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Experimentelle Konstruktion eines
Kurzfragebogens zur direkten
Veranderungsmessung psychothera-
peutischer Effekte im Befinden

Gunter Krampen

Zusammenfassung. Befunde aus zwei Studien zur Entwicklung eines Kurzinstruments zur direkten Verdnderungsmessung
psychotherapeutischer Effekte werden dargestellt. Die Fragebogenkonstruktion fokussiert Veranderungen im Bereich des
Befindens. An Studie | waren 150 Patienten von 14 niedergelassenen Psychotherapeuten beteiligt. Sie wurden nach dem Zufall
einer Therapie- oder einer Wartelistekontrollgruppe zugewiesen. Nach dreimonatiger Psychotherapie bzw. Wartezeit beant-
worteten alle den aus zwdlf Komparativaussagen bestehenden ,,Veranderungsfragebogen zum Entspannungserleben und Befin-
den — Psychotherapie’ (VFE-PT). Die Anderungssensivitét des Kurzfragebogens fir Psychotherapieeffekte wird im Vergleich
zur unbehandelten Kontrollgruppe auf Item- und Skalenniveau empirisch bestétigt. Studie Il folgt einem naturalistischen
Design, nach dem 275 erwachsene ambulante Patienten den VFE-PT 12 bis 20 Wochen nach Therapiebeginn ausgefiillt haben.
Die Befunde bestétigen die guten Itemparameter und interne Konsistenz des Verfahrens. Die konvergente Vdiditat des VFE-PT
wird durch bedeutsame Korrelationen zu Indikatoren klinisch relevanter Veranderungen aus der indirekten Veranderungsmes-
sung bestétigt.

Schliisselworter:  Psychotherapieergebnisse, direkte Veranderungsmessung, Therapieerfolgskontrolle, ambulante Psychothe-
rapie, Psychometrie, psychologische Messung, experimenteller Plan, Reliabilitat, Validitat

Experimental construction of a short questionnaire for direct measurement of psychotherapeutic outcomes in well-being

Abstract. Results of two studies on the construction of a short questionnaire for the direct measurement of psychotherapeutic
outcomes are presented. Items focus on changes in behaviour and experience with reference to well-being. Study | investigated
150 outpatients of 14 experienced psychotherapists. Patients were randomized to a therapy group or a waiting list control
group. After three months of waiting or psychotherapy, subjects completed the “Questionnaire on Personal Changes’
consisting of twelve phrased as comparisons overtime items. Group comparisons confirm the change sensitivity of the items
and the scale for psychotherapeutic effects in contrast to the untreated control group. Study Il followed a naturalistic design
in which 275 adult psychotherapy outpatients completed the questionnaire 12—20 weeks after the start of therapy. Results
confirm the good psychometric properties of scale with reference to item parameters and internal consistency. Convergent
validity of the scale is empiricaly supported by significant correlations to indicators of psychotherapeutic outcomes from
indirect measurements of change determined by pretest-posttest-differences.

Key words: direct measurement of change, psychotherapeutic outcomes, treatment effectiveness evaluation, outpatient
psychotherapy, psychometrics, psychological assessment, experimental design, test reliability, test validity

DieMethodik der direkten Verédnderungsmessung, bei der
Patienten selbst fir einen definierten Zeitraum (etwavom
Therapiebeginn bis zum Erhebungszeitpunkt wahrend
oder beim Abschluss einer Therapie oder katamnestisch)
subjektiv Veranderungen des Verhaltens und Erlebens
einschatzen, wird inzwischen aufgrund ihrer Okonomie,
einfachen Durchfuhrbarkeit und einiger methodologi-
scher Vorteile erganzend zur Methodik der indirekten
Verdnderungsmessung (Uber V ortest-Nachtest-Differenz-
werte) in der Psychotherapieforschung anerkannt. Dies
zeigt sich etwadarin, dass dieser Ansatz zum Standardin-
halt moderner Ubersichtsbeitrage und Einfiihrungen zur
klinisch-psychol ogischen Diagnostik und Evaluation ge-
worden ist (vgl. etwa Fydrich, 2006; Reinecker-Hecht &
Baumann, 2005; Stieglitz, 2003; Wittchen & Hoyer, 2006).
Gleichwohl wird die direkte Verénderungsmessung auf-
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grund von Bedenken, die sich auf Vermutungen tber ihre
potenziell stérkere Anféligkeit fir Gedachtni seffekte und
Antworttendenzen beziehen, gegentiber der indirekten
Messung von Veranderungen Uber V ortest-Nachtest-Dif-
ferenzwerte skeptischer beurteilt und etwaals, kleine L 6-
sung“ (Fydrich, 2006, S. 529) fir den Fall empfohlen, dass
keine Vortestdaten erhoben wurden. Zwar nicht tiberse-
hen, aber minimiert werden dabei die bereitsvon Bereiter
(1962, 1963) pointiert dargestellten methodenimmanenten
Probleme der indirekten Veranderungsmessung, die sich
auf statistische und Reliabilitéts-bedingte Artefakte durch
die Regression zur Mitte, das Reliabilitats-Validitats-Di-
lemma und das Physikalismus-Subjektivismus-Problem
beziehen. Fazit ist in der Regel, dass beide Ansétze der
Verénderungsmessung hicht aquivalent sind, da sie zum
Teil zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren, und daher
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als komplementére M ethoden kombiniert eingesetzt wer-
den sollten, um wahre Veradnderungen bel Psychothera-
piepati enten maglichst valide abschatzen zu kdnnen.

Die empirische Befundlage zur konvergenten Validitét
der Methoden zur direkten und indirekten V erénderungs-
messung im klinisch-psychologischen Bereich ist nicht
sehr breit und dabei nicht ohne Widerspriiche. Zielke und
Kopf-Mehnert (1978) berichten so fiir den,, Verénderungs-
fragebogen des Erlebensund Verhaltens* (VEV) in einer
Stichprobe von 45 ambulanten Patienten nach neunwo-
chiger klient-zentrierter Psychotherapie V aliditétskoeffizi-
enten fir Vortest-Nachtest-Differenzen inklinisch relevan-
ten Skalen (zur Symptombelastung, neurotischen Ten-
denz, Fehlanpassung, Psychasthenie und Angst), die im
Mittel bei umr,, = .58 liegen. Diegemeinsame Varianz bei-
der Methoden zur Abschétzung psychotherapeutischer
Effekte variiert zwischen 30% und 40%. Etwa 40% ge-
meinsame Varianz werden auch von Stieglitz und Bau-
mann (2001) berichtet, was durch einige Befunde aus der
Evaluationsforschung zu stationaren psychosomatischen
Rehabilitationsmalinahmen (vgl. etwa Nubling, Steffa-
nowski, Wittmann & Schmidt, 2004; Schmid, 2008;
Schmidt, Steffanowski, Nubling, Lichtenberg & Witt-
mann, 2003) bestétigt wird. Ble3mann (2004) konnte dage-
gen — alerdings fur Krankheitsverlaufe bei chronischen
Erkrankungen — fr direkte und indirekte Veranderungs-
mal3e lediglich eine durchschnittliche Korrelation vonr =
.20 (mithin nur 4% gemeinsame V arianz) feststellen, was
sie dazu fuhrt, beiden Methoden der Verdnderungsmes-
sung die Vergleichbarkeit (und konvergente VValiditat) ab-
zusprechen. Auch Raspe, Weber, Voigt, Kosinski und
Petras (1997), Kohlmann und Raspe (1998) sowie Micha-
lak, Kosfelder, Meyer und Schulte (2003) berichten Uber
ahnlich maRige Ubereinstimmungen zwischen direkten
und indirekten V erénderungsmalien.

Neben reinen Forschungsinstrumenten ohne Normie-
rung (siehe etwa Kriebel, Paar, Schmitz-Buhl & Raatz,
2001; Stapel, Zielke & Hoff-Emden, 2005; Zielke & Kopf-
Mehnert, 2001a) liegt im deutschen Sprachraum fir die
direkte V eranderungsmessung psychotherapeutischer Ef-
fekte bislang lediglich der aus 42 I1tems bestehende VEV
(Zidke & Kopf-Mehnert, 1978) vor. Der VEV wurde spezi-
fisch ,aus der Veranderungstheorie der Gesprachspsy-
chotherapie und dem Erfahrungskonzept von Gespréchs-
psychotherapeuten” (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978, S. 9)
abgeleitet, wird seit langerem aber auch in anderen psy-
chotherapeutischen Kontexten angewendet (siehe hierzu
etwaFydrich, 2006; Zielke & Kopf-Mehnert, 2001b). Die
Verénderungsnormen des VEV basieren auf einer Stich-
probe von 90 , mehrfach beeintrachtigten” (Zielke, 1978,
S. 89) ambulanten Gespréchspsychotherapie-Patienten,
von denen 45 nach einer Therapiedauer von neun Wo-
chen (mit wdchentlichen Therapiesitzungen) und 45 nach
einer Wartezeit von neun Wochen den VEV beantwortet
haben. Therapie- und Wartegruppe sind nicht randomi-
siert, aber post hoc nach dem Alter sowie den Personlich-
keitsmerkmalen Neurotizismus, Extraversion und Intelli-
genz parallelisiert worden. Der VEV differenziert sowohl
auf Item- als auch auf Skalenniveau statistisch und prak-

tisch signifikant zwischen beiden Gruppen, was seine
Brauchbarkeit fir die Veranderungsmessung in der klient-
zentrierten Psychotherapie bestétigt. Die Veranderungs-
normen des VEV beziehen sich auf kritische Grenzwerte
des VEV-Skalenwerts, die anhand der statistischen Para-
meter (Mittelwert, Standardabwei chung, Reliabilitétskoef-
fizient, Standardmessfehler) in der nicht behandelten War-
tegruppe berechnet wurden.

Im Folgenden wird Uber die experimentell ausgerichte-
te Konstruktion eines Kurzinstrumentsfur diedirekte Ver-
anderungsmessung in der ambulanten Psychotherapie
von Erwachsenen sowie seine Bewahrung in der Versor-
gungsforschung (d. h., in der vierten Phase des 4-Phasen-
Prifmodells fur klinische Interventionen; siehe etwa
Krampen, Schui & Wiesenhitter, 2008) informiert. Empi-
risch geprift wird die psychometrische Qualitét der nur
zwOlf Items umfassenden Skala. Neben den klassischen
Itemparametern, der internen Konsistenz der Skalasowie
ihrer konvergenten (gegeniiber Befunden aus der indirek-
ten Veranderungsmessung) und diskriminanten Validitat
(gegenuber konstruktfernen Variablen und Antwortten-
denzen) steht die Anderungssensitivitat des Verfahrens
fur psychotherapeutische Effekte auf der Item- und Ska-
lenebeneim Vordergrund, die Uber Vergleicheeiner Thera-
pie- und einer Warteliste-K ontrollgruppe bestimmt wird.

Methoden

Erhebungsinstrumente

Die Itementwicklung des Verdnderungsfragebogens zu
Entspannungserleben und Befinden — Psychotherapie
(VFE-PT) geht urspriinglich auf die Indikations- und Ef-
fektbereiche des Autogenen Trainings (Krampen, 1991)
zurtick. Aus einem Pool von 24 Items erwiesen sich dort
insgesamt zwolf Itemsalssensitiv fur die Effekte systemar
tischer Entspannungsverfahren in klinisch-psychologi-
schen Interventionskontexten. Jeweils zwei der [tems mar-
kieren die stérungsunspezifischen Zielbereiche (1) der
psychischen und korperlichen Entspannungs- und Erho-
lungsfahigkeiten (Veranderungen des Verhaltens; siehe
Item-Nr. 1und 2in Tabelle 1), (2) der emotionalen Stabili-
sierung (V erénderungen des Erlebens; Item-Nr. 4 und 5),
(3) der Selbstregulation willkurlicher und autonomer Funk-
tionen (Veranderungen des Verhaltens; [tem-Nr. 6 und 7),
(4) der verbesserten Nutzung eigener Fahigkeiten und
Leistungssteigerung (Veranderungen des Verhaltens;
Item-Nr. 8 und 9), (5) des Wohlbefindensund der verbes-
serten Schmerzbewdltigung (Veradnderungen des Erle-
bens; Item-Nr. 3 und 11) sowie (6) der erhdhten Selbst-
wirksamkeit und -kontrolle (Veranderungen des Erl ebens;
Item-Nr. 10 und 12). In der Instruktion wird zundchst der
Zeitpunkt (Datum) des Beginns der Behandlung bzw. der
Wartezeit explizit vorgegeben. Unter Bezug auf diesen
Zeitpunkt und den Vergleichszeitraum wird sodann instru-
iert:, Uberlegen Sie, was Sie zu diesem Zeitpunkt machten
und wie Siesichfihlten. Bitte priiffen Sie bel den nachfol-
genden Aussagen immer, ob sich bei [hnen seitdem —also
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im Verlauf der Behandlung (bzw. der Wartezeit) — eine
Verénderung in die eine oder andere Richtung vollzogen
hat. Schétzen Sie diese Veranderung jeweils anhand der
folgenden Skala ein: +3 (starke positive Anderung), +2
(mittlere positive Anderung), +1 (schwache positive An-
derung), O (keine Anderung), —1 (schwache negative An-
derung), —2 (mittlere negative Anderung), —3 (starke nega-
tive Anderung).”

Nach den Taxonomien interventionsibergreifender
Wirk- und Effektfaktoren von Psychotherapien (vgl. etwa
Grawe, 1995, 1998) kénnen die ltemseiner mehr oder weni-
ger erfolgreichen aktiven Hilfe zur Problembewaltigung,
mithin der Problembewaltigungsperspektive zugeordnet
werden. Als Indikatoren einer im subjektiven Zeitver-
gleich verbesserten, verschlechterten oder unverénderten
Fahigkeit, Lebens- und Handlungsprobleme zu bewdlti-
gen, erstrecken sie sich auf ein breiteres Spektrum des
Verhaltens und Erlebens mit klinischer Relevanz. Sie be-
treffen direkt einen veranderten (verbesserten) Umgang
mit einer Vielzahl zuvor a s schwierig und/oder problema-
tisch erlebten Lebenssituationen: Situationen, in denen
man friher besorgt und/oder unausgeglichen war, nicht
gut schlafen konnte, M edikamente nahm, keine A usdauer
zeigte, sich nicht konzentrieren konnte, sich krank und/
oder insgesamt unwohl fihlte, nicht gelassen bleiben
konnte, mit den Belastungen nicht zurecht kam (siehe Ta-
belle 1). Die Items beziehen sich auf stdrungsunspezifi-
sche Veranderungen im Befinden, die mit einer erhohten
Selbstwirksamkeit, dem Dreh- und Angel punkt erfolgrei-
cher psychologischer Interventionsprozesse und -ergeb-
nisse nach der Theorie zur self efficacy von Bandura
(1977), in Zusammenhang gebracht werden konnen. Dies
steht in Beziehungen zur verbesserten Problem- und
Symptombewadltigung nach Grawe (1995, 1998), zu glinsti-
gen Erfolgserwartungen und -erlebnissen nach Frank
(1982), zu konstruktiven Verhaltensénderungen nach Ka-
rasu (1977, 1986) sowie zu positiven Erfolgserwartungen
und der Problemkontrolle nach Weinberger (1995). Damit
weist der VFE-PT als Verfahren zur direkten Verande-
rungsmessung Relationen zur Verénderungstheorie der
allgemeinen und differentiellen Psychotherapie auf und
fokussiert daraus abgel eitete Verdnderungskriterienim Be-
reich des Ubergreifenden Wirk- und Effektfaktors der
(mehr oder weniger gelungen) aktiven Hilfe zur Problem-
bewadltigung und Aspekte der Steigerung von Sel bstwirk-
samkeit.

I n unterschiedlichen Teilstichproben wurden zur kon-
vergenten Validierung des VFE-PT anhand von V ortest-
Nachtest-Differenzwerten aus der indirekten Verande-
rungsmessung das Beck-Depressions-Inventar (BDI;
Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995), die Skala zur
Hoffnungslosigkeit (H-Skalen; Krampen, 1994), die Ande-
rungssensitive Symptomliste (ASS-SY M; Krampen, 2006)
und die Subskala Neurotizismus aus dem NEO-Fnf-Fa-
koren-Inventar (NEO-FFI; Borkenau & Ostendorf, 1993)
eingesetzt. Fur die Prifung der diskriminanten Validitét
wurden — neben den anderen NEO-FFI-Subskalen — in
Teilstichproben Skalen zu Antworttendenzen (Skala zur
sozialen Erwiinschtheit, MCSD nach Crowne & Marlowe,
1964; Lugen-Skala aus dem Eysenck-Persénlichkeits-In-

ventar, EPI-L nach Eggert, 1974; Offenheits-Skala aus
dem Freiburger Personlichkeitsinventar, O-Skala des
FPI-R nach Fahrenberg, Hampel & Selg, 2001) und zwei
Tests zu basalen kognitiven Leistungen (Zahlen-Verbin-
dungs-Test, ZVT nach Oswald & Roth, 1987; Subtest
»Zahlennachsprechen” aus dem Hamburg-Wechsler-In-
telligenztest fur Erwachsene, HAWIE-R nach Tewes,
1991) verwendet.

Stichprobe und experimentelles Design
von Studie

An der randomisierten und kontrollierten Studie | waren
150 ambulante Psychotherapiepatienten von 14 niederge-
lassenen, berufserfahrenen Psychotherapeuten mit Fach-
kundenachweisen in Verhaltenstherapie (n = 9) und/oder
tiefenpsychologisch fundierter Therapie (n = 7) sowie
weiteren Therapi eausbildungen bei Grundorientierung an
der allgemeinen und differentiellen Psychotherapie im
Rahmen der psychotherapeutischen Grundversorgung
beteiligt. Bel Kontrolle der Primérdiagnose und des Ge-
schlechts wurden die Patienten nach der Anmeldung und
der von den Therapeuten durchgefiihrten Differential-
diagnostik [Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-
IV, SKID; Wittchen, Zaudig & Fydrich (1997) sowieVor-
testerhebungen mit BDI, H-Skala und ASS-SYM] nach
dem Zufall einer Therapiegruppe (n = 75) oder einer War-
telistekontrollgruppe (n = 75) zugewiesen. Alle Patienten
stimmten nach der Aufklarung tber die Studie der Unter-
suchungsteilnahme zu (informed consent).

Durch die bei der randomisierten Zuweisung der Pati-
enten zur Therapie- oder Wartegruppe durchgefiihrte
Matching-Prozedur wurde eine fir die Geschlechtszuge-
horigkeit (jeweilsn = 42 Frauen und n = 33 Mé&nner) und
die Priméardiagnose vollkommen ausgewogene Verteilung
in der Therapie- und Wartegruppe erreicht, die inferenz-
statistische Prifungen obsolet macht. In beiden Gruppen
waren Stérungen aus dem Formenkreis der Depression
(n = 32), Angststorungen (n = 19), Anpassungs- und Be-
lastungsstorungen (n = 15) sowie somatoformen Storun-
gen (n =9) gleich haufig vertreten. Unterschiedlichste Ko-
morbiditéten (sowohl nach Achse | as auch nach Achse
Il desDSM-IV) lagen bei 67 der Patienten vor (45%). Dies
entspricht ebensowie dieVerteilung der Priméardiagnosen
dem in der Untersuchungsregion typischen Patienten-
aufkommen in der ambulanten psychotherapeutischen
Grundversorgung und ist Resultat der naturalistischen
Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer.

Erganzend vorgenommene post hoc-V ergleiche besté
tigen die Vergleichbarkeit von Therapie- und Wartegrup-
penach dem Alter [M =33.5mit SD = 10.9inder Therapie-
und M =34.1 mit SD = 12.0in der Wartegruppe; t(148) =
0.78; Range: 18 bis 72 Jahre] sowie den Eingangswerten
fir die Depressivitét sowie fur die allgemeine Symptom-
und Beschwerdenbel astung. Die BDI-Mittelwerte Uiber-
schreitenin beiden Gruppen das Kriterium fur klinisch re-
levantedepressive Stérungen [M =23.4mit SD =9.9inder
Therapie- und M =24.2 mit SD = 10.2in der Wartegruppe;
t(148) = 1.21)]. Im Vergleich zur Normierungsstichprobe
liegen die mittleren ASS-SY M-Werte fur die allgemeine
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Symptom- und Beschwerdenbelastung in beiden Unter-
suchungsgruppen mit einem Prozentrangwert von PR =90
(T =62.5) ebenfallsim sehr hohen Bereich. Diesgilt auch
fur die sechs ASS-SY M-Subskalen, wobei sich auch in
ihnen keine statistisch bedeutsamen Differenzen in den
Eingangswerten zwischen der Therapie- und der Warte-
gruppe zeigen.

Nach dreimonatiger Psychotherapie (mit zwolf Sitzun-
gen bel zumeist wochentlicher Frequentierung) bzw. War-
tezeit beantworteten alle Studienteilnehmer den aus zwol f
Komparativaussagen bestehenden VFE-PT (siehe die
Itemsin Tabelle 1). Zudem wurden Nachtest-Erhebungen
mit dem BDI, der H-Skalaund der ASS-SY M, zum psycho-
sozialen Funktionsniveau nach Achse V des SKID fur
DSM-IV sowie zu Antwortentendenzen (MCSD, EPI-L
und FPI-R-O) durchgefiihrt. Um die Vergleichbarkeit des
Untersuchungszeitraums zu gewahrleisten, waren die Zeit-
punkte der Nacherhebungen individuell auf einen Zeit-
raum von drel Monaten standardisiert. Innerhalb dieses
Zeitraums konnte in der Therapiegruppe keine Behand-
lung abgeschlossen werden (Range: 13 bis23 weitere Sit-
zungen; M =18.3,SD =5.52).

Stichprobe und naturalistisches Design
von Studie ll

Weitere Datenerhebungen mit dem VFE-PT erfolgten bei
275 erwachsenen ambulanten Psychotherapiepatienten,

die ein breites Spektrum an Priméardiagnosen und auch
Komorbiditéten nach der ICD-10 aufwiesen (n = 164 Pa-
tientinnen; M = 36.7 Jahre, SD = 13.20). Studie Il folgte
einem naturalistischen Design im Rahmen der Versor-
gungsforschung (vierte Phasen des 4-Phasenprifmodells
fur klinische Interventionen), bei dem die Erhebungen 12
bis 20 Wochen nach dem Therapiebeginn (unabhangig
vomweiteren Verlauf der Behandlung) durchgefihrt wur-
den. In Tellstichproben erfolgten zusétzlich Vortest- und
Nachtest-Erhebungen mit der ASS-SY M, dem NEO-FFI,
dem ZVT und dem Subtest Zahlennachsprechen aus dem
HAWIE-R sowie Nacherhebungen mit Skalen zu Antwort-
tendenzen (MCSD, EPI-L und FPI-R-O).

Ergebnisse

Anderungssensitivitat, ltem-
und Skalenparameter des VFE-PT

Die Itemparameter des VFE-PT fir die direkte Verande-
rungsmessung, die in der experimentellen Studie | drei
Monate nach Therapiebeginn bzw. nach einer dreimonati-
gen Wartezeit erfasst wurden, sind in Tabelle 1 aufgefuhrt.
Sowohl im absoluten Vergleich der [temmittel werte (unter
Bezug auf positive versus negative Vorzeichen, die positi-
ve versus keine/negative Verénderungsangaben indizie-
ren) als auch bei ihrer inferenzstatistischen Prifung zei-

Tabelle 1. Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und Mittelwertsvergleicheder VFE-PT-Itemsund -Skalain einer
Psychotherapiegruppe (n = 75) und einer Wartelistegruppe (n = 75) sowie Item- und Skalenparameter in einer
Stichprobe von 275 ambulanten Psychotherapiepatienten

Therapie- 275 Psycho-
patienten Wartegruppe therapiepatienten
ltem- Item t-Test
Nr. M SD M SD (df=148) d M  SD Mt

6.41*%* 1.38 +1.5 1.21 .61
5.89%* 1.41 +12 129 .65

01. Ich kann mich besser korperlich entspannen. +14 1.14 -02 1.18
02.  Ich kann besser abschalten und mich erholen.  +1.3 1.21 -0.4 1.20

03. Ich fiihle mich insgesamt gesunder. +1.3 140 -0.2 1.37 3.14** 1.08 +1.2 138 .78
04. Ich bin weniger besorgt, wenn ich an die

Zukunft denke. +14 143 -0.8 139 7.31*%* 1.56 +1.5 1.42 .72
05. Ich fiihle mich ruhiger und ausgeglichener. +1.2 137 -1.1 1.41 6.83** 1.65 +1.3 139 .82
06. Ich schlafe besser. +1.1 1.52 -03 1.55 5.58*%* 091 +1.0 1.64 .46
07.  Ich nehme weniger Medikamente. +0.8 1.22 0.0 1.31 2.32%¥ 0.63 +0.7 133 47
08.  Ich habe mehr Ausdauer und gebe nicht so

schnell auf. +14 096 -0.5 1.13 4.88** 1.82 +14 1.01 .44
09. Ich kann mich besser konzentrieren. +1.3 1.28 -0.1 1.37 3.87** 1.05 +14 130 .45
10.  Unerwartete Ereignisse nehme ich gelassener hin. +1.1 1.23 -0.2 1.19 2.59%* 1.07 +1.3 1.18 .68
11.  Ich fiihle mich wohler. +1.6 142 -03 135 5.01*%* 1.12 +1.7 142 .77
12.  Ich komme mit Stress und Belastungen

besser zu recht. +1.3 1.23 04 1.19 493** 140 +1.2 1.20 .72
Skalensummenwert +152 11.8 —4.3 12.1 11.53*% 1.64 +154 12.6
interne Konsistenz der Skala (Cronbachs Alpha) 94 91 .96

Anmerkungen: **p < .01; *p <.05.
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Tabelle 2. Korrelationen zwischen der direkten V erénderungsmessung mit dem V FE-PT und unterschiedlichen Indikatoren
der indirekten Verénderungsmessung (umgepolte V ortest-Nachtest-Differenzen)

Variable der indirekten Verdnderungsmessung VFE-PT-Skala
75 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungszeit: 12 Wochen)

ASS-SYM-ERSCHO: kérperliche und psychische Erschopfung A45%%
ASS-SYM-ANSPAN: Nervositit und innere Anspannung 38
ASS-SYM-DYSREG: psychophysiologische Dysregulationen 32%*
ASS-SYM-LEISTU: Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten A1FE
ASS-SYM-SCHMER: Schmerzbelastungen 27
ASS-SYM-SELBST: Probleme in der Sebstbestimmung und -kontrolle A43%%
ASS-SYM-G: allgemeine Symptom- und Problembelastung A48%*
BDI: Depressivitit A2k
H-Skala: Hoffnungslosigkeit A49%*
SKID-I: psychosoziales Funktionsniveau (DSM-Achse V) S52%*
138 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungszeit: 14 bis 20 Wochen)

ASS-SYM-ERSCHO: kérperliche und psychische Erschopfung A40%*
ASS-SYM-ANSPAN: Nervositit und innere Anspannung 32k
ASS-SYM-DYSREG: psychophysiologische Dysregulationen 36%*
ASS-SYM-LEISTU: Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten A4
ASS-SYM-SCHMER: Schmerzbelastungen 9%
ASS-SYM-SELBST: Probleme in der Sebstbestimmung und -kontrolle 37E*
ASS-SYM-G: allgemeine Symptom- und Problembelastung A46%*
NEO-FFI: Neurotizismus 35k
NEO-FFI: Extraversion .16
NEO-FFI: Offenheit fiir Erfahrungen 21%
NEO-FFI: Vertraglichkeit 26%%
NEO-FFI: Gewissenhaftigkeit .05
ZVT: kognitive Leistungsgeschwindigkeit .19%
HAWIE-Subtest Zahlennachsprechen: Kurzzeitgedichtnis 23%*

Anmerkungen: **p < .01; * p < .05.

gen sich bedeutsame Unterschiede zwischen der Thera-
pie- und der Wartegruppe. Fur alle zwélf VFE-PT-Items
liegen in der Therapiegruppe positive V erdnderungsanga-
ben vor, die sich statistisch bedeutsam von den Werten in
der Wartegruppe unterscheiden. Die Effektstérke der
Gruppenunterschiede liegt nach den Kriterien von Cohen
(1988) fur alle VFE-PT-lItemsim grof3en Bereich (siehe Ta
belle 1). Damit ist die spezifische Anderungssensitivitat
der VFE-PT-Itemsfir Psychotherapi eeffekte experimentell
nachgewiesen.

Die Anderungssensitivitét desV FE-PT fiir Psychothe-
rapieeffekte bildet sich auch im VFE-PT-Skalenrohwert
ab, der in der Therapiegruppe nach drei Monaten Be-

handlung bei durchschnittlich M = +15.2 und in der
Wartegruppe nach dreimonatiger Wartezeit bei durch-
schnittlich M = —4.3 liegt (siehe vorletzte Zeile in Ta-
belle 1). Dieser Gruppenunterschied wei st eine Effektstér-
ke von d = 1.64 auf, was nach den Kriterien von Cohen
(1988) ebenfallseinem grofen Effekt entspricht. DieKurz-
skala weist Uberdies in beiden experimentellen Gruppen
eine vergleichbare hohe interne Konsistenz (nach Cron-
bachs Alpha) auf (sieheletzte Zeilevon Tabelle 1).

DieMittelwerte und Standardabwei chungen der VFE-
PT-Items aus der naturalistischen Studie Il sind in den
rechten Spalten von Tabelle 1 aufgefihrt. Sie stimmen gut
mit den Werten Uberein, die in der Therapiegruppe nach
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Tabelle 3. Korrelationen der VFE-PT-Skalamit Antworttendenzen

Korrelat VFE-PT-Skala
Soziale Erwiinschtheit (MCSD)

75 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 12 Wochen) 24%
138 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 14 bis 20 Wochen) 31k
112 stationdre Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 6 bis 10 Wochen)? 24%%
Liigen-Skala (EPI-L)

75 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 12 Wochen) 18
48 stationdre Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 6 bis 10 Wochen)? .09
Offenheit (FPI-R)

75 ambulante Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 12 Wochen) -.08
56 stationidre Psychotherapiepatienten (Behandlungsdauer: 6 bis 10 Wochen)? A1

Anmerkungen: **p < .01; *p < .05. * Weitere unabhingige Stichproben stationirer Psychotherapiepatienten in Psychosomatischen Fachkli-
niken, deren spezifische Charakteristika in der vorliegenden Arbeit aus Platzgriinden nicht dargestellt werden.

dem experimentellen Design in Studie | gewonnen wur-
den. Diesgilt auch fir den mittleren VFE-PT-Skalenroh-
wert, der statistisch signifikant, aber numerisch eher nied-
rig mit der Therapiedauer korrdiertist (r=.28; p<.01) und
seine Standardabweichung.

Die Trennschérfekoeffizienten der zwolf VFE-PT-ltems
bestétigen die gute psychometrische Qualitét aler Items
(siehe rechte Spalte von Tabelle 1) und miinden in eine
interne Konsistenz (nach Cronbachs Alpha) vonr,, = .96,
die Ubereinstimmend zu den Befunden aus Studie | die
hoheinstrumentelle Reliabilitat desVFE-PT bestétigt.

Validitat der direkten
Veranderungsmessung mit dem VFE-PT

Dielnterkorrelationen desV FE-PT-Skalenwerts mit kon-
struktnahen Indikatoren aus der indirekten Verénderungs-
messung sind durchgéngig statistisch bedeutsam und
belegen die konvergente Validitat der direkten zur indi-
rekten Veranderungsmessung: In beiden Studien gilt dies
sowohl fur die mit der Anderungssensitiven Symptomliste
erfasste Reduktion der allgemeinen Symptom- und Pro-
blembelastung der Patienten als auch fur die sechs
ASS-SY M-Subskalen zur V erringerung spezifischer Sym-
ptombelastungen (siehe Tabelle 2). In Studiel ist der VFE-
PT-Skaenwert ferner mit V ortest-Nachtest-Differenzenim
Beck-Depressions-Inventar und in den Skalen zur Hoff-
nungslosigkeit statistisch bedeutsam korreliert. Das Glei-
chegilt fur Vortest-Nachtest-Differenzen in dem mit dem
NEO-Finf-Faktoren Inventar erfassten Neurotizismusin
einer Teilstichprobevon Studiell (siehe Tabelle2). Diese
Befunde bestétigen die konvergente Validitéat desVFE-PT
zur direkten Veradnderungsmessung psychotherapeuti-
scher Effekte anhand von klinisch relevanten | ndikatoren
aus der indirekten Verdnderungsmessung. Die gemeinsa-
me V arianz beider Ansétze der V erénderungsmessung va-

riiert zwischen 12% (Neurotizismus) und 24% (Hoff-
nungsl osigkeit).

In Studie | wurde zudem der Zusammenhang zwischen
dem VFE-PT und Vortest-Nachtest-Differenzen in den
diagnostischen Fremdeinschétzungen des psychosoziaen
Funktionsniveaus (L’ -Daten) nach der Achse V des Diag-
nostischen und Statistischen Manuals Psychischer Sto-
rungen (DSM-1V-TR; nach dem SKI1D) Uberpriift. DieKor-
relaionvonr=.52 (p <.01) belegt diekonvergente Vdiditat
desVFE-PT fur Vortest-Nachtest- Differenzen dieser klini-
schen Fremdbeurteilungen im therapeuti schen Prozess.

Hinweise auf diediskriminante Validitét des VFE-PT
ergeben sich aus seinen schwachen Zusammenhangen
mit konstruktfernen Indikatoren ausder indirekten Veran-
derungsmessung fur eine Teilstichprobe aus Studie I1:
Zwar partiell statistisch bedeutsame, jedoch von der Vari-
anzbindung (maximal 7%) her niedrige Korrelationen der
VFE-PT-Skalaliegen aus der zweiten Studie mit Psycho-
therapiepatienten vor (siehe Tabelle 2). V ortest-Nachtest-
Differenzenin den Skalen zur Extraversion, Offenheit fir
Erfahrungen, Vertréglichkeit und Gewissenhaftigkeit —er-
fasst mit dem NEO-Fiinf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) —
sind ebenso nur schwach mit dem VFE-PT korreliert wie
Vortest-Nachtest-Differenzenin zwei Indikatoren basaler
kognitiver Funktionen (Leistungsgeschwindigkeit und
Kurzzeitgedéchtnid eistung) nach dem ZV T und dem Sub-
test ,, Zahlennachsprechen aus dem HAWIE-R.

Faktorielle Struktur des VFE-PT

Daessich bei dem VFE-PT nicht um ein faktorenanaly-
tisch konstruiertes psychometrisches Verfahren handelt,
wurden dimensionsanalytische Auswertungen ausschlief3-
lich unter exploratorischen Zielsetzungen (im Sinne a
posteriori realisierter exploratorisch-faktorieller Validie-
rungsanalysen) durchgefiihrt. Ahnlich wie bei den An-
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Tabelle 4. Absolute (f) undrelative (%) V eranderungshaufigkeitenim VFE-PT-Skalenwert (nach den kritischen Grenzwer-
ten) in der Gruppe der Psychotherapiepatienten (N = 75) und der Wartelistekontrollgruppe (N = 75)

kritisches Intervall des Therapiegruppe Wartelistegruppe

Verinderungskriterium VFE-PT-Skalenwertes
f % f %

Verbesserung bei p <.001 + 17 bis + 36 39 52 % 8 11 %
Verbesserung bei p < .01 + 9 bis +16 13 17 % 0 0 %
Verbesserung bei p < .05 + 7 und +8 6 8 % 2 3%
Verbesserung bei p < .10 +6 2 3% 0 0%
keine Verdnderung (p > 10) +5 bis -5 15 20 % 27 36 %
Verschlechterung bei p < .10 -6 0 0% 11 15 %
Verschlechterung bei p < .05 —7 und -8 0 0% 5 7 %
Verschlechterung bei p < .01 -9 bis —11 0 0 % 3 4 %
Verschlechterung bei p < .001 —12 bis =36 0 0% 19 25 %
Chi-Quadrat-Wert (df = 8) 78.88%*
Verinderungskriterium kritisches Intervall des Therapiegruppe Wartelistegruppe
(aggregiert nach +/0/-) VFE-PT-Skalenwertes 7 % 7 %
Verbesserung (+) + 6 bis + 36 60 80 % 10 13 %
keine Veridnderung (0) + 5 bis -5 15 20 % 27 36 %
Verschlechterung (-) —6 bis -36 0 0 % 38 51 %
Chi-Quadrat-Wert (df =2) T7.14%*

Anmerkung: **p < .01.

wendungen der VFE-Itemsim Kontext der Evaluation von
Veranderungen aufgrund der Teilnahme an Einfuhrungen
in das Autogene Training (siehe Krampen, 1991) fuhrten
Hauptkomponentenanalysen (mit Varimax-Rotation) der
V FE-PT-Daten aus verschiedenen Stichproben erwachse-
ner Psychotherapi epatienten zu einem inkonsistenten Be-
fundmuster. Durchgéngig ergibt sich zwar fur die Daten-
sétze aus unterschiedlichen Stichproben in der Regel ein
varianzstarker erster Faktor (mit einer V arianzbindung zwi-
schen 54 % und 64 %), auf dem die deutliche Mehrheit der
V FE-PT-Items (zwischen neun und elf Items) bedeutsame
L adungen aufweist. Explorativ zusétzlich berechnete zwei -,
drei- und vierfaktorielle Losungen fihrten zu varianz-
schwachen zweiten, dritten und vierten Faktoren (< 7%
der Varianzbindung), diein jedem Fall nur durch jeweils
einltem, maximal zwel Itemsmarkiert werden und sich zwi-
schen den Faktorenanalysen der Daten aus verschiede-
nen Stichproben unterscheiden. Der konsistent in Fakto-
renanalysen der Daten aus unterschiedlichen Stichproben
ermittelte varianzstarke erste Faktor weist einerseits auf
eine relativ hohe faktorielle Homogenitét des VFE-PT,
wodurch die itemanal ytischen Befunde bestétigt werden:
In Einklang mit denin Tabelle 1 aufgef Uhrten Trennschéar-
fekoeffizienten der VFE-PT-Itemsweisen die Faktorladun-
gen darauf, dassdie mit dem V FE erfasste Dimension der
subjektiven Verénderung im Entspannungserleben und
Befinden vor dlem durch die ltems,, Ich fiihle mich ruhiger
und ausgeglichener”, , Ich fihle mich wohler”, , Ich fihle
mich insgesamt gesunder” und ,,Ich bin weniger besorgt,
wennich an die Zukunft denke" markiert werden, dieIndi-
katoren von Verénderungenim Erleben sind. Andererseits
finden sich—in Abhangigkeit von der jeweiligen Stichpro-

be — unterschiedliche , Ausreil3er”-Items, die weitere,
alerdingsnicht stabil interpretierbare Faktoren markieren.
Auf die ausfuhrliche Darstellung entsprechender fakto-
renanalytischer Losungen wird hier verzichtet. Nach der
vorliegenden Befundlage wirden durch sie ohnehin nur
fir die jeweiligen Datensétze héchst spezifische Faktor-
matrizen wiedergegeben, diein hohem Mal3e stichproben-
abhangig sind.

Bezuige der direkten Veranderungsmessung
zu Antworttendenzen

Die Zusammenhange des V FE-PT-Skalenwerts mit Ant-
worttendenzen, fir diebei der direkten Verénderungsmes-
sung hoher ausgeprégte Kovariationen vermutet werden,
wurden in mehreren unabhangigen Stichproben ambulan-
ter (aus Studie | und I1) und — in weiteren unabhangigen
Stichproben — auch stationérer Psychotherapiepatienten
untersucht (siehe Tabelle 3). Fir die Skala zur sozialen
Erwinschtheit (MCSD) zeigen sich Gbereinstimmend in
drei Stichproben statistisch signifikante Korrelationen
zum VFE-PT-Skaenwert. Diegemeinsame Varianz beider
Variablen bleibt mit 6 % bis10 % im unteren Bereich. Nicht
statistisch bedeutsam sind dagegen die Beziige des V FE-
PT-Skalenwerts zur ,,Liigen-Skala““ aus dem EPI und zur
,,Offenheits-Skala* aus dem FPI-R. In Studie | ergaben
sich keine signifikanten (p > .20) Unterschiede zwischen
den Korrelationen desV FE-PT-Skal enwerts und den Ant-
worttendenzen in der Therapie- und der Warteliste-Kon-
trollgruppe.
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Veranderungsquoten in Therapie- und
Wartelistekontrollgruppe

Fur die Anwendungspraxis sind auf der Basis von Grup-
penvergleichen Nachweise von Behandlungserfolgen im
Einzelfall erforderlich. Fir den exakten Nachweisintraindi-
vidueller Veranderungen im VFE-PT-Skal engesamtwert
wurden daher kritische V eranderungswerte bestimmt, die
Uber- bzw. unterschritten werden miissen, um eine Ande-
rung als reliable Verbesserung versus Verschlechterung
qualifizieren zu kénnen. Ebenso wiebeim VEV von Zielke
und Kopf-Mehnert (1978) wird dabei davon ausgegan-
gen, dass therapiebedingte Verédnderungen nur dann
vorliegen, wenn sie Uber Verénderungen in einer unbe-
handelten Verglei chsgruppe hinausgehen. Die kritischen
Grenzwerte bzw. Intervalle (siehe Tabelle 4) wurden daher
anhand der statistischen Parameter Standardabweichung
und Reliabilitét sowie den daraus resultierenden Bestim-
mungen des Standardmessfehlers und der Konfidenzin-
tervalle fur unterschiedliche Signifikanzniveaus (siehe
hierzu etwaLienert, 1967) desVFE-PT in der unbehandel-
ten Wartelistekontrollgruppe (aus Studie ) bestimmt.

In Tabelle4 sind die absoluten und relativen Verdnde-
rungshaufigkeiten, diemit dem VFE-PT ineiner Therapie-
gruppe und in einer Wartelistegruppe (Studie 1) nach
diesem Kriterium der kritischen Grenzen fur Einzelfallent-
scheidungen erreicht wurden, zusammengefasst. Danach
koénnen 80% der behandelten Patienten (im Vergleich zu
13% der nicht behandelten Patienten, die hypothetisch
als spontane Remissionen eingeordnet werden kdnnen)
nach zwdlf Sitzungen als gebessert angesehen werden.
Fir 52% kann dies bei p <.001, fur 17 % bei p < .01, fir
8% bel p < .05 und fur 3% bei p < .10 inferenzstatistisch
abgesichert werden. Statistisch bedeutsame Verschlech-
terungen werden im Beurteilungszeitraum von drei Mona-
tenin der Therapiegruppe nicht, in der Wartelistekontroll-
gruppe dagegen bel 51 % beobachtet. Bei 20% der Thera-
piegruppe kénnen mit dem VFE-PT nach dreimonatiger
Psychotherapie (noch?) keine statistisch bedeutsamen
Verénderungen nachgewiesen werden. In der Warteliste-
kontrollgruppe betrégt dieser Anteil 36%. Anhand signi-
fikanter Befunde in Chi-Quadrat-Tests werden die unter-
schiedlichen Verteilungen der V erénderungsquoten in der
Therapie- und Wartelistekontrollgruppe aus Studiel infe-
renzstatistisch bestétigt (siehe Tabelle 4).

Diskussion

Sowohl in der experimentellen Testkonstruktion (Studiel)
als auch in seiner breiteren Anwendung im Rahmen der
psychotherapeutischen Versorgungsforschung (Studie
I) hat sich der Veranderungsfragebogen zum Entspan-
nungserleben und Befinden — Psychotherapie (VFE-PT)
empirisch bewahren kénnen. Seine Anderungssensitivi-
tét fur Effekte der ambulanten Psychotherapie bei Erwach-
senen in der ambulanten Grundversorgung konnte so-
wohl auf ltem- als auch auf Skalenebene empirisch
bestétigt werden. In der Stichprobe sind die haufigsten

psychischen Stérungsbilder (z. T. mit Komorbiditdten) der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung vertre-
ten. Hinweise auf eine Stérungsspezifitat des VFE-PT
ergaben sich — nicht zuletzt aufgrund der kleinen Sub-
stichprobengréfien — bislang nicht. Die Trennschérfeko-
effizienten seiner Items as auch die interne Konsistenz
desVFE-PT sind psychometrisch zufriedenstellend. Her-
vorzuheben ist auch seine mit nur zwolf Items gegebene
Okonomie in der (ggf. wiederholten) Anwendung, die —
neben den fUr Psychotherapiepatienten plausiblen Itemin-
halten —zu seiner guten Akzeptanz bei Patienten und Psy-
chotherapeuten beitrégt.

Ginstigist die Befundlage zur konvergenten Validitét
desVFE-PT gegeniber klinisch-relevanten Vortest-Nach-
test-Differenzwerten aus der indirekten Verdnderungs-
messung. Die konvergenten V aliditatskoeffizienten errei-
chen zwar nicht die zum Teil von anderen Autoren fur
alternative Methoden der direkten Verénderungsmessung
berichteten numerischen Werte (mit gemeinsamen Varian-
zenbiszu40%; vgl. etwa Stieglitz & Baumann, 2001; Ziel-
ke& Kopf-Mehnert, 1978), diefur den VFE-PT ermittelten
Kovariationen mit V ortest-Nachtest-Differenzwerten zur
Depressivitét, Hoffnungslosigkeit, emotionalen Labilitét
sowie allgemeinen Symptom- und Beschwerdenbel astung
von Psychotherapiepatienten sind aber durchgangig sta-
tistisch bedeutsam und weisenim Mittel eine gemeinsame
Varianz von 20% auf. Bedeutsamer ist noch, das die mit
dem VFE-PT bei Patienten direkt erfassten subjektiven
Verénderungen des Erlebens und Verhaltens (Q-Daten)
essentiell mit Vortest-Nachtest-Differenzwerten ausklini-
schen Fremdbeurteilungen (L’ -Daten) des psychosozia-
len Funktionsniveaus (nach AchseV des DSM) korreliert
sind und eine gemeinsame Varianz von 27 % aufweisen.
Mit diesen Befunden wird als Fazit bestétigt, dass beide
Ansétze der Verénderungsmessung zwar zum Teil zu un-
terschiedlichen Ergebnissen fihren, damit nicht aquive-
lent sind, aber al's komplementére Methoden methodol o-
gisch einen gleichberechtigten Status aufweisen. Sinnvoll
istihr kombinierter Einsatz, um—auch unter Einbezug an-
derer Datenquellen (wie klinischen Fremdbeurteilungen,
objektivierbaren Verénderungen in Lebensstil und -um-
sténden etc.) —wahre Verénderungen bei Psychotherapie-
patienten nach den Strategien der multimethodalen und
-modal en Diagnostik und Eval uation méglichst valide ab-
schétzen zu kénnen.

Die diskriminante Validitét der direkten Verande-
rungsmessung psychotherapeutischer Effekte mit dem
VFE-PT konnte nicht nur fir konstruktfernere Variablen
(wie Extraversion, Offenheit fUr Erfahrungen, Vertréglich-
keit, Gewissenhaftigkeit und zwei Indikatoren der basalen
kognitiven Leistungsféhigkeit), sondern auch gegentiber
Antworttendenzen empirisch belegt werden. Wahrend
sich fir zwei gangige Indikatoren der ,, L ligen-Tendenz*
und der ,, Offenheit” in jeweils zwei unabhéngigen Stich-
proben von Psychotherapiepatienten keine statistisch
bedeutsamen Beziigezum VFE-PT zeigten, liegen ausdrei
unabhéangigen Patientenstichproben Hinweise auf statis-
tisch signifikante, jedoch numerisch nicht stark ausge-
pragte Zusammenhéange mit der Tendenz vor, sichin sozi-
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al erwiinschter Weise zu verhaten. Die gemeinsame Vari-
anz beider Variablen Uberschreitet aber nicht 10%. Damit
werden Bedenken, die sich auf eine stérkere, erhebliche
Abhangigkeit der Befunde aus der direkten Veran-
derungsmessung von Antworttendenzen beziehen und
nach denen Uberschétzungen der wahren Verénderungen
durch Patienten bef iirchtet werden (siehe etwa Reinecker-
Hecht & Baumann, 2005; Fydrich, 2006), relativiert. Diese
Befunde sprechen auf der Stichprobenebene gegen stér-
kere Effekte von Antworttendenzen auf die Befunde der
direkten Veranderungsmessung mit dem VFE-PT. Selbst-
verstandlich bleibt eine kritische Prifung im jeweiligen
Einzelfall notwendig. Diesgilt inshesonderefiir Patienten
mit einer entsprechenden Personlichkeitsauspragung
(etwa im Sinne der urspriinglichen Theorie zur sozialen
Erwinschtheit von Crowne & Marlowe, 1964) und auch
fur solchemit einer abhéngigen, asthenischen Personlich-
keitsausprégung oder gar Personlichkeitsstorung (ICD-
10: F60.7), also mit einer erhéhten Tendenz, sich — etwa
auch im therapeutischen Kontext —in sozial erwiinschter
Weise darzustellen und zu verhalten. Bedeutsam werden
hier vor allem Konsistenzen zu den Befunden ausder indi-
rekten Veranderungsmessung und aus der klinischen
Urteilshildung sowie weitere fremd-evaluative Daten.
Andererseits sollte gerade im Einzelfall bedacht werden,
dass auch eine umgekehrte Argumentation denkbar ist,
dassalso diebeim VFE-PT verwendeten direkten Kompa-
rativaussagen von Patienten im Sinne einer subjektiven
selbst- und therapie-kritischen Bestandsaufnahme (= Bi-
lanz) beantwortet werden kénnten, somit also eher in Rich-
tung einer Unterschéatzung wahrer Veranderungen gehen
konnten.

Hervorzuheben ist, dass mit dem VFE-PT schon auf-
grund seines Ursprungs (Evaluation systematischer Ent-
spannungsverfahren) nur ein begrenzter Ausschnitt der
Gesamtmenge moglicher Zielbereiche psychotherapeuti-
scher Interventionen erfasst werden kann. Insbesondere
werden in ihm keine stérungsspezifischen Therapieziele
thematisiert. Es kann vermutet werden, dass daher keine
bedeutsamen Unterschiede im VFE-PT-Ska enwert zwi-
schen Patienten mit unterschiedlichen Storungsbildern
ermittelt werden konnten. Der Evaluationsbereich des
VFE-PT ist damit global er auf Aspekte der Befindlichkeit
und des Entspannungserlebens von Patienten begrenzt,
der gleichwohl bei vielen psychischen (und auch physi-
schen) Stérungen mit Krankheitswert von allgemeiner Be-
deutung ist.
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