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1. Einleitung

Lester Luborsky (1977, 1998a) etablierte ein Verfahren zur Bestimmung des ,,Zentralen
Beziehungs-Konfliktthemas* (ZBKT), welches die Arbeitsgrundlage der vorliegenden
Dissertation bildet. Das Verfahren ermaglicht es, das Phanomen der Ubertragung (Freud
1912/2006) empirisch zu messen (Luborsky et al. 1985). Die Messungen werden an
bestimmten Patientenaussagen vorgenommen, welche in mehreren Arbeitsschritten aus
Psychotherapiestunden gefiltert werden. Dem Aspekt der Haufigkeit, mit der diese Aussagen
fallen und sich wiederholen, gilt besondere Aufmerksamkeit, da Haufigkeit in gewisser Weise
fir Wichtigkeit steht (Murray 1938), sich durchsetzt und somit zur Bestimmung von
Ubertragung herangezogen werden kann. Mit der ZBKT-Methode werden die haufigsten
Patientenaussagen erfasst und in einem l&ngeren Prozess schlieRlich das Zentrale
Beziehungskonfliktthema aus ihnen ermittelt. Das Verfahren wird heute an einer
breitgefacherten Patientengruppe angewendet und gehort zu den am haufigsten eingesetzten
Methoden  zur  Untersuchung von  Beziehungsmustern in  psychodynamischen
Therapieverfahren (Luborsky et al. 1999).

Die Autorin und zwei weitere medizinische Doktoranden untersuchten Psychotherapiestunden
von 45 Patienten mit der Hauptdiagnose generalisierte Angststérung (GAS). Zuvor wurden
sie unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. med. H. Staats geschult, um die Methode zur
Bestimmung des ZBKT s nach den VVorgaben des Manuals zur ZBKT-Methode (Luborsky et
al. 1991) zu erlernen. Die untersuchten Patienten nahmen an einer randomisierten,
kontrollierten klinischen Studie fir Kurzzeittherapie teil, welche in der Abteilung fur
Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat Gottingen von Mai 2001 bis Juni 2007
durchgefuhrt wurde.

Waihrend 25 der insgesamt 45 untersuchten Patienten verhaltenstherapeutisch behandelt
wurden, erhielten 20 Patienten eine auf GAS zugeschnittene psychoanalytisch orientierte
Fokaltherapie (SET) (Leichsenring et al. 2005). Das Erheben und Vergleichen von ZBKT's
unterschiedlicher Behandlungsgruppen stellt einen zentralen Teil der vorliegenden
Dissertation dar, mit welchem wir auf eine der wichtigsten Forderungen aktueller und
zukiunftiger ZBKT-Forschung eingehen (Albani et al. 2008). Vergleiche psychodynamischer
und verhaltenstherapeutischer Therapieverfahren zur Behandlung von GAS wurden von
Leichsenring et al. (2009), Wiegand (2010) und Werling (2010) vorgelegt. Auch mit der
vorliegenden  Arbeit wird ein Beitrag zur Untersuchung psychodynamischer
Therapieverfahren bei GAS-Patienten geleistet.

1.1. Die Methode des zentralen Beziehungskonfliktthemas - ZBKT

Lester Luborsky entwickelte ab 1977 das Verfahren zur Bestimmung des ZBKT (englisch:
CCRT = Core Conflictual Relationship Theme), welches genutzt wird, um
Ubertragungsmuster zu operationalisieren. Dazu werden klassischerweise bestimmte Textteile
verwendet, die in Psychotherapiestunden regelmalig vorkommen und Interaktionen
beinhalten. Diese sogenannten Narrative weisen typische Erkennungsmerkmale auf. Wahrend
Patienten Begegnungen mit anderen Menschen schildern, tauchen darin implizit und explizit
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geduRerte Winsche (W) auf, welche sie an ihr Gegenuber richten. Es folgen Reaktionen des
Gegenibers auf diese Wiinsche (Reaktion des Objekts, RO) und schlief3lich die Reaktionen
des Patienten auf die Reaktionen des Gegeniibers (Reaktion des Subjekts, RS). Uber das
Erfassen der haufigsten Winsche und Reaktionen wird das Benennen eines (ibergeordneten
Beziehungsmusters operationalisiert. ,, Ubertragung ist ein ubiquitires Phédnomen, das in
allen menschlichen Beziehungen eine mehr oder weniger grofie Rolle spielt” (Konig 1998,
S.12). Das Uibergeordnete Muster findet sich also auch in der Beziehung zum Therapeuten und
zeigt einen auf viele Situationen bertragenen zentralen Beziehungskonflikt.

Sigmund Freud nahm an, dass Heilung durch die Analyse von Ubertragung zustande kommt
(vgl. Luborsky und Crits-Christoph 1998, 1X). Konig (1998) beschreibt, wie man sich
Ubertragung in psychoanalytischen Therapieverfahren zunutze macht, um Veranderungen zu
erreichen. Das einst von Freud (1912/2006) benannte Konzept der Ubertragung wird durch
die ZBKT-Methode neu beschrieben, weshalb sie als Fremdbeurteilungsinstrument, das
Ubertragung zu operationalisieren und somit zu erfassen vermag, verstanden werden kann.
Das ZBKT als ein MaR fiir Ubertragung zu bezeichnen, sei gerechtfertigt, weil es Freuds
Beobachtungen zur Ubertragung entspricht (Luborsky et al. 1985). Luborsky (z.B. 1998 b)
trug die Ubereinstimmungen zwischen Freuds Ubertragungsbeobachtungen und den
Ergebnissen der ZBKT-Methode zusammen.

Um die zentralen Themen verschiedener Patienten miteinander vergleichen zu konnen,
wurden Ubergeordnete Standardkategorien (SK) (Crits-Christoph und Demorest 1988)
entwickelt, denen die ZBKT-Komponenten W, RO und RS inhaltlich zugeordnet werden. Es
stehen 34 Kategorien fur Winsche und jeweils 30 Kategorien flir Reaktionen der Objekte und
Subjekte zur Verfligung. Fur die W- RO- und RS-Komponente wurden jeweils 8 zugehdorige
Cluster (CL) entwickelt (Barber et al. 1990).

Die urspriinglichen SK gerieten wiederholt in die Kritik. Problematisiert wurde zum Beispiel
die unterschiedliche inhaltliche Nahe der Kategorien, welche die eindeutige Zuordnung der
ZBKT-Komponenten erschwert. (z.B. SK fir die W-Komponente: 1: Verstanden werden, 2:
angenommen akzeptiert werden, 3: respektiert werden). Hierdurch kann sich eine Varianz fir
die Nennungshaufigkeit einer Kategorie entwickeln. Auch das Fehlen von Kategorien flr
klinisch bedeutsame Inhalte wird als Schwierigkeit der urspriinglichen SK gewertet.
Weiterhin ist eine gewisse Subjektivitat bei der Zuordnung zu den SK und CL nicht
auszuschlielen.

Verbesserungsversuche flr die Clustersysteme wurden von Crits-Christoph und Baranackie
(1992/2004), aber auch von Albani et al. (1999) vorgelegt. Eine umfassende inhaltliche
Revision des Kategoriensystems setzten Albani et al. (2002 a,b) schlie3lich als reformulierte
Standardkategorien (rSK) um. Da die urspriinglichen CL der SK von Barber und Luborsky
ungeprift aus der amerikanischen Version (bersetzt und Ubernommen worden waren,
entwickelten Korner et al. (2002) alternative Cluster (aCL) auf der Grundlage der bestehenden
CL nach Barber et al. (1990). Die interne Konsistenz der aCL sei fiir den deutschsprachigen
Raum groRer als die der urspriinglichen, angloamerikanischen Version (Korner et al. 2002).

Wahrend Barber et al. (1990) und Korner et al. (2002) fur jede ZBKT-Komponente (W, RO,
RS) separate SK und CL bereit halten, bieten Albani et al. (2002 a,b) einen gemeinsamen
Pool an SK, denen die ZBKT-Komponenten inhaltlich zugeordnet werden. Die rSK lassen
sich in harmonische (A-D) und disharmonische (E-M) Sequenzen unterteilen und sind in sich
hierarchisch gegliedert. Jedem Buchstaben ist eine Qualitdt zugeordnet (z.B. A ,sich
zuwenden®, Al explodieren, bewundern, Al.1 neugierig sein, interessieren, erforschen,
offensein). Innerhalb der hierarchischen Gliederung einer Qualitdt kann die Zuteilung fein
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abgestimmt werden. Zudem weisen die rSK eine sogenannte ,,vierte Dimension® auf, eine
Differenzierung der Wunschkomponente in Winsche an andere (WO) und Wunsche des
Subjekts an bzw. fir sich selbst (WS). Hierdurch soll eine Steigerung der Interrater-
Reliabilitat (IRR) erreicht werden. Bei der Entwicklung der rSK lagen Albani et al. (2002
a,b) weit mehr empirische Daten zugrunde, was zu einer héheren internen Konsistenz beitrégt.

Alle Methoden etablieren tber die Zuordnung zu SK und CL eine Abstraktionsebene, auf der
W, RO und RS von der ursprunglichen Formulierung geldst dargestellt werden kénnen, ohne
jedoch viel an Interpretation einflieBen zu lassen. Somit lassen sich individuelle
Formulierungen von Patienten miteinander vergleichen.

In psychodynamischen Therapieverfahren wird die ZBKT-Methode heute zur Behandlung
definierter Krankheitsbilder (Crits-Christoph et al. 1995) und fiir Prozessuntersuchungen in
Einzeltherapien (Luborsky et al. 1999) eingesetzt. AulRerdem findet die ZBKT-Methode zur
Erfassung von repetitiven Beziehungsmustern auch bei Kindern (Luborsky et al. 1998),
Ménnern und Frauen (Cierpka et al. 1992/2001; Staats 1996), depressiven (Vanheule et al.
2006) und personlichkeitsgestorten Patienten (Drapeau und Perry 2004) Anwendung. Die
Methode zeigt eine mehrfach nachgewiesene gute IRR und gehért zu den am haufigsten
eingesetzten Methoden zur Untersuchung von Beziehungsmustern in psychodynamischen
Psychotherapien (Luborsky et al. 1999).

Verglichen mit anderen Fremdbeurteilungsinstrumenten zur Operationalisierung von
Ubertragung, z.B. der ,,Rollen-Beziehungsmodell-Konfiguration® (RRMC) nach Horowitz
(1991), oder der ,,strukturale(n) Analyse sozialen Verhaltens“ (SASB) (Benjamin 1993; Tress
et al. 1990) ist die ZBKT-Methode relativ gesehen weniger zeitaufwendig, wodurch sie sich
auch zur Untersuchung groRerer Fallzahlen eignet.

1.2. Ubertragung

Die Bedeutung des Ubertragungshegriffes wurde bereits vielfach umschrieben. Greenson
(1967/1986, S. 163) bezeichnet sie als

,....eine besondere Art der Beziehung zu einer Person; sie ist ein besonderer Typus von
Objektbeziehung. Das Hauptmerkmal ist das Erleben von Geflihlen einer Person gegenuber,
die zu dieser Person gar nicht passen und die sich in Wirklichkeit auf eine andere Person
beziehen. Im Wesentlichen wird auf eine Person in der Gegenwart so reagiert, als sei sie eine
Person in der Vergangenheit. Ubertragung ist eine Wiederholung, eine Neuauflage einer
alten Objektbeziehung. Sie ist ein Anachronismus, ein Irrtum in der Zeit. Eine Verschiebung
hat stattgefunden; Triebimpulse, Gefuihle und Abwehrhaltungen, die sich auf eine Person in
der Vergangenheit beziehen, sind auf eine Person in der Gegenwart verschoben worden.*

Ubertragung ist ein Phanomen, welches viele beliebige Situationen, in der Menschen
interagieren, beeinflusst. Beziehungen friherer Zeit kdnnen in gegenwartigen Beziehungen
partiell wiedererlebt werden. Konflikte kdnnen in der neuen Beziehung erneut ausgetragen
werden (Koénig 1998). Jede Person handelt aufgrund ihrer personlichen Erfahrungen im
Umgang mit anderen Menschen tiberwiegend unbewusst nach einem bestimmten Muster und
Ubertrdgt deshalb Erwartungen, Winsche oder auch Befiirchtungen auf ihr aktuelles
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Gegeniiber. Bestimmte Beziehungsmuster werden immer wieder abgerufen und wie eine
Schablone auf alltagliche, sozial interaktive Begegnungen gelegt. Ubertragungsmuster konnen
durch gewisse Eigenschaften des Gegentibers aktiviert werden, weshalb man sie
,,Ubertragungsausloser™ nennt (z.B. Greenson 1967/1986, Konig 1998). In Therapiestunden
konnen Idiosynkrasien des Therapeuten (Greenson 1967/1986) ,,Ubertragungsausldser* sein.

Sigmund Freud (1912/2006, S. 41) pragte den Begriff der Ubertragung, empfand sie zunachst
aber als stérendes Element, bevor er ihren Nutzen flr die therapeutische Arbeit erkennen
konnte. Er beschrieb sie als ,,stdrksten Widerstand und ,,methodischen Nachteil“, der der
Behandlung wahrend der Analyse entgegentreten kénne.

Das Erfassen und Analysieren von Ubertragungsaspekten soll Patienten dazu fihren, ihre
Vorerfahrungen optimalerweise nicht mehr unbewusst, unreflektiert und generalisiert
anzuwenden, sondern realitatsgerechter und flexibler auf ihre Umwelt und deren
unterschiedliche Anforderungen zu reagieren. Mit der ZBKT-Methode nach Luborsky liegt
ein Instrument vor, mit dem Ubertragung greifbar und fir die therapeutische Arbeit nutzbar
wird.

1.3. Die generalisierte Angststérung — Entstehungsmodell und Empirie

Urséchlich wird von einem Zusammenwirken einer genetischen Veranlagung zur
,Angstlichkeit (Vulnerabilitit) mit gewissen ausldsenden Faktoren und aufrechterhaltenden
Bedingungen ausgegangen (Becker und Margraf 2007). Dabei spielen eigene Erfahrungen im
Umgang mit Angst und Bedrohung ebenso eine Rolle wie das Lernen am Modell, wie es zum
Beispiel der Umgang der Eltern mit Sorgen, Angsten und Bedrohungen darstellt. GAS-
Patienten leiden definitionsgem&R mindestens 6 Monate an unkontrollierbaren Sorgen und
weisen einen eher unspezifischen Symptomenkomplex bestehend aus Rastlosigkeit,
Ermidbarkeit, = Konzentrationsschwierigkeiten,  Reizbarkeit, = Muskelspannung  und
Schlafstérungen auf (Hoyer et al. 2003).

GAS st eine chronisch verlaufende Erkrankung, deren Lebenszeitpravalenz mit 5 - 6%
angegeben wird (Kessler et al. 2005). Eine groRe Stichprobe innerhalb der amerikanischen
Bevolkerung zeigt auf, dass Frauen doppelt so haufig wie Manner von GAS betroffen sind.
Da allerdings Frauen - im Gegensatz zu Mé&nnern - h&ufiger komorbide Erkrankungen
aufweisen, macht es den Anschein, GAS komme bei Frauen haufiger vor (Wittchen et al.
1994). Maier et al. (2000) konnten in einer gemischt geschlechtlichen Patientengruppe, deren
Hauptdiagnose als GAS ohne Komorbiditdten definiert war, kein unterschiedlich haufiges
VVorkommen zwischen Méannern und Frauen mehr nachweisen. Haufige komorbide Stérungen
von GAS sind andere Angststérungen, Personlichkeitsstorungen und depressive Episoden
(Becker und Margraf 2007). GAS beginnt haufig zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr und
zeigt bei Frauen einen zweiten Gipfel nach dem 45. Lebensjahr (Hoyer et al. 2003). Das
macht sie zur haufigsten Angststorung im hoheren Lebensalter, weshalb auch das Alter als
Risikofaktor gewertet werden kann. Auch Witwertum, Scheidung und Arbeitslosigkeit
korrelieren signifikant mit GAS (Wittchen et al. 1994).

Yonkers et al. (2000) zeigten im Rahmen einer prospektiven Studie des Harvard-Brown
Anxiety Research Programs, dass nur 38% der untersuchten GAS-Patienten nach fiinf Jahren
vollstandig in Remission begriffen waren und GAS eine chronische Erkrankung mit
schwankender Ausprédgung der Symptome ist, die meist ein Jahrzehnt und langer anhlt.
Tonks (2003) hélt eher die Remission als die Heilung der Erkrankung fir ein realistisches, mit
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dem Patienten zu vereinbarendes Therapieziel. Bleibt die Erkrankung unbehandelt oder
schreitet unter Therapie fort, so gilt sie als Risikofaktor zur Entwicklung einer Depression
binnen zwei bis vier Jahren (Wittchen et al. 2001).

Das Primary Care Anxiety Project ist eine Longitudinalstudie in der hausarztlichen
Primarversorgung Amerikas und umfasst insgesamt 539 angstgestorte Patienten. 135 (25%)
von ihnen erfillen nach DSM IV die Kriterien einer GAS. Weisberg et al. (2007)
untersuchten, welche Behandlung die Patienten von Hausérzten und welche von Psychiatern
erhielten, worauf im Detail nicht weiter eingegangen werden soll. Die Studie sensibilisiert den
Leser jedoch flr die Hintergriinde, warum Patienten eine Therapie verwehrt bleibt. Zwei der
drei haufigsten Griinde sind das fehlende Bewusstsein fur das Vorhandensein einer
therapiebedurftigen Erkrankung und die fehlende Uberzeugung fir die Wirksamkeit von
Pharmakotherapie bei seelischen Problemen. Die meisten Patienten gaben jedoch an, der
Hausarzt habe die Moglichkeit einer Pharmakotherapie nicht erwahnt, weshalb letztlich fast
die Halfte der angstgestdrten Patienten unbehandelt blieb.

Als Erklarung fir das fehlende Bewusstsein fir eine therapiebedurftige Erkrankung kann
herangezogen werden, dass an GAS erkrankte Patienten im Falle eines Arztbesuches nur
selten ein Beschwerdebild zeigen, bei welchem die Angst offen sichtbar im Vordergrund
steht. Diesen Patienten sind Angste weder ,,in das Gesicht geschrieben, noch berichten sie
explizit von ihnen. Vielmehr leiden sie wunter einem unspezifisch wirkenden
Symptomenkomplex, was die Diagnosefindung flr den Arzt erschwert und héaufig dazu flhrt,
dass die Schwere der Erkrankung lange verkannt wird (Margraf und Schneider 2009). Die
hohe Bedeutung sensitiver diagnostischer Instrumente fur den klinischen Alltag wird vor
diesem Hintergrund deutlich.

Seit vielen Jahrzehnten gibt es zahlreiche Fremd- und Selbstbeurteilungsverfahren zur
Erfassung von Angststérungen. Mit der Hamilton Angstskala (HAM-A) (Hamilton 1959) sei
ein Fremdbeurteilungsverfahren genannt, mit dem DIA-X Fragebogen (Wittchen und Pfister
1997) ein Selbstbeurteilungsverfahren. Die Diagnosestellung der dieser Dissertation
zugrundeliegenden Studie erfolgte Uber strukturierte, Kklinische Interviews (SKID 1, 1I)
(Wittchen et al. 1997) nach DSM 1V, worauf im Folgenden eingegangen wird.

1.4. Die generalisierte Angststorung — Diagnosestellung und Therapie

Freud (1895/1992) sprach von einer ,,Angstneurose* bestehend aus dngstlicher Erwartung und
korperlichen Symptomen. Eine prézise Definition der generalisierten Angststérung (GAS) als
eigenstandige Diagnose konnte erst durch das diagnostische und statistische Manual
psychischer Stérungen (DSM) erreicht werden, welches 1952 durch die American Psychiatric
Association (APA 1952) geschaffen wurde.

Das Manual liegt inzwischen in der revidierten vierten Version vor (DSM IV TR (Text-
Revision)). Per DSM 111 (1980) durfte die Diagnose GAS nur vergeben werden, wenn keine
psychischen Komorbiditaten, wie Depressionen oder andere Angststorungen vorlagen. Die
revidierte Version DSM |11 R (1987) definierte die GAS erstmals als eigenstdndige Kategorie,
die das Sorgen als Hauptmerkmal der Erkrankung in den Mittelpunkt stellte. 1994 folgte die
Version DSM IV in welcher Sorgen erstmals als exzessiv und unkontrollierbar umschrieben
wurden. 2000 folgte die Version DSM IV TR (Text-Revision). Die Diagnose GAS tragt den
Code DSM IV: 300.02. Fur 2013 ist die Version DSM V geplant.



Abb.1 Verénderungen der GAS-Diagnose im DSM-Klassifikationssystem
(Hoyer et al. 2003, S. 268)

DSM 111 (1980) DSM Il R (1987) DSM 1V (1994)
Zentrale Generalisierte Unrealistische oder exzessive Exzessive und
Merkmale Uberdauernde Angst Angst und Besorgnis unkontrollierbare Angst und
(Erwartungsangst) in 2 oder Besorgnis (Erwartungsangst)
mehr Lebensbereichen beziiglich mehrerer
Lebensbereiche
Dauer Mindestens 1 Monat Mindestens 6 Monate Mindestens 6 Monate
Symptome Symptome aus den Mind. 6 von 18 Symptomen aus Mind. 3 von 6 Symptomen:
Kategorien: den folgenden Bereichen: 1.) Rastlosigkeit
1.) Motorische 1.) Motorische 2.) Leichte Ermiidbarkeit
Anspannung Anspannung 3.) Konzentrations-
2.) Vegetative 2.) Vegetative schwierigkeiten
Ubererregbarkeit Hyperaktivitat 4.) Reizbarkeit
3.) Erwartungsangst 3.) Hypervigilanz und 5.) Muskelspannung
4.) Hypervigilanz, erhohte 6.) Schlafstérungen
erhohte Aufmerksamkeit
Aufmerksamkeit
Ausschluss- Andere Angst- oder Mittelpunkt der Sorge steht mit | Mittelpunkt der Sorge steht mit
kriterien Affektive Storung einer anderen Stérung der einer anderen Stérung der
Achse | in Verbindung Achse | in Verbindung
Sorgen treten ausschlieBlich im | Sorgen treten ausschlieflich im
Verlauf einer Stimmungs- oder | Verlauf einer Stimmungs- oder
psychotischen Stérung auf psychotischen Stérung auf

Auch in der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) etablierten ,International
Classification of Diseases” (aktuell ICD 10-GM (German Modification) Version 2012
(DIMDI 2012)) wird die GAS gefuhrt und tragt den Code ICD-10: F41.1. Auf die ICD-10-
Klassifikation wird nicht weiter eingegangen.

Nach Reimer et al. (2007) gilt zur Behandlung von Angsterkrankungen grundsétzlich das
Vorrecht von Psychotherapie vor Pharmakotherapie. Psychotherapeutische Interventionen
seien wesentlicher Bestandteil der Therapie. Pharmakotherapie werde nur primar angewendet,
wenn aufgrund Ermangelung akut vorhandener Therapiepldtze eine geeignete Psychotherapie
zeitnah nicht verfiigbar ist, oder die Schwere der Angststérung ein Einlassen auf die Therapie
ohne Psychopharmaka nicht ermdglicht. Auch eine schwere depressive Stérung im Sinne
einer Komorbiditat kann eine begleitende Pharmakotherapie erforderlich machen.

Fur die GAS st zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ausreichend geklart, ob eine
Kombinationsbehandlung aus Psychotherapie und Pharmakotherapie im Vergleich zur
alleinigen Psychotherapie eine bessere Wirksamkeit zeigt (Reimer et al. 2007). Dennoch
werden etwa 50% der GAS-Patienten medikamentts behandelt (Wittchen et al. 1994).

Wenn eine medikamenttse Therapie indiziert ist, so sind nach den gangigen Lehrbichern bei
Angststorungen im Allgemeinen Antidepressiva das Mittel der ersten Wahl (Benkert und
Hippius 2009, Janssen et al. 2006). Citalopram, ein selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) eignet sich als gangiges Antidepressivum besonders zur
Therapie der (ber 60-jahrigen Patienten (Lenze et al. 2005). Unter anderem zeigen
Escitalopram und Paroxetin Langzeiteffekte in der Behandlung der generalisierten
Angststorung (Bielski et al. 2005). Fir Antidepressiva sind bekanntermalien bereits zahlreiche
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Nebenwirkungen dokumentiert. Neben gastrointestinalen Symptomen, Gewichtszunahme und
sexueller Dysfunktion, wovon letztere mit einer Prévalenz von ca. 40% (Venlafaxin)
(Clayton et al. 2002) wéhrend der Behandlung als hoch eingestuft werden kann, sind auch ein
erhdhtes Blutungsrisiko (Movig et al. 2003) und die Abnahme der Knochendichte bei Frauen
beschrieben (Williams et al. 2008), was die besondere Eignung des Préparates zur Therapie
der Uber 60-jahrigen in Frage stellt. Neben der antidepressiven und anxiolytischen
Komponente liegt ihr Vorteil gegenuber Benzodiazepinen jedoch im fehlenden
Abhangigkeitspotential, der Nachteil in der langeren Wirklatenz.

Benzodiazepine werden haufig in akuten Krisen oder zur Uberbriickung der verzogert
einsetzenden Wirkung von Antidepressiva eingesetzt. Als biologisch orientierte Psychiater
betonen Benkert und Hippius (2009), dass gerade zu Beginn einer Psychotherapie, oder bei
einer akuten Exazerbation auf eine Begleitmedikation mit einem Benzodiazepin zur
Krisenintervention nicht verzichtet werden kann und sie Mittel der ersten Wahl ist. Bei einer
uber mehrere Monate bestehenden Angsterkrankung sollten Benzodiazepine nach 4-6
Wochen abgesetzt sein. Durch Benzodiazepine wird kein langanhaltender therapeutischer
Effekt erzielt. Bekanntermalien ist auch bei Benzodiazepinen die Liste der Nebenwirkungen
lang und birgt vor allem bei alteren Patienten groRere Risiken (Petrovic et al. 2003).

Bei den zur Behandlung der GAS eingesetzten psychotherapeutischen Verfahren handelt es
sich vor allem um Verhaltenstherapie (VT). Seltener finden psychodynamische
Therapieverfahren bei GAS-Patienten Anwendung, zumal ihre Wirksamkeit noch
unzureichend erforscht ist (Leichsenring 2009). Leichsenring (2009) und Wiegand (2010)
verglichen beide Therapieverfahren hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit bei GAS-Patienten.

Dem Leitfaden der psychosomatischen Medizin und Psychotherapie (Janssen et al. 2006,
S.51, S. 373-374) sind folgende Ausfuhrungen zur VT zu entnehmen. Sie beinhaltet eine
grofle, heterogene Gruppe von Ansadtzen, wozu Kenntnisse der Lerntheorie,
Sozialpsychologie, kognitiven Psychologie und Emotionspsychologie gehtren. Gemeinsame
Grundlage ist die Annahme, dass dem Erwerb oder der Veranderung von Verhalten oder
Einstellungen Lernvorgange vorausgehen. Somit kann die VT klinisch bei allen psychischen
Stérungen und auch vielen korperlichen Erkrankungen - sei es als primére oder erganzende
Therapie - eingesetzt werden. Die VT ist sowohl problem-, ziel- und handlungsorientiert, als
auch transparent und nicht auf das therapeutische Setting begrenzt. Des Weiteren soll sie auch
Hilfe zur Selbsthilfe sein. Durch das Erlernen neuer Verhaltens- und Lernprinzipien sollen
problematische Verhaltensweisen beeinflusst und therapiert werden.

Zu diesen Verhaltens- und Lernprinzipien zahlen zum Beispiel:

1. Systematische Desensibilisierung von Phobien durch vorgestellte Angstreize oder
durch Konfrontation in der Realitat

2. Flooding - Angstpatienten werden in der Realitdt mit massiven Angstreizen
konfrontiert, durch Habituation erlischt die Angstreaktion schlieBlich

3. Operantes Lernen - durch Belohnung und Bestrafung werden dysfunktionales
Verhalten abgebaut und neue Verhaltensstrategien erworben

4. Lernen am Modell - durch Beobachtung, Nachahmung und Ubernahme von
komplexen Verhaltensweisen vorbildhafter Personen in das eigene
Verhaltensrepertoire.



Als Beispiel innerhalb der praktischen, therapeutischen Arbeit mit GAS-Patienten sei das
kognitiv behaviorale Behandlungsmanual genannt (Leibing et al. 2003), welches auch in der
Behandlung der VVT-Patienten der vorliegenden Studie Anwendung findet.

Es beinhaltet folgende grundlegende Komponenten:

Sammlung und Vermittlung von Informationen

Erarbeitung eines plausiblen Stérungsmodelles

Beginn des Aufbaus einer tragfahigen Therapeut-Patient-Beziehung

Erlernen des Entspannungsverfahrens

Reduktion von Sorgen

Abbau kognitiver Verzerrungen und dysfunktionaler Kognitionen

Abbau des Vermeidungs- und Riickversicherungsverhaltens

Aufbau von Bewaéltigungsstrategien und FoOrderung von angstinkompatiblen
Aktivitaten

9. Ruckfallprophylaxe.

LN wNE

Nach Jansen et al. (2006, S. 389) gelten als methodische Grundprinzipien der
psychodynamischen Therapieverfahren:

1. Fokussierung auf aktuelle Probleme und Beziehungen in den psychosozialen
Situationen

2. Bearbeitung der reaktualisierten Beziehungsreprésentanzen in den aktuellen
Beziehungen, also auch in der zum Therapeuten

3. Dezentrierung des Ubertragungsraumes, keine Zentrierung der Ubertragung auf
den Therapeuten allein, Gleichstellung der Ubertragung auf den Therapeuten mit
den Ubertragungen in anderen Beziehungen

4. Aktive therapeutische Haltung: Neben Phasen der freien Assoziation treten
thematische Phasen mit Zentrierung auf definierte Konflikte

5. Grundsétzliche Aufrechterhaltung technischer Neutralitét, jedoch verstérkt
supportive Interventionen wie Unterstitzung, Ermutigung, Grenzsetzungen und
eine selektive Abstinenz

6. Steuerung und Einschrankung der Regression

Handlungsaktivierende Interventionen und Unterstiitzungen bei Strukturstérungen

8. Ziel ist eine Konfliktlésung, Einsicht, Erleben von Akzeptanz und Identifizierung
mit der annehmenden Haltung des Therapeuten.

~

Basierend auf der Supportiv-Expressiven Therapie (SET) nach Luborsky (1999) entwickelten
Leichsenring et al. (2005) eine psychoanalytisch orientierte Fokaltherapie zur Behandlung
von GAS. Sie soll als Beispiel der praktischen, therapeutischen Arbeit genannt werden. Sie ist
eine ambulante Kurzzeittherapie, deren zentraler Bestandteil die Formulierung eines ZBKT's
ist, anhand dessen aktuelle und vergangene Beziehungen aufgearbeitet und aus der neue
Handlungsstrategien im Umgang mit Winschen und Reaktionen abgeleitet werden sollen.
Hierzu werden supportive (stlitzende) und expressive (deutende) Interventionen genutzt. Die
psychodynamisch therapierten Patienten, deren Daten in dieser Dissertation ausgewertet
wurden, erhielten eine solche manualisierte Fokaltherapie. Da das Bestimmen und Verstehen
des ZBKTs zentraler Bestandteil dieses Therapieverfahrens ist, ist die manualisierte
Fokaltherapie hinsichtlich unserer Fragestellungen optimal geeignet.



1.5. Fragestellung und Zielsetzung

Die ZBKT-Methode wurde bereits an verschiedenen Patientengruppen angewendet. Zu
nennen sind hier u.a. die Bestimmung der ZBKT's bei Patienten mit depressiven Stérungen
(Vanheule et al. 2006), Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen (Drapeau und Perry
2004) und Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung mit und ohne Suizidversuch
(Chance et al. 2000). Auch bei GAS-Patienten wurden ZBKT s bestimmt (Crits-Christoph et
al. 1995).

Die ZBKT-Methode zeigt eine mehrfach nachgewiesene gute IRR. Da die
Auswertungsverfahren und Kategoriensysteme zur Bestimmung des ZBKT stets
weiterentwickelt wurden, soll Uber den Vergleich der Hohe der IRR auf Clusterebene
abgeleitet werden, ob ein Kategoriensystem zur Bestimmung des ZBKT bei GAS-Patienten
zu bevorzugen ist.

Die Forschungsergebnisse zur ZBKT-Methode beziehen sich weitestgehend auf
psychoanalytisch orientierte Therapieverfahren. Offen bleibt, ob sich Ubertragungsaspekte,
die mit der ZBKT-Methode erfasst werden sollen, vergleichbar deutlich darstellen, wenn
Narrative aus anderen Quellen, zum Beispiel verhaltenstherapeutischen Sitzungen, stammen.
Albani et al. (2008, S. 137) und Luborsky (1999, S. 166) fordern daher vergleichende
Untersuchungen zur ZBKT-Methode innerhalb unterschiedlicher Behandlungsgruppen.

Leichsenring et al. (2009), Werling (2010) und Wiegand (2010) verglichen VT- und SET-
Verfahren bei GAS-Pateinten. Leichsenring et al. (2009) dokumentierten, dass GAS-Patienten
von VT und SET gleichermafen profitieren. Die vergleichenden Untersuchungen sind von
Bedeutung, da GAS-Patienten bislang hauptsdachlich verhaltenstherapeutisch behandelt
werden. Weitere Untersuchungen mussen folgen, um die Anwendbarkeit von
psychodynamischen Verfahren fir GAS-Patienten zu belegen.

Zudem stellt sich die Frage, ob VT- und SET-Patienten mit derselben Grunderkrankung
unterschiedliche zentrale Themen aufweisen und ob die Behandlungsmethode Einfluss auf
das hat, was erzéhlt wird. Findet sich gar ein Ubergeordnetes, zentrales Thema, welches allen
GAS-Patienten gemein ist? Wo liegen diese Gemeinsamkeiten, wo die Unterschiede zu
anderen Patientengruppen? Wie entwickeln und verandern sich zentrale Themen von VT- und
SET-Patienten im Therapieverlauf? Der Vergleich maligeschneiderter und ausgezéhlter
ZBKT s soll unsere Beobachtungen abrunden.

In insgesamt fiinf Schritten werden nun die zentralen Fragen der vorliegenden Dissertation
erschlossen. In selbiger Reihenfolge werden sie im Ergebnis- und Diskussionsteil behandelt.



1.) Kann aus dem direkten Vergleich der durch verschiedene Kategoriensysteme bestimmten
Inter-Rater-Reliabilitdt (IRR) auf Clusterebene eine Tendenz zur Bevorzugung eines
Kategoriensystems zur Bestimmung des ZBKT abgelesen werden? Darf eine relativ kurze
Schulungsdauer zum Erlernen der ZBKT-Methode als ausreichend eingestuft werden?

Zur Bestimmung zentraler Themen von Patienten mit der Hauptdiagnose GAS wurden drei
Auswertungssysteme angewendet:

1. Klassische ZBKT-Standardkategorien und Cluster (Barber et al. 1990)

2. Alternative Cluster basierend auf den urspringlichen Standardkategorien (Korner et
al. 2002)

3. Reformulierte Standardkatagorien/Cluster (Albani et al. 2002 a,b).

Sie wurden unter den realistischen Bedingungen einer klinischen Studie miteinander
verglichen. Die Bemessung der Inter-Rater-Reliabilitit (IRR) spielte eine zentrale Rolle, da
sie dazu dient, die klinische Brauchbarkeit und Anwendbarkeit der Kategoriensysteme unter
der Voraussetzung zu belegen, dass eine Anzahl zuféllig ausgewéhlter Narrative von
unabhéngigen Beurteilern bearbeitet und somit eine objektivierte Darstellung der Qualitat der
Kategoriensysteme hinsichtlich der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse moglich wird. Mit
einer Gegenuberstellung der originalen und Uberarbeiteten SK und CL der drei
Auswertungssysteme sollen die beschriebenen Differenzen und Eigenheiten der einzelnen
Systeme transparent gemacht und somit ein Beitrag zur Frage geleistet werden, ob eines der
drei Kategoriensysteme zur Ermittlung des ZBKT's bevorzugt werden sollte. Hierzu wurde
der direkte Vergleich der ermittelten IRR auf Clusterebene im Auszahlverfahren (AV)
genutzt.

Durch die Verwendung der rSK nach Albani et al. (2002a,b) und der aCL nach Korner (2002)
wurde aufgrund der beschriebenen Mangel der klassischen SK und CL (Barber et al. 1990)
eine hohere IRR erwartet. Die Hohe der IRR gilt als MaR fir die klinische Brauchbarkeit der
Kategorien.

Eine weitere Frage bezieht sich auf die Rahmenbedingungen der Schulung zum Erlernen der
ZBKT-Methode. Inshesondere wurden die relativ kurze Schulungszeit und der Laienstatus der
Untersucher kritisch hinterfragt. Als Medizinstudenten waren die Rater zuvor nicht mit
psychotherapeutischer Arbeit in Kontakt gekommen. Ist die Methode fiir ,,jedermann®
erlernbar?

2.) Gibt es ein spezifisches ZBKT angstgestorter Patienten? Lasst es sich mit dem anderer
Patientengruppen vergleichen?

Vorhaben der weiteren Untersuchungen war es, die zentralen Beziehungskonfliktthemen aller
Patienten zu erstellen und zu hinterfragen, ob sich fir Patienten mit Generalisierter
Angststorung ein bergeordnetes zentrales Thema finden l&sst. Wenn sich ein zentrales
Thema fir Angstpatienten finden sollte, inwiefern wére es dann mit dem ZBKT anderer
Patientengruppen vergleichbar? Wo liegen die Unterschiede zwischen den Patientengruppen,
was ist fur welche Patientengruppe zentral?
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3.) Gibt es hinsichtlich zentraler Themen Unterschiede zwischen verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch-tiefenpsychologisch behandelten GAS-Patienten?

Zur Beantwortung der dritten Frage ergeben sich folgende untergeordnete Fragestellungen:
Welche Rolle spielt die Behandlungsform der Patienten? Hat sie Einfluss auf das Erzéhlen des
Patienten? Stellen sich Patienten auf das ein, worauf ihre Therapeuten die Aufmerksamkeit
richten?

Konig (1986/2000, S. 16-22) erklart das Konzept vom steuernden Objekt und stellt die These
auf, dass ,,allen Patienten mit Angstsymptomatik ein spezifischer Umgang mit Objekten
gemein... “ (sei): ,,inr Umgang mit Menschen und Dingen, die ihnen Menschen ersetzen, wird
durch die Suche nach steuernden Funktionen der Objekte gekennzeichnet. Dem steuernden
Objekt sind Ich-Funktionen, welche der Kompetenz einer sozial adaquaten
Realitdtsbewdltigung dienen, zugeordnet. *

Werden den Therapeuten steuernde Funktionen zugeordnet? Wenn ja, fallen die
Steuerungswiinsche bei VT- und SET-Patienten unterschiedlich aus? Um dieser Frage
nachzugehen, wurden die Patienten der Studie in eine VT- und eine SET-Gruppe unterteilt
und das ZBKT separat fur diese Therapiegruppen bestimmt und verglichen.

Luborksy (1999, S. 166) sieht im ,,Durcharbeiten” des ,,immer wieder auftretenden
Beziehungsmusters das entscheidende Mittel der psychotherapeutischen Verénderung.
Deshalb sollte im Verlauf und zum Abschluss von analytischen Psychotherapien
hauptséachlich diese Variable gemessen werden, um bestimmen zu kénnen, inwieweit in der
Therapie auf das zentrale Thema fokussiert worden ist und inwieweit Veranderungen
innerhalb dieses Themas eingetreten sind. Insofern wére es von betrachtlichem Wert
herauszufinden, ob andere Psychotherapieformen dhnliche Anderungen im ZBKT erreichen.
Mit dieser Dissertation wird ein Beitrag zur Beantwortung dieser Frage Luborskys geleistet.

4.) Verandern sich zentrale Themen von VT- und SET-Patienten wahrend des
Therapieverlaufes?

Mit der Bestimmung der ZBKT s zu verschiedenen Therapiezeitpunkten (Therapiebeginn und
Therapieende) wurde untersucht, ob sich zentrale Themen von verhaltenstherapeutisch- und
psychodynamisch behandelten Patienten verdndern und wenn ja, ob sie dies gleichermalien
oder unterschiedlich tun. Wo liegen die Unterschiede?

5.) Gibt es Unterschiede zwischen den maRgeschneiderten ZBKTs von VT- und SET-
Patienten?
Finden sich  Unterschiede in den maBgeschneiderten ZBKT's verschiedener

Patientengruppen? Verandern sich TM-ZBKT s anders als AV-ZBKT's im Therapieverlauf?
Was ist VT- was SET-typisch?
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2. Material und Methoden

Die Darstellung des Vorgehens zur Ermittlung zentraler Beziehungskonfliktthemen orientiert
sich streng am Manual zur ZBKT-Methode (Luborsky et al. 1991). Um ZBKT's von
Patienten formulieren zu kénnen, mussen Narrative aus Therapiestunden gewonnen werden.
In den Narrativen werden Winsche und Reaktionen erfasst und als Beziehungsepisode (BE)
dokumentiert. Patienten berichten von Beziehungen und Interaktionen mit anderen Menschen,
oder auch mit und zu sich selbst.

Das auszuwertende Material umfasste 171 Therapiesitzungen mit insgesamt 802 BE.

- 78 Sitzungen SET =439 BE

- 93 Sitzungen VT = 363 BE

- Zum Zeitpunkt T1 (3. und 5. Stunde) 394 BE (212 SET, 182 VT)

- Zum Zeitpunkt T2 (17. und 18. Stunde) 408 BE (227 SET, 181 VT).

Die Therapiesitzungen waren bis zu 60 Minuten lang, das Material lag im Audioformat vor.
Da nur die entsprechenden Textstellen mit den Narrativen und nicht das gesamte Material
transkribiert wurden, war der Arbeitsaufwand einigermafen kalkulierbar. Die Rater wurden
uber die Dauer von zwei Hochschulsemestern im Umgang mit der ZBKT-Methode geschult
und erlangten sowohl in Gruppen- als auch in Einzelarbeit Routine im Umgang mit der
Methode. Sie erlernten, bei der Zuordnung der SK und CL sinnvoll abzuwégen, sich in die
Thematik des Patienten einzufuihlen und Idiosynkrasien zu erkennen.

Da Patienten naturgemal eine verschieden hohe Anzahl an Narrativen in die Auszéhlung
einbringen und bei der Darstellung der h&ufigsten CL somit formal die Gefahr einer
ungleichen Gewichtung einzelner CL entstehen wiirde, wurde der prozentuale Anteil jedes CL
pro Patient errechnet und fur die Anzahl der in die Auswertung eingehenden Patienten
gemittelt.

2.1. Beziehungsepisoden und ZBKT-Komponenten

BE's enthalten in der Regel einen zumeist implizit geduBerten Wunsch des Erzéhlers (W),
eine Reaktion des Objektes (RO), auf welches sich bezogen wird, und wiederum eine
Reaktion des Erzéhlers, des Subjektes (RS), auf die RO.

Um eine ausreichende Anzahl an BE's zur Bestimmung des ZBKT (10 oder mehr) zu
erhalten, wurden zu Beginn und Ende der Therapie jeweils zwei Therapiestunden eines
Patienten zusammengefasst und ausgewertet. Die Anzahl der erfassten BE's war je nach
Behandlungsmethode verschieden hoch. Psychodynamische Therapiestunden waren
erwartungsgeman reicher an BE's.

Den Beurteilern war zum Auswertungszeitpunkt nicht bekannt, ob es sich um Sitzungen des
Therapiebeginn oder -endes handelte, ebenso wenig waren persénliche Angaben zum
Patienten (Alter, Ausbildungsstand, etc.) bekannt. Die Entschliisselung der Daten erfolgte erst
nach Abschluss der Auswertung, wodurch eine Beeinflussung der Beurteiler hinsichtlich ihrer
Einschatzungen verhindert werden sollte.
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2.2. Vollstandigkeit von Beziehungsepisoden

Wichtigstes Kriterium einer BE ist deren Vollstandigkeit hinsichtlich der ZBKT-
Komponenten. Die Bewertung der Vollstandigkeit fihrt letztlich die Entscheidung flr oder
gegen die Verwendung der Episode zur Transkription und Auswertung herbei. Auf einer
Skala von 1 (sehr unvollstéandig) bis 5 (detailliert) sollten nur BE's mit einer Wertigkeit ab 2,5
in die Auswertung einbezogen werden. Geeignet sind Erzéhlungen, in denen der Patient sehr
ausfuhrlich Gber die Interaktionen mit anderen Menschen berichtet, die Erzéhlung mit Details
ausschmuckt und es dem Betrachter somit ermdglicht, sich in die Situation eines Regisseurs
zu versetzen, der sich die Erz&hlung als Filmszene vorstellt. Je plastischer die Szene wirkt,
desto vollstandiger wird die BE gewertet.

Abb. 2 Bewertung der Vollstdndigkeit von Beziehungsepisoden (Luborsky et al. 1991, S.7)

Bewertung Inhalt der BE

1 Ich traf Joe und wir unterhielten uns (keine ZBKT-Komponenten)

1,5 Ich traf Joe, wir unterhielten uns, aber er sagte wenig (Eine ziemlich
unbestimmte Reaktion des Objekts)

2 Ich traf Joe, wir unterhielten uns, aber er sagte wenig. Er ist ein alter

Schulfreund, den ich mag (Mehrere unvollstdéndige Komponenten, ein Hinweis
auf einen Wunsch und eine Reaktion des Selbst)

2,5 Ich traf Joe, wir unterhielten uns, aber er sagte wenig. Er ist ein alter
Schulfreund, den ich mag. Ich war enttduscht, dass er kaum von unseren
friheren gemeinsamen Erlebnissen sprach (Gentigend Informationen, um
Wunsch, Reaktion des Objekts und Reaktion des Subjekts zu kodieren)

Bei der Bewertung >2,5 beruhen die Bewertungen der Vollstandigkeit darauf,

3 wie genau der Patient die Geschichte erzahlt und wie detailliert die
Informationen fiir jede der Komponenten sind
4 Ich traf Joe und wir unterhielten uns, aber er sagte wenig. Er ist ein alter

Schulfreund, den ich mag. Ich war enttduscht, dass er kaum von unseren
friheren gemeinsamen Erlebnissen sprach. Ich versuchte, die vergangene Zeit
wieder zu erleben und so ein Gefiihl wie damals zu empfinden, aber Joe wirkte
zerstreut. Ich schlug vor, dass wir uns néchste Woche zum Essen treffen und er
stimmte zu (Alle drei Komponenten sind detaillierter und ausftihrlicher)

5 Wie in der Beschreibung fiir 4 aber noch mehr Details

2.3. Bestimmung von Hauptperson und Zeitebene

Die Bestimmung der Hauptperson einer BE ist nicht immer eindeutig. Haufig finden mehrere
Objekte im Narrativ Erwahnung. Es handelt sich dann entweder um eine Personengruppe, die
z.B. als ,,Familie” oder ,,Freunde* zusammengefasst werden kann, oder aber es spielen
mehrere Personen eine Rolle. Der Beurteiler muss eine einzige Person als Hauptperson
definieren, wenn die Personen nicht als Gruppe zusammengefasst werden kénnen. Erscheint
es unmoglich, sich auf eine einzige Hauptperson oder Personengruppe festzulegen, so muss
die BE in mehrere Unterepisoden mit jeweils verschiedenen Beziehungsobjekten unterteilt
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werden. Die Bestimmung der Hauptperson ist wichtig und sollte genau sein, da sich die
ZBKT-Komponenten (W, RO, RS) auf diese Hauptperson beziehen.

Narrative kdnnen weiterhin einer bestimmten Zeitspanne zugeordnet werden, was flr das
spatere ZBKT jedoch nicht unbedingt notwendig ist. Narrative aus der Vergangenheit wurden
mit dem Buchstaben ,,V* versehen. Da die Vergangenheit haufig eine sehr groRRe Zeitspanne
umfasst, wird sie zuséatzlich in die Vergangenheit der Kindheit (bis 10 Jahre), der Jugend (11-
18 Jahre) und der Adoleszenz (ab 18 Jahre) unterteilt. Erzdhlungen aus der Gegenwart werden
mit ,,G* gekennzeichnet. Die Bezeichnung ,,Gegenwart definiert den Zeitraum der
vergangenen vierzehn Tage bis zur gegenwadrtigen Therapiestunde. Narrative, die zeitlich
nicht einzugrenzen sind, also weder der Gegenwart noch der Vergangenheit zugeordnet
werden konnen, werden als ,,generalisiert” bezeichnet. Sie beschreiben keine konkrete
Situation und werden nicht in die Auswertung einbezogen, da sie dem Zuhérer bereits eine
mehr oder weniger reflektierte Generalisierung von Beziehungserfahrungen vermitteln sollen.

2.4. Erstellen des Therapie-Transkriptes

Die Tonbandaufzeichnungen der Therapiestunden wurden zweimal gehort. Wéhrend der erste
Vorgang dazu diente, Narrative und BE's zu identifizieren und auf Vollstandigkeit zu prifen,
wurden sie im zweiten Durchgang erneut evaluiert und gegebenenfalls aussortiert. Das
erneute Horen des Tonbandes, wenngleich es auch zeitaufwendig war, erleichterte das
Erkennen von BE's, oder auch wichtiger inhaltlicher Zusammenhénge. Vollstandige BE's
wurden erst im zweiten VVorgang transkribiert, nummeriert und zur genauen Dokumentation
mit der entsprechenden Zeitebene und dem Beziehungsobjekt gekennzeichnet. Das VVorgehen
war praktikabel und der zeitliche Aufwand kalkulierbar, da lediglich die BE's und nicht das
gesamte Tonband transkribiert werden mussten.

2.5. Zuordnung zu Standardkategorien und Clustern

Sobald die BE’s transkribiert waren, folgte die inhaltliche Zuordnung zu den SK und CL der
Auswertungssysteme. Wir verwendeten die Auswertungssysteme von Barber et al. (1990),
Korner et al. (2002) und Albani et al. (2002 a,b).

Barber et al. (1990) halten 34 SK fiir W und jeweils 30 SK fir RO und RS bereit, welche sich
schlieRlich zu jeweils 8 CL verdichten. Korner et al. (2002) entwickelten fur die bekannten
SK entsprechende aCL. Jeweils 10 aCL fur W und RS, sowie 8 aCL fir RO. Albani et al.
(2002 a,b) stellten die Pradikate des reformulierten ZBKT-Systems auf. Sie 16sten sich dabei
von den herkdmmlichen CL und entwickelten eine alphabetisch aufgestellte Cluster-
Sammlung, welche sich in harmonische und disharmonische Komponenten mit hierarchischer
Gliederung unterteilt.

Eine Besonderheit der Auswertung der vorliegenden Dissertation ist, dass wir die rSK sowohl
in ihrer originalen Form (Albani (0): A 1.1 - M 3.4), als auch in einer vereinfachten Form
(Albani (v): A-M ohne Subkategorien) verwendeten. Mit den vereinfachten Albani
Kategorien (Albani (v)) wurden erwartungsgemal hohere Inter-Rater-Reliabilitaten erzielt,
fiir den Ergebnisteil wurden nur die Albani (v)-Kategorien verwendet.
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Zur vereinfachten Bearbeitung und Zuordnung der BE's zu den SK und CL wurden 3
Auswertungsbogen erstellt:

Auswertungsbogen Nr. 1

Die ermittelten W-, RO- und RS-Komponenten wurden in moglichst textnaher Kurzform auf
den Auswertungsbogen ubertragen und zunéchst den SK und CL von Barber et al. (1990) und
Kdrner et al. (2002) zugeteilt. Hauptperson und Zeitebene wurden vermerkt.

Bei explizit geduBerten Wiinschen bedurfte es bei der Ubertragung nur eines geringen
Abstraktionsvermdgens. Sie wurden so textnah wie moglich Gbernommen. Etwas anders
verhielt es sich mit implizit geduBerten Winschen. Hierbei bedurfte es einer
Abstraktionsebene, auf welcher moglichst unter Verzicht auf Interpretation die
Wunschformulierung entstehen sollte. Es handelte sich somit eher um eine inhaltlich nahe
Schlussfolgerung aus den tatséchlich geduRerten Erzahlungen des Patienten. RO- und RS-
Komponenten waren in der Regel leichter zu identifizieren als W-Komponenten.

Auswertungsbogen Nr. 2

W-, RO- und RS-Komponente, Hauptperson und Zeitebene wurden auf den zweiten
Auswertungsbogen Ubertragen. Zuvor wurde die Unterscheidung der Komponenten in WO
und WS, sowie die der Reaktionskomponenten in Positive und Negative (PRO, NRO, PRS,
NRS) vorgenommen. Dann erfolgte die Zuordnung zu den reformulierten SK von Albani et
al. (2002 a,b).

Mit Hilfe des ersten und zweiten Auswertungsbogens lie sich bereits das ZBKT im AV auf
Clusterebene ablesen. Die Narrative der Therapiestunden am Therapiebeginn und der Stunden
am Therapieende wurden zusammengefasst.

Auswertungsbogen Nr. 3

Der auch als Zusammenfassungsbogen bezeichnete dritte Auswertungsbogen diente dazu,
malgeschneiderte (engl.: tailormade, TM) Formulierungen zu finden. Auch fur das TM-
ZBKT wurden die beiden Stunden am Therapiebeginn und -Ende zusammengefasst.
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2.6. ZBKT im Auszahlverfahren vs Tailormade-ZBKT

Liest man die haufigsten, in Cluster tbersetzten W-, RO- und RS-Kategorien ab, so erhalt
man das ZBKT im AV auf Clusterebene. Es wurde fiir die klassischen ZBKT-CL (Barber et
al. 1990), die aCL nach Korner (Kérner et al. 2002) und die rSK nach Albani (Albani et al.
2002 a,b) bestimmt.

Durch das Auszéhlen der absoluten Haufigkeiten reprasentiert das ZBKT im AV quantitative
Aspekte. Wir verglichen das ZBKT des Gesamtdatenpools (45 Patienten, davon 25 VT- und
20 SET-Patienten) mit den separat erstellten ZBKT s der VT- und SET-Untergruppe.

Um erwartete Veranderungen und Entwicklungen im Therapieverlauf darstellen zu kdnnen,
wurden die ZBKT's zu verschiedenen Therapiezeitpunkten (Therapiebeginn: 3.+5.Stunde =
T1, Therapieende: 17.+18. Stunde = T2) bestimmt und miteinander verglichen. Dabei wurde
auf Unterschiede zwischen der VT- und SET-Gruppe geachtet.

Das TM-ZBKT versucht gegeniiber dem quantitativen Aspekt des AV-ZBKT s die qualitative
Bedeutung einzelner Winsche oder Reaktionen zusammenzufassen. Die urspriinglichen W-,
RO- und RS-Komponenten der Narrative werden inhaltlich sortiert, um fir &hnlich
anmutende Winsche und Reaktionen gemeinsame, maRgeschneiderte Formulierungen und
somit den oft beschriebenen ,,Roten Faden finden zu kdnnen. So entstehen maf3geschneiderte
zentrale Beziehungskonfliktthemen, welche nah an den Worten der Patienten und dennoch auf
einer Abstraktionsebene liegen. Die Abstraktionsebene ist so gewahlt, dass die Formulierung
fiir die meisten Narrative einer Therapiestunde zutrifft. Das mafgeschneiderte ZBKT wird
aufgrund der Nahe zur urspriinglichen Patientenaussage favorisiert. Fir jeweils 10 VT- und
SET-Patienten unserer Patientengruppe wurden mafRgeschneiderte ZBKT's bestimmt und
miteinander verglichen.

2.7. Bestimmung der Interrater-Reliabilitat auf Clusterebene

Die Hohe der IRR spiegelt die Verl&sslichkeit wider, mit der zwei Beurteiler eine moglichst
gute Ubereinstimmung in der Auswahl und Zuordnung von SK und CL erzielen. Sie soll dazu
dienen, die Kklinische Brauchbarkeit und Anwendbarkeit der Kategoriensysteme zu belegen.
Zufallig ausgewahlte therapeutische Sitzungen werden von verschiedenen Beurteilern
bearbeitet, (ber die Hohe der IRR werden sowohl Qualitat als auch Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse objektiv dargestellt.

Fir diese Dissertation wurde die IRR auf der Clusterebene bestimmt. Sie wurde an 12 zuféllig
aus dem Gesamtdatenpool ausgewahlten und von 3 unabhédngigen Ratern bearbeiteten
Therapiestunden ermittelt. Die Angabe der IRR erfolgte sowohl prozentual als auch mit dem
Kappa-Koeffizienten. Das Cohens Kappa wurde 1960 von Jacob Cohen als statistisches Maf
etabliert. Wir gingen von einer Berechnung der IRR zwischen zwei Ratern aus. Alle drei
Rater wurden miteinander verglichen, sodass sich 3 Interrater (IR)-Paare bildeten.

Alle erhobenen Werte (n) wurden auf eine Kontingenztabelle aufgetragen. Die Summe aller
auf der Diagonale aufgetragenen Werte ergab die Anzahl an Ubereinstimmungen zwischen
zwei Ratern. Alle auRerhalb der Diagonalen aufgetragenen Werte entsprachen abweichenden
Beurteilungen.
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pO (Ubereinstimmung zwischen zwei Ratern) wird berechnet als:
p0 = Summe der Diagonalen } / n

pc (erwartete, zuféllige Ubereinstimmung) wird berechnet als

pc = Summe fi x fi/n?

fi x fi entsprach dem Produkt von Zeilensumme und Spaltensumme, welches addiert und ins
Verhaltnis zum Quadrat der Gesamtsumme gestellt wird, wie es folgendes Beispiel zeigt:

Abb. 3 Beispielrechnung Interrater-Reliabilitét

Beispielrechnung fur Wunsch-Cluster mit N = 12, Summe der Diagonalen ) =7
p0=7/12=0,58
pc = 3+2+2+30+2 /144 = 39/ 144 = 0,27

K=0,58-0,27/1-0,27=0,31/0,73=0.42

Der Kappa-Wert unserer Beispielrechnung (K= 0.42) entspricht einer mittelmaRigen
(moderaten) Ubereinstimmung (Landis und Koch 1977).
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Abb. 4 Cohens Kappa
Landis und Koch (1977, S.165)

Cohens Kappa
K<0 schlechte Ubereinstimmung (poor agreement)
K 0-0.20 etwas Ubereinstimmung (slight agreement)
K 0.21-0.40 ausreichende Ubereinstimmung (fair agreement)
K 0.41-0.60 mittelmaRige Ubereinstimmung (moderate agreement)
K 0.61-0.80 beachtliche Ubereinstimmung (substantial agreement)
K 0.81-1.00 fast vollkommene Ubereinstimmung (almost perfect agreement)

2.7.1 IRR im naturalistischen Verfahren

Staats und Biskup (1996) stellten fest, dass die Umstande der Erhebung von Narrativen
Einfluss auf die Art der Narrative haben. Sie fuhren zu unterschiedlichen Ergebnissen und zu
unterschiedlich deutlichen Ubertragungsmustern, was wiederum Einfluss auf die Ermittlung
des ZBKT s und die Hohe der IRR hat.

Fir diese Dissertation stellten wir ein ,Naturalistisches Verfahren“ (NV) einem
»Standardisierten Verfahren“ (SV) gegeniiber. Im NV war es jedem einzelnen Rater
eigenverantwortlich berlassen, die Narrative aus der Audioversion der Therapiestunde zu
transkribieren, die ZBKT-Komponenten in den BE's zu benennen, sie den SK und CL
zuzuordnen und das ZBKT zu bestimmen. Die IRR (Clusterebene) des NV lag deutlich
unter der bisherigen IRR fur die ZBKT-Methode, da sich automatisch Differenzen in der
Auswahl der Narrative und der Festlegung der ZBKT-Komponenten ergaben. Die
Bestimmung war rein exemplarisch und wurde nicht in die Auswertung mit einbezogen, da
wir uns fur den Ergebnisteil streng an den Vorgaben des Manuals zur ZBKT-Methode
(Luborksy et al. 1991) orientierten.

Dennoch mdchten wir die Ergebnisse des NV zur Veranschaulichung der Notwendigkeit eines
SV prasentieren, um aufzuzeigen, wie die Umsténde der Erhebung, speziell das Fehlen einer
aufgearbeiteten Datengrundlage, Einfluss auf die H6he der IRR nehmen. Wir betrachten die
Ergebnisse des NV jedoch bewusst auRerhalb des eigentlichen Ergebnisteiles.

Die Abbildungen 5-8 zeigen die im NV erhobene IRR fur die verschiedenen
Auswertungssysteme (Doktorand A, B, C: hieraus IR-Paar 1-3)

Abb. 5 IRR im NV (Barber)

IRR Barber IR-Paar 1 IR-Paar 2 IR-Paar 3
W k.53 k.29 k.44
RO k.52 k.46 k.32
RS k.4 k.29 k.36

Abb. 6 IRR im NV (Korner)

IRR Korner IR-Paar 1 IR-Paar 2 IR-Paar 3
W k.45 k.21 k.55
RO k.43 k.38 k.27
RS k.55 k.31 k.44
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Abb. 7 IRR im NV (Albani (0))

IRR Albani (0) IR-Paar 1 IR-Paar 2 IR-Paar 3
W k.31 k.31 k.34
RO k.33 k.23 k.24
RS k.41 k.4 k.4

Abb. 8 IRR im NV (Albani (v))

IRR Albani (v) IR-Paar 1 IR-Paar 2 IR-Paar 3
\W k.41 k.33 k.51
RO k.38 k.32 k.33
RS k.49 k.45 k.53

Albani (0): originale Form Al.1 bis M 3.4 / Albani (v): vereinfachte Form. A-M (ohne Subkategorien)

Die Hohe der IRR bewegt sich zwischen k3.1 bis k5.3 fir W, zwischen k2.1 und k4.6 fur RO
und zwischen k2.4 und k5.5 fir RS. Wir dokumentierten keine Ergebnisse, welche die
Bevorzugung eines Kategoriensystems unterstiitzen wurden.

2.7.2 IRR im standardisierten VVerfahren

Das standardisierte Verfahren zur Bestimmung der IRR ist im Vergleich zum NV streng an
die Vorgaben im Manual zur ZBKT-Methode von Luborsky et al. (1991) angelehnt. Die
Narrative und ZBKT-Komponenten wurden zuvor festgelegt und markiert. Nach dem
Zufallsprinzip wurden 12 Therapiestunden ausgewahlt und darin 76 Narrative mit ZBKT-
Komponenten markiert. Somit war von standardisierten, einheitlichen
Untersuchungsbedingungen auszugehen.

Fur die spatere Auswertung wurde nur die vereinfachte Form der reformulierten Albani-
Cluster LU(v) verwendet, die Ergebnisse der LU(0) Auswertung wurden vernachlassigt. Dem
Ergebnisteil ist die Hohe der IRR des standardisierten Verfahrens zu entnehmen. Die IRR im
standardisierten Verfahren liegt deutlich Gber der oben aufgezeigten IRR des naturalistischen
Verfahrens und wird detailliert im Ergebnisteil offengelegt.

2.8. Patientenkollektiv, Aufnahme- und Ausschlusskriterien

Die Auswertung basiert auf Narrativen aus Therapiestunden von 45 ambulanten Patienten mit
der Hauptdiagnose GAS. Die Patienten nahmen an einer randomisierten, kontrollierten
klinischen Studie fur Kurzzeittherapie teil, welche teilweise von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG; LE 1250/1-1 / 1-2) geférdert wurde.

Die Studie wurde in der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat
Gottingen von Mai 2001 bis Juni 2007 durchgefiihrt und war von der Ethik-Kommission der
Medizinischen Fakultit der Georg-August- Universitat Gottingen genehmigt.

Die Patienten wurden von psychologischen Psychotherapeuten und Arzten (iberwiesen oder
durch Informationen und Werbung (ber die Presse fur die Studie gewonnen. 25 Patienten
erhielten eine VT, 20 Patienten eine psychodynamisch orientierte Fokaltherapie (SET).

Alle Patienten wurden in strukturierten, klinischen Interviews (SKID 1, I1) (Wittchen et al.
1997) nach DSM 1V diagnostiziert. Die Interviews wurden von trainierten und erfahrenen
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Interviewern vorgenommen. Die Diagnosen wurden in Ubereinstimmung von mindestens
zwei der trainierten und erfahrenen Interviewer getroffen.

Abb. 9 Allgemeine Angaben zum Patientenkollektiv

Allgemeine Angaben

Durchschnittliches Alter 43,46 Jahre
Geschlecht w/m 80% / 20%
Beziehungsstatus 82,2% Langzeitbeziehung

Abb. 10 Ausbildungsstand des Patientenkollektives

Bildung % N
Keine Aushildung 111 5
Hauptschulabschluss 15,5 7
Mittlere Reife 42,2 19
Lehre 64,4 29
Meistergrad 0 0
Abitur 42,2 19
Hochschulabschluss 24,4 11

Abb. 11 GAS und Komorbiditaten (1)

Hauptdiagnose % N
GAS als einzige psychische Stérung 33,3 15
GAS assoziiert mit komorbiden* Stérungen 66,6 30

*eine oder mehrere komorbide Stérungen

Abb. 12 GAS und Komorbiditaten (2)

Komorbide Stérungen bei GAS* % N
Andere Angststorungen 33,3 15
Depressive Stérungen 24,4 11
Anpassungsstorungen 22,2 10
Zwangsstorungen 111 S
Somatoforme Stérungen 6,6 3

*bezogen auf Patientenkollektiv der Studie

Patienten im Alter von 18 bis 65 Jahren mit der Hauptdiagnose GAS wurden in die Studie
aufgenommen. In Anlehnung an ADIS-R (Di Nardo et al. 1993) war die Hauptdiagnose
definiert als die ,,schwerste mentale Funktionsstorung*.

Zu den Ausschlusskriterien zahlten:

1.

Das Vorhandensein einer akuten, instabilen oder schweren Achse-111-Stérung, also
ein somatischer, medizinischer Krankheitsfaktor, der fiir eine erfolgreiche
Therapie hinderlich sein kénnte

Das Vorhandensein einer aktuellen oder vergangenen Krankengeschichte
bezlglich ~ Schizophrenie, bipolarer  Stoérung oder  Cluster-A-Achse-11-
Personlichkeitsstorung

Das Vorhandensein einer aktuellen oder vergangenen neurologischen
Funktionsstérung
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4. Das Vorhandensein von Alkohol- oder Drogenabhangigkeit (oder Missbrauch

dieser), Essstérungen,

Depression
innerhalb der letzten 12 Monate

oder

Borderline-Personlichkeitsstorung

5. Patienten die sich aktuell in psychotherapeutischer oder psychopharmakologischer

Behandlung befinden.

Abb. 13 Aufnahme- und Ausschlusskriterien der Studie

Insgesamt gescreent: 231 Patienten

Grund des Ausscheidens: Verlust Gesamt N
Aufnahmekriterien  nicht erfallt und / oder 174 57
Ausschlusskriterium erfillt

Beendigung der Therapie wegen Umzug 53
Beendigung der Therapie wegen Problem mit 52
Therapeut

Akustischer Mangel der Tonbandaufnahme 7* 45

* Patienten wurden von der Auswertung ausgeschlossen, wenn beide Sitzungen des Therapiebeginns (prae =
3.+5. Stunde = T1) oder beide Sitzungen des Therapieendes (post = 17.+18. = T2) aufgrund der akustischen

Méngel nicht zu verwerten waren.

Abb. 14 Materialverlust durch akustischen Mangel der Tonbandaufnahme

Patientenkollektiv N=45 | Therapiestd. | Therapiestd. | Therapiestd. | Therapiestd.
Nr.3 Nr.5 Nr. 17 Nr. 18
36 Patienten X X X X
7 Patienten * ~ X X X
2 Patienten * X X = X

x=Therapiestunde lag in guter Qualitat im Audioformat vor und wurde in Auswertung einbezogen

*= Sofern drei Therapiestunden in guter Qualitat vorlagen, wurden Patienten fiir die Auswertung berticksichtigt

~ = Therapiestunde aufgrund akustischer Mé&ngel der Tonbandaufnahme von Auswertung ausgeschlossen
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3. Ergebnisse

3.1. Die Interrater-Reliabilitat fir das ZBKT im Auszahlverfahren

Folgende Darstellung tber die Hoéhe der IRR bezieht sich auf die erste allgemeine
Fragestellung der Dissertation. Die Qualitat der verschiedenen Klassifikationssysteme wird
uber die Hohe der IRR miteinander verglichen. Drei Rater wurden einander gegenubergestellt,
sodass 3 IR-Paare entstanden. Die Ubereinstimmung wird sowohl prozentual als auch als
Kappa-Koeffizient angegeben. Die Hohe des Kappa-Koeffizienten wird mit Hilfe einer

Klassifikation von Landis und Koch (1977) tbersetzt.

Abb. 15 IRR (Paar 1)

IRR (Paar 1) W RO RS
Kappa % Kappa % Kappa %
Barber *1 a7 83 .76 79 15 80,3
Korner *2 .79 83 .66 71 .75 80,3
LU (v)*3 .92 934 .87 89,5 .84 87
LU (0)*4 8 79 8 81,6 8 83
Abb. 16 IRR (Paar 2)
IRR (Paar 2) W RO RS
Kappa % Kappa % Kappa %
Barber *1 .66 71,1 .65 72,4 73 79
Kérner *2 .63 68,4 .58 64,5 73 77,6
LU (v)*3 67 73,7 67 71 78 81,6
LU (0)*4 .52 57,9 .59 61,8 .68 72,4
Abb. 17 IRR (Paar 3)
IRR (Paar 3) W RO RS
Kappa % Kappa % Kappa %
Barber *1 .67 72,4 .85 88,1 15 80,3
Kdrner *2 .66 72,4 71 75 73 77,6
LU (v)*3 .69 75 15 77,6 81 84,2
LU (0)*4 .55 60,5 .61 64,5 .76 78,9

K<0 = schlechte Ubereinstimmung/k>.0 = etwas Ubereinstimmung /k>.21 = ausreichende
Ubereinstimmung /k>.41= mittelmaRige Ubereinstimmung /k>.61 = beachtliche
Ubereinstimmung /k>.81 = vollkommene Ubereinstimmung (nach Landis und Koch 1977)

*1 Barber et al. 1990 *2 Kdrner et al. 2002 *3 Albani et al. 2002 a,b v=vereinfacht ohne Subkategorien *4 o=original mit Subkategorien




Fazit:

Alle drei IR-Paare erreichen hohe Ubereinstimmungswerte. Nach Landis und Koch
(1977) kann sie Uberwiegend als ,,beachtlich* eingestuft werden

Wie erwartet zeigen die ,,originalen* LU-Cluster (mit Subkategorien) die insgesamt
geringsten Ubereinstimmungswerte, wihrend die ,,vereinfachte Version sehr gute
(beachtlich bis vollkommen) Ubereinstimmungswerte erbringt

Mit den alternativen Korner-Clustern kénnen keine héheren IR-Ubereinstimmungen
erzielt werden, als mit den klassischen ZBKT-Clustern

Die Kappa-Werte zeigen ein mit den Prozentangaben tbereinstimmendes Bild.
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3.2. Das ZBKT im Auszahlverfahren

Folgender Abschnitt setzt sich mit der zweiten allgemeinen Fragestellung der Dissertation
auseinander. Gibt es ein zentrales Thema angstgestorter Patienten?

Dazu werden die ZBKT's im AV bestimmt. Die hdufigsten Cluster werden abgelesen. Die
Bedeutung der Haufigkeit eines Clusters ist grol3, wenngleich sie auch vorsichtig interpretiert
sein will. Was in Narrativen haufig vorkommt, muss nicht zwingend der H&ufigkeit im
Verhalten eines Patienten entsprechen. Es bedeutet vielmehr, dass etwas eine Rolle spielt und
es zu konflikthaften Auseinandersetzungen kommt.

Die Abbildungen zeigen die Haufigkeitsverteilung innerhalb der klassischen ZBKT-Cluster
(Barber et al. 1990) und der reformulierten LU-Cluster (Albani et al. 2002 a,b).

3.2.1 Klassische ZBKT-Cluster — die haufigsten W-, RO- und RS-Kategorien
(dargestellt als prozentualer Anteil des Gesamtkollektives)

Abb.18 Haufigkeit der klassischen ZBKT-W-Cluster im Gesamtkollektiv

Klassische ZBKT-W-Cluster
Héaufigkeit im Gesamtkollektiv

20

15

10 -

5 A W Haufigkeit in %
WCluster | 1|23 |4a[s|e[7]8
Haufigkeit in % | 7,9 |11,4/14,4/12,1/11,9/11,715,3)15,2

Die haufigsten Wunsch-Cluster sind 7, 8 und 3
1. Cluster 7 ,,Mich gut und wohl fiihlen*
2. Cluster 8 ,,Ich mochte Erfolg, Leistung erreichen und anderen helfen*
3. Cluster 3 ,, Kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben*
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Abb. 19 Haufigkeit der klassischen ZBKT-RO-Cluster im Gesamtkollektiv

Klassische ZBKT-RO-Cluster
Haufigkeit im Gesamtkollektiv

45
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m Haufigkeit in %
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20
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5

RO-Cluster

|Haufigkeit in %

9,1

8,9

15,6

40,5

8,2

5,8

9,1

Der haufigste RO-Cluster ist Cluster 5 ,,andere weisen zuriick und sind gegen mich*

Abb. 20 Haufigkeit der klassischen ZBKT-RS-Cluster im Gesamtkollektiv

35

Klassische ZBKT-RS-Cluster

Haufigkeit im Gesamtkollektiv

30
25

B Haufigkeit in %

20
15

10

5 .

RS-Cluster

|Héufigkeit in %

5,8

3,9

15,3

6,9

6,8

14

32,1

15,1

Der hédufigste RS-Cluster ist RS-Cluster 7 ,,ich bin enttduscht und deprimiert®

3.2.2 Das AV-ZBKT (klassische ZBKT-Cluster) des Gesamtkollektivs

., Ich mochte mich gut und wohl fiihlen, Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen,
aber auch kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben. Andere weisen
mich zuriick und sind gegen mich. Ich bin enttduscht und deprimiert
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3.2.3 LU-Cluster — die hiufigsten WO-, WS-, RO- und RS-Kategorien

(dargestellt als prozentualer Anteil des Gesamtkollektives)

Abb. 21 Haufigkeit der LU-WO-Cluster im Gesamtkollektiv

LU-WO-Cluster
Haufigkeit im Gesamtkollektiv
16
14
B Haufigkeit in %

12

10 -

8 -

6 -

4 -

. 11

O - - — .
WO-Cluster A|/B|C|D E|F|G|H|I|J|K|L|M
|Héufigkeitin% 82/15/11/11| 0 |0,1/0,4| 0 | 0 |0,3/2,4/0,5/2,5

Die haufigsten WO-Cluster sind B, D, C und A
1. B ,,andere sollen mich unterstiitzen‘

2. D ,andere sollen souverdn sein‘
3. C ,andere sollen mich lieben
4, A ,andere sollen sich mir zuwenden‘



Abb. 22 Haufigkeit der LU-WS-Cluster im Gesamtkollektiv

LU-WS-Cluster
Haufigkeit im Gesamtkollektiv
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15

10

5 t
o m m

WS-Cluster A[B|C|D|E|F|G|H|I LM
|Héufigkeit in%| 2|3 (11/20/0/ 0| 0| 0| 0/1,5/2,8 07,7

~ -
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Die haufigsten WS-Cluster sind D, C und M
1. D ,ich mochte souverin sein®
2. C ,ich mochte lieben, mich wohlfithlen*
3. M,,ich mochte mich zuriickziehen*

Abb. 23 Haufigkeit der LU-RO-Cluster im Gesamtkollektiv

LU-RO-Cluster
Haufigkeit im Gesamtkollektiv

20

18 W Haufigkeit in %
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4 .

2 .

0 - m
RO-Cluster A|/B|C|D E|F|G|H|I|J|K|L|M
|Héufigkeit in%|8,7/7,56,9/6,3/1,22,3(4,2/14,3| 18| 15 8,9(9,2|7,6

Die haufigsten RO-Cluster sind 1und J
1. I,,andere sind unzuverldssig* (18%)
2. J ,andere weisen zuriick* (15%)
3. Alle RO-Cluster, v.a. Disharmonische, werden genannt
4. Verglichen mit den klassischen Clustern eher breite Clusterverteilung
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Abb. 24 Haufigkeit der LU-RS-Cluster im Gesamtkollektiv

RS-Cluster A/B|C|D|/E|F|G|H]|I

LU-RS-Cluster
Haufigkeit im Gesamtkollektiv

25

m Haufigkeit in %
20

15
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n. 1 [

~m

|Héufigkeit in%|(3,4/1,2/15(7,5(9,9/21|11|19|0,1/3,1/1,4(0,1|7,8

Die haufigsten RS-Cluster sind F, Hund C

1.
2. H ,verérgert, unsympathisch sein*

3.

4. Verglichen mit den klassischen Clustern eher breite Clusterverteilung

F ,,unzufrieden sind, Angst haben*

C ,.lieben, wohlfithlen*

3.2.4 Das AV-ZBKT (LU-Cluster) des Gesamtkollektivs

,, Andere sollen mich unterstiitzen, souverdn sein, mich lieben und sich mir zuwenden, ich
mochte souverdn sein, mich wohlfuhlen und zuriickziehen kdnnen. Andere sind unzuverlassig
und weisen mich zurick. Ich bin unzufrieden, habe Angst und bin verargert, fihle mich aber
auch wohl*
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3.3. Visualisierung - Erkennen hd&ufigster Wiinsche und Reaktionen im

Gesamtkollektiv

Winsche:

Abb. 25 Visualisierung der haufigsten W im Gesamtkollektiv (klassische W-Cluster)

Klassische ZBKT-W-Cluster
Hé&ufigkeit im Gesamtkollektiv

20

m W-Cluster

Abb. 26 Visualisierung der haufigsten W im Gesamtkollektiv (LU-WO-Cluster)

LU-WO-Cluster
Hé&ufigkeit im Gesamtkollektiv

20

B WO-Cluster

Abb. 27 Visualisierung der haufigsten W im Gesamtkollektiv (LU-WS-Cluster)

LU-WS-Cluster
Héaufigkeit im Gesamtkollektiv
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0
A B CDEFGH K L M

B WS-Cluster
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Reaktionen des Objektes:

Abb. 28 Visualisierung der haufigsten RO im Gesamtkollektiv (klassische Cluster)

Klassische ZBKT-RO-Cluster
Héaufigkeit im Gesamtkollektiv
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Abb. 29 Visualisierung der haufigsten RO im Gesamtkollektiv (LU-Cluster)

LU-RO-Cluster
Héaufigkeit im Gesamtkollektiv
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Reaktionen des Subjektes:

Abb. 30 Visualisierung der haufigsten RS im Gesamtkollektiv (klassische Cluster)

Klassische ZBKT-RS-Cluster
Héufigkeit im Gesamtkollektiv
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MW RS-Cluster

Abb. 31 Visualisierung der haufigsten RS im Gesamtkollektiv (LU-Cluster)

LU-RS-Cluster
Hé&ufigkeit im Gesamtkollektiv
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3.4. Die Haufigkeitsverteilung der klassischen ZBKT-Cluster bei SET- und
VT-Patienten

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der dritten allgemeinen Fragestellung. Gibt es
hinsichtlich  zentraler Themen Unterschiede zwischen verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch-tiefenpsychologisch behandelten Patienten? Welche Rolle spielt dabei
maoglicherweise die Behandlungsform?

Um diese Frage zu beantworten, wurde das Gesamtkollektiv (N=45) in eine SET- und eine
VT-Gruppe unterteilt und die AV-ZBKT's separat fir diese Gruppen bestimmt. Erneut
wurden sowohl die klassischen ZBKT-Cluster, als auch die reformulierten LU-Cluster
verwendet.

3.4.1 Die héufigsten W-, RO- und RS-Kateqorien der SET- und VVT-Patienten

Abb. 32 Haufigkeit der klassischen ZBKT-W-Cluster bei SET- und VVT-Patienten

Klassische ZBKT-W-Cluster
Hé&ufigkeit bei SET- und VT-Patienten

20

15 —

10 - -

5 — W SET Haufigkeit %
VT Haufigkeit %

. 0 -
W-Cluster 1] 2[3[als]67]s
SET Hiufigkeit %) 8,2 |12,2|15,4|13,6/16,4|11,8/11,1]11,4
VT Haufigkeit % | 7,7 |10,8/13,7/10,9] 8.4 [11,7/18,7/18,2

Die haufigsten Wunsch-Cluster der SET-Patienten sind 5, 3 und 4
1. Cluster 5 ,,anderen nahe sein, annehmen*

2. Cluster 3, kontrolliert und verletzt werden, keine Verantwortung haben’
3. Cluster 4 ,,Abstand haben, Auseinandersetzung vermeiden*
Die haufigsten Wunsch-Cluster der VT-Patienten sind 7 und 8
1. Cluster 7 ,,mich gut und wohl fiithlen*
2. Cluster 8 ,,Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen*

3
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Abb. 33 Haufigkeit der klassischen ZBKT-RO-Cluster bei SET- und VVT-Patienten

Klassische ZBKT-RO-Cluster
Haufigkeit bei SET- und VT-Patienten

45
40
35
30
25
20

1(5) B SET Haufigkeit %
5 L J —]_ { VT Haufigkeit %
RO-Cluster O - 1 i —‘I—

1 2 3 4 5 6 7 8

SET Haufigkeit %| 8,2 | 7,7 |117,5( 2,1 |40,4/ 8,2 | 6,1 | 9,8
VT Haufigkeit % | 9,8 | 9,8 (14,1| 3,5 (40,7| 8,1 | 5,5 | 8,5

Der haufigste RO-Cluster der SET- und VT-Patienten ist Cluster 5 ,,andere weisen mich
zuriick und sind gegen mich*

Abb. 34 Haufigkeit der klassischen ZBKT-RS-Cluster bei SET- und VVT-Patienten

Klassische ZBKT-RS-Cluster
Haufigkeit bei SET- und VT-Patienten

35
30
25
20
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10 1 B SET Haufigkeit %
5 - 111 — .
VT Haufigkeit %
RS-Cluster O - n

SET Haufigkeit %| 8,2 | 4,2 |15,4| 6,7 | 6,4 |13,3(32,4|13,4
VT Haufigkeit % | 4 | 3,7 (15,3|7,2|7,1|14,6/31,8/16,4

Der héaufigste RS-Cluster der SET- und VT-Patienten ist Cluster 7 ,,ich bin enttduscht und
deprimiert*
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3.4.2 Das ZBKT der SET-Patienten

,,Ich mochte anderen nahe sein, andere annehmen. Ich méchte keine Verantwortung, sondern
Abstand haben und Auseinandersetzungen vermeiden. Andere weisen mich zuriick und sind
gegen mich. Ich bin enttduscht und deprimiert“

3.4.3 Das ZBKT der VT-Patienten

,Ich méchte mich gut und wohl fiihlen und Erfolg und Leistung erreichen. Ich mochte
anderen helfen. Andere weisen mich zurick und sind gegen mich. Ich bin enttduscht und
deprimiert
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3.5. Die Haufigkeitsverteilung der LU-Cluster bei SET- und VT-Patienten
3.5.1 Die héufigsten W-, RO- und RS-Kateqgorien der SET- und VVT-Patienten

Abb. 35 Haufigkeit der LU-WO-Cluster bei SET- und VT-Patienten

LU-WO-Cluster
Hé&ufigkeit bei SET- und VVT-Patienten
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WO-Cluster A|/B|C|DIE|F|G H[I|J|K|L|M
SET Haufigkeit % 8,8/ 15|12(12| 0 |0 | 0 | 0| 0 |0,4(2,7| 1 |2,2
VT Haufigkeit % |7,8/15|10|11| 0 |0,2/0,7| 0 | 0 |0,2|2,5| 0 2,8

Die haufigsten WO-Cluster der SET-Patienten sind B, C, D und A
1. B ,andere sollen mich unterstiitzen*

2. C ,andere sollen mich lieben, wohlfiihlen*
3. D ,andere sollen souverin sein‘
4. A ,andere sollen sich mir zuwenden*
Die haufigsten WO-Cluster der VT-Patienten sind B, D, C und A
1. B ,andere sollen mich unterstiitzen*
2. D ,andere sollen souverin sein®
3. C ,andere sollen mich lieben, wohlfiihlen*
4, A ,andere sollen sich mir zuwenden‘



Abb. 36 Haufigkeit der LU-WS-Cluster bei SET- und VT-Patienten

LU-WS-Cluster
Haufigkeit bei SET- und VT-Patienten
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WS-Cluster A|/B|C|D|E|F|[G|H|I|J|K|L|M
SET Haufigkeit %(3,3/3,1|{10(17| 0 |0 0| 0| 0| 1 (42 0|8
VT Haufigkeit % | 1 /2,9/12|23| 0|0 | 0| 0| 0(19(1,6/ 0|75

Die haufigsten WS-Cluster der SET- und VT-Patienten sind D, C und M
1. D ,ich mochte souverin sein®
2. C ,ich mochte lieben, mich wohlfithlen*
3. M,,ich mdchte mich zuriickziehen*

Abb. 37 Haufigkeit der LU-RO-Cluster bei SET- und VT-Patienten

LU-RO-Cluster
Haufigkeit bei SET- und VT-Patienten

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

RO Cluster A|B|C|D|E|F|G|H|I|J]|K|L|M
SET Haufigkeit % | 10 (8,4 |8,1/4,5/1,4|2,4(3,5/4,7|18 |13 |11|6,8|7,8
VT Haufigkeit % |7,6(6,8/59|7,7/1,1(2,3(48| 4 |18 |17 | 7 |11|7,4

Die héaufigsten RO-Cluster der SET-Patienten sind I, J, K und A
1. I,andere sind unzuverldssig*

2. J,andere weisen zuriick®
3. K ,,andere dominieren
4. A ,andere wenden sich zu“
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Die haufigsten RO-Cluster der VT-Patienten sind I, J und L
1. TI,andere sind unzuverldssig*
2. J,andere weisen zuriick®
3. L ,andere drgern, greifen an‘

Abb. 38 Haufigkeit der LU-RS-Cluster bei SET- und VVT-Patienten

LU-RS-Cluster
Héufigkeit bei SET- und VT-Patienten
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SET Haufigkeit % |4,3/0,8| 16 6,8/ 11|19 10|19 | 0 |2,7/1,7/0,1(9,1
VT Haufigkeit % (2,8/1,5/15| 8 | 9 |22|1218(0,2/3,5/1,1| 0 |6,8

Die héaufigsten RS-Cluster SET- und VT-Patienten sind F, Hund C
1. F ,unzufrieden sein, Angst haben*

2. H ,verirgert, unsympathisch sein*
3. C,lieben, wohlfiihlen*

3.5.2 Das ZBKT der SET-Patienten

,Andere sollen mich unterstiitzen, mich lieben, souverdn sein und sich mir zuwenden. Ich
mochte souverdn sein. Andere sind unzuverlassig. Ich bin unzufrieden, habe Angst und bin

oo ‘“
verargert

3.5.3 Das ZBKT der VT-Patienten

., Andere sollen mich unterstiitzen, mich lieben, souverdn sein und sich zuwenden. Ich mochte
souveran sein. Andere sind unzuverlassig, weisen mich zuriick. Ich bin unzufrieden, habe
Angst und bin verdrgert
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3.6. Die Veranderungen der Haufigkeitsverteilung klassischer ZBKT-
Cluster im Therapieverlauf

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der vierten allgemeinen Fragestellung. Veréndern
sich zentrale Themen wéhrend des Therapieverlaufes? Wenn ja, gibt es Unterschiede
zwischen VT- und SET-Patienten? Um diese Frage angemessen zu beantworten, wurden die
ZBKT's an zwei Therapiezeitpunkten gemessen und miteinander verglichen. Zunéchst folgt
die Darstellung der Clusterhdufigkeit der SET- und VT-Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten. Erneut wurden die klassischen ZBKT-Cluster und die reformulierten LU-Cluster
verwendet.

3.6.1 Die Verdnderungen bei SET-Patienten

(Gemessen wurde die prozentuale Haufigkeit eines Clusters zu zwei Therapiezeitpunkten (T1=
3.+5.Therapiestunde, T2 = 17.+18. Therapiestunde))

Abb. 39 Veranderung der Haufigkeit klassischer ZBKT-W-Cluster von SET-Patienten

Klassische ZBKT-W-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

25 B T1 Haufigkeit in %
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T1 Haufigkeitin %|10,2| 9,7 |10,8| 20 |13,8/17,3| 8,7 | 9,3
T2 Haufigkeitin %| 4,2 |14,5/19,6|12,7|13,8/10,6/11,9|12,8

Abb. 40 Visualisierung der Verédnderung des Wunsch-Clusters

Tl
T2
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Zum Zeitpunkt T1 sind die Wunsch-Cluster 4, 6 und 5 am hdufigsten
1. Cluster 4 ,,Abstand haben und Auseinandersetzung vermeiden*

2. Cluster 6 ,,Geliebt und verstanden werden*
3. Cluster 5 ,,anderen nahe sein und annehmen*

Zum Zeitpunkt T2 sind die Wunsch-Cluster 3, 2 und 5 am haufigsten

1. Cluster 3 ,,Kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben*
2. Cluster 2 ,,Mich anderen widersetzen, andere verletzten und kontrollieren®

3. Cluster 5 ,,anderen nahe sein und annehmen*

Starkste Zunahme der Nennungshé&ufigkeit wahrend der Therapie
1. Cluster 2 ,,mich anderen widersetzen und andere verletzen und kontrollieren*
2. Cluster 3 ,, Kontrolliert und verletzt werden keine Verantwortung haben*
Starkste Abnahme der Nennungsh&ufigkeit wahrend der Therapie
1. Cluster 4 ,,Abstand haben und Auseinandersetzung vermeiden‘
2. Cluster 1 ,,mich behaupten und unabhéngig sein‘
3. Cluster 6 ,,geliebt und verstanden werden*

Abb. 41 Veranderung der H&aufigkeit klassischer ZBKT-RO-Cluster von SET-Patienten

Klassische ZBKT-RO-Cluster

Veranderungen im Therapieverlauf (SET)

60

50 B-T1 Haufigkeit in %

40 T2 Haufigkeit in %

30

20

h—

o | ml mi

RO-Cluster 1 2 3 4 5 6 7 8
T1 Haufigkeitin%| 9 | 6 |21,5| 1,3 |37,9| 63| 7,2 |10,8
T2 Haufigkeitin%| 8,6 | 8 |15,8| 2,4 |48,7| 65| 3,2 | 6,9

Zum Zeitpunkt T1 und T2 sind die RO-Cluster 5 und 3 am h&ufigsten
Cluster 5 ,,andere weisen zuriick und sind gegen mich*
Cluster 3 ,,andere sind bestiirzt, aufgeregt und drgerlich*
Stérkste Zunahme der Nennungshaufigkeit: Cluster 5
Stérkste Abnahme der Nennungshdufigkeit: Cluster 3

o
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Abb. 42 Veranderung der Haufigkeit klassischer ZBKT-RS-Cluster von SET-Patienten

Klassische ZBKT-RS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

gg B 71 Haufigkeitin %
3(5) T2 Hiufigkeit in %
20
15 -
Fhr. e S
5 4 — |
0 _:I_ e
RS-Cluster 1 23[als]6[7]s
T1 Haufigkeitin % | 6,8 | 5,8 |11,6| 2,8 |10,4/13,5/34,9/14,5
T2 Haufigkeitin % | 7,2 | 2,4 [15,2(10,3] 2,8 [13,8| 36 12,2

Abb. 43 Visualisierung der Veranderung des RS-Clusters

Tl
T2

Zum Zeitpunkt T1 und T2 ist RS-Cluster 7 am h&ufigsten
1. Cluster 7 ,,bin enttduscht und deprimiert*
2. Stirkste Zunahme der Nennungshaufigkeit: Cluster 4 ,,ich widersetze mich und
verletze andere* und Cluster 3 ,,fiihle mich respektiert und akzeptiert*
3. Stérkste Abnahme der Nennungshaufigkeit: Cluster 5 ,,ich habe Selbstkontrolle und
Selbstvertrauen* und Cluster 2 ,,bin unempfanglich, unaufgeschlossen

3.6.2 Das ZBKT der SET-Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten (T1/T2)

T1: ,Ich mochte Abstand haben und Auseinandersetzungen vermeiden, geliebt und
verstanden werden. Die anderen weisen mich zurtick und sind gegen mich. Ich bin enttauscht
und deprimiert“

12: ,,Ich méchte kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben. Ich mochte
mich anderen widersetzen, andere verletzen und kontrollieren. Die anderen weisen mich
zurtick, sind gegen mich. Ich bin enttduscht und deprimiert
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3.6.3 Die Veranderungen bei VT-Patienten

(Gemessen wurde die prozentuale Haufigkeit eines

3.+5.Therapiestunde, T2 = 17.+18. Therapiestunde))

Abb. 44 Veranderung der Haufigkeit klassischer ZBKT-W-Cluster von VT-Patienten

Clusters zu zwei Therapiezeitpunkten

Klassische ZBKT-W-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (VT)

—- M T1 Haufigkeit in %

25

20

15

10 +—— —— B

1 W
W-Cluster 11234 |5|6|7|38
T1 Haufigkeitin %|7,7|8,5| 16 | 11 (8,3(8,3| 23 | 19
T2 Haufigkeitin % | 8,7 | 14 (8,212 (85|13 | 16 | 17

T2 Haufigkeit in %

Abb. 45 Visualisierung der Veranderung des W-Clusters

Tl
T2

Zum Zeitpunkt T1 sind die Wunsch-Cluster 7, 8 und 3 am haufigsten

1. Cluster 7 ,,mich gut und wohl fithlen*

2. Cluster 8 ,,Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen*

3. Cluster 3 , kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben*

Zum Zeitpunkt T2 sind die Wunsch-Cluster 8, 7, 2 und 6 am hdufigsten

1.

a ks wnN

Cluster 6 ,,geliebt und verstanden werden*
Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich eine breitere Verteilung der Cluster ohne deutlicheres
Herausstechen eines oder mehrerer Cluster

Cluster 8 ,,Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen*
Cluster 7 ,,mich gut und wohl fiihlen*
Cluster 2 ,,mich anderen widersetzen, andere verletzen und kontrollieren*

(T1=
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Starkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie
1. Cluster 2 ,,mich anderen widersetzen, andere verletzen und kontrollieren* und
2. Cluster 6 ,,geliebt und verstanden werden*
Starkste Abnahme der Nennungshaufigkeit wahrend der Therapie
1. Cluster 7 ,,mich gut und wohl fiihlen* und
2. Cluster 3 ,,kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben*

Abb. 46 Veranderung der Haufigkeit klassischer ZBKT-RO-Cluster von VT-Patienten

Klassische ZBKT-RO-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (VT)

30 B T1 Haufigkeit in %

20 T2 Haufigkeit in %
e =" o N
RO-Cluster 1 2 3 4 5 6 7 8

T1 Haufigkeit in %11,5(10,5|17,7| 2 |36,8/6,3|5,7 (9,5
T2 Haufigkeitin %| 10 (10,8(10,3| 5,1 (39,8/ 8,3 4,2 | 7,4

1. Zum Zeitpunkt T2 und T2 ist RO-Cluster 5 am hdufigsten ,,andere weisen zuriick und
sind gegen mich*

2. Starkste Abnahme der Nennungshaufigkeit wahrend der Therapie: Cluster 3 ,,andere
sind bestiirzt aufgeregt und argerlich
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Abb. 47 Veranderung der Haufigkeit klassischer ZBKT-RS-Cluster von VT-Patienten

Klassische ZBKT-RS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (VT)

40
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;g T2 Haufigkeit in %
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3

T1 Haufigkeit in % 2,4 112,3| 6,8 | 8,8 (22,3/25,1/194
T2 Haufigkeitin%| 5,3 | 3,7 14,9/ 6,9 | 6,4 |11,6(34,3| 13

B T1 Haufigkeit in %

- T

Abb. 48 Visualisierung der Veranderung des RS-Clusters
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30
20 £
10 4-..., e . 2
0

Zum Zeitpunkt T1 sind die RS-Cluster 7, 6 und 8 am hdufigsten
1. Cluster 7 ,,bin enttduscht und deprimiert®

2. Cluster 6 ,,ich bin hilflos*
3. Cluster 8 ,,bin dngstlich und beschamt*
Zum Zeitpunkt T2 sind RS-Cluster 7 und 3 am héaufigsten
1. Cluster 7 ,,bin enttduscht und deprimiert™
2. Cluster 3, fithle mich respektiert und akzeptiert™
Die starkste Zunahme der Nennungsh&ufigkeit wahrend der Therapie
1. Cluster 7 ,,bin enttduscht und deprimiert*
Die starkste Abnahme der Nennungshaufigkeit wahrend der Therapie
1. Cluster 6 ,.fiihle mich hilflos*
2. Cluster 8 ,,bin dngstlich und beschamt*
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3.6.4 Das ZBKT der VT-Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten (T1/T2)

T1:

., Ich mochte mich gut und wohl fiihlen, Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen.
Andere weisen mich zurick und sind gegen mich. Ich bin enttduscht und deprimiert, hilflos,
dngstlich und beschdmt “

T2:

,, Ich méchte Erfolg und Leistung erreichen und anderen helfen. Ich mochte mich gut und
wohl fiihlen, geliebt und verstanden werden, mich anderen aber auch widersetzen, sie
verletzen und kontrollieren. Andere weisen mich zuriick und sind gegen mich. Ich bin sehr
enttduscht und deprimiert. Fiihle mich aber auch respektiert und akzeptiert
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3.7. Die Veranderungen der Haufigkeitsverteilung der LU-Cluster im
Therapieverlauf

3.7.1 Die Verdnderungen bei SET-Patienten

(Gemessen wurde die prozentuale Haufigkeit eines Clusters zu zwei Therapiezeitpunkten (T1=
3.+5.Therapiestunde, T2 = 17.+18. Therapiestunde))

Abb. 49 Veranderung der Haufigkeit des LU-WO-Clusters von SET-Patienten

LU-WO-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

18
ii | W T1 Haufigkeit in %
12 T2 Haufigkeit in %
8 -
6 -
4 -
. ck
0 - EL
WO-Cluster A|B|C|D|E|F|G|H|I|J K|L|M
T1 Haufigkeitin %|11|15/12|12| 0| 0 | 0 | 0| 0 |0,2/1,7/1,8/4,3
T2 Haufigkeit in %(9,2/17|15(13/ 0| 0 | 0 | 0 | 0 (0,4/1,8/0,4|1,6

Abb. 50 Visualisierung der Veranderung des WO-Clusters

20
15
N
10 (7N
0 T2

Zum Zeitpunkt T1 und T2 sind die WO-Cluster B, C, D und A am h&ufigsten
1. B ,unterstiitzen*

C , lieben, wohl fithlen*

D ,,souverin sein“

A ,,sich zuwenden*

o
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Abb. 51 Veranderung der Haufigkeit des LU-WS-Clusters von SET-Patienten

LU-WS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

16 W T1 Haufigkeitin %

N

14
12
10
8
6
4
2
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<

WS-Cluster A|/B|C|/D|E|F|G|H|I
T1 Haufigkeitin %(2,9/2,2/9,6/15| 0| 0| 0| 0| 0 (0,6/0,8 0 |12
T2 Haufigkeitin %(3,2|3,4/8,4/17/ 0|0 |0 |0 |0 (1,461 0| 3

Abb. 52 Visualisierung der Verénderung des WS-Clusters

Tl
T2

Zum Zeitpunkt T1 sind die WS-Cluster D, M und C am haufigsten
1. D ,souverdn sein‘

2. M ,sich zuriickziehen*
3. C,lieben, wohl fithlen*

Zum Zeitpunkt T2 sind die WS-Cluster D, C und K am haufigsten
1. D ,souverin sein®
2. C ,lieben, wohl fiihlen
3. K ,,dominieren*

Starkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie
1. K ,,dominieren®

Starkste Abnahme der Nennungshéaufigkeit wahrend der Therapie
1. M ,sich zuriickziehen*



Abb. 53 Veranderung der Haufigkeit des LU-RO-Clusters von SET-Patienten

LU-RO-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

25

20 B T1 Haufigkeit in %

15 T2 Haufigkeit in %

10 - | 8 B

5 - 1 1 1

RN 1K
RO-Cluster A/B|C|/DIE|F|G|H|I|[J|K|L|M
T1 Haufigkeitin%| 13| 9 (6,3(4,6/ 0 | 2 | 3 (11|19|15(9,4/6,3| 3
T2 Haufigkeit in %|6,3|5,3|7,7(4,5|2,6(1,4|2,5|2,5/ 21|14 |13|5,9| 13

Zum Zeitpunkt T1 sind die RO-Cluster I, J und A am h&ufigsten
1. I,unzuverléssig sein*
2. J,,zuriickweisen®
3. A ,sich zuwenden®
Zum Zeitpunkt T2 sind die RO-Cluster 1, J, K und M am haufigsten
1. I,unzuverléssig sein*
2. J,,zuriickweisen®
3. K ,,dominieren*
4. M ,sich zuriickziehen®
Starkste Zunahme der Nennungshé&ufigkeit wahrend der Therapie
1. M,,;sich zuriickziehen*
2. K ,,dominieren®
Starkste Abnahme der Nennungshéaufigkeit wahrend der Therapie
1. H ,verérgert, unsympathisch sein*
2. A ,sich zuwenden*
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Abb. 54 Veranderung der Haufigkeit des LU-RS-Clusters von SET-Patienten

LU-RS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (SET)

30
25 BT Haufigkeit in %
20 T2 Haufigkeit in %
15
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. TR ——
0 4 1 wl 1
RS-Cluster A|/B|[C|IDIE|F|G|H|I]J|K|LIM
T1 Haufigkeit in %|5,9| 0 | 12| 6 (8,7/18|11|25| 0 2,4/ 4 | 0 |6,5
T2 Haufigkeit in %(1,9/0,9| 13|7,8/14|20(7,4/ 22| 0 (3,7/0,5/0,4|8,6

Abb. 55 Visualisierung der Veranderung des RS-Clusters

mTl
T2

Zum Zeitpunkt T1 sind die RS-Cluster H, F, C und G am haufigsten
1. H ,verérgert, unsympathisch sein*

2. F ,unzufrieden sein, Angst haben*
3. C ,lieben, wohl fiihlen“
4, G ,fremdbestimmt sein®
Zum Zeitpunkt T2 sind die RS-Cluster H, F, E und C am haufigsten
1. H ,verdrgert, unsympathisch sein“
2. F ,,unzufrieden sein*
3. E ,depressiv sein“
4. C,lieben, wohl fiihlen*
Starkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie
1. E ,depressiv sein*
Starkste Abnahme der Nennungshéufigkeit wahrend der Therapie
1. A ,sich zuwenden*
2. K ,,dominieren®
3. G, fremdbestimmt sein®
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3.7.2 Das LU-ZBKT der SET-Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten (T1/T2)

T1:

, Andere sollen mich unterstiitzen, souverdn sein, mich lieben und sich mir zuwenden. Ich
mochte souverén sein, mich zurickziehen, lieben und mich wohl fiihlen. Andere sind
unzuverldssig . Ich bin verdrgert, unzufrieden und habe Angst*

T2:

,,Andere sollen mich unterstltzen, mich lieben, souveran sein und sich mir zuwenden. Ich
mochte souveran sein, mich wohl fuhlen und dominieren. Andere sind unzuverlassig. Ich bin
verdrgert und unzufrieden, habe Angst*
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3.7.3 Die Verdnderungen bei VT-Patienten

Gemessen wurde die

prozentuale Haufigkeit eines Clusters zu
3.+5.Therapiestunde, T2 = 17.+18. Therapiestunde)

zwei Therapiezeitpunkten

Abb. 56 Veranderung der Haufigkeit des LU-WO-Clusters von VT-Patienten

WO-Cluster

LU-WO-Cluster

Verénderungen im Therapieverlauf (VT)
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Abb. 57 Visualisierung der Veranderung des WO-Clusters

Tl
T2

Zum Zeitpunkt T1 und T2 sind die WO-Cluster B, C, A und D am haufigsten

1. B ,unterstiitzen*

2. C,lieben, wohl fiihlen*
3. A ,,sich zuwenden*
4. D ,,souverin sein“

Starkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie

1. D ,souverin sein*
Starkste Abnahme der Nennungshéaufigkeit wahrend der Therapie

1. C,lieben, wohl fiihlen*

2. M ,,zuriickziehen*

(T1=
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Abb. 58 Veranderung der Haufigkeit des LU-WS-Clusters von VVT-Patienten

LU-WS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf VT

25
20 B T1 Haufigkeit in %
15 T2 HTfiekeitim %
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5 L
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WS Cluster A|/B|C|D F I[J|K|L|IM
T1 Haufigkeitin%| 1 | 4 [16(23|0|0|0|(0|0|2|1|0|7
T2 Haufigkeitin %| 1 | 2 [14(19/0|0|0|0|0|0|6|0 |7

Abb. 59 Visualisierung der Verénderung des WS-Clusters

Tl
T2

Zum Zeitpunkt T1 sind die WS-Cluster D, C und M am h&ufigsten
1. D ,souverdn sein‘

2. C ,lieben, sich wohl fiihlen
3. M, ,sich zuriickziehen*
Zum Zeitpunkt T2 sind die WS-Cluster D, C, K und M am haufigsten
D ,,souverin sein“
C , lieben, sich wohl fithlen*
K ,,dominieren*
4. M ,sich zuriickziehen®
Starkste Zunahme der Nennungshdufigkeit wéahrend der Therapie
1. K ,dominieren

Starkste Abnahme der Nennungshéufigkeit wahrend der Therapie
1. D ,souverdn sein®

A
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Abb. 60 Veranderung der Haufigkeit des LU-RO-Clusters von VT-Patienten

LU-RO-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (VT)

%g B T1 Haufigkeit in %
1e g 172 Haufigkeit in %
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6 - —
4 - B
2 - — -
0 - | N i1
RO-Cluster A/B|C|DIE|F|G|H|I |J]|K|L|M
T1 Haufigkeit in % |8,1|6,6/6,5/7,9/1,9/3,6/8,2|1,8| 15| 15|8,5(9,3|7,5
T2 Haufigkeit in % |6,8|5,3|4,7/6,1|0,4/1,3|12,1| 6 |17|18|11|12 6,3

Zum Zeitpunkt T1 und T2 sind die RO-Cluster I und J am haufigsten
1. I,unzuverléssig sein*
2. J,zurickweisen

Starkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie
1. H ,verérgert, unsympathisch sein“
Starkste Abnahme der Nennungshéufigkeit wahrend der Therapie

1. G, fremdbestimmt sein‘



Abb. 61 Veranderung der Haufigkeit des LU-RS-Clusters von VT-Patienten

LU-RS-Cluster
Verénderungen im Therapieverlauf (VT)
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T1 Haufigkeitin %|1,5/0,6| 15| 9 |10 |26|14|14|0,3(/2,6(0,9| 0 |6,8
T2 Haufigkeitin %|3,2/2,1| 11|7,2|6,3|19 8,4/ 23| 0 |5,4/0,7| O |8,6

Abb. 62 Visualisierung der Veranderung des RS-Clusters bei VT-Patienten

mT1
T2

Zum Zeitpunkt T1 sind die RS-Cluster F, C, G und H am haufigsten
1. F ,unzufrieden sein, Angst haben*

2. C ,lieben, sich wohl fithlen*
3. G, fremdbestimmt sein®
4. H ,verdrgert, unsympathisch sein*
Zum Zeitpunkt T2 sind die RS-Cluster H, F, C und M am haufigsten
1. H ,verdrgert, unsympathisch sein*
2. F ,unzufrieden sein, Angst haben*
3. C,lieben, sich wohl fiihlen*
4. M ,,sich zuriickziehen*
Stérkste Zunahme der Nennungshaufigkeit wéahrend der Therapie
1. H ,verérgert, unsympathisch sein*
Stérkste Abnahme der Nennungshaufigkeit wéhrend der Therapie
1. F ,unzufrieden sein, Angst haben*
2. G, fremdbestimmt sein*
3. E ,depressiv sein*
4, C ,lieben, sich wohl fiihlen*
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3.7.4 Das LU-ZBKT der VT-Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten (T1/T2)
T1:

WO-AV: , . Andere sollen mich unterstiitzen und lieben “

WS-AV: ,, Ich mdchte souverdn sein, lieben und mich wohlfiihlen

RO-AV: ,, Andere sind unzuverlissig und weisen zuriick "

RS-AV: ,, Ich bin unzufrieden und habe Angst*

T2:

WO-AV: , Andere sollen souveran sein, mich unterstiitzen, sich mir zuwenden und mich
lieben *

WS-AV: ,,Ich méchte souverdn sein, lieben und mich wohl fiihlen, dominieren und mich
zuriickziehen kénnen *

RO-AV: ,, Andere sind unzuverldissig und weisen mich noch stdrker zuriick "

RS-AV: ,, Ich bin verdrgert und unzufrieden *
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3.8. Das maligeschneiderte ZBKT

Der letzte Ergebnisteil befasst sich mit der funften allgemeinen Fragestellung der
Dissertation. Lassen sich zentrale Themen und krankheitstypische Muster mit ausgezahlten
oder maligeschneiderten ZBKT's besser erkennen? Unterscheiden sich mafRgeschneiderte
ZBKT s von VT- und SET-Patienten?

Wéhrend bei den ausgezahlten ZBKT's der Aspekt der Haufigkeit, also gewissermalen der
Quantitat eines Clusters eine besondere Rolle spielt, kommt es beim Erstellen der
maligeschneiderten ZBKT's in besonderem MaRe darauf an, einen roten Faden aufzuspiren,
welcher sich durch viele Wiinsche und Reaktionen eines Patienten oder auch einer ganzen
Gruppe von Menschen zieht. Es wird also eine tibergeordnete Formulierung gesucht, welche
fir moglichst viele Winsche und Reaktionen zutreffen soll. Hierzu wurde entgegengesetzt
zum Vorgehen beim AV nicht einfach quantitativ erfasst, sondern qualitativ aufgespurt.
Dieser Schritt erfolgt direkt am Narrativ und spart hierdurch die Ubersetzung in SK und CL
vollstandig aus. Klinisch ist das TM-ZBKT der Patientenaussage somit wesentlich naher.

Das TM-ZBKT wurde exemplarisch fir jeweils 10 SET- und VT-Patienten erstellt. Erneut
stellten wir uns die Frage, ob sich Unterschiede zwischen VT- und SET-Patienten aufzeigen
lassen. Im Folgenden findet sich die malgeschneiderte Formulierung fiir jede ZBKT-
Komponente im préa/post-Vergleich als Etappen-ZBKT des Therapieanfanges (3.+5.
Therapiestunde = T1) und Therapieendes ( 17.+18. Therapiestunde = T2).

3.8.1 TM-ZBKT der SET-Patienten (T1/T2)
*erstellt aus Daten von 10 SET-Patienten

Patient 1:

W: (T1) will unabhdngig und selbstédndig sein und doch fir die anderen da sein / (T2)
aufraffen, nicht egoistisch sein, Kontakt knlpfen

RO: (T1) bewegt nicht eine Stecknadel, andere beanspruchen mich sehr / (T2) wollten uns
nicht dabei haben

RS: (T1) bin deprimiert und enttduscht / (T2) habe Angst, komme nicht zurecht, habe
durchgehangen

Patient 2:

W: (T1) will blrgerliches Leben, alles richtig machen, aber keine Langeweile / (T2) ich will
klare Positionen und meine Ruhe haben, andere sollen tun was ich sage

RO: (T1) haben Freiheitsdrang, sind unzuverldssig, gleichguiltig/ (T2) andere ignorieren
meine Wunsche, ziehen sich zurtick, bedrohen mich

RS: (T1) kann es nicht mehr ertragen, bin verzweifelt und will es nicht wahr haben / (T2)
fuhle mich ausgeliefert, hilflos, ist nicht das was ich will
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Patient 3:

W: (T1) alles retten, was vom Aussterben bedroht ist, alles akkurat und souveran erledigen /
(T2) andere nicht hangen lassen, helfen, dabei aber selbst nicht im VVordergrund stehen

RO: (T1) andere lassen mich im Stich und verstehen mich nicht / (T2) fiihlen sich vor den
Kopf gestolien

RS: (T1) bin deprimiert und &ngstlich, aber so kann es nicht bleiben / (T2) steigere mich rein,
mische mich ein, belastet mich

Patient 4:

W: (T1) will meinen Mann stehen und das tun, wozu ich Lust habe und dabei anderen
gefallen / (T2) andere sollen mich respektvoll behandeln und tun was ich sage

RO: (T1) sind unsensibel und interessiert die gar nicht / (T2) haben mich im Stich gelassen,
gehen nicht auf mich ein

RS: (T1) ging mir richtig schlecht, war mir zu viel / (T2) traurig, witend unzufrieden

Patient 5:

W: (T1) winsche mir Nahe, Respekt und Anerkennung / (T2) will attraktiv sein,
Anerkennung, sexuelle Kontakte

RO: (T1) setzen mich unter Druck, respektieren mich nicht / (T2) fordern, setzen mich unter
Druck, weisen zuriick

RS: (T1) bekomme Angst, bin verunsichert / (T2) bin tberfordert, dngstlich

Patient 6:

W: (T1) jemand der mich versteht, geborgen sein, nicht auffallen wollen / (T2) ich mdchte
eine aufregende Beziehung fiihren und ungebunden, frei sein

RO: (T1) sind unberechenbar, ekeln sich oder loben mich / (T2) sind lieb und nett aber
langweilig

RS: (T1) schdme mich oder bin erleichtert, bin abhangig von der Reaktion anderer / (T2) bin
dankbar, aber sehe keinen Sinn, bin unzufrieden

Patient 7:

W: (T1) méchte Ausmall der emotionalen N&he zu anderen selbst bestimmen / (T2) mdchte
nicht alleine sein, beschiitzt werden, meine Bedurfnisse durchsetzen

RO: (T1) machen es gern dramatisch, sind vorwurfsvoll / (T2) sind riicksichtslos, nicht an
meinen Winschen interessiert

RS: (T1) reingesteigert und dann tber mich selbst geédrgert / (T2) bin angstlich, verargert und
wiitend

Patient 8:

W: (T1) fir mich einsetzen, Nahe zu anderen finden / (T2) souverdn sein, stark sein,
durchsetzen

RO: (T1) spenden Nahe, setzen sich mit mir auseinander / (T2) sind distanziert

RS: (T1) bin zufrieden / (T2) trotz einiger Erfolge bin ich unzufrieden
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Patient 9:

W: (T1) andere sollen mich respektieren und richtig behandeln / (T2) mdchte tun, wozu ich
Lust habe und unterstutzt werden

RO: (T1) sind nicht verfligbar, verstehen nicht / (T2) nehmen nicht immer Ricksicht

RS: (T1) drgert mich / (T2) bin verdrgert, ziehe mich zurlck

Patient 10:

W: (T1) tun was ich fir richtig halte, durchsetzen / (T2) mich auf andere verlassen kénnen
RO: (T1) nehmen meine Winsche nicht wahr / (T2) entziehen sich ihrer Verantwortung

RS: (T1) unsicher unzufrieden / (T2) lasse andere nicht hdngen (ein lachendes ein weinendes
Auge)

TM-ZBKT:
T1: ,, Ich will es richtig machen, sodass andere mich respektieren. Andere sind unzuverldssig
und gleichgultig, tun nicht so, wie ich will. Ich bin enttduscht, verunsichert, argerlich und

bekomme Angst
T2: ,,Ich mochte stark sein, andere sollen mir nahe sein und tun, was ich sage. Andere sind

distanziert und machen nicht mit. Ich bin &rgerlich, enttduscht und bekomme Angst*
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3.8.2 TM-ZBKT der VT-Patienten (T1/T2)
* erstellt aus Daten von 10 VT-Patienten

Patient 1:
W: (T1) meine Ruhe haben / (T2) von anderen unabhéngig sein, selbstsicherer und

selbstbewusster werden

RO: (T1) den anderen stoRt etwas zu / (T2) andere respektieren mich nicht, sind mir
Uberlegen
RS: (T1) Angst / (T2) stark im Dunkeln gefuhlt, hat mir weh getan, bin gekrankt

Patient 2:

W: (T1) mochte selbstbewusst verteidigen / (T2) ausserhalb der Situation bleiben,
Auseinandersetzung vermeiden

RO: (T1) andere verstehen mich nicht, agieren gegen mich / (T2) sind rechthaberisch, brechen
Beziehung ab

RS: (T1) argere mich furchtbar / (T2) bin &ngstlich, unzufrieden

Patient 3:

W: (T1) will gut sein und das Richtige tun / (T2) ich méchte mit jedem gut auskommen,
respektiert werden

RO: (T1) sind mir wohlgesonnen, an mir interessiert / (T2) mochten mich loswerden

RS: (T1) bin nervds und verunsichert / (T2) fihle mich unwohl, bin unsicher

Patient 4:

W: (T1) ich mochte andere beschitzen, fir sie Konflikte 16sen / (T2) friedliche
Kommunikation mit anderen, liebevoll sein

RO: (T1) andere weisen mich zuriick, sind nicht verfugbar / (T2) sind é&rgerlich
unberechenbar

RS: (T1) bin angstlich und verunsichert / (T2) bin hilflos, ziehe mich zurtick

Patient 5:

W: (T1) Idealismus, Klare Linie / (T2) Nicht auf Diskussionen einlassen

RO: (T1) andere kritisieren mich, brauchen mich nicht / (T2) sind beherrschend
RS: (T1) ich bin witend und zweifle / (T2) setze mich durch, bin zufrieden

Patient 6:

W: (T1) mich gut fuhlen und entspannen / (T2) mich entspannen, Dinge gut machen
RO: (T1) andere sind distanziert / (T2) andere belasten und beldstigen mich

RS: (T1) Angst Anspannung / (T2) fihle mich unwonhl, deprimiert
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Patient 7:

W: (T1) will stark sein und von anderen beschutzt werden / (T2) erfolgreich und glticklich
sein

RO: (T1) andere sind abwesend, respektieren mich nicht / (T2) setzen mich unter Druck

RS: (T1) dargere mich, tut mir nicht gut / (T2) bin deprimiert und witend

Patient 8:

W: (T1) anderen wichtig sein / (T2) tapfer sein und beschiitzt werden

RO: (T1) interessieren sich fiur mich / (T2) sind ricksichtlos, verletzten mich, manche
nehmen mich an

RS: (T1) total fidel / (T2) bin tUberwiegend hilflos und angstlich, tber Zuwendung freue ich
mich

Patient 9:

W: (T1) mich wehren, nach meinen Vorstellungen leben / (T2) mich zurlicknehmen, nett sein
RO: (T1) sind gegen mich / (T2) sind unzuverlassig

RS: (T1) bin verérgert / (T2) bin wiitend und traurig

Patient 10:

W: (T1) nicht das Leben leben, das die Eltern vorschlagen / (T2) ihm in den Arsch treten
RO: (T1) nicht an mir interessiert / (T2) sitzt am langeren Hebel

RS: (T1) bin enttduscht und verzweifelt / (T2) muss mich nach ihm richten

TM-ZBKT-:

T1: ,, Ich will gut sein, damit andere mich respektieren und beschiutzen. Andere sind
unzuverlassig, uninteressiert und gegen mich. Ich bin argerlich, enttauscht, unsicher und
bekomme Angst

T2: ,Ich will es gut machen und stark sein, dass andere mich mogen. Andere sind
unzuverlassig und handeln gegen mich, ich in deprimiert und wiitend “
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4. Diskussion

4.1. Patientengruppe, Material und Therapieverfahren

Die Stichprobe von 45 Patienten zeigt eine gute innere Variabilitat, welche sich unter
anderem auf eine recht breite Streuung des Alters der Patienten (18-65 Jahre, durchschnittlich
43,46 Jahre), unterschiedliche Ausbildungsstdnde und berufliche Qualifikationen stiitzt. 80 %
der Patienten sind Frauen, was durchaus der Realitdt der Geschlechterverteilung in der
psychotherapeutischen Praxis entspricht. Hinsichtlich der krankhaften, dem Grundleiden
zugrunde liegenden Symptome handelt es sich um eine homogene Patientengruppe. Zur
Beantwortung unserer Fragen ist die untersuchte Stichprobe daher gut geeignet.

Die vorliegende Dissertation konzentriert sich auf die Auswertung von Psychotherapiestunden
von insgesamt 45 Patienten mit der Hauptdiagnose GAS. Die Diagnostik erfolgte mit Hilfe
strukturierter, klinischer Interviews (SKID I, 1) (Wittchen et al. 1997) nach DSM IV. Die
Interviews wurden von trainierten und erfahrenen Interviewern vorgenommen, die Diagnosen
in Ubereinstimmung von mindestens zwei der Interviewer getroffen. Das auszuwertende
Material umfasste 171 Therapiesitzungen mit insgesamt 802 Narrativen. Die Narrative der
dritten und finften, sowie der siebzehnten und achtzehnten Therapiestunde wurden
zusammengefasst, um Etappen-ZBKT s mit einer ausreichend hohen Anzahl an BE's erstellen
zu konnen.

Zusammenfassend handelt es sich um eine ausreichend grof3e, diagnostisch homogene und
sorgfaltig diagnostizierte Patientengruppe.

20 der 45 Patienten wurden psychodynamisch behandelt. Basierend auf dem supportiv
expressiven Therapieansatz (SET) nach einem Manual Luborskys (1999) erhielten diese
Patienten eine psychoanalytisch orientierte Fokaltherapie fir GAS-Patienten (Leichsenring et
al. 2005). Die Ubrigen 25 Patienten erhielten eine VVT. Beide Therapieverfahren waren als
ambulante Kurzzeittherapie konzipiert.

Dem Ergebnisteil ist zu entnehmen, wie viele Therapiesitzungen insgesamt ausgewertet
wurden und wie viele BE's darin enthalten waren. Sowohl in VT-, als auch in SET-Sitzungen
konnten geniigend BE's zur Bestimmung des ZBKT's gefunden werden. Das
durchschnittliche ZBKT der VT basiert auf 14,5 BE's, das der SET auf 21,95 BE's. Die
verschieden hohe Anzahl liegt im Aufbau des jeweiligen Therapieverfahrens begrindet.
Wahrend in SET-Sitzungen der Beziehungsaspekt und damit einhergehend Erzéhlungen tber
Beziehungen mit und zu anderen, beziehungsweise mit und zu sich selbst deutlicher zu Tage
treten, richtet die VT das Augenmerk auf akute Problembewaltigung, z.B. in Form von
Entspannungsubungen. VT-Sitzungen sind daher automatisch &rmer an BE's.
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4.2. Die ZBKT-Methode

Die von Lester Luborsky etablierte Methode zur Bestimmung des ZBKT's (1977, 1998a) ist
ein inzwischen vielfach erprobtes Instrument zur Messung von Ubertragung in Beziehungen.
Albani et al. (2008, S. 127) gehen davon aus, dass mit der ZBKT-Methode strukturelle
Aspekte des klinischen Ubertragungskonzeptes in Form internalisierter Beziehungsmuster
erfasst werden konnen. Dabei sind allerdings nur manifeste Themen greifbar, wéhrend
Unbewusstes nicht erfasst werden kann.

Die ZBKT-Methode wird heute zur Behandlung einer breitgefacherten Patientengruppe
eingesetzt. Ein groRer Vorteil der Methode besteht darin, dass Patientenaussagen nahezu
ungefiltert in die Auswertung einflieen und somit der individuellen Aussage eines jeden
Patienten Rechnung getragen wird (Albani et al. 2008). Hieraus resultiert eine deutliche
klinische Nahe, welche insbesondere bei den maligeschneiderten Formulierungen zu Tage
tritt.

Als Vorteil fur die klinische Anwendbarkeit gelten u.a. (Albani et al. 2008, S.125-137):

1. Strukturierung klinischen Materials zur Verlaufsbeschreibung therapeutischer
Prozesse

2. Leichtes Erlernen der Methode zur klinischen Anwendung, daher nicht nur fir
erfahrene Kliniker geeignet

3. Durch geringere Komplexitat ist die Methode in der klinischen Arbeit entschiedener
verankert als zum Beispiel die SASB-Methode (u.a.)

4. Kombinierbarkeit mit verschiedensten Formen der Datenerhebung (Transkripte,
Videos, live-Interviews, Stundenprotokolle usw. - Zander et al. 1995).

Als methodenkritische Anmerkungen tragen Albani et al. (2008) u.a. vor:

1. Weitgehend subjektive Beurteilung und Zuordnung zu Kategorien

2. SKund CL nivellieren individuell unterschiedliche Patientenaussagen

3. Bislang unzureichende Berlicksichtigung jener Faktoren, welche das Erzahlen des
Patienten beeinflussen (z.B. Art der Therapie, Erstkontakt oder Folgestunde usw.)

4. Durch die Annahme, alles Haufige sei gleichzeitig zentral, kénnen seltene, aber
vielleicht wichtige Muster untergehen. Haufige Aussagen stellen méglicherweise nur
die Abwehr eines weniger haufigen Themas dar. Sollte daher auch ein Fokus auf
seltenere Themen gerichtet werden?

Fir zukinftige Untersuchungen sind u.a. wiinschenswert (Albani et al. 2008):
1. Replikationen vorliegender Untersuchungen an gréReren Stichproben
2. Ermittlung diagnosespezifischer Beziehungsmuster
3. Weitere Untersuchungen zur Veranderung von Beziehungsmustern durch

Psychotherapie (Beginn, Verlauf, Ende) in verschiedenen Behandlungsformen

4. Untersuchungen zum Einfluss des Therapeuten auf das, was Patienten berichten
5. Untersuchung des Nutzens der Methode fr klinische Ausbildung
6. Weitere Untersuchungen zur Validitat der Methode.
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Die vorliegende Dissertation geht auf einige der von Albani et al. (2008) genannten
Herausforderungen ein:

1. Sie untersucht eine ausreichend grofRe Stichprobe einer diagnostisch homogenen
Patientengruppe

2. Daalle Patienten die Hauptdiagnose GAS tragen, leisten unsere Untersuchungen einen
Beitrag zur Ermittlung diagnosespezifischer Beziehungsmuster

3. Sie untersucht Beziehungsmuster sowohl zu Beginn der Therapie, als auch am Ende,
sodass Verdnderungen im Therapieverlauf aufgezeigt werden kdnnen. Was ist zentral
am Anfang und was am Ende? Was verdndert sich? Welche Schlussfolgerungen
kdnnen daraus gezogen werden?

4. Zudem erfolgt ein Vergleich verhaltenstherapeutisch und psychodynamisch
behandelter Patienten. Die Ergebnisse tragen zur Beantwortung der Frage bei, welchen
Einfluss die Behandlungsform auf das Erzéhlte hat. Weisen Patienten mit derselben
Grunderkrankung in Abhéangigkeit vom Therapieverfahren unterschiedliche zentrale
Themen auf?

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Diskussion der speziellen Fragestellungen. Zum
einen soll noch einmal allgemein auf die Reliabilitdt des ZBKT-Verfahrens und dessen
Anwendbarkeit im klinischen Alltag eingegangen werden, zum anderen werden einige der
Forderungen Albani's hinsichtlich zukilnftiger ZBKT-Forschung bearbeitet. Gibt es ein
spezifisches ZBKT angstgestorter Patienten? Ist es mit dem ZBKT anderer Patientengruppen
vergleichbar?  Unterscheiden sich die ZBKT's von verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch therapierten GAS-Patienten? Wie verandern sie sich im Therapieverlauf?
Unterscheiden sich auch die malRgeschneiderten ZBKT's von VT- und SET-Patienten?

62



4.3. Diskussion der Frage 1

Kann aus dem direkten Vergleich der durch verschiedene Kategoriensysteme bestimmten
Inter-Rater-Reliabilitat (IRR) auf Clusterebene eine Tendenz zur Bevorzugung eines
Kategoriensystems zur Bestimmung des ZBKT's abgelesen werden? Darf eine relativ kurze
Schulungsdauer zum Erlernen der ZBKT-Methode als ausreichend eingestuft werden?

Die é&lteste ZBKT-Reliabilitatsstudie geht weit in die siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts
zuriick (Luborsky 1977). Sie zeigt moderate Ubereinstimmungen. Luborsky und Crits-
Christoph (1998, S. 102-103) présentieren eine Auswahl von Reliabilitatsstudien der darauf
folgenden 20 Jahre (Crits-Christoph et al. 1988; Popp et al. 1996; Barber et al. 1995). Die
meisten dieser Studien weisen sehr gute Ubereinstimmungsraten auf.

Auch in dieser Arbeit werden sehr gute IRR erreicht. Allerdings beziehen sich - im Gegensatz
zu den vorliegenden Untersuchungen - nicht alle der genannten Studien auf BE's aus
Therapiesitzungen, sondern z.B. auch auf BE's aus Traumen und RAP-Interviews
(Relationship Anecdote Paradigm) (Luborsky 1978). Die Ergebnisse von Reliabilitatsstudien,
welche - vergleichbar mit unseren Untersuchungen - BE's aus Therapiesitzungen
untersuchten, sind mit unseren Ergebnissen aber durchaus vergleichbar.

Generell sind die Rahmenbedingungen zur Ermittlung der IRR zu berlcksichtigen. Wéhrend
in den genannten Studien die klassischen ZBKT-Cluster verwendet wurden, schlieit die
vorliegende Arbeit auch die spater entwickelten Clustersysteme von Koérner et al. (2000) und
Albani et al. (2002 a,b) ein und stellt den wichtigen Vergleich her. Dieser Vergleich gibt
keinen Hinweis darauf, eines der Auswertungsverfahren aus methodischen Grinden zu
bevorzugen, wenn auch die LU-Cluster (vereinfachte Version) zusammenfassend diskret
hohere Ubereinstimmungswerte liefern. Sie scheinen die Reliabilitat also zu verbessern,
obwohl sie 13 Cluster (A-M) im Vergleich zu den 8 klassischen Barber-Clustern und 8-10
alternativen Koérner-Clustern bereit halten. Aufgrund der hoheren Anzahl an Clustern héatte
eine geringere IRR aufgrund hoherer Streuung nicht Uberrascht. Allerdings wurden die
Ergebnisse nicht auf Signifikanz getestet. Es liegt ein rein deskriptiver Vergleich vor.

Da die ,,vereinfachte Version“ LU(v) des LU-Auswertungsverfahrens und nicht die originale
Version LU(0) mit allen Subkategorien verwendet wurde, sind die Ergebnisse vor diesem
Hintergrund einzuordnen.

Die unterschiedlichen Vorgehensweisen zur Bestimmung des ZBKT's mit verschiedenen
Auswertungsverfahren zeigen verschieden stereotype Muster auf. Mit den ,neueren”
Verfahren lassen sich differenziertere Muster erkennen. Die durch Albani (2002 a,b) etablierte
Unterscheidung in subjekt/objektbezogene Wiinsche und positive/negative Reaktionen scheint
diesbezuglich von Bedeutung zu sein.

Wir kdnnen mit unseren Untersuchungen nicht zeigen, dass die Korner-Cluster die Reliabilitét
gegentber den klassischen Barber-Clustern steigern, Korner et al. (2002) bestétigen unter
Verwendung der alternativen Clusterlésung allerdings die Verbesserung der Klinischen
Validitat der Methode.

Die IRR wurde zwischen zwei Ratern bestimmt. Ein Aspekt, der zuklnftig weiter untersucht
werden konnte, ist der der Einflussnahme der Gleich- oder Gemischtgeschlechtlichkeit der
Rater-Paare. Im vorliegenden Patientenkollektiv erzielten die gemischt geschlechtlichen
Rater-Paare hohere durchschnittliche Ubereinstimmungen als das gleichgeschlechtliche Rater-
Paar. An groReren Fallzahlen koénnte geprift werden, ob sich anhand von
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Geschlechterkombination, Alter oder Ausbildungsstand eines Rater-Paares signifikante
Unterschiede in der Hohe der IRR dokumentieren lassen.

Da die Rater als Studenten ohne Vorkenntnisse an die ZBKT-Methode herangefiihrt wurden
und dennoch mit allen Kategoriensystemen ausreichend hohe IRR erreichten, kann von einer
soliden Vorbereitung und Schulung ausgegangen werden. Die Methode scheint auch bei einer
relativ kurzen Schulungsdauer fur Laien gut erlernbar zu sein. In klinischer Erfahrung und
psychodynamischer Orientierung sehen Albani et al. (2008, S. 195) einen Vorteil, jedoch
keine Voraussetzung fiir gute IRR. Entscheidend sei ,,systematisches Uben*.

Fazit:

Mit allen Kategoriensystemen wurden sehr gute IRR erreicht. Aus methodischen Griinden
kann keine Empfehlung zur Bevorzugung eines Kategoriensystems ausgesprochen werden.
Allerdings wurden die Ergebnisse nicht auf Signifikanz getestet. Mit den LU-Clustern (Albani
et al. 2002 a,b) lassen sich differenziertere Muster aufzeigen, weshalb sie fir den klinischen
Alltag bevorzugt verwendet werden sollten. Die VVorbereitung und Schulung der Rater darf als
ausreichend eingestuft werden, die ZBKT-Methode ist auch fiir Laien innerhalb einer relativ
kurzen Schulungsdauer gut erlernbar, ohne dass Defizite hinsichtlich der Hohe der IRR
befurchtet werden missten. Unsere Ergebnisse sind mit denen anderer Reliabilitatsstudien
vergleichbar.
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4.4. Diskussion der Frage 2

Gibt es ein spezifisches ZBKT angstgestorter Patienten? Lasst es sich mit dem anderer
Patientengruppen vergleichen?

Grundsétzlich ist zu berlcksichtigen, dass zum Untersuchungszeitpunkt nicht alle Patienten
(lediglich 15 von 45) ausschliellich an GAS litten. Da der grélere Teil der Patienten
komorbide Storungen aufwiesen, musste zundchst geklart werden, ob unsere Untersuchungen
Uberhaupt dazu beitragen konnen, ein spezifisches Thema angstgestorter Patienten zu finden,
oder ob die Komorbiditaten das Spezifische des Themas verzerren.

Da es sich bei der GAS im Sinne der Hauptdiagnose definitionsgemaR um die schwerste
mentale Stérung der Patienten handelt und komorbide Stérungen ein h&ufiges Phdnomen
darstellen, welches vermutlich nur unter Verlust der Validitat der Aussagen ganzlich
ausgeschlossen werden konnte, entschieden wir uns, das Vorliegen von Komorbiditaten zu
vernachldssigen. Zu den hdufigsten komorbiden Stdrungen des Patientenkollektives zahlen
andere  Angststorungen, depressive  Storungen, komorbide Anpassungsstérungen,
Zwangsstorungen und somatoforme Stérungen.

Betrachtet man die haufigsten W unseres Patientenkollektives, so féllt auf, dass die
klassischen ZBKT-Cluster (Barber et al. 1990) eine sehr breite Verteilung ohne signifikantes
Herausragen einer oder mehrerer haufiger Cluster (CL) zeigen. Ein zentraler Wunsch lasst
sich im AV nicht ablesen. Anders verhélt es sich bei den LU-CL (Albani et al. 2002 a,b), die
sowohl in der WO- als auch in der WS-Komponente eine deutliche Betonung der
harmonischen Sequenzen aufzeigen, innerhalb derer sich haufigste CL deutlicher
demarkieren.

Die Differenzierung der W in subjekt- und objektbezogene, sowie in harmonische und
disharmonische scheint das Erkennen hdufigster und somit vermutlich zentraler Wiinsche im
AV zu erleichtern, obwohl fir das LU-System 13 Cluster und somit 5 Cluster mehr als im
Barber-System vorliegen. Auch wenn sich zentrale Wiinsche mit den LU-CL scheinbar
leichter ablesen lassen, so stehen ihnen die Barber-Cluster bezlglich der Hohe der IRR fast in
nichts nach.

Mit der Frage nach dem spezifischen Thema angstgestOrter Patienten wird versucht, ein den
GAS-Patienten eigenes Muster zu finden, welches unspezifisch durch die Methode oder durch
das psychotherapeutische Setting hervorgerufen wird. Was eint diese Patienten? Was
unterscheidet sie von anderen Patientengruppen?

Die Theorie vom ,steuernden Objekt (1986/2000) besagt: ,Allen Patienten mit
Angstsymptomatik ist ein spezifischer Umgang mit Objekten gemein: ihr Umgang mit
Menschen und Dingen, die ihnen Menschen ersetzen, wird durch die Suche nach steuernden
Funktionen der Objekte gekennzeichnet. ... Als Ersatz fir das mangelhaft ausgebildete innere
steuernde Objekt werden in der AuBenwelt steuernde Ersatzobjekte gesucht...Dem steuernden
Objekt sind Ich-Funktionen, welche der Kompetenz einer sozial adaquaten
Realititsbewdltigung dienen, zugeordnet .

Wir nehmen an, dass unter allen Angstpatienten auch die GAS-Patienten steuernde
Funktionen suchen und sie ihrem Therapeuten zuordnen mochten. Belegende Hinweise sehen
wir in den W-CL. Die haufigsten LU-CL lassen die Interpretation, es liege der Wunsch nach
einem steuernden Objekten vor, durchaus zu: , andere sollen mich unterstiitzen, souverdn
sein, mich lieben und sich mir zuwenden . Die héaufigsten klassischen W-Cluster ,, gut und
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wohl fiihlen, Erfolg und Leistung erreichen * lassen diese Interpretation hingegen nur indirekt
zu. Sie wirken eher verallgemeinernd, der Wunschcluster ,, kontrolliert und verletzt werden
und keine Verantwortung haben* gar verzerrt, weshalb wir die im Cluster enthaltenen SK
einsehen: ,, Hilfe, Unterstiitzung bekommen, sich mit dem anderen identifizieren, dem anderen
dhnlich sein, verletzt und bestraft werden, passiv, unterwiirfig und abhdngig sein*. Die SK
lassen Parallelen zur offensichtlicheren Formulierung der LU-CL erkennen und konnten als
Wunsch nach steuernder Funktion von Objekten verstanden werden, welcher das Vermeiden
eigener, aktiver Impulse vorbereitet. Dass auf die Ebene der SK zuriickgegangen werden
muss, werten wir als Unzulanglichkeit der klassischen ZBKT-CL.

Nach Crits Christoph et al. (1995) zeigen GAS-Patienten haufig frahkindlich, praddipale
Winsche (z.B. ,, Ich méchte jemanden haben, der immer fiir mich da ist*). Auch hierin l&sst
sich der Wunsch nach einem steuernden Objekt erkennen.

Die DSM-1V-Klassifikation stellt ,,unkontrollierbare Sorgen* als Hauptmerkmal von GAS-
Patienten in den Mittelpunkt. Im Wunschverhalten des untersuchten Patientenkollektives
lassen sich Hinweise finden, welche fur das Vorliegen von Sorgen sprechen konnten (z.B.
,mochte Hilfe, Unterstlitzung, méchte abhdingig sein, beschiitzt werden ).

Die haufige LU-WS-Komponente ,, souverdn sein, zuriickziehen kénnen * darf als konflikthaft
erlebte Wechselbeziehung verstanden werden, welche einen gewissen Vermeidungsaspekt
erkennen lasst, der ebenfalls vielen GAS-Patienten gemein ist.

Zusammenfassend stellen unter anderem die Suche nach steuernden Objekten,
unkontrollierbare Sorgen und Vermeidungswiinsche Gemeinsamkeiten von GAS-Patienten
dar, welche an unserem Patientenkollektiv durch LU-CL und bedingt auch durch klassische
CL sichtbar gemacht werden konnen. Dass bei den klassischen CL auf die Ebene der SK
zuriickgegriffen werden muss, sehen wir als Defizit dieser Clusterstrukturen an.

Ob diese Gemeinsamkeiten als GAS-spezifisch gewertet werden konnen, ist allerdings
fraglich, da sie sicherlich auch auf andere Gruppen angstgestorter Patienten zutreffen und
nicht zwingend durch das therapeutische Setting oder die Methode bedingt sein mussen. Auch
sehen wir individuelle Lebensverlaufe als maRgeblich pragendes Element von ZBKT's an,
weshalb diese nicht flr eine ganze Patientengruppe vereinheitlicht werden konnen. Mit dieser
Schlussfolgerung schlieBen wir uns Crits Christoph et al. (1995) an.

Fur den Vergleich der Wunschkomponente von GAS-Patienten mit der Wunschkomponente
anderer Patientengruppen ziehen wir u.a. die Beziehungsmuster einer 31-jahrigen
italienischen Patientin mit der Diagnose ,,Angststorung mit Somatisierung und Depression®
heran. Ihr ZBKT wurde mit einer italienischen Version der LU-CL (Vicari et al. 2003/2008)
bestimmt, die Patientin befand sich zum Untersuchungszeitpunkt in einer
verhaltenstherapeutischen Kurzzeittherapie (Sacchi 2005, vgl. Albani et al. 2008). Das
Beispiel wurde herangezogen, da das Storungsbild hinsichtlich der Komorbidititen in etwa
unserem Patientenkollektiv entspricht. Die zentralen Wunschthemen dieser Patientin waren
., Zuwendung “ und ,, eigene Souverdnitdt“.

Vanheule et al. (2006) untersuchten, welche Kategorien des ZBKT's in Zusammenhang mit
depressiven Symptomen stehen. Die haufigsten Winsche depressiver Patienten waren ,, sich
gliicklich fiihlen*, , verstanden werden”, , der Favorit sein*, , geholfen werden‘ und ,, gut
sein “.

Chance et al. (2000) bestimmten ZBKT's bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen (mit und ohne Suizid). Die zentralen Wunsche dieser Patienten
waren ,, geliebt und verstanden werden*. Drapeau und Perry (2004) untersuchten ebenfalls
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Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungen. Sie fanden ,, Unterstiitzung durch
andere®, , beachtet werden*, , sich zuriickziehen®, , selbstbestimmt und souverdn sein‘ als
h&aufigste Wunschkategorien.

Alle genannten Patientengruppen weisen ein mit unserem Patientenkollektiv vergleichbares
Wunschverhalten —auf. Bezlglich der Reproduzierbarkeit eines GAS-typischen
Wunschverhaltens sind wir daher skeptisch und hinterfragen die vorliegenden Ergebnisse
kritisch. Dass derart unterschiedliche Patientengruppen ein verbliffend &hnliches
Wunschverhalten aufweisen, wirft die Frage auf, warum Wunschkomponenten
verschiedenster Patientengruppen auf dieselben ZBKT-CL eingeordnet werden.

Nun bleibt einerseits anzunehmen, dass die immer gleichen Winsche als Artefakt der ZBKT-
Methode zu verstehen sind, andererseits darf vermutet werden, dass sie den
Umgebungsfaktoren geschuldet sind, wie es zum Beispiel das therapeutische Setting darstellt.

Uhmann et al. (2010) untersuchten die Spezifitat interpersoneller Probleme von GAS-
Patienten und verglichen sie mit der anderer Patientengruppen (Patienten mit anderen
Angststorungen und Depressionen). Sie fanden keine klinisch diagnostische Spezifitat fiir
GAS-Patienten. Der Vergleich darf hinsichtlich der miteinander verglichenen diagnostischen
Gruppen hier angefiihrt werden, muss allerdings vorsichtig diskutiert werden, da ZBKT's
nicht unmittelbar mit interpersonellen Problemen verglichen werden kdnnen. Es kann daraus
jedoch eine Idee fur kiunftige Untersuchungen abgeleitet werden, welche den Einfluss der
umgebenden Faktoren untersuchen, wie es z.B. das psychotherapeutische Setting darstellt.

Die RO-Komponente zeigt unabhangig von Patientengruppe und Auswertungssystem
,Zurickweisung® und ,,Unzuverlassigkeit™ als haufigste CL auf. Im Wortlaut der klassischen
ZBKT-CL: ,,andere weisen mich zuriick und sind gegen mich*, im Wortlaut der LU-CL:
,,andere sind unzuverldssig und weisen mich zuriick*. Die verschiedenen Patientengruppen
unterscheiden sich hierbei nicht, was als Artefakt beider Auswertungssysteme verstanden
werden kann. Barber et al. (1995) schlagen eine Erklarung mit klinischem Hintergrund vor.
So wirden depressive Patienten dazu neigen, das Verhalten Anderer als ablehnend zu werten,
sich zudem mehr mit ablehnenden Personen umgeben oder gar andere dazu veranlassen,
ablehnend zu handeln. Jedoch zeigen auch alle anderen Patientengruppen das immer gleiche
Clusterverhalten in der RO-Komponente auf, was die Erklarung entkréftet.

Die RS-Komponente variiert im GAS-Patientenkollektiv unserer Untersuchungen zwischen
., Enttiuschung, ,, Depression*, ,, Angst“ und ,, Arger*. Im Wortlaut der klassischen ZBKT-
CL ,,Ich bin enttiuscht und deprimiert*, im Wortlaut der LU-CL ,, Ich bin unzufrieden, habe
Angst und bin verdrgert, fiihle mich aber auch wohl*.

Wahrend die klassischen CL wie erwartet die tblich monotonen RS-Muster aufzeigen,
koénnen die LU-CL differenziertere Reaktionen der Subjekte herausfiltern. Dies wird als
qualitativer Zugewinn der LU-CL gewertet, welcher auch durch eine diskret héhere IRR
belegt wird.

Verglichen mit unserem Patientenkollektiv sind die hdufigsten RS-Komponenten der
italienischen Patientin ,, unzufiieden“ und ,, fremdbestimmt . Depressive Patienten (Vanheule
et al. 2006) ,,mogen andere nicht”, sind ,, hilflos“, ,,mogen andere doch*, haben sich ,, unter
Kontrolle* und sind ,,selbstzerstorerisch*. Borderline-Patienten sind ,, depressiv und
,enttduscht” (Chance et al. 2000), sowie ,, unzufrieden*, , verdngstigt*, , fremdbestimmt",
,,abhdngig“ und ,,schwach* (Drapeau und Perry 2004).
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Fazit:

Wiahrend die W- und RO-Komponenten ungeachtet der Patientengruppe groRe Ahnlichkeiten
aufweisen, zeigt die RS-Komponente verschiedene Facetten, was fiir eine gute klinische
Validitdt der ZBKT-Methode in dieser Kategorie spricht. Ob allein das Kriterium der
Verschiedenheit und guten klinischen Validitat ausreicht, um die RS-Komponente als GAS-
spezifisch zu werten, bedarf weiterer Untersuchungen. Insbesondere missen die Ergebnisse
vor dem Hintergrund der rein deskriptiven Statistik eingeordnet werden.

Wir gehen zusammenfassend aktuell nicht davon aus, dass sich mit Hilfe der ZBKT-Methode
spezifische ZBKT's angstgestorter Patienten erkennen lassen und schlieBen uns den
Ausfiihrungen Crits Christoph et al. (1995) an, die mit ihren Untersuchungen zu dem selben
Schluss kamen. Aufgrund der wesentlichen Ahnlichkeit zu den CL anderer Patienten sind wir
mit der Interpretation, das ZBKT sei GAS-typisch zurlickhaltend. Weitere, dhnlich aufgebaute
Untersuchungen missen folgen, um der Frage nachzugehen, ob — und wenn ja, inwiefern —
die ZBKT-Methode im Bereich der W- und RO-Komponente einen methodischen Fehler
aufweist und welche Rolle unspezifische Umgebungsfaktoren, wie das psychotherapeutische
Setting, spielen. Sind diese Fragen geklart, ist der Blick auf zentrale Themen von GAS-
Patienten moglicherweise freier.

Unabhangig davon halten wir die Suche nach steuernden Objekten, ein gewisses
Vermeidungsverhalten und unkontrollierbare Sogen fir GAS-typisch, wenn auch nicht
spezifisch. Hinweise flr diese Gemeinsamkeiten lassen sich aus den haufigsten CL ablesen.
Die Differenzierung der LU-W-CL in subjekt- und objektbezogene, sowie die Unterscheidung
in harmonische und disharmonische Sequenzen erleichtert das Erkennen haufigster, zentraler
Wiinsche und klinisch bedeutsamer Inhalte (z.B. Beziehungswunsch). Mit den klassischen
ZBKT-CL lassen sich haufigste Wiunsche weniger deutlich erkennen. Dies korreliert mit der
Hohe der IRR, welche fur die LU-CL in der Wunsch-Kategorie am grofBten ist.
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4.5. Diskussion der Frage 3

Gibt es hinsichtlich zentraler Themen Unterschiede zwischen verhaltenstherapeutisch und
psychodynamisch-tiefenpsychologisch behandelten GAS-Patienten?

ZBKT's von GAS-Patienten wurden hauptsachlich im Rahmen von SET-Sitzungen bestimmt.
Die dritte Fragestellung soll zur Klarung der Frage beitragen, ob sich unterschiedliche
ZBKT's in Abhéangigkeit von der Art des Therapieverfahrens dokumentieren lassen. Hierzu
erfolgt der direkte, deskriptive Vergleich der ZBKT's von SET- und VT-Patienten im AV.
Die Ergebnisse der klassischen und LU-CL werden miteinander verglichen.

Bei VT-Patienten bilden sich die klassischen ZBKT-CL 7 und 8 (,Erfolg Leistung
erreichen”, ,, gut und wohl fiihlen ) héufiger ab als andere Kategorien, woraus wir ableiten,
dass sich VT-Patienten mit bewaltigungsorientierten Themen und Situationsbezogenheit
kritisch auseinandersetzen, wahrend Beziehungswiinsche weniger zentral sind.

Verglichen mit den haufigsten klassischen CL von SET-Patienten (CL 5, 3, und 4: ,, anderen
nahe sein®, , kontrolliert und verletzt werden*, , Abstand haben, zuriickziehen*), welche
deutliche Beziehungswiinsche fur diese Patientengruppe erkennen lassen, handelt es sich bei
den Winschen der VT-Patienten mdglicherweise um die bewusstseinsnaheren, sozial
akzeptierten und hierdurch naheliegenden Winsche.

Die klassischen ZBKT-CL konnen deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen sichtbar machen (Beziehungswunsch vs Situationsbewéltigung).

Im Gegensatz dazu sind die haufigsten LU-W-CL von SET- und VT- Patienten weitestgehend
identisch. Harmonische Beziehungswiinsche (WO: ,, Unterstiitzung, Souverdnitdit Liebe,
Zuwendung*) und Wunsche nach Selbstbestimmtheit (WS: , souverdn sein, lieben,
wohlfluhlen, zuriickziehen *“) gehoren fur beide Patientengruppen zu den haufigsten Winschen,
woraus wir ein konflikthaftes und bewusstes Erleben dieser Themenbereiche ableiten. Der
Waunsch nach eigener Souveranitat (LU WS: D) ist bei VT-Patienten noch ausgepragter, was
durch die LU-eigene Differenzierung der Winsche in subjekt- und objektbezogene sichtbar
gemacht werden kann.

Wahrend die Kklassischen ZBKT-CL Hinweise darauf geben, dass an der selben
Grunderkrankung leidende Patienten in Abhéngigkeit von einer zufélligen Zuteilung zu einer
Therapiegruppe unterschiedliche, therapietypische zentrale Wunschthemen
(Beziehungswunsch vs Situationsbewéltigung) aufweisen, scheint sich das mit den LU-CL
erfasste Wunschverhalten von VT- und SET-Patienten nicht zu unterscheiden.

Wir diskutieren daher die Moglichkeit des VVorliegens eines Fehlers im LU-System gegentiber
einer Eigenheit der klassischen CL, die uns falschlicherweise zur Annahme unterschiedlicher
W-CL fur VT- und SET-Patienten fiihrt.

Der Theorie vom ,steuernden Objekt™ (Konig 1986/2000) zufolge kdnnte angenommen
werden, dass GAS-Patienten ihrem Therapeuten gerne steuernde Funktionen zuschreiben
mdochten und somit fiir wichtig halten, was er fiir wichtig halt. Diese Theorie wirde den
Ergebnissen der klassischen ZBKT-CL entsprechen. Sollten VT- und SET-Patienten mit
derselben Grunderkrankung tatséchlich in Abhé&ngigkeit von Therapieverfahren und
Therapeut unterschiedliche Wunschthemen aufweisen, so dirften sich diese Beobachtungen
reproduzieren lassen. Weitere Untersuchungen sollten folgen. Insbesondere muss genauer
untersucht  werden, inwiefern Vorgesprach und dem  Untersuchungszeitpunkt
vorausgegangene Therapiestunden Einfluss auf das ausliben, was gesagt wird.
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Unsere Untersuchungen zeigen auch, dass die Unterschiede zwischen VT- und SET-Patienten
bereits zum Zeitpunkt des ersten Etappen-ZBKT's der dritten und flinften Therapiestunde
bestehen. Um den Zeitpunkt des Eintretens der Unterschiede zwischen VT- und SET-
Pateinten genauer zu eruieren, sollten Verlaufs- und Etappen-ZBKT's in kiirzeren Abstanden
erfolgen.

Die Reaktionen der Objekte sind unabhangig von der Therapiegruppe entsprechend der
Formulierung klassischer ZBKT-CL - hauptsachlich ,, zuriickweisend “ und ,, unzuverldssig“.
Diese CL sind allen anderen an Haufigkeit weitaus berlegen. Nahezu alle Studien zum
ZBKT zeigen dieses Clusterverhalten unabhangig von Therapiegruppe oder Grunderkrankung
der Patienten (z.B. Vanheule et al. 2006, Drapeau und Perry 2004, Chance et al. 2000).

Dass alle Patienten ungeachtet ihrer unterschiedlichen Grunderkrankungen und auch
sonstigen, z.B. zwischenmenschlichen Konstellationen und Umstédnde die immer gleichen
Reaktionen bei anderen hervorrufen, muss als Schwachstelle der klassischen CL gewertet
werden. Zwar zeigen auch die LU-CL bei beiden Patientengruppen dieselben haufigsten RO-
CL (,, unzuverlissig*, ,, zuriickweisend ), allerdings besteht eine breitere Verteilung tber alle
CL hinweg, was fiir eine bessere klinische Anwendbarkeit der LU-CL spricht. Sie zeigen zum
Beispiel, dass sich VT Patienten — im Gegensatz zu SET-Patienten — von anderen zwar mehr
wzurtickgewiesen  fihlen, diese aber als ,,weniger dominant” erleben. Entsprechend
andersherum verhalt es sich bei SET-Patienten. Das Erkennen solcher Feinheiten wird
deutlich der Klarheit und Qualitat der LU-CL zugeschrieben.

Wahrend GAS-Patienten, wie auch andere Patientengruppen (z.B. Vanheule et al. 20086,
Drapeau und Perry 2004, Chance et al. 2000), entsprechend der Formulierung klassischer CL
vorrangig den RS-CL 7 ,, enttduscht“ und ,,deprimiert* aufweisen und dieser CL in beiden
Therapiegruppen eindeutig als hdufigster CL zu erkennen ist, zeigen die LU-CL mehrere
gleichhdufige CL und somit eine homogene Verteilung mit mehreren Facetten des
Reaktionsverhaltens. Neben ,, Unzufiiedenheit”, , Angst* und , Arger sticht auch eine
hdufige positive Reaktion ins Auge: , lieben und wohl fiihlen”. VT und SET Patienten
unterscheiden sich auch bei den LU-CL nicht. Da die klassischen CL in mehreren Studien an
verschiedenen Patientengruppen nachweislich zumeist CL 7 als héufigste Reaktion zeigen,
liegt auch hier die Frage nach der strukturellen Schwéche der klassischen ZBKT-CL nahe.

Zusammenfassend st festzuhalten, dass VT wund SET Patienten unterschiedliche,
therapietypische (Beziehungswunsch vs. Situationsbewéltigung) zentrale Wunsch-Themen
aufweisen, wenn das ZBKT mit den klassischen ZBKT-CL bestimmt wird. Es zeigen sich
keine Unterschiede, wenn das ZBKT mit den LU-CL bestimmt wird.

Wir gehen entweder von einem Artefakt des LU-Systems oder der klassischen CL im
Wunschbereich aus, tendieren aber dazu, die Verschiedenheit der Wunschthemen von SET-
und VT-Patienten anzuerkennen, was wir mit der Theorie vom steuernden Objekt
(1986/2000) begriinden. Patienten tendieren dazu, fir wichtig zu halten, was auch ihre
Therapeuten fur wichtig halten. Wir gehen davon aus, dass die Behandlungsmethode
wesentlichen Einfluss auf das Erzéhlen des Patienten hat. Was Therapeuten und Patienten fir
wichtig halten scheint in Ansdtzen deckungsgleich. Weitere Untersuchungen an &hnlichen
Stichproben missen folgen, um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu priifen. Was
bedeutet die Ahnlichkeit von Patienten- und Therapeutenaussagen fiir die klinische Arbeit?
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Wie entsteht sie? Ist das Wunschverhalten anderer Patientengruppen und ihrer Therapeuten
auch &hnlich?

Aufgrund der eindrucksvollen Unterschiede zwischen den klassischen CL und LU-CL ist
davon auszugehen, dass auch das Verfahren zur Bestimmung des ZBKT's dieses letztlich
pragt.

Die haufigsten Reaktionskomponenten von VT- und SET-Patienten unterscheiden sich nicht.
Allerdings zeigen die LU-CL eine wesentlich breitere Verteilung ber mehrere CL, was sie
differenzierter wirken lasst, ein homogeneres Bild aufzeigt und fur die strukturelle Stérke der
CL spricht. Die Ergebnisse der klassischen CL weisen darauf hin, dass ein systematischer
Fehler im Erfassen héufigster Kategorien vorliegen konnte, da verschiedene Patienten
ungeachtet ihrer Grunderkrankung konsequent auf den haufigsten RO-CL 5 und den RS-CL 7
eingeordnet werden.
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4.6. Diskussion der Frage 4

Verandern sich zentrale Themen von VT- und SET-Patienten wahrend des Therapieverlaufes?

Auch die Beobachtung der Verdnderung zentraler Themen von VT- und SET-Patienten
erfolgte deskriptiv. Die Ergebnisse sollten daher vorsichtig interpretiert werden, konnen aber
Anhalt daftr geben, welche Hypothesen in zukunftigen Studien auf Signifikanz gepruft
werden kdnnen.

Luborsky verglich durch Psychotherapie gebesserte und weniger gebesserte Patienten und
stellte fest, dass das ZBKT am Anfang und am Ende der Therapie gut zu erkennen war. Die
weniger gebesserten Patienten wiesen eine groRere zeitliche Stabilitdit des ZBKT's auf.
Insgesamt blieb die W-Komponente stabiler als die Reaktionskomponenten (Luborsky 1999,
S. 167). Die gebesserten Patienten konnten am Therapieende wesentlich besser mit ihren
Beziehungsproblemen umgehen, da ihnen umfangreichere Bewaéltigungsmoglichkeiten
(Luborsky 1999, S. 114) zur Verfligung standen. Auch Wiegand (2010) konnte eine Zunahme
der Handlungs- und Bewaéltigungsmaglichkeiten bei GAS-Patienten beobachten.

Aus dem Vergleich von VT- und SET Patienten erhoffen wir uns Aufschluss daruber, ob und
wie sich die ZBKT's der beiden Behandlungsgruppen entwickeln. Erneut werden die durch
klassische und LU-CL erfassten Veranderungen verglichen und diskutiert.

Winsche-SET:

Zum Zeitpunkt T1 sind Vermeidungswinsche (klassischer CL 4 ,, Auseinandersetzungen
vermeiden ) und Beziehungswiinsche (klassischer CL 5, 6 ,,geliebt und verstanden werden,
anderen nahe sein®) bei SET-Patienten wesentlich haufiger als andere Winsche. Wir werten
dies als Hinweis dafir, wie konflikthaft Vermeidung und Beziehung erlebt werden. Wiegand
(2010) stellte im Rahmen der Auswertung einer Selbstbeurteilung von GAS-Patienten fest,
dass SET-Patienten den Wunsch ,, Ruhe und Gelassenheit*“ haufiger nennen als VVT-Patienten,
was wir als deckungsgleich zu unseren Untersuchungen einstufen.

Zum Zeitpunkt T2 haben Vermeidungs- und Beziehungswiinsche an Haufigkeit verloren, die
klassischen CL 3 und 2 ,,kontrolliert und verletzt werden, mich anderen widersetzen, andere
verletzen*) sind jetzt deutlich starker. Wir interpretieren diese Veranderung als Beginn der
Auseinandersetzung mit konfliktbehafteten Themen, welche mdglicherweise nun eine
bewusstseinsnahere Ebene erreicht haben. Entsprechend belegt wird dies mit der Abnahme
des CL 4 (,, Auseinandersetzung vermeiden*). Auch die Beobachtungen Wiegands (2010)
zeigen, dass SET-Patienten Probleme als greifbarer und insgesamt seltener vorkommend
bewerten und ihnen mehr Handlungs- und Bewaéltigungsmdglichkeiten zur Verfligung stehen.

Mit den LU-CL wird zu Therapiebeginn und -ende ein &hnliches Verteilungsmuster der WO-
CL mit Betonung der harmonischen Sequenzen bei SET-Patienten nachgewiesen.
Beziehungs- und Bindungswiinsche bleiben haufig bestehen und nehmen sogar noch etwas
zu, wahrend CL M ,,sich zuriickziehen “ an Haufigkeit verliert. Diese Entwicklung erlaubt den
Schluss, dass Rickzug und Vermeidung nicht mehr zu den dominierenden Themen der SET-
Patienten gehdren und daher weniger haufig genannt werden. Im Umkehrschluss kénnte es
auch ein Indiz daflr sein, dass SET-Patienten sich ihren Konflikten und ihrem Gegenlber
stellen, was wiederum auch die Zunahme der Ha&ufigkeit von Beziehungs- und
Bindungswinschen erklaren wirde.

Auch die WS-CL zeigen zum Zeitpunkt T1 und T2 ein &hnliches Verteilungsmuster. Deutlich
héufiger wird allerdings CL K , dominieren®, wahrend CL M , sich zuriickziehen*
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eindrucksvoll an Ha&ufigkeit verliert. Hier zeigt sich ebenfalls, wie Tendenzen zu einer
aktiveren Auseinandersetzung mit problembehafteten Themen entstehen, welche nun
wesentlich mehr Raum einnehmen. Dominanzwinsche scheinen bewusstseinsndher erlebt zu
werden.

Winsche-VT:

Bei VT-Patienten sind zum Zeitpunkt T1 die klassischen CL 7, 8 und 3 (,,gut und wohl flhlen,
Erfolg und Leistung erreichen, keine Verantwortung haben*) etwas starker als andere CL.
Bewiltigungsorientierung im Alltag gehort zu den naheliegenden und im Vordergrund
stehenden Themen. Die Selbsteinschatzung der GAS-Patienten (Wiegand 2010) wies
wesentlich mehr Angst bei VT-Patienten nach, was ber das ZBKT nur selten direkt erfasst
wird.

Zum Zeitpunkt T2 sind die CL 7, 8 und 3 noch immer am Ha&ufigsten, allerdings wird
insgesamt ein Riickgang der Nennungshé&ufigkeit (vor allem CL 7 ,, gut und wohl fiihlen*“ und
CL 3, kontrolliert und verletzt werden, keine Verantwortung haben*) verzeichnet, was zu
einer breiteren Verteilung auf alle CL fuhrt und das Muster dadurch weniger starr wirkt. Die
nachlassende Haufigkeit der Nennung dieser CL legt den Schluss nahe, den VVT-Patienten
falle die Situationsbewaltigung nicht mehr so schwer, weshalb sie weniger Energie darauf
verwenden und sie allm&hlich aus dem Bewusstsein und somit aus dem Fokus des Berichtens
schwindet. All dies kdnnte fir die Entwicklung von Veranderungen sprechen, welche zum
Aufbrechen starrer Muster beitragen. Optisch macht sich das in der beschriebenen breiteren
Clusterverteilung bemerkbar. Beziehungsassoziierte Themen nehmen am Ende der Therapie
mehr Raum ein. Der CL , geliebt und verstanden werden* verzeichnet den stérksten
Zuwachs. Die CL 2 und 3 verhalten sich gegenlaufig (,, Widerstand und Kontrolle*
zunehmend, ,, kontrolliert und verletzt werden‘ abnehmend).

Innerhalb der LU-CL zeigen VT-Patienten zu Therapiebeginn und — ende Uberwiegend
harmonische Winsche (WO und WS). Die haufigsten CL bleiben in sich bestehen, ihre
Nennungshé&ufigkeit verandert sich jedoch im Therapieverlauf. Wéhrend der Wunsch nach
,Souverdnitdt“ anderer bedeutend an Héufigkeit gewinnt, verliert der Wunsch nach ,,eigener
Souverdnitit“ an Nennungshéufigkeit. Dies konnte ein Hinweis dafur sein, dass sich VT-
Patienten selbst wesentlich souveréner erleben, oder sie der Souverénitdt aus anderen
Grinden weniger Bedeutung beimessen und das Thema somit aus dem Fokus des Berichtens
verschwindet. Andere sollen sich weniger ,,zuriickziehen und weniger , wohlfiihlen .
Auseinandersetzungen werden also begangen, auch wenn das unangenehme Gefiihle zur
Folge hat. Untermalt wird dies von der Zunahme des Wunsches eigener ,, Dominanz “. Auch
Wiegands (2010) Beobachtungen bei VVT-Patienten nahmen diese Verédnderungen wabhr.

Fazit:

Die klassischen ZBKT-CL zeigen, dass sich im Wunschverhalten von SET-Patienten
Veranderungen ergeben, welche Hinweise flr eine starkere Auseinandersetzung mit — nun
bewusstseinsnaheren — konfliktbehafteten Themen vor dem Hintergrund des Schwindens von
Vermeidungswinschen geben. Die Verdnderungen bei VT-Patienten legen den Schluss nahe,
dass die Patienten mit der Situationsbewdltigung im Alltag besser zurechtkommen.

Die LU-CL zeigen, dass der WO-CL von SET-Patienten weitestgehend stabil bleibt, wéhrend
die WS-Komponente Hinweise auf eine zunehmende Bewusstseinsndhe von
Dominanzwiinschen gibt und gleichzeitig Rlckzugswiinsche eindrucksvoll an Hé&ufigkeit
verlieren. In Kombination entsteht auch fur die LU-CL der Eindruck, sie wirden die
Auseinandersetzung der SET-Patienten mit konfliktbehafteten Themen aufzeigen kénnen. Die
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LU-CL geben Hinweise darauf, dass der Wunsch der VVT-Patienten nach eigener Souveréanitat
am Therapieende in Zahlen riicklaufig ist. Wir interpretieren dies als Hinweis fiir die bereits
stattgefundene Entwicklung eigener Souverdnitdt im Sinne der Situationsbewaltigung im
Alltag. Auch bei ihnen sind Dominanzwinsche am Therapieende bewusstseinsnaher.

Zusammenfassend halten wir fest, dass sich das Wunschverhalten beider Patientengruppen im
Therapieverlauf diskret verandert. Wéhrend das grobe Muster bestehen bleibt wird es weniger
deutlich und wirkt weniger starr. Mit dieser Beobachtung schliefen wir uns Luborsky et al.
(1992) und ebenso den Kklinischen Beobachtungen Pfeffers (1963/2004) an. Wir interpretieren
die Veranderungen Uberdies als Therapieerfolg, da den Patienten - auch bei erhaltenem ZBKT
- nach einer erfolgreichen Therapie bessere Bewaéltigungsmoglichkeiten zur Verfligung
stehen, wie auch Luborsky (1999, S. 114) beobachtete.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass VT- und SET-Patienten bereits zum Zeitpunkt T1 ein
unterschiedliches Wunschverhalten aufweisen, sich die Themen hinsichtlich ihrer
Entwicklung im Therapieverlauf jedoch nicht unterscheiden. Wir schlagen vor, die Ergebnisse
in zukunftigen Studien auf Signifikanz zu prifen.

Reaktionen SET und VT:

Beide Patientengruppen weisen am Therapiebeginn und am Therapieende denselben
haufigsten klassischen RO-CL auf. Die erlebte ,, Zuriickweisung “ durch andere (RO-CL 5)
nimmt bei beiden Gruppen im Therapieverlauf etwas zu, was wir dahingehend interpretieren,
dass sich beide Patientengruppen in der Therapie damit auseinandersetzen, andere als
feindlich zu erleben.

Auch die LU-RO-CL filtern ,, Unzuverldssigkeit” und ,, Zuriickweisung* als héufigste
Reaktionen der Objekte beider Patientengruppen. Die LU-RO-CL weisen jedoch insgesamt
eine homogenere Verteilung tber mehrere hadufige RO-CL auf. Wir werten dies als Indiz fir
die bessere Kklinische Einsetzbarkeit der LU-CL. Die LU-RO-Komponente ,, sich
zurtickziehen*“ nimmt bei SET-Patienten, anders als bei VT-Patienten, im Therapieverlauf zu,
was die Theorie untermauert, die SET-Patienten setzten sich mehr damit auseinander, andere
als feindlich zu erleben, weshalb der CL hdufiger vorkommt.

Der Therapieverlauf zeigt interessanterweise auch, dass die Objekte der VT-Patienten am
Therapieende starker verdrgert wahrgenommen werden als die der SET-Patienten. Als
Erklarungsversuch konnte das Fokussieren der VT Patienten auf akute Problembewéltigung,
mehr denn auf Beziehungsproblematiken herangezogen werden.

Beiden Patientengruppen sind am Therapieanfang und am Therapieende der haufigste
klassische RS-CL 7 (,, bin enttduscht und deprimiert*) gemein. Wahrend bei SET-Patienten
zu beiden Zeitpunkten eindeutig CL 7 der haufigste RS-CL ist und sich auch die tbrigen CL
nur minimal verandern, weisen VT-Patienten zum Zeitpunkt T1 drei dahnlich haufige RS-CL
auf. Neben dem hdaufigsten RS-CL 7 sind dies CL 6 ,,fiihle mich hilflos* und 8 , bin
dangstlich ', welche zum Zeitpunkt T2 wesentlich seltener vorkommen, was wir als vermutlich
unbewusste Entwicklung hin zu weniger Hilflosigkeit und Angstlichkeit durch entsprechende
Wahrnehmung neu gewachsener Bewéltigungsmoglichkeiten durch VT interpretieren. Unsere
klinischen Beobachtungen entsprechen denen Wiegands (2010).

Die gleichzeitig deutliche Zunahme des RS-CL 7 (,, bin enttduscht und deprimiert ) sehen wir
im Sinne der Annahme und Auseinandersetzung mit erlebter Enttduschung. Das Subjekt fuhlt
sich gleichzeitig aber auch starker respektiert und akzeptiert, woraus abgeleitet wird, dass es
mit Enttduschung besser umgehen kann. Dies kdnnte bedeuten, dass sich Patienten schlieRlich
weniger ohnméchtig und besser in der Lage dazu fuhlen, aktiv zu handeln. Die mutmalilich
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empfundene Enttduschung nimmt im Therapieverlauf bei VVT-Patienten mehr zu als bei SET-
Patienten.

Eindrucklich findet sich auch die gegenléufige Entwicklung der RS-CL 4 ,, widersetze mich
und verletze andere” (Zunahme) und CL 5 , habe Selbstkontrolle und Selbstvertrauen
(Abnahme) von SET-Patienten. Wéhrend die Zunahme des CL 4 als logische
Schlussfolgerung aus der Auseinandersetzung mit anderen als ,, feindlich *“ verstanden werden
kann, interpretierten wir die gleichzeitige Abnahme des CL 5 nicht etwa als Indiz flr
fehlendes, aber vielmehr als Indiz fur gefestigtes Selbstvertrauen, welches daher aus dem
Fokus des Berichtens schwindet.

Die LU-RS-CL der SET-Patienten verandern sich kaum. Bemerkenswert erscheint dennoch
eine relativ starke Zunahme der Haufigkeit des RS-CL ,,depressiv sein*. Wir sehen diese
Reaktion, vielmehr die Bewusstwerdung von depressiven Anteilen, als Folge der intensiven
Auseinandersetzung, zum Beispiel mit den Unzulénglichkeiten der anderen. Wiegand (2010)
konnte in ihren Untersuchungen zeigen, dass depressive Beschwerden nicht gegen einen
erfolgreichen Therapieverlauf von SET-Patienten sprechen.

Die LU-RS-CL der VT-Patienten zeigen eine deutliche Zunahme des CL ,,verdrgert” bei
gleichzeitig abnehmender Haufigkeit fur den CL ,,unzufrieden sein, Angst haben*, woraus
wir vorsichtig die Interpretation zur logisch gegenldufigen Bewegung und Verénderung
ableiten, welche insbesondere vor dem Hintergrund des zunehmend bewusst werdenden
»Argers* als Moglichkeit zur Abgrenzung und somit als Therapieerfolg verstanden werden
kann.

Fazit:

Zusammenfassend zeigen die klassischen ZBKT-CL, dass beiden Patientengruppen dieselben
RO-Komponenten gemein sind und diese sich im Therapieverlauf nicht verandern. Es gibt
jedoch Hinweise darauf, dass sich beide Patientengruppen gleichsam damit
auseinandersetzen, andere als ,,feindlich* zu erleben, was wir als Therapieerfolg werten.
Auch die LU-RO-CL zeigen ein dhnliches Verteilungsmuster fiir beide Patientengruppen. Sie
lassen allerdings erkennen, dass sich SET-Patienten mehr mit dem Erleben anderer als
wfeindlich* auseinandersetzen, als VT-Patienten, was wir mit dem Fokus der VT auf akute
Problembewaltigung begriinden. Dass die LU-CL eine so feine Differenz wahrnehmen
konnen, werten wir als klinischen Vorteil des LU-CL-Systems.

Zudem erfasst das LU-System neben dem hdaufigsten CL auch andere mehr oder weniger
haufige CL, weshalb eine homogenere Verteilung entsteht, welche ebenfalls fiir eine bessere
klinische Anwendbarkeit spricht.

Beide Patientengruppen weisen den haufigsten klassischen RS-CL 7 (,, bin enttduscht und
deprimiert ) auf. Wahrend er bei SET-Patienten im Therapieverlauf stabil bleibt, nimmt er
bei VT-Patienten relativ gesehen deutlich zu und muss vor dem Hintergrund der gleichzeitig
abnehmenden CL fiir ,,Angst“ und ,, Hilflosigkeit “ verstanden werden. Die Ergebnisse dirfen
als Indiz fur eine positive  Entwicklung bei  VT-Patienten  hinsichtlich
Problembewaltigungsstrategien verstanden werden.

Waéhrend alle LU-RS-CL der SET-Patienten weitestgehend stabil bleiben, zeigen die VT-
Patienten Verdnderungen auf, welche auf in der Therapie erlernte Fahigkeiten zur
Abgrenzung schlielen lassen und somit als Therapieerfolg verstanden werden diirfen.

Die Ergebnisse des AV geben weiterhin Hinweise darauf, dass Qualitadt und VVerénderung des
ZBKT s abhangig von Therapie- und Auswertungsverfahren sind.

Viele unserer Beobachtungen zur Behandlung von GAS-Patienten mit VT und SET
entsprechen denen Wiegands (2010).
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4.7. Diskussion der Frage 5

Gibt es Unterschiede zwischen den mafRgeschneiderten ZBKT s von VT- und SET- Patienten?

Nachdem sich die bisherigen Erlauterungen auf die Ergebnisse des AV's stutzen, folgt nun
die Darstellung der maBgeschneiderten (TM-) ZBKT's. Erneut soll ein Vergleich zwischen
VT- und SET-Patienten vorgenommen werden, um der Frage nachzugehen, ob und inwiefern
die Therapieform neben der bereits dargestellten Pragung des AV-ZBKTs maoglicherweise
auch die maligeschneiderten Themen beeinflusst.

Fur jeweils 10 VT- und 10 SET-Patienten wurden mafgeschneiderte ZBKT's erstellt. Das
Vorgehen unterschied sich insofern vom Vorgehen im AV, als es sich bei den TM-ZBKT's
um individuelle Formulierungen fur einzelne Patienten handelt, wahrend sich das AV-ZBKT
auf die gesamte Patientengruppe (N=45) bezieht. In zukilnftigen Studien konnten die
Untersuchungsbedingungen angeglichen und die Ergebnisse auf Signifikanz getestet werden,
da wir eine rein deskriptive Darstellung vornehmen.

Das AV-ZBKT zeigt, dass sich das Wunschverhalten beider Patientengruppen im
Therapieverlauf diskret verandert, sich die RO-Komponente beider Patientengruppen so gut
wie nicht veréndert und sich die RS-Komponente der VVT-Patienten starker wandelt als die der
SET-Patienten. Das AV-ZBKT ist dennoch weitestgehend stabil und auch am Ende der
Therapie noch gut zu erkennen, was die bereits genannten Beobachtungen Luborskys
(Luborsky et al.1992, Luborsky 1999) unterstiitzt.

Die maligeschneiderten Formulierungen skizzieren eine Veranderung der SET-Wiinsche von
., Ich will es richtig machen, sodass andere mich respektieren‘ hin zu ,, Ich méchte stark sein,
andere sollen mir nahe sein und tun, was ich sage®. Die sich im Verlauf entwickelnde
deutlich spirbare Dominanz scheint deckungsgleich mit den Beobachtungen des LU-Systems
im AV-ZBKT. SET-Patienten erleben Dominanz im Sinne eines Wunsches am Therapieende
bewusstseinsnaher. Auch mit den klassischen ZBKT-CL kann diese Beobachtung gemacht
werden (Zunahme der Nennungshédufigkeit fur CL 2 , mich widersetzen, verletzen,
kontrollieren*). Um zentrale Wunschkomponenten von SET-Patienten zu erfassen, scheinen
sich das AV- und TM-Verfahren gleichermaRen zu eignen.

Eine Veranderung des Wunschverhaltens von VT-Patienten kann mit dem TM-ZBKT kaum
erfasst werden. ,, Ich will gut sein, damit andere mich respektieren und beschiitzen “ wird zu
,Ich will es gut machen und stark sein, dass andere mich mogen*. Klassische und LU-CL
konnten hingegen eine Veranderung der VT-Wiinsche greifbar machen und lieRen die
Schlussfolgerung zu, die Patienten hatten bessere Bewaltigungsstrategien erlernt und seien zu
Auseinandersetzungen bereit.

Da die Beobachtungen zum ZBKT aus psychoanalytischen Sitzungen stammen, sollte in
zukinftigen Studien vermehrt untersucht werden, ob die TM-Formulierung an Material aus
VT-Sitzungen Anwendung finden kann.

Die TM-RO-Komponenten von VT- und SET- Patienten sind zu beiden
Untersuchungszeitpunkten identisch (T1 SET: Andere sind unzuverlassig und gleichgdltig,
tun nicht so, wie ich will / T2 SET: Andere sind distanziert und machen nicht mit — T1 VT:
Andere sind unzuverlassig, uninteressiert und gegen mich / T2 VT: Andere sind unzuverlassig
und handeln gegen mich). TM- und AV-ZBKT sind deckungsgleich.

Ahnlich verhlt es sich auch fir die TM-RS-Komponenten von VT- und SET-Patienten (T1
SET: Ich bin enttduscht, verunsichert, argerlich und bekomme Angst / T2 SET: Ich bin
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argerlich, enttduscht und bekomme Angst - T1 VT: Ich bin &rgerlich, enttauscht, unsicher und
bekomme Angst / T2 VT: ich in deprimiert und witend).

Wahrend das AV-ZBKT von SET-Patienten weitestgehend stabil bleibt, gibt es Hinweise
darauf, dass VT-Patienten Veranderungen in der Therapie durchlaufen, welche fir einen
Therapieerfolg sprechen. Dass sich LU-AV-ZBKT und TM-Formulierung bei SET-Patienten
entsprechen, werten wir als klinischen Hinweis fiir die Starke und klinische Nahe der LU-CL
und schlieBen uns erneut Luborsky (1999) an, welcher zeigte, dass individuelle ZBKT's auch
bei gebesserten Patienten am Behandlungsende noch zu erkennen sind. Dies legt den Schluss
nahe, dass mafgeschneiderte Formulierungen vielleicht sogar zu Recht ohne Verénderung
bleiben, da sie der klinischen Aussage néher sind als das AV-ZBKT.

Eine weitere klinische Beobachtung (Pfeffer 1963/2004) ist die, dass Inhalte von
Ubertragungsmustern bestehen bleiben, jedoch weniger starr werden. Durch die in der
Therapie eingetretenen — wenn auch geringen — Verdnderungen imponieren
Ubertragungsmuster weniger dominant, sind aber grundsétzlich stabil. Diese Beobachtung
kann auch mit dieser Dissertation untermauert werden. Da neue Muster parallel zu den alten,
vielleicht rucklaufigen Mustern auftauchen, wird das klinische Bild insgesamt ,,bunter. Dies
kann als Voraussetzung fir eine nachhaltige Besserung der Symptomatik gewertet werden.
Da wir eine rein deskriptive Darstellung vornahmen, sollten die Ergebnisse in kinftigen
Studien auf Reproduzierbarkeit und Signifikanz getestet werden.

Bezlglich der Besserung von Symptomen und entsprechender Korrelation zur Verénderung
des ZBKT kann auf die Bestimmung der Pervasiveness zurlickgegriffen werden. Luborsky
und Crits-Christoph (1998, S. 160ff) sehen den Rickgang der Pervasiveness (dt.
Durchziehung) theoretisch als entscheidenden kurativen Faktor, worauf hier nicht weiter
eingegangen werden kann.

Hinsichtlich des unsererseits vielfach bemihten Vergleiches von VT- und SET-Patienten
sollten groRere Studien mit VT-Patienten aufgebaut werden, um die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse fur die VT-Patientengruppe belegen und die Anwendbarkeit der ZBKT-Methode
fiir die VT weiter erforschen zu kénnen. Insbesondere werden auch Verlaufsuntersuchungen
nach Abschluss der Therapie notwendig sein.
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5. Zusammenfassung

Nach Sigmund Freud kommt Heilung durch Analyse von Ubertragung zustande (vgl.
Luborsky und Crits-Christoph 1998, 1X). Lester Luborsky (1977, 1998a) etablierte ein
Verfahren zur empirischen Messung von Ubertragung (Luborsky et al. 1985) und bezeichnete
es als die Methode des Zentralen Beziehungskonfliktthemas (ZBKT). Mit der ZBKT-Methode
wird nach tbergeordneten, zentralen Themen von Psychotherapiepatienten gesucht, die uns zu
Ubertragungsmustern fiir Verhaltensweisen in zwischenmenschlichen Beziehungen fiihren.
Die Wiederholung des Musters lasst den darin verborgenen psychopathologischen Vorgang
erkennen, wodurch es fir die Therapie nutzbar wird. Die ZBKT-Methode wird von
Psychotherapeuten an einer breitgefédcherten Patientengruppe eingesetzt.

Fur die vorliegende Dissertation wurden ZBKT's von insgesamt 45 Patienten mit der
Hauptdiagnose GAS nach dem Manual zur ZBKT-Methode von Lester Luborsky et al. (1991)
bestimmt. Wahrend 20 Patienten eine psychoanalytisch orientierte Fokaltherapie
(Leichsenring 2005) erhielten, wurden 25 Patienten verhaltenstherapeutisch behandelt. Beide
Therapieverfahren waren als ambulante Kurzzeittherapie konzipiert. Die Therapiesitzungen
wurden im Rahmen einer teilweise von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
geforderten randomisierten, kontrollierten Kklinischen Studie in der Abteilung flr
Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat Gottingen von Mai 2001 bis Juni 2007
aufgezeichnet.

Zur Bestimmung der Inter-Rater-Reliabilitat (IRR) fir die ZBKT-Methode wurden insgesamt
3 Kategoriensysteme angewendet. Es wurden sehr gute IRR erzielt, obwohl die Untersucher
zuvor Uber keinerlei Rating-Erfahrung verfligten. Die relativ kurze Vorbereitungszeit und
Schulung Uber zwei Hochschulsemester darf als ausreichend eingestuft werden. Aus
methodischen Grunden gibt es keine Hinweise darauf, eines der Kategoriensysteme bevorzugt
anzuwenden. Die IRR ist unabhéngig vom Auswertungsverfahren in etwa gleich hoch. Relativ
gesehen zeigen die LU-CL jedoch die besseren Ubereinstimmungswerte, da sie trotz héherer
Clusterzahl tendenziell bessere Ergebnisse erbringen. Mit den LU-CL (Albani et al. 2002 a,b)
lassen sich insgesamt differenziertere Muster aufzeigen, weshalb sie fiir den klinischen Alltag
bevorzugt werden sollten.

Das AV-ZBKT wurde sowohl fiir das Gesamtkollektiv aller 45 Patienten, als auch fiir die VT-
und SET-Untergruppe erstellt. Zudem wurden ZBKT's des Therapieanfanges und
Therapieendes ausgezahlt und einander gegeniiber gestellt, um Verdnderungen im
Therapieverlauf aufzeigen zu kénnen. Die AV-ZBKT s der klassischen ZBKT-CL (Barber et
al. 1990) und der LU-CL (Albani et al. 2002 a,b) wurden miteinander verglichen. Fr jeweils
10 VT- und SET-Patienten wurden abschlieRend malRgeschneiderte ZBKT's formuliert.

Mit der vorliegenden Dissertation wurde auf einige Forderungen Albanis (2008) hinsichtlich
aktueller und zukunftiger ZBKT-Forschung eingegangen. Unter anderem wurde untersucht,
ob angstgestorte Patienten ein spezifisches zentrales Thema aufweisen und ob es sich von
dem anderer Patientengruppen unterscheidet. Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchungen gibt es aktuell keine Hinweise dafiir, dass sich mit Hilfe der ZBKT-Methode
ein spezifisches ZBKT angstgestorter Patienten finden l&sst. Wir schlieBen uns somit den
Beobachtungen Crits Christoph™ et al. (1995) an. Individuelle Lebensverlaufe pragen das
ZBKT zu stark, als dass es flir eine ganze Patientengruppe vereinheitlicht werden konnte.
Insbesondere W- und RO der GAS-Patienten &hneln denen anderer Patientengruppen so
deutlich, dass nicht zwingend von einer GAS-typischen Komponente gesprochen werden
kann. Mit den LU-CL gelingt es hingegen, unterschiedliche Reaktionen (RS) verschiedener
Patientengruppen differenziert aufzeigen, was fir eine gute Kklinische Validitdt der ZBKT-

78



Methode in dieser Kategorie spricht. Ob allein das Kriterium der Verschiedenheit und guten
klinischen Validitat ausreicht, um die RS-Komponente als GAS-spezifisch zu werten, bedarf
weiterer Untersuchungen. Insbesondere sollten die Ergebnisse vor dem Hintergrund unserer
rein deskriptiven Statistik eingeordnet werden. Weitere, ahnlich aufgebaute Untersuchungen
sollten folgen, um der Frage nachzugehen, ob — und wenn ja, inwiefern — die ZBKT-Methode
im Bereich der W- und RO-Komponente einen methodischen Fehler aufweist und welche
Rolle unspezifische Umgebungsfaktoren wie beispielsweise das psychotherapeutische Setting
spielen.

Obwohl sich kein GAS-spezifisches ZBKT finden lasst, wird dennoch die Suche nach
steuernden Objekten (Konig 1986/2000), eine gewisse Tendenz zu vermeidendem Verhalten
und unkontrollierbare Sorgen bei vielen GAS-Patienten des Patientenkollektives auf CL-
Ebene beobachtet.

Im Rahmen der Untersuchungen der ZBKT's von SET- und VT-Patienten stellten wir fest,
dass VT- und SET-Patienten unterschiedliche, therapietypische zentrale Wunschthemen
(Beziehungswunsch vs. Situationsbewéltigung) aufweisen, wenn das ZBKT mit den
klassischen ZBKT-CL bestimmt wird. Keine Unterschiede zeigten sich hingegen, wenn das
ZBKT mit den LU-CL ermittelt wird. Als Erklarung ziehen wir entweder ein Artefakt des
LU-Systems oder der klassischen CL im Wunschbereich in Betracht, tendieren aber dazu, die
Verschiedenheit der Wunschthemen von SET- und VT-Patienten anzuerkennen. Wir
begriinden dies mit der Theorie vom steuernden Objekt (Kdnig 1986/2000) und gehen davon
aus, dass die Behandlungsmethode wesentlichen Einfluss auf das Erzéhlen des Patienten hat.
Was Therapeuten und Patienten fur wichtig halten, scheint sich zu &hneln. In kinftigen
Studien kénnte untersucht werden, wie friih sich die Ahnlichkeit der Aussagen erkennen und
auch fir andere Patientengruppen reproduzieren lasst. Interessanterweise sind die
Unterschiede zwischen VT- und SET-Patienten bereits zum Zeitpunkt des ersten Etappen-
ZBKT's der dritten und funften Therapiestunde zu erkennen. Aufgrund der eindrucksvollen
Unterschiede zwischen den klassischen und LU-CL ist davon auszugehen, dass das ZBKT
durch das Auswertungsverfahren wesentlich gepragt wird.

Die hadufigsten Reaktionskomponenten von VT- und SET-Patienten unterscheiden sich im
Gegensatz zur Wunschkomponente nicht. Allerdings zeigen die LU-CL eine breitere
Verteilung Gber mehrere CL, wodurch sich ein wesentlich homogeneres Bild prasentiert. Wir
werten dies erneut als Hinweis flir eine bessere klinische Validitat und strukturelle Starke der
LU-CL. Die Ergebnisse der klassischen CL weisen darauf hin, dass ein systematischer Fehler
im Erfassen hé&ufigster Kategorien vorliegen konnte, da Patienten ungeachtet ihrer
Grunderkrankung konsequent auf den héufigsten RO-CL 5 und den haufigsten RS-CL 7
eingeordnet werden.

Die Untersuchung der Verlaufs-ZBKT's zeigt sowohl unter Verwendung der klassischen
ZBKT-CL als auch der LU-CL, dass sich die W-Komponenten von SET- und VT-Patienten
im Verlauf diskret verdndern. Wahrend das grobe Muster bestehen bleibt, wird es weniger
deutlich und wirkt weniger starr. Mit dieser Beobachtung schlieRen wir uns Luborsky et al.
(1992) und Pfeffer (1963/2004) an. Wir interpretieren die Veranderungen als Therapieerfolg,
da den Patienten - auch bei erhaltenem ZBKT - nach einer erfolgreichen Therapie bessere
Bewiltigungsmaglichkeiten in der konflikthaften Auseinandersetzung zur Verfligung stehen
Luborsky (1999, S. 114). In einigen wesentlichen Punkten schlieBen wir uns den
Beobachtungen Wiegands (2010) zur VT und SET bei GAS-Patienten an.

Die RO-Komponenten beider Patientengruppen bleiben im Therapieverlauf stabil, allerdings
kann mit den LU-CL dokumentiert werden, dass sich SET-Patienten im Verlauf deutlicher mit
dem Erleben Anderer als feindlich auseinandersetzen. Dies begrinden wir mit dem Fokus der
VT auf akute Problembewaltigung mehr denn auf Beziehungsarbeit. Die LU-CL weisen auch
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fur die RO-Komponente eine wesentlich homogenere Verteilung tber mehrere CL auf,
weshalb sie fiir den klinischen Gebrauch bevorzugt werden sollten. Die RS-Komponente der
SET-Patienten bleibt stabil, wahrend die Veranderungen bei VT-Patienten als Indiz fur eine
positive Entwicklung hinsichtlich Problembewaéltigungsstrategien verstanden werden dirfen.

Die Ergebnisse des AV geben Hinweise darauf, dass Qualitdt und Verédnderung des ZBKT's
abhéngig von Therapie- und Auswertungsverfahren sind. Wahrend sich zeigt, dass VT- und
SET-Patienten bereits zum Zeitpunkt T1 ein unterschiedliches Wunschverhalten aufweisen,
so unterscheiden sich die Themen hinsichtlich ihrer Entwicklung im Therapieverlauf nicht.

Dass ZBKT-Muster im Verlauf einer Therapie bestehen bleiben, am Therapieende durch
diskrete Veranderungen jedoch weniger starr wirken, wird als Therapieerfolg gewertet, da den
Patienten - auch bei erhaltenem ZBKT - nach einer erfolgreichen Therapie bessere
Bewiltigungsmaglichkeiten zur Verfligung stehen (Luborsky 1999 S. 114; Wiegand 2010).
Dass sich die Beobachtungen in beiden Behandlungsgruppen nachweisen lassen, konnte als
Indiz fur eine gute Anwendbarkeit psychoanalytischer Therapieverfahren bei GAS-Patienten
gewertet werden, welche bislang uberwiegend VT erhalten. Hinsichtlich des unsererseits
vielfach bemihten Vergleiches des ZBKT's von VT- und SET-Patienten sollten groRere
Studien mit VVT-Patienten aufgebaut werden, um die Anwendbarkeit der ZBKT-Methode fr
die VT zu prufen. Aktuell missen die Ergebnisse vor dem Hintergrund der deskriptiven
Statistik eingeordnet werden.

Abschliefend wurde untersucht, ob sich malgeschneiderte ZBKT's von VT- und SET-
Patienten unterscheiden. Wir stellten fest, dass sich AV und maflgeschneiderte Verfahren
gleichermal’en eignen, um zentrale Wunschkomponenten von SET-Patienten zu erfassen. Mit
beiden Verfahren lieRen sich dieselben — im Sinne eines Therapieerfolges gewerteten —
Veranderungen dokumentieren. Bei VT-Patienten konnten die mafigeschneiderten
Formulierungen die Verdnderungen nicht erfassen. Da die Beobachtungen zum ZBKT aus
psychoanalytischen Sitzungen stammen schlagen wir vor, in zuklnftigen Studien erneut zu
priifen, ob maRgeschneiderte ZBKT's an VT-Sitzungen Anwendung finden konnen.
Wiederholt fanden wir Hinweise darauf, dass sich mafgeschneiderte ZBKT's und LU-
Formulierung besonders in der Wunsch- und RS-Kategorie qualitativ stark @hneln, weshalb
wir von einer besonderen klinischen Nahe dieser beiden Verfahren ausgehen.
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6. Anhang

Standardkategorien der ZBKT-Methode (Crits-Christoph und Demorest (1988), zitiert nach
Barber et al. (1990)). Ubersetzung in Luborsky et al. (1991, S. 25-27).

ZBKT-STANDARDKATEGORIEN FUR WUNSCHE/ABSICHTEN

1. VERSTANDEN WERDEN; Verstdndnis bekommen; Mitgefihl bekommen; richtig
gesehen werden

2. ANGENOMMEN/AKZEPTIERT WERDEN; von anderen gut beurteilt/ nicht verurteilt
werden; Bestétigung erhalten

3. RESPEKTIERT WERDEN; geachtet, geschatzt werden; gerecht behandelt werden;
anderen wichtig sein

4. ANDERE ANNEHMEN/AKZEPTIEREN; fir andere aufgeschlossen/ empféanglich sein

5. ANDERE RESPEKTIEREN/ACHTEN; andere anerkennen

6. VERTRAUEN HABEN; Ehrlichkeit, Aufrichtigkeit bei anderen

7. BELIEBT SEIN; gemocht werden; Interesse von anderen entgegengebracht bekommen

8. OFFENHEIT VON ANDEREN; andere sollen auf mich eingehen, mit mir sprechen

9. KOMMUNIKATION MIT ANDEREN; offen sein; mich ausdriicken kénnen

10. ABSTAND VON ANDEREN HABEN; nicht offen sein; meinen Gefiihlen nicht
Ausdruck geben; in Ruhe gelassen werden

11. ANDEREN NAHE SEIN; einbezogen werden; nicht alleine sein; befreundet sein

12. ANDEREN HELFEN; anderen beistehen; anderen geben

13. HILFE/BEISTAND BEKOMMEN; Unterstitzung bekommen; etwas Wertvolles
bekommen; beschiitzt werden

14. NICHT VERLETZT WERDEN; Schmerzliches vermeiden; Zurlickweisung vermeiden;
mich schiitzen/verteidigen

15. VERLETZT WERDEN; bestraft werden; schlecht behandelt werden

16. ANDERE VERLETZEN:; mich rachen; andere zuriickweisen; meinem Arger Luft machen
17. AUSEINANDERSETZUNGEN VERMEIDEN; Kompromisse schlielen; andere nicht
verargern; mit anderen auskommen; flexibel sein;

18. MICH ANDEREN WIDERSETZEN; gegen Beherrschung Widerstand leisten; mit
anderen in Konkurrenz treten

19. UBER ANDERE KONTROLLE/MACHT HABEN; dominieren; meine Vorstellungen
durchsetzen; Anerkennung meiner Rechte erzwingen

20. VON ANDEREN KONTROLLIERT WERDEN; Anweisungen bekommen; passiv,
unterwirfig, abhéngig sein

21. SELBSTKONTROLLE HABEN:; rational sein; berechenbar sein

22. ERFOLG HABEN; kompetent sein; gewinnen; beriihmt sein

23. UNABHANGIG SEIN; autonom sein

24. SELBSTVERTRAUEN HABEN; mich gut fuhlen; mich akzeptieren
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ZBKT-STANDARDKATEGORIEN FUR REAKTIONEN DES OBJEKTS (RO)

1. HABEN VERSTANDNIS; haben Mitgefiihl; sind einfiihlsam; sehen mich richtig

2. VERSTEHEN NICHT; haben kein Mitgefiihl; sind nicht einfiihlsam; nehmen keine
Rucksicht

3. NEHMEN MICH AN/AKZEPTIEREN; weisen nicht zurtick; sind mit mir einverstanden;
beziehen mich ein

4. SIND ZURUCKWEISEND; sind nicht einverstanden; sind kritisch

5. RESPEKTIEREN MICH; behandeln mich gerecht; schatzen mich; bewundern mich

6. RESPEKTIEREN MICH NICHT; behandeln mich ungerecht; schdtzen mich nicht;
bewundern mich nicht

7. VERTRAUEN MIR NICHT; glauben mir nicht; sind misstrauisch

8. SIND NICHT VERTRAUENSWURDIG,; betriigen mich; sind betriigerisch; sind unehrlich
9. MOGEN MICH; haben Interesse an mir

10. MOGEN MICH NICHT; sind nicht an mir interessiert

11. SIND AUFRICHTIG; sind offen; sind verfligbar

12. SIND DISTANZIERT,; reagieren nicht; sind nicht verfligbar

13. SIND HILFSBEREIT; unterstiitzen; geben mir; erkléren

14. SIND NICHT HILFSBEREIT; unterstltzen nicht; geben keinen Beistand

15. VERLETZEN MICH; sind gewaltsam; behandeln mich schlecht; bestrafen

16. SIND VERLETZT; sind verwundet; sind getroffen

17. WIDERSETZEN SICH MIR; konkurrieren; lehnen meine Wiinsche ab; stellen sich gegen
mich

18. SIND SYMPATHISCH; sind angenehm; sind kooperativ

19. SIND UNZUVERLASSIG; sind verantwortungslos; sind ausserhalb meiner Kontrolle

20. SIND BEHERRSCHEND; sind dominant; schiichtern ein; sind aggressiv; bernehmen
das Kommando

21. GEBEN MIR UNABHANGIGKEIT; Autonomie; ermutigen zur Selbstbestimmung

22. SIND ABHANGIG; sind von mir beginflusst; sind unterwiirfig

23. SIND UNABHANGIG; bestimmen selbst; passen sich nicht an; sind autonom

24. SIND STARK; sind Uberlegen; sind verantwortlich; sind bedeutend

25. SIND SCHLECHT; sind im Unrecht; sind schuldig

26. SIND STRENG; sind stur; sind hart

27. SIND VERARGERT; sind wiitend; sind gereizt; vorwurfsvoll; frustriert

28. SIND ANGSTLICH; sind besorgt; sind nervos

29. SIND GLUCKLICH; sind ausgelassen; genieRen; sind unterhaltsam

30. LIEBEN MICH; sind an mir romantisch interessiert
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ZBKT-STANDARDKATEGORIEN FUR REAKTIONEN DES SUBJEKTS (RS)

OO ~NOoO Ol WN P

. HABE VERSTANDNIS; verstehe; erkenne; sehe etwas richtig

. VERSTEHE NICHT; bin verwirrt; bin Uberrascht; verstehe mich selbst nicht

. FUHLE MICH ANGENOMMEN/AKZEPTIERT

. FUHLE MICH RESPEKTIERT/GEACHTET; fiihle mich geschatzt, bewundert
. MAG ANDERE; bin freundlich

. MAG ANDERE NICHT; hasse andere

. SPRECHE MICH AUS; bin offen; kommuniziere

. SPRECHE NICHT AUS; bin nicht offen; bin gehemmt; bin distanziert

. BIN HILFSBEREIT; unterstiitze; versuche anderen zu gefallen; gebe

10. VERLETZE ANDERE; bin gewaltsam; handele feindselig

11. WIDERSETZE MICH ANDEREN; trete in Konkurrenz, in Auseinandersetzung;
verweigere mich/etwas anderen

12. DOMINIERE; kontrolliere; habe Einfluss; manipuliere andere; bin bestimmend; bin
aggressiv

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20
un

21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

BIN UNZUVERLASSIG; entziehe mich der Kontrolle; bin impulsiv

HABE SELBSTKONTROLLE; bin verantwortungsbewusst

BIN UNABHANGIG; entscheide selbst; bin autonom

BIN ABHANGIG; bin unterwiirfig; bin passiv; bin unfrei

BIN UNFAHIG; bin inkompetent; bin hilflos

FUHLE MICH SELBSTSICHER,; bin oder filhle mich erfolgreich; fiinle mich stolz
BIN UNSICHER; bin ambivalent; fiihle mich hin- und hergerissen

. FUHLE MICH ENTTAUSCHT; bin unbefriedigt; fiilhle mich verstimmt; fiihle mich
ausgefullt

FUHLE MICH VERARGERT; fiihle mich wiitend; gereizt; frustriert

FUHLE MICH DEPRIMIERT; fiihle mich ohne Hoffnung; traurig

FUHLE MICH UNGELIEBT; fiihle mich einsam; zuriickgewiesen

FUHLE MICH EIFERSUCHTIG; fiihle mich neidisch

FUHLE MICH SCHULDIG; fithle mich im Unrecht

SCHAME MICH,; fithle mich peinlich bertihrt; bin beschamt

FUHLE MICH ANGSTLICH; filhle mich besorgt; nervos

FUHLE MICH WOHL; fiihle mich sicher; in Sicherheit; bin oder fiihle mich zufrieden
FUHLE MICH GLUCKLICH,; fiihle mich froh; ausgelassen; geniefRe

FUHLE MICH GELIEBT; fithle mich in einer romantischen Beziehung
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ZBKT-STANDARDKATEGORIEN: CLUSTER FUR W, RO UND RS
Cluster der Standardkategorien fiir die ZBKT-Methode (Barber et al. 1990, Ubersetzung in
Luborsky et al. 1991, S. 28)

WUNSCHE Enthalt W Nr.

(Ich will:)

1. Mich behaupten und unabhéngig sein 21, 23, 28, 34

2. Mich anderen widersetzen und andere verletzen und kontrollieren 16, 18, 19

3. Kontrolliert und verletzt werden und keine Verantwortung haben 13, 15, 20, 27, 29
4. Abstand haben und Auseinandersetzung vermeiden 10, 14, 17

5. (Anderen) nahe sein und annehmen 4, 5, 6, 8, 9, 11

6. Geliebt und verstanden werden 1, 2, 3, 7, 33

7. Mich gut und wohl fuhlen 24, 30, 31, 32

8. (Erfolg, Leistung) erreichen und anderen helfen 12, 22, 25, 26

REAKTIONEN DES OBJEKTS Enthalt RO Nr.

(Andere sind/tun:)

1. Stark 23, 24, 29

2. Kontrollieren 20, 26

3. Bestlrzt, aufgeregt und argerlich 16, 19, 22, 27, 28

4. Schlecht 8, 25

5. Weisen zuriick und sind gegen mich 2, 4, 6, 7, 10, 12, 14, 15, 17
6. Hilfreich 13, 18

7. Mdgen mich 5, 9, 21, 30

8. Verstehen 1, 3, 11

REAKTIONEN DES SUBJEKTS Enthélt RS Nr.
(Fihle mich/bin/tue/habe:)

1. Hilfreich 1,7, 9

2. Unempfanglich und unaufgeschlossen 2, 6, 8

3. Respektiert und akzeptiert 3, 4, 5, 28, 29,30

4. Widersetze mich und verletze andere 10, 11

5. Selbstkontrolle und Selbstvertrauen 12, 14, 15, 18
6. Hilflos 13, 16, 17, 19

7. Enttauscht und deprimiert 20, 21, 22, 23, 24

8. Angstlich und beschamt 25, 26, 27
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Alternative Cluster der Standardkategorien

(Kérner et al. 2002, S. 52-54), auf der Grundlage des bestehenden Systems von
Standardkategorien (Crits-Christoph und Demorest 1988), in ihrer deutschen Ubersetzung neu
berechnet.

ZBKT-STANDARDKATEGORIEN: CLUSTER FUR W, RO UND RS
WUNSCHE Enthalt W Nr.

(Ich will:)

D1. unabhangig und nicht verpflichtet sein 23, 28, 29

D2. mich widersetzen und andere dominieren 16, 18, 19, 34

D3. verletzt und kontrolliert werden 15, 20, 27

D4. Konflikte vermeiden 10, 14, 17

D5. andere annehmen 4, 5

D6. offen kommunizieren 6, 8, 9

D7. akzeptiert und unterstitzt werden 1, 2, 3, 13, 30

D8. geliebt werden 7, 11, 33

D9. mich wohl fiihlen 31, 32

D10. Selbstvertrauen haben und anderen helfen 12, 21, 22, 24, 25, 26

REAKTIONEN DES OBJEKTS Enthalt RO Nr.
(Andere sind/tun:)

D1. autonom und beherrschend 15, 17, 20, 23, 24, 26
D2. verletzt und angstlich 16, 22, 25, 27

D3. unzuverlassig 8, 19, 25

D4. weisen zurlick und verstehen nicht 2, 4, 6, 7

D5. distanziert und verweigern sich 10, 12, 14

D6. sind hilfreich 11, 13, 18, 21

D7. mdgen mich 9, 29, 30

D8. akzeptieren und verstehen mich 1, 3, 5

REAKTIONEN DES SUBJEKTS Enthalt RS Nr.
(Fihle mich/bin/tue/habe:)

D1. offen und hilfreich 1, 5, 7, 9

D2. entziehe mich 8, 13

D3. geachtet und angenommen 3, 4

D4. wohl und geliebt 28, 29, 30

D5. widersetze mich und beherrsche 10, 11, 12
D6. autonom 14, 15, 18

D7. unsicher und angstlich 2, 16, 17, 19, 27
D8. verérgert und verstimmt 6, 20, 21, 24

D9. ungeliebt und deprimiert 22, 23

D10. schame mich 25, 26
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Pradikate des reformulierten ZBKT-Systems (Albani et al. 2002 b, S. 229-230)

A sich Zuwenden Al explodieren, bewundern
A2 akzeptieren, verstehen
B unterstiit B1 erklaren, bestatigen
unterstitzen
= B2 helfen
] C1 nahe sein
E C2 lieben
= C licben, sich wohlfahlen C3 zuversichtlich, zufrieden, sinnlich vergnugt
x C4d sexuell aktiv sein
C 5 gesund sein
. ) D1 stark sein
D souverdn sein -
D2 stolz, autonom sein
. , L E1 enttiuscht sein
E depressiv sein, resignieren —
E2 resignieren
F1 Schuld/Sch find fried i
F unzufrieden sein, Angst haben _c ! = cham ?mp |r.'| en,.unzu rieden sein
F2 sich flirchten, dngstlich sein
, ) G1 abhingig sein
G fremdbest t
remdbestimma sein G2 schwach sein
H1 Ekel empfinden, verargert sein
H veradrgert, unsympathisch sein P : - 9
-§ H2 unsympathisch sein
= .. , I1 vernachlassigen
o |l unzuverlassig sein - -
3 12 egozentrisch sein
a 1 ignorieren, vorwerfen
- — . ¥
) zurickweisen
ﬁ J2 widersetzen, kritisieren
K domini K1 schlecht sein
ominieren
K2 beherrschen
L3 it L1 jemanden argern
argern, angreifen
Ch L L2 angreifen
M1 sich zurdckziehen, sich zuriickhalten
M sich zurlckziehen M2 sexuell aktiv sein
M3 krank sein
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A sich zuwenden

A1 explodieren,
bewundern

A11 neugierig sein, interessieren, erforschen,
motiviert sein, offen sein

A12 zusich selbst finden, suchen, sich fur et was
einsetzen

A13 flr fahig halten

A14d bewundern, beeindruckt sein

A5 begeistert sein, fasziniert sein

A6 sich identifizieren, wie der andere sgin

A2 akzeptieren,
verstehen

A21 akzeptieren, respektieren, ernst nehmen

AZ2 Unabhangigkeit geben, aufmerksam sein,
in Ruhe lassen

AZ23 zugehen, beachten, eingehen, zuhoren,
ent schuldigen

A24 Geflhle wahrnehmen, ,Geflhle zulassen,
empfindlich sein, sensibel sein

A25 bemitleiden, beruhrt sein, gerdhrt sein

AZ6 verstehen

AZ7 verzeihen, verschnen

B unterstatzen

B1 erklaren, bestatigen

B11 erkldren, kommunizieren, aussprechen,
ausdricken, Gberzeugen

B12 zujmd. Halten, loben, einverstanden, an
regen, ermuntern

B2 helfen

B21 beschitzen

B22 grofzagig sein, verwohnen, bevorzugen

B23 helfen, sich fur jmd. Einzusetzen

C lieben, sich waohl fihlen

C1 nahe sein

C11 nahe sein, annehmen, Nahe geben, ver sor-
gen, gut sein, liebevoll sein

C12 trosten, beruhigen

C13 maogen, beliebt sein, sympathisch sein,
Freundschaft haben, sich verstehen

C2 lieben

C21 verlieben, attraktiv sein

C22 lieben

C23 Kinder haben, Beziehung/Partnerschaft ha-
ben

C3 zuversichtlich sein/
sinnliches Vergnd-
gen erleben

C31 vertrauen, sicher sein, glauben, zuver sicht-
lich sein, geborgen sein

C32 erleichtert sein

(33 sich gehen lassen, spontan sein, sich frei
entfalten, glicklich sein, sich wohl fuhlen,
geniefen, Spal haben

C34 sich freuen, (freudig) Gberrascht sein, zu
frieden sein
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C lieben, sich waohl fihlen

C4 sexuell aktiv sein

C41 romantisch sein

C42 Annaherungsversuche machen, flirten

C43 berdhren, kissen, streicheln, zartlich sein

C44 begehren, erregt sein, Lust haben, sexuell
attraktiv sein

C45 Sex haben, triebhaft sein, potent sein, lei
denschaftlich sein, sexuell erfahren sein

C5 gesund sein

C51 gesund sein

C52 leben

D souveran sein

D1 stark sein

D11 dankbar sein

D12 tolerant, kompromissbereit sein

D13 rdcksichtsvoll. Héflich sein, maBvoll sein,
bescheiden sein

D14 gelassen sein, geduldig sein

D15 aushalten, erdulden, durchstehen, bewil
tigen

D16 vertrauenswurdig, ehrlich sein, zuverlassig
sein, treu sein, gerecht behandeln, korrekt
sein

D17 verninftig, konstruktiv sein

D18 Verantwortung tragen

D2 stolz, autonom sein

D21 stark sein, dberlegen sein, wichtig sein,
mutig sein, s ich entscheiden

D22 fihig sein, erfahren sein, erfolgreich sein,
stolz sein

D23 ehrgeizig sein, fleiBig sein

D24 Vorbild sein, perfekt sein

D25 unabhangig sein, selbststandig sein

D26 selbstsicher sein, Selbstvertrauen haben,
selbstbewusst sein

D27 Selbstkontrolle haben, nachdenklich sein,
skeptisch sein, selbstkritisch sein

D28 verandern, sich entwickeln, bessern

E depressiv sein/
resignieren

E1 enttiuscht sein

E11 unglicklich sein, deprimiert sein, ent-
tauscht sein

E12 verzweifelt sein, leiden, trauern

E2 resignieren

E21 aufgeben, resignieren

E22 gleichgiltig sein, langweilen, lustlos sein,
trage sein
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F unzufrieden sein,
Angst haben

F1  Schuld/Scham
empfinden’ unzu-
frieden sein

F11 schuldig fihlen, bereuen

F12 schamen

F13 sich unwohl fihlen, unzufrieden sein

F14 sich frustriert fahlen

F2 sich flrchten angst-
lich sein

F21 angstlich sein, sich farchten, besorgt sein,
ausweichen, feige sein

F22 unsicher sein, verwirrt sein, unentschlossen
sein

F23 nervos sein, hysterisch sein, angespannt ein,
unbeherrscht sein

F24 erschrecken, entsetzt sein, sich ertappt fih-
len

G fremdbestimmt sein

G1 abhangig sein

G11 allein sein, jemanden vermissen, einsam sein

G12 abhangig sein klammern

G13 unselbststdndig sein, selbst unsicher sein

G14 passiv sein, zweifeln, verharren, stillstehen,
verschlechtern

G2 schwach sein

G21 schwach sein, hilflos sein, rechtlos sein, aus-
geliefert sein, ungeschiitzt sein, unterlegen
sein, verletzt sein

G22 unfahig sein, unerfahren sein

G23 jemanden enttauschen, Gberfordert sein,
versagen

G24 minderwertig sein, unwichtig sein, hasslich
sein

G25 mabBvoll sein {aus Schwache)

H verdrgert/
unsympathisch sein

H1 Ekel empfinden/
verargert sein

H11 Ekel empfinden

H12 verachten

H13 eifersiichtig sein, neidisch sein

H14 gekrankt sein, beleidigt sein

H15 nicht mégen

H16 verdrgert sein, witend sein, frustriert sein
durch etwas

H17 hassen

H2 unsympathisch sein

H21 nachtragend sein, ungeduldig sein

H2Z geizig sein

HZ3 unsympathisch sein, unbeliebt sein, uninter-
essant sein

I unzuwverlassig sein

11 wvernachlassigen

111 unsensibel sein, kein Verstandnis haben, de-
struktiv sein, unverninftig, unkontrolliert
sein

112 vernachlassigen, im Stich lassen, oberflich-
lich, verantwortungslos, gefiuhllos sein, faul
sein

12 egozentrisch sein

121 selbstgefallig sein, unkritisch sein

122 unehrlich sein, ungerecht sein

122  egoistisch sein, gierig sein
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) zuriickweisen

11 ignorieren, vorwer-
fen

1

verunsichern, den Mut nehmen, entwerten,
desinteressiert sein, ignorieren

N2

beschuldigen, vorwerfen

12 widersetzen, kriti-
sieren

121

widersetzen, konkurrieren, stur sein, strei-
ten

122

zurlickweisen, ausschlieBen, kritisieren, er-
mahnen, ablehnen, verurteilen, tadeln

K. dominieren

K1 schlecht sein

K11

schlecht sein, aus-/benutzen, betrigen, verra
ten, verleugnen, stehlen

K12

einschmeicheln, intrigieren, tduschen

K2 beherrschen

K21

verpflichten, vorschreiben, beeinflussen, un-
ter Druck setzen, fordern, zu etwas zwingen

K22

beherrschen, durchsetzen, verdrangen, her-
ab setzen, unterwerfen, benachteiligen,
kontrol lieren, jemanden priifen, streng sein

L &argern, angreifen

L11 kranken, beleidigen, blamieren, lacherlich
machen, demutigen
, . L12 schadenfroh, zynisch sein, auslachen
L1 jemanden argern . —— :
L1323 argern, beldstigen, hemmen, jemanden be
lasten
L14 storen, ablenken
L21 Angst machen, bedrohen, angreifen, provo-
zieren
L22 qualen, korperlich verletzen, feindselig sein,
L2 angreifen kaputtmachen
L23 bestrafen, richen, zerstéren, Gewalt anwen-
den
L24 issbrauchen, vergewaltigen

M sich zuriickziehen

M1 sich zurdck ziehen/
zuriickhalten

M11werlassen, distanzieren, abgrenzen

M12 Abstand halten, zurtickziehen, entziehen

M132 misstrauisch sein

M14 Auseinandersetzung vermeiden, angepasst

sein, recht machen, nachgeben, sich unter-
werfen

M15 verschlossen sein, schweigen

M16 schichtern, zurdckhaltend sein

M17 zwanghaft sein

M18 keine Kinder haben, keine Beziehung/Part-

nerschaft haben

M2 sexuell inaktiv sein

M21

abgeneigt sein, es dber sich ergehen lassen

M22 verklemmt sein, nicht erregt sein, impotent

sain

M23 sexuell unerfahren sein

M3 krank sein

M21

erschdpft, mide sein

M32 Symptome haben

M33 korperlich krank sein, seelisch krank sein

M34 sterben sich umbringen
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Auswertungsbogen 1

[BAND NR.

RO

arber / Luborsk

RS

ZBKT
quant:
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Auswertungsbogen 2

ZBKT)
quant:
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Auswertungsbogen 3

ZBKT Zusammenfassungsbogen Band Nr.: Rater:
BE [Wiinsche BE|PRO BE|PRS Obij. / Zeit
BE|NRO BE|NRS

tm: Wunsch (Luborsky)

tm: RO (Luborsky)

tm: RS (Luborsky)

tm: Wunsch (Albani /LU )

tm: RO (Albani / LU)

tm: RS (Albani/ LU)
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