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                                      Veränderungen in der Symptombelastung 
während der Wartezeit auf einen ambulanten 
Psychotherapieplatz
  Changes in Psychopathological Symptoms During the Waiting Period 
for Outpatient Psychotherapy

reich der ambulanten Psychotherapie und ver-
stoßen gegen das Prinzip des zügigen Direktzu-
gangs zu einer Heilbehandlung bei Vorliegen ei-
ner (psychischen) Störung mit Krankheitswert 
nach SGB V. Nicht zuletzt wegen der Off ensicht-
lichkeit des Problems ist es erstaunlich, dass die 
vorliegende empirische Fachliteratur zur Frage, 
was eigentlich während der Wartezeit auf eine 
ambulante Psychotherapie bei den Patienten 
hinsichtlich ihrer Symptombelastung passiert, 
defi zitär ist. Diese Frage wird in der vorliegenden 
Studie anhand einer Stichprobe von Psychothera-
piepatienten einer Hochschulambulanz empi-
risch überprüft.

        Einleitung  1  
 ▼
   Monatelange Wartezeiten auf einen ambulanten 
Psychotherapieplatz sind der Regelfall im deut-
schen Gesundheitssystem. In einer aktuellen 
bundesrepräsentativen Umfrage an etwa 2 500 
niedergelassenen Psychotherapeuten wird über 
mittlere Wartezeiten von mehr als 2½ Monaten 
berichtet   [ 1 ]  . In einer anderen Studie wurden gar 
mittlere Wartezeiten von mehr als 4 Monaten 
festgestellt   [ 2 ]  . Derart ausgeprägte Wartezeiten 
sind ein Beleg für die Unterversorgung im Be-
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                                      Zusammenfassung
 ▼
   An 106 ambulanten Psychotherapiepatienten 
wurde die Veränderung ihrer Symptombelas-
tung in der 6-monatigen Wartezeit auf den 
Therapieplatz untersucht. Nach einem indirek-
ten Veränderungskriterium kam es zu einer 
globalen Abnahme der Symptombelastung. Bei 
einem direkten Veränderungskriterium zeig-
ten 48 % der Patienten in der Wartezeit keine 
bedeutsame Veränderung, 29 % eine Verbes-
serung und 23 % eine Verschlechterung. Durch 
Persönlichkeitsmerkmale konnten die Verläufe 
prospektiv anhand einer multinomialen logisti-
schen Regression für 60 % der Patienten korrekt 
vorhergesagt werden: Soziales Vertrauen ist ein 
Resilienzfaktor gegenüber Verschlechterungen, 
eine liberale Geschlechtsrollen-Orientierung ein 
Prädiktor für Verbesserungen und ein positives 
Selbstkonzept eigener Fähigkeiten ein Risikofak-
tor für Verschlechterungen. Soziodemografi sche 
Merkmale konnten die Veränderungen für 57 % 
der Patienten vorhersagen: Das Alter ist ein po-
sitiver Prädiktor für Verschlechterungen. Frauen 
verbesserten sich seltener als Männer.

    Abstract
 ▼
   This study empirically tests symptom changes in 
a sample of 106 psychotherapy outpatients du-
ring a 6-month waiting period before treatment 
commencement. Using indirect measurement of 
change, the patients improve in psychopatho-
logical symptoms. Using direct measurement of 
change, 48 % of the outpatients show no signifi -
cant change in psychopathological symptoms. 
However, the symptoms of 29 % improve and 
23 % worsen. Using multinomial logistic regres-
sion, group membership (no change, positive 
change, negative change) can be predicted by 
personality traits for 60 % of the patients. Social 
trust negatively predicts changes for the worse. 
Liberal gender-role orientation positively pre-
dicts improvement. A positive self-concept of 
ability positively predicts changes for the worse. 
Moreover sociodemographic variables correctly 
predict group membership for 57 % of the pa-
tients. Age positively predicts changes for the 
worse. Female gender negatively predicts impro-
vement.

  1    Dieser Artikel enthält die zentralen Ergebnisse 
der Dissertation des Erstautors, die unter URN: 
urn:nbn:de:hbz:385–7232, URL: http://ubt.opus.hbz-
nrw.de/volltexte/2011/723 zu beziehen ist. 
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  Darüber hinaus wird der Frage nachgegangen, mit welchen 
Merkmalen Veränderungen der Symptombelastungen während 
der Wartezeit zusammenhängen. Neben soziodemografi schen 
und störungsbezogenen Merkmalen wird hierbei der Fokus auf 
eine Auswahl an Persönlichkeitsmerkmalen gelegt, die sowohl 
im Rahmen der primären Prävention als auch im Kontext einer 
psychologischen Intervention potenziell beeinfl ussbar sind. Die 
Auswahl der spezifi schen Persönlichkeitsmerkmale wurde theo-
riegeleitet vor dem Hintergrund der aktionalen Entwicklungs-
psychologie getroff en und an anderer Stelle diff erenziert erör-
tert   [ 3 ]  .

   Soziales Vertrauen
  Soziales Vertrauen als generalisierte Erwartungshaltungen 
gegenü ber Personen und Personengruppen ist eng verwandt mit 
dem Konstrukt des interpersonalen Vertrauens, das Rotter in-
nerhalb seiner sozialen Lerntheorie als „Erwartung eines Indivi-
duums oder einer Gruppe, dass man sich auf das Wort, die Ver-
sprechen, verbalen oder geschriebenen Aussagen anderer Indi-
viduen verlassen kann“ (  [ 4 ]   S. 242). Soziales Vertrauen stellt ei-
nen allgemeinen Resilienzfaktor für psychisches Wohlbefi nden 
dar. Empirisch lassen sich etwa negative Zusammenhänge mit 
Depressivität   [ 5 ]  , negativer Aff ektivität   [ 6 ]  , psychopathologi-
scher Belastung   [ 7 ]  , der neuroendokrinologischen Stressreak-
tion   [ 8 ]   sowie positive Zusammenhänge mit Lebenszufrieden-
heit auffi  nden   [ 9 ]  . Auch zum Verlauf psychischer Störungen be-
stehen Zusammenhänge. So zeigen Personen mit positiven Ver-
läufen unbehandelter psychischer Störungen eine größere An-
zahl aktuell zufriedenstellender sozialer Kontakte und berichten 
positivere Beziehungen zu den Eltern in der primären Sozialisa-
tion als Personen mit negativen Verläufen   [ 10   ,  11 ]  .

    Selbstkonzept eigener Fähigkeiten
  Die Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartungen und Selbstkon-
zept eigener Fähigkeiten beschreiben das Ausmaß, in dem Per-
sonen sich imstande sehen, ü ber die Motivation, die kognitiven 
Ressourcen und behavioralen Kompetenzen zu verfü gen, um 
zielgerichtete Handlungen ausfü hren zu können   [ 12 ]  . Ein positi-
ves Selbstkonzept eigener Fähigkeiten bzw. ein hohes Ausmaß 
an Selbstwirksamkeitsüberzeugungen stellt ebenfalls einen all-
gemeinen Resilienzfaktor gegenüber psychopathologischen 
Symptomen dar. Dies lässt sich empirisch durch negative Zu-
sammenhänge mit selbstwahrgenommenem Stress, Depressivi-
tät, Angstsymptomen, Neurotizismus und psychosomatischen 
Beschwerden nachweisen   [ 13         – 16 ]  . Auch fi nden sich positive Zu-
sammenhänge mit Lebenszufriedenheit, Extraversion und opti-
mistischen Zukunftsaussichten   [ 14 ]  .

    Hoff nungslosigkeit
  Hoff nungslosigkeit kann defi niert werden als „negative Erwar-
tungen einer Person ü ber sich selbst, die personspezifi sche Um-
welt und ü ber das kü nftige Leben, die mit reduzierten Hand-
lungs- und Lebenszielen verbunden sind“ (  [ 17 ]   S. 16). Bei Hoff -
nungslosigkeit handelt es sich um ein im Kontext mannigfaltiger 
psychischer, psychosomatischer und somatischer Störungen un-
tersuchtes Konstrukt. Etwa lassen sich positive Zusammenhän-
ge mit Suizidalität   [ 18 ]  , Depressivität   [ 19 ]  , Ängstlichkeit, Selbst-
wertproblemen, Ärger und Einsamkeit   [ 20 ]   sowie negative Zu-
sammenhänge mit Lebenszufriedenheit, psychischem Wohlbe-
fi nden und dem Ausüben von Alltagsaktivitäten aufzeigen   [ 17 ]  . 
Weiterhin hängen Kohärenzsinn und Optimismus – als positive 

Gegenentwürfe zu Hoff nungslosigkeit – mit Lebenszufrieden-
heit und Wohlbefi nden zusammen   [ 21   ,  22 ]  .

    Kontrollüberzeugungen
  Internale Kontrollü berzeugungen umfassen die generalisierte 
Erwartung, dass Ereignisse im Leben vorwiegend durch eigene 
Handlungen verursacht werden. Externale Kontrollü berzeu-
gungen umfassen die generalisierte Erwartung, dass Ereignisse 
im Leben vorwiegend durch äußere Einfl ü sse bewirkt werden, 
etwa durch andere Personen (sozial externale Kontrollüberzeu-
gungen) oder ü bernatü rliche Einfl ü sse wie Schicksal, Glü ck oder 
Zufall (fatalistisch externale Kontrollüberzeugungen)   [ 14 ]  . Zwi-
schen fatalistisch sowie sozial externalen Kontrollüberzeugun-
gen und psychischer Symptombelastung, Stressempfi nden und 
Depressivität fi nden sich positive Zusammenhänge   [ 13   ,  23      – 25 ]  . 
Zwischen internalen Kontrollüberzeugungen und psychischem 
Wohlbefi nden sowie Lebenszufriedenheit bestehen positive Zu-
sammenhänge   [ 14   ,  26 ]  , mit Depressivität negative Zusammen-
hänge   [ 14   ,  24   ,  25 ]  . Auch gibt es empirische Hinweise, dass Perso-
nen mit negativen Verläufen unbehandelter psychischer Störun-
gen stärker ausgeprägte fatalistisch externale Kontrollüberzeu-
gungen und schwächer ausgeprägte internale Kontrollüberzeu-
gungen aufweisen als jene mit positiven Verläufen   [ 13 ]  .

    Normative Geschlechtsrollen-Orientierung
  Die normative Geschlechtsrollen-Orientierung umfasst Einstel-
lungen zur Angemessenheit der geschlechtstypischen Arbeits-
teilung und Regeln des sozialen Umgangs zwischen Frauen und 
Männern und impliziert moralische Wertungen darü ber, welche 
(geschlechtsstereotypischen) Verhaltensweisen und Attribute 
fü r Frauen und Männer als angebracht erachtet werden   [ 27 ]  . Es 
bestehen empirische Hinweise, dass eine traditionelle normati-
ve Geschlechtsrollen-Orientierung positiv mit psychopathologi-
scher Symptombelastung zusammenhängt. So lassen sich etwa 
– zum Teil geschlechtsdiff erenzielle – Zusammenhänge mit Al-
koholismus   [ 27 ]  , Aggressivität, Angst, Neurotizismus   [ 28 ]  , De-
pressivität   [ 29 ]   und psychosomatischen Beschwerden   [ 30 ]   auf-
zeigen.

    Copingstrategien
  Tenazität als Indikator assimilativer Bewältigungsprozesse und 
Flexibilität als Indikator akkommodativer Bewältigungsprozesse 
dienen dem Umgang mit Diskrepanzen zwischen erwünschten 
und tatsächlichen Entwicklungsverläufen. Bei Tenazität handelt 
es sich um die Fähigkeit, Handlungsbestrebungen zur aktiven 
Veränderung des tatsächlichen Entwicklungsverlaufs aufrecht-
zuerhalten, während Flexibilität die Fähigkeit zur kognitiven 
Veränderung von Wert- und Zielvorstellungen hinsichtlich des 
erwü nschten Entwicklungsverlaufs meint. Empirisch lassen sich 
negative Zusammenhänge von Tenazität und Flexibilität mit 
Ängstlichkeit, Deprimiertheit, Mutlosigkeit, Beunruhigung, De-
pressivität sowie positive Zusammenhänge mit Hoff nung, Opti-
mismus, Lebenszufriedenheit, emotionaler Stabilität und dem 
Selbstwert nachweisen   [ 31      – 33 ]  .

    Fragestellungen und Hypothesen
  Das Eingeständnis der eigenen Behandlungsbedü rftigkeit, das 
einer Anmeldung zur Psychotherapie vorausgeht, deutet darauf 
hin, dass defensive Bewältigungsstrategien   [ 34 ]   bzw. Abwehr-
mechanismen   [ 35 ]   partiell aufgegeben wurden. Dies ermöglicht 
den Individuen einen vorher blockierten assimilativen und 
 akkommodativen Umgang   [ 34 ]   mit Problemen, Wü nschen, 
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unerfü llten Bedü rfnissen usw., der bei einer bestimmten Anzahl 
von Patienten zu einem gewissen Grade erfolgreich sein kann. 
Insgesamt wird demnach von einer positiven Veränderung der 
Symptombelastung in der Wartezeit zwischen Anmeldung und 
Erstgespräch ausgegangen, wenngleich lediglich ein kleiner Ef-
fekt antizipiert wird. Dies ist auch konsistent mit einer Meta-
Analyse zur Veränderung der Symptomatik von unbehandelten 
Kontrollgruppen aus Psychotherapiestudien, in der geringfügig 
positive Veränderungen am häufi gsten vorkamen   [ 36 ]  . Hinsicht-
lich der zuvor angeführten Persönlichkeitsmerkmale sind fol-
gende Zusammenhänge zu erwarten: Soziales Vertrauen, Selbst-
konzept eigener Fähigkeiten, internale Kontrollüberzeugungen, 
Tenazität und Flexibilität hängen positiv mit einer Verbesserung 
der Symptombelastung zusammen. Eine traditionelle normative 
Geschlechtsrollen-Orientierung, sozial externale Kontrollüber-
zeugungen, fatalistisch externale Kontrollüberzeugungen und 
Hoff nungslosigkeit hängen negativ mit einer Verbesserung der 
Symptombelastung zusammen. Zwischen dem Geschlecht, dem 
Alter und der Dauer der Wartezeit werden keine Zusammenhän-
ge zur Veränderung der Symptombelastung erwartet. Zwischen 
einer bereits erfolgten Vorbehandlung wird ein positiver Zusam-
menhang, zwischen dem Vorliegen komorbider psychischer Stö-
rungen ein negativer Zusammenhang zur Verbesserung der 
Symptombelastung in der Wartezeit vorhergesagt. Zudem soll 
untersucht werden, welche der genannten Merkmale bedeutsa-
me Prädiktoren für eine Verbesserung und eine Verschlechte-
rung der Symptombelastung in der Wartezeit darstellen.

     Methode
 ▼
    Probanden und Prozedur
  Die Studie wurde im Rahmen eines Forschungsprojekts durch-
geführt, für das eine positive Stellungnahme der Ethik-Kommis-
sion vorliegt. Die Patienten wurden darüber informiert, dass die 
erhobenen Daten zur Verlaufskontrolle der Behandlung (inklusi-
ve Feedback) und in anonymisierter Form zu wissenschaftlichen 
Zwecken verwendet werden. Die Ausgangsstichprobe besteht 
aus 282 Patienten, die sich innerhalb des Zeitraums von etwa 
einem Jahr zu einer Therapie an der Hochschulambulanz für 
Psychotherapie einer Universität in einer westdeutschen Groß-
stadt angemeldet hatten. Allen Patienten, die sich innerhalb die-
ses Zeitraums angemeldet haben, wurde mit der schriftlichen 
Bestätigung der Anmeldung (T1) eine Fragebogenbatterie mit 7 
psychodiagnostischen Instrumenten zugesandt. Nach der obli-
gatorischen Zurücksendung der Fragebogenbatterie, die von al-
len Patienten getätigt wurde (wenngleich nur 253 Fragebögen 
vollständig ausgefüllt wurden), wurden die Patienten auf eine 
Warteliste gesetzt und erhielten ein Angebot für ein probatori-
sches Erstgespräch, so zeitnah dies nach den Kapazitäten der 
Psychotherapie-Ambulanz möglich war. Die durchschnittliche 
Wartezeit betrug 6,2 Monate ( SD  = 2,31), was relativ konsistent 
mit den Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz in den vo-
rausgegangenen Jahren ist. Zum probatorischen Erstgespräch 
(T2), das von nur etwa einem Drittel der Patienten ( n  = 106; 38 %) 
wahrgenommen wurde, wurde den Patienten eine nahezu iden-
tische Fragebogenbatterie ausgehändigt, die zum eine Woche 
später stattfi ndenden probatorischen Zweitgespräch ausgefüllt 
mitzubringen war. Diese Stichprobe besteht aus 65 Frauen und 
41 Männern im Alter von 18 bis 61 Jahren ( M  = 37,1,  SD  = 11,31). 
Etwa 65 % der Patienten waren zum Zeitpunkt der Erhebung er-
werbstätig, 30 % gingen keiner Erwerbstätigkeit nach und für 5 % 

liegen hierzu keine Angaben vor. Unter den Erwerbstätigen 
machten Personen in kaufmännischen Berufen mit 11 % die 
größte Gruppe aus. Unter die Nichterwerbstätigen fallen primär 
Studierende (16 %) und Arbeitslose (7 %). Von den Patienten ga-
ben 43 % an, wegen psychischer Probleme bereits eine Behand-
lung erfahren zu haben (Neurologe, Psychiater, Psychiatrie, Fach-
klinik, Psychotherapie).
  Bei der Behandlungsaufnahme in der Hochschulambulanz wur-
de bei allen Patienten das Strukturierte Klinische Interview für 
DSM-IV (SKID, Achse I und II   [ 37 ]  ) durchgeführt. Bei 15 % der 
Patienten wurde keine Diagnose gestellt, da sie entweder vor 
Abschluss des diagnostischen Prozesses ihre Behandlung abbra-
chen oder keine Psychotherapie indiziert war. Bei den anderen 
waren aff ektive Störungen (35 %), Angststörungen (21 %) und An-
passungsstörungen (13 %) die häufi gsten Diagnosen nach der 
ICD-10, was dem typischen Diagnosespektrum des Patienten-
guts von Hochschulambulanzen für Psychotherapie entspricht. 
Die übrigen 16 % waren überwiegend von Essstörungen (5 %), Be-
lastungsstörungen (4 %) und somatoformen Störungen (3 %) be-
troff en. Bei den aff ektiven Störungen handelte es sich primär um 
rezidivierende depressive Störungen (19 %), depressive Episoden 
(8 %) und anhaltende aff ektive Störungen (6 %). Die Gruppe der 
Angststörungen setzt sich überwiegend aus sozialen Phobien 
(7 %), Agoraphobien (4 %) und Zwangsstörungen (4 %) zusam-
men. Bei insgesamt 31 % der Patienten war eine Zweitdiagnose 
nach ICD-10 zu stellen. Hierbei handelte es sich in erster Linie 
um aff ektive Störungen (9 %), Persönlichkeitsstörungen (5 %), 
Angststörungen (5 %), posttraumatische Belastungsstörungen 
(3 %), Störungen durch psychotrope Substanzen (3 %) und soma-
toforme Störungen (3 %).

    Psychodiagnostische Verfahren
   Brief Symptom Inventory (BSI)
  Das BSI   [ 38 ]   stellt eine 53-Item-Kurzform der Symptom-Check-
liste SCL-90-R von Derogatis dar. Mit einer 5-stufi gen Likert-
Skala werden subjektiv empfundene Beeinträchtigungen durch 
psychische und körperlichen Symptome erfasst. 9 Skalen erfas-
sen einzelne Symptombereiche, während globale Kennwerte 
eine Übersicht über die allgemeine psychische Belastung darbie-
ten. Hierzu gehören die grundsätzliche psychische Belastung 
(GSI), die Intensität der Antworten (PSDI) und die Anzahl der 
Symptome (PST). In der vorliegenden Studie betragen die inter-
nen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) 0,83 (T1) und 0,79 (T2) für 
die Skala Somatisierung, 0,78 und 0,79 für die Skala Zwanghaf-
tigkeit, 0,80 und 0,85 für die Skala Unsicherheit im Sozialkon-
takt, 0,82 und 0,85 für die Skala Depressivität, 0,83 und 0,81 für 
die Skala Ängstlichkeit, 0,80 und 0,67 für die Skala Aggressivität/
Feindseligkeit, 0,85 und 0,81 für die Skala Phobische Angst, je-
weils 0,81 für die Skala Paranoides Denken sowie 0,65 und 0,74 
für die Skala Psychotizismus. Für die Gesamtskala liegt Cron-
bachs Alpha bei 0,96 und 0,95.

    Veränderungsfragebogen zum Entspannungserleben 
und Wohlbefi nden – Psychotherapie (VFE-PT)
  Der VFE-PT   [ 39 ]   erfasst mit 12 siebenfach abgestuften Items das 
direkte Veränderungserleben in 6 Indikationsbereichen von psy-
chotherapeutischen Interventionen: körperliche und psychische 
Erschöpfung, Nervosität und innere Anspannung, psychophysio-
logische Dysregulationen, Leistungs- und Verhaltensschwierig-
keiten, Schmerzbelastungen und Probleme in der Selbstbestim-
mung und -kontrolle. Die mögliche Spannweite des Skalenwer-
tes liegt bei ± 36. Cronbachs Alpha beträgt 0,95 (T2).



Originalarbeit304

  Huckert TF et al. Veränderungen in der Symptombelastung … Psychother Psych Med 2012; 62: 301–309 

    Skala zur Erfassung dreier Aspekte von sozialem 
Vertrauen, revidierte Version (SV-24-R)
  Die SV-24-R-Skala   [ 40 ]   erfasst anhand von jeweils 8 sechsfach 
abgestuften Items das Vertrauen in primäre Bezugspersonen 
(Eltern, Freunde, Lebenspartner, Familie), das Vertrauen in wei-
tere Bezugspersonen (Nachbarn, Bekannte, Kollegen, neue Be-
kanntschaften) und das Vertrauen in soziale Rollenträger (Politi-
ker, Verkäufer, Handwerker) sowie übergeordneter Institutionen 
(Gericht, das Land, die Politik). In der vorliegenden Studie wurde 
lediglich die Gesamtskala als Indikator für das generalisierte so-
ziale Vertrauen verwendet. Cronbachs Alpha beträgt 0,88 (T1).

    Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 
(FKK)
  Der FKK   [ 14 ]   erhebt mit jeweils 8 Items im 6-fach abgestuften 
Antwortformat generalisierte Kompetenz- und Kontingenzer-
wartungen auf 4 Primärskalen: Internalität als die subjektiv 
wahrgenommene Kontrolle über das eigene Leben, soziale Ex-
ternalität als generalisierte Erwartung, dass wichtige Ereignisse 
im Leben vom Einfl uss anderer Personen abhängen, fatalistische 
Externalität als generalisierte Erwartung, dass Ereignisse im Le-
ben von Schicksal, Glück, Pech oder dem Zufall abhängen und 
das Selbstkonzept eigener Fähigkeiten als generalisierte Erwar-
tung, dass in Lebenssituationen Handlungsmöglichkeiten beste-
hen. Cronbachs Alpha beträgt 0,64 für die Skala Internalität (T1), 
0,79 für die Skala soziale Externalität (T1), 0,78 für die Skala fa-
talistische Externalität (T1) sowie 0,79 für die Skala Selbstkon-
zept eigener Fähigkeiten (T1).

    Skalen zur Erfassung von Hoff nungslosigkeit (H-Skalen)
  Bei den H-Skalen   [ 17 ]   handelt es sich um eine deutsche Adap-
tion und Weiterentwicklung der von Beck im Rahmen seiner 
kognitiven Depressionstheorie entwickelten Hopelessness Scale. 
Im Rahmen dieser Studie wird eine Halbform der revidierten 
Version (H-RA-Skala) verwendet, die 10 Items mit 6-fach abge-
stuften Likert-Antwortskalen beinhaltet. Cronbachs Alpha be-
trägt 0,78 (T1).

    Kurzform der Skala zur Messung der normativen 
Geschlechtsrollen-Orientierung (GRO-K-Skala)
  Die GRO-K-Skala   [ 41 ]   stellt eine 11-Item-Kurzform einer 
deutschsprachigen Adaption der sex-role-orientation scale zur 
Messung der normativen Geschlechtsrollen-Orientierung dar. 
Auf einer 6-stufi gen Likert-Skala haben die Probanden zu beur-
teilen, inwiefern sie bestimmten Aussagen über angemessenes 
Verhalten von Frauen und Männern hinsichtlich Normen des 
 sozialen Umgangs zwischen den Geschlechtern und der ge-
schlechtstypischen Arbeitsteilung zustimmen. Cronbachs Alpha 
beträgt 0,88 (T1).

    Kurzform der Skala zur Erfassung hartnäckiger 
Zielverfolgung und fl exibler Zielanpassung 
(Ten-Flex-K-Skala) 
 Bei der Ten-Flex-K-Skala   [ 3 ]   handelt es sich um eine 16-Item-
Kurzform der Skala zur Erfassung hartnäckiger Zielverfolgung 
und fl exibler Zielanpassung   [ 31 ]  . Die Probanden haben auf 
einer 5-fach abgestuften Likert-Skalen zu beurteilen, inwiefern 
sie in Situationen, in denen die Verwirklichung von Entwick-
lungszielen gefährdet ist, Bewältigungsstrategien nachkommen, 
die entweder auf eine hartnäckige Zielverfolgung (Tenazität) 
oder aber auf eine fl exible Modifi kation von Entwicklungszielen 

(Flexibilität) ausgerichtet sind. Cronbachs Alpha beträgt 0,81 für 
die Skala Tenazität (T1) und 0,76 für die Skala Flexibilität (T1).

      Ergebnisse
 ▼
    Analyse der Dropouts
  Zunächst wurde anhand einer multivariaten Varianzanalyse 
(MANOVA) überprüft, ob die Ausgangsstichprobe sich signifi -
kant von der untersuchten Stichprobe unterscheidet. Die MA-
NOVA mit dem 2-stufi gen Faktor Erstespräch-Daten-verfü gbar 
vs. Erstgespräch-Daten-nicht-verfü gbar und allen erhobenen in-
tervallskalierten Daten als abhängige Variablen ist nicht signifi -
kant (Wilks Λ = 0,98,  F  (12, 240)  < 1). In den univariaten Tests zeigten 
sich keine signifi kanten Unterschiede (jeweils  p  > 0,05) für das 
Alter ( F  (1, 251)  < 1), die normative Geschlechtsrollen-Orientierung 
( F  (1, 251)  = 1,31), die grundsätzliche psychische Belastung 
( F  (1, 251)   < 1), die direkt erfasste Veränderung der Symptombe-
lastung bei der Anmeldung ( F  (1, 251)   < 1), das Selbstkonzept eige-
ner Fähigkeiten ( F  (1, 251)   < 1), internale Kontrollü berzeugungen 
( F  (1, 251)  = 1,19), sozial externale Kontrollü berzeugungen 
( F  (1, 251)  = 2,86), fatalistisch externale Kontrollü berzeugungen 
( F  (1, 251)  = 1,35), soziales Vertrauen ( F  (1, 251)   < 1), Hoff nungslosig-
keit ( F  (1, 251)  = 1,13), Tenazität ( F  (1, 251)   < 1) sowie Flexibilität 
( F  (1, 251)   < 1). Auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung gab es 
keine bedeutsamen Unterschiede (χ 2  (1)  = 0,06,  p  > 0,10), sodass 
angenommen werden kann, dass es sich bei der untersuchten 
Stichprobe hinsichtlich der erfassten Merkmale um eine hinrei-
chend repräsentative Teilstichprobe der Ausgangsstichprobe 
handelt   [ 3 ]  .

    Veränderung der Symptombelastung
       ●  ▶     Abb. 1   sind die Ausprägungen der einzelnen Symptomberei-
che und globalen Kennwerte des BSI zu T1 und T2 entnehmen.
   Die statistische Signifi kanz der Symptomveränderungen wurde 
nach dem Ansatz der indirekten Veränderungsmessung für die 
Einzelskalen mit einer multivariaten Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung (MANOVA-R) überprüft. Für die 3 globalen Kenn-
werte wurden 3 eindimensionale Varianzanalysen mit Messwie-
derholung (ANOVA-R) durchgeführt, da die globalen Kennwerte 
des BSI weder unabhängig voneinander noch von den Einzelska-
len sind. Die MANOVA-R mit den Einzelskalen ist signifi kant 
(Wilks Λ = 0,75,  F  (9, 94)  = 3,52,  p  < 0,01,  η  2  = 0,25). Aus      ●  ▶     Abb. 1   
 lassen sich die Ergebnisse der univariaten Tests hinsichtlich der 
Einzelskalen und die Ergebnisse der ANOVA-Rs hinsichtlich der 
globalen Kennwerte entnehmen. Demnach ist es in sämtlichen 
Skalen zu einer signifi kanten Abnahme der Symptombelastung 
gekommen. Dennoch gilt zu beachten, dass die Verbesserung als 
relativ zu betrachten ist, da die mittleren T-Werte fast aller 
 Skalen zu T2 noch immer über dem kritischen Wert einer auff äl-
ligen psychischen Symptombelastung liegen ( > 63). Mit 
 ES pool   [ 42 ]   = 0,40 liegt ein kleiner Eff ekt vor. Als Kriterium für 
eine klinisch bedeutsame Veränderung wurden die empirischen 
Diff erenzwerte zwischen den GSI-T-Werten zu T1 und den GSI-
T-Werten zu T2 mit den kritischen Diff erenzwerten   [ 38 ]   vergli-
chen. Hiernach ist es bei 68 % der Patienten zu keiner bedeutsa-
men Veränderung der Symptombelastung gekommen. Bei 29 % 
der Patienten hat die Symptombelastung abgenommen, bei 4 % 
zugenommen.
  Zusätzlich wurde das direkte Veränderungserleben der Patien-
ten in der Wartezeit erfasst. Der Mittelwert des T2-VFE-PT liegt 
bei 0,36 ( SD  = 12,22). Das bedeutet, dass von den Patienten im 
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Mittel keine Veränderung der Symptombelastung in der Warte-
zeit wahrgenommen wurde. Nach den intraindividuellen Verän-
derungsnormen des VFE-PT   [ 39 ]   erlebten 48 % der Patienten 
subjektiv eine gleichbleibende Symptombelastung, 29 % eine 
Verbesserung und 23 % eine Verschlechterung.

    Korrelate von Veränderungen der Symptombelastung
       ●  ▶     Tab. 1   enthält die Korrelationen zwischen soziodemografi -
schen Merkmalen, störungsbezogenen Merkmalen und Persön-
lichkeitsmerkmalen mit der direkt (T2-VFE-PT) und indirekt 
(GSI-Residual-Change   [ 43 ]  ) erfassten Veränderung der Symp-
tombelastung in der Wartezeit.
     Von den soziodemografi schen und störungsbezogenen Merkma-
len hängt einzig das Alter signifi kant (negativ) mit der direkt 
erfassten Verbesserung der Symptombelastung in der Wartezeit 
zusammen. Von den Persönlichkeitsmerkmalen kovariieren die 
normative Geschlechtsrollen-Orientierung, internale Kontroll-
überzeugungen, das soziale Vertrauen und Hoff nungslosigkeit in 
der erwarteten Richtung mit der direkt erfassten Veränderung 
der Symptombelastung. Zwischen dem Residual Change Score 
des GSI und den untersuchten Merkmalen gibt es keine signifi -
kanten Zusammenhänge.

    Prädiktoren von Veränderungen der 
Symptombelastung
   Soziodemografi sche und störungsbezogene Merkmale
  Es wurde überprüft, ob die Zugehörigkeit zu einer Verände-
rungsgruppe durch die soziodemografi schen und störungsbezo-
genen Merkmale vorhergesagt werden kann. Aufgrund der ge-
ringen Anzahl von Verschlechterungen, die nach der indirekten 
Veränderungsmessung diagnostiziert worden sind (4 %), lässt 
sich hier die Verschlechterungskategorie allerdings nicht auf-
rechterhalten, da dies zu einer ungenügenden Teststärke führen 
würde. Die Kategorien Verschlechterung und Keine Verände-
rung mussten deshalb zu einer gemeinsamen Kategorie zusam-
mengefasst werden. Demnach wurde eine binäre logistische 
Regression mit dem Alter, dem Geschlecht, der Wartezeit, 
 Vorbehandlungen (nein, ja) sowie der Anzahl der Diagnosen als 

  Tab. 1    Bivariate Korrelationen zwischen soziodemografi schen Merkmalen, 
störungsbezogenen Merkmalen sowie Persönlichkeitsmerkmalen und der 
Veränderung der Symptombelastung in der Wartezeit auf einen ambulanten 
Psychotherapieplatz. 

    T2-VFE-PT 

( N  = 95)  

  GSI-Residual-

Change ( N  = 92)  

  Alter     − 0,29**     − 0,01  
  Geschlecht (0 = weiblich, 1 = männlich)     − 0,03    0,10  
  Wartezeit    0,15    0,00  
  Vorbehandlungen (0 = nein, 1 = ja)     − 0,08     − 0,06  
  Anzahl der Diagnosen (0–3)     − 0,18     − 0,19  
  normative Geschlechtsrollen-Orien-
tierung  

   − 0,27**     − 0,14  

  Selbstkonzept eigener Fähigkeiten     − 0,01    0,05  
  internale Kontrollüberzeugungen    0,24**    0,17  
  sozial externale Kontrollüberzeugungen     − 0,08     − 0,07  
  fatalistisch externale Kontrollüberzeu-
gungen  

   − 0,14     − 0,08  

  soziales Vertrauen    0,32**    0,11  
  Hoff nungslosigkeit     − 0,20*     − 0,09  
  Tenazität    0,07    0,16  
  Flexibilität    0,03    0,08  
  T2-VFE-PT = direkt erfasste Veränderung der Symptombelastung, GSI-Residual-
Change = indirekt erfasste Veränderung der Symptombelastung  
  * p  < 0,05, ** p  < 0,01  

    Abb. 1    Symptombelastung zum Zeitpunkt der 
Anmeldung (T1) und zum Zeitpunkt des Erstge-
sprächs (T2) mit 95- %-Konfi denzintervallen sowie 
Überprüfung der Signifi kanz der Veränderung an-
hand von Varianzanalysen mit Messwiederholung 
(**p < 0,01, ***p < 0,001). 
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Depressivität: T1

Ängstlichkeit: T1
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Prädiktoren und der nach den kritischen Diff erenzwerten des 
BSI eingeteilten Veränderungsgruppenzugehörigkeit (Keine Ver-
besserung, Verbesserung) als Kriterium gerechnet. Das Regressi-
onsmodell ist nicht signifi kant ( R  2  (Nagelkerke) = 0,11, Modell 
χ 2  (5)  = 7,49,  p  > 0,10). Wird als Kriterium hingegen die direkt an-
hand des VFE-PT eingeteilte Gruppenzugehörigkeit (Verschlech-
terung, Keine Veränderung, Verbesserung) verwendet, können 
die Patienten in einer multinomialen logistischen Regression 
anhand der berücksichtigten Merkmale statistisch bedeutsam 
zu den entsprechenden Veränderungsgruppen zugeordnet wer-
den (s.      ●  ▶     Tab. 2  ). Global leisten hierzu das Alter (χ 2  (2)  = 11,89, 
 p  < 0,01) und das Geschlecht (χ 2  (2)  = 7,23,  p  < 0,05) einen signifi -
kanten Beitrag.
     Die erste Hälfte der      ●  ▶     Tab. 2   zeigt an, welche Prädiktoren be-
deutsam die Zugehörigkeit zur Gruppe der Verschlechterten ge-
genüber der Patienten mit gleichbleibender Symptombelastung 
vorhersagen können. Hierbei kommt einzig dem Alter ein signi-
fi kant positives Gewicht zu. Die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe 
der Verschlechterten zu gehören, steigt, je höher das Alter der 
Patienten ist.
  Die zweite Hälfte der      ●  ▶     Tab. 2   illustriert, welche Prädiktoren die 
Zugehörigkeit zur Gruppe der Verbesserten gegenüber der Pati-
enten mit gleichbleibender Symptombelastung vorhersagen 
können. Es zeigt sich, dass Frauen signifi kant seltener zur Grup-
pe der Verbesserten gehören. Die signifi kanten Ergebnisse hin-
sichtlich der Anzahl der Diagnosen und der Bedeutung von Vor-
behandlungen werden nicht interpretiert, da diese Variablen im 
globalen Test der Prädiktoren nicht signifi kant wurden. Insge-
samt können 57 % der Patienten der richtigen Veränderungs-
gruppe zugeordnet werden.

    Persönlichkeitsmerkmale
  Anhand einer binär-logistischen Regression wurde zunächst 
überprüft, ob die Persönlichkeitsmerkmale die Zugehörigkeit zu 
den nach dem BSI indirekt eingeteilten Veränderungsgruppen 
(Keine Verbesserung, Verbesserung) vorhersagen können. Dies 
triff t nicht zu ( R  2  (Nagelkerke) = 0,08, Modell χ 2  (9) =  5,14,  p  > 0,10).
  In einem nächsten Schritt wurde mit einer multinomialen logis-
tischen Regression untersucht, ob die in der vorliegenden Studie 
erfassten Persönlichkeitsmerkmale die Zugehörigkeit zu den an-
hand des VFE-PT direkt eingeteilten Veränderungsgruppen (Ver-
schlechterung, Keine Veränderung, Verbesserung) vorhersagen 
können. Es zeigt sich, dass die Zugehörigkeit zu  diesen Verände-

rungsgruppen statistisch bedeutsam durch die zum Zeitpunkt 
der Anmeldung erhobenen Persönlichkeitsmerkmale vorherge-
sagt werden kann (s.      ●  ▶     Tab. 3  ).    Global leisten hierzu die normati-
ve Geschlechtsrollen-Orientierung (χ 2  (2)  = 7,92,  p  < 0,05), das Selbst-
konzept eigener Fähigkeiten (χ 2  (2)  = 8,29,  p  < 0,05) und das soziale 
Vertrauen (χ 2  (2)  = 20,42,  p   < 0,001) einen signifi kanten Beitrag. 
 Die erste Hälfte der      ●  ▶     Tab. 3   zeigt an, welche Prädiktoren bedeut-
sam die Zugehörigkeit zur Gruppe der Verschlechterten gegen-
über der Gruppe mit konstanter Symptombelastung vorhersa-
gen können. Hierbei kommt dem sozialen Vertrauen ein statis-
tisch signifi kant negatives Gewicht zu. Die Wahrscheinlichkeit 
zur Gruppe der Verschlechterten zu gehören, nimmt erwar-
tungsgemäß bei hohem sozialen Vertrauen in starkem Maße ab. 
Weiterhin kommt dem Selbstkonzept eigener Fähigkeiten ein 
bedeutsames positives Gewicht in der Prädiktion der Zugehörig-
keit zur Gruppe der Verschlechterten zu. Die Wahrscheinlichkeit 
zur Gruppe der Verschlechterten zu gehören, erhöht sich mit ei-
nem bei der Anmeldung zur Psychotherapie positiv ausgepräg-
ten Selbstkonzept eigener Fähigkeiten. 
 Die zweite Hälfte von      ●  ▶     Tab. 3   zeigt an, welche Prädiktoren 
 bedeutsam die Zugehörigkeit zur Gruppe der Verbesserten ge-
genüber der Gruppe ohne Veränderung der Symptombelastung 
vorhersagen können. Hierbei kommt einzig der normativen 
 Geschlechtsrollen-Orientierung ein signifi kantes Gewicht mit 
negativer Ausprägung zu. Dieses erwartungsgemäße Ergebnis 
besagt, dass die Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe der Verbesser-
ten zu gehören, abnimmt, je traditioneller die normative Ge-
schlechtsrollen-Orientierung ausgeprägt ist. Insgesamt leistet 
das Regressionsmodell 60 % richtige Zuordnungen.

      Diskussion
 ▼
   In der vorliegenden Studie wurde die Veränderung der allgemei-
nen psychischen Symptombelastung zwischen der Anmeldung 
zu einer ambulanten Psychotherapie und dem Erstgespräch un-
tersucht. Beachtenswert ist zunächst, dass nur gut ein Drittel der 
Patienten, die sich angemeldet haben, nach dem Ablauf der War-
tezeit der Einladung zum Erstgespräch Folge leistete. D. h., dass 
bei nahezu zwei Dritteln der Patienten davon auszugehen ist, 
dass sie während dieser Wartezeit andernorts eine Behandlung 
aufnehmen konnten. Bei einem gewissen Anteil an Patienten 
wäre auch denkbar, dass sich die psychische Belastung soweit 

  Tab. 2    Multinomiale logistische Regression zur Vorhersage der Zugehörigkeit zur Veränderungsgruppe (Verschlechterung, Keine Veränderung, Verbesserung) 
durch soziodemografi sche und störungsbezogene Merkmale. 

    95- %-CI Exp( B )  

  Prädiktor-Variable     B      SE(B)      Wald χ  2  ( df  = 1)     Exp(B)     untere Grenze    obere Grenze  

  Verschlechterung vs. Keine Veränderung              
  Alter    0,09    0,03    10,24**    1,09    1,04    1,15  
  weibliches Geschlecht     − 1,24    0,64    3,77    0,29    0,08    1,01  
  Wartezeit     − 0,11    0,14    0,67    0,89    0,68    1,17  
  keine Vorbehandlung    0,73    0,62    1,39    2,08    0,62    7,00  
  Anzahl der Diagnosen (0–3)     − 0,05    0,40    0,01    0,95    0,43    2,11  
  Verbesserung vs. Keine Veränderung  
  Alter    0,02    0,03    0,74    1,02    0,97    1,07  
  weibliches Geschlecht     − 1,35    0,57    5,59*    0,26    0,08    0,79  
  Wartezeit    0,13    0,12    1,24    1,14    0,91    1,42  
  keine Vorbehandlung    1,10    0,56    3,90*    2,99    1,01    8,89  
  Anzahl der Diagnosen (0–3)     − 0,79    0,37    4,56*    0,46    0,22    0,94  
   R  2  (Nagelkerke) = 0,31, Modell χ 2  ( df  = 10) = 29,72,  p  < 0,01, richtige Klassifi kationen: 57 %  
  * p  < 0,05, *** p  < 0,001  
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(etwa durch Selbsthilfe, soziale Unterstützung o. ä.) verringern 
konnte, dass ihnen eine Psychotherapie aufgrund des reduzier-
ten Leidensdruck nicht mehr notwendig erschien.
  Die zum Erstgespräch erschienenen Patienten zeigten sowohl 
zum Zeitpunkt der Anmeldung als auch zum Zeitpunkt des Erst-
gesprächs ein klinisch relevantes Ausmaß an subjektiver Symp-
tombelastung. Während der Wartezeit ist es nach dem Befund 
aus der indirekten Veränderungsmessung bei ihnen im Durch-
schnitt zu einer zwar geringen, aber statistisch bedeutsamen 
Verbesserung der subjektiven Beschwerdebelastung gekommen. 
Intraindividuelle Messwertvergleiche weisen allerdings darauf 
hin, dass 68 % der Patienten keine signifi kante Veränderung, 29 % 
eine Verbesserung und 4 % eine Verschlechterung ihrer Sympto-
matik erlebten.
  Vergleicht man diese Befunde zum Symptomverlauf während 
der Wartezeit aus der indirekten Veränderungsmessung mit de-
nen aus der direkten Veränderungsmessung, also den Angaben, 
die zum Zeitpunkt des Erstgesprächs bei den Patienten erfasst 
wurden, so zeigt sich ein ungünstigeres Bild: Danach erlebten 
48 % der Patienten keine bedeutsame Veränderung, 29 % eine 
Verbesserung und 23 % eine Verschlechterung ihrer Symptoma-
tik.
  Durch soziodemografi sche und störungsbezogene Merkmale 
können die direkt erfassten Verläufe der Symptombelastung in 
der Wartezeit für 57 % der Patienten korrekt vorhergesagt wer-
den. Die einzigen signifi kanten Prädiktoren sind hierbei das Al-
ter und das Geschlecht: Je höher das Alter, umso häufi ger treten 
Verschlechterungen auf, bei Frauen sind Symptomverbesserun-
gen seltener als bei Männern. Der unerwartete Eff ekt des Ge-
schlechts ist inkonsistent mit den Ergebnissen anderer Studien, 
in denen kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und 
der Veränderung der Symptombelastung bei unbehandelten 
psychischen Störungen gefunden wurde   [ 44   ,  45 ]  . Eine mögliche 
Erklärung, warum Männer sich während der Wartezeit auf ei-
nen Psychotherapieplatz häufi ger verbessern als Frauen könnte 

ein sozialisationsbedingter aktiverer Umgang mit Lebensstres-
soren bei Männern sein, der kurzfristig symptomentlastender 
sein kann als ein eher emotionsfokussierter Bewältigungsstil bei 
Frauen. Auch der unerwartete Eff ekt des Alters ist inkonsistent 
mit empirischen Ergebnissen der Entwicklungspsychologie der 
gesamten Lebensspanne, die darauf hindeuten, dass es im Alter 
weder zu einer allgemeinen Zunahme von Depressivität noch zu 
einer allgemeinen Abnahme der Lebenszufriedenheit kommt 
  [ 46 ]  . Das vorliegende empirische Ergebnis könnte allerdings 
derart interpretiert werden, dass die im höheren Lebensalter 
eingeschränkten Handlungs- und Entwicklungsmöglichkeiten 
(durch Funktionsverluste, Verluste von Partnern und Freunden, 
chronische körperliche Krankheiten, Schwinden der Lebenszeit-
ressourcen usw.) zumindest bei Vorliegen unbehandelter psy-
chischer Störungen negative Verläufe begünstigen. Durch die 
zum Zeitpunkt der Anmeldung erfassten Persönlichkeitsmerk-
male können die direkt erfassten Verläufe der Symptombelas-
tung in der Wartezeit für 60 % der Patienten korrekt vorherge-
sagt werden. Dabei sind das soziale Vertrauen, die normative 
Geschlechtsrollen-Orientierung und das Selbstkonzept eigener 
Fähigkeiten bedeutsame Prädiktoren. Patienten mit einem ho-
hen sozialen Vertrauen verschlechtern sich selten. Dieses hypo-
thesenkonforme Ergebnis könnte dadurch erklärt werden, dass 
Vertrauen in andere Menschen die Voraussetzung für die Wahr-
nehmung sozialer Unterstützung und eine zufriedenstellende 
zwischenmenschliche Beziehungsgestaltung darstellt. Es wäre 
demnach anzunehmen, dass Personen mit verhältnismäßig in-
taktem sozialen Vertrauen trotz psychopathologischer Symp-
tombelastung über ein ausreichend stützendes Umfeld verfü-
gen, das eine weitere Verschlechterung der Symptomatik ver-
hindert. Personen mit einer traditionellen normativen Ge-
schlechtsrollen-Orientierung verbessern sich selten. Als Erklä-
rung für dieses hypothesenkonforme Ergebnis kann vorgebracht 
werden, dass rigide Einstellungen zu angemessenem geschlecht-
stypischem Verhalten das eigene Verhaltensrepertoire ein-

  Tab. 3    Multinomiale logistische Regression zur Vorhersage der Zugehörigkeit zur Veränderungsgruppe (Verschlechterung, Keine Veränderung, Verbesserung) 
durch Persönlichkeitsmerkmale zu T1. 

    95- %-CI Exp( B )  

  Prädiktor-Variable     B      SE(B)      Wald χ  2  ( df =  1)     Exp(B)     untere Grenze    obere Grenze  

  Verschlechterung vs. Keine Veränderung  
  normative Geschlechtsrollen-Orientierung    0,03    0,05    0,36    1,03    0,94    1,12  
  Selbstkonzept eigener Fähigkeiten    0,24    0,10    6,54*    1,28    1,06    1,54  
  internale Kontrollüberzeugungen     − 0,06    0,08    0,59    0,94    0,81    1,09  
  sozial externale Kontrollüberzeugungen     − 0,13    0,10    1,79    0,88    0,73    1,06  
  fatalistisch externale Kontrollüberzeugungen    0,07    0,09    0,68    1,08    0,90    1,29  
  soziales Vertrauen     − 3,29    0,92    12,69***    0,04    0,01    0,23  
  Hoff nungslosigkeit    0,05    0,07    0,61    1,05    0,92    1,20  
  Tenazität    0,48    0,60    0,65    1,61    0,50    5,18  
  Flexibilität     − 0,59    0,75    0,60    0,56    0,13    2,44  
  Verbesserung vs. Keine Veränderung  
  normative Geschlechtsrollen-Orientierung     − 0,10    0,05    4,75*    0,90    0,82    0,99  
  Selbstkonzept eigener Fähigkeiten    0,10    0,08    1,77    1,11    0,95    1,29  
  internale Kontrollüberzeugungen     − 0,01    0,06    0,01    0,99    0,88    1,12  
  sozial externale Kontrollüberzeugungen    0,01    0,07    0,01    1,01    0,87    1,16  
  fatalistisch externale Kontrollüberzeugungen    0,06    0,07    0,76    1,06    0,93    1,20  
  soziales Vertrauen     − 1,23    0,64    3,72    0,29    0,08    1,02  
  Hoff nungslosigkeit     − 0,10    0,06    3,00    0,91    0,81    1,01  
  Tenazität    0,31    0,46    0,47    1,37    0,56    3,35  
  Flexibilität     − 0,27    0,58    0,21    0,76    0,24    2,40  
   R  2  (Nagelkerke) = 0,45, Modell χ 2  ( df  = 18) = 46,69,  p  < 0,001, richtige Klassifi kationen: 60 %  
  * p  < 0,05, *** p  < 0,001  
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schränken, da lediglich solche Handlungsmöglichkeiten verfüg-
bar sind, die im Einklang mit traditionellen Geschlechtsrollen 
stehen. Die Möglichkeiten zum adaptiven Umgang mit Lebens-
stressoren sind somit potenziell eingeschränkt. Mithilfe des 
Selbstkonzepts eigener Fähigkeiten werden – erwartungskon-
trär – Verschlechterungen signifi kant positiv vorhergesagt. Als 
mögliche Erklärung für dieses kontraintuitive Ergebnis könnte 
vorgebracht werden, dass bei psychisch gestörten Menschen mit 
einem positiven Selbstkonzept eigener Fähigkeiten potenziell 
die Gefahr besteht, dass sie rigide an verfügbaren Handlungsop-
tionen im Sinne dysfunktionaler Problemlösestrategien festhal-
ten und diese nicht adaptiv anpassen können.
  Das in der vorliegenden Studie realisierte naturalistische Unter-
suchungsdesign mit einem vorexperimentellen Versuchsplan 
birgt Vor- und Nachteile. Durch den naturalistischen For-
schungsansatz unter den Routinebedingungen der Anwen-
dungspraxis psychotherapeutischer Verfahren weist die Studie 
eine hohe externe Validität auf. Die interne Validität ist hingegen 
eingeschränkt. Der Einfl uss von Störvariablen konnte nicht kon-
trolliert werden. Deshalb erweist sich die Frage, ob es in der 
Wartezeit zu einer Verbesserung der Symptombelastung gekom-
men ist, als schwierig zu beantworten. Folgt man der indirekten 
Veränderungsmessung, triff t dies zu. Die direkte Veränderungs-
messung deutet hingegen auf eine anhaltende Symptombelas-
tung hin. Insgesamt stimmen die Verfahren der direkten und 
indirekten Veränderungsmessung lediglich zu 52 % in ihren Klas-
sifi kationen der Veränderungsgruppen überein   [ 3 ]  . Verschiede-
ne methodische Probleme könnten zu dieser Diskrepanz beige-
tragen haben. Neben einer tatsächlichen Abnahme der psychi-
schen Symptombelastung wären als Ursache für das signifi kante 
Ergebnis der indirekten Veränderungsmessung methodische Ar-
tefakte möglich. Konfundierte Regressions- und Deckeneff ekte 
  [ 47 ]   sind hierbei denkbar, da der Großteil der Patienten eingangs 
bereits so stark belastet war, dass der BSI einen weiteren bedeut-
samen Anstieg der Symptombelastung möglicherweise nicht 
erfassen konnte. Als Situations-Eff ekte könnte eine durch das 
Erstgespräch erzielte kurzzeitige emotionale Entlastung zu einer 
positiv verzerrten Darstellung der Symptombelastung zum Zeit-
punkt des Erstgesprächs beigetragen haben. Bei der direkten 
Veränderungsmessung anhand des VFE-PT spielen Deckeneff ek-
te hingegen keine Rolle, da die Patienten hierbei einen direkten 
Vergleich hinsichtlich des Ausmaßes der aktuell empfundenen 
Symptombelastung zum Zeitpunkt des Erstgesprächs mit dem 
Ausmaß der erinnerten Symptombelastung zum Zeitpunkt der 
Anmeldung anstellen mussten. Ein Problem der direkten Verän-
derungsmessung besteht allerdings darin, dass hierbei über Ver-
änderungen hinaus potenziell auch die aktuelle Befi ndlichkeit 
sowie die Zufriedenheit mit dem gegenwärtigen Zustand im 
Vergleich zu einem ersehnten Zielzustand erfasst wird   [ 48 ]  .
  Weitere Restriktionen hinsichtlich der Interpretierbarkeit der 
Ergebnisse ergeben sich aus methodischen Problemen der (lo-
gistischen) Regressionsanalysen. Da die Prädiktoren interkorre-
lieren   [ 3 ]  , muss die Gefahr von Suppressionseff ekten berück-
sichtigt werden   [ 49 ]  . Es ist etwa anzunehmen, dass das erwar-
tungskonträre Ergebnis, wonach das Selbstkonzept eigener Fä-
higkeiten einen positiven Prädiktor für Verschlechterungen 
darstellt, durch Suppressionseff ekte begünstigt ist   [ 3 ]  .
  Ein strittiger Punkt ist, dass 15 % der „Patienten“ nach dem Erst-
termin keine Psychotherapie antraten und deshalb auch keine 
Diagnose erhielten. In der vorliegenden Studie wurde diese Teil-
stichprobe trotzdem in die statistische Auswertung eingeschlos-
sen, da ein Ausschluss die Repräsentativität der Stichprobe ein-

geschränkt hätte. Schließlich bilden derartige „Patienten“ in der 
psychotherapeutischen Versorgungspraxis einen festen Be-
standteil von Psychotherapie-Wartelisten. Nachteilig ist aller-
dings, dass in der vorliegenden Studie der Stichprobenumfang 
zu gering ist, um für diese „Patienten“-Subgruppe separate Ana-
lysen durchzuführen. Darüber hinaus ist der Stichprobenumfang 
zu gering, um Zusammenhänge zwischen der Art der psychi-
schen Störung und symptomatischen Veränderungen in der 
Wartezeit diff erenziert zu untersuchen. Künftige Studien sollten 
diesen wichtigen Fragestellungen nachgehen. Über die Erfassung 
von Persönlichkeitsmerkmalen hinaus wären hierbei auch kon-
krete Handlungsbestrebungen der Patienten als potenzielle Kor-
relate von Veränderungen zu berücksichtigen (Selbsthilfegrup-
pen, Ratgeberliteratur usw.). Darüber hinaus wären Indikatoren 
der direkten und indirekten Unterstützung durch das soziale 
Umfeld der Patienten von Interesse.
  Zusammenfassend ist nach unseren Befunden davon auszuge-
hen, dass aufgrund langer Wartezeiten bis zu zwei Drittel der 
Patienten, die sich zu einer ambulanten Psychotherapie anmel-
den, dann, wenn ein Erstgesprächstermin frei ist, diesen nicht 
wahrnehmen. Bei etwa der Hälfte der Patienten, die das Erstge-
spräch wahrnehmen, ist es während der Wartezeit zu keiner 
subjektiven Beschwerdeveränderung gekommen, bei 4–23 % ist 
eine Symptomverschlechterung aufgetreten, und bei den ande-
ren kam es bei nach wie vor bestehender Krankheitswertigkeit 
der Störung und einer damit verbundenen Behandlungsnotwen-
digkeit zu einer ersten symptomatischen Verbesserung. Das Al-
ter stellt in unserer Studie einen Risikofaktor für Symptomver-
schlechterungen während der Wartezeit auf einen ambulanten 
Psychotherapieplatz dar. Männer verbessern sich häufi ger als 
Frauen. Ein intaktes soziales Vertrauen stellt einen Resilienz-
faktor gegenüber Verschlechterungen dar, eine liberale Ge-
schlechtsrollen-Orientierung einen salutogenetischen Faktor 
für Verbesserungen und ein positives Selbstkonzept eigener 
 Fähigkeiten ein Risikofaktor für Verschlechterungen.

        Interessenkonfl ikt:     Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konfl ikt besteht.
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