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Therapieverlauf mit und ohne spezifische Intervention -
Hoffnung auf Erfolg - Kontexteffekt - Regression zur Mitte -
Mehrzeitpunktmessung

Zusammenfassung

Untersucht man Therapieverldufe nicht nur zwischen unmit-
telbarem Beginn und Beendigung, kdnnen Fortschritte be-
reits zwischen Anmeldung und Beginn, noch ohne Interven-
tion, aufgezeigt werden. Diese ty-t;-Veranderungen werden
anhand eigener Befunde diskutiert: Ist der Vergleich Beginn
(t;) - Ende der Therapie (t,) bzw. Katamnese (t3) sinnvoll, oder
erfordert die angemessene Erfolgsbeurteilung nicht gerade
Anmeldezeitpunkt ty? Wir pladieren fir to. (1) Anmeldung (to)
impliziert eine ausgepragte, realistische Symptomschilde-
rung, (2) positive Erwartungen zur erfolgreichen Behandlung
verbessern Messwerte zu t; (Aufnahme), (3) Aufnahmezeit-
punkt t; ist durch Sicherheitssignale der Klinik/der Behandler
beeinflusst, Patientenratings — z.B. bei Angst - sind geringer
(Kontextfaktoren), (4) Regression zur Mitte relativiert die Aus-
sagekraft eines Einzelmesszeitpunkts: Hohe Messwerte dort
fallen zu einem zweiten Zeitpunkt geringer aus. Um dies zu
kontrollieren, miissen zu t, (in geringem Abstand) 2 Messun-
gen durchgefiihrt werden, namlich to; und tg,. In der Praxis
dient das Intervall tp,-t, zur geeigneten Erfolgsbeurteilung,
aber auch tg,—t5 sollte, wenn mdglich, Auswertungsroutine
sein. Einzelfallbeurteilungen erfordern die Berlicksichtigung
kritischer Differenzen, um messfehlerbereinigte Unterschie-
de zu sichern (Beispielerlauterung). Die Moglichkeit erweiter-
ter Auswertung mittels Ausschluf3 nichtpathologischer Werte,
der vereinfachten Auswertung mittels Cutoff-Bestimmung

und einige Praxishinweise komplettieren die Arbeit. Unspezi-
fische to—t;-Veranderungen bedeuten keine Relativierung der
Ergebnisse aktiver Intervention (t;-t,), sind vielmehr Bestand-
teil der Gesamttherapie. ©2021 5. Karger AG, Basel

Proposal of Measurement Occasions for Unbiased
Evaluation of Psychotherapy
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Abstract

Studies complementing the assessment of symptoms
right before (t;), right after therapy (t;) and at follow-up
(t3) with an assessment of symptoms preceding the wait-
ing period without intervention (to) have revealed sub-
stantial to-t; changes. We discuss this phenomenon
based on own data and address the following questions:
does it make sense to compare symptoms at the begin-
ning of therapy (t;) with symptoms at the end of therapy
(t,) or at follow-up (t3)? Or does it make more sense to use
to instead of t;? We argue for the latter alternative based
on the following reasons. (1) Symptom descriptions at tg
are realistic. (2) Expecting therapy success mitigates
symptom descriptions at t;. (3) Security signals emitted
from the therapy context also mitigate symptoms, espe-
cially anxiety, at t;. (4) Regression toward the mean reduc-

karger@karger.com
www.karger.cam/ver

© 2021 S. Karger AG, Basel

el
Karger~

Edgar Geissner

Department Psychologie

Abt. Klinische Psychologie und Psychotherapie

Ludwig-Maximilians-Universitit, Leopoldstrasse 13, DE-80802 Miinchen (Deutschland)
Edgar.Geissner @ campus.lmu.de

Downloaded by: E. Geissner - 539440

46.95.10.95 - 9/10/2021 5:53:26 PM


https://www.karger.com/Article/Fulltext/514541

es the validity of single occasion assessments. Controlling
for regression requires two occasions of measurement
with a short time interval at t; (tg; and tgy). It follows from
this reasoning that therapy success should be evaluated
using the tp-t, and tg,—t3 intervals. Single case evalua-
tions require reliable critical differences. This will be illus-
trated using a concrete example. The validity of treatment
evaluation can be increased via the elimination of non-
pathological symptom scores. A simplified calculation of
cut-off scores can facilitate applied treatment evaluation.
Unspecific to—t; changes do not challenge therapy effects
according to t;—-t, changes. Rather, they are part of the

whole therapy process. ©2021S. Karger AG, Basel

Vorbemerkung

Aus einer klinischen Studie zu differentiellen Effekten
motivationaler Faktoren in der Angstbehandlung [nicht-
experimentelles, naturalistisches Design; Geissner und
Ivert, 2019a] standen fiir eine Teilstichprobe von N = 67
nicht nur die Aufnahme-, Entlass- und Katamnesedaten
zur Verfiigung, sondern auch die Daten zum Anmelde-
zeitpunkt etwa 8 Wochen vor Klinikanreise, die dort nicht
Gegenstand der Analyse waren. Die Angstauspragung
tiber diese 4 Messzeitpunkte (im folgenden MZP) hin-
weg, namlich ty = Anmeldung, t; = Aufnahme, t, = Ent-
lassung und t; = 6-Monats-Follow-up dient als Basis der
hier vorgestellten Uberlegungen zur geeigneten Auswer-
tung von Psychotherapie.

Patienten, Fragebogen, Procedere

Die Patienten (45 w., 22 m.; Alter M = 41 Jahre, SD =
11 Jahre) erfiillten die ICD-Diagnosekriterien F 40.00, F
40.01 und F 41.00 gemaf Hiller et al. [1995], waren seit
durchschnittlich 8 Jahren erkrankt, hatten zuriickliegend
in der Regel 1 ambulante Psychotherapie (in Einzelfillen
mehr) und wurden wegen Fortbestehens der Angstpro-
blematik fiir einen stationdren Aufenthalt angemeldet.
Neben einem allgemeinen Fragenkatalog im Rahmen der
Klinikroutine bearbeiteten sie 5 Angstfragebogen: Beck
Anxiety Inventory BAI [Margraf und Ehlers, 2007; Geis-
sner und Hiitteroth, 2018]; Anxiety Cognitions Ques-
tionnaire, Body Sensations Questionnaire, Mobility In-
dex-allein MI-A und Mobility Index-begleitet MI-B [alle
Ehlers und Margraf, 2001]. Zur informierten Einwilli-
gung erhielten die Patienten ein Informationsblatt mit
der Bitte zur Teilnahme, “um den Verlauf der Angster-
krankung sowie den Erfolg der Therapie dokumentieren
zu konnen” und erteilten ihr Einverstindnis auf einem
gesonderten Bogen.
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Fragestellung

Vorab werden die Ergebnisse der 5 oben genannten
Angstindikatoren dargestellt (Tab. 1). Aus diesen geht
hervor, dass fiir die eigentliche Interventionsphase t;—t,
[6- bis 7-wochiger Aufenthalt; Angstbehandlung gemaf3
Geissner und Kindermann, 2010; Wambach und Rief,
2012; Margraf und Schneider, 2013] Effektstarken von
d = 0,54-0,66 festgestellt werden konnten, unter Hinzu-
nahme der Katamnesephase, also t;-t3, Effektstarken von
d =0,56-0,79.

Wertung: Zwar sind fiir naturalistische Settings im
Vergleich zu experimentellen Studien geringere Wirk-
samkeiten zu erwarten [Schindler und Hiller, 2010;
Schindler et al., 2011; Lutz et al., 2019, S. 23; Rief, 2020],
zumal die Problematik aufgrund des wenig erfolgreichen
ambulanten Therapieversuchs als eher hartnéckig zu be-
zeichnen war. Dennoch sind die Effektstiarken fiir t;-t,
bzw. t;-t; als nicht tiberméflig hoch einzustufen.

Dies verdeutlichen zum Vergleich auch die Effektstar-
ken to-t;, die immerhin zwischen d = 0,31 und 0,46 lagen
(vgl. Tab. 1) und geméafl den Cohenschen Interpretations-
empfehlungen als “mittelhoch” gelten. Diese Effekte re-
sultierten ohne spezifische Intervention.

Hier schlief3t sich die Fragestellung unseres Diskussi-
onsbeitrags an, was geeignete Markierpunkte sind, die
der Psychotherapie gerecht werden und die den Erfolg
durchgefiihrter Bemiithungen gut dokumentieren. Miisste
nicht der Anmeldezeitpunkt fiir eine Psychotherapie als
besser geeigneter Anker fiir die Beobachtung der Proble-
matik tber die Zeit hinweg fungieren? Angesichts des
Umstands, dass die Effektstirken {iber den gesamten
Analysezeitraum ty—t; mit bis zu d = 1,05 ein deutlich bes-
seres Bild ergaben (vgl. Tab. 1), konnte Data-squeezing
zugunsten schoner Resultate dagegengehalten werden.
Aber es gibt auch gute Griinde pro to, die wir im Fol-
genden zur Diskussion stellen wollen: erwartungsbezo-
gene Gesichtspunkte, inhaltliche und spezifisch storungs-
bezogene Kontextfaktoren sowie diagnostisch-messme-
thodische Uberlegungen.

Explizite Problemdarstellung zu t, (Anmeldung)

Wird eine gegebene Ausgangslage, also im vorlie-
genden Fall eine ausgeprégte Angstproblematik mit deut-
lichen Einschrankungen im alltiglichen Lebensvollzug
(teilweise massive korperliche Symptome; im Privaten
und im Beruflichen behinderndes Vermeidungsverhal-
ten) zu pragnanten Beantwortungen in Fragebogen fith-
ren, die auf dieses Problemgeschehen spezifisch fokus-
siert sind? Eine gewisse Neigung zur schonungslosen
Darstellung kann angenommen werden, auch ohne dass
eine Aggravationstendenz zu unterstellen ist. Immerhin
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Table 1. Angstausprigung im Verlauf - vor, wihrend und nach der Therapie (VA fiir 5 Fragebogenmafle; N = 67 Patienten mit Agora-

phobie/Panikstorung)
to t t t3 F/p Slg Kontraste d/to/l d/t1/2 d/t1/3 d/t0/3

BAI 3591 30.89 20.48 22.69 33.80 a,b,cd 0.45 0.58 0.69 1.05
(11.19) (12.88) (11.74) (13.81) 0.000

ACQ 2.38 2.13 1.78 1.80 31.13 a,b,c,d 0.37 0.57 0.68 0.94
(0.67) (0.65) (0.61) (0.68) 0.000

BSQ 2.93 2.70 2.22 2.27 47.33 a,b,c,d 0.31 0.66 0.79 1.00
0.71) (0.70) (0.74) (0.81) 0.000

MI-A 3.35 2.86 2.19 2.40 38.43 a,b,c,d 0.46 0.61 0.56 0.85
(1.06) (1.08) (0.88) (1.15) 0.000

MI-B 2.52 2.18 1.70 1.80 24.17 a,b,c,d 0.36 0.54 0.57 0.67
(0.94) (0.86) (0.62) (0.92) 0.000

VA, Varianzanalyse; BAI, Beck Anxiety Inventory; ACQ, Anxiety Cognitions Questionnaire; BSQ, Body Sensations Questionnaire;
MI, Mobilititsinventar (A, allein; B, in Begleitung); to, Anmeldung; t;, Aufnahme; t,, Entlassung; t;, 6-Monats-Follow- up. Signifikante
Kontraste nach VAs: a = ty/t;, b = t/ty, ¢ = t1/t3, d = to/t;. d = Effektstirke [(x; - x,)/SD]. Spalten t, bis t; = Mittelwerte und (in Klammern)
Standardabweichungen. Range: BAI min. = 0, max. = 63; ACQ bis MI-B min. = 1, max. = 5 (BAI = Skalensummenwert; ACQ bis MI =

Skalensumme/Itemanzahl).

ist ein Entschluss zur - hier stationidren - Behandlung
gefallen, verbunden mit dem Wunsch, den kiinftigen Be-
handlern gegeniiber die Lage offen als dringend zu schil-
dern. Wartezeiten sind sowohl ambulant als auch statio-
nér gang und gibe, und ein Bericht in klaren Worten ver-
bunden mit entsprechenden Fragebogenangaben mag
aus der Sicht der Betroffenen unterstreichen, wie stark die
Anderungsmotivation ist.

Hoffnung auf Erfolg zwischen t, (Anmeldung) und t,
(Aufnahme)

Auch positive Erwartungen, dass mit dem konkreten
Beginn der Behandlung der erste Schritt in Richtung The-
rapieerfolg getan sei, konnen angenommen werden, zu-
mindest in all jenen Féllen, in welchen Patienten eigen-
motiviert sind und nicht geschickt wurden. Hier ist zu
vermuten, dass in Fragebogenangaben zu t, eine erfolgs-
bezogene positive Erwartung mit eingeht — eine zwi-
schenzeitliche Behandlungszusage war ja erfolgt — und
die Werte im Vergleich zu t, weniger stark ausfallen
konnten (siehe Tab. 1). Erwartungen in diesem Sinne ste-
hen im Einklang mit dem Hoffnung-auf-Erfolg-Konzept
der Motivationspsychologie [Rheinberg, 2018].

Komplementir zur Hoffnung auf Erfolg hat die Moti-
vationspsychologie aber auch Furcht vor Misserfolg be-
schrieben bzw. ein individuell resultierendes Verhiltnis
aus Erfolgshoffnung und Misserfolgsfurcht. So kénnen
Skepsis (hinsichtlich des Therapieansatzes, der Person
des Therapeuten, wegen fritherer Misserfolge) oder eine
depressiv getonte Stimmung dazu beitragen, dass Er-
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folgserwartungen reduziert sind. Gleichwohl wird in der
Therapieforschung die Reduktion einer Stoérungsauspra-
gung ohne spezifische Therapie haufig mit Erwartungsef-
fekten erklart [Rief et al., 2009; Lutz et al., 2019; Rief, 2019,
2020; Bingel und Kersting, 2020].

Sicherheits-/Erleichterungssignale zu t; (Aufnahme)

In eine Behandlung bzw. in eine Klinik aufgenommen
zu sein, ist mit einer Reihe von Sicherheitssignalen ver-
bunden. Solche Signale konnen von Arzten, Psychologen,
Schwestern/Pflegern sowie der Verfiigbarkeit von Medi-
kamenten ausgehen und iiber selbstberuhigende Kogni-
tionen (“Endlich bin ich in guten Hianden”, “Im Zweifels-
fall kann mir nichts passieren. Wenn doch, werde ich ge-
rettet”) ein Gefithl von Erleichterung bewirken.
Beruhigende Effekte von Sicherheitssignalen sind bei
Angstpatienten - aber nicht nur bei diesen — zu erwarten.
Sie schlagen sich in einer Reduktion der subjektiv emp-
fundenen und berichteten Symptomausprigung zu t;
(Aufnahme in die Klinik) im Vergleich zu t, (Anmel-
dung) nieder. Zwar geben Fragebogen haufig die Instruk-
tion, zu antworten “wie es typisch ist” oder den Zeitrah-
men “auf die letzte Woche” zu beziehen, aber es ist nicht
sicher, ob sich Patienten beim Ausfiillen daran halten
oder nicht doch den aktuellen Zustand angeben. Die Be-
urteilung der Symptomstiarke kann zudem durch die Pro-
gnose gepragt sein, dass “es nun besser werden wird.”
Zum Zeitpunkt t; wire dann die empfundene und ange-
gebene Stirke der Angst durch ein vorweggenommenes
Behandlungsergebnis beeinflusst.

Geissner/Ivert/Schmitt
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Kontexteffekte bei der konkreten
Fragebogenbearbeitung zu t; (Aufnahme)

Des Weiteren unterliegt die Itembearbeitung auch
Kontextfaktoren: So kann beispielsweise das Antwortver-
halten bei einem Angstfragebogen wie dem Mobilitdtsin-
ventar [MI; Ehlers und Margraf, 2001], welches die angst-
bedingten situativen Einschrankungen im Alltag erfasst,
durch die Aufnahme in die Klinik beeinflusst werden.
Denn der Eintritt in den Klinikkontext konnte zu einer
Reduktion der empfundenen Einschrinkungen fiihren.
Insbesondere Variante “MI-B” (“B” steht fiir “in Beglei-
tung”) diirfte fiir einen solchen Kontexteffekt empfing-
lich sein, da die empfundene Mobilitit im Vergleich zum
Alltag grofler sein sollte, wenn im Behandlungssetting
eine Begleitung — sei es durch Mitarbeiter, sei es auch nur
durch andere Patienten - gewihrleistet ist. Entspre-
chendes gilt fir die Bedrohlichkeitseinschiatzung von
korperbezogenen Angstkomponenten [Body Sensations
Questionnaire, Ehlers und Margraf, 2001] innerhalb des
sicheren Klinikkontextes, oder aber ohne diesen.

Zwischenfazit: Geeigneter Anker fiir
Eingangsmessungen

Die geschilderten Uberlegungen sprechen dafiir, den
MZP t, (Anmeldung) dem MZP t; (Aufnahme) fiir die
Schitzung des Therapieeffekts vorzuziehen, da zu t; die
geschilderten Effekte symptomreduzierend wirken. Un-
geachtet der Gefahr einer moglicherweise iibertriebenen
Schilderung der Symptome zu ty wiirde der Therapiever-
lauf durch Einbezug des Anmeldezeitpunkts (t;) ange-
messener abgebildet, da Erwartungs- und Kontexteffekte
durchaus als Bestandteile der Therapie angesehen wer-
den konnen. Die Differenz von t, zu t, (Ende der Thera-
pie) oder zu t; Nachbefragung wiirde grofier.

Auf ein zusitzliches Problem wird im Folgenden ein-
gegangen.

Messwertverlauf bei wiederholter Messung: Der
Regression-zur-Mitte-Effekt

Ein in diesem Zusammenhang wichtiger weiterer
Gesichtspunkt ergibt sich aus der Regression zur Mitte.
Diese tritt grundsitzlich auf, wenn Messwerte keine
perfekte Korrelation zwischen zwei Zeitpunkten auf-
weisen und zum ersten Zeitpunkt eine Stichprobe mit
extremen Messwerten vorliegt [Schmitt und Gersten-
berg, 2014]. In klinischen Kontexten ist dies der Regel-
fall, da die Anmeldung zur Behandlung ein deutliches
Problemausmaf3 voraussetzt. Bei gleicher Variabilitit
der Messwerte zu zwei Zeitpunkten impliziert die ein-
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geschrankte Korrelation, dass die Messwerte intraindi-
viduell verdanderlich sind und die Schwankungen sich
tiberdies interindividuell unterscheiden. Ursache fiir
dieses Muster sind alle unsystematischen (Messfehler)
und alle systematischen Faktoren (wahre Merkmalsver-
anderung), die Messwerte einer Person zu einem ersten
Zeitpunkt anders beeinflussen als zum zweiten. Bei kli-
nisch relevanten Variablen wie Angst kann das bedeu-
ten, dass der Leidensdruck bei einer Person zum ersten
Zeitpunkt grof3er ist als zum zweiten, bei einer anderen
Person hingegen nicht (im selben Ausmaf}). Es kann
auch bedeuten, dass eine Person die Symptome zum er-
sten Zeitpunkt drastischer beschreibt als eine andere
Person, zum zweiten Zeitpunkt aber nicht. Es kann
auch bedeuten, dass bei zwei Personen zum ersten Zeit-
punkt kein Hoffnungseffekt auf die Messwerte einwirkt
(skeptische Haltung nach bisher nur geringer Besse-
rung), dieser Effekt beim zweiten Zeitpunkt aber ein-
tritt (Uberraschung durch einen “positiven Eindruck”
der Therapie), jedoch bei beiden Personen in unter-
schiedlicher Stirke.

Ein frither Vorschlag zum Umgang mit Regression-
zur-Mitte bei Extremgruppen besteht darin, ein Merkmal
nicht nur zweimal, sondern dreimal zu messen [Nessel-
roade et al., 1980]. Dahinter steckt die Uberlegung, dass
die zum ersten Zeitpunkt extremen Messwerte aufgrund
der Regression zur Mitte beim zweiten Zeitpunkt weniger
extrem ausfallen und der Unterschied zwischen dem
zweiten und dritten Zeitpunkt keinem oder einem schwi-
cheren Regressionseffekt unterliegt.

Angewendet auf unsere Thematik wiirde dies erfor-
dern, Angst bereits zu t, — namlich beim Entschluss zur
Therapie nebst Anmeldung — mindestens zweimal zu er-
heben, also zu t; und einige Tage spéter zu t,. Die fairere
Beurteilung der Wirksamkeit der Intervention geschihe
zum einen, wie oben besprochen, um die geschilderten
Erwartungs- und Kontexteffekte zu t; zu vermeiden. Und
zum anderen wiirde die 2-malige Erhebung zu t; den Re-
gression-zur-Mitte-Effekt reduzieren. Der relevante An-
ker fur die Vergleiche mit den spateren MZP wire dann

to2.

Schlussfolgerungen, Vorgehen, Empfehlungen

In der Nutzung von Psychotherapiedaten zu Evaluati-
onszwecken pladieren wir aus den genannten Uberle-
gungen fiir 4-maliges bzw. unter Einbezug der - im Grun-
de generell sinnvollen Nachbefragung - fiir 5-maliges
Messen.

Die Regression zur Mitte wiirde durch 2-maliges, in
relativ kurzen Abstinden erfolgendes Messen bei Anmel-
dung handhabbar gemacht, um eventuell zu drastische
Item-Scorings abzumildern.
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Die Messung zu t; unmittelbar bei Beginn der Behand-
lung bzw. Aufnahme in eine Klinik kann, wenn mit den
Befunden bei Anmeldung (ty,) verglichen, als Aussage zu
Erwartungseffekten bzw. Hoffnung auf Erfolg verwendet
werden. Sie spiegelt auch, etwa bei Angstpatienten, die
Kontextvariable “Sicherheitsgefiithl” wider.

Der relevante Bezugsrahmen zur Beurteilung der eige-
nen therapeutischen Bemithungen ist der Vergleich zwi-
schen ty, und dem Therapieende t, bzw. zur Feststellung
der Erfolgserhaltung (Katamnese) t;.

Je gezielter auf die behandelte Stérung bezogen (in un-
serem Fall 5 Indikatoren der Angst), desto besser ist der
spezifische Verlauf darstellbar, wobei jedoch meist 1 bis
2 storungsbezogene Verfahren geniigen diirften. Skalen-
iibergreifende Globalwerte hingegen (z.B. tiber alle SCL-/
BSI-Skalen hinweg) generieren wegen vieler im Einzel-
nen irrelevanter Fragen Rauschen und triiben das Ergeb-
nisbild.

Therapieevaluationen werden sehr hdufig anhand ag-
gregierter Daten vorgenommen. Patienten werden dort
nach Storungsgruppen zusammengefasst und dokumen-
tiert, wobei dies meist fiir groflere Zeiteinheiten, z.B. im
Zusammenhang mit der Erstellung von Jahresberichten
in Form von Mittelwertsverldufen nebst Standardabwei-
chungen, varianzanalytischen Vergleichen und Effekt-
stairkeangaben, dargestellt ist.

Andererseits gilt die Empfehlung zur Anzahl therapie-
angemessener Messzeitpunkte bei der Einzelfallauswer-
tung ebenfalls. Dort sollte zur Erfolgsbeurteilung die kri-
tische Differenz bzw. der Reliable Change Index herange-
zogen werden, da der Messfehler, geschitzt tiber die
Reliabilitdt des Fragebogens, eine stirkere Rolle spielt.
Fisseni [2004, S. 73] und Schmitt und Gerstenberg [2014]
geben Hinweise zur kritischen Differenz, Lutz etal. [2019,
S.21] zum Reliable Change Index. Die Differenz im The-
rapieverlauf muss umso grofler sein, je geringer die Reli-
abilitét ist, damit eine tatséchliche Reduktion der Proble-
matik auch als solche zu werten ist. Fiir die Schitzung der
Reliabilitdt gibt es verschiedene Methoden [Schmitt und
Gerstenberg, 2014]. Die eigentlich naheliegende Retest-
Korrelation sollte man aber nur verwenden, wenn im be-
trachteten Zeitraum wahre Merkmalsveranderungen
ausgeschlossen sind. Andernfalls sind Unreliabilitdt und
wahre Veranderungen konfundiert, Reliabilitit wiirde
unterschatzt, was gerade in klinischen Kontexten rele-
vant ware. Muss mit wahren Verdnderungen zwischen
den MZP gerechnet werden, sind die interne Konsistenz
(a) oder die Split-Half-Korrelation als Reliabilitdtsschét-
zer zu verwenden.

Am Beispiel des BAI [Geissner und Hiitteroth, 2018]
ist dies wie folgt zu veranschaulichen: Wir benétigen die
Reliabilitdt, die hier mit a = 0,92 recht gut ist, die Stan-
dardabweichung (12 Punkte), errechnen den Standard-
messfehler (4,8 Punkte) und legen eine Irrtumswahr-
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scheinlichkeit fest (z.B. 5%, daher Multiplikation mit dem
z-Wert von 1,96). Man erhilt so eine kritische Differenz
von 9 Punkten. Diese muss mindestens erreicht sein, erst
ab da oder hoher diirfte von einer messfehlerbereinigten,
tatsichlich interpretierbaren Angstreduktion ausgegan-
gen werden. Bezogen auf die BAI-Angaben in Tabel-
le 1 - hier einmal angenommen, es lige das Messergebnis
fir einen Einzelfall vor — wiirde die kritische Differenz fiir
t1/t, mit 10 Punkten gerade tiberschritten, fiir t;/t; jedoch
nicht. Deutlich ausserhalb der kritischen Differenz — und
somit ein klarer Befund — wire jedoch erst der Einbezug
des to-Wertes als Ausgangspunkt. Dieses Beispiel mag de-
monstrieren, dass Vorher-Nachher-Unterschiede auf
Einzelfallebene relativ deutlich sein miissen, um sie als
Erfolge werten zu konnen.

Erganzender Gesichtspunkt Ausschluss
nichtpathologischer Werte

Zur fairen Beurteilung der Wirksamkeit durchge-
tithrter Therapien wird tiber die Wahl angemessener
MZP hinaus auch der Ausschluss nichtpathologischer
Werte bei der Eingangsmessung vorgeschlagen. Dies gilt
vor allem fiir praxisangewandte Fragestellungen [Schind-
ler und Hiller, 2010; Hiller und Schindler, 2011; Schindler
et al,, 2011]. Ausgesprochen niedrige Symptomauspra-
gungen zu Anfang lassen sich durch Therapie nicht wei-
ter reduzieren. Aus welchen Griinden manche Patienten
bei Eingangsuntersuchungen auf einem bestimmten Fra-
gebogen niedrig scoren, auch wenn sie in Exploration
und Anamnese deutlichen Leidensdruck angeben, bleibt
dabei offen. Diese Fille kommen in der klinischen Praxis
aber vereinzelt vor. Hier wire der Verlauf der entspre-
chenden Fragebogenwerte ein ungiinstiger Indikator fiir
die Auswertung therapeutischer Bemiithungen. Geissner
und Ivert [2019b] konnten zum Beispiel zeigen, dass die
Effektstirken substantiell hoher ausfielen, wenn jene Pa-
tienten aus der Auswertung herausgenommen wurden,
die gemifd Fragebogenmanual lediglich Werte wie die
nichtklinische Vergleichsgruppe erzielten, so dass im
Verlauf keine oder nur eine unwesentliche Reduktion
moglich war. Lagen Vorher-Nachher-Effektstirken zu-
néchst bei d = 0,56-0,80, so stiegen sie nach Ausschluss
nichtpathologischer Eingangswerte auf d = 0,83-0,98.

Cut-off-Werte

Die nichtpathologischen Werte von Messinstru-
menten miissen dem Anwender bekannt sein, oft (aber
nicht immer) ersichtlich aus Manualangaben zu Kon-
trollgruppen bzw. aus Normtabellen. Dies ist nicht trivial,
denn nichtklinische Vergleichspersonen koénnen auf
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Messinstrumenten zu bestimmten Storungen ebenfalls
Werte oberhalb eines numerischen Minimums erzielen,
z.B. bei Angst, Stress, Arger, Beschwerden. Es wire daher
nicht korrekt, der Einfachheit halber z.B. “Null” als Ver-
gleichswert anzusetzen. Dies gilt auch fiir die Verwen-
dungvon Cut-off-Werten [Lutz etal., 2019, S.20]. Sie stel-
len eine vereinfachte Moglichkeit der Erfolgsbeurteilung
dar und sollen hier ebenfalls kurz erwdahnt werden. Liegen
Referenzangaben sowohl zu klinischen als auch zu nicht-
klinischen Gruppen vor, so kann tiber die Mittelwerte
beider Gruppen wiederum ein Mittelwert gebildet wer-
den. Dieser Wert dient dann als Grenze bei der Beurtei-
lung eines jeden Einzelfalls: Ist tiberhaupt eine klinische
Auspragung zu tj gegeben? Und wenn ja, wurde sodann
nach Therapieende eine Reduktion in den nichtkli-
nischen Bereich zu erzielt?

Spanne t,-t,; als Wartekontrollbedingung ungiinstig

Die Wartephase vor Beginn der aktiven Intervention
ist, wie oben dargestellt, verdnderungsrelevant. Rief et al.
[2009] sprachen hier zunéchst von Placeboeffekten, spa-
ter prazisierend von “erwartungsfokussierten Effekten”
[Rief, 2019, 2020]. Wird eine gezielte Intervention zuge-
sagt, wenn auch zeitlich etwas verzogert, wird dies das
Antwortverhalten in Fragebogen veridndern. Aussagen
fiir die t;—t,-Differenz stellen dort nur Nettoeffekte der
aktiven Intervention dar - im Vergleich zu Erwartungs-
und Kontexteffekten fiir die to—t;-Differenz. Dies wiirde
klinischer Anwendung im Feld bzw. in naturalistischen
Untersuchungsdesigns jedoch weniger gerecht, der Er-
folg therapeutischer Mafinahmen wiirde unterschatzt.

Resiimee und Praxis

Zeigt die Messung von Therapieverldufen tiber meh-
rere MZP bereits Reduktionen fiir ty—t; an, bedeutet dies
also - so unser Statement - keine Minderung des Wertes
der aktiven Intervention, keine Schwiche. Die faire Er-
folgsbeurteilung schliefit die Verwendung der Werte bei
Anmeldung und den unspezifischen Effekt zwischen An-
meldung und Therapiebeginn als legitimen Teil des Ge-
samtverlaufs mit ein. Fiir das “Routine Outcome Moni-
toring” [Lutz et al.,, 2019, S.37, 68-70] sollte ein Set an
storungsspezifischen Messinstrumenten von A wie Angst
bis Z wie Zwang vorliegen, welches die typischen bzw.
hiufig vorkommenden Storungsbilder quantitativ be-
schreibt. Lutz et al. [2019, S. 70] schildern auch den Ge-
sichtspunkt finanzieller Erlose: Die Durchfithrung und
Auswertung stellt demzufolge mit knapp 150 € fiir 5 MZP
eine nicht zu vernachldssigende abrechenbare Leistung
der Psychotherapie dar, die auch jiingst hinsichtlich der

Messzeitpunkte Psychotherapieevaluation

nochmaligen Ausweitung der genehmigungsfahigen An-
zahl an MZP aktualisiert wurde [KBV, 2020].

Dass allzuviele Messungen jedoch nicht automatisch
qualititserhohend sind, darauf verweist andererseits eine
Ubersichtsarbeit aus der sozialpsychologischen Entschei-
dungsforschung, in der argumentiert wird, dass ganze Se-
rien von subjektiven Schitzungen die Bearbeitungsgiite
auf lange Sicht nicht verbessern, sondern im Gegenteil
reduzieren, und zwar unabhingig von den Faktoren Er-
midung oder mangelnde Anstrengungsbereitschaft
[Minson und Umpbhres, 2020].
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