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Zusammenfassung: Psychometrische Verfahren zur Evaluation psychotherapeutischer Behandlungen werden immer 
mehr zum Standard und sichern die Bestimmung des Erfolgs eigener Maßnahmen ab – neben Patientenbericht und kli-
nischem Urteil. Sie werden überdies vom Gesetzgeber zunehmend verlangt; und Kammern sowie Gremien haben dies-
bezüglich Empfehlungen vorgelegt. Nach einem Kriterienkatalog haben wir die Landschaft klinischer Verfahren, die die 
Bedingung „störungsspezi!sch“ und „veränderungssensitiv“ erfüllen, gesichtet, eine Charakterisierung und Bewertung 
durchgeführt und möchten für die folgenden neunzehn ICD-F-Diagnosen Vorschläge zum praktischen Einsatz (Erwach-
senenbereich) machen: Agoraphobie/Panikstörung, Alkohol, ADHS im Erwachsenenalter, Bipolare Störung, Borderline-
Persönlichkeitsstörung, Computerspielabhängigkeit, Depression, Dissoziative Störungen, Essstörungen, Hypochondrie, 
Posttraumatische Belastungsstörung, Psychosen, Schlafstörungen, Schmerz, Sexuelle Funktionsstörungen, Somato-
forme Störungen, Soziale Phobie, (Anhaltende) Trauerstörung und Zwangserkrankungen. Anmerkungen zu geeigneten 
Messzeitpunkten, zur Honorierung und zu künftigen Entwicklungen runden den Beitrag ab.

Einleitung

Die Evaluation durchgeführter Psychotherapien mittels 
psychometrischer Verfahren ist nicht nur sinnvoll und 
lohnenswert, sondern wird auch zunehmend gerade-

zu verbindlich gefordert (Kasten 1). Über alle durchgeführten 
Behandlungen eines Jahres hinweg bildet sie eine Bilanzie-
rung der eigenen Maßnahmen ab – i. S. von Qualitätssiche-
rung. Ergebnisse dienen auch als individuelles (Zwischen-)
Fazit in der Besprechung mit Patient*innen, sind insofern 
Bestandteil der Psychotherapie. Darüber hinaus haben sie 
ihren Stellenwert in der Objektivierung des Behandlungsver-
laufs an der Schnittstelle beispielsweise von ambulanter und 
stationärer Versorgung bzw. weiterführender Maßnahmen.

Hier mag manch eine*r einwenden, dass Veränderungen 
im Verlauf einer Therapie auch so sichtbar sein sollten – ei-
ne Wertung, die nicht immer richtig sein muss, denn (auch) 
Psychotherapeut*innen können Fehleinschätzungen unterlie-
gen: So stuften sie beispielsweise in einer Studie die Thera-
piezielerreichung ihrer Patient*innen am Behandlungsende zu 
45 % höher ein als diese selbst (Geissner et al., 2010) oder 
missdeuteten – in einer anderen Untersuchung – zu 40 % ei-
ne eigentliche Verschlechterung als Symptomverbesserung 
(Lutz et al., 2019).1

Eine Einschätzung durch die Patient*innen ist also empfeh-
lenswert, kann ein wichtiges Korrektiv sein, einen zu positi-
ven globalen Eindruck zurechtzurücken und sichert die Aus-
sagekraft eigener Therapieerfolge.

Glücklicherweise verfügt die Psychologie über ein Arsenal 
an Instrumenten, um Erfolg(serhaltung) messbar zu ma-
chen. Weniger sind hierbei reine Screening-Instrumente zu 
Beginn der Therapie gemeint, vielmehr Messverfahren, mit 
deren Hilfe Vergleiche zwischen zwei oder mehr Zeitpunk-
ten möglich sind, die also Veränderungsaussagen erlauben. 
Solche Verfahren dürfen somit nicht traitorientiert konzipiert 
sein, sondern benötigen einen umgrenzten Zeitrahmen (für 
Psychotherapie geeignete Einheiten wie z. B. „letzte Woche“ 
oder „im letzten Monat“). Lutz et al. (2019) unterscheiden 
hierbei direkte und indirekte Verfahren. Die direkten Verfah-
ren thematisieren Veränderung explizit und erfragen z. B. „im 
Vergleich zu früher sehe ich meine Probleme heute in einem 
anderen Licht“. Sie sind den Autoren zufolge nicht mehr aktu-
ell, denn die Gefahr der Überschätzung eigener Bemühungen 
liegt dort nahe: Welche*r Patient*in sieht nach Wochen der 
Behandlung die Probleme nicht „in einem anderen Licht“? In-
direkte Verfahren thematisieren dagegen Veränderung nicht 
explizit. Die Untersuchung besteht hier aus der zwei- oder 
mehrmaligen Vorgabe des gleichen Instruments und dem 
Vergleich der dabei erhaltenen Resultate. Sie entsprechen 
dem gegenwärtigen methodischen Stand besser und bieten 
sich insofern für die Outcome-Bestimmung an. Eine kleine 
Zusammenstellung der oben erwähnten of!ziellen Regelun-
gen und Empfehlungen bezüglich Dokumentation und Evalua-
tion !ndet sich in Kasten 1.

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln !nden Sie bibliographische 
Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der 
Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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Evaluation regulärer Psychotherapien ist noch nicht lange The-
ma jenseits von forschungsbezogenen Studien (zur praxis-
geeigneten Auswertung solcher „naturalistischen Settings“: 
Hiller et al., 2009, 2011). Dabei geht es weniger um unspezi-
!sche, oft nur formale Zufriedenheitsindizes einer klinischen 
Behandlung (Schmidt et al., 1989; Schmidt, 2008) als vielmehr 
um die Feststellung des Therapieergebnisses orientiert an der 
jeweiligen Störung. Vertreter*innen der Richtlinienverfahren 
haben diesen Gedanken – auch konkret in Beiträgen im Psy-
chotherapeutenjournal – aufgegriffen und sich ihrerseits für 
diese Art der Dokumentation ausgesprochen, etwa Stangier 
(2019; VT), Strauß (2019; TP) oder Schiepek et al. (2019; sys-
temisch).

Das Routine Outcome Monitoring i. S. einer Sitzung-für-Sit-
zung-Erhebung (Lutz et al., 2019, S. 38), stößt in der Versor-
gungspraxis sicher noch an Grenzen, aber Erhebungen vor 

Beginn und nach Abschluss (bei längeren Behandlungen auch 
zwischendurch) scheinen machbar und für Patient*innen zu-
mutbar, siehe hierzu auch den Abschnitt „Untersuchungs-
zeitpunkte“ im Diskussionsteil. Zumutbar insbesondere auch 
dann, wenn nicht ganze Fragebogen-Batterien verabreicht 
werden, sondern gezielt nur dasjenige Verfahren zum Einsatz 
kommt, welches inhaltlich sinnvolle quantitative Kennwerte 
zum Vorher-Nachher-Störungsausmaß ermöglicht. Damit ist 
für die gute Evaluationspraxis ein wesentlicher Schritt getan, 
ohne dass eine Anzahl „auch interessanter“, aber letztlich 
weniger zentraler Merkmale miterhoben würde.

Wir möchten im Folgenden zu den wichtigen psychischen 
Störungen „von A wie Angst bis Z wie Zwang“ jeweils ein 
typisches, wissenschaftlich bewährtes und für die klinische 
Anwendung gut geeignetes Verfahren zur Evaluation von Psy-
chotherapie – Erwachsenenbereich – vorschlagen (vgl. Tabel-
le auf S. 319). Wir decken damit die ICD-Gruppen F1 bis F5 
ab und stellen aus der Gruppe F6 ein Messinstrument – zum 
Thema Borderline-Persönlichkeitsstörung – vor. Dazu haben 
wir einige Beurteilungsgesichtspunkte formuliert (siehe Kas-
ten 2) und diese der Auswahl und Beschreibung zugrunde 
gelegt. Wesentlich waren zusammengefasst vor allem drei 
Punkte: 1. Die Passung des jeweiligen Untersuchungsinst-
ruments spezi!sch auf die betreffende Störung musste ge-
geben sein – was sich bei der Sichtung manchmal als nicht 
selbstverständlich erwies. 2. Auch musste eine Eignung im 
Sinne der Beurteilung von Therapiefortschritt, der Reduktion 
im Ausmaß der Symptomatik, bestehen (Veränderungssensi-
tivität). 3. Schließlich sollten die Messinstrumente (in Bezug 
auf die grundlegenden Psychotherapie-Verfahren) schulen-
übergreifend einsetzbar sein.2

Unsere Recherchen ergaben für die gesichteten Verfahren 
hinsichtlich Entwicklungs-, Untersuchungs- und Analyse-
aufwand eine große Bandbreite – von methodisch hochso-
phistiziert und mit guter Stichprobenbasis bis hin zu reinen 
Übersetzungen aus dem Englischen und/oder mit noch relativ 
geringer Datenbasis. Dessen ungeachtet sind die vorgestell-
ten Messinstrumente in ihrem jeweiligen Bereich nach der-
zeitigem Stand fachlich als „!rst choice“ einzustufen und für 
die Psychotherapieevaluation zu empfehlen.

Für viele Untersuchungsinstrumente besteht darüber hinaus 
eine konsensuelle Verständigungsgrundlage aus Fachgesell-
schaften/Arbeitsgruppen, die sich inhaltlich der jeweiligen 
Störung widmen; teils existieren auch Empfehlungen der 
WHO, Nennungen in den AWMF-Leitlinien oder gesicherte 
Erfahrungswerte aus publizierten Therapievergleichsstudien.

2 Die Autoren weisen darauf hin, dass handlungsleitend bei der Texterstellung 
der (internationale) wissenschaftsbasierte Erkenntnisstand klinisch-psychologi-
scher Diagnostik/Testentwicklung war. Eine Verknüpfung mit etwaigen Themen 
aktueller berufspolitischer Diskussion stand daher nicht im Vordergrund, darü-
ber hinaus auch keine Wertung der vorgestellten Verfahren zu wirtschaftlichen, 
lizenzrechtlichen oder honorierungsbezogenen Aspekten.

 � Psychotherapeutengesetz vom 15. November 2019: In § 7 Absatz 3 
Ziffer 3 wird ausgeführt, dass bei der Erteilung der Approbation ei-
ne Befähigung gegeben sein muss, eigene oder von anderen durch-
geführte Maßnahmen der psychotherapeutischen Versorgung zu 
dokumentieren und zu evaluieren (Bundesgesetzblatt 2019, S. 1604 ff.).

 � Approbationsordnung, Bundesministerium für Gesundheit am 
4. März 2020, Anlage 2, Ziffer 5: „Bei der Zulassung zur psycho-
therapeutischen Prüfung sind Kenntnisse in Dokumentation, Eva-
luierung und Organisation psychotherapeutischer Behandlungen 
nachzuweisen“ (Bundesgesetzblatt 2020, S. 474)

 � Berufsordnung, insbesondere § 9 Absatz 2: „Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten sind verp!ichtet, … wesentliche Maßnah-
men und deren Ergebnisse aufzuzeichnen insbesondere Anamnese, 
Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, 
Therapien und ihre Wirkungen…“ (PTK Bayern, 2014, S. 12).

 � Musterweiterbildungsordnung, Abschnitt „Tätigkeitspro"le als 
Ziele der Weiterbildung“: „Fachpsychotherapeut*innen sind an … 
Maßnahmen zu Therapieverlaufs- und -erfolgskontrolle beteiligt“ 
(38. Deutscher Psychotherapeutentag 24. April 2021, Dokument 
„Tätigkeitspro"le“, S. 4).

 � Im Einklang hierzu Empfehlungen am 37. Deutschen Psychothera-
peutentag 2020, Stichworte: „Untersuchungsergebnisse“ (S. 3), 
„eingesetzte Testverfahren“ (S. 6) bzw. „Besprechung erreichter 
Veränderungen am Therapieende gemeinsam mit dem/der Patient/
in“ (S. 9).

 � Einzelne Kammern: Z. B. PTK Bayern – Mitgliederrundschreiben 
1, 2021, S. 8–9; PTK Berlin – Psychotherapeutenjournal 3/2020, 
S. 292; PTK Hessen – Psychotherapeutenjournal 3/2020, S. 303 f.

 � Deutscher Ethikrat in „Patientenwohl als ethischer Maßstab für das 
Krankenhaus“: Betonung der Notwendigkeit von Prozessqualität, 
Ergebnisqualität und Qualitätsmessung im Sinne sowohl subjekti-
ver als auch objektiver Indikatoren im Behandlungsverlauf (Deut-
scher Ethikrat 2016, S. 51–53).

Kasten 1: Auswahl of!zieller Regelungen bzw. Empfehlungen zu 
Dokumentation und Evaluation
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 � Enger inhaltlicher Bezug zur Störung. Erfahrungswerte im Einsatz 
bei Psychotherapiepatient*innen vorhanden – nicht bei (studenti-
schen) Freiwilligen aus Analogstudien.

 � Eignung für Wiederholungsmessungen. Kein reines Screening-In-
strument. Umgrenzter Zeitrahmen für die Beurteilung eingetretener 
Veränderungen in/nach Psychotherapie. Keine Trait-Instrumente 
(Persönlichkeitstests).

 � Dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechend, keine Auf-
nahme allein aufgrund historischer Verdienste.

 � Relevante Verbreitung des Verfahrens bei der jeweiligen Störung. 
In der Praxis bewährt. In Publikationen als anerkannt erwähnt.

 � In der Anwendung: Gute Einsetzbarkeit, fair, transparent, über-
sichtlich, kurz genug, die allgemeinen Praxisabläufe nicht zu sehr 
beeinträchtigend.

 � Selbstrating-Verfahren (Anm.: In einem Fall nicht gegeben, s. u.). 
Items von den Patientinnen als prinzipiell nachvollziehbar und er-
kennbar mit der Störung im Zusammenhang stehend verstanden.

 � Aus psychometrisch-testtheoretischer Sicht (dimensionaler Auf-
bau, Item- und Skaleneigenschaften) vertretbar. Validitätsbefunde 
gegeben, ebenso Hinweise zur Veränderungsbeurteilung.

 � Unaufwändige Auswertung, klare Ergebnisinterpretation.

 � Normen bzw. klinische Richtwerte vorhanden. Referenzwerte aus 
Kriteriumsgruppen, evtl. auch Vergleichswerte von Personen ohne 
die Störung.

 � Kompatibilität mit der klinischen Klassi"kationssystematik der Ge-
sundheitsversorgung.

 � Übergreifende Eignung für die PT-Richtlinienverfahren.

 � Ein charakteristischer Vertreter für den jeweiligen Bereich – nicht 
„alles, was es hierzu gibt“.

Kasten 2: Gesichtspunkte bei der Auswahl störungsbezogener 
Verfahren zur Evaluation

Hinzuweisen ist an dieser Stelle, dass ergänzend zum Text 
des Beitrags ein ausführliches elektronisches Supplement er-
stellt wurde, in welchem alle Angaben zu den nachfolgenden 
Messverfahren aufgeführt sind (siehe Hinweis am Ende des 
Artikels).

Die störungsspezi!schen Mess-
instrumente „von A bis Z“

Agoraphobie/Panikstörung

Das Messverfahren AKV – Aengste, Kognitionen, Vermeidung 
(Ehlers et al., 2001) besteht aus den drei Fragebogenteilen 
Körperliche Symptome der Angst (BSQ – Body Sensations 
Questionnaire, die englische Bezeichnung ist im Deutschen 
so beibehalten), Angstbezogene Kognitionen (ACQ – Anxiety 

Cognitions Questionnaire) und Mobilitätseinschränkung auf-
grund der Ängste (MI – Mobility Index). Es umfasst 18 bzw. 
15 bzw. 28 Aussagen. Der Fragebogen MI soll in zwei Vari-
anten bearbeitet werden: Mobilitätseinschränkung „wenn al-
lein“ und „wenn in Begleitung“. Die Angstkognitionen ließen 
sich in Skalenanalysen nochmals in „körperliche Krise“ und 
„Kontrollverlust“ gliedern, in der Praxis werden sie jedoch 
aufsummiert. Einsatzbereich sind die ICD-Diagnosen F40.0, 
F40.2 und F41.0. Zahlreiche Studien belegen die drei Kompo-
nenten des AKV als valide und veränderungssensitiv. Auch die 
Differenziertheit bei gleichzeitig guter Handhabbarkeit spricht 
für das Instrumentarium. Das Manual bietet sämtliche daten-
bezogenen Hinweise zu Skalen und Items. Die Eignung zur 
Outcome-Messung in der Praxis wird gezeigt. Normen (Sta-
nine mit M = 5 und SD = 2; auch Prozentränge) basieren auf 
über 1.200 Agoraphobie-/Panikstörungspatient*innen, über-
dies auch vergleichend auf 400 anderen Angstpatient*innen. 
Die Bearbeitungszeit beträgt beim ersten Mal ca. 20 Min. 
(später deutlich kürzer).

Alkohol

Aus den Empfehlungen der WHO zu alkoholbezogenen Stö-
rungen (Barbor et al., 2001) und basierend auf Übersichts-
arbeiten (Reinert & Allen, 2007) resultiert ein deutliches 
Votum zugunsten des AUDIT – Alcohol Use Disorders Iden-
ti!cation Test3. Ungeachtet etablierter Verfahren hat sich die-
ses zunächst für Screening konzipierte 10-Item-Instrument 
(Bearbeitungsdauer: 1–2 Minuten) heute durchgesetzt. Die 
zwei faktorenanalytisch ermittelten Dimensionen lauten 
„consumption“ und „adverse consequences“, in der Praxis 
wird aber ein einfacher Gesamtsummenwert gebildet. Reli-
abilitäts- und Validitätsbefunde liegen in großer Zahl vor. Die 
Sensitivität/Spezi!tät beträgt 90 % bzw. 80 %. Auf die Eig-
nung als Evaluationsmaß in Präventionsprogrammen wird 
hingewiesen (Babor et al., 2001, S. 27). Für die ICD-Diagno-
sen F10.1 und F10.2 gilt als relevanter Outcome aber nicht 
allein der AUDIT-Wert, sondern eine Merkmalsmatrix aus 
Abstinenz, etwaiger Rückfallrate pro Zeit (z. B. nach einem 
Jahr) und gesellschaftlicher und beru"icher Wiederteilhabe 
(DGPPN/DG-SUCHT, 2020, S. 356). Der AUDIT bietet die 
Möglichkeit eines raschen Überblicks, unter anderem auch 
in all jenen Fällen, in welchen eine andere Primärdiagnose 
als F10.1 vorliegt. Eine Anzahl weiterer Kennwerte berichtet 
Dybek (2008, S. 93). International gilt ein Cut-off-Wert von 8 
Punkten (Summe über die 10 Items; min. = 0, max. = 40) als 
Kriterium für bedenklichen Konsum. In Deutschland wird eine 
Reduktion auf 5 Punkte z. Zt. diskutiert.

Aufmerksamkeitsde!zit-/Hyperaktivitäts-
störungen (ADHS) im Erwachsenenalter

Zur Diagnostik der Aufmerksamkeitsde!zit-/ Hyperaktivitäts-
störung (ADHS; F90) im Erwachsenenalter wird ein mehr-

3 Verfügbar unter: https://www.bundesaerztekammer.de/!leadmin/user_up-
load/downloads/AlkAuditFragebogen.pdf (17.10.2021).
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schrittiges Vorgehen empfohlen (AWMF, 2017). Hierfür bie-
ten die Homburger ADHS-Skalen für Erwachsene (HASE; 
Rösler et al., 2021) das am weitesten verbreitete Instrumenta-
rium. Zur Verbesserung der Differenzialdiagnostik der ADHS 
im Erwachsenenalter kann die Kombination von WURS-k und 
ADHS-SB als Bestandteile des HASE empfohlen werden 
(Paucke et al., 2018).

Die deutsche Kurzform der Wender Utah Rating Scale 
(WURS-k) erfasst die retrospektive Selbstbeurteilung von 
Symptomen der ADHS im Kindesalter (8.–10. Lebensjahr, 21 
Items plus 4 Items zur Bewertung einer Antworttendenz). Bei 
gesicherter Reliabilität kann ein Gesamtwert bestimmt und 
anhand eines gut validierten Cut-offs (≥ 30; Wertespanne: 
0–84) interpretiert werden. Der retrospektiven Zielsetzung 
des Instruments entsprechend ist keine Veränderungsmes-
sung anhand der WURS-k sinnvoll.

Die ADHS-Selbstbeurteilung (ADHS-SB) erlaubt sodann die 
Bestimmung der Schwere der aktuellen ADHS-Symptomatik. 
Zur Auswertung können ein Gesamtwert (0–18 Kriterien) 
sowie Summenwerte für die Teilbereiche Unaufmerksam-
keit (9 Kriterien), Überaktivität (5 Kriterien) und Impulsivität 
(4 Kriterien) bestimmt werden, 
deren Reliabilität Mindestanfor-
derungen erfüllt. Als Belege der 
Validität werden beispielsweise 
signi!kante Zusammenhänge mit 
anderen Selbst- und Fremdein-
schätzungsmaßen berichtet. In 
der aktualisierten Version liegen 
Prozentrang- und Stanine-Nor-
men für den Gesamtwert und Normwerte für die Subskalen 
vor. Außerdem werden Empfehlungen zu Cut-off-Werten ge-
geben. Die Instruktion („innerhalb der letzten 7 Tage“) legt 
eine Eignung der ADHS-SB zur Veränderungsmessung nahe 
(Rösler et al., 2006).

Bipolare Störungen

Die bipolaren Erkrankungen F30.0, F30.1 und F31.x mit einer 
Lebenszeitprävalenz von etwas mehr als 1 % kommen – et-
wa in Relation zu Depression und Ängsten – in der Psycho-
therapiepraxis vergleichsweise selten vor (Überblick Meyer, 
2021a). Das Selbstbeurteilungsinstrument der Wahl für Ver-
lauf und Outcome ist die Altman Self-Rating Mania Scale  
(ASRM; Altman et al., 1979; Meyer, 2021b; Meyer et al., 
2020). Wenngleich wegen der mitunter geringeren Ein-
sichtsfähigkeit dieser Patient*innen ein reines Fragebogen-
procedere gelegentlich angezweifelt wurde, konnte sich die 
ASRM dennoch überraschend gut bewähren und erwies 
ihre Eignung als Outcomemaß in der Praxis. Eine Beschrei-
bung !ndet sich bei Bernhard und Meyer (2012; dort auch 
vollständiger Skalenabdruck). Es handelt sich dabei um fünf 
Fragengruppen zu jeweils fünf in der Intensität zunehmenden 
Beschreibungen (max. fünf Minuten). Cut-off ist ein Wert von 
6 (min. = 0, max. = 20), dies deutet auf einen hypomanen 

respektive manischen Zustand hin. Sinnvoll ist ein wöchent-
liches oder monatliches Bearbeitungsintervall (Bernhard & 
Meyer, 2012). Altman et al. (1979) berichten eine gute Skalen-
homogenität und eine Diskriminationsfähigkeit „Bipolar vs. 
Nichtpatient*innen“ von 87 %.

Borderline-Persönlichkeitsstörungen

Ziel der Borderline Symptom List (BSL-23; Bohus et al., 
2009) ist die Bestimmung des Schweregrades der spezi!-
schen Symptomatik von Borderline Persönlichkeitsstörungen 
(F60.3). Die BSL-23 wurde als ökonomische Kurzform (23 
Items) der BSL-95 entwickelt, welche die Selbsteinschätzung 
von sieben Merkmalen/Subskalen der Borderline-Störung 
erlaubt: Selbstwahrnehmung, Affektregulation, Autoaggres-
sivität, Dysthymie, soziale Isolation, Intrusionen, Feindselig-
keit (Bohus et al., 2001). Ergänzend werden eine allgemeine 
Be!ndlichkeitseinschätzung (von 0 bis 100 %) sowie Fragen 
zu selbstschädigendem Verhalten vorgelegt. Das Verfahren 
inklusive Auswertungsbogen, Auswertungshinweisen und 
Prozentrang-Normen ist in Deutsch und 18 (!) weiteren Spra-
chen online über die Website des Zentralinstituts für Seeli-
sche Gesundheit Mannheim verfügbar. Zur Bewertung der 

Gütekriterien liegen unter anderem Angaben zur Reliabilität, 
zur Differenzierung von Patient*innen mit anderen Störungen 
und zur Veränderungssensitivität vor (Bohus et al., 2009). An-
wendung der BSL-23 wie auch deren Auswertung sind sehr 
einfach. Normwerte liegen auf Basis von 560 Borderline-
Patient*innen vor. Bei der Interpretation ist zu berücksichti-
gen, dass die Schwere der Borderline-Symptomatik in Be-
zug auf eine klinische Vergleichsgruppe bestimmt wird. Das 
Messverfahren hat sich in einer Reihe von Evaluationsstudi-
en zur dialektisch-behavioralen Therapie (DBT) als verände-
rungssensitiv erwiesen.

Computerspielabhängigkeit

Die Computerspielabhängigkeit (Internet Gaming Disorder) 
umfasst abhängiges Verhalten von Online-Computerspielen 
ohne Geld (d. h. kein pathologisches Glückspiel) als neue Di-
agnose des DSM-5 (in der ICD-11 künftig: 6C51; vgl. Müller, 
2021). Die Computerspielabhängigkeitsskala (CSAS; Rehbein 
et al., 2015) erlaubt die Erfassung der diagnostischen Krite-
rien als Selbst- wie auch Fremdbeurteilungsinstrument. Mit 
dem Verfahren liegen spezi!sche Versionen für die Altersbe-
reiche Erwachsene (CSAS-E; bzw. Fremdeinschätzung durch 
Partner*innen: CSAS-FP) und Jugendliche (CSAS-J; bzw. 
Fremdeinschätzung durch Eltern: CSAS-FE ) vor. Anhand von 

        Auf Basis der Empfehlungen der WHO und von Übersichtsarbei-
ten hat sich der AUDIT – Alcohol Use Disorders Identi!cation Test 
bei alkoholbezogenen Störungen als maßgebliches Messinstrument 
durchgesetzt.
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jeweils 18 Items werden hierin u. a. die gedankliche Verein-
nahmung durch das Computerspielen, Entzugserscheinun-
gen, Toleranzentwicklung, Kontrollverlust und negative psy-
chosoziale Folgen erfragt. Zur Auswertung wird ein Gesamt-
wert bzgl. Erfüllung der diagnostischen Kriterien bestimmt. 
Zur Interpretation werden alters- und geschlechtsspezi!sche 
Normwerte angeboten (Stanine und Prozentrangwerte). Fer-
ner liegen gute Reliabilitätskennwerte vor sowie Validitätsbe-
lege z. B. zur Übereinstimmung mit der Dauer der Compu-
terspielnutzung. Zwar werden kritische Differenzen berichtet, 
aufgrund des langen Beurteilungszeitraums („innerhalb der 
letzten 12 Monate“) ist bei Verwendung des Instrumentes 
zur Veränderungsmessung gegebenenfalls die Instruktion an-
zupassen.

Depression

Für Depression (ICD-Gruppen F32.x/F33.x) – sicherlich der-
zeit häu!gster Anlass zur Aufnahme einer Psychotherapie – 
geht kein Weg am Beck-Depressions-Inventar II vorbei (BDI-
II; Beck et al., 1996; Hautzinger et al., 2009). Dieses etablier-
te Untersuchungsinstrument erfüllt im Prinzip alle Kriterien, 
es misst inhaltlich valide die relevanten Depressionsmerkma-
le (von Version I zu II nochmals verbessert), ist für Evaluation 
geeignet, verfügt über eine umfangreiche Datenbasis und ist 
international anerkannt in klinisch-psychologischer und psy-
chiatrischer Behandlungspraxis sowie in der Forschung. Dif-
ferenzierte Richtwerte, Prozentrangnormen und kritische Un-
terschiedswerte sind angegeben (klinisch bedeutsam ist eine 
Messzeitpunkte-Differenz von 8 Punkten; Gesamtrange 0 bis 
63). Informationen zu den verschiedenen Stichproben, zur 
Teststatistik, zur Validität (auch bzgl. Fremdratingverfahren), 
zur Retest-Zuverlässigkeit und zur Eignung für Veränderungs-
messung !nden sich im Manual (Hautzinger et al., 2009). Die 
Entdeckungsgenauigkeit (Sensitivität) und die daraus abgelei-
tete Stufeneinteilung von „keine“ bis „schwere“ Depression 
ist aus dem Amerikanischen übernommen. Dimensionsanaly-
sen ergaben korrelierte Faktoren, so dass der Summenwert 
über den Gesamtfragebogen verwendet wird.

Dissoziative Störungen

Der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen – Kurzform 
(FDS–20; Spitzer et al., 2021) ist eine deutschsprachige Ad-
aptation der Dissociative Experiences Scale (DES; Bernstein 
& Putnam, 1986). Das Verfahren erlaubt die Bestimmung der 
Schwere dissoziativer Symptome, wie sie im Rahmen disso-
ziativer Störungen (ICD-Gruppe F44.x) wie auch als Begleit-
symptomatik bei vielen anderen psychischen Störungen, auf-
treten können (Lyssenko et al., 2018). Die 20-Item-Kurzform 
wurde zum Screening und als veränderungssensitives Inst-
rument zur Verlaufsmessung entwickelt. Hierfür wurde ein 
Bewertungszeitraum „in den letzten zwei Wochen“ vorge-
schlagen. Die Durchführung und die Auswertung mit Berech-
nung eines Gesamtwertmittelwerts sind einfach möglich. 
Für das Verfahren wird eine hohe Reliabilität sowie Angaben 
zur konvergenten Validität, divergenten Validität und Verän-

derungssensitivität berichtet. Zur Interpretation des FDS–20 
und Bewertung von Veränderungseffekten werden kritische 
Werte des Erreichens nicht-pathologischer Werte sowie Kri-
terien einer statistisch signi!kanten Veränderung angeboten, 
z. B. Cut-off 7 für Erreichen eines nicht-pathologischen Wer-
tes bzw. Veränderungen um mindestens 11,6 im Gesamtwert 
(Wertespanne: 0–100; Spitzer et al., 2021).

Essstörungen

Im Bereich Essstörungen (ICD-Gruppe F50.x) liegt als aus-
gereiftes und international in Praxis und Forschung bewähr-
tes Instrument das Eating Disorder Inventory – Version II vor 
(EDI-II; Garner, 1991; Paul & Thiel, 2005). Das Messverfahren 
gibt es in einer 64-Item-Standardform sowie erweitert um 30 
Items. Die Autoren betonen die gute Eignung in der Verände-
rungsmessung bei der Magersucht- und Bulimiebehandlung. 
Alle Störungs-Charakteristika sind abgebildet, sie stehen im 
Einklang mit den Konzepten der ein"ussreichen deutsch-ame-
rikanischen Psychoanalytikerin Hilde Bruch: Schlankheitsstre-
ben, Bulimie, Unzufriedenheit mit dem Körper, Ineffektivität, 
Perfektionismus, Misstrauen, Interozeptive (Fehl-)Wahrneh-
mung sowie Angst vor dem Erwachsenwerden. Auswertung 
und Interpretation sind skalenbezogen. Der Version II des EDI 
liegen Daten von 500 Magersucht- und Bulimiepatient*innen 
zugrunde, ferner Daten aus Version I auch zur Binge Eating 
Disorder und atypischen Essstörungen. Studien zur Zuverläs-
sigkeit des Fragebogens und seiner inhaltlichen Eignung un-
termauern die Einsatzmöglichkeiten im klinischen Feld. Pro-
zentränge liegen für restriktive Magersucht und Magersucht/
purging Type, für Bulimie und für männliche und weibliche 
Kontrollpersonen vor (dadurch Cut-off-Bestimmung möglich).

Hypochondrie

Für die Messung der beharrlichen Beschäftigung mit einer 
möglichen Krankheit oder der Überzeugung, eine solche zu 
haben (F45.2), existieren die Hypochondriefragebögen Whi-
teley-Index und Illness Attitude Scales (WI, IAS; im gemein-
samen Manual: Hiller & Rief, 2004). Beide Messinstrumente 
sind gründlich untersucht und in ihrer Nützlichkeit internati-
onal wie auch im deutschsprachigen Raum durch Studien 
belegt. Aus der vergleichenden Schlussbetrachtung (Hiller & 
Rief, 2004, S. 61–62) für die beiden relativ ähnlichen Instru-
mente (WI, Pilowsky, 1997; IAS, Kellner, 1986) resultiert eine 
leichte Überlegenheit des Whiteley-Index: Praxisrelevant sind 
z. B. Kürze (WI 14 Items; IAS 29 Items), einfacheres Vorga-
beformat und schnellere Auswertung. Beide Verfahren sind 
nicht im strengen Sinne eindimensional, allerdings sind die 
Faktoren Krankheitsängste, somatische Beschwerden und 
Krankheitsüberzeugungen im WI inhaltlich stark aufeinander 
bezogen und lassen die Bildung eines Gesamtsummenwerts 
als Indikator für Hypochondrie zu. Für die deutsche Fassung 
wurden 800 Patient*innen rekrutiert, überdies auch eine be-
völkerungsrepräsentative Stichprobe (N = 2.000). Reichhalti-
ge Reliabilitäts- und Validitätsbefunde liegen vor (die Verän-
derungssensitivität ist an 260 Psychosomatikpatient*innen 
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belegt), und es werden Angaben zu Sensibilität und Spezi!-
tät, zum Cut-off und zu Klassi!kationspunktwerten berichtet 
(Prozentrangnormen).

Posttraumatische Belastungsstörung 
(PTBS)

Die Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-
5; deutsch: Krüger-Gottschalk et al., 2017 – Appendix) erlaubt 
die Bestimmung der Schwere einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung auf Basis der aktuellen Diagnosekriterien 
nach DSM-5. Anhand von 20 Selbsteinschätzungen kann die 
Schwere von Intrusionen (Items 1–5), Vermeidungen (Items 
6–7), negativen Kognitionen und Emotionen (Items 8–14) und 
Hyperarousal (Items 15–20) sowie ein Gesamtwert (Werte-
spanne: 0–80) bestimmt werden. Für die deutsche Version 
wird eine hohe Homogenität beschrieben. Der Cut-off liegt 
bei 33. Als Validitätsbelege liegen u. a. Übereinstimmungen 
mit Ergebnissen strukturierter Interviews vor. Ferner sind 
bislang vor allem für die englische Originalversion (Weathers 
et al., 2013) weitere Belege für Validität und Veränderungs-
sensitivität verfügbar (Blevins et al., 2015; Wortmann et al., 
2016).

Ergänzend ist anzumerken, dass sich zur Erfassung der in der 
ICD-11 neu etablierten Diagnose einer Komplexen Posttrau-
matischen Belastungsstörung (KPTBS)4 derzeit das Internati-
onal Trauma Questionnaire (ITQ; Cloitre et al., 2018) als Stan-
dard entwickelt. Dieses 18-Item-
Instrument liegt in 28 Sprachen 
vor (deutsch: Lueger-Schuster 
et al., 2018). Eine KPTBS kann an-
hand von je zwei Kriterien der drei 
Symptombereiche Wiedererleben 
im Hier und Jetzt, Vermeidung 
und Gefühl einer aktuellen Bedrohung (bezogen auf den letz-
ten Monat) bestimmt werden. Ferner müssen Kriterien einer 
Störung der Selbstorganisation (z. B. negatives Selbstkon-
zept) und der funktionellen Beeinträchtigung (z. B. in sozialen 
Kontakten) erfüllt sein.

Psychosen

Für die Outcome-Messung steht bei ICD-Gruppe F2 (Schi-
zophrenie – Wahnhafte Störungen) ein Fremdratingverfahren 
zur Verfügung, die Positive and Negative Syndrome Scale 
– PANSS (Moritz et al., 2017), welche als Untersuchungsin-
strument dort breite Anerkennung !ndet. Sie wurde zur ty-
pologischen Beschreibung wie auch für die dimensionale Be-
urteilung schizophrener Erscheinungsbilder entwickelt, „ihre
Änderungssensitivität macht sie zum Goldstandard in Inter-
ventionsstudien“ (Moritz et al., 2017, S. 150). Die Skala be-
steht aus 30 Items, die auf die Bereiche Positivsymptomatik,
Negativsymptomatik und Globale Symptomatik aufgeteilt sind 
(Items bei Moritz et al., 2017, S. 149). Von den PANSS -Origi-
nalautoren Kay et al. (2000) wird geraten, zur Stützung mit
den Patient*innen auch das strukturierte klinische Interview

SCI-PANSS durchzuführen: Dabei sollen die Verhaltensbeob-
achtungen während des Interviews und die entsprechenden 
Antworten in der PANSS eingetragen werden (Opler et al., 
1999). Erfahrene Kliniker*innen kommen jedoch auch ohne 
dieses Tool aus (Moritz, 2021). Angaben zu Reliabilität und 
Validität !nden sich bei Kay et al. (2000) und Van der Gaag 
et al. (2006). Für den von min. = 30 bis max. = 210 variieren-
den Punktwertbereich liegt eine Schweregradeinteilung vor 
(„leicht – mittelgradig – deutlich – schwer“). Studien der Ham-
burger Arbeitsgruppe an fast 6.000 Patient*innen dienen als 
fundierte Datenbasis (auch zur Beurteilung hinsichtlich Bes-
serung bzw. Remission; Moritz et al., 2017).

Schlafstörungen

Der Insomnia Severity Index (ISI; Dieck et al., 2018; Morin, 
1993) ist eine kurze und leicht auswertbare Skala zur Bestim-
mung der Schwere von Schlafstörungen, wie sie sowohl als 
eigene Symptomatik (nicht-organische Insomnie, ICD-Gruppe 
F51.x) als auch als Begleitsymptomatik anderer psychischer 
Störungen sehr verbreitet sind. Anhand von sieben Items 
wird bezogen auf die vergangenen zwei Wochen das Aus-
maß von Einschlafstörungen, Durchschlafstörungen, Früher-
wachen, Zufriedenheit mit dem Schlaf sowie subjektiver Fol-
gen der Schlafstörungen beurteilt. Das Messverfahren wurde 
unter anderem anhand von 700 Patient*innen mit primärer 
Insomnie sowie einer nichtklinischen Stichprobe validiert 
(Cut-off Gesamtwert > 10; Wertespanne: 0–28). Darüber hi-

naus werden aus der englischen Version Cut-off-Werte für 
vier Schweregrade angeboten (vgl. Dieck et al., 2018, S. 29). 
Insgesamt werden eine gute Reliabilität, Übereinstimmungen 
mit anderen Schlafstörungs-Instrumenten und Hinweise auf 
die diskriminative Fähigkeit berichtet (Dieck et al., 2018; Ger-
ber et al., 2017), sodass das Untersuchungsinstrument als 
Standard zur Veränderungsmessung empfohlen werden kann 
(Riemann et al., 2017).

Schmerz

Schmerzmessung erfolgt in bewährter Weise mittels des 
Systems Schmerzemp!ndungsskala und Fragebogen zur 
Erfassung der Schmerzverarbeitung (SES, FESV; Geissner, 
1996, 2001; Martin & Henningsen, 2021). Mit Hilfe des Ver-
fahrens SES wird zunächst die Stärke des affektiven und 
des sensorischen Schmerzerlebens festgestellt. In einem 
weiteren Schritt wird untersucht, über welches Ausmaß an 
schmerzbezogenen Bewältigungsstrategien Patient*innen 

4 Durch die Kombination dieser beiden Verfahren wird dem Einbezug der 
komplexen PTBS in der ICD-11 und ihrer hohen Bedeutung in der klinischen 
Praxis entsprochen.

        Für das Störungsbild der Depression geht kein Weg am Beck-
Depressions-Inventar II vorbei.
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verfügen. Dies gliedert sich in handlungs- und in kognitiv ori-
entierte Komponenten. Drei Faktoren der schmerzbedingten 
psychischen Beeinträchtigung komplettieren die Untersu-
chung der psychischen Seite des Schmerzgeschehens. Nach 
methodisch aufwändigen Dimensions- und Skalenanalysen 
resultieren für die Praxis sehr kurze Skalen (10 und 14 Aus-
sagen für SES; je vier bzw. fünf Aussagen für die einzelnen 
FESV-Bereiche) mit schneller Bearbeitbarkeit. Zahlreiche Va-
lidierungsbefunde liegen manualisiert zusammengefasst vor. 
Die Veränderungssensitivität (Zeitrahmen „in den letzten Ta-
gen“; für die SES sind zusätzlich auch die Varianten „jetzt“ 
und „in den letzten 3 Monaten“ wählbar) konnte in Thera-
piestudien belegt werden. Die T-Wert- und Prozentrang-Nor-
men basieren auf Eichstichproben von insgesamt fast 1.500 
Patient*innen für eine Bandbreite an Schmerzlokalisationsge-
bieten und -diagnosen. Klinisch signi!kante Mindestdifferenz-
werte zwischen zwei Messzeitpunkten sind vorgegeben und 
werden darüber hinaus an Beispielen erläutert.

Sexuelle Funktionsstörungen

Sexualstörungen !nden sich im ICD an verschiedenen Stel-
len – die Diagnosegruppe, die hier zur Diskussion steht, ist 
die ICD-Gruppe F52.x (Sexuelle Funktionsstörungen, nicht 
verursacht durch eine organische Störung oder Krankheit). 
Das Vorgehen besteht aus einer sorgfältigen Exploration im 
angstfreien Raum, für welches Interview-Leitfäden vorliegen 
(Hoyndorf et al., 1995; Strauß et al., 2013; vgl. auch Reiniger 
& Briken, 2021, S. 308–309). Der Fragebogen der Wahl ist 
das Sexual Behaviour Questionnaire – deutsch (SBQ-G, Mül-
ler, 2016; im elektronischen Testarchiv des Leibniz-Instituts 
für Psychologie verfügbar). Eine Kurzbeschreibung !ndet sich 
ebenfalls dort unter PubPsych. Die Skaleneigenschaften be-
schrieb der Autor andernorts (Müller, 2007). Für Männer gibt 
es elf Fragengruppen, für Frauen zehn, mit jeweils abgestuf-
ten Unteraussagen. Der Beurteilungszeitraum ist „die letzten 
3 bis 6 Monate“; insofern besteht ab einer gewissen Psycho-
therapiedauer die prinzipielle Eignung für Outcome-Messung. 
Die Skala ist faktoriell eindimensional und weist zufrieden-
stellende Reliabilitäten auf. Richtwerte für kleine Stichproben 
(USA und Deutschland) sind angegeben.

Somatoforme Störungen

Der Fragebogen SOMS – Screening für Somatoforme Störun-
gen (F45.0, 45.1, 45.3; Martin & Henningsen, 2021; Rief & 
Hiller, 2019) beinhaltet ungeachtet der Bezeichnung „Scree-
ning“ eine für Veränderungsmessung gut geeignete Variante 
SOMS-7T, in welcher gefragt wird, wie sehr die Person „in 
den vergangenen 7 Tagen“ unter den Beschwerden litt. Die 
Bearbeitung nimmt wenige Minuten in Anspruch, es werden 
52 Items zu den verschiedensten körperlichen Beschwerden 
und Einschränkungen vorgelegt, bei welchen das Ausmaß 
des subjektiven Leidens anzugeben ist. Mehrere Maße kön-
nen zur Auswertung verwendet werden, am wichtigsten für 
unsere Zwecke ist der Somatisierungsindex ICD-10. Für die 
Testgütebestimmung standen Daten von 500 Patient*innen 
zur Verfügung. Der Fragebogen trennt gut zwischen Gesun-
den und Patient*innen, erlaubt die Klassi!kation nach Unter-
kriterien und liefert aussagekräftige Belege zur Änderungs-
sensitivität („7-Tage-Version“; N = 325). Prozentrangnormen 
sowohl für Patient*innen als auch aus einer repräsentativen 
Bevölkerungsstichprobe (N = 1.300 Frauen, 1.200 Männer) 
sind aufgeführt.

Soziale Phobie

Die Liebowitz-Soziale-Angst-Skala (LSAS; Liebowitz, 1987; 
 Stangier & Heidenreich, 2015) wurde zunächst als Fremdbe-
urteilungsinstrument zur Erfassung von Angst und Vermei-
dung in sozialen Situationen entwickelt, jedoch wird heute 
auch die Verwendung als Selbstbeurteilungsinstrument emp-
fohlen (vgl. Bandelow et al., 2021, S. 59). Die LSAS ist als 
Bestandteil des Skalen-Sets Soziale Angststörung (SOZAS; 
Cons bruch et al., 2016) verfügbar. In der Durchführung wer-
den 24 Situationen (13 Leistungssituationen und 11 soziale 
Interaktionssituationen) sowohl in Bezug auf das Ausmaß von 
Angst/Furcht als auch das Ausmaß des Vermeidungsverhal-
tens eingeschätzt. In der Auswertung können getrennt für 
diese beiden Bereiche Summenwerte bestimmt werden, aber 
auch ein Gesamtwert. Die Interpretation ist anhand von Cut-
off-Werten möglich (> 30; Wertespanne: 0–144), ermittelt in 
der englischen Version. Als Gütekriterien werden eine hohe 
Reliabilität und eine hohe Übereinstimmung mit anderen Ska-
len des SOZAS berichtet. Das Verfahren hat sich zur Verände-
rungsmessung sozialer Ängste bewährt, zum Erreichen einer 
signi!kanten Veränderung ist eine kritische Differenz von 29 
erforderlich (Gesamtwert; Consbruch et al., 2016, S. 41). Das 
Verfahren ist als Selbsteinschätzungsinstrument schnell und 
einfach durchzuführen, leicht auszuwerten und liefert im üb-
rigen nützliche Informationen z. B. im Rahmen der Expositi-
onsbehandlung.

Trauer

In der ICD-11 wird Langanhaltende Trauer als eigenständiges 
– also von Depression, Anpassungsstörung etc. verschie-
denes – Krankheitsbild aufgenommen (Wagner, 2016; ICD-
11-Codenummer 6B42). Das meistverbreitete Instrument ist

Die ICD-Diagnosen F45.4 und F45.41 bieten die Grundlage für die 
psychotherapeutische Behandlung von Patient*innen mit chronischen 
Schmerzen, worunter in Deutschland 12 Millionen Menschen – dauer-
haft fortbestehend oder in Abständen wiederkehrend – leiden (Nobis 
et al., 2020). Eine Erleichterung für die psychotherapeutische Behand-
lung ist die erst unlängst erfolgte Etablierung der ICD-Ziffer F45.41, wo-
durch eine – ohnehin fragliche – Psychogenitätsannahme die Schmerz-
problematik betreffend nicht mehr Voraussetzung sein muss. Hier wird 
im Übrigen eine Brücke zwischen den F-Diagnosen und mehreren so-
matischen ICD-Kapiteln geschlagen, was Nilges et al. (2021) als „klare 
schmerzpsychologische Erfolgsgeschichte“ werten.

Anmerkung zu F-Diagnosen bei Schmerz
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das Inventory of Complicated Grief – ICG (Prigerson et al., 
1995), welches Lumbeck et al. (2012) in einer deutschen Ver-
sion vorgelegt haben. Der 19-Item-Fragebogen erwies sich 
als faktorenanalytisch eindimensional, so dass ein Summen-
wert (min. = 0 bis max. = 76) zu bilden ist. Reliabilitätsbefun-
de und Angaben zur Validität sprechen für die gute Einsatz-
möglichkeit des Verfahrens. Es kann klar zwischen Betrof-
fenengruppen unterscheiden (Cut-off = 25) und erwies sich 
in Therapiestudien als veränderungssensitiv (Rosner et al., 
2011). Das Verfahren ist Bestandteil des Behandlungsmanu-
als „Anhaltende Trauerstörung“ (Rosner et al., 2015; Kapi-
tel 3: Fragebogenbeschreibung; Anhang: Abdruck der Skala).

Zwangsstörungen

Die Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale – Selbstrating 
(YBOCS-SR; Hand & Büttner-Westphal, 1991; verfügbar in 
Büttner-Westphal & Hand, 1991; Lakatos & Reinecker, 1999; 
Ertle, 2012) bildet das international am weitesten verbreitete 
Selbsteinschätzungsinstrument zur ökonomischen Bestim-
mung der Schwere einer Zwangserkrankung (ICD-Gruppe 
F42.x). Anhand von jeweils fünf Items können die zwei Teilbe-
reiche Zwangsgedanken und Zwangshandlungen erhoben so-
wie ein Gesamtwert bestimmt werden. Reliabilität und Validi-
tät des Verfahrens werden als gut bewertet (Jacobsen et al., 
2003). Ein Gesamtwert von 16 (Wertespanne: 0–40) gilt als 
etablierter kritischer Wert. Die YBOCS-SR hat sich sowohl 
zur Evaluation individueller Therapieverläufe wie auch in For-
schungsstudien als sehr gut veränderungssensitiv bewährt. 

Kriterien für die Bewertung der Therapieresponse liegen da-
rüber hinaus vor (Kordon et al., 2013, S. 105).

Bei der Anwendung der YBOCS-SR ist zu berücksichtigen, 
dass im Vergleich zum halbstandardisierten YBOCS-Interview 
das Ausmaß der Zwänge vor allem im Bereich der Zwangsge-
danken tendenziell unterschätzt wird (Federeci et al., 2010). 
Daher ist bei Bedarf die ergänzende Anwendung des standar-
disierten Interviews zu empfehlen, ebenso wie die darüber hi-
naus verfügbare Checkliste (YBOCS-CL; in Büttner-Westphal 
& Hand, 1991), welche gezielt ein breites Spektrum möglicher 
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen erfragt. 

Diskussion

Moritz et al. (2017) apostrophierten das Untersuchungsinst-
rument PANSS (Kay et al., 2020) als „Goldstandard“ in der 
Veränderungsmessung der Psychosen. Wir greifen dies 
einmal auf und hoffen, dass auch die anderen vorgestellten 

Instrumente ein Goldstandard-Potential in der Outcome-
Bestimmung von Psychotherapie entwickeln können. Aus-
schlaggebend dafür ist sicher die Bewährung in der Praxis 
und die Rückkopplung der gewonnenen Erfahrungswerte an 
die Autor*innen der einzelnen Messverfahren. Dies schließt 
stellenweise auch eine weitere Verbesserung der Datenbasis 
mit ein. Zudem wäre eine Vereinheitlichung der Qualitätskri-
terien hinsichtlich Mindeststandards – auch in der Weiterent-
wicklung der Instrumentarien – von Vorteil, wozu die Normie-
rung und klare Effekt-Beurteilungsmöglichkeit gehören.

Untersuchungszeitpunkte: Ausgehend von der interes-
santen Beobachtung, dass Messwerte unmittelbar am 
Therapiebeginn im Vergleich zu Messwerten bei der davor 
stattgefundenen ersten Anmeldung/Kontaktaufnahme gar 
nicht mehr so negativ aus!elen, analysierten Geissner et al. 
(2021a, b) Gründe hierfür, etwa Hoffnung auf Erfolg, erwar-
tete Sicherheit im geschützten Therapiekontext etc. und 
postulierten ein System multipler Untersuchungszeitpunkte, 
um den Erfolg der eigenen psychotherapeutischen Maßnah-
men sowohl methodisch sauber als auch fair, dabei praxis-
geeignet zu bestimmen. Ein Plädoyer für die Messung be-
reits zum Anmeldezeitpunkt wird dort ausgesprochen, und 
konkrete Umsetzungshinweise und Beispiele !nden sich an 
Ort und Stelle.

Ein Seitenblick: Wie eingangs dargestellt, ist es nicht 
zwingend notwendig, weitere Fragebögen, die „auch noch 
interessant“ wären, einzusetzen, um die Compliance der 

Patient*innen und den Therapie-
verlauf nicht über Gebühr zu be-
anspruchen. Nimmt man dennoch 
zusätzliche Facetten in den Blick 
und verlässt die Kategorie der 
störungsspezi!schen Instrumen-
te, so bieten sich etwa präliminar 
oder im Verlauf einige Maße an, 

die den (Miss-)Erfolg moderieren können: begünstigende 
bzw. hinderliche motivationale Faktoren (Geissner & Ivert, 
2019, 2021; Grosse-Holtforth & Grawe, 2002; Schulte, 2015), 
ebenso wie bei den Zielgrößen Merkmale zum lebensweltli-
chen Kontext. Die Auswahl zusätzlicher Instrumente zur Er-
fassung therapeutischer Wirkfaktoren oder Moderatoren des 
Behandlungserfolgs wird sich jedoch, so ist zu erwarten, im 
Unterschied zu den störungsspezi!schen Instrumenten mehr 
am gewählten therapeutischen Ansatz orientieren.

Honorierung innerhalb der Psychotherapie: Lutz et al. 
(2019, S. 69 f.) schildern den nicht ganz unwichtigen Ge-
sichtspunkt der !nanziellen Erlösseite. Der Einsatz der hier 
vorgestellten störungsspezi!schen Instrumente für Diagnos-
tik und Evaluation gilt als Bestandteil von Psychotherapie und 
rechtfertigt die Abrechenbarkeit – ausschlaggebend ist dabei 
der Zeitaufwand, den der*die Psychotherapeut*in hat. Es 
sind stets mehrere Messungen genehmigungsfähig, sodass 
– im Einklang mit dem zuvor erwähnten System an multiplen
Untersuchungszeitpunkten – in Summe störungsspezi!sch

        Die Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale – Selbstrating bildet 
das international am weitesten verbreitete Selbsteinschätzungsinstru-
ment zur Bestimmung der Schwere einer Zwangserkrankung.
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mit 40 bis 150 €/Pat. gerechnet werden kann (vgl. auch KBV, 
2020; Lutz & Weinmann-Lutz, 2021; Schulte, 2013).

Einschränkungen: Nicht zu allen psychischen Störungen 
oder spezi!zierten Unterformen konnten Verfahren vorge-
stellt werden, teils auch aus Platzgründen. Der Bereich der 
Persönlichkeitsstörungen etwa – ICD-10-Codierung F60/F61 
– gestaltete sich in der Bearbeitung schwierig: Zum einen we-
gen der durchweg traitartigen und damit nicht für Outcome-
Messung infrage kommenden Ausrichtung der existierenden 
Verfahren (Beispiel: ADP IV; Doering et al., 2007; MedUni 
Wien, o. J., online), zum anderen aufgrund der Umbruchsitua-
tion hin zur ICD-11 (o. J., online; Hauser et al., 2021) mit einer 
gänzlich neuen Struktur.

Im Bereich der in der Praxis keineswegs selten vorkommen-
den Diagnose-Gruppen Z73/Z56, also mit Bezug zu Burnout, 
Stress und Arbeitswelt, führte die Inspizierung verfügbarer 
Instrumente nicht zu überzeugenden Empfehlungen. In Be-
reichen wie etwa Angst wiederum liegen mehrere Messver-
fahren vor, so dass dort aus Gründen der Übersichtlichkeit, 
vor allem auch der Gleichbehandlung mit anderen Störungen, 
nur eines ausgewählt werden konnte. Nochmals anders gela-
gert ist die Situation im Bereich Alkohol: Durch eine deutliche 
Empfehlung der WHO zugunsten des Fragebogens AUDIT 
werden bestehende Instrumente trotz einer Bewährung im 
Feld etwas in den Hintergrund rücken.

Aber auch dies ergaben die Recherchen: Bei nicht wenigen 
Störungen lag nur ein einziges für Therapieevaluation dis-
kutables Verfahren vor: Beispiel bipolare Störung, Beispiel 
sexuelle Funktionsstörungen. Die Breite und Tiefe dortiger 
Entwicklungsarbeiten kommt noch nicht an jene ausgereifter, 
manualisierter Instrumente heran, trotz klarer künftiger Pers-
pektiven.

Hinzuweisen ist schließlich auf Spezialfälle wie etwa die Au-
tismusspektrumstörung F84.5 (Erwachsene), der zurzeit eine 
recht intensive Forschungsaktivität zu attestieren ist: Der dia-
gnostische Prozess ist nicht unaufwändig und verlangt Detail-
kenntnisse, die eher an Spezialambulanzen gegeben sind (vgl. 
Dziobek & Tebartz van Elst, 2021).

Ausblick: Für die Zukunft ist sicher auch im Bereich der psy-
chodiagnostischen Verfahren zunehmend mit digitalen Lö-
sungen zu rechnen – mit entsprechenden Vorteilen wie der 
Vermeidung von Auswertungsfehlern und dem zeitlichen 
Aufwand zur Auswertung klassicher „analoger“ Paper-pen-
cil-Fragebögen. Beipiele hierfür sind das Hogrefe Testsystem 
HTS, Klenico oder TestOS. Grenzen dieser Systeme liegen 
aktuell unter anderem darin, dass sie jeweils nur eine Aus-
wahl der für die Praxis relevanten Fragebogeninstrumente 
abbilden. Für die Zukunft entscheidend wird ferner sein, wel-
che Schnittstellen diese Systeme zu Abrechnungssystemen, 
zu einer direkten Übernahme der Testergebnisse, z. B. in Be-

fundberichte, oder zur Rückmeldung der Testergebnisse an 
Patient*innen angeboten werden.

Für das wohl wichtigste Kriterium, die Validität des zu mes-
senden Gegenstands, gilt realistischerweise generell, wenn-
gleich etwas banal: Praxis der Evaluation von Psychotherapie 
kann nur auf tatsächlich Vorhandenes, sprich auf bestehende 
Untersuchungsverfahren zurückgreifen. Oft erweist sich die 
inhaltlich intendierte Zielgröße auf der Messebene jedoch als 
unscharf umgesetzt, d. h. das Konstrukt ist für die Untersu-
chung nicht optimal getroffen (Flake & Fried, 2020). Auf der 
anderen Seite ist das Feld der klinischen Symptome, Syndro-
me und Diagnosen auch Gegenstand von Wertungen und 
Einigungen in Wissenschaft und Praxis, es unterliegt Wand-
lungen über die Zeit. Die Validitätsfrage mag also immer ein 
wenig vorläu!g sein. Dass es sich hierbei um einen Prozess 
und eine immer wieder erforderliche neue Konsens!ndung 
handelt, sehen wir derzeit beispielsweise wie erwähnt bei 
der Neufassung der Systematik von Persönlichkeitsstörun-
gen (Hauser et al., 2021). Aber auch komplett neue Struktu-
rierungsvorschläge für das Gesamtsystem psychischer Stö-
rungen stehen im Raum, etwa die Hierarchical Taxonomy of 
Psychopathology – HiTOP (Conway et al., 2021), die in der 
nordamerikanischen klinischen Psychologie gegenwärtig 
stark diskutiert wird und in vielerlei Hinsicht ein ausgespro-
chen spannendes Entwicklungspotenzial bietet.

Praxisempfehlungen
Für Psychotherapie nach Richtlinienverfahren steht mehr und mehr die 
verbindliche Verwendung standardisierter Instrumente für Individualdi-
agnostik und Qualitätssicherung zur Diskussion. Für die Patient*innen 
sollten dabei störungsspezi"sche Verfahren zur Objektivierung und 
Verlaufsdiagnostik bezogen auf die Behandlungsdiagnose(n) genutzt 
werden. Diese Messungen sollten aussagekräftige Beurteilungen der 
erzielten Veränderung (Verbesserung) ermöglichen, also zwischen ei-
nerseits Anmeldung bzw. Behandlungsaufnahme und andererseits 
Abschluss bzw. Katamnese.

Zusätzlich kann der Einsatz von Zwischenmessungen hilfreiche Anre-
gungen bei therapeutischen Entscheidungen oder auch in der Super-
vision liefern. Als gute Praxis wäre hier vorzuschlagen, die Ergebnisse 
transparent mit dem*der Patient*in zu besprechen und Therapiefort-
schritte zu thematisieren bzw. weiteren Behandlungsbedarf zu klären.
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