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Positive und negative
Therapieerwartungen sagen
Therapieerfolg vorher

Laura Edwards® und Lydia Fehm
Zentrum fur Psychotherapie, Humboldt-Universitat zu Berlin, Deutschland

Zusammenfassung: Hintergrund: Erwartungen von Patient_innen hinsichtlich des Erfolgs ihrer Therapie gelten schon lange als allgemeine
Wirkfaktoren in der Psychotherapie. Fragestellung: Die vorliegende Studie untersucht, ob Therapieerwartungen als Pradiktoren fir den
Behandlungserfolg lber etablierte Pradiktoren hinaus bedeutsam sind und betrachtet hierbei sowohl positive als auch negative Erwartun-
gen (Hoffnung auf Besserung bzw. Furcht vor Veranderung). Methoden: Bei 453 Completern einer ambulanten kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Behandlung wurden mittels eines Fragebogens zu Therapiebeginn positive und negative Therapieerwartungen erfasst. Mit einer
hierarchischen logistischen Regression wurde gepriift, ob und wie Therapieerwartungen einen Einfluss auf den Therapieerfolg der Pati-
ent_innen haben. Therapieerfolg wurde dabei im Sinne einer klinisch bedeutsamen Veranderung im Einzelfall definiert. Ergebnisse: Uber den
Einfluss bereits belegter Pradiktoren hinaus, zeigten vor allem positive, fiir die Remission auch negative Therapieerwartungen einen signi-
fikanten Einfluss auf den Therapieerfolg. Schlussfolgerungen: Die routineméBige Erfassung von Therapieerwartungen zu Beginn der Therapie
scheint sinnvoll, um Hindernisse fiir ein moglichst gutes Therapieergebnis frih genug zu identifizieren.

Schliisselwdrter: Therapieerwartungen, Therapieerfolg, Kognitive Verhaltenstherapie, Erfolgspradiktoren, allgemeine Wirkfaktoren

Positive and Negative Outcome Expectancies Predict Treatment Success

Abstract: Background: The outcome expectations of patients have long been considered a common factor in psychotherapy. Objective: The
present study examines whether the outcome expectations of patients are significant predictors of treatment success above and beyond
established predictors. It considers both positive and negative expectations (hope of improvement/fear of change). Methods: We assessed
both positive and negative outcome expectations in 453 completers of outpatient cognitive-behavioral therapy at baseline via a
questionnaire. We performed hierarchical logistic regression to test whether and how outcome expectations influence treatment success,
defining the latter in terms of a clinically significant change at the individual case level. Results: Beyond the influence known from already
proven predictors, positive and, to a lesser degree, negative outcome expectations showed a significant influence on treatment success.
Conclusions: Routine assessment of outcome expectations at baseline seems helpful in identifying factors that might impede a good
treatment outcome.

Keywords: outcome expectations, treatment success, cognitive behavioral therapy, outcome prediction, common factors

Die Erwartungen von Patient_innen zdhlen zu den unspe-
zifischen Patient_innenfaktoren, die auf den Verlauf und
das Ergebnis von Psychotherapien Einfluss nehmen. Wah-
rend bisher insbesondere positive Ergebniserwartungen
von Patient_innen im Fokus standen, konnen auch Be-
flirchtungen beziiglich unerwiinschter Folgen durch die
Therapie eine Rolle spielen. In dieser Studie wurden da-
her sowohl positive als auch negative Erwartungen von
Patient_innen als Einflussfaktoren auf den Erfolg einer
ambulanten Psychotherapie untersucht.
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Hintergrund

Therapieerwartungen (engl. outcome expectations) spiegeln
die prognostischen Uberzeugungen und Gefiihle von Pa-
tient_innen tber die Verdnderungen und das Ergebnis
ihrer Therapie wider (Arnkoff, Glass & Shapiro, 2002).
Historisch gesehen werden die Erwartungen von Pati-
ent_innen bereits seit langem als ein wesentlicher Be-
standteil und gemeinsamer Wirkfaktor einer erfolgreichen
Psychotherapie angesehen (Frank, 1961). Sie wurden je-
doch lange Zeit ausschliefilich als Storvariable betrachtet,
die in vergleichenden Interventionsstudien kontrolliert
wurde (Weinberger & Eig, 1999). Heute gelten die The-
rapieerwartungen von Patient_innen als mogliche Wirk-
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faktoren, die den Erfolg therapeutischer Methoden be-
einflussen konnen (Schulte, 2015). Therapieerwartungen
gehoren damit zu einer Reihe von Konstrukten, die den
Verinderungsprozess und die Haltung der Patient_innen
dazu beschreiben, wie z.B. die sog ,readiness to change®
(Norcross, Cook & Fuertes, 2022) oder das Konzept
»agency", also die Eigenschaft, sich selbst zu zielgerich-
tetem Handeln befahigt zu sehen (Eteldmaki, Voutilainen
& Weiste, 2021). Des Weiteren kann zwischen Hoffnun-
gen und Erwartungen unterschieden werden (Leung, Sil-
vius, Pimlott, Dalziel & Drummond, 2009).

Eine aktuelle Metaanalyse zum Zusammenhang zwi-
schen Ergebniserwartungen der Patient innen und der
Symptombelastung am Ende einer Behandlung bezog
81 Studien mit insgesamt 12.722 Patient_innen ein und
fand einen kleinen, aber signifikanten Zusammenhang
zwischen positiveren Erwartungen und geringerer Symp-
tombelastung zum Therapieende (r=.18, p <.001, d = .36;
Constantino, Visli, Coyne & Boswell, 2018). Uber diesen
bivariaten Zusammenhang hinaus untersuchten einige
Studien auflerdem den Einfluss dieser Erwartungen auf
das Behandlungsergebnis mittels multipler Regressions-
analysen. In einer Studie mit 391 Patient innen in teilsta-
tionarer Behandlung sagten die Therapieerwartungen zu
Behandlungsbeginn die Depressionssymptomatik der Pa-
tient_innen zu Behandlungsende signifikant vorher nach-
dem die Auspragung der Eingangssymptomatik kontrol-
liert wurde (Cohen, Beard & Bjérgvinsson, 2015). Ahnli-
che Effekte lieflen sich fiir das Ergebnis einer stationi-
ren KVT-Behandlung unterschiedlicher Diagnosen finden
(Grosse Holtforth, Krieger, Bochsler & Mauler, 2011), so-
wie fiir ambulante Gruppentherapien bei sozialer Phobie
(Safren, Heimberg & Juster, 1997) und Depression (Tsai,
Ogrodniczuk, Sochting & Mirmiran, 2014). Diese Befunde
lassen zwar auf einen Einfluss der Therapieerwartungen
auf die Verinderung der Symptomatik innerhalb der The-
rapie schlieflen, jedoch ist dieses nicht gleichbedeutend
mit dem Erfolg der Therapie.

Hinsichtlich der Definition des Erfolgs einer Behand-
lung wird in der Psychotherapieforschung seit einigen
Jahren empfohlen, den Therapieerfolg auf Einzelfallebe-
ne zu betrachten (z.B. Hiller, Schindler, Andor & Rist,
2011). Daher wird in der vorliegenden Studie der Thera-
pieerfolg mittels des von Jacobson und Truax (1991) vor-
geschlagenen zweistufigen Kriteriums fiir eine klinisch
bedeutsame Verinderung im Einzelfall definiert: Hier-
flir muss zum einen die Verbesserung der Symptomatik
im Rahmen der Therapie grof§ genug sein, um eine Ver-
anderung tliber eine zufillige Variation beim Messen hin-
aus widerzuspiegeln. Zum anderen soll die Ausprigung
der Symptomatik zum Therapieende einen bestimmten
Grenzwert in Richtung des Mittelwerts der nichtklinischen
Population unterschreiten.
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Waihrend bisherige Studien zu diesem Thema meistens
nur die Erwartungen hinsichtlich einer positiven Verande-
rung durch die Therapie betrachteten (Constantino et al.,
2018), konnen sich die Erwartungen von Patient_innen
zu Beginn ihrer Therapie jedoch ebenso auf unerwtiinsch-
te Verdnderungen durch die Therapie beziehen, und bei-
spielsweise mit Befiirchtungen einhergehen, sich auf uner-
wiinschte Weise durch die Therapie zu verandern. Bisher
gibt es nur vereinzelte Studien, die den Einfluss dieser
Form der Therapieerwartungen auf den Therapieerfolg
untersuchten, mit gemischten Befunden. Wihrend auf bi-
variater Ebene ein signifikanter kleiner Zusammenhang
zwischen negativen Therapieerwartungen (der Furcht vor
Verdnderung) und dem Therapieergebnis gefunden wur-
de (Schulte, 2005), konnte mittels Regressionsanalyse der
Einfluss dieser Erwartungskomponente auf das Therapie-
ergebnis nicht bestitigt werden (Grosse Holtforth et al.,
2011). Die Bedeutung der negativen Erwartungen an eine
Behandlung sollte daher weiter aufgeklart werden.

Mit der vorliegenden Studie wurde tberpriift, ob sowohl
positive als auch negative Therapieerwartungen tber eta-
blierte Erfolgspriadiktoren hinaus fiir den individuell be-
stimmten Therapieerfolg einen Vorhersagewert haben.
Dafiir wurden auf Basis bisheriger Forschungsergebnisse
als Erfolgspradiktoren die klinischen Variablen Symptom-
belastung zu Therapiebeginn, Anzahl der Diagnosen und
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung einbezogen (Clar-
kin & Levy, 2004; Einsle & Hértling, 2015; Liebherz, Wolff,
Kriston & Rabung, 2015). Positive und negative Thera-
pieerwartungen wurden operationalisiert durch die Subs-
kalen Hoffnung auf Besserung sowie Furcht vor Verin-
derung des ,,Patientenfragebogen zur Therapieerwartung
und Therapieevaluation (PATHEV; Schulte, 2005).

Methoden

Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde als retrospektive Langs-
schnittuntersuchung in einer universitiaren Ausbildungs-
ambulanz fiir Erwachsenenpsychotherapie mit verhal-
tenstherapeutischem Schwerpunkt durchgefiihrt. Zu Be-
ginn der Behandlung erfolgte im Rahmen der probatori-
schen Sitzungen eine interview-gestiitzte Diagnosestel-
lung durch die Behandelnden sowie eine tablet-gestiitzte
Bearbeitung psychometrischer Fragebogen, letztere fand
in der Regel als gesonderter Termin statt. Die Fragebo-
generhebung wurde zum Behandlungsende wiederholt.
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Instrumente

Strukturiertes Klinisches Interview

Die Diagnosestellung erfolgte mithilfe der Strukturierten
Klinischen Interviews fiir DSM-IV Achse I und II durch
die jeweiligen Therapeut_innen (Wittchen, Zaudig & Fyd-
rich, 1997). Die Diagnosen wurden anschliefdend in ICD-10
Diagnosen tiberfiihrt.

Patientenfragebogen zur Therapieerwartung

und Therapieevaluation

Zur Messung der positiven und negativen Therapieerwar-
tungen wurde der Patientenfragebogen zur Therapieer-
wartung und Therapieevaluation (PATHEV; Schulte, 2005)
eingesetzt. Er erfasst mit elf Items drei faktorenanalytisch
gewonnene Subskalen: (1) Hoffiung auf Besserung (4 Items),
(2) Furcht vor Verdnderung (3 Items), (3) Passung (4 Items).
Die Items weisen ein 5-stufiges Antwortformat auf, wel-
ches von ,stimmt {iberhaupt nicht“ (1) bis zu ,stimmt
vollkommen“ (5) reicht. Wahrend die beiden ersten Sub-
skalen positive (,,Ich glaube, dass meine Probleme jetzt end-
lich gelost werden konnen.“) und negative Therapieerwar-
tungen (,Manchmal befiirchte ich, dass ich mich durch eine
Therapie mehr verdndere als ich will.“) messen, handelt es
sich bei der Skala Passung eher um eine auf ersten The-
rapieerfahrungen basierende Beurteilung der Therapie,
die daher fiir die vorliegende Fragestellung nicht genutzt
wurde. Die beiden verwendeten Subskalen weisen in un-
serer Stichprobe zufriedenstellende interne Konsistenzen
auf (Cronbachs a; Skala Hoffnung a = .81; Skala Furcht
a=.70).

Brief Symptom Inventory

Zur Messung der allgemeinen Symptombelastung und
Evaluation der Behandlungseffekte wurde zu Beginn und
Ende der Behandlung als storungsiibergreifendes Mess-
instrument das Brief Symptom Inventory (BSI, Franke,
2000) eingesetzt. Der 53 Items umfassende Selbstbeur-
teilungsfragebogen erfasst die subjektiv empfundene Be-
eintrachtigung durch sowohl korperliche als auch psychi-
sche Symptome in den letzten sieben Tagen. Die Beant-
wortung der Fragen erfolgt auf einer 5-stufigen Skala von
yiberhaupt nicht“ (0) bis ,,sehr stark” (4). Neben neun
Subskalen konnen drei globale Kennwerte gebildet wer-
den. Als Outcome-Maf fiir die psychische Gesamtbelas-
tung diente in dieser Studie der ,,Global Severity Index*
des BSI (BSI-GSI) als Mittelwert tiber alle Items. Anhand
des BSI-GSI erfolgte die Beurteilung der Symptomreduk-
tion sowie des Therapieerfolgs. Das Instrument weist in
unserer Stichprobe gute interne Konsistenzen auf (Cron-
bachs a: BSI Pra a = .93; BSI Post a = .97).
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Eine Zusammenstellung aller aufderhalb der Studie sonst
noch eingesetzen Fragebogenverfahren kann bei den Au-
torinnen angefordert werden.

Stichprobe

Die in dieser Studie verwendeten Daten stammen von Pa-
tient_innen, die ihre Therapie reguldr beendeten (Comple-
ter), der wissenschaftlichen Verwendung ihrer Daten zu-
gestimmt hatten und bei denen vollstindige Daten in
den Pra- und Post-Messungen der untersuchten Variablen
vorlagen. Ausgeschlossen von den Analysen wurden Pati-
ent_innen, deren BSI-GSI-Wert zu Therapiebeginn nicht
im klinisch pathologischen Bereich lag (n = 135), da eine
klinisch bedeutsame Veranderung der Symptomatik nur
bei Patient_innen festgestellt werden kann, die sich zuvor
im pathologischen Bereich befanden. Der Grenzwert fiir
einen pathologischen Ausgangswert fiir den BSI-GSI wur-
de gemafd der Empfehlungen von Hiller et al. (2011) auf
> 0.56 festgelegt.

Fiir die Auswertung konnten 453 Personen beriicksich-
tigt werden, davon 64.7% weiblich. Die Teilnehmenden
waren zwischen 18 und 78 Jahren alt (MD = 37.00, MW
= 39.25, SD = 13.49). Der grofiere Teil der Patient in-
nen war zu Therapiebeginn verheiratet (18.3%) oder in
einer festen Partnerschaft (31.3%), ein kleinerer Telil le-
dig (37.7%). Etwas mehr als die Hilfte der Patient_innen
gab einen Gymnasial- oder Hochschulabschluss als ihren
hochsten Bildungsabschluss an (58.5%). Bei 45.3% der
Patient_innen wurde zu Therapiebeginn genau eine gesi-
cherte Diagnose gestellt, bei 36.2% zwei und bei 18.5%
drei oder mehr Diagnosen. Die Primérdiagnosen zihlten
vornehmlich zu den Affektiven Storungen (44.81%) oder
den Neurotischen-, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen (46.14%). 7.5% der Patient innen erhielten die
Diagnose einer priméren oder komorbiden Personlich-
keitsstorung. Die haufigsten Personlichkeitsstorungen wa-
ren die emotional instabile Personlichkeitsstorung, Bor-
derline-Typ (F60.31: 2.9%) und die anankastische Per-
sonlichkeitsstorung (F60.5: 1.3%).

Der Zeitraum der durchgefiihrten Therapien erstreckte
sich von Januar 2015 bis Juli 2020 mit durchschnittlich
48.2 Therapiesitzungen (SD = 18.43; Min = 10, Max = 87).
Der Zeitraum zwischen erstem (Prd) und zweitem Mess-
zeitpunkt (Post) betrug im Mittel 1.4 Jahre (521 Tage;
Min: 133 Tage, Max: 1211 Tage; SD = 198.8 Tage). Die re-
lativ lange durchschnittliche Dauer entspricht den Be-
handlungsverldufen in Ausbildungsambulanzen.

Die Patient_innen wurden von insgesamt 121 Thera-
peut_innen in Ausbildung behandelt (davon 80.1% weib-
lich). Die Therapeut_innen behandelten dabei im Median
drei Patient_innen (Min = 1; Max = 12; M = 3.74).
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Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, Version 25, IBM). Zur
Bestimmung des Therapieerfolgs auf Gruppenebene wur-
de ein t-Test fiir abhingige Stichproben unter Beriick-
sichtigung der BSI-GSI-Mittelwerte zu Prd (Therapiebe-
ginn) und Post (Therapieende) sowie die zugehorige Ef-
fektstirke berechnet. Die Bestimmung des Therapieer-
folgs auf Einzelfallebene erfolgte mittels des von Jacobson
und Truax (1991) vorgeschlagenen zweistufigen Kriteri-
ums fiir klinisch bedeutsame Verdnderungen. Das Inter-
vall fiir eine reliable Verdnderung (Reliable Change In-
dex, RCI; Jacobson & Truax, 1991; BSI-GSI +/- 0.63) so-
wie der Cut-Off zwischen dysfunktionalem und funktio-
nalem Bereich (BSI-GSI = 0.56) wurde gemif der Vor-
schldge von Hiller et al. (2011) festgelegt. Der Berechnung
des RCI wurde geméifd des Manuals von Franke (2000)
eine Test-Retest-Reliabilitat des BSI von 7, = 0.90 zu-
grunde gelegt. Anhand dieser Kriterien wurden die Pa-
tient_innen in die in Tabelle 1 dargestellten Ergebniska-
tegorien nach Jacobi et al. (2011) eingeteilt. Die dort for-
mulierten Kategorien fiir den individuellen Therapieer-
folg sind Remission, Response, Nonresponse und reliable
Verschlechterung. Tabelle 1 (linke Spalte) fiihrt die Kate-
gorien und ihre jeweiligen Kennwerte auf.

Fiir die Untersuchung des Einflusses der Therapieer-
wartungen auf den Therapieerfolg wurde zunichst ge-
priift, ob die Therapeut_innen-Variable einen bedeutsamen
Gruppierungsfaktor darstellt und folglich im Rahmen ei-
ner hierarchischen Modellierung als zusitzliches Level
aufgenommen werden sollte. Um dies zu tiberpriifen, be-
rechneten wir entsprechend der Anregungen von Berger
und Wick (2012) Intraklassenkorrelationen flir die Varia-
blen Symptomschwere zu Therapieende, RCI sowie fiir
beide Therapieerwartungskomponenten. Liegen die In-
traklassenkorrelationskoeffizienten iiber 0.1, gehen mehr
als 10 % der Gesamtvarianz auf die Gruppierungsvariable
zuriick und eine hierarchische Modellierung ist empfeh-
lenswert (Berger & Wick, 2012). In unserer Stichprobe la-
gen alle berechneten IKKs unter diesem Grenzwert (GSI
Post: IKK <= 0.00; RCI: IKK <= 0.00; positive Therapie-
erwartungen: IKK <= 0.00; negative Therapieerwartun-
gen: IKK = 0.004). Eine hierarchische Modellierung gilt
in diesem Fall als nicht empfehlenswert, da fiir interpre-
tierbare Ergebnisse zu wenig Varianz auf den Gruppie-
rungseffekt entfillt (Raudenbush & Bryk, 2010).

Die Untersuchung des Einflusses der Therapieerwar-
tungen auf den Therapieerfolg erfolgte mittels binérer
logistischer Regressionsanalyse. Der Einschluss der Pra-
diktorvariablen in das Regressionsmodell erfolgte schritt-
weise hierarchisch. Im ersten Schritt wurden jene Varia-
blen aufgenommen, die in anderen Studien bereits als Er-
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folgspradiktoren belegt wurden, sowie diejenigen sozio-
demographischen Merkmale, hinsichtlich derer sich die
Gruppen ,Remission“ und ,,Nicht-Remission® bzw. ,,min-
destens Response und ,,Nicht-Response” signifikant un-
terschieden. Im zweiten Schritt wurden die Therapieer-
wartungen Hoffnung auf Besserung und Furcht vor Verdn-
derung ins Regressionsmodell aufgenommen. Als Indika-
tor fir die Passung des Modells wurde Nagelkerkes Pseu-
do-R2 (Nagelkerke, 1991) berechnet.

Ergebnisse

Therapieerfolg

Im Verlauf der Therapie konnte auf Gruppenebene eine
statistisch bedeutsame Verbesserung in der allgemeinen
Symptombelastung der Patient_innen erzielt werden (Pra:
M = 1.24, SD = 0.53; Post: M = 0.70, SD = 0.57; £(452)
=20.221, p <.001). Dieser Effekt kann nach Cohen (2013)
mit d = 0.95 als grof} eingestuft werden.

Die Auspriagung des Therapieerfolgs im Sinne einer Kli-
nisch bedeutsamen Veridnderung auf Einzelfallebene wird
in Tabelle 1 (rechte Spalte) dargestellt. Fast die Hilfte der
Patient_innen (n = 212, 46.8 %) erfiillte die Kriterien einer
Remission, weitere 32.2% die einer Response.

Fiir die Hauptanalyse wurde die Stichprobe in die Grup-
pen ,,Remission” (n = 212, 46.8 %) und ,,Nicht-Remission*
(n = 241, 53.2%) unterteilt. Soziodemografische und kli-
nische Merkmale der Gesamtstichprobe sowie fiir die
Teilgruppen ,Remission“ und ,,Nicht-Remission“ sind in
Tabelle 2 zusammengefasst.

Da sich die Patient_innen in der Gruppe Remission von
den Patient_innen in der Gruppe Nicht-Remission statis-
tisch bedeutsam in den Variablen Alter und Bildungsgrad
unterschieden, fungierten diese soziodemografischen Va-
riablen zusitzlich zu den klinischen Variablen Symptom-
belastung zu Therapiebeginn, Anzahl der Diagnosen und
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung als weitere Pra-
diktoren im Regressionsmodell.

Hinsichtlich der Therapieerwartungen wiesen Pati-
ent_innen in der Gruppe Remission statistisch signifikant
hoéhere Werte auf der Subskala Hoffnung und niedrigere
Werte in der Subskala Furcht auf (Tabelle 2).

Vorhersage des Therapieerfolgs

Um zu untersuchen, ob die Therapieerwartungen den
Therapieerfolg {iber bereits etablierte Pradiktoren hinaus
vorhersagen konnen, wurde eine hierarchische binére lo-
gistische Regressionsanalyse mit der abhangigen Variable
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Tabelle 1. Ergebniskategorien nach Jacobi et al. 2011; N = 453

Ergebniskategorien

Werte im BSI-GSI Vorliegende Studie (n, %)

Remission

reliable positive Veranderung vom klinisch auffalligen in den funktionalen Bereich

Response

reliable positive Veranderung aber Abschlusswert noch im dysfunktionalen Bereich

Nonresponse
keine reliable Veranderung der Symptomatik

Verschlechterung
reliable negative Veranderung der Symptomatik

RCI > 0.63 n=212
Post < 0.56 46.8%
RCI > 0.63 n =146
Post > 0.56 32.2%
-0.63 < RCI <0.63 n =60
13.2%
RCl < -0.63 n=235
7.7 %

Anmerkungen: BSI-GSI = Global severity Index im Brief Symptom Inventory; RCI = Reliable Change Index; Post = Symptomatik zu Therapieende

Tabelle 2. Vergleich der soziodemografischen und klinischen Variablen zu Therapiebeginn (Prad) zwischen den Gruppen ,Remission” (n = 212) und

,Nicht-Remission® (n = 241)

Gesamtstichprobe Remission Nicht-Remission Vergleich Remission/
Nicht-Remission
M SD M SD M SD t p
Alter (Jahre) 39.25 13.49 35.96 12.91 42.14 13.34 4.993 .000
BSI-GSI 1.24 0.53 1.09 0.43 1.37 0.57 5.968 .000
Hoffnung auf Besserung 3.91 0.72 4.10 0.63 3.74 0.75 -5.430 .000
Furcht vor Verdnderung 1.98 0.86 1.80 0.80 2.14 0.87 4.365 .000
n % n % n % e p
Geschlecht
weiblich 293 64.7 140 66.0 153 63.5
0.322 571
maénnlich 160 35.3 72 34.0 88 36.5
Familienstand
Ledig 179 39.5 86 40.6 93 38.6
Verheiratet/feste Partnerschaft 230 50.8 110 51.9 120 49.8 2.133 344
Geschieden/getrenntlebend 44 9.7 16 7.5 28 11.6
Bildungsgrad'
Hoch (mind. Abitur) 265 58.5 137 64.6 128 53.1
o 6.155 .013
Niedrig (max. Realschule) 188 41.5 75 35.4 113 46.9
Anzahl der Diagnosen
Eine Diagnose 205 45.3 105 49.5 100 41.5
Zwei Diagnosen 164 36.2 78 36.8 86 35.7 6.731 .035
Drei oder mehr Diagnosen 84 18.5 29 13.7 55 22.8
Personlichkeitsstérung
Ja 34 7.5 8 3.8 26 10.8
Nein 419 92.5 204 96.2 215 89.2 7.994 008

Anmerkungen: BSI-GSI = Global severity Index im Brief Symptom Inventory; ' ein hoher Bildungsgrad wurde Uber das Vorhandensein eines gymnasialen
Abschlusses (Abitur), Fachhochschulabschlusses oder eines Hochschulabschlusses definiert, ein niedriger Bildungsgrad umfasst einen Realschul-, Haupt-

schul- oder keinen Abschluss; signifikante Vergleiche sind fett markiert

»Therapieerfolg”, operationalisiert als Remission, durch-
gefiihrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 dargestellt. Da-
bei wurden zunichst die Variablen Symptombelastung
zu Therapiebeginn, Anzahl der Diagnosen und Vorliegen
einer Personlichkeitsstorung sowie die soziodemographi-
schen Variablen Alter und Bildungsgrad als Pradiktoren
ins Modell aufgenommen (Tabelle 3, Modell 1). Diese

© 2023 The Author(s). Distributed as a
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Variablen verbessern die Schitzung des Regressionsmo-
dells im Vergleich zum Nullmodell um 19.7 %.

Im zweiten Schritt erfolgte die Aufnahme der positi-
ven und negativen Therapieerwartungen. Der Vergleich
der Y>Werte der beiden Modelle zeigt, dass Modell 2
unter Hinzunahme der Therapieerwartungen signifikant
besser zu den Stichprobendaten passt als Modell 1. Auch
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Tabelle 3. Ergebnisse der hierarchischen binaren logistischen Regression zur Vorhersage des Therapieerfolgs (mit Therapieerfolg operationalisiert

als Remission)

Pradiktorvariablen B SE(B) Wald df p Exp(B)
Modell 1, x? = 72.303, df = 5, p <.001, Nagelkerkes R? = 0.197

Symptombelastung -1.264 0.231 29.813 1 .000 0.283
Vorliegen einer PS -1.145 0.446 6.597 1 .010 0.318
Anzahl der Diagnosen -0.062 0.127 0.242 1 .623 0.940
Alter -0.041 0.008 25.810 1 .000 0.960
Bildungsgrad -0.090 0.220 0.167 1 .683 0.914
Modell 2, x? = 25.362, df = 2, p <.001, Nagelkerkes R? = 0.259

Symptombelastung -1.081 0.242 20.019 1 .000 0.339
Vorliegen einer PS -1.135 0.463 6.017 1 .014 0.321
Anzahl der Diagnosen -0.069 0.131 0.276 1 .599 0.933
Alter -0.044 0.008 27.498 1 .000 0.957
Bildungsgrad -0.104 0.231 0.204 1 .651 0.901
Hoffnung auf Besserung 0.594 0.163 13.222 1 .000 1.812
Furcht vor Veranderung -0.314 0.135 5.401 1 .020 0.730

Anmerkungen: B = Regressionskoeffizient; SE(B) = Standardfehler des Regressionskoeffizienten; df = Freiheitsgrade; Exp(B) = Odds Ratio, KI = Konfidenz-
intervall; PS = Personlichkeitsstorung mit 1 = Vorliegen einer Personlichkeitsstorung; Bildungsgrad mit 1 = mindestens Abitur; Nagelkerkes R? = Pseudo-R2-

Koeffizient; signifikante p-Werte sind fett markiert

der Vergleich der Nagelkerke Pseudo-R2 spricht fiir eine
deutliche Verbesserung der Passung zwischen Modell und
Daten unter Hinzunahme der Therapieerwartungen (um
6.2% verbesserte Schitzung).

Wie den Einzelstatistiken in Tabelle 3 zu entnehmen
ist, bestitigte Modell 1 zunichst die Variablen Symptom-
belastung, Vorliegen einer Personlichkeitsstorung und Al-
ter als signifikante Priadiktorvariablen fiir den Therapie-
erfolg. Entgegen der Erwartung konnte die Anzahl der
Diagnosen nicht als signifikante Pradiktorvariable besta-
tigt werden, gleiches gilt fiir die Variable Bildungsgrad.
Die Ergebnisse von Modell 2 zeigen, dass iiber den Ein-
fluss der klinischen und soziodemographischen Variablen
hinaus beide Therapieerwartungen signifikante Pradik-
torvariablen fiir den Therapieerfolg (operationalisiert als
Remission) darstellen. Die Vorzeichen der Logit-Koeffi-
zienten (B) in Modell 2 weisen darauf hin, dass eine gro-
Bere Hoftnung auf Besserung eine Zunahme und eine
grofdere Furcht vor Verdnderung eine Abnahme der Wahr-
scheinlichkeit fiir einen Therapieerfolg bewirken: Je mehr
Furcht vor Verdnderung desto geringer und je mehr Hoft-
nung auf Besserung desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
eine Remission der Symptomatik zu erreichen.

Da das Kriterium der Remission ein relativ strenges
Kriterium fiir den Therapieerfolg darstellt, fithrten wir
dieselben Berechnungen mit dem Kriterium ,,mindestens
Response” als alternative Operationalisierung von The-
rapieerfolg durch. Auch hier zeigte sich, dass Therapieer-
wartungen iiber die {iblichen Pradiktoren hinaus zur Va-
rianzaufklarung beitragen. Dies galt jedoch nur fiir die
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Subskala der positiven Therapieerwartungen. Die detail-
lierten Stichprobenbeschreibungen und Ergebnistabellen
sind im Anhang aufgefiihrt (siehe Tabelle 4 und 5).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen zunichst,
dass auch unter den Routinebedingungen einer Ausbil-
dungsambulanz in der Gesamtstichprobe eine signifikan-
te Reduktion der psychischen Symptombelastung mit ei-
ner grofden Effektstirke erreicht werden konnte. Auch auf
Einzelfallebene profitierte der Grofdteil der Patient_innen
(79 %) sehr gut von der Behandlung (mindestens Respon-
se im BSI-GSI). Die Remissionsquote fiel in unserer Studie
mit fast 50 % im Vergleich zu dhnlichen Studien in ver-
haltenstherapeutischen Hochschulambulanzen deutlich
hoher aus (37.9 % bzw. 21.8 %; Jacobi et al., 2011; Nelson
& Hiller, 2013).

Eine Einschrankung unserer Studie liegt in der Be-
schrinkung auf die Completer. Wir wéhlten dieses Vor-
gehen, um unsere Ergebnisse mit denen anderen Stu-
dien vergleichen zu kénnen. Hierbei ist jedoch zu beach-
ten, dass in Hochschulambulanzen bis zu 20 % der Pati-
ent_innen ihre Behandlung abbrechen (Deisenhofer et al.,
2022), so dass die tatsachlichen Erfolgsquoten vermutlich
niedriger ausfallen, wenn alle Personen einbezogen wer-
den, die eine Behandlung beginnen.
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Bei der Betrachtung der Pridiktoren fiir individuellen
Therapieerfolg kann unsere Studie bisherige Befunde zum
Einfluss der Variablen Symptombelastung zu Therapie-
beginn und Vorliegen einer Personlichkeitsstorung be-
stitigen (Clarkin & Levy, 2004; Einsle & Hartling, 2015;
Liebherz et al., 2015).

Hinsichtlich der Therapieerwartungen lasst sich fest-
halten, dass sowohl positive als auch negative Erwartun-
gen der Patient innen zu Therapiebeginn den Therapie-
erfolg tiber die anderen Erfolgspridiktoren hinaus signi-
fikant vorhersagen. Dabei erhéhen mehr Hoffnung auf
Besserung und weniger Furcht vor Verdnderung signifi-
kant die Wahrscheinlichkeit der Patient_innen, im Rah-
men der Therapie eine Remission ihrer Symptomatik zu
erreichen. Grofere Hoffnung auf Besserung erhcht ebenso
die Wahrscheinlichkeit, mindestens eine Response zu er-
reichen. Damit bestitigen unsere Ergebnisse, dass ho-
here positive Ergebniserwartungen die Wahrscheinlich-
keit fiir einen Therapieerfolg signifikant erhohen. Fiir die
bislang weniger untersuchten negativen Therapieerwar-
tungen konnte im Gegensatz zur bisher einzigen ver-
gleichbaren Studie (Grosse Holtforth et al., 2011) in unse-
rer Analyse ebenfalls gezeigt werden, dass starker ausge-
pragte negative Therapieerwartungen die Wahrschein-
lichkeit filir einen Therapieerfolg senken. Dies gilt aller-
dings nur fiir die Remission als Therapieoutcome.

Fiir eine gute Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse
spricht zunéchst die grofde unselegierte Stichprobe, die in
den zentralen soziodemografischen und klinischen Merk-
malen mit anderen Populationen ambulanter Psychothe-
rapiepatient_innen vergleichbar ist. Auch die Geschlechts-
und Altersverteilung sowie der tiberdurchschnittlich hohe
Bildungsgrad entsprechen anderen Stichproben in einem
vergleichbaren Setting (Jacobi et al., 2011; Nelson & Hil-
ler, 2013). Der grofde Anteil an Patient_innen mit einem
hohen Bildungsgrad (mindestens Abitur) ist hierbei ty-
pisch fiir urbane Regionen sowie fiir die vorliegende Al-
tersverteilung. Die Auspragung der Therapieerwartungen
entsprach ebenfalls in etwa den Werten der Validierungs-
studie des PATHEV (Schulte, 2005). Die Operationalisie-
rung des Therapieerfolgs auf Einzelfallebene ist eine wei-
tere Stirke unserer Studie.

Als Einschridnkungen sind zu benennen, dass die The-
rapieerwartungen wahrend der probatorischen Sitzungen
gemessen wurden: Dies konnte dazu fithren, dass erste
Interaktionen bereits frithere Erwartungen veriandern. Ge-
nau dies konnten hingegen die Erwartungen sein, die rele-
vanter fiir den tatsichlichen therapeutischen Prozess sind.

Bei der Messung der Therapieerwartungen sollte be-
achtet werden, dass die Subskala ,,Furcht vor Verdande-
rung” von uns als negative Therapicerwartungen bezeichnet
wurden. Es sind daneben jedoch auch noch andere nega-
tive Erwartungen denkbar, wie beispielsweise eine aus-
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bleibende Veridnderung oder negative Nebenwirkungen
einer Behandlung, z.B. in den sozialen Beziehungen.

Neuere Studien weisen auf den erheblichen Einfluss
der therapeutischen Allianz als vermittelnden Faktor zwi-
schen den Therapieerwartungen und dem Therapieer-
gebnis hin (Constantino et al., 2021; Coyne, Constantino,
Boswell & Kraus, 2021). In weiteren Studien sollten daher
Messinstrumente fiir die therapeutische Allianz mit ein-
bezogen werden.

Die Ergebnisse sprechen insgesamt zunichst fiir eine
routineméflige Erfassung von Therapieerwartungen zu
Beginn einer Behandlung, wie sie beispielsweise im Rah-
men der Erwartungsfokussierten psychotherapeutischen
Interventionen von Kube, Glombiewski und Rief (2019)
vorgeschlagen wird. Dariiber, dass Therapieerwartungen
dynamische Variablen darstellen, die sich im Verlauf ei-
ner Therapie verindern konnen, herrscht insgesamt Ei-
nigkeit (Constantino, Ametrano & Greenberg, 2012; Visla,
Flickiger, Constantino, Krieger & Grosse Holtforth, 2019;
Visld, Constantino & Fliickiger, 2021). Gegebenenfalls
miisste die Messung daher im Behandlungsverlauf mehr-
fach wiederholt werden.

Befunde aus ersten Manipulationsstudien deuten dar-
auf hin, dass durch die Forderung positiver Erwartungen
auch das Behandlungsergebnis positiv beeinflusst werden
kann (Constantino, 2012; Constantino et al., 2018; Hoehn-
Saric et al., 1964; McKee et al., 2007). Anschliefdende In-
terventionen zur Optimierung, d.h. der Forderung posi-
tiver sowie dem Abbau negativer Therapieerwartungen
konnten somit eine relativ einfach umzusetzende Moglich-
keit zur Steigerung der Wirksamkeit von Psychotherapien
darstellen. Rief und Glombiewski (2016) schlagen hierbei
vor, neben psychoedukativen Elementen zu Funktion und
Einfluss von Erwartungen auch die Beriicksichtigung von
lerngeschichtlichen Entstehungsmechanismen hinsichtlich
dieser Erwartungen zu beriicksichtigen. Die Uberpriifung
der Wirksamkeit solcher Interventionen im therapeuti-
schen Alltag sowie deren erwarteter positiver Einfluss auf
das Behandlungsergebnis stehen derzeit noch aus.
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Tabelle 4. Vergleich der soziodemografischen und klinischen Variablen zu Therapiebeginn (Pra) zwischen den Gruppen ,Response” (n = 358) und

.Nicht-Response* (n = 95)

Gesamtstichprobe

Response Nicht-Response Vergleich Respon-

se/Nicht-Reponse

M SD SD M SD t p
Alter (Jahre) 39.25 13.49 38.563 13.46 41.93 13.33 2.197 .029
BSI-GSI 1.24 0.53 1.27 0.52 1.11 0.54 -2.589 .010
Hoffnung auf Besserung 3.91 0.72 3.95 0.69 3.75 0.81 -2.448 .015
Furcht vor Verénderung 1.98 0.86 1.98 0.87 1.97 0.82 -.086 .932
n % n % n % 12 p

Geschlecht
weiblich 293 64.7 233 65.1 60 63.2

122 727
mannlich 160 35.3 125 34.9 35 36.8
Familienstand
Ledig 179 39.5 136 38.0 43 453
Verheiratet/feste Partnerschaft 230 50.8 188 52.5 42 44.2 2.107 .349
Geschieden/getrenntlebend 44 9.7 34 9.5 10 10.5
Bildungsgrad’
Hoch (min. Abitur) 265 58.5 206 57.5 59 62.1

644 422
Niedrig (max. Realschule) 188 41.5 152 42.5 36 37.9
Anzahl der Diagnosen
Eine Diagnose 205 45.3 165 46.1 40 42.1
Zwei Diagnosen 164 36.2 129 36.0 35 36.8 .685 710
Drei oder mehr Diagnosen 84 18.5 64 17.9 20 211
Persénlichkeitsstérung
Ja 34 7.5 20 5.6 14 14.7
Nein 419 92.5 338 94.4 81 85.3 9095 003

Anmerkungen: BSI-GSI = Global severity Index im Brief Symptom Inventory; ' ein hoher Bildungsgrad wurde Uber das Vorhandensein eines gymnasialen
Abschlusses (Abitur), Fachhochschulabschlusses oder eines Hochschulabschlusses definiert, ein niedriger Bildungsgrad umfasst einen Realschul-, Haupt-

schul- oder keinen Abschluss; signifikante Vergleiche sind fett markiert.
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Tabelle 5. Ergebnisse der hierarchischen binaren logistischen Regression zur Vorhersage des Therapieerfolgs (mit Therapieerfolg operationalisiert
als mindestens Response)

Pradiktorvariablen B SE(B) Wald df p Exp(B)
Modell 1, x? = 20.442, df = 4, p <.001, Nagelkerkes R? = 0.069

Symptombelastung 0.677 0.260 6.811 1 .009 1.969
Vorliegen einer PS -1.106 0.402 7.583 1 .006 0.331
Anzahl der Diagnosen -0.063 0.143 0.196 1 .658 0.939
Alter -0.018 0.009 4.493 1 .034 0.982
Modell 2, x? = 8.465, df = 2, p = .015, Nagelkerkes R? = 0.096

Symptombelastung 0.807 0.270 8.928 1 .003 2.241
Vorliegen einer PS -1.075 0.414 6.752 1 .009 0.341
Anzahl der Diagnosen -0.047 0.145 0.105 1 745 0.954
Alter -0.018 0.009 4.516 1 .034 0.982
Hoffnung auf Besserung 0.495 0.172 8.278 1 .004 1.640
Furcht vor Veranderung 0.053 0.150 0.125 1 724 1.054

Anmerkungen: B = Regressionskoeffizient; SE(B) = Standardfehler des Regressionskoeffizienten; df = Freiheitsgrade; Exp(B) = Odds Ratio, KI = Konfidenz-
intervall; PS = Personlichkeitsstorung mit 1 = Vorliegen einer Personlichkeitsstorung; Nagelkerkes R? = Pseudo-R2-Koeffizient; signifikante p-Werte sind
fett markiert.
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