgebro-
chen hatte, in einem webbasierten Survey (Multiple-Choice-Fragen und offene Fragen) zu ihrer
Erfahrung mit diesem Ereignis befragt. 56 der Befragten gaben an, nach dem Kontaktabbruch via
E-Mail (37,5 %), Telefon (25 %) und/oder Textnachricht (25 %) einen Kontaktversuch initiiert zu ha-
ben. 5,6 % der Befragten nutzten dabei mehrere Kanale. Insgesamt 83,9 % der Befragten blieben
mit ihrem Kontaktversuch ohne Erfolg, 16,1 % der Befragten konnten schlieBlich wieder Kontakt
aufnehmen. Von b5 Befragten gaben 25,5 % an, keine Informationen und Vermutungen zu haben,
warum die Therapeutin bzw. der Therapeut den Kontakt ohne Vorankiindigung abbrach. 21,3 %
der Befragten vermuteten, dass sie von der Therapeutin bzw. dem Therapeuten nicht gemocht
oder als schwieriger Fall betrachtet wurden. Fir 18 % der Befragten lag der Kontaktabbruch in
emotionalen oder psychischen Problemen der Therapeutin bzw. des Therapeuten begriindet.
8,2 % der Befragten gaben an, dass ihre Therapeutin bzw. ihr Therapeut in Mutterschutz/Eltern-
zeitpause gingen. Weitere 8,2 % gaben an, dass ihre Therapeutin bzw. ihr Therapeut korperlich
erkrankten. Flr weitere 8,2 %, waren versicherungstechnische oder finanzielle Aspekte der
Grund. 6,6 % der Befragten gaben an, dass die Therapeutin bzw. der Therapeut umzogen. Ein Job-
wechsel war fir 3,3 % der Befragten die Ursache fir den Kontaktabbruch. 65 % der Befragten
empfanden die letzte Therapiesitzung als normal, ohne Hinweise flir einen Abbruch erkannt zu
haben. Fur 35 % war die letzte Therapiesitzung angespannt, frustrierend oder allgemein unbefrie-
digend. Keine bzw. keiner der Befragten gab an, dass ein Therapieabbruch in der letzten Thera-
piesitzung diskutiert wurde. Beim Vergleich der unmittelbar nach dem Kontaktabbruch erlebten
Emotionen mit den erlebten Emotionen zum Befragungszeitpunkt zeigte sich eine signifikante
Verringerung der Mittelwerte aller negativen Emotionen (Frustration: MW =4,02; SD=114 vs.
MW =2,80; SD=1,37, Angst: MW =2,57; SD =1,38 vs. MW =1,63; SD =1,08, Verbitterung: MW = 3,28;
SD=1,32 vs. MW =2,81; SD=1,25, Traurigkeit: MW =3,15; SD=1,45 vs. MW =2,36; SD =1,39, Wut:
MW =311; SD=142 vs. MW =2,55; SD = 1,44, Scham: MW =2,87; SD =155 vs. MW =2,04; SD=1,32,
Angstzustande: MW = 3,71; SD =141 vs. MW = 2,33; SD =1,38). Die Mittelwerte der positiven Emoti-
onen stiegen entweder signifikant an (Freude: MW =1,2; SD=0,45 vs. MW =1,60; SD =1,05) oder
blieben konstant (Erleichterung: MW =1,65; SD=1,04 vs. MW =1,79; SD=1,26). Von 56 Befragten
gab die Halfte an, dass sie entweder eine andere Psychotherapeutin bzw. einen anderen Psycho-
therapeuten kontaktierten bzw. versuchten zu kontaktieren, um eine psychotherapeutische Be-
handlung wiederaufnehmen zu kdnnen. Fr einige der Befragten resultierte der Kontaktabbruch
in einer Veranderung der Einstellung gegenlber Psychotherapie und Therapeutinnen bzw. Thera-
peuten. Die Befragten berichteten von einem Misstrauen gegentber dem Gesundheitssystem
bzw. Therapeutinnen und Therapeuten sowie Schwierigkeiten sich zu 6ffnen. Gegenuber ihrer
ehemaligen Therapeutin bzw. ihrem ehemaligen Therapeuten hatte sich aufseiten der Befragten
eine Reihe von Gefiihlen und Uberzeugungen entwickelt. Am haufigsten gaben die Befragten an,
dass die Therapeutin bzw. der Therapeut mit ihnen hatte kommunizieren missen anstatt nur den
Kontakt abzubrechen (MW = 4,46, SD = 0,94) sowie dass die Schuld fiir den Kontaktabbruch bei der
Therapeutin bzw. dem Therapeuten lag (MW = 4,15; SD=1,06) und sich die Therapeutin bzw. der
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Therapeut schuldig flihlen muss (MW = 3,49; SD =1,38). Zudem offenbarten die Befragten ein ho-
hes MaB an Wut gegenliber der Therapeutin bzw. dem Therapeuten (MW = 3,46; SD =1,39). Die Be-
fragten gaben jedoch auch haufig an, dass die Therapeutin bzw. der Therapeut wahrscheinlich
ein guter Menschist (MW = 3,65; SD = 1,06). Umgekehrt gaben die Befragten am seltensten an, dass
sie verantwortlich (MW =1,87; SD =1,21) oder mitverantwortlich (MW =2,17; SD =1,20) fiir den Kon-
taktabbruch waren oder dass sie den Kontaktabbruch hatten vorahnen missen (MW =2,19;
SD=1,486). Nach Farber et al. (2022) verletzt ein in dieser Studie beschriebener Kontaktabbruch
ethische und/oder klinische Richtlinien zur Beendigung einer Therapie sowie ethische Standards.
Auch wenn dies ein seltenes Phanomen ist, missen therapeutenseitige Therapieabbriche in die-
sen Richtlinien adressiert werden.

In der US-amerikanischen Studie von Knox et al. (2011) wurden 12 Patientinnen und Patienten zu
ihren Erfahrungen mit Beendigungen bzw. frihzeitigen Beendigungen einer Psychotherapie im
Rahmen von halbstrukturierten Leitfadeninterviews befragt. Knox et al. (2011) unterteilten die Be-
fragten in positive (n =5) und negative (n=7) Félle, je nach Beschreibung des Beendigungspro-
zesses und seinen Folgen. Die positiven Falle gaben an, dass ihre Therapie aufgrund organisato-
rischer bzw. finanzieller Grinde oder des Erreichens der Therapieziele endete. Die
Therapiebeendigung war in diesen Fallen geplant und wurde gemeinsam mit der Therapeutin
bzw. dem Therapeuten besprochen. Die Befragten duBerten, dass sich die Therapiebeendigung
im Allgemeinen positiv auswirkte und sie in der Regel zuversichtlich waren, ihre psychischen
Probleme bewaltigen zu kdnnen. In Teilen fihrte eine Therapiebeendigung auch zu Nervositat be-
zlglich der Zukunft und Trauer aufgrund der Trennung von der Therapeutin bzw. dem Therapeu-
ten. Die Befragten dieser Gruppe gaben an, dass sie gegenlber einer weiteren therapeutischen
Behandlung mit derselben oder einer anderen Therapeutin bzw. mit demselben oder einem an-
deren Therapeuten offenblieben. Die negativen Falle berichteten, dass ihre Therapie vorwiegend
aufgrund ungeldster Beziehungsrupturen oder auch aus organisatorischen bzw. finanziellen
Grinden endete. Die Therapiebeendigung war in diesen Fallen nur selten geplant und wurde nur
selten gemeinsam mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten besprochen. Stattdessen wurde
die Therapie meistens abrupt vonseiten der Patientinnen oder Patienten beendet. Das Wohlbe-
finden der meisten Befragten konnte durch die Therapie verbessert werden. Allerdings berichte-
ten die meisten Befragten auch von negativen Auswirkungen der psychotherapeutischen Be-
handlung. Sie fihlten sich in der Regel nicht gehért oder geholfen und hatten das Geflihl, dass die
Therapeutin bzw. der Therapeut starr an ihrer bzw. seiner Agenda festzuhalten schienen. Ein
GroBteil der Befragten war nach der Therapiebeendigung sehr aufgebracht und flhlte sich am
Boden zerstort. In Einzelfallen wurde von Retraumatisierung und Verletzungen durch die Thera-
peutin bzw. dem Therapeuten berichtet. Die Befragten dieser Gruppe gaben an, dass sie gegen-
Uber einer weiteren therapeutischen Behandlung offen sind, allerdings misste diese mit einer an-
deren Therapeutin bzw. mit einem anderen Therapeuten stattfinden. In Einzelfallen bestand
Angst und Z6gern gegentiber der Aufnahme einer weiteren Therapie. Knox et al. (2011) merken an,
dass Therapeutinnen und Therapeuten einen sicheren Raum schaffen missen, in welchem die
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Beendigung der Therapie diskutiert werden kann, sodass Patientinnen und Patienten die Beendi-
gungsphase gut bewaltigen konnen. Dadurch kénne erreicht werden, dass Patientinnen und Pa-
tienten trotz der Beendigung einer Psychotherapie eine Entwicklung bzw. Verbesserung erfahren
und das Therapieende als gutes Ende wahrnehmen kénnen. Besonders wichtig sei dies fir Pati-
entinnen und Patienten mit friheren Verlusterfahrungen oder diejenigen, die ihre Therapie aus
versicherungstechnischen oder finanziellen Griinden nicht fortsetzen kénnen.

In der Studie von Roe et al. (2006) wurde der Zusammenhang von Abbruchgriinden aus Patienten-
sicht mit demografischen Variablen, Behandlungsmerkmalen und der Behandlungszufriedenheit
untersucht. Eingeschlossen wurden 84 israelische Patientinnen und Patienten, die in Privatpra-
xen psychodynamisch-orientiert behandelt wurden. Die Daten wurden mittels Fragebégen und
offenen Fragen erhoben. Als haufigste Griinde flir die Therapiebeendigung wurden externe oder
finanzielle Umstédnde (54,6 %), Zufriedenheit mit dem Erreichen der Therapieziele (45,5 %), Unzu-
friedenheit mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten (36,4 %) und Unzufriedenheit mit der The-
rapie (29,9 %) angegeben. Darliber hinaus lag der Grund fiir eine Therapiebeendigung in einem
Streben nach Unabhangigkeit (14 %) und einer Eingebundenheit in eine Partnerschaft (12 %). Die
Grinde fr einen Therapieabbruch wurden von 91,6 % der eingeschlossenen Patientinnen und Pa-
tienten beschrieben. 84 % der Befragten initiierten die Therapiebeendigung. 16 % der Befragten
gaben an, dass die Therapie einvernehmlich oder durch die Therapeutin bzw. den Therapeuten
beendet wurde. Im Vergleich der Haufigkeit der von den Teilnehmenden genannten Griinde zeigte
sich, dass die Beendigung aufgrund negativer Geflihle gegentber der Therapeutin bzw. dem
Therapeuten oder der Behandlung (MW = 2,14) oder aufgrund der finanzieller bzw. externer Um-
stande (MW = 2,39) signifikant niedriger war als die Beendigung aufgrund des Geflihls der Bewal-
tigung (MW = 4,04) oder weil die Behandlung festgefahren und nicht hilfreich war (MW = 3,41). In
einer weiteren Analyse wurden die Zusammenhange der Behandlungsmerkmale (Behandlungs-
dauer, Dauer des Beendigungsprozesses, Zeitraum seit Therapiebeendigung, initiierende Partei
und Behandlungszufriedenheit) mit den Abbruchgriinden verglichen. Dabei zeigte sich, dass die
Behandlungsdauer negativ mit negativen Geflihlen gegenlber der Behandlung und positiv mit
dem Erreichen von Therapiezielen korrelierte. Die Behandlungszufriedenheit korrelierte negativ
mit negativen Geflihlen gegeniber der Behandlung und dem Gefiihl, dass die Behandlung festge-
fahren und nicht hilfreich war. Die Behandlungszufriedenheit korrelierte positiv mit dem Gefihl
der Bewaltigung. Die patientenseitig initiierte Therapiebeendigung korrelierte positiv mit dem
Gefuhl der Bewaltigung und negativ mit den Griinden aus finanziellen bzw. externen Umstanden.
Roe et al. (2006) merken an, dass - basierend auf anderen Studienergebnissen - die Anerkennung
von Therapiefortschritten und die Unzufriedenheit dartber, was in der Therapie nicht erreicht
wurde bzw. erreicht werden konnte, zentrale Aspekte im Prozess der Therapiebeendigung sein
konnten. Die Ergebnisse dieser Studie deuten allerdings darauf hin, dass viele Patientinnen und
Patienten ihre Therapie aufgrund finanzieller oder externer Umstande, unabhangig von der Zu-
friedenheit und nicht notwendigerweise infolge des Erreichens der Therapieziele oder von Ab-
wehrmechanismen wie Widerstand oder Rationalisierung, beenden.
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In der britischen Studie von Wilson und Sperlinger (2004) wurden 6 Patientinnen und Patienten
sowie 6 approbierte bzw. angehende Therapeutinnen und Therapeuten im Rahmen halbstruktu-
rierter Leitfadeninterviews zu ihren Erfahrungen mit einem Therapieabbruch befragt. Die 6 ein-
geschlossenen Therapeutinnen und Therapeuten hatten die 6 Patientinnen und Patienten im Rah-
men einer psychoanalytischen Psychotherapie behandelt. Flr 2 der Patientinnen und Patienten
fUhrte das Offenbaren persdnlicher Themen zu schmerzhaften Erfahrungen, was in einer Vermei-
dungshaltung bzw. Abneigung gegenlber der Therapie mindete. 2 der befragten Patientinnen
und Patienten auBerten, dass sie die Therapie beendeten, weil sie einen Therapiefortschritt ver-
missten und den Wunsch nach einer strukturierteren, direktiveren und problemlésungsorientier-
ten Therapie hegten. Der Zeitpunkt fur die Therapiebeendigung war flr 2 Patientinnen und Pati-
enten gekommen, nachdem sie mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten eine Vereinbarung
Uber eine Erhdohung der Behandlungsfrequenz getroffen hatten. 4 der 6 befragten Patientinnen
und Patienten sahen den Zeitpunkt des Urlaubs ihrer Therapeutin bzw. ihres Therapeuten als ge-
eigneten Zeitpunkt an, die Therapie zu beenden. Die 5 angehenden Therapeutinnen und Thera-
peuten gaben an, vom Abbruch ihrer Patientin bzw. ihres Patienten tief getroffen gewesen zu sein.
Sie waren enttdauscht und traurig darlber, nicht weiter mit ihrer Patientin bzw. ihrem Patienten
arbeiten zu kdnnen, fir welche bzw. welchen sie ein professionelles Interesse entwickelt hatten.
Diese Gefiihle hielten an, auch wenn die Patientin bzw. der Patient als herausfordernd oder unan-
genehm erlebt wurde oder der Therapieabbruch implizierte, dass dieser aufgrund mangelnder
therapeutenseitiger Kompetenzen eintrat. Eine der Befragten gab an, nach dem Ereignis Gefiihle
der Feindseligkeit, Wut, Machtlosigkeit und Trauer entwickelt zu haben. Alle befragten Therapeu-
tinnen und Therapeuten empfanden eine Supervision wahrend des Therapieprozesses und nach
dem Therapieabbruch als sehr hilfreich, um die von den Patientinnen und Patienten hervorgeru-
fenen Geflihle zu verarbeiten. Laut Wilson und Sperlinger (2004) wurde in den Interviews auch
deutlich, dass die Therapeutinnen und Therapeuten ihr psychoanalytisches Wissen nutzten, um
das Verhalten der Patientinnen bzw. Patienten sowohl wahrend des gesamten Therapieverlaufs
als auch zum Zeitpunkt des Therapieabbruchs einzuordnen. Die angehenden Therapeutinnen und
Therapeuten auBerten, dass sie ihre Erfahrung mit dem Therapieabbruch im Endeffekt als hilf-
reich und wichtig fir ihre Entwicklung als Therapeutin bzw. Therapeuten ansehen. Wilson und
Sperlinger (2004) regen an, die Erfahrungen der Befragten weder als Erfolg noch als Misserfolg zu
deuten. Zudem sollte nicht geschlussfolgert werden, dass alleine die Erregung negativer Affekte
zu den Therapieabbrutchen gefihrt haben missen. Es gebe Hinweise aus Studien, dass Patientin-
nen und Patienten die Effektivitat von Therapiesitzungen in Abhangigkeit ihrer Bedirfnisse in ei-
nem bestimmten Lebensabschnitt werten.

In der kanadischen Studie von Westmacott et al. (2010) wurden Kontextfaktoren untersucht, die
mit einer frihzeitigen Beendigung einer Psychotherapie in Zusammenhang stehen. Insgesamt 83
Patientinnen und Patienten sowie 35 Therapeutinnen und Therapeuten wurden eingeschlossen.
Die 35 Therapeutinnen und Therapeuten behandelten zwischen einer bzw. einem und 11 der ein-
geschlossenen Patientinnen und Patienten. Mittels der Symptom-Checklist-10 (SCL-10), der Skala
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Global Assessment of Functioning (GAF), des Working Alliance Inventory - Short Revised (WAI-
SR), der Barriers to Treatment Participation Scale (BTPS) und des Reasons-for-termination-Fra-
gebogens wurden Daten zur therapeutischen Allianz, der Art der Therapiebeendigung (unilateral
oder einvernehmlich) und zu Abbruchgriinden sowie Barrieren der Behandlungsinanspruch-
nahme generiert. Dabei wurde die Ubereinstimmung zwischen und innerhalb der Gruppe, in wel-
cher die Patientin bzw. der Patienten und die Therapeutin bzw. der Therapeut die friihzeitige The-
rapiebeendigung als patientenseitige Entscheidung werteten, und der Gruppe, in welcher die
Patientin bzw. der Patienten und die Therapeutin bzw. der Therapeut die Therapiebeendigung als
einvernehmlich werteten, miteinander verglichen. Sowohl in der Gruppe mit unilateralem Thera-
pieende (MW =17,2; SD=6,8 vs. MW =10,3; SD =6,9; t(30) = 5,49, p < 0,001) als auch in der Gruppe
mit einvernehmlichem Therapieende (MW =14,9; SD=7,2 vs. MW=86,5; SD=56; t(52)=7,72,
p < 0,001) zeigte sich auf der SCL-10 eine signifikante Verringerung des Stresserlebens im Ver-
gleich der Messung zu Beginn und am Ende der Therapie . Am Ende der Therapie erlebten die Pa-
tientinnen und Patienten der Gruppe mit einvernehmlichem Therapieende signifikant weniger
Stress (F(1, 80) = 5,46, p < 0,05). Auf der GAF-Skala zeigte sich in der Gruppe mit einvernehmlichem
Therapieende eine signifikante Verbesserung im Therapieverlauf (MW=618; SD=131 vs.
MW =73,5; SD=14,2; t(50) = -8,47, p < 0,001) im Gegensatz zur Gruppe mit unilateralem Therapie-
ende. Am Ende der Therapie hatten die Patientinnen und Patienten der Gruppe mit einvernehm-
lichem Therapieende ein signifikant h6heres Funktionsniveau (F(1, 79) = 28,60, p < 0,001). Die von
den Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten angegebenen Werte des
WAI-SR und der BTPS korrelierten negativ miteinander (Patientinnen und Patienten: r=-0,52,
p <0,001vs. Therapeutinnen und Therapeuten: r=-0,28, p < 0,05). Die zu Beginn und am Ende der
Therapie erhobenen SCL-10-Werte korrelierten negativ mit den von den Patientinnen und Pati-
enten angegebenen WAI-SR-Werten (r=-0,22, p <0,05 vs. r=-0,30, p < 0,01). Die zu Beginn und
am Ende der Therapie erhobenen SCL-10-Werte korrelierten positiv mit den von den Patientinnen
und Patienten angegebenen BTPS-Werten (r=-0,31, p < 0,01 vs. r=-0,32, p < 0,01). Die zu Beginn
und am Ende der Therapie erhobenen GAF-Werte korrelierten positiv mit den von Patientinnen
und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten angegebenen WAI-SR-Werten (Patientin-
nen und Patienten: r=0,22, p<0,05 vs. r=0,39, p<0,001; Therapeutinnen und Therapeuten:
r=0,29,p<0,01vs.r=0,38, p <0,001). Dieam Ende der Therapie erhobenen GAF-Werte korrelier-
ten negativ mit den von Patientinnen und Patienten angegebenen BTPS-Werten (r=-0,29,
p < 0,01). Des Weiteren wurden die Mittelwerte des Reasons-for-termination-Fragebogens beider
Gruppen miteinander verglichen, wobei sowohl die von den Patientinnen und Patienten als auch
von den Therapeutinnen und Therapeuten angegebenen Werte das Signifikanzniveau erreichten
(Wilks's A =0,37, F(10,72) =12,39, p < 0,001, partial n?=0,63 bzw. Wilks's A = 0,320, F(10, 70) = 14,89,
p < 0,001, partial n?=0,68). Patientinnen und Patienten der Gruppe mit unilateralem Therapieende
gaben seltener im Vergleich zu Patientinnen und Patienten der Gruppe mit einvernehmlichem
Therapieende als Beendigungsgrund das Erreichen der eigenen Therapieziele an (F(1, 81) = 15,75,

p < 0,001, partial n?=0,16). Alle anderen im Reasons-for-termination-Fragebogen aufgefiihrten
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Beendigungsgriinde wurden von Patientinnen und Patienten der Gruppe mit unilateralem Thera-
pieende signifikant haufiger im Vergleich zu Patientinnen und Patienten der Gruppe mit einver-
nehmlichem Therapieende angegeben. Dazu gehérten Terminkonflikte (F(1, 81) = 20,43, p < 0,001,
partial n?=0,20), verlorenes Interesse an der Therapie (F(1, 81) = 13,95, p < 0,001, partial n?=0,15),
fehlende finanzielle Mittel oder fehlende Ubernahme der Krankenversicherung (F(1, 81)= 9,68,
p <0,003, partial n?=0,11), Therapie fihrte nicht zum Erfolg (F(1, 81)=66,17, p <0,001, partial
n?=0,45), Therapie verschlimmerte Gesundheitszustand (F(1, 81)=20,64, p<0,001, partial
n%?=0,20), Zweifel am Unterstlitzungsvermdgen der Therapeutin bzw. des Therapeuten (F(1,
81)=37,68, p<0,001, partial n?=0,32), Unbehagen, ber persénliche Dinge zu sprechen F(1,
81) = 25,78, p < 0,001, partial n?=0,24) und die Therapie entsprach nicht den Vorstellungen davon,
was hilfreich ware (F(1, 81)= 25,68, p < 0,001, partial n?= 0,24). Therapeutinnen und Therapeuten
der Gruppe mit unilateralem Therapieende gaben signifikant seltener im Vergleich zu Therapeu-
tinnen und Therapeuten der Gruppe mit einvernehmlichem Therapieende als Beendigungsgrund
das Erreichen der Therapieziele an (F(1, 79) = 36,76, p < 0,001, partial n?=0,32). Die weiteren signi-
fikant haufiger angegebenen Beendigungsgriinde waren Terminkonflikte (F(1, 79)=32,25,
p < 0,001, partial n?=0,29), verlorenes Interesse an der Therapie (F(1, 79) = 37,27, p < 0,001, partial
n?=0,32), Therapie fiihrte nicht zum Erfolg (F(1, 79) = 10,84, p < 0,001, partial n?=0,12), Zweifel am
Unterstiltzungsvermdgen der Therapeutin bzw. des Therapeuten (F(1, 79) = 15,83, p < 0,001, partial
n%=0,17) und Unbehagen, (iber persdnliche Dinge zu sprechen (F(1, 79) =13,82, p < 0,001, partial
n%2=0,15). In einer weiteren Analyse wurde untersucht, inwieweit die Einschdtzung der Beendi-
gungsgrinde sich innerhalb der beiden Gruppen unterschieden. Innerhalb der Gruppe mit einver-
nehmlichem Therapieende unterschieden sich die Werte nicht, was zu dem Rickschluss fihrt,
dass sich die Angaben der Patientinnen und Patienten mit den Angaben der Therapeutinnen und
Therapeuten deckten. In der Gruppe mit unilateralem Therapieende gaben Patientinnen und Pa-
tienten signifikant haufiger an, dass die Therapie von ihnen aufgrund eines ausbleibenden Erfolgs
beendet wurde (t(28) = 3,55, p < 0,001, d = 0,64). Zudem konnten Unterschiede zwischen den von
den Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten angegebenen Beendi-
gungsgrinden in der Gruppe mit unilateralem Therapieende nachgewiesen werden. Signifikant
gr6Bere Unterschiede gab es bei den Beendigungsgriinden Therapie fiihrte nicht zum Erfolg (F(1,
79)=22,37, p<0,001, partial n*=0,22), Therapie verschlimmerte Gesundheitszustand (F(1,
79) = 8,14, p < 0,005, partial n?=0,09), Zweifel am Unterstiitzungsvermdgen der Therapeutin bzw.
des Therapeuten (F(1, 79) = 7,93, p < 0,005, partial n?=0,09) und die Therapie entsprach nicht den
Vorstellungen davon, was hilfreich wére (F(1, 79) = 8,44, p < 0,005, partial n?=0,10). Die Ergebnisse
legen nahe, dass Patientinnen und Patienten mit unilateralem Therapieende den Beendigungs-
grinden aufgrund ausbleibender Unterstiitzung mehr Bedeutung zumessen als ihre Therapeutin-
nen und Therapeuten. Nach Westmacott et al. (2010) sind sich Therapeutinnen und Therapeuten
bei einem patientenseitigen Therapieabbruch maéglicherweise nicht bewusst, welche Bedeutung
die negative Wahrnehmung der Patientin bzw. des Patienten Gber die Therapie oder sie selbst flir
einen Therapieabbruch hat. Hinsichtlich der Qualitat der therapeutischen Allianz zeigte sich, dass
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die Gruppe mit einvernehmlichem Therapieende diese signifikant hdher als die Gruppe mit unila-
teralem Therapieende einschéatzte (F(1,78) = 5,39, p < 0,05, n?= 0,07). Der Mittelwert der Gruppe mit
unilateralem Therapieende entsprach 64,71 (SE = 1,72), der Mittelwert der Gruppe mit einvernehm-
lichem Therapieende entsprach 69,71 (SE =1,30). Patientinnen und Patienten werteten im Allge-
meinen die therapeutische Allianz signifikant hoher als Therapeutinnen und Therapeuten (F(1,
78)=5,08, p < 0,05, n?=0,06). Der Mittelwert der Patientinnen und Patienten entsprach hier 68,67
(SE =1,38), der Mittelwert der Therapeutinnen und Therapeuten entsprach 65,74 (SE =1,12). Bezo-
gen auf die Einschatzung der Barrieren bei der Behandlungsinanspruchnahme zeigte sich, dass
die Gruppe mit unilateralem Therapieende signifikant haufiger von Barrieren berichtete (F(1,
81) = 35,41, p < 0,001, n?=0,30). Der Mittelwert der Gruppe mit unilateralem Therapieende ent-
sprach 61,50 (SE =1,56), der Mittelwert der Gruppe mit einvernehmlichem Therapieende entsprach
49,78 (SE =1,20). Patientinnen und Patienten berichteten signifikant hdufiger als Therapeutinnen
und Therapeuten von Barrieren (F(1, 81) = 4,94, p < 0,05, n?= 0,06). Der Mittelwert der Patientinnen
und Patienten entsprach 57,48 (SE =1,30), der Mittelwert der Therapeutinnen und Therapeuten
entsprach 53,80 (SE =1,27). Westmacott et al. (2010) schlussfolgern aus den Ergebnissen ihrer
Studie, dass eine leichte Diskrepanz hinsichtlich der Wahrnehmung eines Therapieerfolgs und
Therapiemisserfolgs zwischen Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten
vorliegt. Den vorliegenden Daten zufolge tritt dieses Phanomen ausschlieBlich in der Gruppe mit
unilateralem Therapieende auf. Wenn sich Patientinnen und Patienten entschieden, ihre Therapie
abzubrechen, waren sich Therapeutinnen und Therapeuten nur teilweise der patientenseitigen
Wahrnehmung des Therapieerfolgs und der Behandlungszufriedenheit bewusst. Auch wenn die
therapeutische Allianz niedriger und die Barrieren der Therapieinanspruchnahme héher im Kon-
text eines unilateralen Therapieendes gewertet wurden, zeigt sich, dass Patientinnen und Patien-
ten diese im Allgemeinen héher bewerteten. Westmacott et al. (2010) empfehlen analog zu bishe-
rigen Studienergebnisse, dass Therapeutinnen und Therapeuten die wahrgenommenen Barrieren
ihrer Patientinnen und Patienten direkt ansprechen, um so das Risiko eines unilateralen Thera-

pieendes zu reduzieren.

5.2 Informationen aus den Experteninterviews

Griinde, Faktoren und Risiken fiir Therapieabbriiche durch Patientinnen und Patienten

Den Expertinnen und Experten zufolge kdnnen die Griinde, Faktoren und Risiken flir Therapieab-
briche durch Patientinnen und Patienten vielfaltig sein. Aus dem Bereich Patientenperspektive
sind zunachst therapieimmanente Faktoren wie eine Unzufriedenheit mit der Qualitat bzw. dem
Verlauf der Therapie oder ein ausbleibender Therapieerfolg zu nennen. Ebenso konnen eine Un-
zufriedenheit mit oder geringes Vertrauen gegenlber der Therapeutin bzw. dem Therapeuten ein
Grund fur einen Therapieabbruch sein. Eine fehlende Nachvollziehbarkeit des therapeutischen
Konzepts aus Sicht der Patientinnen und Patienten oder eine ausbleibende Priifung der Patient-
Therapeuten-Beziehung, Therapieziele oder der Therapiefortschritte konnen ebenfalls einen Ri-
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sikofaktor fur einen Therapieabbruch darstellen. AuBerdem vermag der Umstand, dass eine Psy-
chotherapie auch psychischen Schmerz oder Leid verursachen kann, einige Patientinnen und Pa-
tienten zum Abbruch einer Therapie bewegen. Weitere Griinde flr einen Therapieabbruch kdnnen
aber auch eine Verringerung der Problematik aufgrund glnstiger Lebensumstande oder eine
Spontanremission mit Reduktion oder Auflésung der Symptomatik sein. Eine patientenseitige
fehlende Bereitschaft zur Zusammenarbeit oder ein Unvermdégen, sich in der Therapie 6ffnen zu
kénnen oder zu wollen, kdnnen ebenso ein Risiko darstellen. In manchen Fallen kdnne auch ein
fehlendes kognitives Verstandnis der Patientin bzw. des Patienten fir Therapieinhalte einen Ab-
bruch herbeifihren. Des Weiteren konnen auch terminliche Aspekte wie Terminfindungsprob-
leme, Terminkonflikte, Planungsunsicherheit aufgrund einer woéchentlichen Terminvergabe,
therapeutenseitige Terminabsagen oder fehlende Erreichbarkeit eine Rolle spielen. AuBere Be-
dingungen wie ein Umzug, Partnerwechsel, berufliche Veranderungen oder Herausforderungen
sind hier ebenfalls zu nennen. Fir einen Experten aus dem Bereich der Patientenperspektive sind
Therapieabbriche eher als ,Affektdurchbriiche” denn als rationale Entscheidungen der Patien-

tinnen und Patienten zu werten.

Far die Expertinnen und Experten aus dem Bereich Wissenschaft konnen eine negative Erwar-
tungshaltung gegenlber der Therapie, eine Unzufriedenheit mit der Qualitat der Therapie oder
das Erleben der Therapie als zahen Prozess das Risiko flir einen Abbruch durch Patientinnen und
Patienten erhdhen. Zu wenig Raum fir die Ansprache relevanter Themen oder auch eine ausblei-
bende Einsicht in unbewusste Aspekte wie biographische Zusammenhange, neue Perspektiven
oder Impulse fur die Bewaltigung von Problemen kénnen aus Sicht der Patientinnen und Patienten
ein Grund fir einen Therapieabbruch sein. Zudem kénne ein zu kontrares Krankheitsverstandnis
oder ein rein biomedizinisch gepragtes Krankheitsverstandnis der Patientin bzw. des Patienten

einen Therapieabbruch beglinstigen.

Patientinnen und Patienten mit besonders hohem Risiko fiir einen Therapieabbruch

GemaRB den Expertinnen und Experten besteht bei bestimmten Patientinnen und Patienten ein be-
sonders hohes Risiko flr einen Therapieabbruch. Krankheitsimmanente Faktoren z. B. die Nei-
gung zu emotionalen Ausbrichen oder vorherrschende Symptome, die in sich ein gewisses inter-
personelles Konfliktpotenzial bergen, konnen dabei eine Rolle spielen. Dabei sind laut Expertinnen
und Experten aus den Bereichen der Wissenschaft und Leistungsbringer zunachst Patientinnen
und Patienten mit Personlichkeitsstorungen, insbesondere mit emotional-instabiler Persénlich-
keitsstérung vom Borderline-Typ oder mit histrionischer Persdnlichkeitsstdrung, zu nennen. Dar-
dber hinaus bestehe bei Patientinnen und Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen, Essstérun-
gen, Zwangserkrankungen oder Angsterkrankungen ebenso wie bei Patientinnen und Patienten
mit Komorbiditaten ein erhdhtes Risiko fir einen Therapieabbruch. Eine Person aus dem Exper-
tenkreis des Bereichs Wissenschaft betonte in diesem Kontext, dass sie es flir wenig nitzlich halt,

bestimmten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen ein erhohtes Risiko flir einen Therapieabbruch zu-
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zusprechen. Vielmehr sollte von Patientinnen und Patienten mit schweren personlichkeitsstruk-
turellen Beeintrachtigungen und schwierigen traumatischen Beziehungserfahrungen wie z. B.
Vernachlassigung, Entwertungen oder bagatellisierten Problemen gesprochen werden. Weitere
Eigenschaften von Patientinnen und Patienten, die nicht zwangslaufig im Zusammenhang mit ei-
ner Diagnose bzw. Diagnosegruppe stehen oder als pathologisch gelten miissen, seien eine ge-
ringe Therapiemotivation, interpersonelle Schwierigkeiten oder Neigungen zur Manipulation, Im-
pulsivitat oder affektiertem Verhalten. Laut den Expertinnen und Experten aus dem Bereich der
Leistungserbringer kdnnen daruber hinaus Patientinnen und Patienten mit Alexithymie oder einer
Intelligenzminderung ein erhohtes Risiko flir einen Therapieabbruch aufweisen, ebenso wie Pati-
entinnen und Patienten mit stark ausgepragter Leistungsorientierung, mangelnder Kommunika-
tions- und Veranderungsbereitschaft oder schlechter Compliance hinsichtlich der Medikamen-
teneinnahme und auch Patientinnen und Patienten mit fehlender Krankheitseinsicht, Neigung zu
starker Externalisierung bzw. Projektion von Problemen, Neigung zur Vermeidung bzw. Verdran-
gung oder negativen Therapieerwartungen, die mit problematischen bzw. dysfunktionalen Denk-
mustern und Gewohnheiten im Zusammenhang stehen. Patientinnen und Patienten, welche im
Rahmen der Therapie eine Uber- bzw. Unterforderung oder eine Uber- bzw. Unterschétzung er-
fahren, sind ebenso als Risikopatientinnen und Risikopatienten zu betrachten. Fir einen Experten
des Bereichs Patientenperspektive besteht fir Patientinnen und Patienten, die fehlerhaft diag-
nostiziert wurden bzw. ihre Diagnose falsch verstanden haben oder in geringerem Ausma@ psy-
chologisch veranlagt sind, ein erhéhtes Risiko flir einen Therapieabbruch. Zudem kdonnen Alter
und soziokulturelle Aspekte bei einem Therapieabbruch einen Einfluss nehmen. Patientinnen und
Patienten in der Pubertat haben oftmals Schwierigkeiten, sich ihrer Gefliihle bewusst zu sein oder
diese zu formulieren. Dies trafe ebenso auf Patientinnen und Patienten alterer Generationen zu,
die oftmals nicht gelernt haben, Uber ihre Emotionen zu sprechen. Darliber hinaus kdnnen
Sprachbarrieren oder kulturelle Barrieren, insbesondere in Bezug auf ein differierendes Krank-
heitsverstandnis, das Risiko fur einen Therapieabbruch erhdhen. Die Expertinnen und Experten
aus dem Bereich Wissenschaft erganzten hierbei, dass Therapieabbriiche mit einem geringeren
Bildungsniveau assoziiert sind und dass bezlglich des Zusammenhangs zwischen Geschlecht
bzw. ethnischer Herkunft und Therapieabbrichen nur eine geringe Korrelation vorhanden ist. Ge-
maRB der Erfahrung der Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Leistungserbringer ist das
Risiko fur einen Therapieabbruch bei Patientinnen und Patienten erh6ht, wenn sie sich durch die
Therapie sozial-rechtliche Vorteile erhofften, diese aber ausblieben.

Passung und therapeutische Beziehung

Den Expertinnen und Experten der Bereiche Wissenschaft und Patientenperspektive zufolge sind
die Passung und die therapeutische Beziehung die zentralen Wirkfaktoren in einer psychothera-
peutischen Behandlung. Eine fehlende Passung oder eine schlechte therapeutische Beziehung
erhohe das Risiko flr einen Therapieabbruch. Ein Experte aus dem Bereich Wissenschaft mahnt
in diesem Zusammenhang zur Vorsicht bei I[deen bezliglich gesteuerter Zuweisungen von Patien-
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tinnen und Patienten zu Therapeutinnen und Therapeuten (z. B im Kontext der Terminservicestel-
len). Hinsichtlich der Passung bestehe die Herausforderung, dass diese hdufig erst nach den pro-
batorischen Sitzungen und im weiteren Behandlungsverlauf deutlich wird. GemaB den Erfahrun-
gen der Expertinnen und Experten gibt es eine Vielzahl an unginstigen Konstellationen
hinsichtlich der Passung und therapeutischen Beziehung. So kénne eine kontrare Wertvorstel-
lung aus Sicht der Therapeutin oder des Therapeuten die Zusammenarbeit unmdglich machen
und zu einer vorzeitigen Beendigung der Therapie oder einem Therapieabbruch flihren. Ebenso
konnen personliche Themen der Patientin bzw. des Patienten denen der Therapeutin bzw. des
Therapeuten ahneln, wie z. B. ein unerfillter Kinderwunsch, und zu einem therapeutenseitigen
unprofessionellen Verhalten fiihren, welches die gemeinsame Beziehung stark belastet. Eine feh-
lende Passung kdnne sich ebenfalls darin zeigen, dass das gewahlte Setting bezliglich einer Ein-
zel- bzw. Gruppenbehandlung oder Therapie im Onlineformat bzw. in Prasenz nicht zur gemein-
samen Zielsetzung oder den Bedirfnissen der Patientin bzw. des Patienten passt. Eine schlechte
Passung kdnne sich auch darin zeigen, dass das Therapieverfahren nicht fur die Grundproblema-
tik der Patientin bzw. des Patienten geeignet ist. Ferner resultiere eine fehlende Passung aus der
Feststellung der Therapeutin bzw. des Therapeuten, dass die Prognose der Patientin bzw. des
Patienten aufgrund ausbleibender Fortschritte unglinstig ist und ein Therapeutenwechsel oder
Wechsel des Therapieverfahrens angezeigt ist. Weitere Falle fehlender Passung seien ein thera-
peutenseitiges Unvermadgen, das Storungsbild der Patientin bzw. des Patienten adaquat zu be-
handeln, oder fehlende interpersonelle Fertigkeiten. GemaB der Erfahrung eines Experten der Pa-
tientenperspektive wirkt es sich negativ auf die therapeutische Beziehung aus, wenn sich
Patientinnen und Patienten nicht ernstgenommen oder verstanden fiihlen. Dariber hinaus kon-
nen auch eine aus Sicht der Patientinnen und Patienten fehlende Plausibilitat eines Therapiever-
fahrens oder eine fehlende Sympathie gegentber der Therapeutin bzw. dem Therapeuten das Ri-
siko fur einen Therapieabbruch erhdhen. Entsprechend der Erfahrung der Leistungserbringer ist
far die Passung bzw. therapeutische Beziehung in manchen Fallen auch das Geschlecht der be-
handelnden Person aufgrund gewisser Vorerfahrungen relevant. Mehrere Expertinnen und Ex-
perten aus den Bereichen Wissenschaft und Patientenperspektive berichteten zudem, dass sich
Patientinnen und Patienten einerseits aufgrund des Psychotherapeutenmangels und anderer-
seits aufgrund ihrer Notlage scheuen, eine schlechte Passung anzusprechen. Der Erfahrung der
Patientenperspektive nach zu urteilen, tendieren Therapeutinnen und Therapeuten dazu, eher ihr
eigenes Therapieverfahren zu empfehlen bzw. einen Therapieplatz trotz Indikation fir ein ande-
res Therapieverfahren anzubieten. Grund hierflir konnte das Bewusstsein der Therapeutinnen
und Therapeuten flir die vorherrschende Unterversorgung oder ein wirtschaftlich motiviertes In-

teresse sein.
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Therapeutenseitige Risikofaktoren

Die Expertinnen und Experten nannten im Rahmen der Interviews einige therapeutenseitige Risi-
kofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit fur einen Therapieabbruch erhéhen.

Ein Experte dauBerte in diesem Kontext, dass ein gravierendes Fehlverhalten von Therapeutinnen
und Therapeuten grundsatzlich selten auftritt, durch Medien Gberzeichnet dargestellt oder von
Patientinnen und Patienten aufgrund einer persénlichen Krankung als solches gewertet wird. Fir
eine exakte Bewertung des Phanomens mussten bei den Beschwerdestellen vorliegende Daten
zum Therapieabbruch ausgewertet werden. GemaB den Erfahrungen der Expertinnen und Exper-
ten aus dem Bereich Patientenperspektive fallt es manchen Therapeutinnen und Therapeuten
schwer, Kritik am Therapieprozess anzunehmen und empathisch darauf einzugehen. GeauBerte
Kritik oder Unzufriedenheit werde mitunter als Symptom gewertet und nicht konstruktiv ange-
nommen, was bei Patientinnen und Patienten zu Vertrauensverlust oder Unzufriedenheit fihren
kann, was wiederum einen Therapieabbruch beglinstigen kann. Zudem kdénne fehlendes Wissen
hinsichtlich der Diagnostik bzw. mangelndes Stérungswissen und ein damit verbundener fal-
scher/unbedachter Einsatz von Interventionen dazu flihren, dass bestimmte Risikokonstellatio-
nen fur einen Therapieabbruch unerkannt bleiben. Die Relevanz des Diagnostik- und Stérungs-
wissens wurde auch von einem Experten aus dem Bereich Wissenschaft bestatigt. Gering
ausgepragte interkulturelle Kompetenzen seien ebenfalls als Risikofaktor zu werten. Den Exper-
tinnen und Experten aus dem Bereich Wissenschaft zufolge sind zudem eine fehlende bzw. sel-
tene Nutzung von Inter- und Supervision zum Zwecke der Reflexion des Therapieprozesses und
mangelnde Evaluation der Patient-Therapeut-Beziehung weitere therapeutenseitige Risikofak-
toren fur einen Therapieabbruch. Darliber hinaus gibt es laut einer Expertin im Rahmen der eige-
nen Forschung Hinweise auf eine starke Evidenz hinsichtlich des Zusammenhangs interperso-
neller Kompetenzen der Therapeutin bzw. des Therapeuten und einem Therapieabbruch.
Demnach erhdhen geringe interpersonelle Kompetenzen, die mit einer geringeren Berufserfah-
rung assoziiert sind, das Risiko flr einen Therapieabbruch. Hinsichtlich des Zusammenhangs von
Unzufriedenheit mit dem eigenen Beruf bzw. der Arbeitsbedingungen und dem Risiko flir einen
Therapieabbruch liege eine schwache Evidenz vor. Die Unsicherheit mit der eigenen Therapeu-
tenrolle, ein unprofessioneller Umgang mit persénlichen Grenzen bzw. Grenzlberschreitungen
oder der Einfluss der eigenen biographischen Erfahrungen in Anspannungssituationen bilden

ebenso Risikofaktoren.
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Prozesse und Strukturen

Préventive MaBnahmen
Im Rahmen der Interviews gaben die Expertinnen und Experten Auskunft (iber therapeutenseitige

MaBnahmen, welche das Risiko eines Therapieabbruchs verringern konnten. Der personlichen Er-
fahrung eines Experten nach kommt es bei einer Kombinationstherapie aus Psychotherapie, psy-
chiatrischer Behandlung und Behandlung mit Psychopharmaka seltener zu Abbrichen. Ein wei-
terer Experte auBerte, dass die gleichwertige Behandlung aller Patientinnen und Patienten
unabhangig von ihren statistischen Therapieerfolgsaussichten ein wichtiger Grundsatz ist.

Ein Monitoring der Patientenzufriedenheit im Rahmen von Feedbackgesprachen oder Assess-
ments sowie eine fortlaufende Ermutigung der Patientinnen und Patienten zur Rickmeldung ih-
rer Behandlungszufriedenheit Gber den gesamten Behandlungsprozess hinaus kdnnen laut Ex-
pertinnen und Experten aus dem Bereich Wissenschaft und Patientenperspektive ein
schitzender Faktor sein. Zudem musse sowohl zu Beginn der Behandlung als auch kontinuierlich
Uber Therapiewirkungen und vor allem Gber mdgliche Therapienebenwirkungen aufgeklart wer-

den.

Praventiv wirken sich gemaB Expertinnen und Experten aus dem Bereich Patientenperspektive
zudem eine regelmaBige gemeinsame Evaluation des Therapieprozesses, die Aussprache einer
Empfehlung zur Inanspruchnahme von Selbsthilfeangeboten und die korrekte Einschatzung der
Therapiefahigkeit aus. Die Methoden, Themen und Ziele der psychotherapeutischen Behandlung
mussen laut Expertinnen und Experten transparent beschrieben und zwischen beiden Parteien
konsentiert werden. Die Diagnose und die therapeutische Einschatzung zu Therapieprognose
und -fortschritten missen ebenfalls transparent dargestellt werden, da es sonst mdglicherweise
zu einem Vertrauensverlust oder einer Fehleinschatzung der Erkrankung durch eine Patientin
bzw. einen Patienten kommen kann, was wiederum einen Therapieabbruch begtnstigen kann.
Der Erfahrung der Leistungserbringer nach stellt ein nicht zu schnelles, konfrontatives, Gberfor-
derndes und kommunikationsarmes Verhalten der Therapeutinnen bzw. Therapeuten einen
schitzenden Faktor dar. Zudem kdnne das Vorhandensein von standardisierten Materialien zur
Diagnostik bestimmter psychischer Erkrankungen in der Praxis das Risiko fur Therapieabbriche
aufgrund fehlender Diagnostik und damit einhergehender inadaquater Interventionswahl redu-
zieren. Zudem empfehle es sich, regelmaBig eine strukturierte Priifung der kontinuierlichen The-
rapieinanspruchnahme der sich in Behandlung befindlichen Patientinnen und Patienten vorzu-
nehmen, um eine Therapieabbruchtendenz festzustellen. Bei Patientinnen und Patienten, die
unregelmaBig in Behandlung kommen und womaglich bereits Abbruchgedanken hegen, konne so
Uber eine telefonische oder schriftliche Kontaktaufnahme ein drohender Therapieabbruch abge-

wendet werden.

Far einen Vertreter der Patientenperspektive ist das soziale Umfeld einer Patientin bzw. eines Pa-
tienten ein relevanter Faktor, welcher praventiv auf Therapieabbriiche wirken kann. Dabei ist die
Unterstitzung des sozialen Umfelds und die positive Verstarkung der Therapieinanspruchnahme
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durch das soziale Umfeld von groBer Bedeutung. Da sich diese Aspekte kaum bzw. nicht direkt
durch den Leistungserbringer beeinflussen lassen, sollte ein Monitoring der sozialen Unterstiit-
zung stattfinden. Ein weiterer Experte aus dem Bereich Patientenperspektive schlagt vor, nach
einem Therapieabbruch oder bei Anzeichen flr einen Therapieabbruch eine dritte Person hinzu-
zuziehen, um zwischen Therapeutin/Therapeut und Patientin/Patient zu vermitteln.

Zwischen ambulantem und stationarem Setting konne es laut Expertinnen und Experten aus dem
Bereich Wissenschaft hinsichtlich der Abbruchwahrscheinlichkeit bzw. -haufigkeit Unterschiede
geben. Im stationaren Setting kdnnen sich bestimmte Faktoren, die so im ambulanten Setting
nicht unbedingt gegeben sind, wie z. B. das umsorgende Umfeld, eine Therapievielfalt, eine ho-
here Therapiefrequenz und die Mdglichkeit von zeitnahen Konfliktgesprachen, speziell bei Pati-
entinnen und Patienten mit Beziehungsproblematiken positiv auf die Therapieadharenz und re-
guldren Therapiebeendigung auswirken.

Organisatorische Griinde
Far die Expertinnen und Experten spielen auch organisatorische Griinde fir einen Therapieab-

bruch durch Patientinnen und Patienten eine Rolle, insbesondere wenn Therapien in einem von
Patientinnen und Patienten nicht zu bewaltigenden bzw. leistbaren zeitlichen und organisatori-
schen Rahmen gesetzt werden. Fir manche sei es eine groBe Herausforderung, die Therapiesit-
zungen inihren Alltag zu integrieren und feste Termine einzuhalten. Vereinbarte Therapietermine
konnen aus Sicht der Patientinnen und Patienten auch zunachst einhaltbar sein, sich dann aller-
dings im weiteren Verlauf als groBe organisatorische Herausforderung darstellen. Ein fehlendes
Onlineangebot kénne in einigen Fallen dazu flhren, dass Patientinnen und Patienten ihre Thera-
pieteilnahme Gberdenken und zugunsten der Bewaltigung von alltaglichen Anforderungen aufge-
ben missen. Ein Experte betont, dass sich Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer Notlage
scheuen, eine fir sie in zeitlicher bzw. organisatorischer Hinsicht unpassende Setzung der The-

rapiesitzungen direkt anzusprechen.

Andererseits konne eine wochentliche oder sogar unregelmaBige Vereinbarung von Therapiesit-
zungen dazu flhren, dass es Patientinnen und Patienten an Planungssicherheit oder Regelma-
Bigkeit fehlt, was wiederum einen Therapieabbruch begiinstigen kann.

AuBere Umsténde
Die Expertinnen und Experten berichteten auch von auBeren Umstanden, aufgrund derer Thera-

pien von Therapeutinnen bzw. Therapeuten und Patientinnen bzw. Patienten abgebrochen oder
vorzeitig beendet werden kénnen. Eine Expertin aus dem Bereich Wissenschaft nannte einen
Wohnortwechsel oder eine Erkrankung der Therapeutin bzw. des Therapeuten als mdglichen
Grund, die Therapie abzubrechen bzw. vorzeitig zu beenden. Laut der Erfahrung der Expertinnen
und Experten aus dem Bereich Patientenperspektive konnen duBere Umstande als Grund fir ei-
nen Therapieabbruch im Verlauf der Therapie bedeutsamer erscheinen oder tatsachlich relevan-

ter sein als zu Beginn der Behandlung. Sich verandernde Lebensumstande wie beispielsweise ein
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Arbeitgeberwechsel oder der Verlust der Mobilitat kénnen die Fortflihrung einer Therapie er-
schweren und zu Therapieabbrichen flhren. Ein weiterer Aspekt sei die geringe Belastungstole-
ranz oder ein mangelndes Verstandnis des sozialen Umfelds fir Wirkungen und Nebenwirkungen
von Psychotherapien, weshalb sich Patientinnen und Patienten entgegen der therapeutischen
Empfehlung fir einen Therapieabbruch entscheiden. Die Expertinnen und Experten aus dem Be-
reich der Leistungserbringer fihrten zudem als Beispiel aus der Praxis auf, dass bei Selbstzahlern

die finanziellen Mittel fir eine Fortfihrung der Therapie nicht mehr ausreichen.

Patientenseitige Erfahrungen und Umgang mit Abbriichen

Fehlende Patienteninformation

Vor allem die Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Patientenperspektive gingen in den
Interviews auf ihre persénlichen Erfahrungen mit fehlender Patienteninformation ein. Aus Sicht
von Patientinnen und Patienten fehlt es demnach auf den Webseiten von Therapeutinnen und
Therapeuten oftmals an Informationen zu telefonischen Sprechzeiten, angebotenen Therapiever-
fahren oder Therapieformaten wie Einzel- oder Gruppentherapie oder Online-/Prasenzsitzungen,
was die Suche nach einer geeigneten Therapeutin bzw. einem geeigneten Therapeuten er-
schwert. Ebenso seien Informationen tber Spezialisierungen auf Erkrankungen bzw. Diagnosen,
die nicht im Rahmen einer Kurzzeit- oder Langzeittherapie behandelt werden und eine Weiter-
vermittlung notwendig machen, oftmals nicht verfligbar. Zu Beginn der Behandlung fehle es oft-
mals an einer Aufklarung Gber die Diagnose, das geeignete Therapieverfahren und das weitere
Vorgehen im therapeutischen Prozess sowie die Information, wann eine Weitervermittiung notig
ware. Unklar sei auBerdem, ob die bei der Krankenkasse eingegangenen Beschwerden an die
Therapeutin bzw. den Therapeuten weitergetragen werden. Des Weiteren fehle es an Informatio-
nen daridber, wie mit einem Therapieabbruch oder auftretenden Abbruchgedanken/-wiinschen
gemeinsam umgegangen wird, welche gesundheitlichen Konsequenzen ein Therapieabbruch ha-
ben kann und welche (Hilfs-)MaBnahmen nach einem Therapieabbruch eingeleitet werden kén-
nen, was zusatzlich von einem Experten aus dem Bereich Wissenschaft bestatigt wurde. Ein Ex-
perte des Bereichs Patientenperspektive schlagt zudem im Falle eines Therapieabbruchs vor,
dass Therapeutinnen und Therapeuten ihren Patientinnen und Patienten zur Kontaktaufnahme
mit einem Krisendienst oder der hausarztlichen Versorgung raten, falls eine Unterversorgung
droht. Die Expertinnen und Experten des Bereichs Patientenperspektive weisen darauf hin, dass
es allgemein an Onlineinformationen zum Thema Therapieabbruch fehlt, welche Patientinnen und
Patienten die notwendigen AnschlussmaBnahmen aufzeigen. Verschiedenste Verbande stellen
eine Vielzahl an storungsspezifischen Informationen und Beratungsangeboten zur Verfligung,
welche allerdings nicht das Phanomen Therapieabbruch miteinbeziehen.

Folgen und Konsequenzen eines Therapieabbruchs flir Patientinnen und Patienten
Die Expertinnen und Experten des Bereichs Patientenperspektive zahlten eine Vielzahl an mdgli-

chen Folgen und Konsequenzen eines Therapieabbruchs fir Patientinnen und Patienten auf. Ein

Experte duBerte dabei die Vermutung, dass bei den meisten Patientinnen und Patienten nach ei-
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nem Therapieabbruch zunachst eine Phase ohne therapeutische Behandlung erfolgt. Folgen ei-
nes Therapieabbruchs flr die psychische Gesundheit kénnen laut der Expertinnen und Experten
ein Fortschreiten oder eine Chronifizierung der Erkrankung, das Ausbleiben von Fortschritten und
eine gréBere Instabilitat als zu Behandlungsbeginn sein. Ebenso wurden starke psychische Be-
lastungen, Einsamkeits- und Hilflosigkeitsgefiihle, Vertrauensverluste oder Angste vor Wieder-
holung der Abbrucherfahrung beschrieben. Die Folgen des Therapieabbruchs fur die psychische
Gesundheit kdnnen eine stationare Aufnahme notwendig machen. Die beschriebenen Belastun-
gen infolge eines Therapieabbruchs wirken sich auch auf das soziale Umfeld aus, welches den

Therapieabbruch aufzufangen versucht.

Des Weiteren kann laut einem Experten ein Therapieabbruch aufgrund schlechter Erfahrungen
bzw. unerfillter Erwartungen bei Patientinnen und Patienten dazu flihren, dass das personliche
Ereignis generalisiert wird und Psychotherapie per se als nutz- und wirkungslos wahrgenommen
wird. Daraufhin kénne ein hohes MaB an Uberzeugungsarbeit nétig sein, um die Patientin bzw.
den Patienten zur Wiederaufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung zu bewegen. Eine
weitere Konsequenz eines Therapieabbruchs, welche von Patientinnen und Patienten haufig ge-
nannt wird, ist eine noch anhaltende Suche oder ein langer Suchzeitraum, bis eine neue Thera-
peutin bzw. ein neuer Therapeut des Vertrauens gefunden wurde.

Ein Experte formulierte jedoch auch, dass ein Therapieabbruch im Einzelfall positiv sein kann. Ein
suboptimaler Therapieprozess kdnne so beendet werden und die Mdglichkeit flr einen neuen

Therapieversuch oder weitere hilfreiche Hilfsangebote er6ffnet werden.

Die Expertinnen und Experten des Bereichs Patientenperspektive duBerten in den Interviews ver-
schiedene Wiinsche und Erwartungen im Kontext eines Therapieabbruchs. Zum einen besteht der
Wunsch nach spezifischen Beratungsstellen, an welche man sich vor oder nach einem Therapie-
abbruch wenden kann, um sich bezliglich der erforderlichen (Anschluss-)MaBnahmen zu infor-
mieren. Zum anderen wurde im Rahmen eines Interviews die Mdglichkeit der Einrichtung einer
Anlaufstelle zur Uberbriickung des Zeitraums zwischen Therapieabbruch und neuer Therapie im
Rahmen angeregt. Ein Experte regte in einem Interview die Anwendung eines Strukturqualitats-
kriteriums an. Demnach kdnnen Therapeutinnen und Therapeuten im Falle eines Therapieab-
bruchs aufgrund auBerer Faktoren, z. B. eines Umzugs, Patientinnen und Patienten bei der Suche
nach einem neuen Therapieplatz unterstitzen. Im Zuge einer beidseitig freiwilligen Schweige-
pflichtentbindung kénne eine Ubergabe zwischen alter und neuen Therapeutin bzw. altem und
neuen Therapeuten stattfinden. Des Weiteren solle die Therapeutin bzw. der Therapeut beim Ein-
treten eines Therapieabbruchs alle flr eine neue Therapie relevanten Informationen, beispiels-
weise Uber das Restkontingent, umgehend und chne Aufforderung an die Patientin bzw. den Pa-

tienten weitergeben.

Die Expertinnen und Experten aus dem Bereich Patientenperspektive verwiesenin den Interviews
auf das Potenzial der Selbsthilfe fur Patientinnen und Patienten im Allgemeinen und insbesondere

flr Patientinnen und Patienten, welche bereits Abbruchgedanken entwickelt oder ihre Therapie
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abgebrochen haben. Der Erfahrung eines Experten nach wird von Therapeutinnen und Therapeu-
ten eine Empfehlung zur Selbsthilfe, trotz vorhandener Leitlinienempfehlung, zu selten ausge-
sprochen. Als Grund hierfur sieht er die Befurchtung, dass sich Patientinnen und Patienten in
Selbsthilfegruppen ,gegenseitig anstacheln” und Konflikte in die Therapie getragen werden. Aus
Sicht der Expertinnen und Experten ist der Nutzen der Selbsthilfe fir Patientinnen und Patienten
als Erganzung oder auch Ersatz zur psychotherapeutischen Behandlung sehr hoch. Selbsthilfe-
gruppen eignen sich gut, um den Therapieprozess und das Verhalten der Therapeutin bzw. des
Therapeuten zu reflektieren. Daraus konnen wichtige Erkenntnisse entstehen, welche von der Pa-
tientin bzw. dem Patienten in den Therapieprozess eingebracht werden. Zudem ermdglichen
Selbsthilfegruppen die ErschlieBung neuer hilfreicher Netzwerke. Diese Aspekte kdnnen das Ri-
siko eines Therapieabbruchs minimieren. Im Kontext eines erfolgten Therapieabbruchs kann die
Selbsthilfe laut den Expertinnen und Experten ebenso von Bedeutung sein. Selbsthilfegruppen
konnen fir einige Patientinnen und Patienten, die keinen Nutzen durch eine Psychotherapie er-
fahren und sich daher gegen eine weitere psychotherapeutische Behandlung entschieden haben,
einen niederschwelligen Kontakt zum Hilfesystem bieten. Es kdnne zu einem Erfahrungsaus-
tausch kommen und neue Perspektiven oder Deutungen des Therapieabbruchs erschlossen wer-
den.

Therapeutenseitige MaBnahmen nach Abbruch
Die Expertinnen und Experten gingen in den Interviews auf diverse therapeutenseitige MaBnah-

men ein, wie z. B. Kontaktversuche, Einleitungen von FolgemaBnahmen, kollegiale Fallberatungen
oder Dokumentationen nach einem Therapieabbruch.

Far eine Expertin aus dem Bereich Patientenperspektive kdnnten mehrere von der Therapeutin
bzw. dem Therapeuten ausgehende Kontaktversuche zum Zwecke der Einordnung des Therapie-
abbruchs ein Qualitatskriterium sein. Dieser Vorschlag wurde von den Expertinnen und Experten
aus den Bereichen Wissenschaft und Leistungserbringer bestatigt. In der Praxis unternahmen
Therapeutinnenund Therapeuten im Falle eines Therapieabbruchs oder einer Nichterreichbarkeit
in der Regel mehrere Kontaktversuche zu den Patientinnen und Patienten. Eine Ausnahme sei da-
bei der ausdrickliche Wunsch der Patientin bzw. des Patienten gegen eine weitere Kontaktauf-
nahme. Eine solche Kontaktaufnahme soll laut den Expertinnen und Experten einen Gesprachs-
raum ermoglichen, in welchem die fir die Ruptur in der Patienten-Therapeuten-Beziehung
ursachlichen Aspekte besprochen werden konnen. Ziel sei es, den Beziehungsbruch zu tberwin-
den und die Patientin bzw. den Patienten zu einer Wiederaufnahme der Therapie zu bewegen. Flr
einen Experten des Bereichs Patientenperspektive ist die Erérterung der Abbruchgriinde eine
wichtige Voraussetzung, um geeignete FolgemaBnahmen im bisherigen oder einem anderen Set-
ting einzuleiten. Die Erfahrung der Leistungserbringer zeigt in diesem Zusammenhang, dass ein
sehr offensichtliches therapeutenseitiges Bemihen um eine Rickkehr besonders fur Patientin-
nen und Patienten mit interpersonellen Schwierigkeiten wichtig ist und notwendig ist. Manche
Expertinnen und Experten geben bei der Kontaktaufnahme den Hinweis, dass es bei einer Frist-
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verstreichung von 6 Monaten zu einer Therapiebeendigung und zum Ausbleiben weiterer Kontakt-
versuche kommen wird. Auch fur die Expertinnen und Experten der Patientenperspektive sollte
ein Therapieabbruch bzw. Abbruchvorhaben gemeinsam besprochen werden. Die einer vorzeiti-
gen Beendigung bzw. einem Therapieabbruch folgenden MaBnahmen oder Méglichkeiten sollen
gemeinsam erértert werden. Therapeutinnen bzw. Therapeuten sollen im Einzelfall auch in Erwa-
gung ziehen, einen Therapeutenwechsel zu empfehlen, oder auf andere Stellen verweisen. Meh-
rere Expertinnen und Experten duBerten, dass trotz stetiger Bemiihungen die Abbruchgriinde oft-
mals verborgen bleiben, da manche Patientinnen und Patienten nach einem Therapieabbruch
nicht auf die Kontaktversuche der Therapeutinnen und Therapeuten reagieren. Entsprechend der
Erfahrung eines Experten aus dem Bereich der Patientenperspektive sind manche Therapeutin-

nen und Therapeuten nach einem Therapieabbruch nicht erreichbar.

Far die Expertinnen und Experten aus den Bereichen Wissenschaft und Leistungserbringung
stellt die Super- und Intervision eine geeignete MaBnahme dar, um einen Therapieabbruch zu re-
flektieren und Erfahrungswerte auszutauschen bzw. Lerneffekte zu schaffen. Mancherorts werde
die Supervision vornehmlich von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung,
die Intervisionen hauptsachlich von approbierten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

genutzt.

Eine Person aus dem Bereich Wissenschaft betonte, dass die Verantwortung flr einen Therapie-
abbruch immer geteilt werden muss. |hrer Erfahrung nach wird die Verantwortung fiir einen The-
rapieabbruch meist bei den Patientinnen und Patienten gesucht und beispielsweise mit einer feh-
lenden Veranderungsbereitschaft oder geringer Therapiemotivation erklart. Dieses
Erklarungsmuster diene vornehmlich dem Selbstschutz der Therapeutinnen und Therapeuten.
Sie regt zur Entwicklung einer Fehlerkultur unter Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
an, bei welcher die eigene (Mit-)Verantwortung oder Behandlungsfehler ohne Scham und Angst
eingestanden werden. Mehrere Expertinnen und Experten der Bereiche Wissenschaft und Leis-
tungserbringer regen dazu an, den eigenen Anteil an einem Therapieabbruch zu reflektieren. Dazu
biete sich die Orientierung an der Dokumentation mit Informationen Gber die stattgefundenen Dy-
namiken und Entwicklungen, den Krankheitsverlauf, mégliche Therapeutenwechsel sowie Art,

Umfang und Griinde flr einzelne Interventionen an.

Ein Experte aus dem Bereich der Patientenperspektive machte deutlich, dass ein Therapieab-
bruch wie ein medizinscher Fehler dokumentiert werden muss. Die Expertinnen und Experten aus
dem Bereich der Wissenschaft und Leistungserbringer nannten im Rahmen der Interviews einige
Informationen, welche nach einem Therapieabbruch dokumentiert oder erhoben werden oder
werden sollten. Fir eine Expertin stehen dabei die Abbruchgriinde bzw. die therapeutischen Be-
miihungen, den Hintergrund des Therapieabbruchs einzuordnen, die Bedeutung von Ubertragung
und Gegenlbertragung sowie Beziehungsdynamiken im Fokus. Ein Experte dokumentiert den
letzten und nachsten Kontaktversuch, fehlgeschlagene Kontaktversuche oder einen Abbruch-

wunsch der Patientin bzw. des Patienten. An einigen Standorten werden standardisierte Doku-
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mentationsbdgen (z. B. von Hiller et al. 2011) verwendet, in welchen beispielsweise die Einschat-
zung Uber ein requlares Ende oder einen Therapieabbruch sowie Abbruchgriinde itembasiert ab-
gefragt werden. Ein Experte verwies in diesem Zusammenhang darauf, dass diese Dokumentati-
onsbégen um Freitextfelder erganzt werden sollten, um weitere relevante Erkenntnisse
generieren zu kdnnen. An einem Standort werden nach einem Therapieabbruch strukturierte In-
terviews mit Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und Therapeuten gefihrt und da-

bei die Initiatorin bzw. der Initiator des Therapieabbruchs sowie die Abbruchgriinde erhoben.

5.3 Fazit

Die Auswertung der im Rahmen der systematischen Recherche identifizierten Studien gab Auf-
schluss Uber diverse Risikofaktoren flir einen Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapie-
ende. Dazu zahlen verschiedene Persdnlichkeitsstile, Personlichkeits- und Abhangigkeitsstérun-
gen, das Vorhandensein weiterer Komorbiditaten und im Allgemeinen das Vorhandensein einer
gewissen Symptomschwere. Ebenso kdnnen demografische und soziokulturelle Faktoren einen
Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende beginstigen. Die Auswertung der im Rahmen
der orientierenden Recherche identifizierten Studien ergab ein vielseitiges Bild der patientensei-
tigen Grlinde flr einen Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende sowie dessen Folgen.
Als Beendigungsgrinde wurden am haufigsten duBere oder finanzielle Umstande, Unzufrieden-
heit mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten oder Unzufriedenheit bzw. Zufriedenheit mit dem
Therapieergebnis geduBert. Als Folge eines Therapieabbruchs bzw. eines vorzeitigen Therapie-
endes treten haufig Frustration, Wut, Angst, Verbitterung oder auch das Geftihl der Hilflosigkeit
auf. Zudem kann es bei Patientinnen und Patienten zu Zweifeln an der Wirkung der Psychothera-
pie oder zur Abneigung gegenuber einer psychotherapeutischen Behandlung kommen.

Des Weiteren berichteten die befragten Expertinnen und Experten eine Vielzahl an Risikofaktoren,
Beendigungsgrinden und Folgen eines Therapieabbruchs bzw. eines vorzeitigen Therapieendes.
Dem Urteil der Expertinnen und Experten zufolge stellen Unzufriedenheit mit der Qualitat bzw.
dem Verlauf der Therapie, Remissionen oder auch auBere bzw. organisatorische Umstanden
Griinde flr einen Therapieabbruch oder ein vorzeitiges Therapieende dar. Darlber hinaus sind
bestimmte Storungsbilder und Persdnlichkeitsstrukturen sowie eine schlechte Passung oder eine
schlechte therapeutische Allianz zu nennen. Aufseiten der Therapeutinnen und Therapeuten kann
ein fehlendes Storungswissen oder eine Intransparenz im Therapieprozess das Risiko flr einen
Therapieabbruch bzw. ein vorzeitiges Therapieende erh6éhen. Als mégliche Folgen nannten die
Expertinnen und Experten Angste, Vertrauensverlust, Hilflosigkeits- und Einsamkeitsgefiihle,
Chronifizierung und psychische Instabilitaten. Laut den Expertinnen und Experten wirken sich
regelmaBige Inter- und Supervisionen, Monitorings der Behandlungszufriedenheit und Evaluati-

onen des Therapieprozesses praventiv aus.
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6 Empfehlungen fir das QS-Verfahren
Ambulante Psychotherapie

Die Auswertung der Literatur und der Experteninterviews zeigt, dass keine eindeutige Definition
sowie eine entsprechende Operationalisierung fir einen Therapieabbruch fur das QS-Verfahren
abgeleitet werden kann. Die Definition eines Therapieabbruchs anhand der therapeutischen
Einschatzung, dass die Therapie bei fortbestehendem Behandlungsbedarf einseitig nicht
fortgesetzt wird, ist nach Auffassung des IQTIG die bestmdgliche Operationalisierungsvari-
ante im Rahmen des vorgeschlagenen 0S-Verfahrens. Sie verfiigt iiber eine gewisse Validi-
tat, da Therapeutinnen und Therapeuten aufgrund ihrer professionellen Erfahrung beurteilen
konnen, wann es sich um einen Therapieabbruch durch die Patientin bzw. den Patienten han-
delt. Die Validitat ist jedoch durch die fehlende Kenntnis der Patientenperspektive auf das

Ereignis limitiert.

Im Zuge der geplanten regionalen Erprobung sollte das Datenfeld zur Art der Therapiebeendigung
kritisch darauf hin gepriift werden, ob die Arten der Beendigung umfassend und ausreichend kon-
kret gepruft werden und ob die Antwortoptionen

5 =Therapieabbruch durch Patientin/Patienten
6 = Therapieabbruch durch Psychotherapeutin/Psychotherapeut

inhaltlich auf Basis der flir das QS-Verfahren zugrunde gelegten Definition modifiziert werden
sollten.

Problematisch bleibt, dass die Informationen aus der Patientenbefragung derzeit nicht mit der
Information aus der entsprechenden fallbezogenen Dokumentation des Leistungserbringers in

einen Zusammenhang gebracht werden konnen.

Viele Ursachen flir einen Therapieabbruch sind nicht qualitatsrelevant. Die diversen Griinde fur
einen nicht qualitatsrelevanten Abbruch zu erfassen, um diese aus der Betrachtung auszuschlie-
Ben, erscheint schon allein aufgrund des Aufwands bei BerUlcksichtigung aller vorstellbaren Vari-
anten nicht zielfihrend. Zudem bedeutet dies im Umkehrschluss noch nicht zwingend, dass die
nicht ausgeschlossenen Therapieabbriche auf ein Qualitatsproblem zurtckgehen.

Im Kontext der gesetzlichen Qualitatssicherung ist es das Ziel, ausschlieBlich die qualitidtsrele-
vanten vorzeitigen Therapiebeendigungen zu adressieren. Dabei kénnen sowohl patienten-
oder therapeutenseitige Faktoren als auch Prozessmerkmale der Behandlung eine Rolle spielen,

wobei diese nicht immer trennscharf sind.

Ein Anteil der qualitatsrelevanten vorzeitigen Therapiebeendigungen liegt in diversen patienten-
seitigen Faktoren (wie z. B. die Art der interpersonellen Erfahrungen, Diagnosen, Therapiemoti-
vation, Komorbiditaten, psychosoziale Faktoren, Unzufriedenheit, Zweifel) begriindet. Das Vorlie-

gen dieser kann nicht umfassend durch den Leistungserbringer beeinflusst werden. Vielmehr
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kommt es darauf an, dass der Psychotherapeutbzw. die Psychotherapeutin diese wahrnimmt und
in der therapeutischen Behandlung antizipiert, um Therapieabbrichen vorzubeugen. Es ware zu
prufen, in welchem Umfang diese im Rahmen der entwickelten Qualitatsindikatoren zu Informa-
tion und Aufklarung, Diagnostik, der gemeinsamen Behandlungsplanung, Kommunikation und In-
teraktion mit Patientinnen und Patienten sowie Erfassung und Besprechung des Therapiefort-
schritts im Verlauf bereits angemessen adressiert werden kénnen.

Therapeutenseitige Faktoren wie mangelhafte Organisation der Behandlung bzw. Terminpla-
nung, inadaquate Kommunikation, Nichteingehen auf Zweifel oder Unzufriedenheit der Patientin
bzw. des Patienten sind der Therapeutin bzw. dem Therapeuten grundsatzlich zuschreibbar und
insbesondere mit dem Instrument der Patientenbefragung adressierbar. Andere therapeutensei-
tige Faktoren wie Kompetenzen oder der Grad der Erfahrung mit bestimmten Diagnosen oder Pa-
tientencharakteristika sind im Rahmen der Qualitatssicherung nicht adressierbar. Hierzu zahlt
auch eine ausreichende Sensibilitat flir sogenannte ,therapeutische blinde Flecken”. Auch hier
kommt es darauf an, dass die Therapeutin bzw. der Therapeut derartige Faktoren antizipiert und

diesen beispielsweise im Rahmen von Supervisionen entgegenwirkt.

Besondere Bedeutung im Kontext von qualitatsrelevanten vorzeitigen Therapiebeendigungen
kommt entsprechend der Darstellungen der interviewten Expertinnen und Experten der Qualitat
der Beziehung zwischen Patientin/Patient und Psychotherapeutin/Psychotherapeut als
zentralem Wirkfaktor einer psychotherapeutischen Behandlung zu. Mit der Prifung zum Einbe-
zug von Therapieabbrichen bzw. vorzeitigem Therapieende flir die Patientenbefragung ist es
moglich, eine diesbezugliche tiefergehende Analyse zur Umsetzbarkeit durchzuftihren.

Anhand der Wissensbestande konnten Faktoren identifiziert werden, die sich im Rahmen der

Prozessqualitat praventiv auf qualitatsrelevante Therapieabbriiche auswirken kénnen:

= Transparenz und Offenheit in der Kommunikation

» Umfassende Aufklarung zur Wirkweise von Psychotherapie (um Fehlinterpretationen seitens
der Patientin bzw. des Patienten zu vermeiden)

= Frihzeitiges Thematisieren der Bedeutung und des Ablaufs des Therapieendes

» Sorgfaltige Diagnostik (sorgfaltige Indikationsstellung fiir bestimmte Interventionen), um pati-
entenseitige Risikofaktoren friihzeitig zu antizipieren

= Monitoring und Starkung der Therapiemotivation

= Behandlungsplanung anhand der personlichen Ziele der Patientin bzw. des Patienten (Stéar-
kung der therapeutischen Allianz durch Herstellen von gegenseitigem Einverstandnis bezlig-
lich Zielen und Vorgehen in der Behandlung)

= Systematisches Monitoring des Therapieverlaufs und des Therapiefortschritts und entspre-

chende Kommunikation mit der Patientin bzw. dem Patienten dartber

Die genannten Faktoren kdnnen durch den Leistungserbringer beeinflusst werden, sind ihm somit
zuschreibbar und mit den zur Verfligung stehenden Instrumenten im Rahmen eines 0S-Verfah-

rens abbildbar.
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Das derzeit empfohlene Indikatorenset der fallbezogenen QS-Dokumentation enthalt Indikatoren,

die diese Faktoren adressieren:

» Umfassende/s diagnostische/s Gesprach/e (ID 432514)

= Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen (ID 432516)

Reflexion des Therapieverlaufs (1D 432517)

Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der Abschlussphase der Therapie
(ID 432520)

Im Rahmen der Prufung des Einbezugs von Therapieabbrichen bzw. dem vorzeitigen Therapie-
ende fir die Patientenbefragung sowie im Zuge der Optimierung der QS-Dokumentation im Rah-
men der geplanten regionalen Erprobung und ihrer wissenschaftlichen Begleitung ist eine diffe-
renzierte Analyse mdoglich und zu prifen, welche konkreten Operationalisierungsanpassungen
und welche Optimierungen mit Blick auf qualitatsrelevante Therapieabbriche erfolgen kdnnen.

Eine Differenzierung zwischen guter und schlechter Qualitat ausschlieBlich auf Basis der Anzahl
von Therapieabbriichen wird nicht empfohlen. Fir die Patientenbefragung ist allerdings eine
Untergrenze flr Therapieabbriiche je Therapeutin bzw. Therapeut fiir den Versand der Fragebo-
gen und die Auswertung der Indikatoren zentral. Zur Einschatzung der Machbarkeit und Umsetz-
barkeitim QS-Verfahren ist die Betrachtung des Mengengertustes hinsichtlich der Therapieabbri-
che (je Leistungserbringer) in differenzierter Weise insbesondere mit Blick auf den Umgang mit
vergleichsweisen hohen Abbruchraten im Rahmen der weiteren Entwicklungsarbeiten notwen-
dig. Ein vorzeitiges Therapieende muss immer im Kontext verschiedener Faktoren retrospektiv
beurteilt werden. Im Kontext der geplanten Erprobung des QS-Verfahrens oder der Weiterent-
wicklung der Patientenbefragung kdnnte ggf. geprift werden, ob bestimmte Schwellenwerte de-
finiert werden kénnen, ab denen eine Abbruchquote pro Leistungserbringer als kritisch einzustu-
fen ist und dann beispielsweise eine genauere Analyse z. B. im Rahmen des Stellungnahme-
verfahrens erfolgen sollte. Zudem muss einer Fehlsteuerung, konkret dem Vermeiden der Be-
handlung von Patienten und Patientinnen mit einem hdheren Risiko eines Therapieabbruchs, ent-

gegengewirkt werden.

Uber die Haufigkeit von qualitatsrelevanten vorzeitigen Therapiebeendigungen im Rahmen der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung mit Richtlinien-Psychotherapie knnen weder
auf Basis der Literatur noch im Ergebnis der Experteninterviews belastbare Angaben gemacht
werden. Es gibt Hinweise, dass ca. 20% der Therapien nicht regular beendet werden
(Gmeinwieser et al. 2020). Dariber, wie hoch der Anteil daran an qualitatsrelevanten vorzeitigen
Beendigungen liegt, kann keine verlassliche Aussage gemacht werden. Zudem hangt die Quanti-
fizierung unmittelbar von der konkreten Operationalisierung des vorzeitigen Therapieendes ab.
Aufgrund der hohen Gesamtfallzahl in der psychotherapeutischen Versorgung ist aber von einem
relevanten Anteil an Behandlungsfallen, die nicht regular beendet werden, auszugehen. Aufgrund
der geringen Fallzahl pro Leistungserbringer stellt es flr die einzelne Psychotherapeutin bzw. den

© I0TIG 2024 69



0S-Verfahren Ambulante Psychotherapie Vorzeitiges Therapieende oder Therapieabbruch

einzelnen Psychotherapeuten ein mutmaglich selteneres Ereignis dar. Im Zuge der regionalen Er-
probung des 0S-Verfahrens wird erstmals systematisch flr jeden abgeschlossenen Fall die Art

der Beendigung erhoben.

Das IQTIG empfiehlt zunachst, auf Prozesse zu fokussieren, die sich praventiv auf ein qualitatsre-

levantes vorzeitiges Therapieende auswirken.

Therapieabbriche kénnen ein belastendes Ereignis fur Patientinnen und Patienten sein, das zu-
dem negative Folgen flir weitere Behandlungen haben kann. Es wurde konstatiert, dass z. B. be-
zlglich der Optionen, eine neue Behandlung aufzunehmen, auffindbare verbindliche Informatio-
nen oder Beratung und Aufklarung zum weiteren Vorgehen nach einem vorzeitigen Therapieende
fehlen. Aus Sicht der betroffenen Patienten und Patientinnen ware es hilfreich, wenn dartber z. B.

seitens der Krankenkassen oder an anderer Stelle Transparenz geschaffen wird.
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