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Zusammenfassung

Qualitatssicherungsmallnahmen und das kontinuierliche Monitoring von Veran-
derungen bei psychotherapeutischen wie psychiatrischen Interventionen werden
immer Ublicher. Zur kontinuierlichen Messung des therapeutischen Fortschrittes
sind Messinstrumente notig, die verschiedene Vorbedingungen erfullen. Da sie
haufig erhoben werden, sollten sie kurz und kostenguinstig sein. Trotzdem sollten
sie aber auch ein breites Spektrum relevanter Aspekte erfassen und moglichst ver-
anderungssensitiv sein. Der ,,Fragebogen zur Evaluation von Psychotherapiever-
laufen* (FEP-2) ist ein solcher Bogen: er misst 4 Dimensionen therapeutischer
Outcomes (Wohlbefinden, Symptombelastung, Inkongruenz und interpersonelle
Probleme) mit 40 Items und ist auRerdem unter einer ,,creative commons*-Lizenz
verfiigbar. In dieser Arbeit werden die Ergebnisse von Validierungsstudien vorge-
stellt sowie eine Dokumentation zur Verfligung gestellt, die die Verwendung des
Fragebogens ermdglicht.

SchlUsselwdrter: Veranderungsmessung, Qualitatssicherung, Fragebogenentwick-
lung, Therapieverlaufsforschung

The ,,Questionnaire for the Evaluation of Treatment Progress” (FEP-2):
Validation and user guide

Abstract

Quality assurance and the continuous monitoring of change and progress in
psychotherapeutic and psychiatric interventions are becoming common practice.
To be able to assess change in practice, special instruments are needed. Because
of their frequent use, they should be short and affordable. However, they should
cover a broad scope of relevant aspects and also be sensitive to change. The
“Questionnaire for the Evaluation of Treatment Progress” (FEP-2) is such an in-
strument: it measures 4 dimensions of therapeutic outcome (well-being, symptom-
distress, incongruence and interpersonal problems) with 40 items and is distri-
buted under a “creative commons” licence. This article presents results from vali-
dation studies as well as a user guide for the questionnaire.

Keywords: assessment of change, quality assurance, questionnaire development,
progress and outcome in psychotherapy



Madglichkeiten zur Etablierung funktionierender Wissenschaftler-Praktiker-Netzwerke und
damit einem gelingenden beidseitigen Austausch stellen die laufende Evaluation psychothera-
peutischer und psychiatrischer Malinahmen sowie QualitatssicherungsmafR-nahmen dar. Die
so erhobenen Daten stellen auf der einen Seite die Grundlage fiir eine am individuellen Fort-
schritt orientierten Forschung dar und liefern auf der anderen Seite konkrete Informationen
uber den Einzelfall, die eine weitere Auskunftsquelle fiir den Therapeuten im Therapieprozess
sind (Lambert, 2007; Lutz, 2002; Lutz, Lambert, et al., 2006; Lutz, 2007; Stulz & Lutz, 2007
Stulz, Lutz, Leach, Lucock & Barkham, 2007). Messinstrumente, die eine theoriegeleitete,
6konomische und veranderungssensitive Erhebung des Verlaufs wie der Ergebnisse der
Therapie ermdglichen, sind somit eine wichtige Voraussetzung fir solche Zusammenarbeiten
(Barkham, et al., 2001; Borkovec, Echemendia, Ragusea & Ruiz, 2001; Howard, Moras, Brill,
Martinovich & Lutz, 1996).

Eine Reihe von Ubersetzungen entsprechender Instrumente aus dem englischsprachigen
Raum sind mittlerweile auf Deutsch erhéltlich. Lutz und Kollegen (Lutz, Tholen, Schirch &
Berking, 2006) zeigen beispielsweise basierend auf bestehenden Instrumenten, wie eine Ent-
wicklung von Kurzformen aus langeren Originalinstrumenten maoglich ist. Diese konnten
dann flr die nétigen wiederholten Messungen im Therapieverlauf verwendet werden Aller-
dings fehlen Instrumente, welche ,,public domain®“ und damit fiir die klinisch-diagnostischen
Anwender einfach zuganglich sind und glinstig eingesetzt werden kénnen (Lutz, et al., 2009).

Ziel war es, eine multidimensionale, theoretisch fundierte und verénderungssensitive Erhe-
bung des Therapieverlaufs zu erreichen, die gleichzeitig 6konomisch eingesetzt werden kann
(Hill & Lambert, 2004). Mit dem ,,Fragebogen zur Evaluation von Psychotherapie-verlaufen*
(FEP) werden drei zentrale klinisch-therapeutische Konzeptualisierungen therapeutischer Ver-
anderungen erhoben: das Phasenmodell therapeutischer Verdnderung (Howard, Lueger,
Maling & Martinovich, 1993), das interpersonale Kreismodell (Horowitz, Rosenberg, Baer,
Ureno & Villasenor, 1988; Kiesler, 1996) und das Inkongruenzkonzept (Grawe, 1998). Durch
die so realisierte theoretische Breite hebt der FEP-2 sich von den bisher bestehenden Instru-
menten zur Verlaufs- und Ergebnismessung ab: die Konzeptualisierungen sind in verschiede-
nen Therapieschulen anschlussfahig, weshalb sich der Fragebogen fir viele Therapeuten eig-

net.

Das Phasenmodell
Das Phasenmodell therapeutischer Veranderungen (Grissom, Lyons & Lutz, 2002; Howard, et
al., 1993; Howard, Lueger, Martinovich & Lutz, 1999; Stulz & Lutz, 2007) hat in Bezug auf



die Entwicklung von schulenlibergreifenden Messinstrumenten im Bereich der Psycho-thera-
pie an Bedeutung gewonnen. Dieses Modell beschreibt eine Abfolge unterschiedlicher Ver-
anderungsphasen im Verlauf des psychotherapeutischen Genesungsprozesses. Dabei werden
drei aufeinanderfolgende Phasen unterschieden: Remoralisierungsphase (Wohlbefinden), Re-
mediationsphase (Symptomatik) und Rehabilitationsphase (Funktionsfahigkeit/interpersonale
Probleme). In der ersten Phase der Behandlung, der Remoralisierungsphase, verbessert sich
das subjektive Wohlbefinden des Patienten. Positive Erwartungen und Hoffnungen ermdog-
lichen es dem Patienten, sich friihzeitig in der Therapie besser zu fiihlen und die Demoralisie-
rung, welche ihn in die Therapie gefuhrt hat, zu Gberwinden. Fir manche Patienten kann dies
bereits ausreichen, um eigene Bewaltigungsmoglichkeiten zu aktivieren. Sie sind dann in der
Lage, die Probleme, die sie in die Therapie brachten, zu l6sen. Andere Patienten wechseln
danach in eine zweite Phase der Therapie oder beginnen die Therapie gleich in dieser Phase,
der Remediationsphase. In dieser Phase sind die Verbesserung der Symptomatik und/oder
eine Losung der Lebensprobleme, wegen derer die Patientin oder der Patient die Therapie
urspringlich aufgesucht hat, Ziel der Therapie. Ein Teil der Patienten wird danach noch in die
sogenannte Rehabilitationsphase tibergehen. Als Ziel dieser Phase kann die Wiederherstellung
und/oder Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus, das Verlernen dysfunktionaler
Muster, kognitiver Schemata und Verhaltensweisen, sowie das Erlernen neuer Rollen bzw.
eine Verbesserung interpersonaler Probleme gesehen werden (Grawe, 1998; 2004; Howard, et
al., 1996; Howard, et al., 1999).

Neben diesem Modell gibt es weitere klinisch-therapeutische Konzeptualisierungen, die im
Rahmen einer multidimensionalen Erhebung des Therapiefortschrittes einen wichtigen Bei-
trag liefern kénnen. Dazu gehdren Malie der interpersonalen Problemlage (Horowitz, et al.,
1988; Kiesler, 1996) sowie Malie zur Erhebung der Inkongruenz bzw. zur Realisierung der
wichtigsten motivationalen Ziele der Patienten (Grawe, 1998; 2004; Grosse Holtforth, Grawe
& Tamcan, 2004).

Interpersonale Probleme

Interpersonalen Verhaltensweisen stellen eine wichtige Ergebnisdimension von Psycho-
therapie dar und werden in zahlreichen Studien beriicksichtigt (Lutz & Grawe, 2006). Hierbei
wird insbesondere das auf Leary (1957) zurlickgehende ,,Circumplex-Modell interpersonalen
Verhaltens® diskutiert. Dieses Kreismodell ordnet interpersonale Verhaltensweisen und Prob-
leme in einem zweidimensionalen semantischen Raum an, der durch zwei orthogonal zuein-

ander stehende Achsen definiert wird: eine horizontale Achse mit der Dimension ,,Affiliation*



und den beiden Polen ,,Liebe/Zuneigung* und ,,Hass/Ablehnung* und eine ver-tikale Achse
mit der Dimension ,,Kontrolle* und den beiden Polen ,,Dominanz / Autonomie* und ,,Submis-
sion/ Abhéngigkeit” (Fiedler, 2001). Interpersonale Probleme werden im Phasenmodell kon-
zeptionell auf der Verénderungsstufe ,,Rehabilitation* gesehen (Howard, et al., 1996; Lutz &
Grawe, 2006).

Inkongruenz

Inkongruenz wird von Grawe (1998; 2004) als AusmaR der Nichtbefriedigung motivationaler
Ziele beschrieben. Um eigene Grundbedurfnisse zu befriedigen bzw. sich vor Frustrationen zu
schutzen, entwickeln Menschen unter dem Einfluss konkreter Lebensbedingungen spezifische
motivationale Ziele, die einen zentralen Einfluss auf ihr konkretes Verhalten ausiiben. Eine
hohe Inkongruenz wird dabei als eine wesentliche Ursache fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Storungen angesehen und umgekehrt kdnnen psychische Stérungen
auch Ursachen einer wahrgenommenen Inkongruenz sein. Entsprechend kann die Verande-
rung der Inkongruenz ebenfalls als ein wichtiges therapeutisches Ziel und untersuchbare Er-
gebnisdimension von Psychotherapie betrachtet werden. Da sich das Konzept auf verschiede-
ne Bereiche bezieht, wird eine gewisse Uberlappung mit den ubrigen Dimensionen erwartet.
So kann Inkongruenz im Bezug auf das Wohlbefinden oder die Beschwerden, jedoch auch im

Zusammenhang mit interpersonalem Erleben und Verhalten auftreten.

Der Fragebogen zur Erhebung von Psychotherapieverlaufen (FEP-2)

Ziel bei der Entwicklung war es, multidimensional, aber 6konomisch den Verlauf von Psy-
chotherapie abzubilden. Daher wurde angestrebt, die Anzahl der Items niedrig zu halten, ver-
gleichbar zu anderen Instrumenten (Barkham, et al., 2001; Grissom, et al., 2002; Lambert, et
al., 2004; Lutz, Tholen, et al., 2006). Die Basis der Itemgenerierung waren Vorstudien, in de-
nen Items aus veranderungsrelevanten Bereichen aus der Literatur abgeleitet wurden (Lutz,
Tholen, et al., 2006). Hauptkriterien waren die Veranderungssensitivitat sowie die inhaltliche

Zuordnung zu relevanten Stérungsbildern im ambulanten Setting.

Skalenkonstruktion
Die drei Phasen des Phasenmodells werden im FEP-2 durch 40 Fragen reprasentiert, die sich
wiederum zu vier theoretischen Skalen zusammenfassen lassen: Die Skala Wohlbefinden

(sieben Items) bildet die Verénderungen in der ,,Remoralisierungsphase“ ab. Geméal} Phasen-



modell handelt es sich hier um Fragen des subjektiven Wohlbefindens, bei denen Verbesse-
rungen relativ frihzeitig im Therapieverlauf erwartet werden.

Veranderungen in der ,,Remediationsphase* werden von der Skala Beschwerden erfasst, wel-
che elf Items zu typischen Symptomen insbesondere der Angst- und affektiven Stérungen ent-
halt. Diese beiden Stérungsgruppen haben die hochste Pravalenz in der Bevélkerung und ent-
sprechend auch in den Behandlungseinrichtungen, fur welche der Fragebogen gedacht ist
(Wittchen, Nelson & Lachner, 1998; Wittchen, Lieb, Wunderlich & Schuster, 1999). Aus die-
sem Grund wurden die Fragen auf die entsprechenden Symptome beschrénkt, um diese haufi-
gen Beschwerden gut abbilden zu konnen. Fir die beiden Symptomgruppen kdnnen optional
zwei Subskalen (Angstlichkeit und Depressivitit) berechnet werden.

Fur Patienten, welche die ,,Rehabilitationsphase erreichen, werden zu einem spateren Zeit-
punkt im Therapieverlauf Verdnderungen auf der Skala Interpersonale Beziehung (zwolf
Items) erwartet. Ziel dieser Skala ist es, interpersonale Schwierigkeiten geméll dem Kreis-
bzw. Circumplexmodell zu erfassen (Horowitz, et al., 1988; Kiesler, 1996). Die Items kénnen
zu den Dimensionen ,introvertiert/ scheu®, ,,ausnutzbar / nachgiebig®, ,,konkurrierend / unter-
stitzend“ und ,,selbstunsicher/zurtickhaltend* zusammengefasst werden, welche sich entspre-
chend auf dem interpersonalen Kreismodell abbilden lassen (Lutz, 2002).

Durch die Skala Kongruenz (zehn Items) wird das Inkongruenzkonzept (Grawe, 1998) opera-
tionalisiert. Es wird erhoben, inwiefern wichtige motivationale Ziele vom Patienten umgesetzt
werden konnen. Dabei wird zwischen Anndherungs- und Vermeidungszielen (motivationale
Schemata) unterschieden, die angestrebt werden oder deren Eintreten verhindert werden soll.
Neben dem Skalenwert Kongruenz lassen sich deshalb auch die Dimensionen Anné&herung
und Vermeidung separat berechnen. Die Items zur Kongruenz kdnnen nicht eindeutig einer
der drei Phasen im Phasenmodell zugeordnet werden. Vielmehr wird angenommen, dass sich
einzelne Aspekte der (In-)Kongruenz frih verdndern (z.B Inkongruenz beziglich Lebens-
qualitat), andere erst im spateren Verlauf (z.B. Inkongruenz beziiglich interpersonaler Fakto-

ren).

Skalenauswertung

Die Skalen des FEP-2 werden durch die Addition der einzelnen Itemwerte und anschlieRende
Division durch die Anzahl bearbeiteter Items gebildet. Dabei empfehlen wir, dass ein Skalen-
wert nur dann gebildet werden sollte, wenn mindestens 80 % der Items beantwortet sind. Bei
den aus wenigen Items zusammengesetzten Skalen wird dadurch eine Mittelwertsbildung aus

einer Auswahl von Items verhindert, die nicht reprasentativ flr das Belastungsbild des Patien-



ten ist. Vergleichbare Instrumente verwenden &hnliche Kriterien (Lutz & Howard, 1997). Ne-
ben den vier Subskalen kann nach den gleichen Regeln auch ein Gesamtwert psychischer
Beeintrachtigung gebildet werden. Fur differenziertere Auswer-tungen kénnen die Subskalen
Beschwerden, interpersonale Probleme und Kongruenz in die jeweiligen inhaltlichen Bereiche
aufgeteilt werden. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer funfstufigen Likertskala (von
1 = nie bis 5 = sehr oft). Von den vierzig Items sind 13 Items positiv formuliert (1, 2, 5, 9, 14,
15, 19, 21, 22, 27, 29, 30 und 39) und missen vor der Skalenberechnung umgepolt werden
(Umkodierung folgendermassen: 1 =5; 2 =4 ;3 =3; 4 = 2; 5 = 1). Hohere Werte bedeuten
dann jeweils eine stérkere Belastung.

Die psychische Gesamtbelastung wird als Summe der Antworten aller 40 Items geteilt durch
die Anzahl der ausgefullten Items berechnet. Sofern weniger als 32 Items ausgefillt wurden,
kann der Wert nicht mehr als verl&sslich angesehen werden (80 %-Regel; s.0.).

Der Gesamtwert ,,Wohlbefinden* berechnet sich aus der Summe aller Items der ,,Wohlbefin-
den“-Subskala (1, 5, 9, 14, 22, 30, 39) geteilt durch die Anzahl der ausgefullten Items. Sofern
weniger als sechs Items ausgefillt wurden, sollte der Wert nicht mehr berechnet werden.

Der Gesamtwert fir ,,Beschwerden / Allgemeine Symptombelastung* ergibt sich als Summe
der zu dieser Subskala gehdrenden Items (4, 6, 7, 8, 10, 12, 23, 24, 31, 34, 38) geteilt durch
die Anzahl der ausgefullten Items. Sofern weniger als neun Items ausgeftllt wurden, ist dieser
Wert als fehlend zu betrachten. Hier kdnnen auch die Subskalen Angstlichkeit (Items 4, 8, 12
und 23; alle Items mussen ausgefullt sein) und Depressivitat (Items 7, 10, 24, 31, 34, 38; funf
Items mussen ausgefullt sein) berechnet werden

Bei der Skala ,Beziehung“ lasst sich zundchst auch ein Gesamtwert ,Interpersonale
Probleme* bestimmen als Summe aller zugeordneten Items (11, 13, 16, 18, 20, 25, 26, 28, 32,
33, 36, 40) geteilt durch die Anzahl der ausgefullten Items. Sofern weniger als zehn Items
ausgefullt wurden, ist der Gesamtwert als fehlend zu betrachten. Gemé&R des Kreismodells
lassen sich noch vier Subskalen bilden, bei denen jeweils alle Items ausgefullt sein mussen,
sonst gilt dieser Subskalenwert als fehlend (80 %-Regel, s.0.). Die Skalenwerte werden je-
weils als Summe geteilt durch die Anzahl der beantworteten Items berechnet. Die erste Skala
ist ,,introvertiert/scheu* (Items 28, 36, 40), die zweite Skala ,,ausnutzbar / nachgiebig* (Items
13, 20, 26), die dritte Skala ,,konkurrierend / unterstiitzend“ (Items 11, 16, 33) und die vierte
Skala ,,selbstunsicher/zurlickhaltend* aus den Items 18, 25 und 32.

Als letzte Dimension bleibt die Skala ,,Kongruenz*. Bei ihr kann zun&chst ein Gesamtwert als
Summe der Antworten auf alle zugeordneten Items (2, 3, 15, 17, 19, 21, 27, 29, 35, 37) geteilt

durch die Anzahl der ausgefullten Items berechnet werden. Sofern weniger als acht Items



ausgefullt wurden, ist der Gesamtwert als fehlend zu betrachten. Fir die Dimension Kongru-
enz gibt es zwei Subskalen. Die erste fasst die ,,Anndherungsziele* (Items 2, 15, 19, 21, 27,
29; alle missen ausgefillt sein) und die zweite die ,,Vermeidungsziele* (Items 3, 17, 35, 37,
alle mussen ausgefullt sein). Fir beide Subskalen wird der Wert als Summe geteilt durch die

Zahl der Items berechnet.

Im Folgenden werden die Ergebnisse mehrerer Untersuchungen berichtet, die die Gute und

Struktur des Fragebogens untersuchten.

Psychometrische Kennwerte des ,,Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapiever-
laufen

Studie I (Lutz et al., 2009)

Diese Studie sollte die Umsetzung der dargelegten grundlegenden Prinzipien des Fragebogens
untersuchen. Neben der Validierung der einzelnen Konstrukte sollten cut offs fur ambulante
vs. nicht-belastete Patienten und der reliable Verdnderungsindex (reliable change index,
Jacobson & Truax, 1991)) berechnet werden. Dazu wurden die Daten einer nicht-klinischen,
einer studentischen und einer ambulanten Therapiepatienten-Stichprobe verwertet. Die Ergeb-
nisse sind im Detail bei (Lutz, et al., 2009) nachzulesen.

Nicht-klinische Stichprobe

Fir die nicht-klinische Stichprobe lagen Daten von 274 Personen vor, davon 53.3 % Frauen.
Diese Stichprobe wurde im Rahmen von mehreren Diplomarbeiten am Institut fur Psycholo-
gie der Universitat Bern erhoben (Boixet, 2005; Jermann, 2006). Das Durchschnitts-alter der
geschichteten Stichprobe betrug 35.3 Jahre (SD = 12.9) bei einem Range von 15 bis 74 Jah-
ren. 54.4 % gaben an ledig zu sein, 40.1 % waren verheiratet. 40.9 % hatten einen Gymnasial-
abschluss, 38 % einen Sekundarschulabschluss, die restlichen hatten einen niedrigeren oder
einen anderen Abschluss. Bei den Berufsabschliissen hatten je ein Drittel einen Universitats-
abschluss (34.3 %) oder eine Lehre (30.3 %). 64.4 % hatten zum Zeitpunkt der Befragung

eine Vollzeitanstellung, 32.2 % arbeiteten Teilzeit.

Studentische Stichprobe

Die studentische Stichprobe bestand aus Psychologiestudierenden und wurde im Rahmen
einer obligatorischen Veranstaltung erhoben. Der Fragebogen wurde an alle Anwesenden ver-
teilt, ca. 1 % der Studierenden lehnte eine Teilnahme ab. 96 Personen haben einen ausge-



flllten Bogen abgegeben, davon 81.5 % Frauen. Das Durchschnittsalter betrug 25.3 Jahre (SD
= 5.3) bei einer Bandbreite von 20 bis 62 Jahren. Die meisten waren noch ledig (92.7 %) und
gaben als Beruf Student/Studentin an (91.7 %).

Ambulante Stichprobe

Die Daten der ambulanten Stichprobe (N = 184) wurden in der Poliklinischen Psychotherapie-
ambulanz der Universitat Osnabriick erhoben. Der Fragebogen wird dort von allen Patienten
einmal pro Quartal ausgefullt. Der Frauenanteil betrug 61.6 %. Das Durchschnittsalter lag in
dieser Stichprobe bei 37.4 Jahren (SD = 12.3, 17 bis 72 Jahre). 53.4 % hatten die Behandlung
aufgrund einer affektiven Stérung aufgesucht, bei 23.3 % lag eine Angststérung vor (nach

ICD-10). Bei 10 % lag eine Diagnose fur eine komorbide Stérung vor.

Untersuchungsinstrumente zur Prufung der externen Validitat

Zur Prufung der konvergenten Validitat wurden vier Fragebogen hinzugezogen, die als valide
Messinstrumente fir die intendierten Dimensionen gelten und bereits in zahlreichen Studien
zum Einsatz kamen. Das Beck Depressions-Inventar (BDI, Hautzinger, Bailer, Worall &
Keller, 1994) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere depressiver
Symptomatik mit 21 Items. Es ist vielfaltig in Psychotherapieergebnisstudien eingesetzt wor-
den. Die psychometrischen Kennwerte wurden anhand unterschiedlicher klinischer Stichpro-
ben ermittelt und zeigen hohe Werte beziglich Reliabilitat und Validitét.

Der OQ-45 (Lambert, et al., 2004) misst den Therapiefortschritt der Patienten und kann zur
Verlaufs- und Ergebnismessung eingesetzt werden. Der Fragebogen hat insgesamt 45 Items
und deckt die Bereiche Symptombelastung (25 Items), Interpersonale Beziehungen (elf Items)
und soziale Rolle (neun Items) ab. Nebst den drei Skalen kann auch ein Gesamtwert der
allgemeinen psychischen Beeintrachtigung gebildet werden. Der OQ-45 ist veradnderungs-
sensitiv und hat in der englischen Originalversion eine hohe Reliabilitat (Cronbachs Alpha fir
den Gesamtwert: .93) und Validitat (Korrelationen mit Angst- und Depressionsskalen von .64
bis .88) (Lambert, et al., 2004). Verwendet wurde die deutsche Version (Lambert, Hannover,
NissImuller, Richard & Kordy, 2002), die &hnliche Werte aufweist.

Das Treatment Evaluation and Management System TEaM (Grissom, et al., 2002) wird vor
allem im US-amerikanischen Raum neben dem OQ-45 (Lambert, et al., 2004) als Instrument
zur Evaluation von Psychotherapie herangezogen. Der TEaM-Fragebogen beinhaltet insge-
samt 58 Items und erfasst dabei die drei Dimensionen des Phasenmodells therapeu-tischer

Veranderungen (Howard, et al., 1993): subjektives Wohlbefinden (drei Items), Symptomatik



(29 Items) und Funktionsbeeintrachtigung (13 Items). Die einzelnen Skalen weisen in der
englischen Originalversion interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) von .82 (Wohlbefinden)
bis .90 (Symptome) und fiir den Gesamtwert von .88 auf (Grissom, et al., 2002). Diese kon-
nten auch in der deutschen Ubersetzung erhoben an einer 197 Personen umfassenden studen-
tischen Stichprobe approximativ erhalten werden (zwischen .75 in der Skala Wohlbefinden
und .90 in der Skala Symptome, Gesamtwert = .91).

Fur die Abgrenzung von somatischen Beschwerden (diskriminante Validitat) wurde der Fra-
gebogen zum Gesundheitszustand SF12 (Bullinger & Kirchberger, 1998) erhoben. Er ist ein
Instrument zur subjektiven Selbsteinschatzung der Gesundheit. Es handelt sich dabei um eine
Kurzform des SF-36 mit den beiden Bereichen kdrperliche und psychische Gesundheit. Dabei
misst der SF-12 gemaR amerikanischen Studien (Bullinger & Kirchberger, 1998) dasselbe
Spektrum korperlicher und psychischer Gesundheit wie sie mit dem SF-36 erfasst wird. Die
deutsche Version wurde an verschiedenen Stichproben mit insgesamt uber 4000 Fallen nor-
miert. Aufgrund der verhaltensnahen Formulierung der Items ist das Instrument eher als Mal}

der subjektiven Gesundheit aus Patientensicht zu verstehen.

Ergebnisse

Der varianzanalytische Vergleich der Werte der drei Stichproben zeigte, dass sich die Kli-
nische Stichprobe auf allen Skalen sowie dem Gesamtwert des FEP-2 signifikant von den bei-
den nicht-klinischen Stichproben unterscheidet und hohere Belastungswerte aufweist (kon-
trolliert fir Alter und Geschlecht). Auf der Skala Wohlbefinden sowie beim Gesamtwert un-
terscheiden sich zusatzlich die Studierenden signifikant von der nicht-klinischen Stichprobe
aus der allgemeinen Bevdlkerung. Die Reliabilitat wurde durch die interne Konsistenz (Cron-
bachs Alpha) und die Test-Retest-Korrelation gepriift. Die internen Konsistenzen sind mit
Werten zwischen .74 und .94 durchwegs hoch (Lutz, et al., 2009).

Die Retest-Korrelation des FEP-2 wurde nur fur die beiden nicht-klinischen Stichproben er-
mittelt. FUr die zusammengeflgte Stichprobe (N = 269) ergab sich Uber einen Zeitraum von
bis zu acht Wochen (mittlerer Abstand zwischen den Messungen = 3.1 Wochen, SD = 1.4) ein
Wert von ry = .69 flir den Gesamtwert psychische Beeintrachtigung. Fir die Studierenden-
stichprobe allein wurde ein engeres Retest-Zeitintervall definiert. Flr diese Teilstichprobe (N
= 59) ergibt sich flr ein Intervall von einer Woche ein Wert von ry= .77 fur den Gesamtwert.
Um die Validitét des ,,Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapieverldaufen* (FEP-2) zu
prufen, wurden die Subskalen sowie der Gesamtwert der nicht-klinischen Bevolkerungs-stich-
probe mit den Instrumenten (BDI, SF12, TEaM, OQ-45) korreliert. Die Korrelationen des
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Gesamtwertes des FEP-2 liegen mit den Gesamtwerten fir TEaM, SF12 Psyche und OQ-45
allesamt in einem akzeptablen Rahmen (zwischen r = .71 bei SF12 Psyche und r = 0.81 bei
0OQ-45). Auch die FEP-2-Subskalen Wohlbefinden und Beschwerden korrelieren jeweils am
deutlichsten mit den korrespondierenden Prufinstrumenten (r = .74 mit Symptome TEaM und
r =.77 Symptome OQ-45). Die durchweg niedrige Korrelation des FEP-2 und seiner Subska-
len mit dem SF12-Kdrper (r = .13 mit FEP-2-Beschwerden und Beziehung bis r = .22 mit
FEP-2-Wohlbefinden) zeigen, dass der FEP-2 nicht primar auf die korperliche, sondern ledig-
lich die psychische Symptomatik abzielt. Zusatzlich fallt auf, dass die FEP-2-Subskala Bezie-
hung die niedrigsten Korrelationen mit den Prifskalen hat (.39 bis .61, ohne SF12 Korper)
und ihre hochsten Korrelate sind nicht TEaM Funktion, OQ-45 Interpersonal und Soziale
Rolle (Lutz, et al., 2009).

Dies zeigt, dass mit dem FEP-2 Informationen in verschiedenen Bereichen erhoben werden
kdnnen, wie dies mit den verschiedenen Dimensionen intendiert wurde. Der Gesamtwert, ge-
bildet aus den verschiedenen Bereichen, erlaubt zudem die Abbildung des allgemeinen psy-
chischen Wohlbefindens.

Veranderungssensitivitat

Ein Instrument zur Verlaufsmessung muss sich als verdnderungssensitiv erweisen. Dies wur-
de anhand von Effektstarken zwischen Vorher- und Zwischenerhebungsmessungen sowie
Vorher- und Abschlussmessungen gepruft (Mittelwertsdifferenzen geteilt durch die Streuung
zu Therapiebeginn). Zur Effektstarkenberechnung wurden Teilstichproben der klinischen
Stichprobe verwendet, flr die bereits Zwischenerhebungen bzw. Abschlussmessungen vorla-
gen (Personen mit 10-20 Sitzungen bei der Zwischenmessung, N = 144; Personen mit 10-76
Sitzungen bei der Abschlussmessung, N = 45). Dabei zeigt sich, dass bei den Patienten zur
Zwischenerhebung in der Wohlbefindens-Skala (Effektstarke / ES = .47) und der Kongruenz-
Skala (ES = .44) bereits eine deutliche Verbesserung stattfindet und die Beschwerden sich
leicht verbessern (ES = .27), wahrend die Skala Beziehung bezlglich dieser friihen Zwischen-
messung weitgehend unverandert bleibt (ES = .07). Dieses Muster ist mit den erwarteten Ver-
anderungen nach dem Phasenmodell therapeutischer Verénderung konsistent, wonach sich zu
Therapiebeginn zunéchst das Wohlbefinden verbessert (Remoralisierung), die Symptomre-
duktion (Remediation) und die Verbesserung des Funktionsniveaus in relevanten Lebensbe-
reichen (Rehabilitation) sich dagegen erst in einer spateren Therapiephase abspielt (Howard,
et al., 1999). Die bereits friih gebesserten Bereiche haben auch bei den beendeten Therapien

die starksten Veranderungen. Die Effektstarken nehmen insgesamt stark zu (Wohlbefinden,



11

ES = 1.66; Beschwerden, ES = 0.90; Kongruenz ES = 1.80) und der Bereich interpersonale
Beziehung kommt fiir beendete Therapien auf eine Effektstarke von 0.5. Dies erklart sich da-
durch, dass ein Teil der Patienten mit abgeschlossener Therapie die Rehabilitationsphase im
Phasenmodell erreicht hat und sich entsprechend in relevanten Lebensbereichen verbessern
konnte. Werden die Effektstarken flr die nicht-klinische Stich-probe berechnet, ergeben sich
flir die einzelnen Skalen Werte zwischen .13 und .27. Diese Werte sind deutlich niedriger als

flir die abgeschlossenen Therapien.

Faktorenstruktur

Vier theoretische Faktoren (Wohlbefinden, Beschwerden, Interpersonale Beziehung und In-
kongruenz) sind im Fragebogen angelegt. Zur Uberpriifung der Faktorenstruktur wurde eine
Hauptkomponentenanalyse mit der zusammengefiigten Gesamtstichprobe (N = 554) durchge-
fuhrt. In der unrotierten Losung ergab sich eine Hauptkomponente mit 42 % Varianzaufkla-
rung, was die Berechnung eines Gesamtwerts rechtfertigt. Da eine starke Komponente ,,allge-
meine Psychopathologie* in der Regel die differenziertere theoretische Konzeption tberlagert
(Halstead, Leach & Rust, 2007; Lutz, et al., 2009), kann nicht von einer vollstandigen Unab-
hangigkeit der vier Bereiche des Fragebogens ausgegangen werden. In einer konfirmato-
rischen Faktorenanalyse wurde getestet, ob sich vier korrelierte Faktoren rechtfertigen lassen.
Dazu wurden die vier Konstrukte Wohlbefinden, Beschwerden, Interpersonale Probleme und
Inkongruenz als latente Variablen modelliert, die alle mit einander korreliert waren und je-
weils nur ihre Skalenitems als Indikatoren hatten (konfirmatorische Faktorenanalyse; z.B.
Loehlin, 2004). Die Ergebnisse der mit Mplus (Muthén & Muthén, 1998-2004) durchgefuhr-
ten Analyse sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Beide Modelle passen nach dem reinen Mo-
delltest nicht (1 Faktor: y?wr = 702; N = 480y = 2639.41, p < 0.001; vier Faktoren: y( = 696; N = 480) =
2083.41, p < 0.001), doch die in Tabelle 1 aufgefuhrten vergleichenden Fit-Indizes zeigen
eine deutliche Verbesserung der Modellpassung durch die Annahme der vier postulierten Fak-
toren.

Abbildung 1 verdeutlicht durch die Angabe der Korrelationen zwischen den vier latenten
Konstrukten, dass sie nur bedingt als einzelne Entitaten gesehen werden kénnen. Insbesonde-
re die Inkongruenz korreliert stark mit den anderen drei Konstrukten.

Aus diesen Ergebnissen (und der in Lutz et al., 2009 berichteten explorativen Faktorenanaly-
se) schlieBen wir, dass die verlésslichste Aussage uber den Zustand des Patienten durch den
Gesamtwert getroffen wird und die vier Subdimensionen brauchbare Zusatzinformationen

liefern kdnnen.
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Tabelle 1
Fit-Indizes der Ein- und Vier-Faktoren-Ldsung fur den FEP-2

ein Faktor vier Faktoren
y2/df 3.76 2.99
CFlI 0.83 0.88
AIC /I BIC 46776.90 // 47102.78 46232.90 // 46583.85
RMSEA [90 % Konfidenzintervall] 0.08 [0.07; 0.08] 0.06 [0.06; 0.07]
SRMR 0.06 0.05

Anmerkungen. Item 35 wurde ausgelassen, da es zu hohe Korrelationen mit verschiedenen
Faktoren aufwies. N = 480.

Wiohlbefinden Beschwerden

interpersonelle
Froblerme

Abbildung 1. Korrelationen zwischen den latenten Faktoren in der konfirmatorischen Fakto-
renanalyse des FEP-2 (ohne Item 35; s. Anm. Tabelle 1).

Reliable und klinisch bedeutsame Veranderung

Fur den Einsatz bei der Messung von Veranderungen ist es notwendig, dass das Instrument
ermitteln kann, ob und inwieweit sich der Patient zwischen Therapiebeginn und Sitzung t ver-
bessert, nicht verandert oder verschlechtert hat. Dazu kann entweder der absolute Therapie-
fortschritt in Relation zum Messfehler bzw. der Reliabilitat des Instrumentes betrachtet wer-

den, oder aber die Verbesserung im Vergleich zur nicht-klinischen Stichprobe. Fir ersteres
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hat sich die Berechnung der Kklinisch bedeutsamen Veranderung in der Literatur durchgesetzt
(RC, reliable change oder reliable Verdnderung, z.B. Jacobson & Truax, 1991; Wise, 2004).
Eine Veranderung gilt dann als reliabel, wenn die absolute Veradnderung in Rohwerten groRer
ist als der RC. Eine Beschwerdenzunahme wird als reliabel verschlechtert beurteilt, wahrend
eine Beschwerdenabnahme im gleichen Umfang als reliable Verbesserung gilt. Die RCs rei-
chen von 0.72 (Gesamtwert) bis 1.20 (Wohlbefinden; vgl. auch Tabelle 2).

Fur die klinisch relevante Verdnderung sollte zusatzlich der Patientenrohwert wahrschein-
licher aus der nicht-klinischen Population stammen. Den cut-off Wert bildet dabei die Grenze
zwischen klinischer und Normpopulation. Werte unterhalb des cut-off gehtren mit groRerer
Wahrscheinlichkeit zur nicht-klinischen als zur klinischen Stichprobe (Jacobson & Truax,
1991). Hat der Rohwert eines Patienten den cut-off unterschritten, gilt er als nicht mehr kli-
nisch bedeutsam beeintrachtigt. Vorlaufige Ergebnisse ohne die Erhebung einer repréasenta-
tiven Normstichprobe zeigen, dass bei der Gesamtskala ein Mittelwert von 2.45 als cut-off
zwischen aufféalligen Werten (oberhalb dieses Wertes) und nicht-auffélligen herangezogen

werden kann (vgl. auch Tabelle 2).

Studie Il (Schirch et al., in press)

Ein salientes Thema, das aus dieser ersten Untersuchung hervorgeht, ist die Frage der Dimen-
sionalitat. In einer Nachfolgearbeit (Schirch, Lutz & Bohnke, in press) wurde an derselben
Stichprobe wie in der ersten Studie (Lutz, et al., 2009) untersucht, ob und wie sich problema-
tische Antwortmuster mit der Hilfe des Rasch-Modells identifizieren lassen.

Das dazu verwendete Rasch-Modell ist ein Item Response Modell, das annimmt, dass alle
Items eines Tests auf einer Dimension (hier oftmals als ,,Fahigkeit” bezeichnet) messen und
sich lediglich in ihrer Schwierigkeit unterscheiden, nicht aber in ihrer Trennschérfe (Rost,
2004). In der Arbeit wird gezeigt, dass sich nahezu alle vierzig Items auf einer Dimension
anordnen lassen, die einen allgemeinen Belastungsfaktor misst. Lediglich funf der Items
scheinen (auch) andere Merkmale der Patienten zu messen. Diese Items sind ,hatte ich
Schlafprobleme* (Item 6), ,,war ich selbstbeherrscht* (Item 19), ,,gingen mir die Probleme an-
derer Menschen schnell zu nahe* (Item 26), ,,war ich Teil einer erflllten und intimen Bezie-
hung“ (Item 27) und ,,mischte ich mich zu sehr in die Angelegenheiten anderer ein“ (Item 33).
Dass sich diese funf Items nicht auf der Dimension anordnen lassen, kann unterschiedliche
Grinde haben. Plausibel fur vier dieser Items ist, dass sie nicht (nur) die Dimension ,,Allge-
meine Psychopathologie” ansprechen. Schlafstérungen kénnen auch andere Griinde als psy-
chopsychosoziale Belastung haben und die drei anderen Items kdnnten deutlicher durch die

Person-Umwelt-Interaktion geprégt sein als das fiir die anderen Items des Tests der Fall ist.
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Tabelle 2
Psychometrische Kennwerte des FEP-2 aus der neuen Stichprobe und zum Vergleich
der Ergebnisse von Lutz et al. (2009).

Datengrundlage

Kennzahl Lutz et al. (2009) neues Datenset
a Wohlbefinden 0.92 0.87
o Beschwerden 0.92 0.92
a Beziehung 0.86 0.86
a Inkongruenz 0.86 0.83
a Gesamtwert 0.96 0.96
cut-off Wohlbefinden 2.90 2.93
cut-off Beschwerden 2.39 2.69
cut-off Beziehung 2.15 2.24
cut-off Inkongruenz 2.58 2.60
cut-off Gesamt 2.45 2.49
RC Wohlbefinden 1.20 1.15
RC Beschwerden 0.89 0.97
RC Beziehung 0.75 0.87
RCI Inkongruenz 0.92 0.94
RCI Gesamt 0.72 0.75

Anmerkungen. cut-off = (s1*M2+s2*M1)/(s1+s2); RC = 1.96*Sqitr; Sairr=v2* SE? ;
SE=s1*,/(1-r,), SE = Standarderror, ry = test-retest Korrelation, aus Lutz et al. (2009)
ubernommen; sl ist Standardabweichung der Bevolkerungsstichprobe, o = Cronbachs Alpha.

Studie 111

Validierung des cut-offs flir die Gesamtskala

Zur Validierung der oben dargestellten Kennwerte des FEP werden in verschiedenen Projek-
ten derzeit neue Daten erhoben. Durch die Zusammenarbeit mit der Poliklinischen Psycho-
therapieambulanz Osnabriick wurde eine neue ambulante Patientenstichprobe erhoben und in
einer Diplomarbeit (Jung, 2008) eine neue nicht-klinische Stichprobe erhoben.

Ambulante Stichprobe
Die verwendeten Daten von 129 Patient stammen alle von der Standardmessung des Status im
ersten Quartal der Therapie. Der Frauenanteil betrug 64.3 %. Das Durchschnittsalter lag bei
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41.7 Jahren (SD = 12.2, 19 bis 76 Jahre). Von den Patienten suchten 37.2 % die Behandlung
aufgrund einer affektiven Stérung auf, 17.8 % aufgrund einer Angststérung, 14.7 % aufgrund
einer schweren Belastung oder Anpassungsstorung. Die restlichen Patienten litten nach
ICD-10 an diversen anderen Storungen. 60.4 % wiesen mindestens eine weitere Diagnose auf.

Nicht-klinische Stichprobe

Die nicht-klinische Stichprobe (N = 120) ist eine Quota-Stichprobe, die im Westen der Bun-
desrepublik Deutschland erhoben wurde. Die zu erhebenden Quoten wurden aufgrund des
scientific-use Files des Mikrozensus' bestimmt. Neben Geschlecht wurde nach Alter in drei
Gruppen (18 bis 30 Jahre, 31 bis 50 Jahre und 51 bis 65 Jahre) und héchster allgemeiner
SchulabschluR (Haupt-/ VVolksschule, Realschule/ Polytechnische Oberschule, Fachhochschul-
reife und Abitur) erhoben. Diese Stichprobe hatte einen Frauenanteil von 50 % und 95 % der
Befragten waren Deutsche. Das mittlere Alter betrug 43.9 Jahre (SD = 13.6, 19 bis 87 Jahre).
Der Familienstand der meisten war entweder ledig (37.5 %) oder verheiratet (38.3 %; 14.2 %
waren geschieden). 71.6 % der Befragten lebten mit einem festen Partner zusammen (verhei-
ratet wie unverheiratet; 16.7 % gaben an, langerfristig keinen Partner zu haben). VVon den Be-
fragten gaben 40 % an, einen HauptschulabschluR zu haben, 31.7 % die mittlere Reife und
28.3 % das Abitur. Derzeit arbeiten 53.3 % der Befragten Vollzeit, 33.3 % Teilzeit und 9.2 %

gaben an, arbeitslos zu sein.

Ergebnisse

Die Skala erweist sich weiterhin als sehr reliabel (Cronbachs Alpha von 0.96 bei N = 220).
Als cut-off zwischen dem Spektrum der nicht-belasteten und dem Spektrum der belasteten
Personen ergibt sich ein Wert von 2.49 fir die Gesamtskala, was sehr nahe an dem Ergebnis
der ersten Studie liegt (2.45). Der cut-off fiir die Abgrenzung zwischen nicht-belasteten und
ambulanten Patientlnnen lieR sich also replizieren. Auch die anderen psychometrischen Kenn-
werte lassen sich zumindest in der GréRenordnung replizieren (s. Tabelle 2). Da die Kenn-
werte stichproben- und verteilungsabhdngig sind, sind kleine Schwankungen zu erwarten,

doch sind diese gering genug, um die Werte als verlasslich zu betrachten.

! Statistisches Bundesamt; ,,Campus-File* iiber das Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des Bundes
und der L&nder (http://www.forschungsdatenzentrum.de/)
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Diskussion

Die bisherigen Untersuchungen zeigen, dass der FEP-2 durch seine breite theoretische Fun-
dierung mehrere zentrale Dimensionen psychotherapeutischer Verédnderungen erfassen kann.
Diese unterschiedlichen Komponenten psychischer Gesundheit bzw. psychischer Belastungen
sind empirisch von einander abgrenzbar und die gleichzeitig angestrebte geringere Itemzahl
als die Summe der verschiedenen Instrumente fiir die einzelnen Konzepte ermdglicht eine
zeitsparende Erhebung des Status zu verschiedenen Zeitpunkten im Therapieverlauf. Sowohl
eine Erfassung der einzelnen Symptombereiche, wie auch die Messung eines allgemeinen
Faktors der psychischen Befindlichkeit (begriindet durch die hohen mittleren Korrelationen
der einzelnen Dimensionen) sind moglich. Der ,,public domain‘“-Status macht den Fragebogen
daruber hinaus zu einem 6konomischen und dadurch breit einsetzbaren Instrument.

In den statistischen Analysen zeigte sich, dass der Fragebogen als Gesamtskala wie auch in
den vier zentralen Subdimensionen reliabel ist. Die psychometrischen Eigenschaften des Ge-
samtwertes sind mit denen ahnlicher Instrumente im englischsprachigen Raum vergleichbar
(Barkham, et al., 2001; Grissom, et al., 2002; Lambert, et al., 2004). Aufgrund der Ergebnisse
aus den Faktorenanalysen erscheint es sinnvoll, auch die Subskalen zu den Beschwerden
separat zu berechnen. Der Vergleich zwischen der ambulanten Kklinischen Stichprobe sowie
der an der Bevdlkerung erhobenen Stichprobe und der Studierendenstichprobe zeigt, dass alle
Dimensionen in der Lage sind, klinische Beschwerden zu identifizieren bzw. das Instrument
deutlich erhohte Werte bei Personen mit psychischen Beschwerden aufweist als bei nicht be-
lasteten Personen. In der Validierung dieser Befunde an zwei neuen Stichproben lieRRen sich
diese Eigenschaften replizieren.

Besonderer Wert wurde bei der Entwicklung auf die Verdnderungssensitivitat gelegt. Die ent-
sprechenden Prifwerte (Effektstarken) zeigen vergleichbare Werte wie weitaus umfang-
reichere und bereits langer eingefiihrte Instrumente, welche aber nicht eine entsprechende
Okonomie besitzen. Zum Beispiel wurden zu den Zwischenmesszeitpunkten nach zehn
Sitzungen an der psychotherapeutischen Praxisstelle an der Universitat Bern fir ein vergleich-
bares Wohlbefindensmal? (Emotionalitatsinventar, EMI-B; Ullrich de Muynck & Ullrich,
1977) eine Vorher- Zwischenerhebungs-Effektstarke von .57 und nach 20 Sitzungen fur ein
vergleichbares BeschwerdemalR3 (Brief Symptom Inventory, Franke, 2000) eine Vorher-
Zwischenerhebungs-Effektstarken von .47 festgestellt. Dies lasst sich durchaus mit dem hier
untersuchten Instrument, fur das die Zwischenerhebungen zwischen der zehnten und der

zwanzigsten Sitzung lagen, vergleichen. Die Vorher-Nachher-Effektstarken liegen mit Werten
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von deutlich tber Eins beim Wohlbefinden, der Inkongruenz und dem Gesamtwert im hohen
Bereich und lassen auf eine sehr gute Veranderungssensitivitat bei abgeschlossenen Therapien

schlieflen.
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Fragebogen zur Evaluation von Psychotherapieverlaufen (FEP-2)*

Mit diesem Fragebogen wirden wir gerne von lhnen erfahren, wie Sie sich in der letzten Woche
gefuhlt und in bezug auf andere verhalten haben.

Bitte lesen Sie jede Frage aufmerksam durch und kreuzen Sie jeweils die fir Sie zutreffendste
Antwort an. Bitte Uberlegen Sie dabei nicht, ob eine Antwort einen guten Eindruck machen
kdnnte, sondern antworten Sie so, wie es auf Ihre gegenwartige Lebenssituation zutrifft.
Kreuzen Sie bitte pro Frage nur eine Antwort an. Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt.

nie selten manchmal oft sehr oft

S N e | Led | Ls]

In der letzten Woche...

1. fahlte ich mich wohl

2. ging ich vielen Interessen nach |

3. fuhlte ich mich ohnméchtig [ ]

4. war ich nervos

5. fuhlte ich mich unbelastet und zufrieden

6. hatte ich Schlafprobleme |

7. belastete mich meine Zukunftsaussicht |

8. war ich angstlich |

9. war ich den an mich gestellten | 1|
Anforderungen gewachsen

10. war ich sehr einsam und alleine

11. hatte ich Probleme, mich fiir andere zu freuen

12. war ich unter Anspannung und innerem Druck

. . . 1
13. war ich leicht von anderen zu tberreden | |

14. war ich guter Dinge |

15. war ich selbstsicher und selbstbewusst | . |

16. hatte ich Probleme, andere zu unterstitzen

17. fihlte ich mich von anderen nicht geschéatzt | . |

18. hatte ich Probleme, Aggressionen zu zeigen, | 1 |
wenn nétig




nie selten manchmal

oft

sehr oft

I N KN

In der letzten Woche...

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

war ich selbstbeherrscht

war ich leicht von anderen auszunutzen
empfand ich einen Sinn in meinem Leben
war ich voller Kraft und Ausdauer

war ich panisch und voller Angst

fuhlte ich mich ohne Wert

hatte ich Pr(_)_bleme, vertrauten Personen
gegenuber Arger zu aussern, wenn notig

gingen mir die Probleme anderer Menschen
schnell zu nahe

war ich Teil einer erfiillten und intimen Beziehung

hatte ich Probleme, auf andere Menschen
zuzugehen

war ich unabhangig und frei
war ich voll innerer Ruhe
konnte ich mich fiir nichts begeistern

hatte ich Probleme, anderen negative Gefuhle
mitzuteilen

mischte ich mich zu sehr in die Angelegenheiten
anderer ein

dachte ich daran, mir das Leben zu nehmen
fuhlte ich mich ungenugend und unzureichend

hatte ich Probleme, anderen gegentiber offen
zu sein und Gefluhle zu zeigen

fuhlte ich mich von anderen im Stich gelassen
war ich deprimiert und niedergeschlagen
war ich optimistisch

war ich schnell vor anderen verlegen






