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Einleitung

1 Einleitung

Psychotherapie wird allgemein definiert als ,die gezielte, professionelle Behandlung psychischer
Stérungen und/oder psychisch bedingter korperlicher Stérungen mit psychologischen Mitteln.”
(Dorsch 2017). Eine umfassendere Definition, die gleichzeitig auf alle Psychotherapieformen zu-
trifft, ist folgende (Strotzka 1978, S. 4) : , Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interakti-
oneller Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustdanden, die in einem
Konsensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir behandlungsbediirftig
gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation), meist verbal aber auch
averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptom-
minimalisierung und/oder Strukturanderung der Persénlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf
der Basis einer Theorie des normalen und des pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu eine
tragfahige emotionale Bindung notwendig.”

Psychotherapie wirkt (Smith et al. 1980; Grawe und Braun 1994) — dies gilt fir die in Deutschland
anerkannten Verfahren der kognitiv-behavioralen Therapie (Cognitive Behavioral Therapy; CBT)
und psychodynamischen Psychotherapie (PDT) gleichermaRen (Grawe et al. 1995; Leichsenring und
Leibing 2003; Dragioti et al. 2017). Die bei den verschiedenen Wirksamkeitsuntersuchungen be-
rechnete Effektstarke flir psychotherapeutische Interventionen gegeniber Kontrollbedingungen
schwankt zwischen 0,75 und 1,11 (Grawe et al. 1995; Grissom 1996; Wampold et al. 1997). Psycho-
therapie — unabhéngig von ihrer Provenienz — ist dabei Mittel der Wahl fiir eine groRe Anzahl psy-
chischer Stérungen, insbesondere bei:

1. Depression: Zur Therapie der Depression liegt eine Vielzahl von Wirksamkeitsstudien vor, die
belegen, dass die psychotherapeutische Behandlung depressiver Storungen generell wirksam ist
(S3-Leitlinie Unipolare Depression 2016). Cuijpers und Mitarbeiter (2008) konnten zeigen, dass es
keinen Unterschied hinsichtlich der Wirksamkeit der CBT und PDT zur Behandlung von Depressio-
nen gibt. Aber auch fiir spezifischere Behandlungsformen wie beispielsweise supportiv-expressive
Psychotherapie (SET) als eine Form der PDT fanden Barber und Mitarbeiter (1996b) einen bedeut-
samen Effekt.

2. Angst- und Zwangsstorungen: Angststorungen konnen am wirksamsten mit CBT behandelt wer-
den, aber auch fur PDT liegen Wirksamkeitsnachweise vor (Bandelow et al. 2015). Das zeigte bei-
spielsweise auch eine Untersuchung von Ruhmland und Margraf (2001). Crits-Christoph und Mitar-
beiter (1996) bestatigten aullerdem die Wirksamkeit der fur die generelle Angststorung (GAS) mo-
difizierten psychoanalytisch-orientierten Therapie nach Luborsky. Die Therapie mit hochstem Evi-
denzgrad bei Zwangsstorungen stellt ebenso wie bei Angststorungen die CBT (mit Exposition und
Reaktionsmanagement) dar (Kiilz und Voderholzer 2011; Hohagen et al. 2015).

3. Somatoforme und dissoziative Storungen: Somatoforme Stérungen werden leitliniengerecht in
erster Linie mit CBT, aber auch mit PDT behandelt (Hausteiner-Wiehle et al. 2013). Fiir die Therapie
von dissoziativen Stérungen liegen kaum empirische Untersuchungen vor, weswegen unter ande-
rem auch zum Vergleich zwischen CBT und PDT keine evidenzbasierten Aussagen getroffen werden
konnen (Freyberger und Spitzer 2012). Beide Therapieverfahren kommen in der Praxis zum Einsatz.

4. Anpassungsstorungen und Traumafolgestorungen: Anpassungsstorungen werden auch mit fir
die Therapie der Depression und Angststorungen bewdhrten Methoden wirksam behandelt. Je
nach Symptomatik kbnnen weiterhin Bestandteile aus der Behandlung von Traumafolgestérungen
eingesetzt werden (Bengel und Hubert 2010). Diese wird hauptsachlich als CBT (konfrontative Me-
thoden) durchgefiihrt (Flatten et al. 2011; Sack et al. 2013).
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5. Essstorungen: Evidenzbasierte Behandlungsverfahren fiir Essstérungen sind CBT, PDT und wei-
tere, wobei beispielsweise bei Bulimia nervosa die starksten Wirksamkeitsnachweise fir die CBT
vorliegen (Herpertz et al. 2011).

6. Personlichkeitsstérungen: Hinsichtlich der Behandlung von Personlichkeitsstorungen erwiesen
sich sowohl CBT-Strategien als auch PDT-Strategien als wirksam (Leichsenring und Leibing 2003).
Zusatzlich wurden storungsspezifische Verfahren entwickelt, deren groRere Effektivitat verglichen
mit den unspezifischen Verfahren empirisch belegt wurde (Gaebel und Falkai 2009). Beispielsweise
wurde die Wirksamkeit der psychoanalytisch interaktionellen Therapie (PIT) anhand der Borderline-
Personlichkeitsstérung nachgewiesen (Leichsenring et al. 2007).

Psychotherapie findet in Deutschland sowohl im ambulanten als auch im teil- und vollstationaren
Setting statt (Dorsch 2017). Alle Varianten sind wirksam und wichtige Bestandteile des deutschen
Versorgungssystems. Metaanalysen haben sowohl fiir die ambulante (Tschuschke und Anbeh 2010)
als auch die teil- und vollstationare Psychotherapie (Liebherz und Rabung 2013) die Wirksamkeit
eindricklich nachgewiesen.
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2  Stand der Forschung

2.1 Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Trotz der eindeutigen Befundlage zur Wirksamkeit im Allgemeinen bleibt offen, wie und warum
Psychotherapie wirkt (Feeley et al. 1999; Kazdin 2007; Pfammatter und Tschacher 2012; Zarafonitis-
Miiller et al. 2014). Mit dieser zentralen Frage beschaftigt sich die Wirkfaktorenforschung, die mitt-
lerweile ein differenziertes, wenn auch noch keineswegs einheitliches Bild zeichnen kann. Denn es
herrscht nach wie vor Uneinigkeit dartiber, ob bestehende Wirksamkeitsunterschiede zwischen den
anerkannten Psychotherapieverfahren als bedeutsam zu bewerten sind oder nicht (Castonguay
1993; Wampold et al. 2009; Lambert 2013).
Zum Ende des letzten Jahrhunderts deuteten mehrere Metanalysen darauf hin, dass es kaum signi-
fikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Behandlungsformen gibt (Wampold et al.
1997; Wampold 2001; Luborsky et al. 2002). Dieses Phdnomen, bezeichnet als Aquivalenzpara-
doxon (Stiles et al. 1986), wurde jlingst von Lambert (2013) kritisch diskutiert, der zu folgenden
Schliissen kam:
1. unterschiedliche Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen
2. bestehende Unterschiede kénnen bisher nicht durch vorhandene Instrumente erfasst wer-
den
3. generelle Wirkfaktoren sind entscheidend fiir mehrere Behandlungsmethoden
4. spezifische Wirkfaktoren kennzeichnen zwar die einzelnen Verfahren, kommen aber auch
im Rahmen anderer vor

Der empirisch ermittelte Anteil an
erklarter Varianz des Therapieerfolgs Spezifische
. . . Effekte
durch allgemeine beziehungsweise  pLachstens
spezifische Wirkfaktoren ist in 8%

veranschaulicht.

Allgemeine
Effekte
mindestens 70 %

Ungeklarte
Varianz
(Patienten-
variablen u.a.)
22%

Im Folgenden wird der Stand der For-
schung hinsichtlich genereller und
spezifischer Wirkfaktoren skizziert,
um dann auf die Erfassung der thera-
peutischen Allianz und des Thera-
peutenverhaltens im Rahmen der
verschiedenen Psychotherapiefor-
men einzugehen.
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2.1.1 Generelle Wirkfaktoren

In der Literatur findet sich keine einheitliche Begriffsdefinition fiir generelle Wirkfaktoren. Meistens
werden darunter jedoch Interventionen verstanden, die unabhangig von dem Behandlungsverfah-
ren entscheidend flir den Therapieerfolg sind (Webb et al. 2010; Pfammatter und Tschacher 2012).
Sie erklaren wenigstens 70 Prozent der Varianz der Symptomreduktion durch die Behandlung
(Wampold 2001).

Erstmalig wurden generelle Wirkfaktoren von Rosenzweig (1936) erwahnt. Seine Theorie besagt,
dass die Effektivitat der verschiedenen Psychotherapieformen zu einem Teil in gemeinsamen the-
rapeutischen Grundbestandteilen begriindet sei. Frank beziehungsweise Frank und Frank (Frank
und Frank 1961; Frank 1982) vertraten darauf aufbauend die Hypothese, dass die Wirkung von Psy-
chotherapie in der Existenz von allgemeinen Wirkfaktoren begriindet sei. Zu diesen gehoren seinen
Annahmen zufolge die therapeutische Beziehung, ein vorgegebenes professionelles Behandlungs-
programm in einem gesellschaftlich anerkannten Rahmen und dessen kompetente Durchfiihrung.

Es existieren viele verschiedene Ordnungssysteme zur Einteilung der generellen Wirkfaktoren von
Psychotherapie. Im Gegensatz zu anderen Autoren, deren Wirkfaktoren sich auf jegliche Behand-
lungsverfahren beziehen, leitete Grawe (Orlinsky et al. 1994; Grawe 1995; Grawe 1997; Grawe
1998) fiinf gemeinsame Merkmale von empirisch nachweislich wirksamen Psychotherapieformen
ab, Tabelle 1:

Tabelle 1 Die fiinf Wirkfaktoren von Psychotherapie nach Grawe

e e B S 0T Bereits existierenden Eigenschaften, Verhaltensweisen o. A. des Pa-
tienten werden fir den therapeutischen Prozess genutzt

Dl EREIRTEIEE L #80 Die in der Therapie zu bearbeitenden Probleme werden fiir den Pa-
tienten durch verschiedene Techniken erlebbar gemacht
»Problembewaltigung” Dem Patienten wird durch geeignete Interventionen geholfen er-
folgreich mit seinen Problemen umzugehen

Sl EneL eI ERETT . Der Patient wird in der Erkenntnis seiner gestérten Wahrnehmung
und seiner schwierigen Verhaltensweisen unterstiitzt
»Therapiebeziehung” Die Therapeut-Patienten-Beziehung selbst ist entscheidend fir den
Therapieerfolg

Ein weiteres Konzept der generellen Wirkfaktoren stellten Grencavage und Norcross (1990) auf, in
dem sie eine theoriebasierte Einteilung in finf Gruppen vornahmen (s. Tabelle 2): Patientenmerk-
male, Therapeutenmerkmale, der Verdanderungsprozess, der Behandlungsrahmen sowie Bezie-
hungselemente.
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Tabelle 2 Allgemeine Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grencavage und Norcross (1990)

Patienten-

Therapeuten-

Veranderungs-

Behandlungs-

Beziehungs-

merkmale
Positive Erwar-
tung, Hoffnung
oder Glaube

Vorhandene
Belastung oder
Unzufrieden-
heit

Aktive Suche
nach Hilfe
durch Patienten

merkmale
Allgemeine po-
sitive Merkmale

Anregung von

Hoffnung und

Forderung von
Erwartungen

Empathisches
Verstandnis

Soziale Rolle als
,Heiler/Thera-
peut”
Akzeptanz

prozess
Maoglichkeit zur Katharsis
bzw. offenen Aussprache

Aneignung und Erprobung
neuer Verhaltensweisen

Vorgabe eines nachvoll-
ziehbaren Vorgehens

Foérderung von Einsicht
und Bewusstheit

Emotionales und interper-
sonelles Lernen

Riickmeldung und Reali-
tatsprifung

Suggestion

Erfolgs- und Bewaltigungs-
erlebnisse

Uberreden
Placebo-Effekt
Identifikation mit dem
Therapeuten

Umgang mit Unvorherge-
sehenem
Spannungsreduktion
Modell-Lernen durch
Therapeuten
Desensibilisierung
Psychoedukation, Infor-
mationsbereitstellung

rahmen
Verwendung be-
stimmter Techni-
ken und Rituale

Fokussierung auf
das innere Erle-
ben und die Er-
kundung emotio-
naler Themen
Orientierung an
der eigenen Theo-
rie

Hilfreiches , heil-
endes” Setting

Tatsdchlich statt-
findende Interak-
tion

Verbale und
nichtverbale
Kommunikation
Erléuterung der
Therapie und der
jeweiligen Rollen
der Teilnehmer

elemente
Entwicklung eines
therapeutischen
Blindnisses bzw.
einer generellen
Beziehung
Engagement

Ubertragung

Im Folgenden soll auf die fiir die vorliegende Arbeit nach dieser Kategorisierung bedeutsamen Wirk-
faktoren genauer eingegangen werden.
Die zu den , Therapeutenmerkmalen” gehdérenden Aspekte ,allgemeine positive Merkmale®, ,An-
regung von Hoffnung und Férderung von Erwartungen®, ,Warme und positive Sichtweisen®, ,em-
pathisches Verstiandnis”, ,soziale Rolle als Heiler/Therapeut” und , Akzeptanz“, kennzeichnen auch
allgemeines und supportives Therapeutenverhalten nach Luborsky, wie spater noch erlautert wer-

den wird.

Einige Aspekte aus dem Bereich , Veranderungsprozess” sind fiir die vorliegende Arbeit besonders
relevant (in Tabelle 2 fett hervorgehoben). Darunter finden sich Parallelen zu supportiv-expressiven
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Interventionen nach Luborsky (1995) beziehungsweise Leichsenring und Kollegen (2005) sowie Be-
zlige zu interaktionellen therapeutischen Verhaltensweisen wie bei Heigl-Evers und Streeck (1985)
beziehungsweise bei Streeck und Leichsenring (2014). Darauf soll im Folgenden etwas ndher einge-
gangen werden; fir eine detailliertere Darstellung der einzelnen Interventionsformen sei jedoch
auf die Kapitel 2.1.2.3 und 2.1.2.4 verwiesen: Der Wirkfaktor ,Moglichkeiten zur Katharsis bezie-
hungsweise offenen Aussprache” wird zum Beispiel in den ersten beiden Phasen expressiver psy-
chotherapeutischer Technik, Zuhéren und Verstehen (Leichsenring et al. 2005, S. 259f.; s. Kapitel
2.1.2.3), mit eingeschlossen. ,,Aneignung und Erprobung neuer Verhaltensweisen” spiegelt sich so-
wohl in dem supportiven Therapieprinzip den Patienten ,fir seine zunehmende Fahigkeit die In-
strumente der Behandlung dhnlich wie der Therapeut zu benutzen” anzuerkennen (Leichsenring et
al. 2005, S. 259; s. Kapitel 2.1.2.3) wie auch in den Zielen psychoanalytisch-interaktioneller Therapie
wieder (Streeck und Leichsenring 2014; s. Kapitel 2.1.2.4). Der Aspekt ,Vorgabe eines nachvollzieh-
baren Vorgehens” driickt sich beispielsweise bei der von Crits-Christoph und Mitarbeitern (1995)
fir Generalisierte Angststérung modifizierten supportiv-expressiven Therapie als Formulieren von
Zielen wahrend der ersten probatorischen Sitzungen aus (s. Kapitel 2.1.2.3). ,,Férderung von Ein-
sicht und Bewusstheit” gelingt laut Luborsky (1995) durch das Verstdndnis des zentralen Bezie-
hungskonfliktthemas (ZBKT) im Verlauf der vier expressiven Therapiephasen Zuhoren, Verstehen,
Intervenieren und erneutes Zuhoéren. Sowohl ,,emotionales und interpersonelles Lernen” als auch
»Ruckmeldung und Realitatsprifung” soll zum Beispiel bei der psychoanalytisch-interaktionellen
Therapie (PIT) als ,,antwortende Intervention” stattfinden (Heigl-Evers und Streeck 1985, S. 179; s.
Kapitel 2.1.2.4). Das ,,Modelllernen durch Therapeuten” ist ein bedeutendes Ziel der SET. Der Pati-
ent soll lernen, sich vom Therapeuten demonstrierte Fahigkeiten zu eigen zu machen, um mit sei-
nen Winschen und den Reaktionen seiner Mitmenschen im Sinne des ZBKT umzugehen (Luborsky
1995; s. Kapitel 2.1.2.3).

Auch der Bereich ,,Behandlungsrahmen” wird entscheidend durch das Therapeutenverhalten be-
stimmt (in kursiv hervorgehoben): MaRnahmen wie ,,Verwendung bestimmter Techniken
und Rituale”, ,hilfreiches, heilendes Setting”, ,tatsachlich stattfindende Interaktion” und , Erlaute-
rung der Therapie und der jeweiligen Rollen der Teilnehmer” sind dabei von Bedeutung.
SchlieBlich sei auf die fiir den Behandlungserfolg besonders wichtigen Beziehungselemente verwie-
sen: die ,,Entwicklung eines therapeutischen Biindnisses beziehungsweise einer generellen Bezie-
hung”, von anderen Autoren auch als therapeutische Allianz bezeichnet, stellt den Wirkfaktor mit
dem hochsten Einfluss auf das Therapieergebnis dar (Hentschel 2005; Del Re et al. 2012).

Tracey (2003) erstellte erstmals ein empirisch belegtes Ordnungssystem der generellen Wirkfaktor-
en, indem er unterschiedliche allgemeine Wirkfaktoren von Psychotherapieexperten hinsichtlich
der Ahnlichkeit beurteilen lieR. Bei der Auswertung dieser Einschitzung ergaben sich zwei Katego-
rien mit jeweils zwei untergeordneten Bereichen: einerseits ,internale Prozesse bei Patienten und
Therapeuten” mit den Untergruppen ,,Denkprozesse” und ,,emotionales Erleben”, andererseits den
»Therapieprozess”, der ,therapeutisches Handeln” und ,therapeutische Rahmenbedingungen” be-
inhaltet. Vor allem zur Untersuchung der beiden letztgenannten Aspekte wurde der Fragebogen
zum Therapeutenverhalten (FTV) entwickelt, welcher im Rahmen der vorliegenden Arbeit evaluiert
werden soll.
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2.1.2  Spezifische Wirkfaktoren

Spezifische Wirkfaktoren sind dadurch gekennzeichnet, dass sie nur einem bestimmten psychothe-
rapeutischen Behandlungsverfahren zuzuordnen sind (Wiltink et al. 2010; Pfammatter und Tscha-
cher 2012). Sie sind immerhin fiir acht bis 15 Prozent des Therapieerfolgs verantwortlich (Wampold
2001). Dazu gehéren beispielsweise die psychologische Interpretation von Ubertragungsphanome-
nen in der psychoanalytischen Therapie, die Reizkonfrontation oder Arbeit mit dysfunktionalen
Denkprozessen in der kognitiven Verhaltenstherapie oder paradoxe Interventionen in der systemi-
schen Therapie; flir die Gesprachstherapie ist es spezifisch, emotionales Erleben zur Sprache zu
bringen; in der Gestalttherapie die spielt die , Technik des leeren Stuhls” eine charakteristische Rolle
(Pfammatter und Tschacher 2012; Zarafonitis-Mdiller et al. 2014).

Es existieren aullerdem verschiedene Systematisierungen spezifischer Interventionen, die zu einer
einheitlicheren Begriffsverwendung beitragen wollen. Beispiele sind die Comprehensive Psychothe-
rapeutic Interventions Rating Scale (CPIRS, Trijsburg et al. 2002), die Multitheoretical List of
Therapeutic Interventions (MULTI) von McCarthy und Barber (2009) sowie die Technikliste des Com-
mon Language Psychotherapy-Projekts von Marks (2010).

Auf die spezifischen Wirkfaktoren der kognitiv-behavioralen Therapie (CBT) und der psychodyna-
mischen Psychotherapie (PDT) sowie auf Interventionen der supportiv-expressiven Psychotherapie
(SET) und der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie (PIT), deren Umsetzung mithilfe des FTV
Uberpruft werden soll, wird im Folgenden eingegangen.

Kognitive Verhaltenstherapie meint eine problemorientierte, strukturierte, psychologische Heran-
gehensweise (Hautzinger 1998). Im Vordergrund der Verhaltenstherapie im Allgemeinen stehen
finf Methoden therapeutischer Interventionen, ,,z. B. stimulusbezogene Methoden, responsebe-
zogene Methoden, Methoden des Modelllernens, Methoden der kognitiven Umstrukturierung und
Selbststeuerungsmethoden” (Rudolf 2014, S. 17).

Besonders wesentlich fir den Erfolg der CBT werden das Nutzen von Motiven und Erwartungen
sowie das Berlicksichtigen von Umweltfaktoren und deren aktive Verdanderung durch den Patienten
gesehen. Dies soll im Rahmen der Entwicklung eines alltagstauglichen Denkmodells geschehen, das
zur bewussten Wahrnehmung von Ursachen und Erhaltungsfaktoren, zur Neubewertung und ge-
zielten Verdnderung dieser und zum Sammeln von neuen Erfahrungen dient (Lang 1990).

Weiterhin ist es entscheidend, subjektive Krankheitstheorien des Patienten aufzugreifen. Andere
Wirkfaktoren sind das Training der Imaginationsfahigkeit fiir alternative Verhaltens- und Erlebens-
weisen und die Starkung der Selbstwirksamkeitswahrnehmung durch Analyse und Korrektur von
Erwartungen des Patienten an die Konsequenzen seines Verhaltens (Lang 1990). Léffler-Stastka und
Mitarbeiter (2015) beschreiben aullerdem eine fiir die CBT spezifische liber den Therapieverlauf
konstante supportiv-direktive Haltung als Wirkfaktor. Dabei 6ffnet sich der Therapeut selbst dem
Patienten, unterweist und bestarkt ihn.

Konkrete Techniken, die spezifisch der CBT zuzuordnen sind, sind beispielsweise sogenannte
»Selbstgesprache” im Sinne von Selbstreflektion und Analyse eigener Denkabladufe, Verhaltensbe-
obachtungen, Rollenspiele, Kommunikationsliibungen, Entspannungsmethoden genauso wie syste-
matische Desensibilisierung, Reizkonfrontation und Reaktionsverhinderung (Lang 1990; Hautzinger
1998; Kozak und Foa 2001).
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»Psychodynamische Psychotherapie als therapeutisches Verfahren umfasst alle analytisch begriin-
deten Vorgehensweisen, die, wie z. B. die Analytische oder Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie, methodische Varianten des Verfahrens darstellen.” (Rudolf 2014, S. 16).

Fiir die Wirksamkeit PDT spielen drei Faktoren eine besonders wichtige Rolle:

Zunichst ist die Entstehung beziehungsweise das Wahrnehmen von Ubertragungs-, Gegeniibertra-
gungsphanomenen und Widerstand sowie deren Deutung beziehungsweise Handhabung zu nen-
nen (Mertens 1991; Luborsky et al. 1993b; Beutel et al. 2010). Daflir wiederum ist eine geeignete
therapeutische Beziehung notig (die jedoch, wie bereits erwdhnt, einen allgemeinen Wirkfaktor
darstellt). Folglich ist das Outcome der Therapie dabei umso groRer, wenn der Patient eine positive
Beziehungserfahrung macht (Lang 1990; Luborsky et al. 1993b; Gabbard 2006). Ein entscheidender,
ebenfalls nicht spezifischer Wirkfaktor innerhalb der therapeutischen Beziehung stellt das empa-
thische Zuhoren des Therapeuten dar. Dabei geht es darum, allein dem Patienten Aufmerksamkeit
zu schenken. Durch empathisches Einflihlen in den Patienten gelingt es dem Therapeuten, den
emotional wichtigsten Konflikt des Patienten zu erkennen (Mertens 1991). Bei der Deutung von
Ubertragungsphdnomenen ist es Luborsky zufolge besonders wichtig, einen stindigen Bezug zum
zentralen Beziehungskonfliktthema herzustellen (s. dazu auch das folgende Kapitel 2.1.2.3 zur SET)
(Luborsky et al. 1993b).

Weiterhin wird ein tiefgreifendes Verstandnis der zum Therapiezeitpunkt aktuellen Emotionen so-
wie von grundlegenden Beziehungsmodellen des Patienten als essentiell angesehen. Es kommt da-
rauf an, das psychodynamische Zustandekommen von Symptomen zu verstehen, wobei die im Rah-
men der Therapie gewonnenen Erkenntnisse in der Wirklichkeit erfahrbar sein miissen (Lang 1990;
Mertens 1991; Luborsky et al. 1993b; Rudolf 2014).

SchlieBlich stellt der Umgang mit Regression im Sinne von Vergegenwartigung und Wiedererleben
sowohl aktueller Emotionen als auch friihkindlicher Erlebnisse einen bedeutsamen Wirkfaktor dar.
Darauf aufbauend sollen berichtigende neue (Beziehungs-)Erfahrungen und Verstdndnis entstehen,
die zum Therapieerfolg beitragen (Lang 1990; Tress 1990; Mertens 1991). Zudem ist es wesentlich,
dass dem Patienten die erzielten Fortschritte im Therapieverlauf bewusst vor Augen geflihrt wer-
den und dieser sie verinnerlicht (Mertens 1991; Luborsky et al. 1993b).

Im Gegensatz zu der bei den spezifischen Wirkfaktoren fiir die CBT fir die gesamte Therapiedauer
beschriebene supportiv-direktive Haltung des Therapeuten, fanden Loffler-Stastka und Mitarbeiter
(2015) fur die PDT besonders zu Therapiebeginn eine neutrale Haltung des Therapeuten, die jedoch
nicht Gber den Verlauf der Behandlung konstant blieb, sondern auch zu einer mehr stiitzenden Hal-
tung Uberging.

Fiir die PDT konkrete spezifische Therapieinhalte sind beispielsweise dem Verbalisieren von emoti-
onalen Empfindungen, Sehnsiichten, Traumen und Wunschvorstellungen viel Bedeutung beizumes-
sen. AuRerdem zahlt dazu, sich wiederholende Gedanken-, Handlungs- und Wahrnehmungspro-
zesse zu erkennen, zu erkldaren und auf frihkindliche Erfahrungen zu beziehen sowie einen Schwer-
punkt auf zwischenmenschliche Beziehungen (einschlieRlich der therapeutischen) zu legen (Rudolf
2014).
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Die supportiv-expressive Therapie (SET) ist eine spezielle Form der psychoanalytischen Therapie,
die von Luborsky entwickelt wurde (1984; 1995). Sie ist in der Behandlung einer Vielzahl psychischer
Stérungen einsetzbar (Luborsky 1984; Leichsenring und Leibing 2007).

In seinem Konzept geht Luborsky vom Modell des ,,zentralen Beziehungskonfliktthemas” (ZBKT) aus
(1984). Seine Uberlegungen griinden sich auf die psychoanalytische Theorie von Freud, dass psy-
chischen Stérungen innere Konflikte zugrunde liegen (Laplanche und Pontalis 1991).

Folgende drei Aspekte bestimmen das ZBKT (Luborsky 1995, S. 100ff.; Leichsenring et al. 2005, S.
259).:

1. Ein Wunsch (W)
2. Eine Reaktion der Objekte auf diesen Wunsch (RO)
3. Eine Reaktion des Selbst auf die Reaktion der Objekte (RS)

Die psychischen Symptome einer Storung machen dabei die , Reaktion des Selbst” (RS) aus
(Luborsky 1995, S. 105f.; Leichsenring et al. 2005, S. 259).

Um das Model des ZBKT zu veranschaulichen soll ein Beispiel eines 21-jahrigen Studenten aus dem
Lehrbuch ,Einfiihrung in die analytische Psychotherapie” (Luborsky 1995, S. 157) dienen:

1. W:, Ich moéchte mich durchsetzen.”
2. RO: ,Ersetzte mich herab, indem er mich nicht zu Wort kommen lieR.“
3. RS: ,Ich wurde wiitend.”

Das zugrundeliegende ZBKT gilt es
nun im Rahmen der SET zu durch-
dringen (Luborsky 1995; Leichsen-
ring et al. 2005), sodass der Patient
die Fahigkeit erlangt, trotz noch vor-
handener Wiinschen (W) und Reak-
tion der Objekte darauf (RO), besser
damit umzugehen. Dabei spielen die
in (Luborsky 1995, S.
103) dargestellten drei Beziehungs-
bereiche und deren Uberlappung in
Form des ZBKT eine wichtige Rolle.

Gegenwdrtige
feziehungen
auflerhaib der
Therapie

Gegenwirtige
therapeutische
Beziehung

Frilhere
Beziehungen

Im Folgenden sollen die zu diesem Zweck entwickelten supportiven und expressiven Interventions-
prinzipien der SET nach Leichsenring und Kollegen (2005) dargestellt werden.

Supportive Verhaltensweisen kennzeichnen die therapeutischen Beziehung, eine sogenannte ,hilf-
reiche Beziehung” (Luborsky 1976), und schaffen eine stiitzende Grundlage, auf die expressive
Techniken in Form von Deutungen aufbauen (Leichsenring et al. 2005).
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Die supportiven Interventionsprinzipien kdnnen in solche von Typ | und solche von Typ Il unter-
schieden werden (Luborsky 1995). Dabei bietet bei Typ | der Therapeut die Unterstiitzung an, wel-
che der Patient lediglich entgegennimmt. Hingegen bei Typ Il bemiihen sich Therapeut und Patient
gemeinsam aktiv um Fortschritte im Therapieprozess des Patienten (Luborsky 1995; Leichsenring
et al. 2005).

Der Schwerpunkt bei supportiven Mallnahmen vom Typ | liegt auf einer empathischen Haltung des
Therapeuten, die er den Patienten durch seine Worte und Taten praktisch erleben ldsst. Dadurch
wird dieser darin unterstitzt, Herausforderungen seines Lebens zu bewaltigen (Luborsky 1995;
Leichsenring et al. 2005).

Supportive Prinzipien vom Typ Il kennzeichnet die Entwicklung des Patienten dahingehend, dass er
sich die therapeutischen Fahigkeiten mehr und mehr selbst zu eigen zu machen versteht. Die Auf-
gabe des Therapeuten ist es, neben der Vermittlung dieser, den Fortschritt des Patienten wahrzu-
nehmen und ihm diesen zuriickzumelden, sodass die Zusammenarbeit bestatigt und gestarkt wird
(Luborsky 1995; Leichsenring et al. 2005).

Den expressiven Interventionen liegt eine sich wiederholende Abfolge von vier Schritten zugrunde:
Zuhoren, Verstehen, Intervenieren und erneutes Zuhoren (Luborsky 1995; Leichsenring et al. 2005).
Wahrend des Zuhorens sollte der Therapeut dem Patienten moglichst objektiv und ohne das Ge-
horte bereits zu beurteilen gegenibertreten. Die Interpretation dessen erfolgt im nachsten Schritt
(Verstehen) und hat zum Ziel, das ZBKT zu erschliefen und zur Symptomatik des Patienten in Be-
ziehung zu setzen (Leichsenring et al. 2005). Mit dem weiterhin auf das ZBKT - beziehungsweise
einen oder mehrere Bestandteile dessen - gerichteten Blick, folgen nun expressive therapeutische
Interventionen. Vorrangiges Ziel dabei ist es, dem Patienten zum Verstandnis seiner interpersonel-
len Probleme zu verhelfen, bevor sie vom Therapeuten gedeutet werden (Leichsenring et al. 2005).
Nach jeder Intervention ist eine erneute Phase des Zuhorens vorgesehen, um bei der folgenden
Intervention die Reaktionen des Patienten einbeziehen zu kdnnen und wieder zu einer offenen Hal-
tung zu gelangen (Luborsky 1995).

So soll der Patient schlieflich dazu gelangen, seine Reaktion auf die Reaktion des Objekts bewusster
und effektiver zu gestalten, auch wenn das ZBKT meistens trotz gelungener Behandlung bestehen
bleibt (Luborsky 1995).

In ihrem Manual zur GAS stellen Leichsenring und Kollegen (2005) eine weitere Modifikation der
bereits von Crits-Cristoph und Mitarbeitern (1995) modifizierten supportiv-expressiven Therapie
fiir die generalisierte Angststérung vor Sie ist auf eine Lange von 25 Sitzungen hin konzipiert, da
dies demin Deutschland festgelegten Ausmald fir Kurztherapien entspricht. Zunachst erfolgen noch
vor Therapiebeginn einige probatorische Sitzungen, die zum Aufbau der hilfreichen Beziehung, zur
ersten Erarbeitung des ZBKTs und zur Besprechung des therapeutischen Rahmens dienen sollen.
Die folgende ,, Anfangsphase der Therapie” umfasst die erste bis 13. Sitzung, in denen zunachst die
Festlegung von Therapiezielen fortgefiihrt und wahrend jeder Sitzung am ZBKT gearbeitet werden
soll. Die 13. Sitzung soll zum Ziehen einer Zwischenbilanz dienen. Die ,,mittlere Phase” beginnt mit
der neunten Sitzung und endet mit der 17. Darin soll das ZBKT detaillierter untersucht und bearbei-
tet werden. In die ,,Abschlussphase” sind die 18. bis 23. Sitzung einbegriffen. Darin soll der Thera-
peut den Patienten auf das Therpieende vorbereiten und auf die bereits erreichten Ziele aufmerk-
sam machen. Die 24. und 25. Sitzung werden als booster sessions bezeichnet und haben eine ab-
schlieBende Reflektion und Interpretation der Situation des Patienten zum Ziel. AuBerdem sollen
sie ihn in seinen wahrend der Therapie erreichten Fortschritten férdern.
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Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (PIT) ist ein in den 1970er Jahren von Heigl-Evers und
Heigl in der Klinik Tiefenbrunn bei Gottingen entwickeltes spezielles psychodynamisches Therapie-
verfahren zur Behandlung von strukturell gestorten Patienten (Heigl-Evers und Heigl 1983; Heigl-
Evers und Streeck 1985; Streeck und Leichsenring 2014).

Bis zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts war die Psychoanalyse die einzige Psychotherapieme-
thode fir Patienten mit psychischen Erkrankungen, die jedoch bei bestimmten Storungsbildern, wie
zum Beispiel Personlichkeitsstorungen, allenfalls begrenzte Erfolge erzielen konnte. Fir diese Sto-
rungen musste zunachst eine geeignete Psychotherapieform ausgearbeitet werden (Streeck und
Leichsenring 2014). Die PIT wurde dementsprechend ausgehend von der Psychoanalyse entwickelt
und speziell auf die Bediirfnisse strukturell gestorter Patienten ausgerichtet (Heigl-Evers und Heigl
1983).

Patienten mit strukturellen Stérungen sind in ihrer Persdnlichkeitsentwicklung hinsichtlich ihrer Ich-
Funktionen beeintrachtigt, was sich klinisch meistens als interpersonelle Stérung in Form von
Schwierigkeiten in den Beziehungen zu anderen zeigt (Flirstenau 1977; Heigl-Evers und Heigl 1983;
Heigl-Evers und Streeck 1985; Streeck und Leichsenring 2014). Daher ist das Hauptziel der PIT, die-
sen Patienten Entwicklungsmoglichkeiten ihrer gering ausgepragten Fahigkeiten zur Partizipation
am Sozialleben und zur Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen zu bieten und sie darin aktiv
zu fordern (Heigl-Evers und Heigl 1983; Streeck und Leichsenring 2014).

Zu diesem Zweck stellt der Therapeut sich als reales und aktives Beziehungsobjekt zur Verfiigung
und teilt dem Patienten in dem Malie, wie es fiir dessen Entwicklung forderlich ist, ausgewahlte
eigene Empfindungen und Reaktionen auf dessen Verhalten mit (Heigl-Evers und Heigl 1983). Dies
entspricht dem Prinzip der selektiven Authentizitdt (Cohn 1970; Heigl-Evers und Heigl 1973). Der
Patient lernt so, wie zwischenmenschliche Beziehungen funktionieren und wie er selbst auf ihren
Verlauf Einfluss nehmen kann. Diese Behandlungstechnik der PIT wird ,, antwortender Modus” ge-
nannt und unterscheidet sich wesentlich von anderen psychoanalytischen Verfahren (Heigl-Evers
und Heigl 1983, S. 9ff.; Heigl-Evers und Streeck 1985, S. 178; Streeck und Leichsenring 2014, S. 119).
Die therapeutischen Interventionen bestehen im Gegensatz zur klassischen Psychoanalyse nicht
aus Deutungen des Patientenverhaltens, bei denen der Therapeut eine passive Rolle Gibernimmt,
sondern aus aktiver Teilnahme am Gesprach mit dem Patienten (Heigl-Evers und Heigl 1983; Heigl-
Evers und Streeck 1985; Streeck und Leichsenring 2014).

Mithilfe eines Beispiels aus dem ,Handbuch psychoanalytisch-interaktionelle Therapie® von Streeck
und Leichsenring (2014, S. 122) soll veranschaulicht werden, was , Antwort” im Sinne der PIT be-
deutet:

,Der Patient fragt: ,Wissen Sie noch, was ich lhnen gestern lber die Reise nach P. erzahlt
habe, zu der mich mein Vater mitgenommen hat?“ Der Therapeut antwortet daraufhin: ,Ja,
ich erinnere mich”. Bei dieser AuBerung des Therapeuten handelt es sich um eine Antwort
im alltagssprachlichen Sinn.

Wenn der Therapeut auf die Frage des Patienten [...] hingegen sagt: ,Sie rechnen damit,
dass ich schnell vergesse, was Sie mir anvertrauen®, interpretiert er das — vermeintlich un-
bewusste — Motiv, das den Patienten dazu veranlasst haben kdnnte, diese Frage zu stellen.
Es handelt sich dabei um eine Deutung beziehungsweise um den Vorlaufer einer Deutung.
[...]

Eine Antwort im Sinne der psychoanalytisch-interaktionellen Methode kénnte — abhéangig
vom jeweiligen Kontext — beispielsweise lauten: ,,Obwohl das ja eigentlich eine einfache
Frage ist, mag ich Ihnen nicht so ohne Weiteres antworten und zdgere auch, das zu tun,
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weil ich unsicher bin, ob Sie das wirklich als Frage meinen und das tatsachlich wissen moch-
ten. In den letzten Stunden wollten Sie mir mit dhnlichen Fragen ja meistens nachweisen,
dass ich Ihnen nicht zuhdre und mich nicht fir Sie interessiere.” “

Die Wirksamkeit der PIT konnte mehrfach nachgewiesen werden: Leichsenring und Mitarbeiter
(Leichsenring et al. 2007) zeigten im Rahmen einer naturalistischen Studie zur Wirksamkeit der PIT
bei der Borderline-Personlichkeitsstorung, dass hinsichtlich der Ziel-Symptomatik, der allgemeinen
Symptome, der interpersonellen Probleme und der Lebenszufriedenheit eine deutliche Verbesse-
rung unter der Behandlung mit PIT eintritt. Dabei wurden 132 Patienten mit Borderline-Personlich-
keitsstorung untersucht, die mit PIT behandelt wurden. Als Instrumente zur Quantifizierung des
Outcomes kamen die SCL-90-R (Franke 1995), das Inventar interpersoneller Probleme (1IP, Horowitz
et al. 2000), der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (Fahrenberg et al. 1986), der Verdnderungs-
fragebogen des Erlebens und Verhaltens (Zielke und Kopf-Mehnert 1978), eine Form des Goal At-
tainment Scaling (Kiresuk und Lund 1979) sowie der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS, Sche-
pank 1995) zum Einsatz.

Auch in einer Studie zu komplexen psychischen Stérungen wurde die Wirksamkeit der PIT nachge-
wiesen (Leichsenring et al. 2010). Die Stichprobe bestand aus 2092 Patienten mit kombinierten psy-
chischen Stérungen, wobei Personlichkeitsstérungen bei sieben von zehn Stérungskomplexen vor-
lagen. Alle Patienten wurden psychoanalytisch-interaktionell therapiert, jedoch entsprechend den
individuellen Bedirfnissen. Die Behandlungsevaluierung erfolgte wiederum anhand einer Form des
Goal Attainment Scaling und der SCL-90-R.

Einen weiteren Hinweis auf die Wirksamkeit von PIT und auf die spezifische Beeinflussung interper-
soneller Probleme lieferte die Arbeit von Valkyser (2013).

SchlieBlich zeigten Leichsenring und Kollegen (2016) in einer randomisierten, kontrollierten Studie
bei Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstérungen, dass die PIT (ebenso wie nicht Manual-ge-
fiihrte PDT) hinsichtlich der Verbesserung der Personlichkeitsorganisation und der Symptombelas-
tung im Vergleich zu einer quasi-experimentellen Wartebedingung wirksamer ist. Es wurden 64 Pa-
tienten, die Manual-gefiihrte PIT erhielten, mit 58 Patienten verglichen, die mit nicht-manualisier-
ter PDT von Experten behandelt wurden. Eine Kontrollgruppe, die von 46 Patienten gebildet wurde,
beinhaltete Patienten mit reguldrer Behandlung und solchen, die auf eine Therapie warteten. Zur
Erfassung des Outcomes wurden das BPI, die SCL-90-R, das Beck Anxiety Inventory (BAI, Beck et al.
1988), das Beck Depression Inventory (BDI, Beck et al. 1961) und das IIP eingesetzt. Zur Uberpriifung
der Behandlungsintegritat bezliglich der PIT und Experten-PDT wurden je 15 Videoaufnahmen an-
hand eines Kurzfragebogens zur PIT von unabhangigen Beurteilern analysiert.
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2.2 Therapeutenverhalten und therapeutische Allianz

2.2.1  Therapeutenverhalten

Therapeutenverhalten in der Psychotherapie ist ein komplexes und fiir den Therapieerfolg ent-
scheidendes Geschehen, das das Wissen um das Moglichkeitsspektrum der Beziehungsgestaltung
voraussetzt. Die in Kapitel 2.1 dargestellten Wirkfaktoren spielen dabei eine sehr praxisrelevante
Rolle (Lammers und Schneider 2009), deren Effektivitat, einschlieRlich der der unterschiedlichen
Interventionsarten, von Kompetenz und Adharenz des therapeutischen Verhaltens abhangt (Zaraf-
onitis-Mdiller et al. 2014). Die Begriffe der Kompetenz und Adharenz sollen daher im Folgenden
genauer erlautert werden.

Die therapeutische Kompetenz wird definiert als ,der lGberlegte Einsatz von Kommunikation, Wis-
sen, technischen Kompetenzen, klinischem Verstandnis, Emotionen, Werten sowie von Verstandnis
fiir den Kontext des Patienten und seines Umfelds” (Epstein und Hundert 2002; Barber et al. 2007,
Zarafonitis-Miiller et al. 2014, S. 503). Dies beschreibt die Fertigkeit der korrekten Verwendung in-
terventions-spezifischer Techniken (Barber et al. 2006; Webb et al. 2010).

Die Adhadrenz bezeichnet den Umfang der manualkonformen Durchfihrung fiir bestimmte Inter-
ventionen spezifischer Techniken (Barber et al. 2007). Somit wird darunter die Frequenz des Ein-
satzes dieser Vorgehensweise verstanden (Barber et al. 2006; Webb et al. 2010).

Ahnliche in der Literatur oft verwendete Begrifflichkeiten sind die der treatment integrity oder tre-
atment fidelity (Yeaton und Sechrest 1981), welche die Vorstellung von Kompetenz und Adharenz
miteinander vereinen und sie um die Abgrenzbarkeit von anderen Interventionen erweitern (Waltz
et al. 1993).

Die Erfassung von Adharenz und Kompetenz ist folglich ein Ansatz, Therapeutenverhalten qualitativ
und quantitativ zu untersuchen, worauf unter anderem in Kapitel 2.2.3 eingegangen wird.

Die Bedeutung des Therapeutenverhaltens zeigt sich auch darin, dass es fiir die therapeutische Al-
lianz, als dem Wirkfaktor mit der hochsten Varianzaufklarung bezliglich des Therapieergebnisses (s.
u.), eine wichtigere Rolle spielt, als dass der Patient selbst Einfluss auf die Entwicklung dieser the-
rapeutischen Beziehung nimmt (Hentschel und Bijleveld 1995).

2.2.2 Bedeutung der Allianz

Dem Begriff der therapeutischen Allianz liegt eine langere Entstehungsgeschichte zugrunde.
Bordins Konzept (1979) definiert sie als gemeinsames Verstandnis des Behandlers und des Behan-
delten von den Therapiezielen und —aufgaben sowie die Entstehung eines Therapiebilndnisses.

Schon bei Freud (Freud 1913) findet sich die Erkenntnis, dass interpersonelles Geschehen entschei-
dend fir erfolgreiche Psychotherapie ist. Sterba (1934) fiihrte einige Jahre spéater seine Theorie zum
therapeutischen Verfahren aus, bei der zunachst eine Ich-Dissoziation des Patienten von Bedeutung
ist. Demnach ist eine Spaltung des Ichs in das ,Erfolgsorgan des Es“, eine , Organisation, die die
Forderungen des Uber-Ichs erfiillen will“ und eine ,,Statte der Erfahrung [...], die die Abfuhr der vom
Es anstiirmenden Energie nach den bisherigen Erfahrungen zula3t oder verhindert” (Sterba 1934,
S. 67) notig, um lberhaupt Psychoanalyse in Form von Deutung triebhafter Handlungen und deren
Abwehr betreiben zu kdnnen. Daran ankniipfend hat der Therapeut die Moglichkeit eine Gemein-
schaftsbildung (,Wir”“) mit dem ,realitdtsgerechten Anteil des Ichs des Patienten” zu erreichen.
Gleichzeitig bezeichnet er das ,Wir” als Mittel, um die therapeutische Ich-Spaltung aufrecht zu er-
halten (Sterba 1934, S. 70).



Stand der Forschung

Zetzel (1956) entwickelte ein Konzept zur Unterscheidung verschiedener Ubertragungsphdnomene
hinsichtlich der verschiedenen Psychotherapieformen, ebenso wie Greenson (1965), der eine ich-
psychologische Perspektive einnahm. Als Ursache fiir ausbleibenden Therapieerfolg beschreibt er
eine ungentgende Entwicklung einer ,working alliance”. Paolino (1981) arbeitete acht Bestandteile
therapeutischer Allianz heraus, die sowohl an die Uberlegungen Greensons ankniipften als auch
neue Aspekte lieferten.

Die Arbeiten von Luborsky (Luborsky 1976) sowie von Horvath und Greenberg (1989) gehdren zu
den ersten empirischen Untersuchungen und Operationalisierungsversuchen therapeutischer Alli-
anz. Darauf wird in Kapitel 2.2.3 genauer eingegangen.

Die Bedeutung der therapeutischen Allianz als separater Wirkfaktor ist eindeutig am hochsten (bis
zu zehn Prozent), da sie im Vergleich zu allen anderen einzelnen Aspekten den gréRten Teil an Va-
rianz hinsichtlich des Therapieerfolgs erklart (Lambert und Barley 2001). Hierauf wird im folgenden
Kapitel 2.2.3 genauer eingegangen.

2.2.3 Verfahren zur Erfassung von Therapeutenverhalten und

therapeutischer Allianz
Die Erfassung von Therapieinhalten ist ein Ziel der Psychodiagnostik und fallt in den Funktionsbe-
reich der Evaluation (Perrez 1985). Dabei stellen Hypothesenbildung, Hypothesenprifung (bei-
spielsweise ,Selbst- und Fremdbeurteilung als abhangige oder Outcome-Variablen in Therapiestu-
dien“) oder Methodenvergleiche wichtige Forschungsziele dar (Von Zerssen 1979).

Um die Wirksamkeit von Psychotherapie - und im vorliegenden Fall das Vorhandensein und den
Auspragungsgrad therapeutischer Interventionen in der supportiv-expressiven und psychoanaly-
tisch-interaktionellen Psychotherapie - beurteilen zu kdnnen, missen folgende Voraussetzungen
erfillt sein: erstens muss die Behandlungstechnik genau festgelegt und dokumentiert sein und
zweitens die Adharenz sichergestellt werden (Moncher und Prinz 1991).

Auf ersteres wird in Kapitel 2.1.2.3 und 2.1.2.4 eingegangen. Die Erfassung des Therapeutenverhal-
tens kann durch verschiedene Verfahren erfolgen; die in der Diagnostik wie in der Psychotherapie-
forschung am haufigsten eingesetzte Methode sind Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren (Stieg-
litz 2008).

Im Folgenden sollen beide Bewertungsformen genauer erlautert und bisherige Versuche, das
Therapeutenverhalten und die therapeutische Allianz psychometrisch zu erfassen, dargestellt wer-
den.

Bei Fremdbeurteilungsverfahren wird die Einschdtzung durch unabhéangige Experten vorgenom-
men, welche diese sowohl auf eigene Beobachtungen als auch auf die von Dritten oder die Selbst-
beobachtung der Patienten griinden kdnnen (Stieglitz 2008). Meistens werden dafiir Tonband- und
Videoaufnahmen anhand von Skalen bewertet (Wiltink et al. 2010).

Vorteile von Fremdbeurteilungsverfahren sind, dass sie weitgehend unabhangig vom Stérungsbild
und dessen Auspragungsgrad sind. AuBerdem weisen sie eine gute Anderungssensitivitat und Dif-
ferenzierungsfahigkeit auf.

Allerdings bringen Expertenratings den Nachteil mit sich, dass die Verfahren sehr zeit- und kosten-
intensiv sind: Zunachst missen die Beurteiler speziell geschult werden und auch die Bewertung
selbst nimmt durch das Abspielen der Aufnahmen groBer Ausschnitte der Therapiesitzungen viel
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Zeit in Anspruch. AuRerdem ist eine kontinuierliche Supervision der Rater notwendig. Meistens gibt
es keine Normen zur Datenauswertung, sondern lediglich Cut-Off-Werte (Stieglitz 2008).

Als Beispiel fiir ein reines Fremdbeurteilungsinstrument in der Psychotherapieforschung, bei dem
ein besonderer Fokus auf dem Therapeutenverhalten liegt, sei der Fragebogen , Wirkfaktoren-Ska-
len-Kurz” (WIFA-K) von Von Consbruch und Kollegen (2013) genannt. Mit dem WIFA-K werden Vi-
deos hinsichtlich der vier Wirkfaktoren nach Grawe (1998) auf einer siebenstufigen Likert-Skala von
vorher geschulten Experten bewertet (Geue et al. 2016).

Selbstbeurteilungsverfahren sind dadurch gekennzeichnet, dass die Bewertung vollstandig durch
den Patienten erfolgt (Stieglitz 2008).

Obwohl lange Zeit standardmalig Fremdbeurteilungsverfahren eingesetzt wurden, spielen Selbst-
beurteilungsskalen eine immer groRere Rolle (Hilsenroth et al. 2005; Stieglitz 2008). Denn dadurch,
dass ihr Einsatz keinen ausgebildeten Beurteiler erfordert, sind sie in zweifacher Hinsicht zeitoko-
nomischer: das Training und die Supervision der Bewertenden entfallt und auch die Anwendung
selbst ist nicht an die Beobachtungsdauer der Therapiestunden gebunden. AuRerdem erfolgt so-
wohl die Durchfiihrung als auch die Auswertung standardisiert. Weiterhin konnen groRe Patienten-
zahlen erfasst werden, wodurch die Objektivitdt gesteigert wird. SchlieBlich bieten sie eine Mog-
lichkeit zur Qualitatskontrolle in der Praxis (Grawe und Braun 1994; Stieglitz 2008).

Andererseits unterliegen Selbstbeurteilungsverfahren einem groReren Risiko fiir Bewertungsfehler
und kénnen nicht unabhangig vom Storungsbild und dessen Schweregrad eingesetzt werden (Stieg-
litz 2008). Weiterhin wird ein I1Q von mindestens 80 vorausgesetzt. Daneben benétigen Patienten
in den meisten Fallen eine gewisse Introspektions- und Selbstreflexionsfahigkeit sowie genligend
Motivation und Bereitschaft zur Mitarbeit (Stieglitz und Freyberger 2000). AuRerdem weisen Selbst-
beurteilungsskalen eine geringere Anderungssensitivitat und Differenzierungsfahigkeit auf. SchlieR3-
lich kdnnen sie leichter verfilscht werden (zum Beispiel durch Simulation) (Stieglitz 2008).

Das Working Alliance Inventory (WAI-SR, Wilmers et al. 2008) stellt ein Beispiel fiir ein Selbstbeur-
teilungsinstrument zur Erfassung der therapeutischen Allianz dar. Es existiert auch eine unverof-
fentlichte Therapeutenversion (Geue et al. 2016). Anhand von vier Items pro von Bordin (1979)
festgelegter Dimension der therapeutischen Allianz werden die Therapie und die Arbeitsbeziehung
auf einer funfstufigen Likert-Skala durch den Patienten eingeschéatzt (Geue et al. 2016). Sowohl die
interne Konsistenz (Cronbachs a > 0,8) als auch die konvergente Validitat (r > 0,64) wiesen gute
Werte auf (Munder et al. 2010).

Fir eine Reihe von psychometrischen Instrumenten liegen gleichzeitig eine Fremd- sowie eine
Selbstbeurteilungsskala vor, die meistens hohe Zusammenhange aufweisen, aber nicht die gefor-
derten Korrelationskoeffizienten fir Paralleltests erreichen. In empirischen Studien wurden Unter-
schiede auf Itemebene untersucht und erbrachten interessante Ergebnisse (Stieglitz 2008). Weil
beide Bewertungsverfahren auf verschiedenen Perspektiven beruhen, sind sie nicht austauschbar,
sondern kénnen sich gegenseitig nur ergénzen (Stieglitz und Freyberger 2000).

Beispiele fiir Instrumente zur Bewertung von Therapiesitzungen beziehungsweise Therapeut-Pati-
enten-Beziehung aus beiden Perspektiven sind der Berner Therapeuten- und Patientenstundenbo-
gen 2000 (BTSTB/PTSTB-2000, Fliickiger et al. 2010), der Helping Alliance Questionnaire (HAQ, Bass-
ler et al. 1995), der Session Evaluation Questionnaire — deutsche Version (SEQ-D, Hartmann et al.
2013) sowie der Stundenbogen fiir die Allgemeine und Differentielle Einzelpsychotherapie (STEP,
Krampen 2002).
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Die ersten Operationalisierungsversuche der therapeutischen Allianz beziehungsweise des Thera-
peutenverhaltens fanden in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts statt. Um dies zu illustrie-
ren, sollen zunachst einige relevante Beispiele fir Instrumente zur Erfassung der Therapeuten-Pa-
tient-Beziehung dargestellt werden.

Barrett-Lennard (2015) veroffentlichte 1962 das Relationship Inventory (BLRI), das sich aus den Sub-
skalen ,Niveau der Zuwendung”, ,Kongruenz“, ,empathisches Verstehen”, ,unbedingte Zuwen-
dung” und ,,Bereitschaft des Sichzuerkennengebens” zusammensetzt. Es wird sowohl vom Patien-
ten als auch vom Therapeuten ausgefiillt.

Mit der Entwicklung der Penn Helping Alliance Scales von Luborsky und Mitarbeiten (Penn HAS,
Luborsky et al. 1983; Alexander und Luborsky 1986) entstand ein weiteres wichtiges Instrument zur
psychometrischen Erfassung der therapeutischen Allianz. Es stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren
mit zwei Bewertungsmaoglichkeiten dar: einerseits die Auszahlung von Allianzzeichen und anderer-
seits eine globale Rating-Methode. Sie zielen inhaltlich auf die Bereiche ,Gewdhren und Erfahren
von hilfreichen Verhaltensweisen” sowie ,, Aufbau von Bindung, Wir-Gefiihl“ ab. Eine deutsche Ver-
sion wurde 1991 von Heck als integrierte Rating-Methode veroffentlicht (Hentschel 2005).

Ein weiteres Fremdbeurteilungsverfahren, mit dem vor allem die Zusammenarbeit zwischen Thera-
peut und Patient erfasst werden sollte, wurde 1984 von Allen und Mitarbeitern veroffentlicht: die
Psychotherapeutic Alliance Scale.

Im gleichen Jahr erschien der Penn Helping Alliance Questionnaire (HAQ) von Luborsky, dessen
deutsche Version Bassler und Kollegen 1995 herausbrachten. Es existiert sowohl eine Form fiir den
Therapeuten als auch eine fiir den Patienten.

Das bereits erwdahnte Working Alliance Inventory von Horvath und Greenberg (1989) dient ebenfalls
zur Erfassung der therapeutischen Allianz und besteht aus den Subskalen ,,Bindung zwischen Part-
nern“ und ,Ubereinstimmung der Partner”. Es liegt auch als Fremd- und Selbstbeurteilungsverfah-
ren vor.

SchlieRlich sei noch die California Psychotherapy Alliance Scale (Gaston 1991) als bedeutsames eng-
lischsprachiges Beurteilungsinstrument der therapeutischen Allianz aufgefiihrt, das als Therapeu-
ten- und Patientenversion existiert.

Die genannten Instrumente stellen nur eine Auswahl einiger wichtiger Skalen zur Evaluation der
therapeutischen Beziehung beziehungsweise bestimmter Aspekte dar. Neben dem besonders wich-
tigen generellen Wirkfaktor ,,therapeutische Allianz“, war und ist ein weiteres Anliegen der Wirk-
samkeitsforschung die spezifischen Aspekte therapeutischen Verhaltens und die Adhérenz und
Kompetenz beziglich der jeweiligen Therapieformen zu untersuchen. Hierzu wurden insgesamt we-
niger Studien veroffentlicht, was teilweise an der bereits erwdhnten Debatte um die Sinnhaftigkeit
der Unterscheidung allgemeiner und spezifischer Wirkfaktoren liegen kénnte (Webb et al. 2010).
Andererseits ist ein moglicher Grund auch der mit dem Experten-Training zur Erfassung von Thera-
peutenverhalten verbundene hohe Aufwand, da entsprechende Instrumente im Vergleich zu denen
fiir die Allianz-Erfassung nicht von Patienten oder Therapeuten, sondern nur von geschulten Exper-
ten bearbeitet werden kénnen (Webb et al. 2010). Dies wurde bereits im Kapitel zu Fremdbeurtei-
lungsverfahren erldutert (s. Kapitel 2.2.3.1). Nachfolgend seien trotzdem relevante psychometri-
sche Instrumente zur Erfassung des Therapeutenverhaltens im Rahmen spezifischer Therapiefor-
men genannt.

Ein vielfach eingesetztes und empirisch tGberpriftes Fremdbeurteilungsinstrument ist die Cognitive
Therapy Scale (CTS) von Young und Beck (1980). Sie soll zur Bewertung der kompetenten Umset-
zung kognitiver TherapiemaRnahmen dienen.



Stand der Forschung

Gaston und Ring (1992) entwickelten das Inventory of Therapeutic Strategies (ITS), das explorative,
supportive und mitarbeitsférdernde Aspekte therapeutischer Interventionen bei Verhaltens- und
kognitiver Therapie anhand der Einschatzung durch Begutachter erfassen soll.

Ein Instrument zur Erfassung von Therapeuten-Adharenz und — Kompetenz hinsichtlich supportiv-
expressiver Psychotherapie bei Depressionspatienten veroffentlichten Barber und Crits-Christoph
(1996): die Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Psychotherapy (PACS-SE).
Dariiber hinaus veréffentlichten Barber und Mitarbeiter (2003) eine Untersuchung zur Effektivitat
sowie Adharenz und Kompetenz beziiglich vier verschiedener Therapieformen zur Behandlung der
Kokain-Abhdngigkeit: kognitive Therapie, supportiv-expressive dynamische Psychotherapie, indivi-
duelle und Gruppen-Drogenberatung. Dafiir setzten sie drei Experten-Fragebdgen ein: die Cognitive
Therapy Adherence-Competence Scale (CTAC), die Adherence/Competence Scale for Individual Drug
Counseling for Cocaine Dependence (ACS-IDCCD, Barber et al. 1996a) sowie die Adherence/Compe-
tence Scale for SE for Cocaine Dependence (ACS-SEC, Barber et al. 1997).

Kuyken und Tsivrikos (2009) fiihrten eine Studie mit dem Fremdrating-Instrument Evaluation of
Therapist’s Behavior Form (ETBF) zur Uberpriifung der kompetenten Behandlung depressiver Pati-
enten mit kognitiver Therapie durch.

Neben den bisher genannten Instrumenten existieren noch wenige weitere mit Bezug zum Thera-
peutenverhalten, wobei jedoch fast allen gemeinsam ist, dass nur eine Fremdbeurteilung vorgese-
hen ist.

Ein noch jliingeres Verfahren, bei dem sowohl Patienten, Therapeuten als auch unabhangige Beur-
teiler eine Einschatzung abgeben ist die Multitheoretical List of Therapeutic Interventions (MULTI),
welche 2009 von McCarthy und Barber veréffentlicht wurde und verschiedene Therapieformen er-
fassen sollen.

Als psychometrisches Instrument zur Erfassung der Therapeutenadhéarenz in psychodynamisch-in-
terpersoneller und kognitiver Verhaltens-Therapie wurde die Comparative Psychotherapy Process
Scale (CPPS) von Hilsenroth und Kollegen (2005) veroffentlicht.
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2.3  Zusammenhadnge zwischen Therapeutenverhalten,
therapeutischer Allianz und Behandlungsergebnis

2.3.1  Allianz und Behandlungsergebnis

Der Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und Behandlungsergebnis ist eines der altes-
ten Themen in der Psychotherapieforschung (Horvath und Symonds 1991). Der Begriff ,Behand-
lungsergebnis” beziehungsweise ,Outcome” wird in der Literatur jedoch unterschiedlich definiert
und ist mehrdimensional. So setzt sich das Outcome zusammen aus einerseits objektiv zu erheben-
den Parametern (beispielsweise Symptomveranderung) wie andererseits aus Aspekten des subjek-
tiven Erlebens (Epstein 1990; Lorenz 1998) (zum Beispiel Veranderung der Lebensqualitat). Davon
ausgehend entwickelten Koller und Lorenz (2002) ein sogenanntes ,Drei-Komponenten-Model”. Es
bericksichtigt erstens ,traditionelle Endpunkte (vom Arzt erhoben)”, zweitens ,hermeneutische
Endpunkte (vom Patienten berichtet)” sowie drittens die ,,Bewertung der klinischen Relevanz”.

Es liegen viele empirisch-quantifizierende Studien zur Assoziation von therapeutischer Allianz und
Therapieergebnis vor, die hier nicht alle referiert werden kdnnen, sodass eine Beschrankung auf
Metaanalysen zu dieser Thematik erfolgt.

Horvath und Symonds (1991) berichten in ihrer Metaanalyse eine Korrelation von r = 0,26. Darin
wurden 24 Studien eingeschlossen, die die therapeutische Allianz unter anderem mittels HAQ und
WAI malen, und zwar sowohl mittels Selbst- (Patientenbeurteilung) als auch mittels Fremdbeur-
teilungsverfahren (Therapeuten- und Beobachterbeurteilung). Das Behandlungsergebnis wurde je-
weils sehr unterschiedlich operationalisiert, so beispielsweise mit der SCL-90 (Franke 1995), mit
dem Inventar interpersoneller Probleme (IIP, Horowitz et al. 2000), mit dem Beck Depression Inven-
tory (BDI, Beck et al. 1961) und anderen Symptomfragebdgen, aber auch mit Einschatzungen und
Berichten der Patienten (Horvath und Symonds 1991). Die eingeschlossenen Studien betrafen eine
groRe Spanne an Stérungsbildern, auf die jedoch nicht weiter in der Metaanalyse eingegangen wird.
Hinsichtlich der Beziehung von therapeutischer Allianz und Behandlungsergebnis fanden sie den
starksten Zusammenhang bei der Allianz-Evaluation mittels Selbstbeurteilungsverfahren, allerdings
war der Unterschied zu Fremdbeurteilungsverfahren (sowohl durch den Therapeuten als auch
durch unparteiische Beobachter) nicht signifikant. Es wird diskutiert, ob bei der Allianz-Beurteilung
durch den Patienten dadurch ein hoherer Zusammenhang mit dem Behandlungsergebnis zustande
kommt, dass der Patient nicht nur seine aktuellen Beobachtungen, sondern auch seine friiheren
Erfahrungen hinsichtlich therapeutischer Allianz in die Einschatzung mit einflieBen lassen kann. Da-
gegen wird angenommen, dass es bei der Beurteilung durch den Therapeuten durch Uberschitzung
der hilfreichen Beziehung im Verhaltnis dazu zu einem schlechteren Behandlungsergebnis kommen
kénnte.

Bei der Untersuchung von Martin und Mitarbeitern (2000), die insgesamt 79 Studien einschlossen,
ergab sich ein Korrelations-Koeffizient von r = 0,22. Sie beschreiben diesen Zusammenhang fir ver-
schiedene Instrumente zur Erfassung der therapeutischen Allianz, sowohl fiir Selbst- als auch fur
Fremdbeurteilungsverfahren, unter anderem fiir die Penn-HAS und das WAI. Dabei fanden sie kei-
nen signifikanten Unterschied fiir Selbst- oder Fremdbeurteilungsmethoden der therapeutischen
Allianz. Als MaR fiir das Behandlungsergebnis identifizierten sie 60 verschiedene Skalen, die sie flinf
Gruppen zuordneten: Stimmungsskalen (zum Beispiel das BDI), Symptom-Skalen (beispielsweise
die SCL-90), allgemeine Skalen (zum Beispiel die Global Assessment Scale, Endicott et al. 1976), spe-
zifische Outcome-Skalen sowie der ,, Terminierungs-Status”, der Auskunft dariiber gibt, ob ein Pati-
ent die Therapie fortsetzt bis Therapeut und Patient sich einig sind, dass die Beendigung angemes-
sen ist (Martin et al. 2000). Sie konnten in ihrer Metaanalyse auch zeigen, dass der Zusammenhang
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der therapeutischen Allianz mit dem Therapieergebnis unabhangig von der Methode der Quantifi-
zierung des Outcomes ist. Die untersuchten Studien bezogen sich auf unterschiedliche und meis-
tens mehrere Stérungsbilder, sodass differenziert wurde, inwiefern das Vorliegen spezifischer Di-
agnosen Einfluss auf die Beziehung zwischen Allianz und Behandlungsergebnis nimmt.

Horvath und Bedi (2002) ermittelten fir die Effektstarke einen Wert von 0,21 bis 0,25. In ihre Me-
taanalyse gingen 60 Untersuchungen mit ein, die zur Allianzmessung verschiedene Instrumente in
Selbst- und Fremdbeurteilungsform, unter anderem wieder HAQ und WAI einsetzten. Unabhangig
von der Evaluationsmethode des Outcomes war dabei die Beziehung von Allianz zum Therapieer-
gebnis etwas hoher fir Patienten- und Beobachterbeurteilungsverfahren als fir die Beurteilung
durch den Therapeuten.

Horvath und Mitarbeiter (2011) fihrten erneut eine Metaanalyse mit weiteren, insgesamt 190, Ar-
beiten zur Beziehung von therapeutischer Allianz und Behandlungsergebnis durch, bei der sie eine
Korrelation von r =0,275 errechneten. Es lagen tber 30 Allianz-Instrumente aus verschiedenen Per-
spektiven vor, darunter auch HAQ und WAI. Die Quantifizierung des Outcomes erfolgte innerhalb
der untersuchten Studien ebenfalls unterschiedlich, das heiBt als Selbst- und Fremdbeurteilungs-
verfahren, unter anderem mittels BDI und SCL-90. Die gemessenen Unterschiede zwischen den Er-
hebungsmethoden sowie hinsichtlich Homo- beziehungsweise Heterogenitat (gemeint ist, ob Alli-
anz- und Outcome-Mal von den gleichen oder unterschiedlichen Quellen erhoben wurde) bei der
Erfassung von Allianz und Outcome waren nicht signifikant.

Flickiger und Kollegen (2012) ermittelten bei ihrer Metaanalyse auf der Grundlage von 190 Studien
eine Effektstarke von r = 0,294 fir die Beziehung von Allianz und Therapieerfolg. Innerhalb der un-
tersuchten Arbeiten kam eine Vielzahl an Allianz-Instrumenten zum Einsatz. Neben anderen Mode-
rator-Variablen wurde untersucht, ob der Einsatz von storungsspezifischen Therapiemanualen und
die storungsspezifische Messung von Therapieerfolg einen differentiellen Einfluss auf den Zusam-
menhang der therapeutischen Allianz mit dem Outcome haben. Sie konnten zeigen, dass die Alli-
anz-Outcome-Beziehung relativ stabil und langfristig nicht signifikant von den untersuchten Mode-
rator-Variablen abhangig ist.

In der Metaanalyse mit 69 Studien von Del Re und Mitarbeitern (2012) ergab sich ein Korrelations-
koeffizient von r = 0,274. Eingeschlossen wurden Arbeiten, in denen sowohl Allianz als auch Out-
come aus unterschiedlichen Beurteilerperspektiven bewertet wurden. Unter den Instrumenten zur
Erfassung der Allianz waren wieder HAQ und WAI. Diese Untersuchung konnte die bis dahin erlang-
ten Ergebnisse bestatigen und zeigen, dass die Beziehung von Allianz und Therapieergebnis signifi-
kant vom Patienten-Therapeuten-Quotient beeinflusst wird. Dieser Quotient wurde fiir jede der
eingeschlossenen Studien als das Verhaltnis von der Anzahl der Patienten zur Anzahl der Therapeu-
ten ermittelt. Dabei zeigte sich, dass Therapeuteneffekte wesentlich entscheidender fiir ein gutes
Therapieergebnis sind als Patienteneffekte.

Obwohl folglich ein mittlerer positiver Zusammenhang zwischen Allianz und Behandlungsergebnis
als gesichert gelten kann (Martin et al. 2000; Flickiger et al. 2012), gibt es einerseits einzelne Ar-
beiten, die das nicht replizieren konnten (beispielsweise Barber et al. 2001; Fenton et al. 2001; Faw
et al. 2005) und andererseits solche, die einen wesentlich starkeren Zusammenhang fanden. Als
Beispiele fir letztere seien die Untersuchung von Morgan und Mitarbeitern (1982) mit einem r =
0,58 genannt, sowie die Arbeit von Luborsky und Kollegen (1985), die fiir die Korrelation einen Wert
von r = 0,65 ermittelten oder das Ergebnis von Rudolf und Manz (1993) mit einem r = 0,64. Es ist
nicht ganz eindeutig, warum die Arbeiten in ihren Ergebnissen so weit auseinander liegen. Barber
und Mitarbeiter (2001) diskutieren einen geringen Effekt der Allianz in der Behandlung von Patien-
ten mit Kokain-Abhangigkeit, die im Rahmen seiner Studie untersucht wurden, nicht jedoch in der
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Metaanalyse von Horvath und Symonds (1991). AuRerdem sehen sie das begrenzte Ausmal an In-
strumenten zur Erfassung der Allianz sowie ihre Bewertung ausschlielRlich aus Patientensicht als
limitierenden Faktor. Bei der Untersuchung von Fenton und Kollegen (2001) zeigte von sechs un-
tersuchten Instrumenten das WAI in der Therapeuten- und Patientenversion keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem Outcome (wohl aber in der Beurteilung durch externe Beobachter). Als
eine mogliche Erklarung geben sie an, dass sie in ihrer Untersuchung im Vergleich zu anderen Stu-
dien sehr objektive Outcome-Male verwendet haben (Tage der Kokain-Abstinenz), die zudem von
externen Beobachtern und nicht den Patienten selbst erhoben wurden. Wenn die Evaluation von
Allianz und Behandlungsergebnis auf den gleichen Quellen basiert (beispielsweise beides als Selbst-
beurteilungsverfahren), konnten Horvath und Symonds (1991) im Vergleich zur heterogenen Beur-
teilung ebenfalls einen héheren Zusammenhang (jedoch ohne signifikanten Unterschied) zeigen.
Weiterhin fiihren Fenton und Mitarbeiter an, dass die Mehrzahl der Studien mit hohen Korrelati-
onskoeffizienten nicht auf der Basis mehrerer Beurteilungsperspektiven (Patient, Therapeut, Be-
obachter) durchgefiihrt worden sei. Im Gegensatz zu Horvath und Symonds (1991) argumentieren
sie, dass Patienten auBerdem nicht die gleichen Fahigkeiten wie Beobachter hatten, die therapeu-
tische Allianz einzuschatzen und zu vergleichen, da sie teilweise erstmalig in psychotherapeutischer
Behandlung gewesen seien, wiahrend Beobachter gute Vergleichsmoglichkeiten hatten (Fenton et
al. 2001). Auch Faw und Mitarbeiter (2005) diskutieren, dass der niedrige Zusammenhang zwischen
therapeutischer Beziehung und Behandlungsergebnis moglicherweise an den unterschiedlichen Be-
urteilungsperspektiven liegt (Allianz durch Beobachter und Therapieerfolg durch Patient). Gleich-
zeitig weisen sie auch darauf hin, dass Horvath (2001) jedoch zeigen konnte, dass die Homogenitat
nicht zu einer signifikant starkeren Korrelation fiihrt. Weiterhin vermuten sie als Grund fiir die nied-
rige Allianz-Outcome-Korrelation in ihrer Untersuchung einerseits, dass Allianz im auBer-klinischen
Kontext untersucht wurde (was ein Ausschlusskriterium im Rahmen der dargestellten Metaanaly-
sen war) und andererseits, die geringe StichprobengréRe. AuBerdem fand ihre Untersuchung an
Jugendlichen von elf bis 14 Jahren statt, die nicht den Einschlusskriterien der aufgefiihrten Me-
taanalysen entsprachen.

In der Regel sei der Zusammenhang laut Hentschel (2005) bei Bewertung der therapeutischen Alli-
anz aus Patientensicht hoher. Allerdings wurden in den zuletzt genannten Arbeiten mit niedriger
Korrelation teilweise auch Selbstbeurteilungsverfahren und in den Untersuchungen mit besonders
hoher Korrelation teilweise auch Fremdbeurteilungsverfahren eingesetzt, sodass sich die Unter-
schiede nicht allein dadurch erklaren lieBen. Weiterhin ist Substanz-Abhangigkeit sowohl in Studien
mit schwacher als auch mit besonders starker Beziehung der Allianz zum Behandlungsergebnis un-
tersucht worden, sodass auch das Vorliegen dieses Stérungsbildes kein Erklarungspotential hat.
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die ganz liberwiegende Mehrheit und diverse Me-
taanalysen einen moderaten Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und psychothera-
peutischem Behandlungsergebnis belegen (Horvath und Symonds 1991; Martin et al. 2000; Horvath
und Bedi 2002; Horvath et al. 2011; Fllickiger et al. 2012).
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2.3.2 Therapeutenverhalten und Therapieergebnis

Der Zusammenhang zwischen Therapeutenverhalten und Behandlungsergebnis sowie der Einfluss
bestimmter Storungsbilder auf diesen Zusammenhang sind deutlich weniger untersucht als die As-
soziation von Allianz und Therapieerfolg. Deswegen konnen an dieser Stelle nur begrenzt zur vor-
liegenden Untersuchung vergleichbare Studien referiert werden.

In eine Arbeit von Barber und Mitarbeitern (1996b) zum Effekt von Therapeutenadh&renz und Kom-
petenz auf das Behandlungsergebnis wurden 29 Patienten mit Major Depression eingeschlossen.
Sie erhielten eine psychodynamische supportiv-expressive Kurzzeittherapie, wobei die therapeu-
tenseitige Adharenz und Kompetenz mittels PACS-SE gemessen wurden. Zur Operationalisierung
des Outcomes wurde die Health-Sickness Ratings Scale (HSRS, Luborsky et al. 1993a) sowie das BDI
verwendet. Dabei konnte gezeigt werden, dass Kompetenz (im Unterschied zur Adharenz) beim
Einsatz expressiver Behandlungstechniken einen Einfluss auf die Verdanderung der Symptome der
Patienten hat (Riickgang der Depressionssymptomatik). Umgekehrt ergab diese Untersuchung wei-
terhin, dass die Verbesserung der Beschwerden beim Patienten zu einer hdheren Adharenz des
Therapeuten zu expressiven Interventionen fihrt. Vermutet wird, dass dies in der erleichterten Ein-
haltung des SET-Manuals begriindet liegt, je mehr der Patient von der Therapie profitiert.

In einer anderen Arbeit von Barber und Crits-Cristoph (1996) wurden neben der psychometrischen
Uberpriifung der PACS-SE verschiedene Patientenvariablen hinsichtlich ihres Einflusses auf Kompe-
tenz und Adhéarenz zur SET untersucht. Es wurden insgesamt 33 Patienten mit Depression, die mit
SET behandelt wurden, und sieben Patienten, die kognitive Therapie (CT) erhielten, eingeschlossen.
Als Instrumente zur Erfassung der psychischen Symptomatik wurde das BDI und die HSRS verwen-
det. Barber und Crits-Christoph (1996) fanden keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich Adha-
renz und Kompetenz der supportiven und expressiven Verhaltensweisen der Therapeuten zwischen
Patienten mit und ohne komorbide Personlichkeitsstorungen. Daraus ziehen sie den Schluss, dass
eine komorbide Persdnlichkeitsstérung keinen Einfluss darauf hat, dass Therapeuten die Therapie
gemal Manual (Adharenz) und in kompetenter Weise umsetzen. Es wurde jedoch nicht der Einfluss
auf das Outcome untersucht.

Kuutmann und Hilsenroth (2012) ermittelten in einer ersten Studie ihrer Art, dass je starker eine
Personlichkeitsstérung bei Patienten ausgepragt war, ein umso grolReres Augenmerk auf die Arzt-
Patienten-Beziehung zu Therapiebeginn gelegt wurde. Weiterhin hing der Auspragungsgrad der Be-
tonung der therapeutischen Beziehung zu Therapiebeginn positiv mit verschiedenen Outcome-Pa-
rametern zusammen. Auch flr interpersonelle Probleme zeigte sich dieser Zusammenhang. Dabei
wurde differenziert zwischen Arzt-Patienten-Beziehung und Allianz, wobei letztere zwar auch un-
tersucht wurde, hinsichtlich des beschriebenen Zusammenhangs aber nicht relevant war. Fir die
Behandlung kam supportiv-expressive psychodynamische Therapie zum Einsatz. Es wurden als
Messinstrumente fiir Personlichkeitsstorungen und -merkmale der Personality Disorder Index (PDI,
Hilsenroth et al. 2000), das IIP und die Social Cognition and Object Relations Scale (SCORS, Hilsen-
roth et al. 2007) und zur Bewertung der therapeutischen Beziehung unter anderem der SEQ und
die CPPS verwendet. Das Outcome wurde wiederum anhand von Veranderungen im IIP und der
SCORS gemessen.

Zum Zusammenhang zwischen Therapeutenverhalten und dem Vorliegen von bestimmten Sto-
rungsbildern liegen kaum spezifische Untersuchungen vor, wohl aber zum stérungsabhangigen Ein-
satz therapeutischer Interventionen und der Beziehungsgestaltung mit dem Patienten.

Sachse (2016) beschreibt die Bedeutung der storungsspezifischen Gestaltung der therapeutischen
Beziehung auf folgende Weise: sie bestehe darin, anhand der Diagnose einer bestimmten Stérung
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die Beziehungsmuster und interpersonellen Verhaltensweisen des Patienten einzuschatzen und da-
rauf die therapeutischen Interventionen abzustimmen. Die Behandlung von Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen stellt dabei haufig eine besonders anspruchsvolle therapeutische Aufgabe dar,
da sich das fehlentwickelte Beziehungsverhalten auch auf die Arzt-Patienten-Beziehung auswirkt
(Wéller und Tress 2005). Personlichkeitsgestorte Patienten zeigen demnach Uber die fir jede psy-
chische Stérungsform typischen Symptome hinaus charakteristischen Merkmale, die vom Thera-
peuten gesondert bericksichtigt werden missen (Linehan 1993; Beck et al. 1999; Herpertz et al.
2001; Sachse 2001; Fiedler 2003; Bohus 2007; Fiedler 2007; Doring et al. 2008; Habermeyer et al.
2008; Arntz 2015): zunachst kennzeichnet dieses Patientenklientel ein mangelhaft ausgepragtes in-
teraktionelles Verhalten, wofir spezifische therapeutische Herangehensweisen wie etwa die PIT
notig sind. Weiterhin betrifft besonders die Behandlung von Patienten mit Persénlichkeitsstorun-
gen das Auftreten von ,schwierigen Interaktionssituationen”, die einen Umgang gemal spezieller
Prinzipien erforderlich machen (Sachse 2004). SchlieBlich erkennen betroffene Patienten ihre Sto-
rung in der Regel nicht als solche an, sondern sehen sie als Teil ihrer Persodnlichkeit. Das bedingt
zumindest anfanglich ihre zum Teil mangelnde Anderungsbereitschaft.

Aus den dargestellten Griinden ist das Therapeutenverhalten sowie dessen Wahrnehmung durch
den Patienten gerade bei dem Vorliegen einer Personlichkeitsstorung ein interessanter Aspekt, der
im Rahmen dieser Arbeit die Frage aufwarf, inwiefern der FTV Unterschiede in der Evaluation des
Therapeutenverhaltens erfasst.

Weiterhin soll kurz auf den Forschungsstand hinsichtlich der fir die in der vorliegenden Arbeit re-
levanten therapeutischen Interventionen und ihrer storungsspezifischen Bedeutung eingegangen
werden.

Beziiglich des Einsatzes bestimmter therapeutischer Interventionen weisen beispielsweise Leichs-
enring und Kollegen (2005) in ihrem Manual zur psychoanalytisch-orientierten Fokaltherapie der
generalisierten Angststorung darauf hin, dass allgemeine und supportive therapeutische Verhal-
tensweisen die Basis fiir spezifischere Interventionen, wie expressive oder interaktionelle, darstel-
len, da sie wesentlich zur Entstehung einer hilfreichen Beziehung beitragen (Leichsenring et al.
2005). Auch Luborsky (1995) weist darauf hin, dass beispielsweise bei Patienten mit schweren Per-
sonlichkeitsstorungen im Vergleich zu anderen Patienten ein vermehrter Bedarf an supportiven
therapeutischen Verhaltensweisen bestehen kann.

Hinsichtlich expressiver Behandlungstechniken konstatiert Luborsky (1995), dass das Ausmal ihres
Einsatzes individuell von mehreren Eigenschaften des Patienten abhangig gemacht werden sollte:
»,von der Ich-Starke und Angsttoleranz in Verbindung mit seiner Fahigkeit, liber seine zwischen-
menschlichen Beziehungen nachzudenken” (Luborsky 1995, S. 86), das heift also von seinen Ich-
Funktionen respektive seinen strukturellen Einschrankungen. Er bezieht sich dabei auf Wallerstein
und Kollegen (1956), die empfehlen, den Patienten in dem Umfang mit expressiven Interventionen
zu behandeln, wie dieser aushalten kann. Dementsprechend ist anzunehmen, dass expressives
Therapeutenverhalten in der Tendenz bei Patienten mit Personlichkeitsstorungen weniger zum Ein-
satz kommen muisste.

Da die PIT speziell fur strukturell gestorte Patienten entwickelt worden ist (Streeck und Leichsenring
2014), ware ein verstarkter Einsatz interaktioneller Interventionen bei dieser Patientengruppe zu
erwarten.
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2.4  Schlussfolgerungen und Fragestellungen dieser

Untersuchung
Die bisherigen Ausfiihrungen verdeutlichen, dass in der Psychotherapieforschung keineswegs ab-
schlieBend der differentielle Effekt von generellen und spezifischen Wirkfaktoren auf das Behand-
lungsergebnis geklart ist. Wahrend die Bedeutung der therapeutischen Beziehung fiir das Outcome
klar belegt ist, bleibt offen, welche Relevanz das Therapeutenverhalten hat und wie es sinnvoll er-
fasst werden kann.

Der von Leichsenring entwickelte Fragebogen zum Therapeutenverhalten (FTV) mochte diese Liicke
schlieBen und greift einige der dargestellten generellen wie spezifischen Wirkfaktoren auf. Er wurde
als Modifikation der englischen Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Psy-
chotherapy (PACS-SE) speziell zur Erfassung der im Rahmen der supportiv-expressiven und psycho-
analytisch interaktionellen Therapie eingesetzten Interventionen als Selbstbeurteilungsverfahren
entwickelt. Das Therapeutenverhalten im Kontext dieser Behandlungsformen sowie die therapeu-
tische Allianz spielen dabei eine zentrale Rolle.

Besonders der Zusammenhang von Allianz und Behandlungserfolg ist bereits vielfach untersucht
worden. Dabei zeigte sich ein weitestgehend konstanter moderater Einfluss der Allianz auf das Out-
come. Das Therapeutenverhalten an sich und vor allem interventionsspezifisches Therapeutenver-
halten ist weit weniger erforscht. Es gibt aber vereinzelte Hinweise fiir die Wirksamkeit supportiv-
expressiver, allgemein-therapeutischer und psychoanalytisch-interaktioneller Verhaltensweisen.

Gerade zur Operationalisierung der therapeutischen Allianz aber auch des Therapeutenverhaltens
im Allgemeinen und Speziellen wurden verschiedenste Instrumente entwickelt. Jedoch existiert fr
einen GroRteil der vorgestellten Verfahren keine entsprechende deutsche Version. Weiterhin
wurde bisher kein Instrument zur Erfassung supportiv-expressiver und psychoanalytisch-interakti-
oneller Therapieinterventionen entwickelt, das zur Untersuchung dieser im Fachklinikum Tiefen-
brunn entwickelten und inzwischen auch andernorts vielfach angewendeten Therapieform hatte
dienen kdnnen.

Diese Liicke sollte mit der Konstruktion des FTV geschlossen werden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht folglich darin, den FTV erstmalig psychometrisch zu evalu-
ieren. Er soll hinsichtlich deskriptiver Item- und Skalenkennwerte, seiner Faktorenstruktur sowie
seiner Reliabilitdt und Validitat untersucht werden. Anhand dessen soll beurteilt werden, inwiefern
mit den Items die unterschiedlichen Interventionsformen aus Patientensicht erfasst werden kon-
nen.

AuRerdem soll ermittelt werden, in welchem Umfang das anhand des FTV erhobene Therapeuten-
verhalten mit dem Behandlungsergebnis korreliert, um so im Vergleich zum aktuellen Stand der
Forschung Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit der SET und PIT treffen zu kdnnen. Weiterhin wird
ein besonderes Augenmerk auf Patienten mit strukturellen respektive Persdnlichkeitsstérung ge-
legt. Da diese Storungsbilder eine besondere Situation im Hinblick auf die therapeutische Beziehung
darstellen, wurde untersucht, ob Patienten mit strukturellen Defiziten bzw. der Diagnose einer
komorbiden Personlichkeitsstorung das Therapeutenverhalten anders beurteilen als jene ohne
diese Einschrankungen.

Konkret wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen:

1. Weisen die FTV-ltems akzeptable Itemschwierigkeiten und Trennscharfen auf, sodass es
sinnvoll ware, die 52 Items des FTV in ihrer bestehenden Form beizubehalten?

2. Lasst sich die theoretisch angenommene 4-Faktorenstruktur des FTV bestatigen?

3. Zeigt der FTV eine vergleichbare Reliabilitat wie die PACS-SE?
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Hangt der FTV hinsichtlich der supportiven Skala positiv mit dem HAQ beziehungsweise
dessen ersten Skala , Beziehungszufriedenheit” zusammen (konvergente Validitat)?
Unterscheiden sich Patienten mit unterschiedlichem Outcome signifikant im wahrgenom-
menen Therapeutenverhalten? Das heildt, hangt der Behandlungserfolg mit dem Therapeu-
tenverhalten zusammen? Bei der aktuellen Forschungslage ware anzunehmen, dass
a) ein gutes Outcome mit hohen Werten im Bereich des allgemeinen und supportiven
Therapeutenverhaltens, aber auch der anderen Interventionsformen assoziiert ist.
b) ein schlechtes Therapieergebnis mit niedrigen Werten in allen Skalen des FTV zu-
sammenhangt.
Nehmen Patienten mit strukturellen Einschrankungen sowie Patienten mit Personlichkeits-
storungen allgemein das Therapeutenverhalten signifikant unterschiedlich wahr und be-
werten es anders als Patienten ohne diese Diagnosen? Bisherigen Untersuchungen zu Folge
wadre zu erwarten, dass
a) supportives/allgemeines Therapeutenverhalten bei der Behandlung persénlich-
keitsgestorter Patienten vermehrt eingesetzt wird und auch so wahrgenommen
wird.
b) expressives Therapeutenverhalten bei der Behandlung personlichkeitsgestorter
Patienten weniger zum Einsatz kommt.
c) psychoanalytisch-interaktionelle Interventionen bei der Behandlung personlich-
keitsgestorter Patienten vermehrt eingesetzt werden.
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign und Durchfiihrung

3.1 Untersuchungsablauf der Studie

Im Rahmen der vorliegenden naturalistischen Studie wurden retrospektiv Fragebogendaten der
Routinediagnostik analysiert, um den Fragebogen zum Therapeutenverhalten (FTV) hinsichtlich de-
skriptiver Item- und Skalenkennwerte sowie verschiedener Aspekte der Reliabilitat und Validitat zu
untersuchen.

Die Datenerhebung fand anhand einer Stichprobe von 2535 Patienten statt, die von November
2004 bis Oktober 2010 im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn (Krankenhaus fir Psychotherapie,
Psychiatrie und Psychosomatische Medizin) aufgenommen und stationar behandelt wurden. lhnen
wurde im Rahmen des diagnostischen Routineverfahrens, welches im Folgenden kurz beschrieben
werden soll, neben weiteren Fragebdgen der zu untersuchende FTV vorgelegt.

Durch die Therapeuten erfolgte bei Aufnahme in der Klinik neben der Basisdokumentation (BADO,
Heuft und Senf 1998) das Ausfiillen des ersten Diagnosebogens (erfasst Vorbehandlungen der Er-
krankung, die Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme, Daten aus der Vorgeschichte, Traumatisierungen, Di-
agnosen nach Zweitsicht) einschlieflich der Einschatzung des Beeintrachtigungs-Schwere-Scores
(BSS, Schepank 1995). AuRerdem fand zu diesem Zeitpunkt die erste Erhebung des Fragebogens zur
therapeutischen Beziehung, des Helping Alliance Questionnaire (HAQ, Bassler et al. 1995) statt. Die-
ser wurde ihnen nach sechs Wochen zum Zeitpunkt der Zwischenerhebung und zur Entlassung er-
neut vorgelegt. Zu Therapieende wurde ebenfalls erneut die BADO durchgefiihrt, der zweite Diag-
nosebogen ausgefiillt (die Arbeitsfahigkeit nach Entlassung, Ereignisse wahrend der stationédren Be-
handlung, die pharmakologische Behandlung, neue Daten aus der Vorgeschichte) einschlieflich der
Abfrage des BSS. Fiir eine bessere Ubersicht ist die Therapeutenerhebung in Abbildung 3 illustriert:

= Zwischenerhebung

(nach 6 Wochen)

*BADO 1 *HAQ *BADO 2

eDiagnosebogen 1 eDiagnosebogen 2
*BSS *BSS

*HAQ *HAQ

Abbildung 3 Therapeutenangaben im Behandlungsverlauf

Von den Patienten wurden zum Aufnahmezeitpunkt neben den Sozialdaten (Alter, Geschlecht, Fa-
milienstand, Partnersituation, Schulabschluss, Berufsabschluss, Berufstatigkeit, Beschaftigung vor
Aufnahme, Berentung, Einkommensquelle, Wohnsituation, Personen im Haushalt) die Symptom-
Checkliste-90-R (SCL-90-R, Franke 1995), das Borderline-Persdnlichkeits-Inventar (BPI, Leichsenring
1997), der HAQ, das Inventar interpersoneller Probleme (IIP, Horowitz et al. 2000) und ein Kurzfra-
gebogen zur Lebensqualitat (LQ, Fahrenberg et al. 1986) erhoben sowie individuelle Probleme und
Ziele abgefragt. Zur Zwischenerhebung nach sechs Wochen wurden die SCL-90-R, der HAQ und das
IIP wiederholt; hinzu kam erstmalig der FTV. Bei Entlassung wurden den Patienten ein weiteres Mal
die SCL-90-R, das BPI, der HAQ, das IIP, der FTV und der Kurzfragebogen zur LQ vorgelegt. AulRer-
dem wurden sie ein weiteres Mal zu individuellen Problemen und Zielen sowie zur personlichen
Situation zum Behandlungsende befragt (Verdnderungen der privaten Situation, der Wohnsitua-
tion, der finanziellen Situation, der Ausbildungs-/Beschiaftigungssituation, die Zufriedenheit mit



Material und Methoden

dem Behandlungsergebnis, Verbesserung/Verschlechterung der Beschwerden und Symptome so-
wie des Allgemeinbefindens). Zur Veranschaulichung der Patientenerhebung dient Abbildung 4%

8 Zwischenerhebung
(nach 6 Wochen)

*SCL-90-R ¢SCL-90-R *SCL-90-R
*BPI *HAQ *BPI
*HAQ oFTV *HAQ
LQ o|IP oFTV
o|IP °LQ
eindividuelle o|IP
Probleme eindividuelle
eindividuelle Probleme
Ziele eindividuelle
\_ ) Ziele
eAngaben zum
Behandlungs-
ende
o %

Abbildung 4 Patientenangaben im Behandlungsverlauf

Sowohl Therapeuten als auch Patienten wurden angehalten, die erforderlichen Erhebungen zu den
vorgemerkten Zeitpunkten innerhalb einer Woche auszufiillen. Alle erhobenen Patientendaten
wurden standardmaRig mit Codenummer und Passwort in dem in der Klinik verwendeten Pro-
gramm Web-AKQUASI (Zimmer und Moessner 2012) gespeichert. Um die Schweigepflicht und Ano-
nymitat gegeniliber der Doktorandin zu wahren, wurden die Datensatze von den verantwortlichen
Mitarbeitern des Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn vor Verwendung fiir die vorliegende Arbeit
aufbereitet und vollstandig pseudonymisiert. Da die hier verwendeten Daten im Rahmen der Rou-
tinediagnostik erhoben wurden und pseudonymisiert in die Analysen eingingen, bedurfte es keiner
gesonderten Aufkldarung der Patienten.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Universitatsmedizin Gottingen beraten und als be-
denkenlos eingestuft (Antragsnummer DOK_337_2015).

3.1.2  Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene Patienten, die sich von November 2004 bis Okto-
ber 2010 zur stationdren Behandlung einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung im
Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn befanden. Die Liegezeit fiir die Aufnahme in die Studie wurde
auf mindestens 42 Tagen festgelegt (entspricht dem Zeitpunkt der Zwischenerhebung von sechs
Wochen). Eine weitere Voraussetzung war das Vorliegen von wenigstens einem vollstdndigen Da-
tensatz des FTVs (entweder nur Daten der Zwischenerhebung oder ausschlieBlich Daten der Entlas-
sungserhebung oder Daten von beiden Erhebungszeitpunkten). Somatische Grunderkrankungen
wurden im Rahmen der Anamnese erfasst, flihrten aber nicht zum Ausschluss von der Studie.

! Die schwécher gedruckten Instrumente wurden der Vollstandigkeit halber zwar aufgefiihrt, die entspre-
chenden Daten jedoch nicht im Rahmen dieser Arbeit analysiert.
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3.2  Soziodemographische und klinische Charakteristika der

Untersuchungsstichprobe

3.2.1  Soziodemographie

Fur die vorliegende Arbeit wurde eine Stichprobe von N=2535 Patienten? untersucht, davon gut ein
Drittel (37,9 Prozent) Manner und fast zwei Drittel (62,1 Prozent) Frauen. Mit Ausnahme einer 17-
jahrigen Person handelte es sich um zum Aufnahmezeitpunkt volljahrige Patienten im Alter von 18
bis 68 Jahren. Das mittlere Alter lag bei knapp 35 Jahren (34,8 + 11,4). Die meisten Patienten (97,8
Prozent) waren deutsche Staatsangehorige. Die weiteren soziodemographischen Daten sind in Ta-
belle 3 zusammenfassend dargestellt:

Tabelle 3 Soziodemographische Daten des Gesamtkollektivs zum Aufnahmezeitpunkt

Soziodemographische Daten Absolute Relative Haufig-
Gesamtkollektiv N = 25352 Haufigkeiten  keiten (in Prozent)

Familienstand ledig 1656 65,3
verheiratet 492 19,4
geschieden/getrennt lebend 363 14,3
verwitwet 24 0,9
(N =2491) nein 1656 66,5
Hochster Hauptschulabschluss 419 16,8
Schulabschluss? Realschulabschluss/mittlere Reife 822 32,9
(N = 2496) Abitur/Fachhochschulreife 1076 431
ohne Schulabschluss 32 1,3
Hochster Noch in Berufsausbildung 240 9,6
Berufsabschluss* Lehre, Meister/Fachschule 1029 41,3
(N = 2489) Fachhochschule/Universitat 425 17,1
ohne Abschluss 521 20,9
Berufstatigkeit Arbeiter(in), Facharbeiter(in) 322 12,9
vor Aufnahme Angestellte(r)/Beamte(r) 749 30,0
(N = 2495) Selbstandige(r) 104 4,2
Schiler(in)/Student(in)/ 551 22,1
Auszubildende(r)/Umschiiler(in)
Hausfrau/-mann 139 5,6
Rentner(in)/Pensionar(in) 240 9,6
ohne Beruf 390 15,6

2Je nach betrachteter Variable variiert die Anzahl N der Probanden, da nicht von jedem Patienten ein voll-
standiger Datensatz vorlag; bei von 2535 abweichendem N ist die genaue Anzahl angegeben.

3 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgefiihrt wurde der Anteil der Patienten mit Sonderschulab-
schluss, derer, die zum Aufnahmezeitpunkt noch zur Schule gingen und derer mit sonstigem Schulabschluss.
4 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgefiihrt wurde der Anteil der Patienten mit sonstigem Berufs-
abschluss.
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3.2.2  Klinische Merkmale

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Patienten der untersuchten Stichprobe betrug 91,1 +
31,2 Tage. Die kiirzeste Liegezeit lag entsprechend den Einschlusskriterien bei 42, die langste bei
235 Tagen (entspricht knapp acht Monaten). Die mittlere Therapiedosis fiir N = 2185 Patienten be-
zlglich der Einzeltermine mit ihrem Therapeuten lag bei 21,0 + 9,0, mit einem Minimum von finf
und einem Maximum von 72 Einzelterminen. Daraus ergibt sich eine Therapiefrequenz von durch-
schnittlich ein bis zwei (1,6) Einzelterminen je Patient pro Woche. Dabei wurden zwei Patienten mit
Extremwerten (233 beziehungsweise 345 Einzeltermine) von den Berechnungen ausgeschlossen,
um Verzerrungen zu verhindern.

Im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn wurden die Patienten standardmafig nach den zum Zeit-
punkt der Datenerhebung giiltigen ICD-10-Kriterien (World Health Organization 2005) diagnostisch
klassifiziert. Mittels eines sogenannten Zweitsichtverfahrens wurden nach ungefahr zwei Wochen
die wahrend der ersten Behandlungstage durch verschiedene Therapeuten, sowie erganzend durch
einen erfahrenen Chef- oder Oberarzt ermittelten, diagnostischen Hinweise im Rahmen einer Fall-
konferenz beurteilt (Rabung et al. 2006).

Nach der Zweitsicht erhielt jeder Patient (N = 1962) durchschnittlich drei bis vier (3,5 * 1,3) psychi-
atrische Diagnosen. Die beiden weitaus haufigsten vergebenen Diagnosen der Patienten aus der
untersuchten Stichprobe waren die ,Depressive Episode” und ,,Rezidivierende depressive Stérung”
(F32 und F33; zusammen 58,7 Prozent), gefolgt von den ,Personlichkeitsstorungen” (F60, F61 und
F62; zusammen 45,8 Prozent). Daran schlossen sich die ,,Posttraumatische Belastungsstérung” und
»Anpassungsstorungen” (F43.1 und F43.2; zusammen 36,8 Prozent) sowie die ,,Phobischen Stérun-
gen” (F40, F40.1 und F40.2; zusammen 35,6 Prozent) an. Deutlich seltener fand sich die Diagnose
»Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol” (F10; 13,8 Prozent). Weitere Diagnosen in-
nerhalb des untersuchten Patientenkollektivs sind in Abbildung 5 (ICD-10-GM 2017) dargestellt:

Legende Abbildung 5:
F10: psych. und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol
60,0 F20: Schizophrenie
F32: Depressive Episode/
F33: Rezidiv. depress. Stérung
F34.1: Dysthymia
F40: Phobische Stérungen/
40,0 F40.1: Soz. Phobien/
F40.2: Spezif. (isolierte) Phobien
F41: Andere Angststorungen/
F41.2: Angst + depress. Stérung
F42: Zwangsstérung
20,0 F43.1: Posttraumatische Belas-
tungsstorung/
F43.2: Anpassungsstorungen
F44: Dissoziative Storungen
[Konversionsstorungen]
0,0 F45: Somatoforme Stérungen
QA O »H» % v v A v & 9 N QD A D> F48.1: Depersonalisations- und
Y qu% O <& & > > & <& ,\/‘jb <& Derealisationssyndrom
0.\,/@},/ o>’ <§‘o F50: Essstérungen
‘jv & <<‘°Q F60: Spezif. Pers.-stérungen/
F61: Kombinierte und andere
ICD-10-Diagnosen Personlichkeitsstorungen/
F62: Andauernde Personlich-
keitsdanderungen

Abbildung 5 Relative Hdufigkeiten der ICD-10-Diagnosen im Gesamt- F63: ~ Abnorme Gewohnheiten
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Die somatischen Vorerkrankungen des untersuchten Patientenkollektivs sind fiir die vorliegende
Arbeit weniger relevant und waren jeweils nur sehr gering vertreten. Im Mittel wurden bei N = 323
Patienten jedoch ein bis zwei (1,6 £ 0,97) somatische Diagnosen pro Person vergeben. Der Vollstan-
digkeit halber seien die zwei haufigsten Diagnosen genannt: Adipositas (E66; als erste somatische
Diagnose zum Aufnahmezeitpunkt bei 2,9 Prozent von N = 2212, nach Zweitsicht bei 2,3 Prozent
von N = 2216, zum Entlassungszeitpunkt bei 2,1 Prozent von N = 2153) und die essentielle Hyper-
tonie (110, bei 2,4 Prozent der Patienten als erste von flinf moglichen somatischen Erkrankungen
bei Aufnahme, nach Zweitsicht bei 2,6 Prozent und bei 3,2 Prozent zur Entlassung).

Neben der Diagnosestellung wurden die Patienten bei Aufnahme hinsichtlich relevanter psychi-
scher Dimensionen durch den Therapeuten eingeschatzt. Dabei waren 48,5 Prozent der Patienten
(N =2136) im Vorfeld der Aufnahme suizidal. Chronische Suizidalitat lag bei 39,5 Prozent friiher und
bei einem GrofRteil davon bis zur Aufnahme (31,7 Prozent) vor (N = 2141). Bei 10,8 Prozent fanden
sich psychotische Episoden in der Vorgeschichte (N = 2144), bei fast der Halfte dieser Gruppe bis
zum Aufnahmezeitpunkt (4,2 Prozent). In prépsychotischen Zustanden befanden sich 13,0 Prozent
der Patienten (N = 2126) bei Aufnahme, 4,2 Prozent zusatzlich in der Vorgeschichte (zusammen
17,2 Prozent). Gut ein Drittel (37,0 Prozent) des Gesamtkollektivs (N = 2146) war in der Vorge-
schichte von stoffgebundener Sucht betroffen; zum Zeitpunkt der Aufnahme noch 22,4 Prozent.
Nicht-stoffgebundene Siichte wiesen insgesamt 8,0 Prozent der Patienten (N = 2121) auf. Ungeféhr
ein Drittel (34,3 Prozent) der Patienten (N = 2138) litten in der Vorgeschichte (6,0 Prozent) bezie-
hungsweise bis zum Aufnahmezeitpunkt (28,3 Prozent) an einer Essstérung. Knapp ein Viertel (24,2
Prozent) der Patienten (N = 2105) hatte sexuelle Traumatisierungen und gut ein Drittel (35,6 Pro-
zent) Traumatisierungen durch Gewalt erlebt (N = 2097).

Weiterhin wurden die Patienten bei Aufnahme vom Therapeuten anhand des Beeintrachtigungs-
Schwere-Scores (BSS, Schepank 1995) eingeschatzt. Dieses Instrument ist ein von Schepank entwi-
ckeltes und seit 1995 verwendetes Fremdbeurteilungsverfahren. Es dient zur Erfassung des Ausma-
Res der Belastung eines Patienten aufgrund seiner psychogenen Erkrankung hinsichtlich drei Ebe-
nen: die korperliche, die psychische und die soziokommunikative (gemeint ist eine interpersonelle
Ebene). Jeder Bereich wird anhand von einer flinfstufigen Likert-Skala von ,,gar nicht” (0) bis ,ext-
rem” (4) fir den Zeitraum der vergangenen sieben Tage eingeschéatzt. Die Summe der drei Werte
ergibt den Gesamtschweregrad der Beeintrachtigung, welcher Werte von 0 bis 12 annehmen kann.
Bezlglich der korperlichen Achse der Beeintrachtigung der Patienten ergab sich bei Aufnahme (N =
2152) ein Mittelwert von 1,61; bei Entlassung (N = 1763) von 1,01, was einer Effektstarke von 0,62
(Cohens d) entspricht. Nach den Kriterien von Cohen (2013) kann ab d > 0,5 von einem mittleren
Effekt gesprochen werden. Die psychische Beeintrachtigung bei den Patienten wies zum Aufnah-
mezeitpunkt (N = 2154) einen Mittelwert von 2,75 und zum Entlassungszeitpunkt (N = 1762) 1,72
auf. Daraus ergibt sich mit einer Effektstarke von gerundet 1,70 ein starker Effekt (ab d > 0,8). Hin-
sichtlich der sozialkommunikativen Beeintrachtigung erhielten die Therapeuten fiir die Patienten
Mittelwerte von 2,52 bei Aufnahme (N = 2155) und 1,63 bei Entlassung (N = 1762). Daraus folgt
eine Effektstarke von gerundet 1,06, was wiederum einen starken Effekt bedeutet. Die Gesamtbe-
eintrachtigung der Patienten zeigte dhnlich hohe Werte: mit einem Mittelwert von 6,88 zum Auf-
nahmezeitpunkt (N = 2150) und 4,37 zum Entlassungszeitpunkt (N = 1759) erhalt man eine Effekt-
starke von gerundet 1,42 und somit einen starken Effekt.
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3.3 Instrumente

3.3.1  Fragebogen zum Therapeutenverhalten

Der Fragebogen zum Therapeutenverhalten (FTV) wurde 2004 auf Grundlage der 1992 von Barber
veroffentlichten Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Psychotherapy
(PACS-SE, Barber und Crits-Christoph 1996) sowie orientiert an Therapiemanualen zur generalisier-
ten Angststorung und sozialen Phobie (Leichsenring et al. 2005; Leichsenring et al. 2008) von Leich-
senring entwickelt (2015).

Wie die Bezeichnung ,PACS-SE” bereits nahelegt, erfasst dieses Instrument in erster Linie die Thera-
peutenadhdrenz und —kompetenz im Rahmen der supportiv-expressiven Therapie (SET) aus Exper-
tensicht. Im Gegensatz dazu handelt es sich beim FTV um ein Selbstbeurteilungsverfahren. Auler-
dem sollen mit dem FTV nicht nur supportiv-expressive Verhaltensweisen des Therapeuten bewer-
tet werden, sondern zuséatzlich psychoanalytisch-interaktionelle, da diese Therapieform im As-
klepios Fachklinikum Tiefenbrunn einen hohen Stellenwert hat (s. Kapitel 2.1.2.4 und 3.3.1.2).

Bevor aber der Entwicklungsprozess des FTV genauer erldutert wird, soll nachfolgend auf die Ent-
stehung der PACS-SE eingegangen werden.

Bei der ersten Version der Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Psychothe-
rapy (PACS-SE) von 1988 handelt es sich um ein von Barber unveroffentlichtes Manuskript eines
aus 45 ltems bestehenden Fragebogens. Es zielt darauf ab, sowohl die therapeutische Adharenz (im
guantitativen Sinne) als auch die therapeutische Kompetenz (im qualitativen Sinne) bei der Behand-
lung von Patienten durch SET zu erfassen (Barber und Crits-Christoph 1996). Dafir sollen geschulte
Beurteiler auf einer siebenstufigen Likert-Skala bewerten, wie haufig und wie gut ein bestimmtes
Therapeutenverhalten zu erkennen war.

Barber und Crits-Christoph (1996) orientierten sich bei der Auswahl der Items an den Methoden
der SET aus Luborskys Manual (1984). Nach der Entfernung nicht eindeutiger oder irrelevanter
Items wurden die verbleibenden in der SET erfahrenen Therapeuten, einschlieBlich Luborsky selbst,
prasentiert. Mithilfe ihrer Anmerkungen wurde der Fragebogen lberarbeitet und ein weiteres Mal
verschiedenen in der SET ausgebildeten Therapeuten unterbreitet. Die endgliltige Version wurde
schliefRlich noch einmal von Luborsky tberprift (Barber und Crits-Christoph 1996).

Die PACS-SE beinhaltet drei theoriebasierte Subskalen: allgemeine therapeutische Fahigkeiten
(neun Items), supportives Verhalten (neun Items) und expressives Verhalten (21 Items). Um sicher-
zustellen, dass jede Subskala nur spezifische Items enthalt, wurde zweimalig eine inhaltliche Ana-
lyse durchgefiihrt (Barber und Crits-Christoph 1996).

Bei der psychometrischen Uberpriifung der PACS-SE durch Barber und Crits-Christoph (1996) wur-
den vier Therapeuten fir SET und vier Therapeuten fir CT durch zwei unabhangige Bewerter beur-
teilt. Die Therapeuten fir SET wurden anhand von Audioaufnahmen von Gesprachen mit 33 Pati-
enten, die an schwerer Depression litten, bewertet; die Therapeuten fir CT anhand von Ge-
sprachsaufzeichnungen mit sieben anderen Patienten. Dabei ergaben sich bezlglich der Inter-Ra-
ter-Reliabilitat vor allem hinsichtlich der Bewertung der Kompetenz hohere Werte, wenn nicht nur
SET-Sitzungen alleine, sondern zusatzlich auch CT-Sitzungen miteinbezogen wurden (0,79 > 0,48 fir
die Subskala ,allgemeine therapeutische Fahigkeiten”; 0,60 > 0,41 fir die Subskala ,supportives
Verhalten”; 0,67 > 0,35 fiir die Subskala ,expressives Verhalten“ und 0,73 > 0,42 fir die gesamte
PACS-SE). Lediglich die Werte fiir die supportive Subskala stiegen trotz Hinzuziehen der CT-Sitzun-
gen fir die Kompetenz-Bewertung weniger an als die Werte der anderen Subskalen (Barber und
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Crits-Christoph 1996). Hinsichtlich der internen Konsistenz (s. Tabelle 4) erwiesen sich die Sub-
skalen sowie die gesamte PACS-SE als akzeptabel (auBer fir die Subskala ,allgemeine therapeuti-
sche Fahigkeiten” mit Cronbachs a = 0,62 beziiglich der Adharenz liegen alle Werte >0, 78).

Tabelle 4 Interne Konsistenzen (Cronbachs o) der PACS-SE

Skalen | Adhirenz ____ Kompetenz |
0,62 0,85
0,79 0,78
0,90 0,92
0,92 0,95

Weiterhin untersuchten Barber und Crits-Christoph die Korrelation jeder Skala im Verlauf der Be-
handlung (iber vier Therapiequartale hinweg. Die Werte dieser Retest-Reliabilitdten sind Tabelle 5
zu entnehmen.

Tabelle 5 Retest-Reliabilitdten der PACS-SE

Adhédrenz Kompetenz

0,10-059 039 022066 052
0,06038 026 021044 035
018040 033 027049 037
016045 035 025055 044
035 0,41

Bei der Analyse der diskriminanten Validitat zeigte sich, dass mit der PACS-SE sowohl beziiglich der
Adharenz als auch hinsichtlich der Kompetenz zwischen SET und CT unterschieden werden konnte.
Die Werte fir die expressive Subskala lagen fiir die Adhdrenz wie fiir die Kompetenz signifikant Gber
denen der CT (s. Tabelle 6) (Barber und Crits-Christoph 1996).

Tabelle 6 t-Test beziiglich der Unterschiede zwischen SET und CT hinsichtlich Adhérenz und Kompe-
tenz fiir die einzelnen PACS-SE-Skalen

s | | et | enewsurke

IR N N A
3,4

T
Allgemeine therapeu- 3,64 0,47 0,27 1,48 >0,01 0,61
tische Fahigkeiten

SllslelelpelNERaEl = 4,06 0,52 3,94 0,39 0,53 >0,01 0,24
Expressives Verhalten 269 056 197 0,29 3,28 <0,01 1,36
323 046 276 024 260 <0,01 1,09

Allgemeine therapeu- 490 0,79 3,08 0,43 588 <0,001 2,46
tische Fahigkeiten

Sllslelelpil Sl El i 5,08 0,61 3,94 043 4,69 <0,001 1,93
Expressives Verhalten 444 0,82 2,51 0,32 6,05 <0,001 2,51
469 0,69 297 033 6,22 <0,001 2,65

Auch wenn laut Barber und Crits-Christoph (1996) weitere Studien nétig seien, um die PACS-SE zu
valideren, eignet sie sich um Adhdrenz und Kompetenz in der SET zu messen.
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3.3.1.2  Entstehung und Aufbau des FTV

Das Hauptanliegen bei der Entwicklung des FTV war, ein deutschsprachiges Instrument zu schaffen,
das neben allgemeinen, supportiven (stiitzenden, entwicklungsférdernden) und expressiven (deu-
tenden) auch psychoanalytisch-interaktionelle beziehungsweise Angst-spezifische Interventionen
des Therapeuten aus Patientensicht erfasst (Leichsenring 2015).

Es wurde als Selbstbeurteilungsverfahren entwickelt, da dies unter anderem den Vorteil hat, dass
sich die Datenerhebung wesentlich einfacher gestaltet, als bei einem Fremdbeurteilungsverfahren.
Letzteres ist sehr zeit- und arbeitsaufwandig, da es den Einsatz von geschulten Ratern erfordert, die
Video- oder Audioaufzeichnungen von Therapiesitzungen beurteilen (vgl. hierzu Kapitel 2.2.3.1 und
2.2.3.2).

Die meisten Items im FTV sind den 49 Items der PACS-SE inhaltlich sehr dhnlich, wobei bei der For-
mulierung auf eine patientengerechte Ausdrucksweise geachtet wurde. Neben dem PACS-SE orien-
tierte sich Leichsenring bei der Entwicklung des FTV an Therapiemanualen fiir generalisierte Angst-
stoérung (GAS) und soziale Phobie (Hoffmann 2002; Leichsenring et al. 2005; Leichsenring et al.
2008; Leichsenring 2015).

In einer tabellarischen Ubersicht (s. Anhang: Tabelle 32) ist vermerkt, welche FTV-ltems direkt auf
die SET-Prinzipien Luborskys (Luborsky 1984; Luborsky 1995) beziehungsweise Leichsenrings in sei-
nen Therapiemanualen fiir GAS abzielen. Dabei wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. Zur
besseren Nachvollziehbarkeit sei mit der folgenden Tabelle 7 kurz an die SET-Prinzipien Luborskys
erinnert:

Tabelle 7 SET-Prinzipien nach Luborsky (1995)

T Typ | Therapiearbeit in erster Linie durch den Therapeuten mittels empa-
PP o thischer Unterstiitzung des Patienten (Patient bleibt passiv)

Therapie- . . . .

S Typ Zusammenarbeit von Therapeut und Patient (Patient macht sich the-
prinzipien . s .

rapeutische Fahigkeiten nach und nach zu eigen)

m wertfreies, moglichst objektives Zuhdren des Therapeuten
Interpretation des Gehorten und ErschlieBen des ZBKT
Ausgewadhltes Mitteilen der erlangten Erkenntnisse mit Fokus auf das
ZBKT, sodass der Patienten darin gefordert wird, seine interpersonel-
len Probleme zu verstehen
m Reaktionen des Patienten auf Intervention wahrnehmen

Express.
Therapie-
prinzipien | venieren

Beispielhaft sollen fiir jede Kategorie der SET-Prinzipien ein Item herausgegriffen werden:

Item 6 im FTV lautet: ,Der Therapeut hat mir dabei geholfen, auszudriicken, was ich dachte oder
flihlte.” Es Gberprift zum Beispiel die Umsetzung von Prinzip 7 der supportiven Interventionen von
Typ 1: ,Rege den Patienten an, seine Gedanken und Gefiihle im Zusammenhang mit bestimmten
Themen auszudriicken” (Luborsky 1995, S. 83).

Im 4. Item des FTV ,,Ich habe mich von meinem Therapeuten verstanden gefiihlt.” wurde hingegen
Prinzip 5 der supportiven Techniken von Typ 2 , Beteilige dich an dem gemeinsamen Bemihen um
Verstandnis” (Luborsky 1995, S. 85) verarbeitet.

Die 1. Phase der expressiven Behandlungstechniken, das offene, beurteilungsfreie Zuhéren, findet
sich beispielsweise in ltem 5 des FTV wieder: , Der Therapeut hat offen zugehort, was ich sagte.”
Item 3 im FTV heil3t: ,,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich in verschiedenen zwi-
schenmenschlichen Beziehungen reagiere.” Es geht aus dem 4. Prinzip der Phase 2 der expressiven
Techniken (Verstehen) ,,Beachte reihum jeden Bereich der Beziehungstriade” (Luborsky 1995, S.
101) hervor. Weiterhin deckt es teilweise das zweite Prinzip der expressiven Interventionen
Luborskys ab: ,,Der Therapeut sollte standig auf das zentrale Beziehungsthema achten, weil es das
Durcharbeiten fordert und erleichtert” (Luborsky 1995, S. 113).
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Das 2. Item des FTV ,Der Therapeut horte mir fiir einige Zeit zu, bevor er eine Antwort gab.” zielt
neben dem Prinzip der 1. expressiven Phase (Zuhoren) noch auf Prinzip 11 der expressiven Inter-
ventionen nach Luborsky ab. Darin geht es um die Bericksichtigung der verbleibenden Sitzungs-
dauer bei der zeitlichen Abstimmung der Interventionen (Luborsky 1995). Dies beinhaltet auch, als
Therapeut zunachst flr die ersten Minuten eines therapeutischen Gesprachs nur zuzuhéren und
dies auch vor der nachsten Intervention zu wiederholen (Phase 4 der expressiven Therapieprinzi-
pien, s. ).

Einem GroRteil der verbleibenden Items liegen ebenfalls SET-Prinzipien zugrunde (s. )
(Luborsky 1995; Leichsenring et al. (in Vorb.)). Lediglich die letzten funf Items stellen eine Aus-
nahme dar: weil im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn die PIT eine zentrale Rolle bei der Behand-
lung der Patienten spielt, wurden die Items 48 bis 52 den auf die SET-Prinzipien bezogenen Fragen
zur Uberpriifung speziell dieser Therapiemethode noch hinzugefiigt (Leichsenring et al. 2008; Stre-
eck und Leichsenring 2014). Dabei ist anzumerken, dass ltem 48 und 49 vor allem auf Interventio-
nen abzielen, die spezifisch bei GAS angewendet werden (Leichsenring et al. 2005). Alle finf Items
dienen dabei als Marker fir PIT-Interventionen, da sie wesentliche interaktionelle Prinzipien erfas-
sen. So soll trotz des geringen Anteils an PIT-spezifischen Items im gesamten Fragebogen trotzdem
eine Aussage liber die Umsetzung dieser Therapiemethode getroffen werden kénnen.

Beim Vergleich der FTV-ltems mit denen der PACS-SE fallt auerdem auf, dass sich Item 6 und 18
nicht im FTV wiederfinden. Der Grund liegt in der gezielten Erfassung des Therapeutenverhaltens
in der Therapie depressiv erkrankter Patienten durch diese Aussagen. Weiterhin enthalt der FTV
drei beziehungsweise zwei einzelne Items (4, 12 und 14 sowie 13 und 44), deren Inhalt jeweils in
einem PACS-SE-Item gemeinsam abgehandelt wird (Item 10 sowie 38). SchlieRlich gibt es im FTV
keine Entsprechung zu den letzten acht Items der PACS-SE. Das erklart die Tatsache, dass sie sich
laut Abschnittsiberschrift im Fragebogen ausschlieflich auf Depression beziehen (Item 42 bis 45)
beziehungsweise eine Zusammenfassung der therapeutischen Evaluation darstellen (Iltem 46 bis
49).

AuRer der Modifikation der Items selbst beziehungsweise ihrer Zusammenstellung im Fragebogen
bestehen Unterschiede hinsichtlich der Antwortmaoglichkeiten zwischen PACS-SE und FTV.

Statt einer siebenstufigen Likert-Skala wie in der Originalversion Barbers verwendet Leichsenring in
seinem Instrument nur finf Stufen, um dem Patienten die Beantwortung zu erleichtern. AuBerdem
werden die Items in der PACS-SE sowohl hinsichtlich Haufigkeit als auch Qualitdt bewertet, wohin-
gegen der FTV lediglich die Intensitat des gezeigten Verhaltens abfragt. Diese kann mit ,nicht” (0),
»wenig” (1), ,mittelmaRig” (2), ,ziemlich” (3) und ,,sehr” (4) bewertet werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen: der FTV besteht insgesamt aus 52 Items. Auf expressives Thera-
peutenverhalten (Skala 1) sollen die 27 Items 3, 7,9, 11, 15, 17, 18, 19, 20 24, 27, 28, 29, 31, 32, 34,
36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 45, 46, 47 und 48 abzielen. Folgenden 13 Items sollten zur Erfassung der
supportiven Komponenten (Skala 2) dienen: 1, 4, 8, 10, 13, 14, 22, 23, 25, 26, 30, 43, 49. Mit wei-
teren neun beabsichtigt Leichsenring allgemeines therapeutisches Verhalten (Skala 3) zu erfassen:
2,5,6,12, 16, 21, 33, 35, 44. Die letzten drei Items (50, 51, 52) haben die Erfassung der psychoana-
lytisch-interaktionellen Interventionen (Skala 4) zum Ziel (Luborsky 1995; Barber und Crits-Chris-
toph 1996; Leichsenring et al. 2005; Leichsenring et al. 2008; Streeck und Leichsenring 2014). Fir
die Formulierungen der einzelnen Items sei auf den vollstdandigen FTV im Anhang verwiesen.

Ein Teil der Gbrigen Items ldsst dabei ebenfalls Riickschliisse auf die Therapeutenadharenz und -
kompetenz bezliglich der PIT zu, da sich die beschriebenen Interventionen — wie Barber und Crits-
Christoph (1996) selbst sagen — auch in anderen Formen der Kurztherapie wiederfinden.
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3.3.2 HAQ

Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ, Alexander und Luborsky 1986) ist ein Fragebogen zur Be-
wertung der Therapeuten-Patient-Beziehung sowohl im ambulanten als auch im stationaren psy-
chotherapeutischen Rahmen.

Er wurde urspriinglich von Luborsky als Selbstbeurteilungsinstrument in der psychodynamischen
Kurztherapie entwickelt (Alexander und Luborsky 1986). In der deutschsprachigen Version ist je-
doch auch eine Einschatzung aus Expertensicht vorgesehen, fiir welche die Items entsprechend an-
gepasst wurden (Bassler et al. 1995). AuBerdem eignet er sich verschiedenen Studien zufolge auch
zur Beurteilung langer dauernder und anderer Formen psychotherapeutischer Behandlungen.

Der HAQ entstand auf Grundlage der Annahmen Luborskys zur , hilfreichen Beziehung” zwischen
Therapeut und Patient mit zwei verschiedenen Auspragungen dieser Beziehung (s. 2.2.1.1).

Fir die Beantwortung der elf ltems anhand einer sechsstufigen Likert-Skala von ,,sehr unzutreffend”
(1) bis ,,sehr zutreffend” (6) geniligen in der Regel ungefdahr zehn Minuten. Faktorenanalysen erga-
ben, dass sich mit den Items 1, 6, 7, 8, 9 und 10 die ,patientenseitige Beziehungszufriedenheit” als
eine Subskala (HAQ1) und mit den Items 2, 3, 4, 5 und 11 die ,patientenseitige Erfolgszufriedenheit”
als andere Subskala (HAQ2) erfassen lasst (Bassler et al. 1995, S. 25f.; Nibling et al. 2015). In meh-
reren Studien konnte eine gute Trennschérfe beider Subskalen nachgewiesen werden (Geue et al.
2016).

Sowohl in der Selbstbeurteilungs- als auch in der Fremdbeurteilungsversion erwies sich der HAQ in
mehreren gréBeren Psychotherapiestudien als erfolgreich (Geue et al. 2016). Die interne Konsistenz
ergab zufriedenstellende Werte sowohl fiir den Gesamtfragebogen (Cronbachs a = 0,89 (Bassler et
al. 1995) beziehungsweise 0,95 (Nubling et al. 2015)) als auch fir die beiden Subskalen (Cronbachs
o = 0,89 (Bassler et al. 1995) beziehungsweise 0,95 (Niibling et al. 2015) fiir ,Beziehungszufrieden-
heit” und 0,84 (Bassler et al. 1995) beziehungsweise 0,91 (Nubling et al. 2015) fir , Erfolgszufrie-
denheit”). AuRerdem ergaben sich fir jede Subskala gute Trennscharfen (rixy) = 0,609 bis 0,786
(Bassler et al. 1995) beziehungsweise 0,73 bis 0,88 (Niibling et al. 2015) fiir HAQ1 und rix.) = 0,501
bis 0,701 (Bassler et al. 1995) beziehungsweise 0,73 bis 0,81 fir HAQ (Nubling et al. 2015). Insge-
samt seien somit sowohl die Gesamtskala als auch beide Subskalen hoch reliabel sowie ausreichend
veranderungssensibel (Bassler et al. 1995). Hinsichtlich der Validitat erwies sich der HAQ in mehre-
ren Studien ebenfalls als geeignetes Instrument. Beispielsweise konnten Niibling und Kollegen
(2015) in einer Studie zu differentiellen Effekten stationdrer psychosomatischer Rehabilitation zei-
gen, dass vor allem die Subskala , Erfolgszufriedenheit” den Therapieerfolg gut vorhersagen kann (r
>0,6).

Eingesetzt werden kann der HAQ als Instrument zur Beurteilung der Therapeuten-Patient-Bezie-
hung einschlieflich der Veranderungen im Therapieverlauf, sowie zur Erfassung der Patientenzu-
friedenheit mit dem Therapieerfolg (Bassler et al. 1995).

3.3.3 BPI

Das Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI, Leichsenring 1997) ist ein Selbstbeurteilungs-Instru-
ment mit 53 Items zur Erfassung der Borderline-Personlichkeitsstorung. Es handelt sich um eine von
Leichsenring Uberarbeitete Fassung seiner ersten veroffentlichten Forschungsversion von 1994.

Das BPI basiert auf dem Kernbergschen Konzept der Borderline-Personlichkeitsorganisation (Kern-
berg 1967; Leichsenring 1997), welches folgende drei zu den zentralen strukturellen Kriterien zahlt:
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yldentitats-Diffusion”, , Realitatsprifung”, , primitive“ Abwehrmechanismen und ,primitive” For-
men verinnerlichter Objektbeziehungen (Leichsenring 1997, S. 9). AuRerdem zielt der Fragebogen
darauf ab, die Merkmale ,,Impulskontrolle” und bestimmte , affektive Symptome* zu erfassen. Mit
weiteren Items, die sich mehr an der schizoiden Persdnlichkeit orientieren, wurde beabsichtigt, das
Ausmal der Schwierigkeiten hinsichtlich der Regulierung von Nahe und Distanz einschatzen zu kén-
nen (Leichsenring 1997).

Fiir eine erfolgreiche Erhebung des BPI ist eine gute Beziehung zum Probanden unerlasslich. Nach
entsprechender Instruktion wird der Fragebogen vom Probanden selbst ausgefillt, was etwa 20
Minuten in Anspruch nimmt (Leichsenring 1997).

Bei der Auswertung wurden - urspriinglich mithilfe einer Schablone — die Ja-Antworten zusammen-
gezahlt sowie die Items (bis auf Item 52 und 53) den Skalen und Cut-Off-Werten zugeordnet (Leich-
senring 1997). Es handelt sich dabei um folgende vier Skalen, die sich durch Faktorenanalysen erga-
ben: ,Identitdts-Diffusion”, ,,Angst vor Nahe”, ,primitive Abwehrmechanismen” und , Realitatspri-
fung” (Leichsenring 1997, S. 34). Unter Berlicksichtigung der Normen der interessierenden Ver-
gleichsgruppe werden die Rohwerte in T-Werte umgewandelt (Leichsenring 1997). Bei Erfillen des
Kriteriums Cut-20 2 10 (zehn oder mehr von 20 bestimmten Items, die mit ,Ja“ beantwortet wur-
den) kann die Diagnose ,Borderline-Storung” mit hoher Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Das
BPI wird von Leichsenring empfohlen, da es sowohl zwischen Borderline-Patienten und Patienten
mit neurotischen Storungen, als auch zwischen Borderline-Patienten und Schizophrenen differen-
ziert (Leichsenring 1997).

Die psychometrische Uberpriifung des BPI ergab verschiedenen Studien zufolge zufriedenstellende
Ergebnisse: schon in seiner Handanweisung von 1997 erhielt Leichsenring fiir die innere Konsistenz
(Cronbachs a) mit Ausnahme der Psychose-Skala (,,mangelhafte Realitatsprifung”) und der Skala
»Angst vor Ndhe” Giberzeugende Ergebnisse (Werte > 0.8). Fiir den Gesamtfragebogen und die Ska-
len ,Identitats-Diffusion” sowie ,,Angst vor Nahe“ lagen auch die Retest-Reliabilitdten im zufrieden-
stellenden Bereich (ebenfalls Werte > 0.8); die Psychose-Skala erwies sich nicht als hinlanglich reli-
abel (Leichsenring 1997). In verschiedenen Studien konnte eine befriedigende Sensitivitat, Spezifi-
tat und Konstruktvaliditat des BPl nachgewiesen werden (Leichsenring 1997; Chabrol und Leichs-
enring 2006).

3.3.4 SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R (Derogatis und Cleary 1977; Franke 1995) ist ein international
verwendetes Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der psychischen Beeintrdchtigung von Er-
wachsenen und Jugendlichen ab zwolf Jahren (Franke 2002).

Fiir den deutschsprachigen Raum galt wahrend des Zeitraums der Datenerhebung die 1977 von
Derogatis veroffentlichte Version (Derogatis und Cleary 1977; Franke 2002). Das Ziel der Entwick-
lung eines solchen Selbstbeurteilungsfragebogens war es, eine effiziente und standardisierte
psychodiagnostische Methode zu schaffen (Franke 2002). Bis 1977 unterlag das Instrument einem
standigen Verdnderungsprozess (Franke 2002) und wurde 1986 erstmalig auf Deutsch veroffent-
licht (Derogatis 1986) und durch Franke (1992) normiert. Weiterhin gab sie 1995 das erste deutsche
Handbuch zur SCL-90-R heraus (Franke 1995). Seitdem findet die Symptomcheckliste eine breite
Verwendung in Deutschland (Franke 2002). Die aktuellste Version, die SCL-90-S, wird seit 2013 an-
gewendet und unterscheidet sich sprachlich geringfligig von der SCL-90-R. AuRerdem wurden drei
Items modifiziert, um die internationale Vergleichbarkeit zu steigern (Hergert et al. 2014).
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Nach standardisierter Einweisung durch einen geschulten Testleiter soll der Proband die Fragen der
SCL-90-R unter ruhigen Umgebungsbedingungen vollstandig und ziigig beantworten (Franke 2002).
Die durchschnittliche Testdauer liegt bei zehn bis 15 Minuten, ist aber nicht begrenzt (Franke 2002).

Anhand von 90 aufgelisteten korperlichen und psychischen Symptomen wird die subjektiv erlebte
Belastung des Probanden innerhalb der zurlickliegenden sieben Tage erfasst (Franke 2002). Jedes
Item wird auf einer flinfstufigen Likert-Skala von , iberhaupt nicht“ (0) bis ,,sehr stark” (4) bewertet
(Franke 2002, S. 13).

Folgende neun Skalen werden dabei abgedeckt: ,,Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoi-
des Denken, Psychotizismus” (Franke 2002, S. 3). AuRerdem werden drei globale Kennwerte gebil-
det. Der Global Severity Index (GSI) erfasst die ,,durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf
90 Items”, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) gibt Auskunft iber die ,durchschnittliche
psychische Belastung in Bezug auf die Items, bei denen eine psychische Belastung vorliegt” und der
PST (Positive Symptom Total) misst die ,,Anzahl aller Items, bei denen eine psychische Belastung
vorliegt” (Franke 2002, S. 24).

Die Auswertung erfolgt nach einem vorgegebenen Schema. Die Skalenrohwerte werden in T-Nor-
men flr Alter und Geschlecht transformiert (Franke 2002).

Franke erhielt bei der psychometrischen Uberpriifung der Items iberzeugende Ergebnisse hinsicht-
lich deren Trennscharfe (Franke 2002). Sie konnte auRerdem eine gute interne Konsistenz und un-
ter Hinzuziehung von Daten des Originalautors gute Retest-Reliabilitdt der Skalen der SCL-90-R
nachweisen (Franke 2002) Als Folge zahlreicher Modifikationen auf der Grundlage von Expertenbe-
fragungen und Patientenerhebungen verfiigen die Items heute liber Augenscheinvaliditat (Franke
2002). Die Interkorrelationen der verschiedenen Skalen ergaben hohe Werte. Wahrend die faktori-
elle Validitat bis heute umstritten sei, erschienen die Ergebnisse der umfangreichen Untersuchun-
gen hinsichtlich konvergenter und diskriminanter Validitat plausibel (Franke 2002).
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3.4  Statistische Auswertung

3.4.1  Datenverarbeitung

Alle erhobenen Patientendaten wurden in eine SPSS-Datei Giberfiihrt und nach vollstandiger Pseu-
donymisierung computergestiitzt ausgewertet. Daflir kam die Statistik-Software SPSS Version 23
flir Windows zum Einsatz. Zusatzlich wurden mit dem Programm Microsoft Excel 2013 Berechnun-
gen durchgefiihrt und Diagramme erstellt. Die Textverarbeitung erfolgte mithilfe des Programms
Microsoft Word 2013.

3.4.2 Statistische Verfahren

Um die Zusammensetzung der Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Cha-
rakteristika zu untersuchen, wurden deskriptive statistische Berechnungen durchgefiihrt (Haufig-
keiten, Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum).

Auch die verschiedenen diagnostischen Instrumente und der FTV wurden mittels deskriptiver Sta-
tistik evaluiert.

Zur Aufgabenanalyse des FTV wurden Schwierigkeitsanalysen, Trennscharfenberechnungen sowie
Korrelationen der Items durchgefiihrt.

Dabei wurde die Definition der Itemschwierigkeit als ,Zustimmung zu einem Item in Schlisselrich-
tung der Skala“ (Blihner 2011, S. 219) zugrunde gelegt. Item 23 wurde entsprechend dieser Kon-
vention flr die Auswertung invertiert, da es sich um ein negatives Item handelt (s. Anhang: ,,23. Der
Therapeut hat mein Verhalten so sehr in Frage gestellt, dass es mir schlechter gegangen ist.”).
Einerseits wurde die Itemschwierigkeit anhand der Mittelwerte erfasst und Iltems, die gemittelt
Uber die Stichprobe Werte von kleiner oder gleich 20 Prozent oder aber groRer oder gleich 80 Pro-
zent annahmen, als psychometrisch schwer beziehungsweise psychometrisch leicht eingestuft. Be-
zogen auf die funfstufige Likert-Skala von 0 bis 4 des FTV betraf dies Mittelwerte von kleiner oder
gleich 0,8 (psychometrisch schwer) und gréRer oder gleich 3,2 (psychometrisch leicht) (Fisseni
2004). Folgende Formel fiir Ratingskalen wurde zur Berechnung der Schwierigkeitsindex verwendet
(Blihner 2011, S. 219f.):

— Zyzl Hyi

Itemschwierigkeit: Ui v

ui: Mittelwert des Items (Schwierigkeitsindex bei Ratingskalen)
Wi: ltemrohwert der Person vin Item i
N: StichprobengroRe

Andererseits wurde die ltemschwierigkeit aus dem Verhéltnis der Summenwerte der Items zum
maximal erreichbaren Summenwert aller Items bestimmt (Fisseni 2004, S. 34):

N
— =i Mvi

Itemschwierigkeit: Ui N

ui: Mittelwert des Items (Schwierigkeitsindex bei Ratingskalen)
Wi: Itemrohwert der Person vin Item i
N: StichprobengroRe

Anmerkung: der Wert 4 entspricht hier dem hochsten erreichbaren Wert auf der
funfstufigen Likert-Skala des FTV
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Hierbei kann bei Werten von kleiner 0,2 von hoher und bei Werten gréRer 0,8 von niedriger Schwie-
rigkeit gesprochen werden (Fisseni 2004).

Die Trennscharfe wurde durch Korrelation jedes Items mit der Summe aller Items des FTV berech-
net. AnschlieBend wurde der Wert um das zu korrelierende Item korrigiert. Dies ist die Methode
zur Ermittlung der part-whole-korrigierten Trennscharfe (Bihner 2011, S. 172).

TixX0x—0j

Trennscharfe: 7y, =

\/&§+&i2—2><rix><&x—8,-

rix-j: Trennscharfenkoeffizient der Aufgabe i mit der Skala x, bei
der Aufgabe i nicht berlcksichtigt ist

ri:  Korrelation des Items i mit der Skala x

0;: Standardabweichung des Items i

0y: Standardabweichung des Tests oder der Skala x

0f: Varianz des ltems i

05: Varianz des Tests oder der Skala x

Werte kleiner 0,3 werden dabei als niedrig, solche zwischen 0,3 und 0,5 als mittel und solche groRer
0,5 als hoch angesehen (Fisseni 2004).

Zur Strukturanalyse des FTV wurden mit der Hauptkomponentenmethode mehrere Faktoranalysen
durchgefihrt, mit dem Ziel, die verschiedenen Items auf eine geringere Zahl zugrunde liegender
Skalen zurlickfiihren zu kénnen. Als Methode wurde die explorative Hauptkomponentenanalyse
gewadhlt, welche kein statistisches Modell zur Erklarung der Fehlerstruktur verlangt und auf Annah-
men zur Ursprungsverteilung der Variablen verzichtet. Sie beabsichtigt eine moglichst hohe Pro-
zentzahl der Varianz der Items erkldren zu konnen (Bihner 2011). Berechnet wurde diese anhand
der Fundamentalgleichung der Faktorenanalyse (Biihner 2011, S. 306f.):

R=LXL+V

R: Korrelationsmatrix

L: Ladungsmatrix

L transponierte Ladungsmatrix
V: Fehlervarianz

Allerdings wird bei der Hauptkomponentenanalyse von 100 Prozent Reliabilitdat und keinem Rest
ausgegangen, sodass V entfallt und sich die Formel wie folgt reduziert (Bihner 2011, S. 315):

R=Lx1L

Als Rotationstechnik kam die Varimax-Rotation zum Einsatz. Zur Extraktion der Faktoren wurde ei-
nerseits das Kriterium nach Kaiser-Guttman (Eigenwerte der Faktoren groBer 1 (Kaiser 1991)) zu-
grunde gelegt und andererseits ein Scree-Test nach Cattell (1966) durchgefiihrt. Weiterhin wurden
die konzepttheoretisch angenommenen vier Skalen mittels Hauptkomponentenanalyse (iberprift,
indem die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren auf vier festgelegt wurde.

Es wurde jeweils die Option , listenweiser Fallausschluss” gewahilt.
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Die Reliabilitat des FTV wurde auf verschiedenen Wegen untersucht.

Zundchst erfolgte zur Bestimmung der internen Konsistenz der von Leichsenring angenommenen
sowie der mittels Faktorenanalysen errechneten Skalen des FTV die Berechnung vom Cronbach-a-
Koeffizienten (Cronbach 1951; Biihner 2011, S. 166).

k52
Cronbachs a: o = % X (1 - Zi=101>

63

6i2: Varianz des Testitems/Testteils
k: Anzahl der Testitems/Testteile
62: Gesamtvarianz des Tests

Laut Cortina (1993) kann Cronbachs a als eine Reliabilitdtsschatzung verstanden werden, die so-
wohl von der Hohe der Itemkorrelation als auch von der Itemzahl abhangt. Er weist darauf hin, dass
mit zunehmender Itemzahl auch der Wert fiir Cronbachs a steigt und umgekehrt. Vorausgesetzt
wird das Modell essenziell Tau-aquivalenter Messungen, bei dem sich zwar die wahren Werte der
Personen in beiden Tests gleichen, nicht aber die Messgenauigkeiten (Bihner 2011). Obwohl die
Itemzahl berlicksichtigt werden muss, kénnen Werte > 0,7 fir Cronbachs a als akzeptabel angese-
hen werden (Lienert und Raatz 1998).

Weiterhin wurde die Reliabilitdt durch Bestimmung der Split-Half-Reliabilitat Gberprift. Dabei wur-
den fir beide Testhélften beziehungsweise beide Erhebungszeitpunkte des FTV zum einen wiede-
rum der Cronbach-a-Koeffizient bestimmt. Zum anderen wurden die Formeln zur Reliabilitatsschat-
zung nach Guttman (Guttman 1945; Bihner 2011, S. 164) und Spearman-Brown (Brown 1910; Spe-
arman 1910; Biihner 2011, S. 162) angewendet:

Guttman-Formel: Pt =2 X (1 — =52

D¢t Reliabilitat

62: Gesamtvarianz des Tests

62: Varianz der ersten Testhilfte
62: Varianz der zweiten Testhilfte

Bei der Guttmann-Formel handelt es sich um eine besondere Form des Cronbach-a-Koeffizienten,
bei der die Standardabweichungen der beiden Testhdlften verschieden sind. Zugrunde liegt wie
beim Cronbach-a-Koeffizienten das Modell essenziell Tau-dquivalenter Messungen (Biihner 2011).

A 2XT
Spearman-Brown-Formel: P = —2
14745

D¢t Reliabilitat
ri2: Korrelation zwischen Testhélfte 1 und 2

Die Spearman-Brown-Formel basiert auf dem Modell paralleler Messungen, in dem Personen in
zwei Tests bei gleicher Messgenauigkeit identische wahre Werte aufweisen (Biihner 2011).

Neben einem einfachen Vergleich der Werte fiir Cronbachs a zu beiden Erhebungszeitpunkten wur-
den zur Uberpriifung der Retest-Reliabilitit die Skalenmittelwerte beider Erhebungszeitpunkte mit-
einander nach Pearson korreliert, einschlieRlich eines Tests auf Signifikanz. Auerdem wurde wie
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fur die Split-Half-Reliabilitdt der Spearman-Brown- sowie der Guttmans-Lambda-Koeffizient be-
stimmt. Weiterhin fanden eine Korrelation der Itemmittelwerte der Zwischen- mit denen der Ent-
lassungserhebung sowie die Bestimmung des zugehorigen Korrelationskoeffizienten statt.

Zur Uberpriifung der Anderungssensitivitat wurde der sogenannte p-Index mit folgender Formel
berechnet (Stieglitz et al. 2001, S. 27):

Retest—Reliabiltat

Anderungssensitivitit: u=1-—- :
interne Konsistenz

Je hoher der p-Index ausfillt, desto stirker die Anderungssensitivitit einer Skala. Dabei kennzeich-
nen hohe Werte instabile Merkmale (State-Skalen) und niedrige Werte stabile Merkmale (Trait-
Skalen), wobei beide eine hohe interne Konsistenz, State-Skalen aber eine niedrigere Retest-Relia-
bilitat aufweisen sollten als Trait-Skalen. Der untere Grenzwert fiir Zustands-Merkmale liegt bei 0,3,
zu erwarten ware aber eine Schwankung im Bereich von 0,375 bis 0,750, wohingegen Charakter-
Merkmale deutlich niedrigere Werte aufweisen (Howarth 1978; Arrindell und Gerlsma 1990; Stieg-
litz 2000).

Um beispielhaft die Skalenmittelwerte einzelner Patienten mit denen der untersuchten Stichprobe
vergleichen und eine Aussage dariiber treffen zu kénnen, ob sich die Werte signifikant unterschei-
den, wurde eine Z-Transformation nach folgender Formel durchgefiihrt (Biihner 2011, S. 263):

Xy—X

Ox

z-Wert: zZ=

X,: Testrohwert der Person v

X: Mittelwert der Testrohwerte in der Normierungsstichprobe

0, Standardabweichung der Testrohwerte in der Normierungsstichprobe
(geschatzt fur die Population)

Weiterhin wurde die Wahrscheinlichkeit p anhand der Tabelle zur Standardnormalverteilung
(AndreR 2003) ermittelt, mit der der z-Wert bei zweiseitiger Testung im Annahmebereich liegt, das
heiBt, mit welcher Wahrscheinlichkeit der Skalenmittelwert einzelner Patienten von dem der Ge-
samtstichprobe verschieden ist.

SchlieBlich wurde der FTV einer Validitatsprifung unterzogen.

Die Konstruktvaliditat erfasst, ob ein Instrument die Fertigkeit misst, die es zu messen beansprucht.
Je nach Definition lassen sich dem verschiedene Kategorien der Validitat zuordnen, in den meisten
Fallen aber zumindest die faktorielle, konvergente und diskriminante Validitat (Bihner 2011).

Die faktorielle Validitat wurde anhand der Faktorenanalysen im Rahmen der Strukturanalysen Uber-
pruft (s. 0.).

Hinsichtlich der konvergenten Validitat als zweite Unterkategorie der Konstruktvaliditat wurden die
FTV-Skalen mit den HAQ-Skalen und dem Gesamt-Mittelwert des Patientenbeurteilungsverfahrens
korreliert. Dies wurde sowohl fiir die von Leichsenring angenommenen vier Skalen als auch fir die
durch Faktorenanalysen ermittelten durchgefiihrt. Beide Erhebungszeitpunkte des HAQ wurden
bericksichtigt, obwohl der Vergleich anhand der Daten der Entlassungserhebung besonders hohe
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Bedeutung hat, da erst zu diesem Zeitpunkt eine vollstandige Beurteilung des Therapeutenverhal-
tens durch die Patienten wahrend des gesamten Behandlungszeitraumes moglich war. Daneben
ermoglicht die Betrachtung des Zusammenhangs zu beiden Erhebungszeitpunkten Schlussfolgerun-
gen Uber die Stabilitdt dieser Beziehung.

Da der HAQ als Instrument zur Erfassung der therapeutischen Beziehung (s. Kapitel 3.3.2) einen
inhaltlich ahnlichen Bereich wie der FTV abdeckt, ist dies eine geeignete Methode (Blihner 2011).
Fir die Berechnung dieses Zusammenhangs wurde die Pearson-Korrelation verwendet, bei der die
Kovarianz durch das Produkt der Standardabweichungen dividiert wird. Der Pearson-Korrelations-
koeffizienten r kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen, wobei ein mittelstarker Zusammenhang
im Bereich von £ 0,5 bis £ 0,7 vorliegt und ein starker Zusammenhang bei Werten zwischen + 0,7
und £ 1 (Ferndndez 2009, S.7). Es wurden vor allem zwischen der ersten HAQ-Skala ,,Beziehungszu-
friedenheit” und den FTV-ltems zum supportiven Therapeutenverhalten hohe Korrelationen erwar-
tet, weil der HAQ auf der Grundlage der , hilfreichen Beziehung” entwickelt worden ist (s. Kapitel
3.3.2).

Um zu Gberprifen, wie das Therapeutenverhalten wahrend der Behandlung mit anderen Merkma-
len zusammenhangt, wurden t-Tests flr unabhéangige Stichproben durchgefihrt.

Fiir die Untersuchung des Zusammenhangs des durchschnittlich wahrgenommenen Therapeuten-
verhaltens mit dem Therapieergebnis wurde fir jeden Patienten der Reliable Change Index (RCI)
ermittelt.

Der RCI wurde von Jacobson und Truax (1991) entwickelt. Es handelt es sich um die kritische Diffe-
renz zwischen zwei Werten —im vorliegenden Fall zwischen den GSI-Werten der SCL-90-R-Erhebung
zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt — bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der absoluten GSI-
Werte. Bei der vorliegenden Untersuchung wurde der RCI zur Beurteilung der klinischen Relevanz
von Unterschieden zwischen beiden Erhebungen eingesetzt.

Fiir die Berechnung wurde die von Franke im Handbuch zur SCL-90-R fiir klinische Stichproben sta-
tionarer Psychotherapiepatienten empfohlene Differenz von > +0,30 verwendet, bei deren Vorlie-
gen von statistischer Signifikanz der GSI-Verdanderung mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von flnf
Prozent gesprochen werden kann (Franke 2002, S. 32). Anhand dessen wurden die Patienten zu-
nachst folgenden drei Gruppen zugeordnet: , keine signifikante Veranderung” (-0,3 < Differenz <
0,3), ,signifikante Verbesserung” (Differenz < -0,3) und ,,signifikante Verschlechterung” (Differenz
>0,3).

Zusatzlich wurde fiir die Bewertung des absoluten GSI-Werts der Cut-Off-Wert ¢ = 0,70 fir klinische
Stichproben stationarer Psychotherapiepatienten nach Franke (Franke 2002) verwendet. So wurde
fir jeden Patienten die Funktionalitdt zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt bestimmt (< 0,7
bedeutet funktional, 2 0,7 dysfunktional).

Aus der Kombination der drei Gruppen beziglich GSI-Differenz und der Funktionalitat zum Auf-
nahme- und Entlassungszeitpunkt wurden schlieflich die folgenden fiinf Outcome-Gruppen gebil-
det: , klinisch verbessert”, ,verbessert”, ,pseudogesund”, ,unverandert” und ,verschlechtert”.
Zum besseren Verstandnis des Zustandekommens der einzelnen Gruppen s.
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Tabelle 8 Bedeutung der Outcome-Gruppen

Outcome- GSI-Differenz Funktionalitat (absoluter GSI)

bei Aufnahme bei Entlassung

Gruppe

(TR 55 | sign. Verbesserung dysfunktional funktional
verbessert sign. Verbesserung dysfunktional dysfunktional
pseudogesund e Verbfesserung/ funktional funktional

keine Veranderung
unverandert sgn. Verb"esserung/ funktional funktional
keine Veranderung
V[ egll=daidslae | sign. Verschlechterung  funktional/ dysfunktional dysfunktional

Um die Mittelwerte sowohl der einzelnen FTV-ltems wie auch der verschiedenen FTV-Skalen fir
diese Gruppen zu vergleichen, wurden einfaktorielle Varianzanalysen durchgefihrt.

Weiterhin wurde untersucht, ob Patienten mit bestimmten Stérungsbildern sich in Bezug auf die
FTV-Items und die ermittelten Skalen von Patienten ohne diese Diagnosen unterscheiden. Anhand
des BPI (entsprechend dem Cut-Off-Wert, s. Kapitel 3.3.3) wurde eine Teilstichprobe mit Werten 2
10 mit einer Teilstichprobe mit Werten < 10 hinsichtlich des wahrgenommenen Therapeutenver-
haltens verglichen. AuRerdem wurden die Patienten mit der Diagnose einer Personlichkeitsstorung
(F60 bis F62) mit den Patienten ohne dieses Stérungsbild auf signifikante Mittelwertunterschiede
der FTV-Werte hin lGberpruft.

Fiir die vorliegende Arbeit gilt das Signifikanzniveau von p < 0,05. Ergebnisse mit p < 0,01 kénnen
als sehr signifikant und bei p < 0,001 als hoch signifikant betrachtet werden. Der Ubersichtlichkeit
halber wurden signifikante Werte durch * markiert.
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4  Ergebnisse

41 Itemanalyse

411 Deskriptive Itemkennwerte

Als deskriptive Kennwerte wurden fir jedes FTV-Item der Mittelwert, die korrespondierende Stan-
dardabweichung, die Schwierigkeit und die Trennscharfe ermittelt sowie Zusammenhange dieser
Parameter untereinander analysiert.

Von den 2535 eingeschlossenen Patienten lagen bei der Zwischenerhebung N = 2078 vollstandige
Datensatze zum FTV vor (18,0 Prozent fehlende Werte) und bei der Entlassungserhebung N = 2088
(17,6 Prozent fehlende Daten).

Bei der Zwischenerhebung lag der durchschnittliche Mittelwert W aller 52 FTV-Items bei 2,01 (Stan-
dardabweichung o = 1,16), der mittlere Schwierigkeitsindex w; bei 0,50 und der durchschnittliche
Trennscharfekoeffizient rix.j bei 0,57. Bei der Entlassungserhebung betrug der Mittelwert u Gber
alle FTV-ltems 2,36 (o = 1,15), der durchschnittliche Schwierigkeitsindex W 0,59 und die mittlere
Trennscharfe rix. lag bei 0,61. Diese Werte sind ebenso wie die jeweiligen Minimum- und Maxi-
mumwerte zusammenfassend in Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9 Mittelwert (MW), Minimum (Min.) und Maximum (Max.)
der deskriptiven Itemkennwerte

H o Hi Fix-i)

Zwischen- | MW | 1,16 0,50 0,57
erhebung 0,70 0,19 0,11
1,36 0,88 0,72
Entlassungs- | MW | 1,15 0,59 0,61
erhebung 0,74 0,27 0,18

1,36 0,87 0,75

In Tabelle 10 und Tabelle 11 sind die deskriptiven Itemkennwerte der Zwischen- beziehungsweise
der Entlassungserhebung des FTV aufgeflhrt.




Tabelle 10 Deskriptive Itemkennwerte der Zwischenerhebung
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L 3200 o081
L 236 11
0 290 098
o 3505 070
B 249 111
1,50 1,23
L 265 1,00
L 208 1,24
Bt 187 123
Bl 15 122
P 318 0,93
B 165 1,24
L 326 088
B 143 12
B 297 o089
1,71 1,28
R 142 113
B 191 123
Bl 201 121
0 305 1,03
A 304 099
BN :7 | i
DO 1010 1,26
CE 294 1,02
B 207 115

0,80°
0,59
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0,88°
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0,36
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0,53
0,66
0,51
0,62
0,477
0,67
0,65
0,72
0,72
0,307
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5> kennzeichnet Mittelwerte u auRerhalb des Bereichs 0,8<u<3,2

® kennzeichnet Schwierigkeitsindizes ui auRerhalb des Bereichs 0,2<pi<0,8
7 Kennzeichnet Trennschirfen ri.iy mit 0,3<rix-)<0,5

8 kennzeichnet Trennschérfen rix.iy mit rix)<0,3

1,72
0,77°
1,14
1,95
1,73
1,73
2,46
1,90
2,23
1,64
1,94
1,24
1,43
1,46
0,92
1,71
1,76
2,16
1,20
1,56
2,36
0,80°
2,06
1,46
1,54
2,01

1,06
1,14
1,31
1,27
1,20
1,20
1,35
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1,28
1,19
1,19
1,19
1,15
1,23
1,25
1,28
1,26
1,23
1,26
1,11
1,33
1,36
1,30
1,17

0,19
0,28
0,49
0,43
0,43
0,62
0,48
0,56
0,41
0,48
0,31
0,36
0,36
0,23
0,43
0,44
0,54
0,30
0,39
0,59
0,20°
0,51
0,37
0,39
0,50
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0,56
0,65
0,63
0,63
0,70
0,49’
0,56
0,47’
0,63
0,61
0,70
0,72
0,69
0,50’
0,66
0,61
0,63
0,56
0,68
0,57
0,41’
0,45’
0,38’
0,43’
0,71
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In Abbildung 6 und Abbildung 7 ist die Verteilung der Mittelwerte lber die 52 Items des FTV aus
der Zwischen- und aus der Entlassungserhebung graphisch veranschaulicht.

Aus Abbildung 6 ist anhand der rot umrandeten Datenpunkte zu erkennen, dass bei der Zwischen-
erhebung die Mittelwerte der Items 2, 5, 14, 28 und 48 auf beziehungsweise auBerhalb der Unter-
und Obergrenzen von 0,8 beziehungsweise 3,2 lagen, welche die Schwelle fiir (zu) leichte bezie-
hungsweise (zu) schwere Items markieren.

Obergrenze 3,2

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00 +

Mittelwert

1,50

1,00 +

0,50

0,00 7\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51
FTV-ltemnummer

Abbildung 6 Mittelwerte der FTV-Items bei der Zwischenerhebung

Bei der Zwischenerhebung fielen die Mittelwerte der Items 28 (0,77) und 48 (0,8) kleiner oder gleich
0,8 aus. Sie kénnen daher in den Bereich hoher Schwierigkeit eingestuft werden. Das bestatigte
auch der Schwierigkeitsindex, welcher unterhalb (Item 28 = 0,19) beziehungsweise auf der Grenze
von 0,2 (Item 48) lag. Oberhalb von beziehungsweise exakt bei 3,2 lagen die Mittelwerte der Items
2 (3,2), 5 (3,5) und 14 (3,26). Sie fallen in den Bereich niedriger Schwierigkeit. Wiederum ist dies
auch am Schwierigkeitsindex abzulesen, der gréRer (Item 5 = 0,88 und Item 14 = 0,81) beziehungs-
weise gleich 0,8 (Item 2) war.
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Bei der Entlassungserhebung (Abbildung 7) fielen die Items 2, 5, 12 und 14 nicht innerhalb des
Grenzbereichs.

4,00

3,50 , K / Obergrenze 3,2
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Abbildung 7 Mittelwerte der FTV-Items bei der Entlassungserhebung

Die Ergebnisse der Entlassungserhebung unterschieden sich teilweise von denen der Zwischener-
hebung: es fanden sich keine Items, fiir die Mittelwert oder Schwierigkeitsindex einen Wert von 0,8
beziehungsweise 0,2 oder kleiner angenommen hatten. Das bedeutet, kein Item fiel in den Bereich
hoher Schwierigkeit. Hingegen lagen die Mittelwerte von Item 2 (3,21), 5 (3,47), 12 (3,25) und 14
(3,28) oberhalb von 3,2. Auch die Schwierigkeitsindizes dieser Items zeigten mit Werten gréRer o-
der gleich 0,8 eine geringe Schwierigkeit an (Item zwei = 0,8, Item fiinf = 0,87; Item zwolf = 0,81;
Iltem 14 = 0,82).

Bei Betrachtung der Trennscharfe fielen bei der Zwischenerhebung die Items 2, 5, 16, 21, 24, 26,
33, 35, 41, 48, 49, 50 und 51 in den Bereich mittlerer Trennscharfe (0,3 < rix) < 0,5). Item 23 lag mit
einem Wert von 0,11 im niedrig trennscharfen Bereich (rix.y < 0,3). Die lbrigen Items waren durch
eine hohe Trennscharfe gekennzeichnet (rixi > 0,5). Bei der Zwischenerhebung wiesen Items 11,
19, 20 und 39 mit einem Wert von 0,72 die hochste Trennschéarfe auf. Bei der Entlassungserhebung
befanden sich lediglich die Items 2, 21, 41, 48, 49, 50 und 51 im mittel trennscharfen Bereich. ltem
23 war mit einer Trennscharfe von 0,18 wieder als niedrig trennscharf zu bewerten. Alle weiteren
Items besaRen eine hohe Trennscharfe. Die héchste Trennscharfe bei der Entlassungserhebung
zeigte nochmals Item 20 mit einem Wert von 0,75.

Die mittlere Trennscharfe bei der Zwischenerhebung betrug 0,57. Fir die Entlassungserhebung
ergab sich ein Wert von 0,61.
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4.1.2  Zusammenhdnge der deskriptiven I[temkennwerte

4.1.21  Zusammenhang von Trennschdrfe und Standardabweichung
In Abbildung 8 ist der Zusammenhang von Trennscharfe und Standardabweichung fiir die Daten
der Entlassungserhebung graphisch veranschaulicht.
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Abbildung 8 Zusammenhang zwischen Trennschdrfe und Standardabweichung

Diese Beziehung lieR sich nicht gut durch eine lineare Funktionsgleichung annédhern, auch wenn sich
die grundsatzliche Tendenz zur Zunahme der Trennscharfe bei zunehmender Standardabweichung
andeutete.

(Zur Bedeutung des eingezeichneten Pfeils s. Kapitel 5.1.1.2)
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Zusammenhang von Standardabweichung und Itemschwierigkeit
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Abbildung 9 Zusammenhang zwischen Standardabweichung und Itemschwierigkeit

Die Beziehung zwischen Standardabweichung und Itemschwierigkeit fiir die Daten der Entlassungs-
erhebung ist in Abbildung 9 dargestellt. Sie kann als umgekehrt parabelformig beschrieben werden
und folgt der Funktionsgleichung y = -0,1479x? + 0,4878x + 0,8654. Der Scheitelpunkt der Parabel
liegt zwar etwas nach links verschoben vom Median bei 2, trotzdem steigt die Standardabweichung
mit abnehmendem Abstand der Mittelwerte zum Median. Anders ausgedriickt: je optimaler die
Itemschwierigkeit, desto hoher die Standardabweichung.
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4.1.2.3 Zusammenhang zwischen Trennscharfe und Itemschwierigkeit
Abbildung 10 zeigt den Zusammenhang zwischen Trennschéarfe und Itemschwierigkeit.
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Abbildung 10 Zusammenhang zwischen Trennschdrfe und Itemschwierigkeit

Das Verhaltnis von Trennscharfe zu Itemschwierigkeit stellt sich ebenfalls umgekehrt parabelférmig
dar und kann durch die Funktionsgleichung y = -0,1515x? + 0,7159x - 0,1938 beschrieben werden.
Das bedeutet, je ndher die Mittelwerte zum Scheitelpunkt der Parabel liegen, desto hoher die
Trennscharfe. Obwohl der Scheitelpunkt nicht genau dem Median von 2 entspricht, zeigen in der
Tendenz Items im mittleren Schwierigkeitsbereich eine hohere Trennscharfe als diejenigen in Rich-
tung niedriger oder hoher Schwierigkeit.
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4.2  Faktorenstruktur

Zur Untersuchung der Faktorenstruktur des FTV wurden explorative Faktorenanalysen durchge-
fihrt.

Bei der Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation und dem Eigenwertkriterium > 1 ergab
sich mit den Daten der Zwischenerhebung (N = 2078) eine Losung mit sechs, flr die Entlassungser-
hebung (N = 2088) eine Losung mit sieben Faktoren, welche zu einer Varianzaufklarung von 59,17
Prozent beziehungsweise 60,34 Prozent fiihrten. Die Ergebnisse fiir beide Erhebungszeitpunkte
sind zusammenfassend in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12 Zusammenfassung der Ergebnisse der Faktorenanalysen

Zwischenerhebung Entlassungserhebung
Eigenwert > 1 7 6
Varianz Eigenwert > 1 59,17 Prozent 60,34 Prozent
Varianz 1. unrotierter Faktor 36,69 Prozent 40,73 Prozent
Eigenwert 1. unrotierter Faktor 19,08 21,18
Ladungen 1. unrotierter Faktor

Mittelwert 0,59 0,63

Range 0,13-0,75 0,22-0,77

Tabelle 13 zeigt die einzelnen Faktorwerte fiir beide Erhebungen. Daraus ist unter anderem abzu-
lesen, dass Faktor 1 einen Eigenwert von 19,08 beziehungsweise 21,18 hat und alleine bereits 36,69
Prozent beziehungsweise 40,73 Prozent der Varianz aufklart.

Tabelle 13 Faktorwerte (6- beziehungsweise 7-Faktorenlésung)

M Eigenwert P Fozent de : kumulative Prozent
Varianzaufklarung

unrotiert unrotiert unrotiert
Zwischenerhebung

19,08 9,34 36,69 17,96 36,69 17,96

D a8 7,24 9,39 13,92 46,08 31,88

e L 4,59 3,45 8,83 49,52 40,71

149 3,44 2,87 6,62 52,39 47,33

o 136 2,94 2,62 5,65 55,01 52,98

B 1,95 2,20 3,74 57,22 56,72

1,02 1,27 1,95 2,45 59,17 59,17

| [ Entlassungserhebung |

21,18 9,93 40,73 19,09 40,73 19,09

2 e 9,25 9,07 17,79 49,80 36,87

| 3 R 4,57 3,51 8,79 53,31 45,67

O 144 3,75 2,78 7,22 56,09 52,89

| 5 ERL 2,24 2,20 4,30 58,29 57,19

D 108 1,65 2,08 3,18 60,37 60,37

Die relevanten Faktorladungen der einzelnen Items sind getrennt fir die Zwischen- und Entlas-
sungserhebung in Tabelle 34 und Tabelle 35 (s. Anhang) dargestellt.
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Der Scree-Test (s. Abbildung 11 und Abbildung 12) hingegen liell auf zwei Faktoren schlieRBen, mit

denen eine Varianzaufklarung von 46,08 Prozent beziehungsweise 49,80 Prozent erreicht wurde (s.
Tabelle 14).
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Abbildung 11 Scree-Plot der Zwischenerhebung
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Die 6-Faktorenlosung bei der Entlassungserhebung entsprach inhaltlich im Wesentlichen der nach-
folgend noch dargestellten 4-Faktorenldsung. Da auf dem 6. Faktor keine Items eindeutig am hochs-
ten luden, ergaben sich nur fiinf Skalen. Die ersten drei unterschieden sich kaum von denen der 4-
Faktorenlosung. Jedoch enthielt die vierte Skala hauptsachlich Items zum supportiven Therapeu-
tenverhalten, die in der 4-Faktorenlésung zusammen mit denen zum allgemeinen Therapeutenver-
halten auf Skala 2 lagen. Die 5. Skala bestand lediglich aus zwei Items zum interaktionellen Thera-
peutenverhalten.

Wurde auf der Grundlage des Scree-Tests die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren auf zwei be-
grenzt, erhalt man die in Tabelle 36 und Tabelle 37 aufgefiihrten Ladungen fir jeden Faktor (s.
Anhang).

Bei der inhaltlichen Interpretation der Lésung mit zwei Faktoren bildet Skala 1 vor allem expressive
und interaktionelle therapeutische Verhaltensweisen ab, wahrend Skala 2 hauptsachlich allge-
meine und supportive Interventionen einschlief3t.

Die a priori festgelegte, theoretisch begriindete Faktorenstruktur mit vier Skalen wurde mittels ei-
ner explorativen Hauptkomponentenanalyse UGberpriift, indem die Zahl der zu extrahierenden Fak-
toren auf vier festgelegt wurde. Dabei lieferten die vier Faktoren fiir die Zwischenerhebung eine
Varianzaufklarung von 52,39 Prozent und bei der Entlassungserhebung von 56,09 Prozent (s. Ta-
belle 14, kumulative Prozent fur vier Faktoren).

Tabelle 14 Faktorwerte (2- und 4-Faktorenlésung)

M Eigenwert P rozent de ‘ kumulative Prozent
Varianzaufklarung
| | Zwischenerhebung (2-Faktorenlosung) |
0 1908 15,09 36,69 29,02 36,69 29,02
L ass 8,87 9,39 17,05 46,08 46,08
| | Entlassungserhebung (2-Faktorenldsung) |
D 2118 14,75 40,73 28,37 40,73 28,37
L an 11,15 9,07 21,43 49,80 49,80
| | Zwischenerhebung (4-Faktorenlosung) |
19,08 10,05 36,69 19,33 36,69 19,33
L ass 8,17 9,39 15,72 46,08 35,04
L7 5,16 3,45 9,93 49,52 44,98
D 149 3,86 2,87 7,42 52,39 52,39
| | Entlassungserhebung (4-Faktorenldsung) |
L 2118 10,21 40,73 19,63 40,73 19,63
L an 10,04 9,07 19,31 49,80 38,95
BEEE 2 5,03 3,51 9,68 53,31 48,63
D 14 3,88 2,78 7,46 56,09 56,09

In Tabelle 38 und Tabelle 39 (s. Anhang) sind die relevanten Faktorwerte der einzelnen Items an-
gegeben. Die einzelnen ltems lieBen sich zum groRten Teil jeweils eindeutig einer der vier Skalen
zuordnen (s. Anhang Tabelle 40). Eine Gegeniberstellung der a priori festgelegten und theoretisch
begriindeten Subskalen und der mittels Faktorenanalyse empirisch begriindeter Faktorenstruktur
findet sich ebenfalls im Anhang (Tabelle 41).
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Inhaltlich enthielt Skala 1 bei der 4-Faktorenlésung Items, die expressives Therapeutenverhalten
erfassen, das sich hauptsachlich auf die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten bezieht.
Im Modell der Beziehungstriade von Luborsky gesprochen zielt diese Skala auf die therapeutischen
Interventionen ab, die auf gegenwartige Beziehungen auBerhalb der Therapie und auf frithere Be-
ziehungen fokussieren. Skala 3 hingegen waren Items zugeordnet, die vor allem das Therapeuten-
verhalten in der aktuellen Situation und damit auch die gegenwartige therapeutische Beziehung
thematisieren. Die 2. Skala enthielt Iltems mit Bezug zur therapeutischen Grundhaltung und zu all-
gemeinen beziehungsweise supportiven Therapieprinzipien. Skala 4 erfasste mit den zugeordneten
Items interaktionelle Prinzipien in Form von antwortenden Intervention oder solchen, bei denen
der Therapeut Hilfs-Ich-Funktionen Gbernimmt.

Weil die 4-Faktorenlésung am besten mit der a priori festgelegten und theoretisch begriindeten
Faktorenstruktur korrespondierte, wurden in den folgenden Analysen die jeweils interessierenden
Kennzahlen fir diese beiden Varianten untersucht, die Itemzuordnung der 6- und 2-Faktorenlésun-
gen jedoch nicht mehr berlicksichtigt.

Fiir beide Erhebungszeitpunkte korrelierten die vier Faktoren signifikant miteinander, wobei der
Zusammenhang zwischen den empirischen Skalen etwas geringer war als zwischen den theoreti-
schen. Die Werte der Interskalenkorrelationen sind Tabelle 15 und Tabelle 16 zu entnehmen. Auch
durch Ausschluss einzelner Items mit extremer Schwierigkeit oder Trennscharfe konnten diese
kaum weiter gesenkt werden.

Tabelle 15 a und b Interkorrelationen nach Pearson der vier Skalen bei der Zwischenerhebung

a) theoretische Skalen (N = 2078) b) empirische Skalen (N = 2078)

mnnnn | Skalen | 1 | 2 | 3 | 4
| 1
0,70 1 o5 1

0,59 0,85 1 0,79 050 1
0,62 0,52 0,47 1 0,62 0,42 0,59 1

Tabelle 16 a und b Interkorrelationen nach Pearson der vier Skalen bei der Entlassungserhebung

a) theoretische Skalen (N = 2088) b) empirische Skalen (N = 2088)

m-nnn | Skalen [ 1 | 2 | 3 | 4 |
1
0,72 1 067 1

0,66 0,88 1 0,79 0,58 1
0,64 0,556 0,51 1 0,63 0,51 0,63 1
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4.2.1  Deskriptive Skalenkennwerte

Der Vollstandigkeit halber sind in Tabelle 17 die deskriptiven Skalenkennwerte, also die Mittelwerte
mit zugehdorigen Standardabweichungen, sowohl fiir die angenommene Einteilung mit vier Skalen
als auch fiir die Einteilung anhand der errechneten 4-Faktorenldsung dargestellt. Es ist zu erkennen,
dass die Werte Uber alle Skalen hinweg jeweils von er Zwischen- zur Entlassungserhebung anstei-
gen.

Tabelle 17 Deskriptive Skalenkennwerte der theoretischen und empirischen Skaleneinteilung

Theoretische Skaleneinteilung Empirische Skaleneinteilung
| Zwischenerh. | Entlassungserh. |  Zwischenerh. | Entlassungserh.
. w | o | u [ o | u | o | u | o |

2,80 0,65 2,88 0,68 2,00 1,02 2,22 0,91
| Skala 2 PRV 0,73 2,69 0,77 2,79 0,68 2,87 0,72
| Skala 3 [RREICT] 0,82 2,05 0,84 1,26 0,80 1,69 0,85

| Skala 4 KWy 0,99 2,15 0,99 1,93 0,89 2,29 0,88
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4.3  Reliabilitat

4.31 Interne Konsistenz

Um die interne Konsistenz des FTV zu untersuchen, wurde Cronbachs a fir die theoretisch ange-
nommenen Skalen (s. Kapitel 3.3.1.2) sowohl mit den Daten aus der Zwischenerhebung als auch
mit denen aus der Entlassungserhebung bestimmt. Im Vergleich dazu wurden die Werte auf dem-
selben Weg fir die sich aus den Hauptkomponentenanalysen empirisch errechneten Skalen ermit-
telt.

Diese Ergebnisse sind in aufgefiihrt. Fiir den gesamten FTV ergaben sich mit 0,964 fir
die Zwischenerhebung und 0,969 fiir die Entlassungserhebung optimale Werte (> 0,90). Weiterhin
ist zu erkennen, dass Cronbachs a mit den Daten aus der Entlassungserhebung jeweils hoher ausfiel
als mit den Daten von der Zwischenerhebung. Zum Entlassungszeitpunkt stellten sich die Skalen
also homogener dar.

AulRerdem lagen die Werte fiir Cronbachs a der errechneten Skalen - abgesehen von Skala 1 - Gber
denen der angenommenen Skalen. Dies driickt das Potential aus, in welchem MalRe die Reliabilitat
des FTV durch eine veranderte Zuordnung der Items zu den mittels Faktorenanalysen errechneten
Skalen noch zu steigern ware.

Bis auf die Ergebnisse fir die 4. theoretisch angenommene Skala befand sich Cronbachs a Uiber alle
Erhebungen und Skalen hinweg im duBerst zufriedenstellenden Bereich (Cronbachs a > 0,7).

Die Werte fir Skala 4 lagen an der unteren Grenze des Vertretbaren (um 0,70), wobei jedoch die
geringe ltemzahl fiir diese Skala bericksichtigt werden muss. Dadurch kann zu einem groRRen Teil
der deutlich niedrigere Wert bereits erklart werden.

Fir den gesamten Fragebogen kénnte Cronbachs a nur durch Ausschluss von Item 23 bei der Zwi-
schenerhebung (Erhohung von 0,964 auf 0,965) und bei der Entlassungserhebung durch Ausschluss
von Item 23 oder 48 (Zunahme jeweils von 0,969 auf 0,970) noch minimal gesteigert werden; das
bedeutet, der FTV scheint insgesamt bereits {iber eine gute interne Kompetenz zu verfiigen.
Bezlglich der theoretisch angenommenen Skalen wiirde Cronbachs a fiir die 1. Skala bei der Ent-
lassungserhebung durch Ausschluss von Item 48 minimal zunehmen (von 0,958 auf 0,959). Fir die
2. Skala ergabe sich nur durch Ausschluss von Item 23 und Item 49 ein leichter Anstieg von Cron-
bachs a sowohl bei der Zwischen- (statt 0,883 ein Wert von 0,890 beziehungsweise 0,888) als auch
bei der Entlassungserhebung (jeweils statt 0,912 ein Wert von 0,916).

Fur die errechneten Skalen kdnnte Cronbachs a fiir Skala 2 nur durch Ausschluss von Item 23 sowohl
bei der Zwischen- als auch bei der Entlassungserhebung geringfiigig maximiert werden (von 0,914
auf 0,916 beziehungsweise von 0,942 auf 0,944).

Folglich sind anscheinend auch die einzelnen Skalen mit minimalen Unterschieden alle in sich kon-
sistent. Bei der Betrachtung der Veranderung von Cronbachs a durch Itemausschluss fallt auf, dass
eine Steigerung hauptsachlich durch Elimination von den Items erreicht werden kénnte, die eine
niedrige Trennscharfe (Iltem 23) beziehungsweise einen extremen Schwierigkeitsindex (ltem 48)
zeigten. Item 49 fiel nicht darunter, wurde jedoch nur bei den theoretisch angenommenen Skalen
der 2. zugeordnet. Daher liegt die Vermutung nahe, dass Item 49 aufgrund geringer inhaltlicher
Passung bei Ausschluss zu einer Erh6hung von Cronbachs a der 2. theoriebasierten Skala fiihren
wiirde. Bei rechnerischer Uberpriifung fand sich fiir die 2. theoretische Skala tatsichlich eine mini-
male Steigerung von Cronbachs a von 0,883 auf 0,888 bei Ausschluss von Item 49.
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Tabelle 18 Interne Konsistenz (Cronbachs a) fiir die einzelnen Skalen sowie den gesamten FTV

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4
13 9 3

Items
AE] 27 0,955 0,883 0,811 0661 52 0,964
ﬂ 27 0958 13 0912 9 0848 3 0681 52 0969
S04 21 0954 16 0914 10 089 5 0,725
Sl g 18 0956 19 0942 10 0877 5 0,750

4.3.2  Split-Half- und Retest-Reliabilitat

4.3.2.1  Split-Half-Reliabilitat

Zur Berechnung der Split-Half-Reliabilitaten wurden die Daten der Zwischen- und Entlassungserhe-
bung anhand der a priori festgelegten Skalen in zwei inhaltlich weitestgehend parallele Halften auf-
geteilt, sodass moglichst gleich viele Items einer Skala in jeder Hélfte enthalten waren (s. Anhang:
Tabelle 42, Tabelle 43, Tabelle 44). Dabei ergaben sich folgende Werte fir Cronbachs a, den Spe-
arman-Brown- und den Guttmans-Lambda-Koeffizienten (s. Tabelle 19):

Tabelle 19 Split-Half-Reliabilititen (Aufteilung anhand der theoretischen Skalen)

Zwischenerhebung  Entlassungserhebung
Cronbachs a Teil 1 (26 Items) 0,922 0,933

Teil 2 (26 Items) 0,936 0,946
Korrelation zwischen Formen 0,947 0,951

Spearman-Brown- | Gleiche Ldnge 0,973 0,975
Koeffizient Ungleiche Linge 0,973 0,975
Guttman-Split-Half-Koeffizient A 0,972 0,974

Beide Testhalften zeigten sowohl fiir die Zwischen- als auch fiir die Entlassungserhebung eine au-
Rerst zufriedenstellende Reliabilitat (Cronbachs a > 0,90), waren aber nur fast parallel, da die Werte
fiir Cronbachs a sich um eine Differenz von 0,014 beziehungsweise 0,013 unterschieden. Die Relia-
bilitaiten waren fiir die Daten der Entlassungserhebung etwas hoher als fiir die Daten der Zwischen-
erhebung.

Tabelle 20 Split-Half-Reliabilititen (Aufteilung anhand der empirischen Skalen)

Zwischenerhebung  Entlassungserhebung
Cronbachs a Teil 1 (26 Items) 0,937 0,944

Teil 2 (26 Items) 0,921 0,935
Korrelation zwischen Formen 0,950 0,953

Spearman-Brown- | Gleiche Ldange 0,974 0,976
Koeffizient Ungleiche Linge 0,974 0,976
Guttman-Split-Half-Koeffizient A 0,973 0,975

Bei der Aufteilung der Items in zwei parallele Halften anhand der mittels Hauptkomponentenana-
lysen errechneten Skalen erhielt man die aus Tabelle 20 zu entnehmenden Werte fiir Cronbachs a,
den Spearman-Brown- und den Guttmans-Lambda-Koeffizienten. Sie unterschieden sich nur gering-
fligig: die Werte fiir Cronbachs a der einzelnen Halften waren um 0,001 beziehungsweise 0,002
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verschieden im Vergleich zur Aufteilung nach den angenommenen Skalen. Die Differenz der Werte
zwischen 1. und 2. Testhélfte betrug 0,009 (nahezu vollstandige Parallelitat). Die Korrelation zwi-
schen beiden Testhalften (,Korrelation zwischen Formen“) mit den empirisch ermittelten Skalen
fiel sogar um 0,003 beziehungsweise 0,002 hoher aus als mit den angenommenen Skalen. Der Spe-
arman-Brown-Koeffizient und der Guttman-Split-Half-Koeffizient fielen um 0,001 hoher aus als bei
der Aufteilung anhand der angenommenen Skalen.

Insgesamt war die Split-Half-Reliabilitat sowohl fiir die angenommenen als auch fiir die errechneten
Skalen hoch, da die Werte durchgéngig tiber 0,90 lagen.

4.3.2.2 Retest-Reliabilitat

Fiir die Bestimmung der Retest-Reliabilitat wurden die Daten der Zwischenerhebung mit denen der
Entlassungserhebung korreliert (s. Tabelle 21). Die Werte fiir die Korrelation zwischen beiden Er-
hebungen fielen deutlich niedriger aus im Vergleich zu den Werten fir die Split-Half-Reliabilitdt und
lagen im niedrigen Bereich (< 0,8).

Tabelle 21 Retest-Reliabilitdten

:
--- foREen
2,01 0,69 2,36 0,72 0,647*
2,80 0,65 2,88 0,68 0,653*
2,44 0,73 2,69 0,77 0,610*
1,58 0,82 2,05 0,84 0,597*
1,67 0,99 2,15 0,99 0,535*
1,80 0,88 2,22 0,91 0,639*
2,79 0,68 2,87 0,72 0,595*
1,26 0,80 1,69 0,85 0,652*
1,93 0,89 2,29 0,88 0,598*

Die Mittelwerte der einzelnen Items aus der Zwischenerhebung korrelierten deutlich mit denen aus
der Entlassungserhebung, wie Abbildung 13 zeigt. Der Korrelationskoeffizient betrug gerundet 0,94
und die Regressionsgerade lasst sich durch die Gleichung y =0,7601x + 0,8312 beschreiben.

In Zusammenschau der verschiedenen Kennwerte kann von einer eher niedrigen, jedoch noch aus-
reichenden Retest-Reliabilitdt gesprochen werden.
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Abbildung 13 Korrelation der Mittelwerte von Zwischen- und Entlassungserhebung

433 Anderungssensitivitit
Um die Anderungssensitivitat des FTV zu untersuchen, wurden der p—Index fiir die einzelnen Skalen
berechnet (s. zur Methode Kapitel 3.4.2.2). Die einzelnen Werte sind Tabelle 22 zu entnehmen.

Tabelle 22 u-Indizes

Retest-Reliabilitat Cronbachs a p-Index
0,647 0,969 0,332
0,653 0,958 0,318
0,61 0,912 0,331
0,597 0,848 0,296
0,535 0,681 0,214
0,639 0,956 0,332
0,595 0,942 0,368
0,652 0,877 0,257
0,598 0,75 0,203

Je héher der p—Index, desto groRer die Anderungssensitivitat. Dabei kennzeichnet eine stirkere
Anderungssensitivitdt Zustandswerte im Unterschied zu Charaktermerkmalen. Hohe Werte spre-
chen demnach fiir weniger stabile Merkmale.
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Der p—Index fiir den gesamten FTV lag mit 0,332 gerade innerhalb des Bereichs flr Zustands-Merk-
male. Die 1. und 2. theoriebasierte Skala (expressives und supportives Therapeutenverhalten) wie-
sen ebenfalls Werte auf, die State-Skalen kennzeichnen wiirden. Die p—Indizes der 3. und 4. theo-
retischen Skala (allgemeines und interaktionelles Therapeutenverhalten) hingegen, fielen rechne-
risch in den Bereich von Trait-Skalen (< 0,3).

Die Berechnung der Anderungssensitivitit der empirischen Skalen ergab dhnliche Ergebnisse: die
Werte der 1. (expressives Therapeutenverhalten mit Beziehungsbezug) und 2. Skala (therapeuti-
sche Grundhaltung) lagen im Bereich von State-Skalen (> 0,3). Hingegen die 3. (expressives Thera-
peutenverhalten mit Situationsbezug) und die 4. empirische Skala (interaktionelles Therapeuten-
verhalten) wiesen p—Indizes auf, die fur Trait-Skalen sprechen wiirden (< 0,3).

Beim Vergleich der theoretisch angenommenen mit den empirisch errechneten Skalen schienen die
ersten beiden empirischen Skalen eine etwas hthere Anderungssensitivitat aufzuweisen als die the-
oretischen, wahrend es sich fir die ohnehin kaum anderungssensitiven letzten beiden Skalen um-
gekehrt verhielt.
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4.4  Validitat

4.41  Konvergente Validitat

Um die konvergente Validitdt des FTV zu Uberprifen, wurden die theoretisch angenommenen und
die empirisch ermittelten Skalen mit den Mittelwerten der Skalen des Helping Alliance Question-
naire (HAQ) und des Gesamt-Mittelwerts des HAQ aus der Patientenbeurteilung beider Erhebungs-
zeitpunkte korreliert.

In Tabelle 23 und Tabelle 24 ist zu sehen, dass der Zusammenhang der 1. HAQ-Skala (,,Beziehungs-
zufriedenheit”) mit den FTV-Skalen zu supportivem und allgemeinem Therapeutenverhalten (2. und
3. theoretische sowie 2. empirische FTV-Skala) unabhangig vom Erhebungszeitpunkt im Vergleich
zu den Ubrigen Skalen deutlich starker war (fett). Auch der Mittelwert des gesamten HAQ korre-
lierte mit diesen Skalen am hochsten. Skala 2 des HAQ wies jedoch Uber alle FTV-Skalen hinweg
niedrige Korrelationskoeffizienten auf.

Tabelle 23 Korrelation nach Pearson der FTV-Skalen mit den HAQ-Mittelwerten der Patientenbeur-
teilung fiir die Zwischenerhebungsdaten

“ Theoretische FTV-Skalen
112 .3 | 4 | 1 ] 2 | 3 | 4 |

1975 0,42 0,71 0,66 0,30 0,45 0,75 0,36 0,28
1682 0,28 0,35 0,27 0,18 0,30 0,32 0,26 0,13
2077 0,48 0,69 0,61 0,33 0,52 0,69 0,43 0,29

Tabelle 24 Korrelation nach Pearson der FTV-Skalen mit den HAQ-Mittelwerten der Patientenbeur-
teilung fiir die Entlassungserhebungsdaten

n Theoretische FTV-Skalen Empirische FTV-Skalen

12 | 3 | 4 | 1 | 2 | 3 |

1976 0,48 0,79 0,71 0,36 0,50 0,81 0,40 0,33
1933 0,44 0,39 0,22 0,34 0,45 0,24 0,17 0,44
2082 0,53 0,77 0,70 0,40 0,56 0,79 0,43 0,35

I
>
o)
[

4.4.2 Zusammenhange mit anderen Merkmalen

4.4.2.1 Zusammenhang mit Outcome-Gruppen, Reliable Change Index

Anhand des Reliable Change Index (RCl) wurden die untersuchten Patienten in die folgenden finf
Gruppen eingeteilt: , klinisch verbessert”, ,verbessert”, ,, pseudogesund”, ,unverandert” und ,ver-
schlechtert”. Vom Mittelwertvergleich zwischen den Gruppen wurden die Pseudogesunden jedoch
ausgeschlossen.

Tabelle 25 zeigt die Anteile dieser Gruppen an der untersuchten Stichprobe.

Tabelle 25 SCL-Outcome-Gruppen

absolute Haufigkeit  relative Haufigkeit (in Prozent)

klin. verbessert 645 23,0
verbessert 550 19,6
pseudogesund 73 2,6
unverandert 681 24,3
verschlechtert 131 4,0
Total 2080 100,0
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Um die Unterschiede der FTV-Werte hinsichtlich der verschiedenen Outcome-Gruppen zu untersu-
chen, wurden mehrere einfaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt. In Tabelle 26 sind die Ergeb-
nisse fiir die FTV-Skalenmittelwerte dargestellt. Zur graphischen Veranschaulichung sind die Ergeb-
nisse auBerdem in Abbildung 14 und Abbbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 14 theoretische FTV-Skalenmittelwerte der verschiedenen Outcome-Gruppen von Zwi-
schen- (Z) und Entlassungserhebung (E)
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Abbildung 15 empirische FTV-Skalenmittelwerte der verschiedenen Outcome-Gruppen von Zwi-
schen- (Z) und Entlassungserhebung (E)

Fiir die theoretischen Skalen bestanden bei der Zwischenerhebung signifikante Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Outcome-Gruppen hinsichtlich der ersten drei Skalen. Bei der Entlassungser-
hebung fanden sich fiir alle vier theoretischen Skalen signifikante Mittelwertunterschiede. Wo ge-
nau diese lagen, zeigten die Ergebnisse der Post hoc-Analyse, welche Tabelle 26 zu entnehmen sind.
Fiir die empirischen Skalen fanden sich bei der Zwischenerhebung signifikante Unterschiede zwi-
schen den Outcome-Gruppen hinsichtlich Skala 1, 2 und 4. Bei der Entlassungserhebung waren
ebenfalls flr alle Skalen signifikante Unterschiede zu verzeichnen. Zwischen welchen Outcome-
Gruppen bedeutsame Differenzen bestanden, ist wiederum in der letzten Spalte von Tabelle 26
aufgefihrt.

Tabelle 45 und Tabelle 46 (s. Anhang) zeigen den Vergleich bei den einzelnen Items fir die Zwi-
schen- und Entlassungserhebung. Fiir die Zwischenergebung ergaben sich bei 37 und fiir die Entlas-
sungsergebung bei 42 Items signifikante Unterschiede zwischen den Outcome-Gruppen.
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Tabelle 26 Einfaktorielle Varianzanalyse beziiglich der Unterschiede zwischen den Outcome-Gruppen hinsichtlich der einzelnen FTV-Skalen

klin. verb. = k(+) unverdnd. =

nnnnn-nn- Post hoc - Mehrfachvergleiche
theor.Z | N=499 | _N=445 | _N=528 | N=108 | | |

1 1,70 0,82 1,57 0,79 1,54 0,85 1,46 0,79 4,76  0,003* k(+) > (0); k(+) > (-)
2 2,58 0,67 2,42 0,72 2,43 0,70 2,20 0,74 10,43  0,000*%  k(+) > (+); k(+) > (0); k(+) > (-); (+) > (-); (0) > (-)
3 2,89 0,60 2,79 0,67 2,79 0,61 2,63 0,67 6,09  0,000* k(+) > ()

1,72 1,01 1,68 0,98 1,67 0,97 1,57 0,90 0,77 0,508

theor. E N = 640 N=537 | _N-ee4 | N-128 | _ | [ |

1 2,18 0,82 2,05 0,78 1,93 0,86 1,90 0,88 11,09  0,000* k(+) > (+); k(+) > (0); k(+) > (-)
z 2,89 0,68 2,66 0,73 2,58 0,80 2,28 0,92 32,84 0,000% k(+)> (+); k(+) > (0); k(+) > (-); (+) > (-); (0) > ()
3,03 0,60 2,85 0,64 2,81 0,71 2,54 0,83 2501  0,000% k(+)> (+); k(+) > (0); k(+) > (-); (+) > (-); (0) > (-)
n 2,23 1,00 2,16 0,94 2,07 0,98 2,06 1,02 3,33 0,019* k(+) > (o)
[ empir.z|  N=499 | nN=445 | nN=528 | N=208 | | | |
1,95 0,89 1,78 0,86 1,75 0,90 1,63 0,81 7,08  0,000* k(+) > (+); k(+) > (0); k(+) > (-)
2,92 0,61 2,75 0,69 2,79 0,64 2,55 0,72 12,25 0,000*  k(+) > (+); k(+) > (0); k(+) > (-);(+) > (-); (0) > (-)
1,31 0,81 1,23 0,76 1,25 0,84 1,20 0,80 1,07 0,359 -
1,93 0,89 2,03 0,85 1,88 0,90 1,87 0,89 2,68  0,046* (+) > (0)
| empir E|  N=640 | N=537 | N=664 | N=128 | [ | |
_ 2,39 0,89 2,21 0,86 2,08 0,92 2,00 0,95 1551  0,000* k(+) > (+); k(+) > (0); k(+) > (-)
3,06 0,62 2,82 0,69 2,77 0,76 2,42 0,89 38,74  0,000* k(+)> (+); k(+) > (0); k(+) > (-); (+) > (-); (0) > (-)
1,75 0,86 1,69 0,80 1,61 0,87 1,66 0,86 3,07  0,027* k(+) > (o)
L 233 0,89 2,33 0,82 2,21 0,88 2,31 0,90 2,83  0,037* k(+) > (0)
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4.4.2.2 Zusammenhdnge mit personlichkeitsstrukturellen Merkmalen
Personlichkeitsstrukturelle Merkmale wurden zum einen Uber das BPI erfasst, zum anderen lber

nen starker wahr als Patienten mit BPI-Cut-20 > 10.

Tabelle 27 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich des BPI-Cut-20 fiir die einzelnen FTV-Skalen
(Z: Zwischenerhebung, E: Entlassungserhebung)

m
v | e | w [ o | t | ps |
theoretische Skalenz | N=108 | N=74 | |
1,70 0,91 1,59 0,77 0,88 0,379
2,63 0,70 2,46 0,71 -1,64 0,103
2,95 0,59 2,83 0,61 -1,26 0,208
1,70 1,00 1,73 1,01 0,14 0,887
heoretischesialent | N=139 | N~ | |
2,08 0,89 2,02 0,81 0,51 0,610
2,90 0,75 2,53 0,84 3,47 0,001*
3,04 0,64 2,79 0,74 -2,75 0,006*
2,06 0,99 2,05 0,87 -0,08 0,935
empirische Skalenz | N-108 | N=74 | | |
2,00 1,00 1,80 0,85 -1,14 0,257
3,00 0,58 2,79 0,68 2,21 0,028*
1,30 0,90 1,29 0,77 -0,08 0,936
1,94 0,97 2,04 0,86 0,76 0,448
|empirische Skalen€ | N=159 | N=86 | |
2,29 0,96 2,18 0,88 -0,90 0,369
3,06 0,69 2,71 0,81 3,55 0,000*
1,68 0,89 1,65 0,83 -0,25 0,801
2,23 0,90 2,30 0,79 0,58 0,561

In einem weiteren Schritt wurden die Patienten wiederum in zwei Gruppen eingeteilt: Jene mit
einer klinischen Diagnose einer Personlichkeitsstorung und jene ohne Personlichkeitsstérung. Da-
bei ergaben sich ebenfalls fiir einzelne Items signifikante Unterschiede im t-Test beim Vergleich
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dieser beiden Gruppen: bei der Zwischenerhebung unterschieden sie sich in 14 und bei der Entlas-
sungserhebung in zehn von 52 Items. Die Ergebnisse sind Tabelle 49 und Tabelle 50 (s. Anhang) zu
entnehmen.

Beim Betrachten der Unterschiede fiir die einzelnen FTV-Skalen (s. Tabelle 28) zeigte sich, dass sich
bei der Zwischenerhebung Skala 2 und 3 der theoretisch angenommenen Skalen (supportives und
allgemeines Therapeutenverhalten) signifikant zwischen beiden Diagnosegruppen unterschieden:
Patienten mit Personlichkeitsstérung wiesen niedrigere Mittelwerte auf als Patienten ohne Person-
lichkeitsstorung. Das bedeutet erstere beobachteten supportive und allgemeine therapeutische In-
terventionen seltener als letztere. Bei der Entlassungserhebung hingegen bestanden keine signifi-
kanten Unterschiede.

Flr die empirischen Skalen fand sich bei der Zwischenerhebung lediglich fiir Skala 2 (therapeutische
Grundhaltung) ein signifikanter Unterschied, der erneut darin bestand, dass der Skalenmittelwert
bei den Patienten mit Personlichkeitsstorung unter dem der Patienten ohne diese lag, sie also die
therapeutische Grundhaltung ihres Therapeuten in geringerem Ausmal} wahrnahmen. Bei der Ent-
lassungserhebung ergaben sich bedeutsame Differenzen fiir die Skalen 2 und 3: auch bei Skala 2
(therapeutische Grundhaltung) war der Mittelwert der personlichkeitsgestorten Patienten niedri-
ger als der der personlichkeitsgesunden. Dies weist erneut auf ein vermindertes Erkennen der the-
rapeutischen Grundhaltung im Therapeutenverhalten durch Patienten mit im Vergleich zu Patien-
ten ohne Personlichkeitsstorung hin. Nur fiir Skala 3 (expressives Therapeutenverhalten mit Bezie-
hungsbezug) lag der Mittelwert der Patienten mit dieser Diagnose lber dem der Patienten ohne
sie. Demzufolge stellten Patienten ohne Personlichkeitsstérung expressive therapeutische Inter-
ventionen im Rahmen der Therapie intensiver fest als Patienten mit Personlichkeitsstérung.

Tabelle 28 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich der Persénlichkeitsstérungen fiir die ein-
zelnen FTV-Skalen (Z: Zwischenerhebung, E: Entlassungserhebung)

Patienten ohne Person- | Patienten mit Person- T
lichkeitsstorungen lichkeitsstorungen

est
w [ e | w | o | t | psx |
theoretische Skalenz | N-1084 | N=994 | | |

Skala 1 1,58 0,83 1,58 0,81 0,23 0,822
Skala 2 2,48 0,71 2,39 0,75 -2,67 0,008*
Skala 3 2,84 0,64 2,76 0,66 -2,89 0,004*
Skala 4 1,69 1,02 1,65 0,96 -1,09 0,276
theoretische SkalenE | N=1151 | N=9037 [ | |
Skala 1 2,03 0,83 2,07 0,84 1,03 0,305
Skala 2 2,72 0,74 2,66 0,80 -1,86 0,063
Skala 3 2,90 0,66 2,86 0,70 -1,38 0,168
Skala 4 2,17 0,99 2,14 0,99 -0,55 0,579

empirische Skalen Z N = 1084 . N=994 | | |

Skala 1 1,80 0,90 1,80 0,87 -0,13 0,898
Skala 2 2,84 0,66 2,73 0,71 -3,73 0,000*
Skala 3 1,24 0,81 1,28 0,80 1,01 0,311

Skala 4 1,95 0,90 1,91 0,88 -1,21 0,227
empirische SkalenE | N=1151 | N=037 [ | |
Skala 1 2,21 0,91 2,23 0,92 0,48 0,630
Skala 2 2,90 0,70 2,83 0,76 -2,07 0,039*
Skala 3 1,65 0,86 1,73 0,85 2,08 0,038*

Skala 4 2,30 0,86 2,28 0,89 -0,60 0,550
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4.5  Illustrative Kasuistiken

Um die dargestellten Befunde zu illustrieren, werden abschlieBend exemplarisch zwei Kasuistiken
dargestellt, die typische Patienten und ihre Behandlungsverlaufe wiedergeben. Dabei wird auf die
relevanten Aspekte fokussiert und auf nachrangige Bereiche wie etwa somatische Begleiterkran-
kungen und korperliche Untersuchungsergebnisse verzichtet.

4.51 FrauS.®

Die 37-jahrige verheiratete Mutter zweier grundschulpflichtiger Kinder, in Teilzeit angestellt in ei-
nem mittelstdndischen Unternehmen, aber seit einigen Wochen wegen ihrer psychischen Be-
schwerden arbeitsunfahig, wurde wegen eines dngstlich-depressiven Syndroms zu ihrer ersten sta-
tiondren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung eingewiesen. Die Patientin selbst be-
richtete bei Aufnahme, dass sie vor etwa drei Monaten bei einer Autofahrt mit ihrer Familie einen
»Schlimmen Angstanfall” erlitten habe. Sie habe ,,wie aus heiterem Himmel” plétzlich Herzrasen,
Luftnot und Todesangst entwickelt, was sich innerhalb weniger Minuten immer weiter verstarkt
habe, sodass ihr Ehemann habe anhalten miissen. Sie habe sich dann innerhalb der nachsten halben
Stunde wieder beruhigen kénnen, sodass die Familie die Autofahrt habe fortsetzen kénnen. Den-
noch sei dieses Ereignis sehr belastend und dngstigend gewesen, sodass sie in der Folgezeit in dngst-
licher Anspannung und Erwartung vor einem erneuten , Anfall“ gewesen sei. Tatsachlich seien auch
ungefahr eine Woche spater wieder schwere Panikattacken aufgetreten, was sie regelrecht aus der
Bahn geworfen habe: Sie habe sich kaum noch alleine aus dem Haus getraut, habe ihre sonst tbli-
chen Aktivitaten vermieden, konnte nicht mehr arbeiten und habe Haushalt und Kinderbetreuung
vernachladssigt, da sie zunehmend verzweifelt, hoffnungslos und antriebsarm geworden sei. Sie
habe teilweise stundenlang weinend auf dem Sofa gesessen und sich gefragt, womit sie dieses
Schicksal verdient habe. Aufgrund ihres Zustandes seien auch eheliche Spannungen, die unter-
schwellig bereits vor ihrer Erkrankung bestanden héitten, starker zutage getreten, was ihre Angste
und Verzweiflung weiter verstarkt habe. Frau S. habe sich in ihrer Not an ihren Hausarzt gewandt,
der verschiedene organmedizinische Untersuchungen veranlasst habe, die jedoch allesamt keinen
richtungsweisenden Befund ergeben héatten. Eine ambulante Psychotherapie sei ihr empfohlen
worden, aber die von ihr kontaktierten Psychotherapeuten hatten alle eine lange Wartezeit und ihr
daher aktuell keinen Behandlungsplatz anbieten kdnnen. Aufgrund der Generalisierung ihrer
Angste mit deutlichen EinbuRen in ihrem psychosozialen Funktionsniveau und der zunehmend es-
kalierenden hauslichen Situation wurde dann die Indikation fiir eine stationdre Behandlung gestellt,
was die Patientin dankbar aufnahm.

Zum Aufnahmezeitpunkt formulierte Frau S. ihre individuellen drei Probleme folgendermalien:

1. ,andauernde Freudlosigkeit und Antriebsarmut”

2. ,Angste unklarer Ursache, welche mich plétzlich tiberfallen ohne vorhersehbar zu sein“
3. ,,Ich weil’ nicht, ob und wie ich meine Ehe leben will unter den vorgegebenen duferen
Zwangen”

Im psychopathologischen Befund imponierte eine verzweifelt-hoffnungslose Stimmung bei einge-
schrankter affektiver Schwingungsfahigkeit, Stérungen der Vitalgefiihle in Form von Schlafproble-
men, subjektiven Konzentrationsdefiziten, die sich jedoch nicht objektivieren lieRen, eine massive
Gribelneigung, Antriebs- und Lustlosigkeit sowie eine deutliche Erwartungsangst bei anamnesti-
schen Panikattacken mit typischer vegetativer Begleitsymptomatik und konsekutivem Vermei-
dungsverhalten. Stérungen des Bewusstseins, der Orientierung oder mnestische beziehungsweise

° Name geidndert
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kognitive Defizite konnten ebenso wenig eruiert werden wie Sinnestauschungen, Wahnphdanomene
oder Ich-Stérungen; Suizidalitit bestand nicht. In den psychodynamischen Uberlegungen fiel die
affektisolierte, rationalisierende und kontrollierte Darstellung ihrer Vorgeschichte auf; Affekte und
inneres Erleben wurden hingegen kaum spirbar und Frau S. tat sich schwer, ihre Gefiihle differen-
ziert wahrzunehmen und zu kommunizieren; insbesondere aversive Affekte wie Arger oder Enttiu-
schung konnte sie kaum tolerieren.

Angesichts der Vorgeschichte und des aktuellen psychopathologischen Befundes wurde eine Panik-
stérung (ICD-10 F41.0) sowie eine mittelgradig depressive Episode (F32.1) diagnostiziert. In der
psychometrischen Diagnostik bei Aufnahme erreichte Frau S. im GSI der SCL-90-R als Indikator fir
ihre generelle psychische Belastung einen Wert von 1,67, der somit Gber dem Durchschnittswert
der hier berichteten Gesamtstichprobe von 1,42 liegt.

Der Schwerpunkt der stationdren Behandlung lag zunachst auf der Etablierung einer tragfahigen
therapeutischen Arbeitsbeziehung, einer Reduktion der dngstlich-depressiven Symptomatik, einer
Verbesserung der Affektwahrnehmung und -regulation, einer Strukturierung des Erlebens sowie
einer erweiterten Angstexposition. Dazu nahm Frau S. an einem multimodalen Behandlungspro-
gramm teil, das neben psychoanalytisch-interaktionell orientierter Einzel- und Gruppentherapie
engmaschige Bezugspflege inklusive Angstexpositionsiibungen auch verschiedene komplementar-
therapeutische Ansdtze aus der Bewegungs-, Ergo- und Gestaltungstherapie umfasste; zudem
wurde Krankengymnastik und Sozialtherapie verordnet.

Durch die stationdre Aufnahme fihlte sich die Patientin sehr entlastet, und sie entwickelte rasch
eine sehr motivierte und sich einlassende Arbeitshaltung. Dabei konnte sie gut von strukturieren-
den und vorgegebenen Aktivitdten profitieren. Im Verlauf gelang es Frau S. immer besser, ihr einer-
seits passives, oft einsilbiges und damit auch affektdistanzierendes Verhalten beziehungsweise ihre
schnellen impulsiven Entwertungen und Ablehnungen zugunsten einer offeneren, aktiveren und
lebendigeren Verhaltensweise zu verdandern. Parallel zu einer Reduktion der @ngstlich-depressiven
Beschwerden kam es zu einer verbesserten Affektwahrnehmung und -regulation; sowohl in der
Einzel- als auch in der Gruppentherapie konnten psychodynamische Zusammenhange zwischen der
Symptomatik und ihrer hauslichen, v.a. ehelichen Situation fassbar gemacht werden. Im Rahmen
der Entlassungsvorbereitung wurde die Patientin zu Belastungserprobungen im gewohnten Umfeld
einschlieBlich Ubernachtungen zu Hause motiviert. Durch diese Form der Konfrontation mit ihrer
unbefriedigenden privaten Situation kam es zu einer Reaktivierung alter Erlebnis- und Verhaltens-
muster mit Hoffnungslosigkeit, passivem Riickzug und Vermeidung. Dies konnte therapeutisch auf-
gefangen und begrenzt bearbeitet werden, sodass zum Entlassungszeitpunkt zwar eine deutliche
psychosoziale Stabilisierung inklusive Arbeitsfahigkeit zu konstatieren war, dennoch die Indikation
fiir eine ambulante Psychotherapie gestellt wurde, um darliber die noch offenen Konfliktfelder zu
bearbeiten.

Die Patientin selbst war bei ihrer Entlassung insgesamt ,,eher zufrieden” mit der Therapie und be-
wertete die Symptomveranderung als ,deutlich gebessert”. Der Therapeut hingegen war hinsicht-
lich der Behandlung weder zufrieden noch unzufrieden (,,unentschieden”), stimmte aber in der Ver-
dnderung der Symptome mit der Patientin Gberein (Bewertung auch als ,,deutlich gebessert”). Hin-
sichtlich des zum Aufnahmezeitpunkt bestehenden Leidensdrucks unter den individuellen Proble-
men waren zum Entlassungszeitpunkt die ,andauernde Freudlosigkeit und Antriebsarmut” sowie
die ,,Angste unklarer Ursache [...]“ vollstindig zuriickgegangen (von ,stark” auf , iberhaupt nicht”),
wahrend der Leidensdruck beziiglich ihres Ehelebens zumindest von ,kdnnte nicht schlimmer sein“
auf ,stark” gesunken war. lhr Aligemeinbefinden war den eigenen Angaben zufolge ebenfalls ,, deut-
lich gebessert”. Der Therapeut bewerte die Verdanderung zumindest mit , leicht gebessert”. In der
testpsychologischen Abschlussdiagnostik erreichte sie im GSI der SCL-90-R einen Wert von 0,24, der
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sich somit deutlich unter dem durchschnittlichen Entlassungswert der hier berichteten Gesamt-
stichprobe von 0,93 bewegt. Nach der Zuordnung zu den vier verschiedenen Outcome-Gruppen
fallt der Krankheitsverlauf von Frau S. in die Kategorie , klinisch verbessert”.

Tabelle 29 beinhaltet eine Gegenliberstellung der FTV-Skalenwerte von Frau S. mit den FTV-Werten
der Gesamtstichprobe zur Zwischen- und Entlassungerhebung. Durch die z-Transformation der
Rohwerte der Patientin wurde ersichtlich, dass sie sich weder bei der Zwischen- noch bei der
Entlassungserhebung signifikant von den Durchschnittswerten aller anderen Patienten
unterschied. Rein numerisch betrachtet, ergibt sich folgendes Bild: Frau S. bewertete das Verhalten
ihres Bezugstherapeuten bei der Zwischenerhebung als weniger interaktionell orientiert, aber
expressiver und supportiver als die Patienten der Gesamtstichprobe ihre jeweiligen
Bezugstherapeuten einschatzten (vgl. Tabelle 29). Am Ende der Therapie beurteilte sie ihren
Bezugstherapeuten als weniger expressiv, supportiv und interaktionell orientierter im Vergleich zu
den Einschatzungen der jeweiligen Therapeuten durch die anderen Patienten. Interessant ist dabei
auch, dass Frau S. im Behandlungsverlauf eine Abnahme der expressiven, supportiven und
allgemeinen Komponenten ihres Bezugstherapeuten wahrnahm, wahrend sie gleichzeitig eine
Zunahme der interaktionellen Interventionen konstatierte.

Tabelle 29 FTV-Skalenmittelwerte Frau S.

Zwischenerhebung Entlassungserhebung

Gesamt- Gesamt-
stichprobe z-Wert stichprobe

(uto) (1 to)

1,58 2,05

- 1,93 043 067 +0,82 119 -1,02 031 +0,84
2,44 2,69

- 2,77 045 0,65 £073 192  -1,00 032 +0,77
2,80 2,88

- 2,67 -020 0,84 +0,65 167  -1,78 0,08 +0,68
1,67 2,15

- 1,00 -068 0,50 +0,99 167 048 0,63 +0,99

In Abbildung 16 sind die Werte der einzelnen FTV-Items geordnet nach den theoretisch angenom-
menen Subskalen zum Zeitpunkt der Zwischenerhebung und in Abbildung 17 zum Zeitpunkt der
Entlassung fiir Frau S. dargestellt. Als schwéacher gefarbte Flache im Hintergrund sind die ltemmit-
telwerte der gesamten Stichprobe zum entsprechenden Zeitpunkt abgebildet (s. Legende).
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4.5.2 Herr W.*°

Der 30-jdhrige alleinstehende und seit seinem Zivildienst nicht mehr langerfristig beschaftigte Herr
W. wurde wegen einer rezidivierenden depressiven Stdrung zu seiner dritten stationaren psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung in Tiefenbrunn aufgenommen. Bereits bekannt waren ein
langjahriger und seit dem 15. Lebensjahr zumindest zeitweise taglicher Cannabiskonsum sowie zu-
satzlich passager die Einnahme von LSD, Kokain, Ecstasy und einmalig Amphetaminen mit phasen-
weiser Abstinenz bis zu neun Monaten; zum Aufnahmezeitunkt bestand seit ungefahr finf Mona-
ten Abstinenz. Der Patient selbst berichtete bei Aufnahme von starken Antriebs- und Stimmungs-
schwankungen mit gelegentlichen verbalen Ausfdllen, die ihn in seinem Sozialleben sehr ein-
schrankten, sodass er Schwierigkeiten habe, soziale Kontakte zu knlpfen und aufrecht zu erhalten.
Bei inneren Spannungszustanden gefahrde er sich gelegentlich selbst, in dem er mit dem Rad un-
achtsam und schnell durch die Stadt fahre und gefahrliche Situationen in Kauf nehme. Er sei latent
suizidal, ohne bisher einen Suizid direkt geplant zu haben.

10 Name gedndert
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Wahrend seiner ersten stationdaren Behandlung habe er seine damalige Freundin kennen gelernt,
die sich aber aufgrund seiner Passivitat schlieRlich von ihm getrennt hatte. Die Therapie in Tiefen-
brunn hatte ihm gut getan und er sei anschlieRend motiviert gewesen ,voll durchzustarten®, habe
aber trotz dringender Empfehlung keine konkreten Schritte hinsichtlich Arbeits- und ambulanter
Therapieplatzsuche unternommen. Finanziell sei er durch Arbeitslosengeld und die Unterstiitzung
seiner Eltern und Grol3eltern versorgt gewesen. Er habe sich auch sonst auf seine Mutter verlassen,
kénne aber nicht akzeptieren, dass sie ihn trotz seiner abstinenten Phasen als drogenabhangig be-
zeichne.

Aufgrund seines andauernden depressiven Zustands (,konnte mich nicht mehr rasieren oder die
Zahne putzen”) habe er bei seiner damaligen Therapeutin um erneute Aufnahme in Tiefenbrunn
gebeten und wurde trotz wechselnder Motivation behandelt. AnschlieRend sei er zu Hause jedoch
wieder ,in den alten Trott verfallen®. Dies habe auch zu erheblichen Spannungen in der Partner-
schaft und letztendlich zur Trennung geflihrt. Dies habe ihm ,den Boden unter den Fiilen wegge-
zogen” und seine jetzige depressive Dekompensation ausgeldst.

Trotz Therapieerfahrung konnte Herr W. zum Aufnahmezeitpunkt kaum drei individuelle Probleme
formulieren und trug Folgendes in den dafiir vorgesehenen Bogen ein:

1. ,Was kann ich wissen?“
2. ,Was darf ich hoffen?”
3., Was soll ich tun?“

Im psychopathologischen Befund wurde eine depressive Stimmung, Rat- und Lustlosigkeit, einge-
schrankte affektive Schwingungsfahigkeit und sozialer Riickzug konstatiert. Storungen des Bewusst-
seins, der Orientierung oder mnestische beziehungsweise kognitive Defizite lagen nicht vor und es
ergaben sich keine Hinweise auf Sinnestauschungen, Wahnphdanomene oder Ich-Stérungen; akute
Suizidalitdt bestand nicht, jedoch Parasuizidalitdt in Form von Aufsuchen gefahrlicher Situationen
(wie risikoreiches Radfahren). Interaktionell imponierte der Patient dadurch, dass er sich zwar of-
fensichtlich um Freundlichkeit bemiihte, aber mit Unverstdandnis und aggressiver Gereiztheit auf
jegliche Versuche reagierte, an seine Eigenverantwortung zu appellieren. Dabei vermittelte er den
Eindruck, hohe Anspriiche an die Therapeuten zu stellen bei gleichzeitig geringschatzender Haltung
gegeniber ihrer Kompetenz. Psychodynamisch fiel eine deutliche Einschrankung im Bereich der
Selbst- und Objektwahrnehmung sowie der Selbst(wert)regulierung bei ausgepragten Selbstwert-
konflikten auf.

In Anbetracht der Vorgeschichte und des psychopathologischen Befundes wurden eine rezidivie-
rende depressive Stérung mit gegenwartig mittelgradiger Episode (ICD-10 F33.1), ein amotivales
Syndrom nach Cannabis-Missbrauch (F12.7) sowie eine kombinierte Personlichkeitsstérung mit
narzisstischen und emotional instabilen Ziigen (F61.0) diagnostiziert. In der psychometrischen Di-
agnostik bei Aufnahme erreichte Herr W. im GSI der SCL-90-R als Indikator fiir seine generelle psy-
chische Belastung einen Wert von 2,23, der somit tiber dem Durchschnittswert der hier berichteten
Gesamtstichprobe von 1,42 liegt.

Die Zielsetzung der stationdaren Behandlung bestand in der Verbesserung der Selbst- und Objekt-
wahrnehmung sowie der Erweiterung der Selbst- und Objektregulierung mit Entwicklung von mehr
Eigeninitiative und Aktivitat. Daflir wurde Herrn W. eine multimodale psychotherapeutische Be-
handlung zuteil: zusatzlich zu psychoanalytisch-interaktioneller Einzel- und Gruppentherapie, bei
der die aktuelle Lebenssituation und Beziehungsgestaltung beziehungsweise Interaktion im Vorder-
grund stand, erhielt der Patient Kérpertherapie mit Gruppenarbeit zur Selbstregulierung, bekam
Nordic-Walking zur Verbesserung von Durchhaltevermogen und Eigeninitiative sowie Ergotherapie
zur Konfrontation und Verbesserung seiner niedrigen Frustrationstoleranz verordnet.
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Im Behandlungsverlauf konnte sich Herr W. nur begrenzt in die Stationsgemeinschaft integrieren
und war aufgrund von aggressivem und teilweise abwertendem Verhalten immer wieder in zwi--
schenmenschliche Konflikte verwickelt, die er jedoch nicht ausschlieflich allein zu verschulden
hatte. Es gelang ihm nur bedingt, die MalRnahmen der Korpertherapie zielgemaB durchzufiihren,
was hauptsachlich seiner besonders niedrigen Frustrationstoleranz und Kritikfahigkeit bei gleichzei-
tiger Selbstwertproblematik mit Schamgefiihlen zuzuschreiben war. In der Ergotherapie konnte
Herr W. jedoch seine zunachst geringschatzige, abwertende Haltung hin zu geduldigerem, planvol-
lerem Arbeitsverhalten, mit Annehmen von Hilfe und Regulierung von GroRenphantasien hin zu
realistischeren Einschatzungen und Bewertungen verandern. Ein Arbeitsbelastungsversuch fiihrte
zu einer deutlichen Uberforderung fiir den Patienten, wobei er seine eindeutig erkennbaren Prob-
leme verharmloste wie schon zuvor seine gesamte Lebenssituation. Dem Bemiihen, ihn in eine hei-
matnahe Tagesklinik zu (iberweisen, um eine nachhaltige Verbesserung seiner Lebensumstande zu
erreichen, widersetzte er sich aufgrund vélligen Unverstandnisses und Vorwirfen, nicht in seinem
dringenden Weiterbehandlungswunsch ernstgenommen zu werden. Darin kam eine tiefe narzissti-
sche Krankung und extreme Zukunftsangst zum Ausdruck. Auch die therapeutische Beziehung blieb
sehr ambivalent, letztlich konnte die Mutteriibertragung auch hier nicht hinreichend bearbeitet
werden.

Eine eher verhaltenstherapeutisch ausgerichtete, sozial-psychiatrische tagesklinische Behandlung
am Heimatort wurde in die Wege geleitet und Herrn W. dringend empfohlen. Er war zum Entlas-
sungszeitpunkt arbeitsunfahig.

Trotz der dargestellten Schwierigkeiten und des objektiv nur geringen Behandlungserfolgs, duflerte
sich Herr W. im Nachhinein als ,,eher zufrieden” sowohl hinsichtlich der Behandlung als auch hin-
sichtlich der Symptomveranderung und der Verdnderung des Allgemeinbefindens. Den Leidens-
druck beziglich der ersten beiden individuellen Probleme (,,Was kann ich wissen?“, ,Was darf ich
hoffen?“) stufte er zum Entlassungszeitpunkt wie auch bei Aufnahme als ,stark” ein. Nur seine
dritte zu Beginn formulierte Frage , Was soll ich tun?“ bewertete er hinsichtlich des Leidensdrucks
nicht mehr mit , kénnte nicht schlimmer sein” sondern mit ,,etwas”, obgleich er nach wie vor passive
Versorgungswiinsche und Wiedergutmachungsanspriiche bei extremen Vermeidungsverhalten
deutlich werden lieR. In der testpsychologischen Abschlussdiagnostik erreichte Herr W. im GSI der
SCL-90-R einen Wert von 2,69, der weit Gber dem durchschnittlichen Entlassungswert der hier be-
richteten Gesamtstichprobe von 0,93 und sogar auch tber seinem Aufnahmewert von 2,23 lag.
Nach der Zuordnung zu den vier verschiedenen Outcome-Gruppen fallt der Krankheitsverlauf von
Herrn W. somit in die Kategorie , verschlechtert”.

In sind die FTV-Skalenwerte von Herrn W. denen der Gesamtstichprobe zur Zwischen-
und Entlassungerhebung gegeniibergestellt worden. Durch die z-Transformation der Rohwerte des
Patienten zeigte sich, dass er sich weder bei der Zwischen- noch bei der Entlassungserhebung
signifikant von den Durchschnittswerten aller anderen Patienten unterscheidet. Rein numerisch
betrachtet, ergibt sich folgendes Bild: Herr W. empfand das Therapeutenverhalten bei der Zwi-
schenerhebung als weniger supportiv, aber expressiver und deutlich interaktioneller ausgepragt als
die Patienten der Gesamtstichprobe ihre jeweiligen Bezugstherapeuten einschatzten (vgl.

). Am Ende der Therapie stellte er ebenfalls weniger supportiv orientiertes Verhalten bei seinem
behandelnden Therapeuten im Vergleich zu den Einschatzungen der jeweiligen Bezugstherapeuten
durch die anderen Patienten fest. Die Unterschiede zur Gesamtstichprobe sind jedoch nicht signifi-
kant.

Bemerkenswert ist, dass Herr W. im Therapieverlauf eine Zunahme der expressiven und supporti-
ven therapeutischen Verhaltensweisen wahrnahm, wahrend er gleichzeitig eine Abnahme der in-
teraktionellen Interventionen bemerkte.
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Tabelle 30 FTV-Skalenmittelwerte Herr W.

Zwischenerhebung Entlassungserhebung
Theo- Gesamt- Gesamt-

ret. Herr W. | z-Wert stichprobe | Herr W. stichprobe
Skala (Lxo) (n o)

181 028 0,78 116?882 ZUL @ izc')(,):4
- 169  -103 030 126?;3 ZUs ) |t 126(,5797
- 233 072 047 126?:5 2 iZCf:S
- 267 101 031 116(,5979 Z 126,1:9

In Abbildung 18 sind die Werte der einzelnen FTV-Items geordnet nach den theoretisch angenom-
menen Subskalen zum Zeitpunkt der Zwischenerhebung und in Abbildung 19 zum Zeitpunkt der
Entlassung fir Herrn W. dargestellt. Als schwacher gefarbte Flache im Hintergrund sind die Item-
mittelwerte der gesamten Stichprobe zum entsprechenden Zeitpunkt abgebildet (s. Legende).
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, den Fragebogen zum Therapeutenverhalten hinsichtlich seiner psycho-
metrischen Gite, das heillt beziglich deskriptiver Item- und Skalenkennwerte, seiner Faktoren-
struktur sowie seiner Reliabilitat und Validitat zu zwei Untersuchungszeitpunkten an einem grofRen
Patientekollektiv zu untersuchen. Anhand dessen sollte beurteilt werden, inwiefern die Items die
unterschiedlichen Interventionsformen in der psychotherapeutischen Behandlung zu erfassen ver-
mogen. Dabei zeigte sich, dass mit dem FTV allgemein-supportive, expressive und interaktionelle
therapeutische Interventionen vom Patienten evaluiert werden konnen. Die einzelnen Interven-
tionsformen lassen sich dabei zu vier inhaltlich verschiedenen Skalen mit unterschiedlicher Itemzahl
aber jeweils sehr guter Reliabilitdt zusammenfassen.

Weiterhin wurden die Zusammenhange des FTV mit dem Behandlungsergebnis sowie mit Border-
line- und Personlichkeitsstorungen allgemein der Patienten untersucht.

Im Folgenden sollen inhaltliche und methodische Aspekte der Analysen und Ergebnisse kritisch dis-
kutiert werden.

51  Erorterung der Analyseergebnisse

5.1.1  Itemanalysen

Die Analyse der diversen psychometrischen Kennwerte der einzelnen FTV-Items ergab sowohl fir
die Daten der Zwischen- als auch fir die Daten der Entlassungserhebung weitestgehend zufrieden-
stellende Ergebnisse. Der Mittelwert p aller FTV-Items lag fir die Zwischenerhebung bei 2,01 (o =
1,16), der mittlere Schwierigkeitsindex p; bei 0,50 und der durchschnittliche Trennscharfekoeffi-
zient rix.j bei 0,57. Bei der Entlassungserhebung ergab sich ein Mittelwert p Giber alle FTV-Items von
2,36 (0 =1,15), der durchschnittliche Schwierigkeitsindex war p; 0,59 und die mittlere Trennschéarfe
rixi) lag bei 0,61.

Hinsichtlich der Itemschwierigkeit erwiesen sich die Items 2, 5 und 14 bei der Zwischenerhebung
als besonders leicht und die Items 28 und 48 als besonders schwer. Bei der Entlassungserhebung
ergaben die Berechnungen eine besonders geringe Itemschwierigkeit fir die Items 2, 5, 12 und 14.
Items mit ibermaBig hoher Schwierigkeit fanden sich fiir die Daten der Entlassungserhebung nicht.

Es ist zu hinterfragen, wie die geringe Zustimmung zu den Items 28 und 48 bei der Zwischenerhe-
bung zustande kommt. Fiir ltem 28 ,,Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wah-
rend der Beendigung der Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang gebracht.”
ist relativ offensichtlich und erwartungsgemal, dass die Zustimmung zum Zwischenerhebungszeit-
punkt eher gering ausfallt, da sich das Item auf die Beendigung der Therapie bezieht, welche erst
zum Entlassungszeitpunkt in angemessener Weise beurteilt werden kann. Auch die geringe Zustim-
mung zu ltem 48 bei der Zwischenerhebung ,,Der Therapeut hat mich darauf aufmerksam gemacht,
dass ich spezifische Themen oder Personen nicht erwdhnt habe, die hatten erwahnt werden sol-
len.” kénnte durch den zeitlichen Aspekt erklart werden: Es ist zu vermuten, dass der Therapeut
einen solchen Hinweis eher in der zweiten Behandlungshalfte gibt, wenn eine stabile Allianz erar-
beitet ist. Ebenso ware denkbar, dass der Therapeut selber erst zum Ende der Behandlung hin tiber-
haupt beurteilen kann, ob der Patient relevante Themenkomplexe oder Beziehungen unerwdhnt
gelassen hat.
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Vergleicht man die Mittelwerte dieser beiden Items von Zwischen- und Entlassungserhebung fallt
weiterhin auf, dass sie auch zum Entlassungszeitpunkt eher niedrig bleiben, ihnen also grundsatz-
lich kaum zugestimmt wird (Iltem 28 bei der Zwischenerhebung 0,77, bei der Entlassungserhebung
1,35; Item 48 bei der Zwischenerhebung 0,8, bei der Entlassungserhebung 1,06). Dies legt die Ver-
mutung nahe, dass die geringe Zustimmung inhaltlich bedingt ist, denn sie beziehen sich auf jeweils
relativ spezielle Aspekte therapeutischen Verhaltens und stehen in Zusammenhang mit Ereignissen,
die nicht unbedingt bei jedem Patienten stattfinden: das Wiederauftreten von Symptomen wah-
rend der Beendigung der Therapie und das Nichterwahnen von Themen oder Personen durch den
Patienten. Es kdnnte also sein, dass der Therapeut tatsachlich wenig Gebrauch von diesen beiden
Interventionen gemacht hat.

Aus statistisch-psychometrischer Perspektive ware zu lberlegen, ob eine mogliche Itemselektion
anhand der Itemschwierigkeit sinnvoll sein konnte, das heillt ob von den eben genannten Items
diejenigen aus dem FTV zu eliminieren, die eine zu hohe oder zu niedrige Itemschwierigkeit aufwei-
sen.

Laut zugrunde gelegter Definition fir Itemschwierigkeit als ,,Zustimmung zu einem Item in Schlis-
selrichtung der Skala“ (Bihner 2011, S. 219) handelt es sich bei zu schwierigen Items um solche,
denen nur wenig zugestimmt wird. |hr Ausschluss hatte zur Folge, dass der FTV insgesamt mehr in
Schliisselrichtung beantwortet werden wiirde. Ob dies ein erstrebenswertes Ziel darstellt, ist unter
inhaltlichen Gesichtsunkten jedoch zu bezweifeln: Um ein realistisches Bild des therapeutischen
Verhaltens mit dem FTV zu erfassen, ist es ebenfalls n6tig, ltems einzusetzen, die nicht im Sinne des
Fragebogens beantwortet werden. Die Erfassung einer breiten Streuung mithilfe von Items extre-
mer Schwierigkeitsbereiche wird in der Literatur von verschiedensten Autoren aufgegriffen (z. B.
Lienert und Raatz 1998; Biihner 2011). Biihner (2011) betont beispielsweise, dass fiir eine Differen-
zierung in den Randbereichen eines Konstrukts Items mit geringem AusmaR an Zustimmung ent-
scheidend sind.

Unabhangig vom Zustandekommen der geringen Zustimmung ist ein wesentliches Argument fir
die Beibehaltung beider Items mit hoher beziehungsweise héherer Schwierigkeit, dass nur durch
sie zwei ganz bestimmte Aspekte therapeutischen Verhaltens tiberpriift werden kénnen, die andere
Items nicht mit zu erfassen vermégen. Fisseni (2004) formuliert es dhnlich und betont die Pragnanz
mit der ein Testmerkmal unter Umstdnden durch bestimmte Items besonders genau lberprift
wird.

Genauso wie die Items mit zu hoher Schwierigkeit sind die Items mit zu niedriger Schwierigkeit zu
diskutieren, also Items 2, 5, 14 und bei der Entlassungserhebung zusatzlich Item 12. Laut Definition
fir ltemschwierigkeit haben diesen Items besonders viele Patienten in hohem Ausmal} zugestimmt.
Bei Ausschluss dieser Items aus dem Fragenkatalog des FTV wiirde dieser insgesamt weniger in
Schliisselrichtung beantwortet werden.

Um Uberlegungen anstellen zu kénnen, wie die niedrige Itemschwierigkeit bei einzelnen Items zu-
stande kam, sollen die betreffenden Items inhaltlich betrachtet werden: Item 2 besagt ,Der Thera-
peut horte mir fir einige Zeit zu, bevor er eine Antwort gab.”. Bei Item 5 findet sich folgende Aus-
sage: ,,Der Therapeut hat offen zugehort, was ich sagte.”. Item 12 ist: ,,Ich habe mich von meinem
Therapeuten akzeptiert gefihlt.” und Item 14 heifdt ,Ich habe mich von meinem Therapeuten res-
pektiert gefiihlt.”. Ohne das Wissen um die Skalenzuordnung ist bereits nachvollziehbar, dass es
sich um relativ allgemeine Merkmale einer therapeutischen Beziehung handelt. Tatsachlich liegen
diese Items alle bis auf Item 14, das nach den von Leichsenring (Luborsky 1995; Barber und Crits-
Christoph 1996; Leichsenring et al. 2005; Leichsenring et al. 2008; Streeck und Leichsenring 2014;
Leichsenring et al. (in Vorb.)) angenommenen Skalen supportives Therapeutenverhalten erfassen
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soll, auf der Skala zu allgemeinem Therapeutenverhalten. Nach der Einteilung anhand der 4-Fakto-
renlosung sind alle vier Iltems mit zu geringer Schwierigkeit der Skala 2 zur therapeutischen Grund-
haltung zugeordnet. Da diese therapeutischen Interventionen im Vergleich zu den tbrigen am we-
nigsten spezifisch sind, kénnte vermutet werden, dass sie auch am universellsten eingesetzt wur-
den und so eine hohe Zustimmung bei den Patienten erreichten. Warum Item 12 erst zum Entlas-
sungserhebungszeitpunkt zu leicht ausfallt, lasst sich nur schwer erklaren. Grundsatzlich ist die
Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte Interventionen bis zum Entlassungserhebungszeitpunkt ver-
mehrt eingesetzt wurden, allein aufgrund des zeitlichen Faktors héher. Andererseits bleibt offen,
warum dies nur auf Item 12 zutrifft.

Bei Betrachtung der ltemmittelwerte fallt auf, dass abgesehen von Item 12, die Zustimmung schon
zum Zwischenerhebungszeitpunkt sehr hoch ist und bis zum Entlassungszeitpunkt kaum zunimmt,
bzw. fur Item 5 sogar etwas abnimmt (Item 2 bei der Zwischenerhebung 3,20, bei der Entlassungs-
erhebung 3,21; Item 5 bei der Zwischenerhebung 3,50, bei der Entlassungserhebung 3,47; Item 14
bei der Zwischenerhebung 3,26, bei der Entlassungserhebung 3,28). Die Itemschwierigkeit dieser
Items scheint also grundsatzlich niedrig zu sein und nimmt im Verlauf untypischerweise eher ab.
Das unterstitzt die Vermutung, dass der Grund fiir die hohe Zustimmung hauptséachlich inhaltlich
begriindet werden kann.

SchlieBlich stellt sich wie bei den zu schweren Items die Frage nach der Beibehaltung im FTV. Aus
teststatistischen Griinden konnte wieder argumentiert werden, die zu leichten Items auszuschlie-
Ren, zumal sie im Gegensatz zu den Items mit zu hoher Schwierigkeit zu beiden Erhebungszeitpunk-
ten die Grenzwerte liberschreiten. Andererseits muss aus inhaltlichen Griinden wiederum abgewo-
gen werden, ob sie nicht doch beizubehalten sind, da gerade die therapeutische Grundhaltung die
Interventionsform darstellt, welche die Grundlage fiir speziellere Verhaltensweisen bildet. Auf-
grund der hohen Relevanz, ware das Nicht-Eliminieren daher im Sinne des bereits bei der Beibehal-
tung zu schwerer Items aufgefiihrten Arguments der Erfassung von Randbereichen mit Items ext-
remer Schwierigkeitsbereiche (Lienert und Raatz 1998; Bihner 2011) zu begriinden. Schon Waltz
und Kollegen (1993) konstatierten, dass Items zu allgemeinen therapeutischen Fahigkeiten, wie bei-
spielsweise Item 5, zwar nicht spezifisch fir irgendeine Therapieform, trotzdem aber von hoher
Bedeutung sind.

Neben der Analyse der ltemschwierigkeit an sich ist zu bericksichtigen, dass die ltemmittelwerte
im Durchschnitt von der Zwischen- zur Entlassungserhebung ansteigen (s. ) und damit die
Iltemschwierigkeit im Mittel wahrend des Therapieprozesses abnimmt. Das bedeutet, zum Entlas-
sungserhebungszeitpunkt stimmen die Patienten den FTV-Items durchschnittlich in gréRerem Aus-
mal in Schlisselrichtung des Fragebogens zu als noch zum Zeitpunkt der Zwischenerhebung. Die
durchschnittliche Abnahme der Itemschwierigkeit wird auch daran deutlich, dass zum Entlassungs-
erhebungszeitpunkt ein zusatzliches Item die Untergrenze der Schwierigkeit unterschreitet, jedoch
kein Item mehr in den Bereich zu hoher Schwierigkeit fallt. Sicherlich liegt im zeitlichen Aspekt
selbst begriindet, dass die durchschnittliche Zustimmung zu den Items im Verlauf zunimmt, da die
Wahrscheinlichkeit mit zunehmender Therapiedauer steigt, dass im FTV aufgefiihrte therapeuti-
sche Interventionen vom Patienten erlebt werden Es kann allerdings auch als ein Hinweis darauf
interpretiert werden, dass der FTV seinen angestrebten Zweck, die Anwendung bestimmter thera-
peutischer Interventionen zu erfassen, erfillt.

An dieser Stelle sei auch auf die beiden berichteten Kasuistiken verwiesen, die zwei typische Pati-
entenfille aus der untersuchten Stichprobe zeigen (s. Kapitel 4.5). Unter anderem wurden die indi-
viduellen Item- und Skalenwerte in Bezug zu der Gesamtstichprobe gesetzt, um die Unterschiede
exakt nachvollziehen zu kénnen. Auch hier ergab sich der Hinweis darauf, dass mit dem FTV das
individuell verschieden wahrgenommene Therapeutenverhalten sowie teilweise auch dessen Ver-
anderung im Behandlungsverlauf skalenbezogen feststellen lassen.



Diskussion

Weiterhin soll die Trennscharfe genauer betrachtet werden. Sie driickt sie aus, wie stark jedes Item
mit dem ganzen Fragebogen zusammenhangt, also wie gut jedes einzelne Item den gesamten Test
widerspiegelt (Moosbrugger und Kelava 2011). Anders formuliert gibt die Trennscharfe an, wie eng
die Unterscheidung zwischen den Patienten auf Grundlage eines Items mit der Unterscheidung an-
hand des gesamten Tests zusammenhangt (Moosbrugger und Kelava 2011). In der vorliegenden
Arbeit erwies sich nur Item 23 in Zwischen- und Entlassungserhebung als niedrig trennscharf, das
bedeutet < 0,3 (Zwischenerhebung: 0,11; Entlassungserhebung: 0,18). Die mittlere Trennscharfe
von der Zwischen- (0,57) als auch von der Entlassungserhebung (0,61) kann insgesamt jedoch als
ausreichend hoch eingestuft werden, da sie tber 0,5 liegt (Fisseni 2004).

Folglich unterscheidet lediglich Item 23 in beiden Erhebungen nicht gut zwischen Patienten mit ho-
hen und niedrigen FTV-Werten. Es scheint also ein Merkmal zu messen, das unabhéangig von den
Ubrigen ltems ist (Moosbrugger und Kelava 2011).

Im Allgemeinen wird die Hohe der Trennscharfe als ein Wert, der anhand von Korrelationen be-
rechnet wird, von AusreiSern beeinflusst. Weiterhin hdangen Korrelationen von der Varianz der kor-
relierten Variablen ab (Bihner 2011).

Ein moglicher Grund fiir die geringe Trennscharfe des 23. Items kdnnte die negative und dadurch
evtl. missverstandliche Formulierung gewesen sein: ,Der Therapeut hat mein Verhalten so sehr in
Frage gestellt, dass es mir schlechter gegangen ist.”“. Da es als einziges Item in die entgegengesetzte
Richtung fragt, wurde es fir die Auswertung zwar invertiert; es liegt aber nahe, dass einige Patien-
ten die negative Formulierung nicht als solche erkannt haben, was im Sinne von AusreiSern die
Trennscharfe verzerrt haben konnte. Bei einer flinfstufigen Likert-Skala ist es allerdings aufgrund
der geringen Anzahl an Antwortkategorien schwierig, AusreiBer bezliglich eines einzelnen Items zu
erkennen. Besser ausfindig zu machen sind Ausreiler einer Skala, obwohl nicht unbedingt jeder
AusreifRer das Ausmal der Korrelation beeinflusst (Biihner 2011). Im vorliegenden Fall wurde ein
Streudiagramm und ein Boxplot von Item 23 bei der Entlassungserhebung und dem Skalenwert fir
die empirisch ermittelte Skala 2, therapeutische Grundhaltung (auf welcher Item 23 liegt), ohne
Item 23 erstellt (s. Anhang: und ).

Das Streudiagramm ( ) verdeutlicht den Grundgedanken der Trennscharfe; es ist je-
doch schwer ersichtlich bei welchen Werten es sich tatsachlich um Ausreier handelt. Der Grund
dafiir ist das geringe Spektrum an Antwortmaoglichkeiten (Blihner 2011).

Betrachtet man dagegen den Boxplot ( ), ist zu erkennen, dass es mehrere Patienten
gibt, die Item 23 ungewdhnlich niedrig beantwortet haben. Alle einzelnen Werte aullerhalb der
dargestellten Boxplots stellen AusreiRer (Kreis) beziehungsweise Extremwerte (Stern) dar (Blihner
2011).

Grundsatzlich kann durch Ausschluss von Items mit niedriger Trennscharfe die Reliabilitdt einer
Skala gesteigert werden (z. B. Lienert und Raatz 1998). In diesem Fall war die Elimination von Item
23 tatsachlich die einzige Modifikation, die zu einer minimalen Steigerung von Cronbachs a, der
internen Konsistenz der Skala der therapeutischen Grundhaltung (allgemeines und supportives
Therapeutenverhalten), gefiihrt hat (Steigerung von Cronbachs a um 0,02, also von 0,942 auf
0,944). Da Cronbachs a aber schon im sehr guten Bereich lag, war eine Optimierung durch Itemse-
lektion nicht das vorrangige Ziel. AuRerdem sollten Items nicht allein wegen statistisch ermittelter
niedriger Trennscharfe eliminiert werden, sondern nur, wenn dies auch inhaltlich sinnvoll ist (BUh-
ner 2011). Aus diesem Grund waére es hier zunachst angemessen, Item 23 umzuformulieren und
anschlieRend erneut hinsichtlich der Trennscharfe zu untersuchen, um auszuschlieRen, dass es von
Patienten nicht richtig verstanden wurde. Falls es weiterhin eine niedrige Trennscharfe aufwiese,
konnte eine Empfehlung zur Elimination gegeben werden.
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Wiein zu erkennen ist, lasst sich kein positiver Zusammenhang zwischen Trennscharfe
und Streuung finden. Ublicherweise ist dieser bei anderen psychologischen Ratingskalen zu finden
(Franke 2008a; Bihner 2011) und in der Abbildung mit einem Pfeil verdeutlicht. Der Zusammen-
hang wiirde ausdriicken, dass mit zunehmender Standardabweichung auch die Trennscharfe steigt.
Dann wirden die Itempunkte im Idealfall auf einer Geraden von links unten nach rechts oben zu
liegen kommen und eine lineare Funktion ergeben. Im vorliegenden Fall gibt es aber Items, wie
beispielsweise Item 50, die eine relativ hohe Streuung aufweisen (ltem 50: o = 1,36), das heillt die
Antworten der Patienten unterscheiden sich stark bezlglich der jeweiligen Aussage. Trotzdem ist
die Trennscharfe relativ gering (Item 50: rix.j = 0,41), das bedeutet, die Unterschiede zwischen den
Patienten fallen nur in niedrigem MaR erwartungsgemal’ aus. Im Gegensatz dazu liegt die Streuung
von Iltem 22 (0,96) unter der von Item 50, die Trennschérfe ist aber dennoch verhaltnismaRig hoch
(0,68).

Das Vorhandensein eines linearen Zusammenhanges von Standardabweichung und Trennschéarfe
ist jedoch an die Bedingung geknlpft, dass es sich um systematische und nicht durch Messfehler
bedingte Unterschiede zwischen den Itemantworten handelt (Bihner 2011). Méglicherweise ist
dies eine Erklarung fir die fehlende Beziehung zwischen den genannten deskriptiven Itemwerten.
Es wurde jedoch auf eine Untersuchung hinsichtlich systematischer Unterschiede beziglich der
Itemantworten verzichtet, sodass dies lediglich vermutet werden kann.

In ist der Zusammenhang zwischen Itemschwierigkeit und Standardabweichung dar-
gestellt. Es ist zu erkennen, dass mittelschwere Items durch die héchsten Standardabweichungen
gekennzeichnet sind. Dagegen sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir hohe Standardabweichungen so-
wohl je niedriger als auch je héher die Itemschwierigkeit wird. Diese Beziehung beschreibt auch
Franke (2008b). Lienert und Raatz (1998) zeigen, dass die Standardabweichung eines Items allein
von der Schwierigkeit abhangt.

Auch fiir den Zusammenhang zwischen Itemschwierigkeit und Trennschérfe gilt ndherungsweise,
dass mittelschwere Items die hochsten Trennscharfen im Vergleich zu besonders schwierigen oder
leichten Items aufweisen (s. ). Eine im Allgemeinen parabolische Beziehung wird eben-
falls von Lienert und Raatz (1998) beschrieben. Aber auch hier gibt es Ausnahmen, wie zum Beispiel
Item 50 mit einer sehr dicht am Mittelwert 2 gelegenen Schwierigkeit (1,92) und trotzdem relativ
geringer Trennscharfe (0,41) zeigt. Bei Betrachtung der Haufigkeitsverteilung fiir die Items mit ext-
remen Schwierigkeiten (beispielsweise Item 21, 23 und 48, s. Histogramme in )
fallen eine Links- beziehungsweise Rechtssteile und relativ extreme Schiefen (s. ; extreme
Schiefen < -0,8 und > 0,8 sind dabei durch * gekennzeichnet) auf, sodass eine verminderte Trenn-
scharfe zu erwarten ist. Umgekehrt zeigen aber einzelne andere Items (beispielsweise Item 2, 5 und
14), dass auch bei besonders niedriger Schwierigkeit sowie rechtssteiler Verteilung (s. Histogramme
in und extremer Schiefe (s. ) noch mittlere Trennschéarfen erreicht
werden kénnen (0,54 bis 0,73). Obwohl dies eher unwahrscheinlich ist, konnte auch Bihner (2011)
zeigen, dass trotz extremer Schiefe Items mittlere Trennscharfen aufweisen kénnen.

5.1.2  Faktorenstruktur

Bei den Hauptkomponentenanalysen ergaben sich verschiedene Losungsmoglichkeiten. Zieht man
das Kriterium Eigenwert > 1 zur Extraktion der Faktoren heran, erhalt man mit den Zwischenerhe-
bungswerten eine 7-Faktorenlésung und eine Varianzaufklarung von 59,2 Prozent und mit den Da-
ten der Entlassungserhebung eine 6-Faktorenl6sung, die 60,3 Prozent der Varianz aufklart. Folgt
man hingegen dem Scree-Test, erhdlt man fiir beide Erhebungszeitpunkte eine 2-Faktorenlésung,
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mit der eine Varianzaufklarung von 46,1 Prozent (Zwischenerhebung) beziehungsweise 49,8 Pro-
zent (Entlassungserhebung) erreicht wird.

Werden diesen beiden Faktoren die entsprechenden Items zugeordnet, erhdlt man folgende in-
haltliche Skalen: eine mit 35 ltems zu expressiven und interventionellen therapeutischen Verhal-
tensweisen und eine zweite, die mit 17 Items hauptsachlich allgemeine und supportive Interventio-
nen erfasst (s. Kapitel 4.2).

Aufgrund der Theorie von Leichsenring (Luborsky 1995; Barber und Crits-Christoph 1996; Leichsen-
ring et al. 2005; Leichsenring et al. 2008; Streeck und Leichsenring 2014; Leichsenring et al. (in
Vorb.)) zum Therapeutenverhalten und der daraus resultierenden Entwicklung des FTV liel3e sich
jedoch auch das Vorliegen von vier verschiedenen Skalen gut begriinden. Dies wurde anhand einer
Hauptkomponentenanalyse psychometrisch Gberprift, indem die Anzahl der zu extrahierenden
Faktoren auf vier begrenzt wurde. Dadurch erhdlt man eine Losung, mit der bei der Zwischenerhe-
bung 49,5 Prozent und bei der Entlassungserhebung 56,1 Prozent der Varianz aufgeklart werden
kann. Inhaltlich ergeben sich dabei folgende vier Skalen fiir die Entlassungserhebung: eine erste mit
18 Items zu expressivem Therapeutenverhalten, das sich vor allem auf die zwischenmenschlichen
Beziehungen des Patienten bezieht. Allein durch diesen einen Faktor kann bereits 40,7 Prozent der
Varianz aufgeklart werden. Eine zweite Skala erfasst mit 19 Items hauptsachlich Aspekte der thera-
peutischen Grundhaltung, also allgemeine und supportive Interventionen. Mit zehn Items bezieht
sich eine dritte Skala auf expressive Verhaltensweisen, die vor allem die aktuelle therapeutische
Situation betreffen. Eine vierte Skala enthalt funf Items zu eingreifendem, vornehmlich interaktio-
nellem Therapeutenverhalten (s. auch Kapitel 4.2). Mit den Daten der Zwischenerhebung ergeben
sich geringfligige Unterschiede beziiglich einzelner Items, jedoch bilden sich dieselben inhaltlichen
Skalen ab. Lediglich die Items 1, 44 und 52 laden statt auf dem zweiten auf dem ersten Faktor am
hochsten.

Die Zuordnung der Items zu den vier errechneten Skalen entspricht zwar nicht genau den von Leich-
senring angenommenen Skalen, stellt aber diejenige Faktorenlésung dar, die diese am ehesten
nachvollziehbar abbildet. Leichsenring nahm folgende vier Skalen an (Luborsky 1995; Barber und
Crits-Christoph 1996; Leichsenring et al. 2005; Leichsenring et al. 2008; Streeck und Leichsenring
2014; Leichsenring et al. (in Vorb.)): eine erste Skala zu expressivem Therapeutenverhalten mit 27
Items, welche sich in der errechneten Aufteilung bei Skala 1 (expressives Therapeutenverhalten mit
Beziehungsbezug) und Skala 3 (expressives Therapeutenverhalten mit Situationsbezug) wiederfin-
den. Eine zweite theoretisch angenommene Skala beinhaltet 13 Items zu supportiven Behandlungs-
techniken, die zum groBten Teil zur Skala der therapeutischen Grundhaltung nach den Hauptkom-
ponentenanalysen gehoren wiirden (dort auch Skala 2). Weiterhin ging Leichsenring von einer drit-
ten, aus neun ltems bestehenden Skala aus, die allgemeine Behandlungstechniken erfasst. Die zu-
gehorigen Items lassen sich bei den empirischen Skalen hauptsachlich der zweiten zuordnen (the-
rapeutische Grundhaltung). Eine vierte von Leichsenring angenommene Skala enthélt drei Items zu
interaktionellen Behandlungstechniken, welche man bei der Aufteilung anhand der Ergebnisse der
Hauptkomponentenanalyse nur in zwei von flnf Items der vierten Skala wiedererkennt.

Zur besseren Ubersicht sind die verschiedenen Skalen in noch einmal aufgefiihrt:
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Tabelle 31 Ubersicht iiber die theoretischen und empirischen Skalen

Theoretisch von Leichsenring Empirisch ermittelte Skalen

Skalen

angenommene Skalen (4-Faktorenlosung)

Skala 1 Expressives Therapeutenverhalten Expressives Therapeutenverhalten mit Be-
(27 Items) ziehungsbezug (18 Items)

Therapeutische Grundhaltung (19 Items,
beinhaltet allgemeines und supportives
Therapeutenverhalten)
Allgemeines Therapeutenverhalten Expressives Therapeutenverhalten mit Si-

Supportives Therapeutenverhalten
(13 Items)

(9 Items) tuationsbezug (10 ltems)
Interaktionelles Therapeutenverhal- Interaktionelles Therapeutenverhalten (5
ten (3 Items) Items)

Bei der 6-Faktorenldsung, die man anhand des Eigenwert-Kriteriums erhalt, ergeben sich inhaltlich
nur finf Skalen, da kein Item auf dem sechsten Faktor hoch genug ladt. Beziiglich einzelner Items
bestehen zwar Unterschiede hinsichtlich der Skalenzuordnung, insgesamt sind die finf Skalen de-
nen der 4-Faktorenlosung inhaltlich aber sehr dhnlich. Jedoch teilt sich Skala 2 in zwei Subskalen,
die getrennt allgemeines und supportives Therapeutenverhalten erfassen. Auf der flinften Skala
kommen lediglich zwei Items (50 und 51) zu interaktionellen Interventionen zu liegen.

An der 4-Faktoren-Losung ist problematisch, dass sie sich weder an den Scree-Test hélt (zwei Fak-
toren) noch an das Extraktionskriterium Eigenwert > 1 (sechs Faktoren). Somit handelt es sich nicht
um eine statistisch exakte und mathematisch einwandfreie Losung. Inhaltlich sind die Ergebnisse
aber gut interpretierbar und geben ein differenziertes Bild des therapeutischen Verhaltens wider.

Die 2-Faktorenldsung ist zwar statistisch korrekt, da ihr der Scree-Test zugrunde liegt, welcher auf
zwei von den Ubrigen eindeutig abgrenzbaren Faktoren schlieRen lasst. Jedoch bilden die beiden
Skalen therapeutisches Verhalten nicht ausreichend differenziert ab, da expressive Interventionen
nicht weiter aufgegliedert werden und daneben mit interaktionellen Verhaltensweisen zusammen-
gefasst werden.

Fiir die 6- beziehungsweise 5-Faktorenldsung spricht, dass allgemeines von supportivem Therapeu-
tenverhalten durch eine zusatzliche Skala unterschieden wird. Jedoch macht die Tatsache, dass die
letzte Skala nur von zwei Items gebildet wird, ihre Annahme ebenfalls problematisch. Denn zwei
Items fir einen Faktor sind zu wenig um eine genligende Inhaltsvaliditat zu erreichen. Dafiir sind
zumindest vier Items erforderlich (Bihner 2011).

Grundsatzlich sei an dieser Stelle angemerkt, dass eine generelle Schwierigkeit bei der Extraktion
von Faktoren im Rahmen von Faktorenanalysen besteht (Bortz 1999; Biihner 2011). Es existieren
mehrere plausible Losungsmaoglichkeiten, je nachdem ob der Schwerpunkt mehr auf die Erfillung
methodisch-statistischer oder inhaltlicher Anforderungen gelegt wird. Aufgrund des Konkurrierens
dieser Anspriiche gilt es einen Weg zu finden, der sowohl methodisch-statistische, wie auch inhalt-
lich-praktische und 6konomische Aspekte bestmoglich miteinander vereint. Daflir existiert keine
allgemeingiiltige Entscheidungsregel, weswegen bei der Wahl der entsprechenden Losungsmog-
lichkeit besonders die inhaltliche Plausibilitdt und damit subjektive Gesichtspunkte eine zentrale
Rolle spielen. Es kann also nicht eine einzige richtige Entscheidung geben.

Aus diesem Grund ist die in dieser Arbeit dargestellte 4-Faktorenldosung die favorisierte. Sie ber{ick-
sichtigt wesentliche Aspekte der rechnerischen Herleitung mittels Faktorenanalysen, auch wenn sie
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sich dabei nicht statistisch vollstandig einwandfrei an Extraktionskriterien fir Faktoren halt. Sie bie-
tet jedoch eine inhaltlich differenzierte und praktisch gut anzuwendende Beurteilungsmaoglichkeit
des therapeutischen Verhaltens.

Bei der Berechnung der Skalenmittelwerte (s. ) zeigte sich sowohl bei den empirischen
vier Skalen als auch bei den von Leichsenring angenommenen vier Skalen eine Zunahme von der
Zwischen- zur Entlassungserhebung. Dies ist, wie der Anstieg der Itemmittelwerte, am ehesten
durch die Therapiedauer bedingt, da skalenspezifisches Therapeutenverhalten mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit von den Patienten als solches erlebt wird, je langer die Therapie dauert. Es ist also
ein weiterer Hinweis darauf, dass der FTV dem beabsichtigten Ziel, wahrgenommenes Therapeu-
tenverhalten zu erfassen, gerecht wird.

5.1.3  Reliabilitat

Die Berechnung der internen Konsistenz der einzelnen FTV-Skalen ergab auBer fiir die vierte theo-
retische Skala (interaktionelles Therapeutenverhalten) Werte fiir Cronbachs a > 0,7 (Range 0,66 -
0,96), welche konventionskonform als akzeptabel bis duRRerst zufriedenstellend zu bewerten sind.
Auch die interne Konsistenz des gesamten FTV ist mit einem Cronbachs a von 0,96 fiir die Zwischen-
und 0,97 fir die Entlassungserhebung optimal. Die Werte fiir die interne Konsistenz bewegen sich
innerhalb einer sehr dhnlichen Spanne wie die fiir die PACS-SE ermittelten Werte fiir Cronbachs a
(Barber und Crits-Christoph 1996).

Bei der Interpretation vom Cronbachs a-Koeffizienten gilt es jedoch zu bericksichtigen, dass der
Wert immer von der Itemzahl, den Interitemkorrelationen sowie der Dimensionalitdt des zu erfas-
senden Konstrukts abhangt (Cortina 1993).

Die Abhangigkeit von der Itemzahl spiegelt sich in den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten FTV-
Skalen wider. Die vierte Skala besteht mit jeweils nur fiinf beziehungsweise drei Items aus einer
geringen Zahl, was einen entscheidenden Grund zur Erklarung der niedrigen Werte fiir Cronbachs
o im Vergleich zu den anderen Skalen liefert.

Interessant ist auRerdem, dass die interne Konsistenz fiir alle Skalen (sowohl fur die von Leichsen-
ring angenommenen als auch fir die mittels Hauptkomponentenanalyse errechneten Skalen) von
der Zwischen- zur Entlassungserhebung ansteigt. Eine mogliche Interpretation ware, dass das
Therapeutenverhalten im Behandlungsverlauf von den Patienten als in sich schliissiger im Sinne der
Skalen erlebt wird. Damit wiirden die Items der jeweiligen Skala eher zutreffen und inhaltlich kon-
sistenter werden.

Diese Uberlegungen korrespondieren mit den laut Behandlungsmanual der psychoanalytisch orien-
tierten Fokaltherapie der GAS vorgesehenen Therapiephasen (Leichsenring et al. 2005), das Leich-
senring bei der Entwicklung des FTV unter anderem zugrunde legte: die Zunahme der internen Kon-
sistenz von der Zwischen- zur Entlassungserhebung liegt vermutlich in der mittleren Phase (neunte
bis 17. Sitzung) der Behandlung begriindet. Bei diesen Sitzungen geht es dem Manual zufolge da-
rum, das ZBKT genauer herauszuarbeiten und auf verschiedene Beziehungssituationen im Leben
des Patienten zu Ubertragen, sowie die charakteristischen Beschwerden, die AbwehrmaRnahmen
und die Konflikte des Patienten zu verstehen, wenn dieser erlebte Traumata in die Therapie ein-
bringt (Leichsenring et al. 2005, S. 263). All dies tragt moglicherweise zu einem fiir den Patienten
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schlissigeren Verhalten des Therapeuten bei, indem dieser den Patienten in dessen Verhalten ge-
geniber anderen Personen noch tiefer und umfassender versteht und dementsprechend reagieren
und seine Interventionen feiner darauf abstimmen kann.

Hinsichtlich der Split-Half-Reliabilitaten liegen keine Vergleichswerte aus den Analysen der PACS-
SE vor. Unabhangig davon kann jedoch anhand der Ergebnisse der Split-Half-Analyse von hoher
Reliabilitat des FTV gesprochen werden, da sie durchgangig liber 0,9 liegt.

Es fallt auf, dass wie die interne Konsistenz der einzelnen Skalen auch die Split-Half-Reliabilitaten
sowohl fir die Aufteilung anhand der theoretischen als auch fiir die empirischen Skalen von der
Zwischen- zur Entlassungserhebung zunehmen. Ahnlich wie der Anstieg der internen Konsistenz
konnte dies ein Hinweis darauf sein, dass Patienten das Therapeutenverhalten zum Ende der Be-
handlung schliissiger erleben.

Die Retest-Reliabilitaten bewegen sich zwischen 0,54 und 0,65. Hier ist jedoch zu berticksichtigen,
dass diese Form der Reliabilitdtsschatzung zu einem entscheidenden Teil vom Zeitintervall zwischen
beiden Messungen abhangig ist und in der Regel niedriger ausfallt, je weiter die Messzeitpunkte
voneinander entfernt liegen (Biihner 2011). Einerseits war das Intervall von der Zwischen- bis zur
Entlassungserhebung unterschiedlich lang, da es von der Behandlungsdauer abhing. Andererseits
ist fur die Erklarung der relativ niedrigen Werte vermutlich relevanter, dass das Intervall im Allge-
meinen groRer war als bei vergleichbaren Untersuchungen (im Mittel ungefdhr sechs bis sieben
Wochen statt ein bis zwei Wochen). Ware das Intervall kiirzer gewahlt worden, hatte sich vermut-
lich eine starkere Korrelation ergeben. Jedoch bestiinde bei einem zu kurzen Zeitabstand wiederum
die Gefahr von Ubungseffekten, sodass die Reliabilititsschitzung zu hoch ausfallen wiirde (Biihner
2011).

Im Vergleich zur PACS-SE fallen die Retest-Reliabilitdten héher aus. Die Median-Werte fir die ein-
zelnen Skalen bewegen sich hier von 0,26 bis 0,52 (Barber und Crits-Christoph 1996), wobei aus der
Arbeit von Barber und Crits-Cristoph nicht hervorgeht, wie die zeitlichen Abstdnde zwischen den
Messungen waren. Jedoch wurde einmal pro Therapiequartal gemessen, sodass bis zu vier Skalen-
werte vorlagen, die korreliert wurden. Das kdnnte eine Ursache der vergleichsweise niedrigen Re-
test-Reliabilitaten sein. Damit sind die Werte nur bedingt mit denen des FTV vergleichbar.
Insgesamt kann die Retest-Reliabilitdt trotz der im Vergleich zur internen Konsistenz niedrigeren,
jedoch im Vergleich zur PACS-SE guten Werte sowie aufgrund des grofRen Zeitintervalls aus teststa-
tistischen Gesichtspunkten als befriedigend bewertet werden und sprache somit fiir eine ausrei-
chende Merkmalsstabilitdt des FTVs.

Inhaltlich betrachtet stellt sich aber die Frage, inwiefern mit dem FTV Giberhaupt beabsichtigt wer-
den sollte, Merkmalsstabilitdt zu erfassen. Denn grundsatzlich variiert Therapeutenverhalten im
Verlauf der Behandlung, sodass die Erfassung von Merkmalsstabilitat in dieser Hinsicht gar nicht
angemessen erscheint. Auch Martin und Kollegen (2000) argumentieren in ihrer Metaanalyse zum
Zusammenhang von therapeutischer Allianz und Therapieergebnis, dass fiir die Reliabilitdtsschat-
zung von Instrumenten zur Erfassung der therapeutischen Allianz Retest-Reliabilitdten ungeeignet
sein kdnnten. So begriinden sie auch, dass die Retest-Reliabilitdten insgesamt niedriger ausfallen
als die librigen Reliabilitatswerte. Das zeigte auch die vorliegende Untersuchung.

Die Arbeit von Fliickiger und Mitarbeitern (2012) ergab ebenfalls, dass die Allianz im Therapiever-
lauf nicht konstant bleibt, sondern insgesamt zunimmt.
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Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der FTV als Instrument mit guter Reliabilitat eingestuft
werden kann, insbesondere wenn aus den dargestellten inhaltlichen Erwdgungen heraus die Re-
test-Reliabilitat nicht oder allenfalls nachrangig in die Bewertung einbezogen wird.

Um die zeitliche Stabilitit des FTV zu beurteilen, wurde weiterhin seine Anderungssensitivitit un-
tersucht. Dabei zeigte sich, dass die p-Indizes sowohl der ersten beiden theoretisch angenomme-
nen (expressives und supportives Therapeutenverhalten) wie auch der ersten beiden empirisch er-
mittelten Skalen (expressives Therapeutenverhalten mit Beziehungsbezug, therapeutische Grund-
haltung) gerade die Mindestwerte fir State-Merkmale (> 0,30) erfiillen, aber nicht den zu erwar-
tenden Range (0,375 — 0,750) erreichen (Howarth 1978; Arrindell und Gerlsma 1990). Die Gbrigen
Skalen weisen p-Indizes auf, die eher fir Trait-Merkmale sprechen wiirden. Auch die Retest-Relia-
bilitdaten fielen im Hinblick auf diese Zuordnung tendenziell eher hoch aus (0,54 - 0,65).

Nun stellt sich zunachst die Frage, inwiefern (iberhaupt beansprucht werden sollte, mit dem FTV
Verdanderungen genau abzubilden, da dieses Ziel vorrangig bei Instrumenten wie Symptomfragebo-
gen angestrebt wird. Auch wenn die Anderungssensitivitat ein aus teststatistischer Sicht sinnvolles
MaR darstellt, ist zu diskutieren, inwiefern es inhaltlich fiir die Bewertung der Messqualitat des FTV
herangezogen werden sollte. Im Idealfall sollte das Therapeutenverhalten sowohl von Geradlinig-
keit und Bestdndigkeit als auch von Dynamik und Flexibilitdt gekennzeichnet sein (Sachse und Fas-
bender 0. J.). Trotz der vorliegenden rechnerischen Werte fiir die Anderungssensitivitit, kann daher
lediglich individuell beurteilt werden, inwieweit therapeutische Interventionen angemessen hin-
sichtlich der Stabilitat im Behandlungsverlauf eingesetzt worden sind.

Die Betrachtung der Anderungssensitivitit kdnnte aber insofern interessant sein, als dass auch der
supportiv-expressiven Psychotherapie unterschiedliche Behandlungsphasen zugrunde liegen, die
gegebenenfalls erfasst werden konnten (vgl. Leichsenring et al. 2005).

Weiterhin ist zu beachten, dass die Voraussetzungen, um anhand der Anderungssensitivitit die Sta-
bilitat von Merkmalen beurteilen zu kénnen, nicht vollstandig erfillt werden konnten, sodass die
Aussagekraft und Anwendbarkeit sowieso begrenzt bliebe: erstens ist der Range der internen Kon-
sistenzen der einzelnen Skalen relativ grof® (0,75 - 0,97), obwohl Cronbachs a moglichst dahnlich
hoch sein sollte. Zweitens sind die Retest-Reliabilitdten von State-Skalen typischerweise niedriger
als diejenigen von Trait-Skalen (Howarth 1978; Arrindell und Gerlsma 1990), was hier nicht der Fall
war.

LieRe man also unberiicksichtigt, was gegen die Analyse der Anderungssensitivitit spricht, ware
Folgendes eine mogliche Interpretation: die jeweils ersten beiden Skalen enthalten méglicherweise
Items, die in gréBerem AusmaR zu erfassen vermdgen, wenn sich das Therapeutenverhalten im
Behandlungsverlauf verandert. Allerdings ist daran problematisch, dass sich die Zuordnung der
Iltems der theoretisch angenommenen und empirisch ermittelten Skalen nicht deckt (die theore-
tisch angenommenen Skalen 1 und 2 enthalten 30 Items zu expressiven und supportiven Interven-
tionen; die empirisch ermittelten Skalen 1 und 2 bestehen aus 37 Items zu expressiven Interventio-
nen mit Beziehungsbezug und therapeutischer Grundhaltung beziehungsweise allgemeinen und
supportiven Verhaltensweisen). Mithilfe einer anderen Methode zur Berechnung der Anderungs-
sensitivitat auf ltemebene konnten evtl. genauere Aussagen getroffen werden. Trotzdem entspra-
che eine hohe Anderungssensitivitat fiir expressive ltems (Skala 1 beider Zuordnungen) den Erwar-
tungen, da diese Form der Intervention in unterschiedlichem AusmaR wahrend der Therapie einge-
setzt wird.
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Die Werte der p-Indizes fir Skala 3 und 4 liegen unterhalb des Grenzwertes fir State-Merkmale
und wiirden demnach eher Trait-Merkmale erfassen, die Gber den Behandlungsverlauf stabil blei-
ben. Fir die allgemeinen therapeutischen Verhaltensweisen (Skala 3 der theoretischen Zuordnung)
scheint dies nachvollziehbar zu sein, da diese Gber den gesamten Behandlungszeitraum eher kon-
stant ausgepragt sein sollten. Denn diese sind — wie supportive MaRnahmen, bei denen die Ande-
rungssensitivitat jedoch nicht erwartungsgemald ausfiel - notwendig um eine tragfahige Arzt-Pati-
enten-Beziehung aufzubauen und aufrecht zu erhalten (Leichsenring et al. 2005). Andererseits ist
die Allianz ein Merkmal, das sich im Therapieverlauf dndert (Martin et al. 2000; Flickiger et al.
2012), was gegen diese Vermutung sprache. Die Ergebnisse fiir Skala 2 (theoretische Zuordnung:
supportives Therapeutenverhalten; empirische Zuordnung: therapeutische Grundhaltung), jedoch
nicht flir Skala 3 der theoretischen Zuordnung (allgemeines Therapeutenverhalten) wirden diese
Veridnderlichkeit abbilden. Weitaus weniger den Erwartungen entsprechend ist die niedrige Ande-
rungssensitivitat jedoch flr expressive Interventionen mit Situationsbezug (Skala 3 der empirischen
Zuordnung) sowie interaktionelle Verhaltensweisen (Skala 4 beider Zuordnungen), da diese nicht
grundsatzlich wahrend der gesamten Therapie zum Tragen kommen.

Insgesamt ist es demnach schwierig, Veranderungen des Therapeutenverhaltens mit dem FTV sinn-
voll abzubilden. Auch scheint das MaR der Anderungssensitivitit inhaltlich problematisch bis unge-
eignet sein.

5.1.4  Validitat

Bei Korrelation der FTV-Skalenmittelwerte mit den HAQ-Mittelwerten aus der Patientenbeurtei-
lung ergab sich ein besonders hoher Zusammenhang zwischen den theoretisch angenommenen
Skalen 2 und 3 (supportives und allgemeines Therapeutenverhalten) beziehungsweise der empi-
risch ermittelten Skala 2 des FTV (therapeutische Grundhaltung) und der ersten HAQ-Skala , Bezie-
hungszufriedenheit”, sowohl flir die Daten der Zwischen- als auch fiir die Daten der Entlassungser-
hebung (s. Kapitel 4.4.1).

Dies entspricht den Erwartungen, da die erste Skala des HAQ vor allem auf die Erfassung supporti-
ver Techniken ausgerichtet ist. Diese Ergebnisse widersprechen jedoch denen von Barber und Crits-
Christoph (1996), die im Rahmen ihrer Studie zur PACS-SE keine signifikanten Korrelationen zwi-
schen PACS-SE- und HAQ-Ergebnissen finden konnten. Barber und Crits-Christoph bezeichnen die
fehlende Korrelation zwar als schwer verstandlich, vermuten aber als Ursache die in ihrer Untersu-
chung verschiedenen Methoden der Erfassung des Therapeutenverhalten: Expertenbeurteilung
durch die PACS-SE und Selbstbeurteilung beim HAQ.

Da in der vorliegenden Arbeit der FTV auch vom Patienten bearbeitet wurde und ebenso die HAQ-
Daten aus der Patientenversion verwendet wurden, leuchtet eine hohe Korrelation der entspre-
chenden Skalen folglich ein und ist ein klarer Beleg fiir die hohe konvergente Validitit der genann-
ten Subskalen des FTV.

Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen FTV-Skalenmittelwerten und Outcome-Gruppen
(,,klinisch verbessert”, ,verbessert”, ,unverdndert” und ,verschlechtert”) ergaben sich bei einer
multifaktoriellen Varianzanalyse fir fast alle Skalen und Erhebungszeitpunkte signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Mit Post hoc-Mehrfachvergleichen wurde untersucht, wie sich die
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einzelnen Gruppen unterscheiden (s. und ). Es liegt ein positiver Zusam-
menhang zwischen Outcome und Ausmal} des wahrgenommenen Therapeutenverhaltens vor.

Patienten mit klinischer Verbesserung und Verbesserung schatzen hypothesenkonform das Thera-
peutenverhalten unabhangig von der Art der Interventionen (das heilt Gber alle Skalen hinweg) in
Schliisselrichtung des Instruments hoher ein als Patienten mit Verschlechterung oder ohne Veran-
derung.

Daraus den Schluss zu ziehen, dass jegliches Therapeutenverhalten tatsachlich bei der Patienten-
gruppe mit klinischer Verbesserung oder Verbesserung verstarkt vorhanden war und unter Um-
standen mit zu dieser signifikanten Verbesserung beigetragen hat, liegt nahe. Es wurde hier aber
nicht gezielt untersucht und kann deswegen nicht ohne Weiteres angenommen werden. Bei den
FTV-Angaben handelt es sich um eine subjektive Einschdtzung durch die Patienten, die verschiede-
nen Einflussfaktoren unterliegt, welche in der vorliegenden Analyse nicht kontrolliert wurden (s.
dazu Kapitel 5.2). Der umgekehrte Schluss, dass Symptomverbesserung zu vermehrten therapeuti-
schen Interventionen fiihrt, mag auf den ersten Blick weniger naheliegend erscheinen, konnte aber
auch erwogen werden und wiirde wie der erste die Ergebnisse aus einer Studie von Barber und
Kollegen (1996b) bestatigen: Darin konnte gezeigt werden, dass die Kompetenz (im Unterschied zur
Adharenz) des Einsatzes expressiver Behandlungstechniken einen Einfluss auf die Veranderung der
Symptome der Patienten hat.

In einer aktuelleren Studie von Zarafonitis-Miller und Kollegen (2014) wurde ebenfalls ein signifi-
kanter kleiner Gesamteffekt der Kompetenz (im Gegensatz zur Adharenz) bei der Vermittlung kog-
nitiver Verhaltenstherapie auf die Symptombesserung bei verschiedenen psychischen Erkrankun-
gen und ein moderater Einfluss bei depressiven Patienten gefunden. Da sich die Untersuchung al-
lerdings auf die kognitive Verhaltenstherapie bezieht, ist sie nur bedingt mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit vergleichbar.

Unter der Annahme, dass mit dem FTV anhand der Items zu allgemeinen und supportiven thera-
peutischen Verhaltensweisen auch therapeutische Allianz erfasst wird, korrespondieren die ermit-
telten Ergebnisse mit den zahlreichen Studien zum Einfluss von Allianz auf das Behandlungsergeb-
nis, die Gberwiegend einen moderaten Zusammenhang zeigten (Horvath und Symonds 1991; Mar-
tin et al. 2000; Horvath und Bedi 2002; Horvath et al. 2011; Fliickiger et al. 2012).

Weiterhin fanden Barber und Mitarbeiter (1996b) heraus, dass die symptomatische Verbesserung
des Patienten zur Adharenz des Therapeuten zu expressiven Interventionen fihrt. Das legt die Ver-
mutung nahe, das auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit die Verbesserung des einen Teils der
Stichprobe dort zu verstarktem supportiv-expressiven Therapeutenverhalten gefiihrt haben
kénnte. Denn gerade dieses wurde von den Patienten mit klinischer Verbesserung und Verbesse-
rung am starksten wahrgenommen. Barber und Kollegen (1996b) fiihren als mogliche Erklarung den
klinischen Eindruck an, dass es fur den Therapeuten umso einfacher ist, sich an das SET-Manual zu
halten, je mehr der Patient von der Therapie profitiert.

Der Stichprobenanteil, der unverdndert aus der Therapie hervorgeht, weist fiir Skala 1 und 2 der
empirischen Ermittlung noch etwas hohere Mittelwerte auf als Patienten mit Verschlechterung, hat
also tendenziell mehr expressive Interventionen mit Beziehungsbezug sowie allgemeines und sup-
portives Therapeutenverhalten erlebt. Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der empiri-
schen Skalen 1 und 2 gegentiber 3 und 4 besteht jedoch darin, dass Patienten mit Verschlechterung
expressives Therapeutenverhalten mit Situationsbezug (Skala 3) und interaktionelle Interventionen
(Skala 4) zum Entlassungszeitpunkt in hoherem Ausmall wahrgenommen haben als Patienten ohne
Veranderung.

Unter der Annahme, dass das wahrgenommene mehr oder minder dem tatsachlich stattgefunde-
nen Therapeutenverhalten entspricht, kbnnten diese Beobachtungen so interpretiert werden, dass
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Patienten, bei denen sich das Stérungsbild verschlechtert hat, vermehrt mit speziell daflir entwi-
ckelten interaktionellen Interventionen (Heigl-Evers und Heigl 1983) und auch expressiven Behand-
lungstechniken, die sich auf die gegenwartige Situation beziehen, therapiert worden sind. In diesem
Ausmald war das moglicherweise nicht erforderlich fiir Patienten, die sich im Therapieverlauf kli-
nisch gebessert haben.

AuBerdem konnte vermutet werden, dass dem Therapeuten dhnlich wie bei den verbessert hervor-
gegangenen Patienten der Einsatz supportiv-expressiver Verhaltensweisen leichter fiel bei Patien-
ten ohne Verdnderung als bei denen mit Verschlechterung. Das wiirde wiederum die Ergebnisse
aus der Studie von Barber und Mitarbeitern (1996b) bestatigen, dass Symptomverbesserung — oder
weiter gefasst: keine Symptomverschlechterung - zu groBerer Therapeutenadharenz zur SET fihrt.

Beim Vergleich der FTV-Werte zwischen Patienten mit und ohne strukturelle Einschrankungen
(operationalisiert Gber den Cut-off-Wert von = 10 im BPI) respektive von Patienten mit und ohne
klinische Diagnose einer komorbiden Personlichkeitsstorung (ICD-10 Diagnosen F60, F61 oder F62)
zeigt sich, dass Probanden mit strukturellen bzw. Personlichkeitsstérungen signifikant niedrigere
Werte vor allem auf der supportiven Skala (Skala 2, theoretische Aufteilung) beziehungsweise die
der therapeutischen Grundhaltung (Skala 2, empirische Aufteilung) erreichen als diejenigen ohne
die entsprechende Diagnose (s. daftr und ). Das fiihrt zu dem Schluss, dass
Patienten mit einer Personlichkeitsstorung weniger supportive Verhaltensweisen ihrer Bezugsthe-
rapeuten wahrnahmen.

Die Unterschiede hinsichtlich der expressiven Skalen (Skala 1 der theoretischen sowie Skala 1 und
3 der empirischen Aufteilung) sind numerisch geringer und bis auf eine Ausnahme nicht signifikant.
Die Patientengruppe mit Personlichkeitsstorungen weist auf der 3. empirischen Skala (expressives
Therapeutenverhalten mit Situationsbezug) zum Entlassungszeitpunkt einen hoheren Mittelwert
auf als diejenige ohne diese Diagnose. Dies kénnte als Hinweis darauf verstanden werden, dass zum
Ende der Behandlung hin die aktuelle Lebens- und Therapiesituation der Patienten mit strukturellen
und Personlichkeitsstérungen einen grofleren Raum einnimmt als bei Patienten ohne diese Diag-
nosen, sodass therapeutischerseits darauf mehr fokussiert wird.

Fir die 4. Skala (interaktionelles Therapeutenverhalten, theoretische und empirische Aufteilung)
bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen.

Diese Ergebnisse entsprechen zum groRten Teil nicht den Erwartungen. Gerade hinsichtlich der
supportiven Verhaltensweisen (Skala 2, theoretische Aufteilung) beziehungsweise der therapeuti-
schen Grundhaltung (Skala 2, empirische Aufteilung) wurden keine wesentlichen Unterschiede zwi-
schen Patienten mit verschiedenen Diagnosen vermutet. Es ware im Gegenteil vermehrt oder min-
destens in gleichem Ausmal} gezeigtes supportives Therapeutenverhalten bei schwerer gestorten
Patienten anzunehmen gewesen, so wie Luborsky es in seinem Manual empfiehlt (Luborsky 1995).
Die Ergebnisse stehen auch im Widerspruch zur Studie von Kuutmann und Hilsenroth (2012), bei
denen die Arzt-Patientenbeziehung umso starker ausgepragt war, je mehr Patienten von Person-
lichkeitsstorungen betroffen waren. Weil allgemeine und supportive therapeutische Verhaltens-
weisen wesentlich zur Entstehung einer hilfreichen Beziehung beitragen (Leichsenring et al. 2005),
misste gerade bei Patienten mit strukturellen Defiziten und solchen mit Persdnlichkeitsstéorungen
der Bedarf an allgemeinem und supportivem Therapeutenverhalten besonders hoch sein (Leichs-
enring et al. 2005). Angesichts der Tatsache, dass der FTV ein Selbstbeurteilungsinstrument ist, also
der Patient das Verhalten seines Therapeuten einschatzt, muss jedoch offen bleiben, ob die Ergeb-
nisse das tatsachliche Verhalten der Behandler widerspiegeln oder vielmehr der Wahrnehmung der
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Patienten geschuldet sind. Mit anderen Worten: Es konnte sein, dass Patienten mit strukturellen
und Personlichkeitsstorungen aufgrund ihrer Einschrankungen das gleiche Therapeutenverhalten
anders einschatzen als jene ohne diese Diagnosen. Fiir diese Uberlegung spricht, dass es strukturell
gestorten Patienten grundsatzlich schwerer fallt, eine Beziehung und Vertrauen zu ihrem Thera-
peuten aufzubauen (Bassler et al. 1995), was sich dementsprechend auch auf die erlebte Qualitat
der therapeutischen Beziehung und somit der Bewertung des supportiven Therapeutenverhaltens
beziehungsweise der therapeutischen Grundhaltung ausgewirkt haben kénnte.

Expressive Behandlungstechniken (Skala 1 der theoretischen sowie Skala 1 und 3 der empirischen
Aufteilung) kénnen erst eingesetzt werden, wenn eine ausreichende hilfreiche Beziehung aufge-
baut worden ist (Leichsenring et al. 2005). Der signifikante Unterschied der dritten empirischen
Skala (expressives Therapeutenverhalten mit Situationsbezug) bei den personlichkeitsgestérten Pa-
tienten zum Entlassungszeitpunkt ware ebenfalls nicht in der beschriebenen Richtung zu erwarten
gewesen. Hier wurden bei den Patienten mit der Diagnose eher niedrigere Mittelwerte im Vergleich
zu denen ohne Personlichkeitsstérung vermutet, da laut Luborsky der Umfang expressiver Inter-
ventionen von verschiedenen strukturellen Eigenschaften abhdngig gemacht werden sollte
(Luborsky 1995), die bei personlichkeitsgestorten Patienten per definitionem eher weniger ausge-
pragt sind. Hinsichtlich dieses Aspektes sei auf die Studie zur Entwicklung der PACS-SE verwiesen,
obwohl der Vergleich nicht unproblematisch ist, da die PACS-SE ein Expertenbeurteilungsverfahren
mit Erfassung von Adharenz und Kompetenz darstellt (Barber und Crits-Christoph 1996). Darin un-
tersuchten Barber und Crits-Cristoph unter anderem den Einfluss komorbider Persénlichkeitssto-
rungen auf Adharenz und Kompetenz des Einsatzes der SET. Sie fanden keine Zusammenhange zwi-
schen der Adharenz beziehungsweise Kompetenz des supportiv-expressiven Therapeutenverhal-
tens und der Krankheitsschwere sowie komorbider Personlichkeitsstorungen (Barber und Crits-
Christoph 1996). Dieses Ergebnis konnte mit der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden, da
signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne strukturelle Defizite respektive Persén-
lichkeitsstorungen hinsichtlich der FTV-Mittelwerte gefunden wurden.

Auch hinsichtlich der interaktionellen Interventionen (Skala 4, theoretische und empirische Auftei-
lung) entsprechen die Ergebnisse nicht den theoretischen Uberlegungen. Da diese speziell fiir struk-
turell gestorte Patienten entwickelt wurden (Streeck und Leichsenring 2014), wére ein verstarkter
Einsatz in der Gruppe derjenigen mit strukturellen bzw. einer Personlichkeitsstérung anzunehmen
gewesen, zumal Leichsenring und Mitarbeiter (2016) zeigen konnten, dass die PIT bei Cluster-B-
Personlichkeitsstérungen eine effektive Behandlungsform darstellt und das Outcome signifikant
verbessert. Auch hier muss wieder offen bleiben, ob die Ergebnisse das tatsichliche Verhalten wi-
derspiegeln oder vorrangig auf der Wahrnehmung der Patienten beruhen.

Die wahrscheinlichste Erklarung dafiir, dass ein GroRteil der beschriebenen Ergebnisse zu Unter-
schieden zwischen Patienten mit und ohne strukturelle Defizite bzw. Personlichkeitsstérungen
nicht den Erwartungen entsprechend ausgefallen ist, griindet auf der bereits oben dargestellten
Uberlegung, dass sich in den FTV-Werten das von den Patienten wahrgenommene Therapeuten-
verhalten widerspiegelt und daraus keine direkten Rickschliisse auf das Ausmalf’ der tatsachlich
angewendeten Interventionen gezogen werden kdnnen. Folgt man dieser Erwagung weiter, lieRe
sich daraus moglicherweise fiir die klinische Praxis der Schluss ziehen, dass sich Patienten mit struk-
turellen und Personlichkeitsstorungen schwerer tun, allgemeines und supportives Therapeutenver-
halten als solches wahrzunehmen, sodass gerade darauf noch mehr Aufmerksamkeit gelegt werden
muss.
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5.2  Methodenkritische Uberlegungen

Wie bei der Diskussion der Analyseergebnisse teilweise bereits zum Tragen kam, ist der FTV als
Selbstbeurteilungsverfahren zu hinterfragen. Zudem soll im Folgenden sowohl die Methodik des
gewadhlten Untersuchungsansatzes selbst als auch die Praxistauglichkeit des Instruments diskutiert
werden.

Im Vergleich zur PACS-SE und anderen Instrumenten, die als Expertenbeurteilungsverfahren entwi-
ckelt wurden, war das vorrangige Ziel bei der FTV-Konstruktion, einen Fragebogen zu erstellen, der
als 6konomisches Selbstbeurteilungsverfahren im Klinikalltag mit geringem Aufwand einsetzbar ist.
Dem steht gegeniiber, dass bezliglich der Kompetenz des Therapeutenverhaltens nur Fremdbeur-
teilungsverfahren verlassliche Daten liefern, da sie auf der Einschatzung von speziell geschulten
Experten beruhen (Waltz et al. 1993). AuRerdem besitzen sie eine gute Anderungssensitivitat und
Differenzierungsfahigkeit und konnen weitgehend unabhangig vom Stérungsbild und Auspragungs-
grad der Erkrankung des Patienten eingesetzt werden (Stieglitz 2008). Bei einer Studie von Barber
und Crits-Cristoph (1996) zeigte sich dies zum Beispiel darin, dass die Beurteiler mit der PACS-SE
gut zwischen CT- und SET-Therapiesitzungen unterscheiden konnten. Im Gegensatz zu Selbstbeur-
teilungsverfahren kann folglich davon ausgegangen werden, dass die evaluierten Interventionen
mit hoher Wahrscheinlichkeit auch so wie angegeben eingesetzt worden sind. Bei den mittels FTV
erhobenen Daten kann nur von subjektiv wahrgenommenem Therapeutenverhalten gesprochen
werden. Es beruht auf der individuellen Einschatzung jedes einzelnen Patienten, welche von vielen
Faktoren abhéngig ist, beispielsweise Eigenschaften des Patienten wie Selbstreflexionsfahigkeit und
Motivation (Stieglitz und Freyberger 2000).

Wie schon anfangs erldutert, sind Expertenratings jedoch sehr zeit- und arbeitsintensiv und damit
auch sehr kostspielig (Hentschel 2005; Webb et al. 2010). Dies ist zum einen auf die Schulung der
Experten und weitere MalRnahmen zurickzufihren, die nétig sind, um die Reliabilitdt bei mehreren
Ratern zu gewahrleisten (Wiltink et al. 2010). Zum anderen ist auch die Methode selbst aufwandig,
da meistens Video- oder Audioaufnahmen von Therapiesitzungen durch die Experten ausgewertet
werden (Zarafonitis-Miiller et al. 2014).

Demgegenliiber bietet ein Selbstbeurteilungsverfahren wie der FTV den entscheidenden Vorteil,
dass es vom Patienten innerhalb von Minuten ausgefiillt und anschlieRend relativ unkompliziert
aber standardisiert ausgewertet werden kann.

Nachteile eines Patientenfragebogens im Vergleich mit der Expertenbeurteilung sind, dass nur die
anhand der vorgegebenen Items erfragten Inhalte erfasst werden kdnnen, wohingegen bei der Vi-
deo- oder Audio-Analyse durch geschulte Rater theoretisch jegliches aufgezeichnetes Therapeuten-
verhalten evaluiert werden kann, wobei die Beurteilung nur vom zugrunde gelegten Modell ab-
hangt (Hentschel 2005). Trotzdem kénnen eben auch nur die aufgezeichneten Behandlungsaus-
schnitte mithilfe von Fremdbeurteilungsverfahren evaluiert werden, wahrend relevante Aspekte
aus dem Kontext der Therapie nicht beriicksichtigt werden kdnnen (beispielsweise ,,Patientenmerk-
male, wie Vorgeschichte des Patienten oder vorangegangene Interaktionen zwischen Therapeut
und Patient (z. B. Telefonate) usw.” (Wiltink et al. 2010, S. 89)). Dadurch wird die Validitat des Ex-
pertenratings begrenzt (Wiltink et al. 2010). Weiterhin unterliegt es Einflussfaktoren, die schwer zu
erfassen sind, beispielsweise der Therapieerfahrung und Kompetenz. So kommt komplizierend die
Notwendigkeit der Analyse der Inter-Rater-Reliabilitdt beim Einsatz mehrerer Experten hinzu. In der
Untersuchung von Barber und Crits-Cristoph (1996) gab es zwei Beurteiler: einen mit viel Erfahrung
in der SET und einen anderen ohne Erfahrung. Die Autoren merken selbst an, dass man die Reliabi-
litat dadurch steigern kdnnte, indem mehr Experten eingesetzt werden wiirden, was jedoch mit
zunehmenden Kosten verbunden wére.
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Obwohl gerade auch Selbstbeurteilungsverfahren anfallig fiir Bewertungsfehler und Verfalschung
sind (vgl. in der vorliegenden Arbeit beispielsweise die niedrige Trennscharfe von Item 23 vermut-
lich aufgrund von inhaltlichen Missverstandnissen), knnen mithilfe von Selbstbeurteilungsverfah-
ren wie dem FTV im Vergleich zu der relativ geringen Anzahl an Experten-Einschatzungen bei
Fremdbeurteilungsverfahren eine sehr grolRe Zahl an Patienten erfasst und damit wiederum objek-
tivere Ergebnisse erzielt werden (Grawe und Braun 1994; Stieglitz 2008).

Insgesamt ist aber auch bei den durchgefiihrten Untersuchungen des FTV deutlich geworden, dass
Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren sich nicht vollstandig gegenseitig ersetzen kénnen. Ob-
wohl dies ein wiinschenswertes Ziel bei der Entwicklung des FTV als Selbstbeurteilungsverfahren
gewesen ware, konnen damit lediglich die Ergebnisse eines Fremdbeurteilungsverfahrens wie der
PACS-SE erganzt werden, da sie auf unterschiedlichen Perspektiven beruhen (Stieglitz und Freyber-
ger 2000).

Ein moglicher Losungsansatz ware die zusatzliche Entwicklung einer Expertenbeurteilungsform des
FTV.

Anhand des Kriterienkataloges zur Beurteilung psychodiagnostischer Selbstbeurteilungsinstru-
mente nach der Empfehlung des deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin (Glaesmer et
al. 2015) sollen im Folgenden Uberlegungen hinsichtlich der Praxistauglichkeit des FTV angestellt
werden. Dabei wird die flinfte Oberkategorie ,Anwendung” des Kriterienkataloges betrachtet. Da-
rin werden vier Bewertungsstufen im Sinne einer Ordinalskala unterschieden (ausgedrtickt durch
null, einen, zwei oder drei Sterne), wobei die Zuordnung nach genau aufgefiihrten Vorgaben erfolgt.
Drei Sterne stehen dabei fiir die bestmogliche Erfiillung des jeweiligen Unterkriteriums und null fir
das Nichterreichen des betrachteten Aspekts. Es konnen auch halbe Punkte zur feineren Abstufung
vergeben werden.

Hinsichtlich der ,,0konomie”, gemessen an der Bearbeitungszeit, fillt der FTV vermutlich in die
zweite (oder gegebenenfalls in die dritte) Kategorie, da lediglich die Bearbeitungszeit einer Skala
gemeint ist. Fir den FTV sind bei einer maximalen Itemzahl von 19 pro Skala (Skala 2) bis zu drei
Minuten (zwei Sterne) zur Beantwortung hochstwahrscheinlich ausreichend (die geschatzte unge-
fahre Bearbeitungszeit des Gesamt-FTV liegt bei ungefahr zehn Minuten).

Die ,Simplizitdt der Auswertung“koénnte als mittel (zwei Sterne) bezeichnet werden, da bisher keine
leicht anwendbare PC-Auswertung existiert (erste Kategorie), die ltemanzahl mit 52 beispielsweise
im Vergleich zum HAQ mit elf Items wesentlich héher ist und Item 23 vor der Auswertung invertiert
werden muss, da es negativ gepolt ist.

Dadurch, dass bisher keine Veroffentlichung oder ein Manual mit Auswertungshilfen fir den FTV
existiert, weil im Rahmen dieser Arbeit die erste psychometrische Evaluation stattgefunden hat, ist
die ,Simplizitét der Interpretation” der untersten Bewertungsstufe (kein Stern) zuzuordnen. Hier
besteht jedoch Verbesserungspotential, indem zum Beispiel im Rahmen einer weiterfihrenden Ar-
beit Cut-off- oder Vergleichsgruppenwerte ermittelt werden kdnnten.

Zur ,Internationalitét” des FTV ist zu sagen, dass die zugrunde liegende PACS-SE im amerikanischen
Raum eingesetzt wird. Der FTV darf jedoch nicht als einfache Ubersetzung der PACS-SE verstanden
werden. Trotzdem erfassen beide Instrumente abgesehen von den Unterschieden einzelner Items
und den zusétzlichen Items zur Uberpriifung von PIT relativ dhnliche Aspekte therapeutischen Ver-
haltens — jedoch aus verschiedenen Perspektiven. Somit kdnnte zumindest ein halber Stern (ein
Stern steht hier fiir ,,Ubersetzung in eine Sprache”) fiir die Kategorie , Internationalitit” vergeben
werden.

Vor allem die letzten beiden Aspekte ,Verfligbarkeit” und , Akzeptanz” zur Beurteilung der Pra-
xistauglichkeit des FTV sind bisher wenig sinnvoll, da es sich um ein noch nicht allgemein etabliertes
Instrument handelt. Dies muss auch hinsichtlich des Unterkriteriums , Internationalitat” beachtet
werden.
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Somit erfiillt der FTV zwar weitestgehend die Kriterien ,,Okonomie” und ,,Simplizitdt der Auswer-
tung”, weist aber noch deutliches Entwicklungspotential hinsichtlich der ,Simplizitat der Interpre-
tation” auf. Erst wenn der FTV tatsachlich zur Evaluation des Therapeutenverhaltens Gber den Ein-
satz im Rahmen der psychometrischen Uberpriifung hinaus verwendet wird, kénnen die Kriterien
yInternationalitat”, ,Verfligbarkeit” und ,Akzeptanz” beurteilt werden.

Sowohl Fremd- als auch Selbstbeurteilungsverfahren bringen folglich Vor- und Nachteile mit sich.
Der FTV erfiillt als Selbstbeurteilungsinstrument zwar den intendierten Zweck der wenig aufwandi-
gen Erhebung von therapeutischen Verhaltensweisen und erfiillt auch weitestgehend die Kriterien
,Okonomie” und ,Simplizitdt der Auswertung” der DKMP. Die erhobenen Daten sind jedoch nur
begrenzt verwertbar, sodass der FTV beispielsweise einer Weiterentwicklung im Sinne einer ergan-
zenden Fremdbeurteilungsversion sowie einer Auswertungshilfe beddirfte.
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5.3  Limitationen und weiterfithrende Forschungsansatze

5.3.1  Limitationen der Arbeit

Die vorgestellte Untersuchung unterliegt einigen Einschrankungen. Obwohl den untersuchten Da-
ten eine relativ groRe Stichprobe (N = 2535) zugrunde liegt, kann keine vollstdndige Reprasentati-
vitdt beansprucht werden, da die Aufnahme in die Studie bestimmten Ein- und Ausschlusskriterien
unterlag.

AuBerdem ist die Rate der fehlenden Daten flir einzelne Variablen teilweise sehr hoch, so zum Bei-
spiel bei den BPI-Daten, bei denen nur Ergebnisse von N = 108 (Zwischenerhebung) beziehungs-
weise N = 159 (Entlassungserhebung) Patienten vorlagen. Diese Tatsache setzt die Aussagekraft der
Untersuchung des Zusammenhangs der FTV-Werte mit den BPI-Werten deutlich herab.

Zudem ist anzumerken, dass die Diagnose einer komorbiden Personlichkeitsstérung auf einem kli-
nischen Urteil beruhte und nicht durch standardisierte Diagnostik verifiziert wurde. Das setzt die
Aussagekraft der Analysen, die auf dem Vorliegen von komorbiden Persdnlichkeitsstérungen beru-
hen, herab. So missen die teilweise signifikanten Unterschiede bezliglich der Item- und Skalen-
werte zwischen Patienten mit und ohne komorbide Personlichkeitsstorung mit Vorsicht betrachtet
werden.

Hinsichtlich der Retest-Reliabilitat ist einerseits zu bedenken, dass der Abstand von Zwischen- zur
Entlassungserhebung abhangig von der Liegezeit fir jeden Patienten verschieden war und somit in
verschiedenem MaRe unsystematischen Verdnderungen wie beispielsweise Ubungseffekten und
Wissenszuwdchsen unterlag. Andererseits ist die relativ lange Dauer des Intervalls zwischen den
Messzeitpunkten nicht unproblematisch. Allerdings existiert keine allgemeingiltige Entscheidungs-
regel fir die Festlegung dessen, sondern es kann lediglich anhand des zu messenden Gegenstands
bestimmt werden (Blihner 2011). Da der FTV auf die Erfassung des wahrgenommenen Therapeu-
tenverhaltens abzielt, ist es zum Beispiel im Gegensatz zu Symptomfragebdgen eher sinnvoll, den
Zeitabstand grofRer zu wahlen. Trotzdem ist die Bezeichnung ,Retest-Reliabilitat” aufgrund der un-
terschiedlichen und durchschnittlich groRen Zeitintervalle schwierig.

Bezliglich der Split-Half-Reliabilitat sei angemerkt, dass die Ergebnisse je nach Aufteilung der Items
auf beide Halften verschieden ausfallen.

Weiterhin wurde lediglich die konvergente Validitat hinsichtlich einer beziehungsweise zwei Sub-
skalen (allgemeines und supportives Therapeutenverhalten) des FTV durch Korrelation mit nur ei-
nem anderen Selbstbeurteilungsinstrument (HAQ) untersucht. Es erfolgte keine Uberpriifung wei-
terer Validitatsaspekte, sodass nur schwer eine Aussage zur Validitat vor allem der Ubrigen Skalen
(expressives und interaktionelles Therapeutenverhalten) getroffen werden kann.

SchlieBlich war die fiir explorative Faktorenanalysen vorausgesetzte Reliabilitdt von 100 Prozent
insofern nicht gegeben, als dass eine Freiheit von Messfehlern nicht vollstandig erreicht werden
kann.

5.3.2 Weiterfithrende Forschungsansatze

Vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage und nach den Erfahrungen im Rahmen dieser Un-
tersuchung waren folgende Anséatze denkbar, um den FTV an die bisherigen Ergebnisse ankniipfend
weiterfiihrend zu evaluieren:

Nach Umformulierung von ltem 23 und wiederholter FTV-Erhebung bestiinde die Méglichkeit einer
erneuten Itemanalyse mit dem Ziel, eine hohere Trennscharfe fiir dieses Iltem zu erreichen.
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Zur Bestatigung der Faktorenstruktur ware es hilfreich, die in der vorliegenden Arbeit favorisierte
4-Faktorenlosung mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse zu Gberprifen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht auSerdem hinsichtlich der Validierung des FTVs. Im Falle einer
Wiederholung der Studie sollten bestenfalls zusatzliche Instrumente zur Erfassung von expressiven
und auch psychoanalytisch-interaktionellen Interventionen parallel zum FTV eingesetzt werden. Da
derartige deutschsprachige Instrumente bisher jedoch nicht zur Verfligung stehen, missten andere
Methoden zur Validierung der Skalen zu expressiven und psychoanalytisch-interaktionellen Verhal-
tensweisen herangezogen werden. So kdnnte ein Vergleich mit von Experten beurteilten Videos
derselben Patienten der hier untersuchten Stichprobe durchgefiihrt werden. Dies ware auRerdem
eine Moglichkeit um zu evaluieren, in welchem MalR das vom Patienten subjektiv wahrgenommene
Therapeutenverhalten mit dem wahrscheinlich stattgefundenen libereinstimmt.

Daneben kdnnte Uberlegt werden, zuséatzliche FTV-Erhebungen beispielsweise nach drei und nach
neun Wochen durchzufiihren. So stiinde einerseits mehr Datenmaterial zur Verfligung um bei-
spielsweise Retest-Reliabilitaten zu berechnen; andererseits kdnnten unter Umstanden genauere
Aussagen Uber das wahrgenommene Therapeutenverhalten im Behandlungsverlauf getroffen wer-
den.

Es konnte zudem der Zusammenhang der FTV-Skalenwerte mit den Therapiephasen der SET unter-
sucht werden, um zu ermitteln, inwiefern die supportiv-expressive Therapie umgesetzt beziehungs-
weise von den Patienten als solche erlebt wurde. Fiir einen moglichst exakten Vergleich zu den SET-
Phasen ware es dementsprechend hilfreich, wenn FTV-Daten von mehr als zwei Erhebungszeit-
punkten zu Verfligung stiinden.

Weiterhin sollten bei Wiederholung der Studie von Anfang an auch BPI-Daten erhoben werden, um
eine besser vergleichbare StichprobengréfRRe, und nicht wie im vorliegenden Fall lediglich eine Teil-
stichprobe, mit BPI-Daten zu erhalten. Die Diagnostik von komorbiden Personlichkeitsstorungen
sollte standardisiert erfolgen, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhohen (s. Kapitel 5.2).

Denkbar ware auRerdem die bereits erwdhnte Therapeutenbeurteilungsform des FTV zu entwerfen
und diese parallel zu der bisherigen Patientenversion zu erheben. So kdnnten die Ergebnisse vergli-
chen und untersucht werden, inwiefern das wahrgenommene Therapeutenverhalten dem tatsach-
lich stattgehabten entspricht.

Daruber hinaus kénnte der FTV im Rahmen der ambulanten Psychotherapie eingesetzt und psycho-
metrisch Uberpriift werden. Es ware interessant, diese Ergebnisse mit denen der vorliegenden Ar-
beit zum Einsatz des FTV in der stationaren Psychotherapie zu vergleichen.

SchlieBlich sollten in zukiinftigen Untersuchungen die dargestellten Ergebnisse der Itemanalyse,
Faktorenstruktur, Reliabilitdt und Validitat repliziert werden kénnen.
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6 Zusammenfassung

Die mehrfach und wiederholt belegte gute Wirksamkeit von Psychotherapie beruht zu einem Grol3-
teil auf allen Ansadtzen gemeinsamen Wirkfaktoren und daneben auf Wirkfaktoren, die fir die un-
terschiedlichen Verfahren spezifisch sind. Die therapeutische Allianz und supportive Interventionen
stellen sehr zentrale generelle Wirkfaktoren dar. Dariiber hinaus spielen fir psychodynamische Ver-
fahren weitere spezifische Wirkfaktoren eine wesentliche Rolle, etwa in der supportiv-expressiven
Therapie (SET) expressiv-deutende Interventionen oder in der psychoanalytisch-interaktionellen
Methode interaktionelle MaBnahmen, bei denen der Therapeut dem Patienten ausgewadhlte eigene
Empfindungen und Reaktionen auf dessen Verhalten mitteilt.

Wahrend fir die Erfassung der therapeutischen Allianz im Allgemeinen verschiedene Selbst- und
Fremdbeurteilungsinstrumente vorliegen, gibt es fiir psychodynamische Behandlungsmethoden
kaum deutschsprachige psychometrische Ansatze, mit deren Hilfe das Therapeutenverhalten, d.h.
ihre Adharenz an das Therapieverfahren sowie ihre Kompetenz in dessen Anwendung, beurteilt und
gemessen werden kann. Um diese Liicke zu schlieBen, wurde 2004 von Leichsenring der Fragebo-
gen zum Therapeutenverhalten (FTV) auf der Grundlage der 1992 von Barber veréffentlichten Penn
Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Psychotherapy (PACS-SE) sowie orientiert
an Therapiemanualen zur generalisierten Angststorung und sozialen Phobie entwickelt. Die PACS-
SE stellt ein Instrument dar, das in erster Linie die Therapeutenadharenz und -kompetenz im Rah-
men der supportiv-expressiven Therapie (SET) aus Expertensicht erfassen soll. Mit dem FTV sollten
dariiber hinaus psychoanalytisch-interaktionelle Interventionen, und zwar aus Patientensicht, be-
wertet werden kénnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den FTV hinsichtlich deskriptiver Item- und Skalenkennwerte,
seiner Faktorenstruktur sowie seiner Reliabilitdt und Validitdt zu untersuchen. Aulerdem sollten
Zusammenhange mit dem Behandlungsergebnis und der Einfluss von strukturellen respektive Per-
sonlichkeitsstorungen auf das wahrgenommene Therapeutenverhalten geprift werden. Dafiir wur-
den retrospektiv und sekundar Fragebogendaten der Routinediagnostik des Asklepios Fachklini-
kums Tiefenbrunn ausgewertet und analysiert.

Die Datenerhebung fand anhand einer Stichprobe von 2535 Patienten statt, die von November
2004 bis Oktober 2010 im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn aufgenommen und stationar psy-
chotherapeutisch-psychiatrisch behandelt worden waren. Die erste Erhebung mit dem FTV fand
nach sechs Wochen statt, wahrend die zweite zum Entlassungszeitpunkt durchgefiihrt wurde.

Die Itemanalysen des FTV ergaben eine akzeptable ltemschwierigkeit (bei der Zwischenerhebung
im Mittel 0,50 und bei der Entlassungserhebung im Durchschnitt 0,59) sowie Trennschéarfe (bei der
Zwischenerhebung im Mittel 0,57 und bei der Entlassungserhebung im Durchschnitt 0,61). Hinsicht-
lich der Faktorenstruktur liel sich am besten eine 4-Faktorenlosung begriinden: eine Skala zu ex-
pressivem Therapeutenverhalten mit Beziehungsbezug, eine weitere zur therapeutischen Grund-
haltung, eine dritte zu expressivem Therapeutenverhalten mit Situationsbezug sowie eine letzte zu
interaktionellen Interventionen. Sowohl die im Rahmen dieser Arbeit empirisch ermittelten als
auch die von Leichsenring theoretisch angenommenen Skalen (abgesehen von der vierten theore-
tisch begriindeten Skala zum interaktionellen Therapeutenverhalten) erzielten hinsichtlich der in-
ternen Konsistenz gute Werte fiir Cronbachs a (> 0,7). Jedoch zeigten insgesamt die empirisch er-
mittelten Skalen eine etwas hohere interne Konsistenz. Die interne Konsistenz des gesamten FTV
ist mit einem Cronbachs a von 0,96 fiir die Zwischen- und von 0,97 fiir die Entlassungserhebung
mehr als zufriedenstellend.
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Sowohl fiir die Daten der Zwischen- als auch fiir die Daten der Entlassungserhebung zeigte der FTV
fiir die Skalen zu supportivem und allgemeinen Therapeutenverhalten eine gute Korrelation mit der
ersten Skala , Beziehungszufriedenheit” des Helping Alliance Questionnaire (HAQ), was auf eine
hohe konvergente Validitat hinweist.

Bei der Untersuchung der Beziehung zwischen Outcome und Ausmal$ des evaluierten Therapeuten-
verhaltens zeigte sich ein positiver Zusammenhang: Patienten mit Symptomverbesserung schatzten
das Therapeutenverhalten unabhangig von der Art der Interventionen héher in Schlisselrichtung
des FTV ein als Patienten mit Verschlechterung oder ohne Verdanderung ihrer Psychopathologie.
Zudem zeigte sich, dass Patienten mit einer strukturellen oder Persdnlichkeitsstorung supportive
Interventionen wahrend der Therapie signifikant weniger wahrnahmen. Expressives Therapeuten-
verhalten erlebten sie dagegen vermehrt im Vergleich zu Patienten ohne eine entsprechende Diag-
nose. Im Hinblick auf die interaktionellen Interventionen fanden sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Patienten mit und ohne strukturelle respektive Personlichkeitsstérungen.

Insgesamt erwies sich der FTV als Instrument mit guten psychometrischen Kennwerten. Die Uber-
priifte 4-Faktorenlosung stellt vor allem aus inhaltlichen Griinden eine sinnvolle Struktur dar. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der FTV als Selbstbeurteilungsverfahren dadurch in seiner An-
wendbarkeit limitiert ist, als er das wahrgenommene Therapeutenverhalten mit hoher teststatisti-
scher Giite erfasst, jedoch keine Riickschlisse tber die von den Behandlern tatsachlich eingesetz-
ten Interventionen moglich sind, sodass der FTV ein Fremdbeurteilungsinstrument nicht vollstandig
ersetzen kann. Weitere methodenkritische Uberlegungen werden ebenso diskutiert wie weiterer
Forschungsbedarf, der besonders hinsichtlich der Validierung der expressiven und interaktionellen
FTV-Skalen sowie hinsichtlich der Interpretation des erhobenen wahrgenommenen Therapeuten-
verhaltens besteht.
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7  Anhang

7.1 Fragebogen zum Therapeutenverhalten

Auf den folgenden Seiten sind verschiedene Verhaltensweisen beschrieben, die ihr Therapeut oder
ihre Therapeutin angewendet haben kann. Ob er oder sie diese Verhaltensweisen angewendet hat,
hangt von der jeweiligen Therapiemethode ab. Es gibt daher keine ,,guten” oder ,,schlechten” Ver-
haltensweisen. Bitte beurteilen Sie bei jedem Satz, inwieweit er auf ihre Therapeutin / ihren Thera-
peuten zutrifft. Bitte kreuzen Sie immer eine Antwort an, auch wenn es manchmal fir Sie schwer
ist.

1. Der Therapeut und ich haben daran gearbeitet, dass ich mich selbst besser verstehe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

2. Der Therapeut horte mir fiir einige Zeit zu, bevor er eine Antwort gab.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - O sehr

3. Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich in verschiedenen zwischenmenschli-
chen Beziehungen reagiere.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

4. Ich habe mich von meinem Therapeuten verstanden gefihlt.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - O sehr

5. Der Therapeut hat offen zugehort, was ich sagte.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

6. Der Therapeut hat mir dabei geholfen, auszudriicken, was ich dachte oder fiihlte.
O nicht - O wenig - O mittelméaRig - LI ziemlich - O sehr

7. Der Therapeut hat mir gezeigt, wie ich meine Beziehungsschwierigkeiten auch mit ihm
wiedererlebe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

8. Der Therapeut hat mich darin unterstiitzt, meine Therapieziele zu erreichen.
O nicht - O wenig - O mittelméaRig - LI ziemlich - O sehr

9. Der Therapeut hat sich mit meinen Problemen in Beziehungen befasst und sie in einen Zu-
sammenhang zu meinen Symptomen gebracht.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - [ sehr
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Der Therapeut hat mich darin bestarkt, selbst so an meine Probleme heranzugehen, wie
er es wahrend der Sitzungen getan hat.
O nicht - O wenig - O mittelméRig - U ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, zu erkennen, wie sich meine Beziehungsprobleme in ver-
schiedenen Situationen zeigen.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Ich habe mich von meinem Therapeuten akzeptiert gefiihlt.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum sich meine Gefiihle in der Sitzung
manchmal plotzlich gedndert haben.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Ich habe mich von meinem Therapeuten respektiert gefiihlt.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich manchmal geschwiegen habe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Die Antworten des Therapeuten waren einfach und gut verstandlich.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mit meinen Symptomen versuche, ein zwischen-
menschliches Problem zu |6sen.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Ich habe mir etwas von der Art und Weise, wie der Therapeut Probleme I6st, zu eigen ge-
macht.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, einen Zusammenhang zu sehen zwischen meinen Symp-
tomen und meinen Problemen in Beziehungen.
O nicht - O wenig - O mittelm&Rig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, Wege zu lberlegen, meine zwischenmenschlichen Bezie-
hungen zu verbessern oder zu verandern.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - [ sehr
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Der Therapeut hat mir zugehort, ohne mich zu kritisieren.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich unterstitzt.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mein Verhalten so sehr in Frage gestellt, dass es mir schlechter gegan-
gen ist.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was die Beendigung der Therapie fiir mich
bedeutet.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Ich habe mich bei meinem Therapeuten sicher gefihlt.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir vermittelt, dass er mich mag.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mit mir herausgearbeitet, wie ich auf andere reagiere.
O nicht - O wenig - O mittelm&Rig - O ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wahrend der Beendigung der
Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang gebracht.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie andere auf meine Wiinsche reagieren.
O nicht - O wenig - O mittelméaRig - LI ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat es anerkannt, wenn ich meinem Therapieziel ndher gekommen bin.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat meine Symptome (z.B. Angste) in Zusammenhang mit meinen Bezie-
hungsproblemen gebracht.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was ich von anderen mochte oder brauche.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - [ sehr
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Der Therapeut und ich haben gemeinsam vereinbart, was die Ziele der Behandlung sind.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - L ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich sehr dazu neige, mich selbst oder andere immer auf
eine bestimmte Art und Weise zu sehen.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir Ratschlage gegeben.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich auf Ahnlichkeiten in meinen vergangenen und gegenwartigen Be-
ziehungen aufmerksam gemacht.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat seine Aufmerksamkeit darauf gerichtet, welche Probleme ich in Bezie-
hungen habe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat meine Verbesserungen damit in Zusammenhang gebracht, dass ich
meine Beziehungsprobleme besser verstehe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat meine Probleme in Beziehungen so griindlich mit mir besprochen, dass
es mich weiter gebracht hat.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich reagiere, wenn ich bestimmte Win-
sche habe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich darauf aufmerksam gemacht, dass ich ihm gegeniiber ahnlich emp-
finde wie gegeniliber anderen Menschen, die mir wichtig sind (z.B. Eltern, Partnern).
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir Riickmeldungen iber meine Probleme in Beziehungen gegeben.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir Hoffnung vermittelt, dass ich die Behandlungsziele wahrscheinlich
erreichen werde.



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Anhang

O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich ermutigt, die persénliche Bedeutung eines Ereignisses oder eines
Gefiihls herauszufinden.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich pl6tzlich das Thema gewechselt
habe.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mit mir zusammen herausgefunden, was ich mir von anderen Men-
schen wiinsche, was ich von ihnen erwarte und wie ich auf das Verhalten der anderen re-
agiere.

O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mir mit bestimmten Verhaltensweisen selbst
schade.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich darauf aufmerksam gemacht, dass ich spezifische Themen oder
Personen nicht erwdhnt habe, die hatten erwdhnt werden sollen.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mich dazu aufgefordert, etwas Neues auszuprobieren, auch wenn es mir
zunachst Angst machte.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - O ziemlich - [ sehr

Der Therapeut hat mir gesagt, was er mir gegeniiber empfindet, wenn ich bestimmte Dinge
sage oder tue.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir gesagt, was er an meiner Stelle in einer bestimmten Situation tun
oder empfinden wiirde.
O nicht - O wenig - O mittelméaRig - LI ziemlich - O sehr

Der Therapeut hat mir geholfen, meine Empfindungen und Gefiihle zu klaren.
O nicht - O wenig - O mittelmaRig - LI ziemlich - [ sehr



1. Der Therapeut und ich haben daran gear-
beitet, dass ich mich selbst besser ver-
stehe.

2. Der Therapeut horte mir flr einige Zeit zu,
bevor er eine Antwort gab.

3. Der Therapeut hat mir geholfen zu verste-
hen, wie ich in verschiedenen zwischen-
menschlichen Beziehungen reagiere.

4. Ich habe mich von meinem Therapeuten
verstanden gefiihit.

5. Der Therapeut hat offen zugehort, was ich
sagte.

6. Der Therapeut hat mir dabei geholfen, aus-
zudricken, was ich dachte oder fiihlte.

7. Der Therapeut hat mir gezeigt, wie ich
meine Beziehungsschwierigkeiten auch mit
ihm wiedererlebe.

8. Der Therapeut hat mich darin unterstiitzt,
meine Therapieziele zu erreichen.

Anhang

El 1:

yVerstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

Phase 1 und 4 der expressviven Behandlungs-
techniken: Zuhéren

Ell 11:

,Die zeitliche Abstimmung der Interventionen
sollte die verbleibende Sitzungsdauer beriick-
sichtigen”

El 4:

»,Beachte reihum jeden Bereich der Bezie-
hungstriade”

Ell 2:

,Der Therapeut sollte standig auf das zentrale
Beziehungsthema achten, weil es das Durchar-
beiten fordert und erleichtert”

SI 2:

,Vermittle dem Patienten ein Gefiihl von Ver-
standnis und Akzeptanz”

Sl 5:

,Beteilige dich an dem gemeinsamen Bem-
hen um Verstandnis”

Phase 1 der expressiven Behandlungstechni-
ken: Zuhoren mit offener Aufnahmebereit-
schaft

SI7:

»,Rege den Patienten an seine Gedanken und
Geflhle im Zusammenhang mit bestimmten
Themen auszudriicken”

El 4:

,Beachte reihum jeden Bereich der Bezie-
hungstriade”

Ell 2:

,Der Therapeut sollte standig auf das zentrale
Beziehungsthema achten, weil es das Durchar-
beiten fordert und erleichtert”

Ell 4:

»,Der Therapeut sollte bedenken, dal} sowohl
er als auch der Patient es als besonders
schwierig empfinden, dariiber offen zu spre-
chen, wie der Patient die therapeutische Be-
ziehung erlebt”

SI1:

»,Vermittle dem Patienten durch Sprache und
Verhalten die Unterstiitzung in seinem Bestre-
ben, die Behandlungsziele zu erreichen”

11 Dje Formulierungen aller Items sind aus der Originalversion des FTV entnommen; fiir den vollstindigen

Fragebogen s. o.
12 (Luborsky 1995, S. 78-85, 90-107, 110-128, 130ff.)



9. Der Therapeut hat sich mit meinen Proble-
men in Beziehungen befasst und sie in ei-
nen Zusammenhang zu meinen Sympto-
men gebracht.

10. Der Therapeut hat mich darin bestarkt,
selbst so an meine Probleme heranzuge-
hen, wie er es wahrend der Sitzungen ge-
tan hat.

11. Der Therapeut hat mir geholfen, zu erken-
nen, wie sich meine Beziehungsprobleme in
verschiedenen Situationen zeigen.

12. Ich habe mich von meinem Therapeuten
akzeptiert gefihlt.

13. Der Therapeut hat mir geholfen, zu ver-
stehen, warum sich meine Gefiihle in der
Sitzung manchmal pl6tzlich geandert ha-
ben.

14. Ich habe mich von meinem Therapeuten
respektiert gefiihlt.

15. Der Therapeut hat mir geholfen, zu verste-
hen, warum ich manchmal geschwiegen
habe.

16. Die Antworten des Therapeuten waren
einfach und gut verstandlich.

17. Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mit
meinen Symptomen versuche, ein zwi-
schenmenschliches Problem zu lésen.

18. Ich habe mir etwas von der Art und Weise,
wie der Therapeut Probleme Idst, zu eigen
gemacht.

19. Der Therapeut hat mir geholfen, einen Zu-
sammenhang zu sehen zwischen meinen
Symptomen und meinen Problemen in Be-
Ziehungen.

20. Der Therapeut hat mir geholfen, Wege zu
liberlegen, meine zwischenmenschlichen
Beziehungen zu verbessern oder zu verdn-
dern.

21. Der Therapeut hat mir zugehort, ohne
mich zu kritisieren.

22. Der Therapeut hat mich unterstiitzt.

Anhang

El1:
,Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

Sl 3:

»Vermittle dem Patienten Anerkennung fiir
seine Fahigkeit, die grundlegenden Instru-
mente der Behandlung dhnlich wie der Thera-
peut zu nutzen”

El 4:

»,Beachte reihum jeden Bereich der Bezie-
hungstriade”

SI 2:

,Vermittle dem Patienten ein Geftihl von Ver-
standnis und Akzeptanz”

El 2:

»Achte auf Geflihls- und Stimmungsschwan-
kungen“

SIl 2:

»,Vermittle dem Patienten deine Achtung und
Wertschatzung”

El 2:

»Achte auf Geflihls- und Stimmungsschwan-
kungen“

Ell 9:

,Die Ausfihrlichkeit und Komplexitat jedes
einzelnen Satzes einer Intervention sollte ge-
ring gehalten werden”

El 6:

»,Betrachtung der Symptomatik als eine Form
der Problemldsung oder als Bewaltigungsver-
such”

(Sl 3:

,Vermittle dem Patienten Anerkennung fir
seine Fahigkeit, die grundlegenden Instru-
mente der Behandlung dhnlich wie der Thera-
peut zu nutzen”)

Ell:

,Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen“

(Ell 6:

,Das Erreichen der Behandlungsziele erfordert
bei jedem Patienten ein unterschiedliches
Maf an Durcharbeiten und begleitender Ein-
sicht”)

Phase 1 der expressiven Behandlungstechni-
ken: Zuhoren mit offener Aufnahmebereit-
schaft

SI1:



23. Der Therapeut hat mein Verhalten so sehr
in Frage gestellt, dass es mir schlechter
gegangen ist.

24. Der Therapeut hat mir geholfen zu verste-
hen, was die Beendigung der Therapie fiir
mich bedeutet

25. Ich habe mich bei meinem Therapeuten
sicher gefiihlt.

26. Der Therapeut hat mir vermittelt, dass er
mich mag.

27. Der Therapeut hat mit mir herausgearbei-
tet, wie ich auf andere reagiere.

28. Der Therapeut hat das Wiederauftreten
von Symptomen wdhrend der Beendigung
der Therapie mit meinen Beziehungsprob-
lemen in Zusammenhang gebracht.

29. Der Therapeut hat mir geholfen zu verste-
hen, wie andere auf meine Wiinsche rea-
gieren.

30. Der Therapeut hat es anerkannt, wenn
ich meinem Therapieziel ndher gekom-
men bin.

31. Der Therapeut hat meine Symptome (z.B.
Angste) in Zusammenhang mit meinen Be-
ziehungsproblemen gebracht.

32. Der Therapeut hat mir geholfen zu verste-
hen, was ich von anderen méchte oder
brauche.

33. Der Therapeut und ich haben gemeinsam
vereinbart, was die Ziele der Behandlung
sind.

34. Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich
sehr dazu neige, mich selbst oder andere
immer auf eine bestimmte Art und Weise
zu sehen.

35. Der Therapeut hat mir Ratschlage gege-
ben.

Anhang

»,Vermittle dem Patienten durch Sprache und
Verhalten die Unterstlitzung in seinem Bestre-
ben, die Behandlungsziele zu erreichen”
Gegenteil von PIT-Prinzip: ,eine [...] interaktio-
nelle Intervention [...] sollte hinsichtlich ihres
emotionalen Gehaltes immer eine Legierung
von Libidindsem und Aggressivem sein, eine
Mischung von Akzeptanz und Kritisieren”
(Heigl-Evers und Heigl 1983 S. 7); Antwort ,,in
therapeutischer und das heif3t vertraglicher
Form“ (Heigl-Evers und Heigl 1983 S. 9)
Vorgesehene MalRnahme in Vorbereitung auf
die Beendigung der Behandlung (Luborsky
1995, S. 130ff)

Supportive Interventionen nach Typ 1

SI 3:

»Entwickle Sympathie flr den Patienten”

El 3:

,Formulierung des ZBKT*

EIl 5:

»,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefiihl fiir den Therapiefortschritt
forderlich ist”

El 3:

,Formulierung des ZBKT*

SI 6 ,,Anerkenne bei geeigneter Gelegenheit,
dal’ der Patient seinen Behandlungszielen
schon nahergekommen ist”

El1:

,Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

El 3:

»Formulierung des ZBKT“

Zu Behandlungsbeginn Standard (unabhangig
von Therapieform/-maRnahme)

Ell 5:

»,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefiihl fir den Therapiefortschritt
forderlich ist”

SI1:



36. Der Therapeut hat mich auf Ahnlichkeiten
in meinen vergangenen und gegenwdirti-
gen Beziehungen aufmerksam gemacht.

37. Der Therapeut hat seine Aufmerksamkeit
darauf gerichtet, welche Probleme ich in
Beziehungen habe.

38. Der Therapeut hat meine Verbesserungen
damit in Zusammenhang gebracht, dass
ich meine Beziehungsprobleme besser ver-
stehe.

39. Der Therapeut hat meine Probleme in Be-
ziehungen so griindlich mit mir bespro-
chen, dass es mich weiter gebracht hat.

40. Der Therapeut hat mir geholfen zu verste-
hen, wie ich reagiere, wenn ich bestimmte
Wiinsche habe.

41. Der Therapeut hat mich darauf aufmerk-

sam gemacht, dass ich ihm gegeniiber dhn-

lich

Anhang

,Vermittle dem Patienten durch Sprache und
Verhalten die Unterstiitzung in seinem Bestre-
ben, die Behandlungsziele zu erreichen”

El 4:

»,Beachte reihum jeden Bereich der Bezie-
hungstriade”

Ell 2:

»,Der Therapeut sollte standig auf das zentrale
Beziehungsthema achten, weil es das Durchar-
beiten fordert und erleichtert”

Ell 5:

»,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefihl fir den Therapiefortschritt
forderlich ist”

Ell 5:

,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefiihl fiir den Therapiefortschritt
forderlich ist“

Ell:

,Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

EIl 5:

,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefihl fiir den Therapiefortschritt
forderlich ist”

Ell 5:

,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefihl fiir den Therapiefortschritt
forderlich ist“

Ell:

»Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

El 2:

»Achte auf Geflihls- und Stimmungsschwan-
kungen”

El 3:

»,Formulierung des ZBKT*

EI7:

,Achte darauf, wie der Patient das Verhalten
des Therapeuten wahrnimmt“



empfinde wie gegeniiber anderen Men-
schen, die mir wichtig sind (z.B. Eltern,
Partnern).

42. Der Therapeut hat mir Riickmeldungen
liber meine Probleme in Beziehungen gege-
ben.

43. Der Therapeut hat mir Hoffnung vermit-
telt, dass ich die Behandlungsziele wahr-
scheinlich erreichen werde.

44. Der Therapeut hat mich ermutigt, die per-
sonliche Bedeutung eines Ereignisses oder
eines Gefiihls herauszufinden.

45. Der Therapeut hat mir geholfen, zu verste-
hen, warum ich plétzlich das Thema ge-
wechselt habe.

46. Der Therapeut hat mit mir zusammen her-
ausgefunden, was ich mir von anderen
Menschen wiinsche, was ich von ihnen er-
warte und wie ich auf das Verhalten der
anderen reagiere.

47. Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mir
mit bestimmten Verhaltensweisen selbst
schade.

48. Der Therapeut hat mich darauf aufmerk-
sam gemacht, dass ich spezifische Themen
oder Personen nicht erwdhnt habe, die hit-
ten erwdhnt werden sollen.

49. Der Therapeut hat mich dazu aufgefor-
dert, etwas Neues auszuprobieren, auch
wenn es mir zundchst Angst machte.

50. Der Therapeut hat mir gesagt, was er mir
gegeniber empfindet, wenn ich be-
stimmte Dinge sage oder tue.

51. Der Therapeut hat mir gesagt, was er an
meiner Stelle in einer bestimmten Situa-
tion tun oder empfinden wiirde.

52. Der Therapeut hat mir geholfen, meine
Empfindungen und Gefihle zu klaren.

Anhang

Ell 3:

,Der Therapeut sollte damit rechnen, dal8 der
Patient die therapeutische Beziehung einer
Uberpriifung im Sinne der Ubertragung unter-
zieht”

Ell 5:

»,Der Therapeut sollte bei seinen Interventio-
nen immer wieder auf das zentrale Bezie-
hungsthema zuriickgreifen, weil es einen Fo-
kus darstellt, der einer hilfreichen Beziehung
und dem Gefihl fir den Therapiefortschritt
forderlich ist”

SI 5:

,Vermittle dem Patient die realistisch zuver-
sichtliche Einstellung, daR die Behandlungs-
ziele wahrscheinlich zu erreichen sind (oder
zumindest die Bereitschaft, zu ihrem Errei-
chen beizutragen)”

(EI1:

,Verstehe die Symptome im Zusammenhang
mit Beziehungen”

El 2:

»Achte auf Geflihls- und Stimmungsschwan-
kungen”

El 2:

»Achte auf Geflihls- und Stimmungsschwan-
kungen“

El 3:

»,Formulierung des ZBKT*

(SI1:

,Vermittle dem Patienten durch Sprache und
Verhalten die Unterstlitzung in seinem Bestre-
ben, die Behandlungsziele zu erreichen®)
GAS-spezifische Intervention

GAS-spezifische Intervention

PIT-Intervention

PIT-Intervention

PIT-Intervention



Anhang

Legende Tabelle 32, Spalte ,FTV-ltems*:

intendierte Uberpriifung des/der

- Allgemeinen Therapeutenverhaltens

- Supportiven Behandlungstechniken

- Expressiven Behandlungstechniken

- Interaktionellen Behandlungstechniken

Legende Tabelle 32, Spalte , Uberpriftes
Therapeutenverhalten”

S = supportives Therapieprinzip
- | =supportive Interventionen nach Typ 1
- Il = supportive Interventionen nach Typ 2

E = expressives Therapieprinzip
- | = expressive Behandlungstechniken aus
Phase 2 von 4 (Verstehen)
- Il =Phase 3 von 4 (Intervenieren)

Zusatzziffer = Nummerierung der Prinzipien in-
nerhalb einer Untergruppe




Anhang

72  PACS-SE

Please rate the therapy session using the following scale:

A) Rate how much the therapist engaged in the described behavior (amount) on the blank on the
left side of the item. After you have rated the frequency or amount of the therapist behavior, please
rate next to it the quality of the response.

B) In case a therapist behavior is not present during the session, its adherence rating (frequency)
should be rated as not at all (1).

C) But its competence rating (quality) requires the following judgement: Do you think the therapist
should have performed these actions or not? If the therapist should have done something and did
not, the quality rating should also be low. But if you think it was appropriate for the therapist to not
do what he or she did not do, then your quality rating should be relatively higher for that item.

D) Whenever the behavior described in the item is spontaneously done by the patient without any
therapist’s intervention, put a cross to the far let of the rating scale.

1=Notatall/2/3=Some/4/5=_Considerably /6 /7 =Very much

lamount |quality| 0000000000000 |

General therapeutic behaviors

-- 1. The therapist encourages (directly or by facilitating atmosphere) the pa-
tient’s expression; that is, to say what he or she think or feels.

2. The therapist listens openly (acceptingly and non-critically) to what the

patient is saying.

5. Therapist and patient have decided (in this session or in a previous one)
what the goals of treatment are.

6. The therapist introduces new topics within the last five minutes of a ses-
sion.

7. The therapist helps the patient to consider ways to improve or change the
patient’s interpersonal relationships.

8. The therapist listens to the patient for some time before giving a re-
sponse.

9. The therapist gives advice to the patient.

10. The therapist conveys a sense of respect, understanding and acceptance
to the patient.

11. The therapist conveys a sense of supporting the patient’s wish to achieve
the goals of treatment.

12. The therapist conveys a sense of liking the patient.

13. Therapist and patient work as a team to help the patient with better self-
understanding.

14. The therapist recognises the patient’s improvement towards the attain-
ment of the therapeutic goals.

15. The therapist communicates a realistically hopeful attitude that the
treatment goals are likely to be achieved.

16. The therapist conveys a sense of respect for the patient’s growing ability
to do by her/himself what the therapist is doing during the session and en-
courages her/him to do so.
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17. The therapist is supportive of the patient (e. g., the therapist recognises
that treatment is

18. The therapist does not analyse qualities, circumstances or defences that
are effectively supporting the patient and/or vital to his mental health and
current level of adaptation.

Expressive component:

A: Focus on the interpersonal theme:

19. The therapist helps the patient to realize the various manifestations of
the patient’s central relationship difficulty or conflict across situations.

20. The therapist focuses attention on similarities among the patient’s past
and present relationships.

21. The therapist helps the patient to realize how the relationship difficulties
are re-experienced with the therapist in the here and now.

22. The therapist’s questions are focused on aspects of the central problems
or main relationship theme. That is, the therapist gathers data about the
patient’s interpersonal problems.

23. The therapist clarifies and interprets to the patient facets of the main
relationship problem or conflict. That is, the therapist gives feedback to the
patient about the patient’s interpersonal problems.

24. The therapist refers to the main relationship problem or conflict often
enough to facilitate the patient’s ,,working through“.

25. The therapist relates the way the patient feels about the therapist to the
way the patient feels about significant others (e. g friends, boss, or parent).
26. The therapist relates improvement in the patient to the patient’s in-
creased understanding of the relationship theme.
B: Responses from Others (RO)

-- 27. The therapist helps the patient to understand other people’s reactions

to her/him in various interpersonal relationships.

-- 28. The therapist helps the patient to understand other people‘s reaction to
the patient when s/he experiences specific emotions.

C: Responses from the Self (RS)

-- 29. The therapist helps the patient to understand how the patient views or
responds to her/himself in various interpersonal relationships.

-- 30. The therapist helps the patient to understand how the patient views or
responds to her/himself when s/he experiences specific emotions.

- 31. The therapist helps the patient to understand what s/he implicitly and

explicitly wants or needs from other people.

32. The therapist relates the patient‘s main wish to the patient’s anticipated
reactions of others and to the patient’s responses to others’ reactions and
to the patient’s responses to her/his wishes.

F: Symptoms

33. The therapist relates the appearances of symptoms during the session
(including things such as change of affect, slips or other temporary memory
problems, etc.) to the various components of the relationship problem or
conflict.

34. The therapist’'s responses deal with an aspect of the relationship prob-
lem and relates it to the patient’s presenting symptoms (e. g., depression,
anxiety or interpersonal difficulties).

35. The therapist conveys to the patient how the symptoms are faulty at-
tempts to solve an emotional problem or conflict.
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G: Resistance:
-- 36. The therapist helps the patient become aware of the strong disposition
to view others including the therapist in a particular pattern.
-- 37. The therapist helps the patient to realize that the patient does not men-
tion specific topics or people that should have been mentioned.
-- 38. The therapist helps the patient to understand sudden shifts of mood,
topics, and attitudes, silence, vagueness, and inappropriate affect.
-- 39. The therapist addresses the patient’s self-defeating behaviors which
may include the patient’s lack of improvement, etc.
H: Termination
-- 40. The therapist relates the resurgence of symptoms during termination to
the main relationship problem or conflict.

41. The therapist helps the patient see the implications and the meanings of
the termination.

I: Depression
_- 42. The therapist focuses on various aspects of the depressive syndrome.

-- 43. The therapist elicits. Material concerning the context in which depres-

sive mood changes.

-- 44. The therapist focuses on the aspects of the CCRT that fit best with the
depressive mood alteration.

-- 45. The therapist relates symptoms such as hopelessness and helplessness
to depression.

J: S ummary of therapist evaluation
_- 46. Overall judgment of the applicant’s skills as a dynamic psychotherapist.

-- 47. Overall judgment of the applicant’s skills as a Supportive-Expressive dy-

namic psychotherapist.

-- 48. Overall judgement of the applicant’s skills at formulating the patient’s
central issue or CCRT.

49. Overall judgement of the level of difficulty presented by the patient (1 —
not difficult at all to 7 — extremely difficult patient).
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7.3  Erganzende Ergebnisse

7.3.1  Weitergehende Itemanalysen
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Tabelle 33 Schiefe (und zugehdérige Trennschdrfe) der Items bei der Entlassungserhebung

Schiefe  rixiy) Item Schiefe rix) Item Schiefe rix) Item Schiefe




Hiufigkeit

Haufigkeit

Haufigkeit
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800 1.0004
;:H 600
o o} 1 2 3 4 o o} 2
Likert-Skala Likert-Skala
Abbildung 22a Hdufigkeitsverteilung Item 2 Abbildung 22b Hdufigkeitsverteilung Item 5
600 Eﬂ 2001
2
Likert-Skala Likert-Skala
Abbildung 22c Hdufigkeitsverteilung Item 14 Abbildung 22d Hdufigkeitsverteilung Item 21
1.0004 500+
600 E
Likert-Skala Likert-Skala

Abbildung 22e Hdufigkeitsverteilung Item 23 Abbildung 22f Hdufigkeitsverteilung Iltem 48



7.3.2 Explorative Faktorenanalysen
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Tabelle 34 Faktorladungen® der 7-Faktorenlésung bei der Zwischenerhebung
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| 39 |
| 40 |
| 41 |
| 42 |
| 43 |
| 44 |
| 45 |
| 46 |
| 48 |
| 49 |
| 50 |
| 51 |
52 ]

0,45
(0,32)
0,64
(0,42)

H

(6]
ety

0,45

(0,34)
0,55

0,76
0,73
0,49

0,49

0,83
0,82

0,66

0,72
0,74
0,57

0,77
0,51

(0,31)

(0,32)

(0,35)

(0,35)

0,56

0,56

(0,46)
0,46
(0,43)
0,51
0,57
(0,50)

0,55
0,51
0,50
0,49

(0,50)
(0,41)

(0,32)

(0,34)

(0,42)
(0,47)

(0,31)
(0,31)

0,52

0,59
0,36

(0,35)

0,56

0,58

0,62

(0,35)

(0,30)

0,40

0,52
(0,37)
0,56

(0,34)
(0,33)
0,51
0,67

(0,30)

13 Es sind nur relevante Faktorladungen > 0,30 angegeben (Kline 1994).
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Tabelle 35 Faktorladungen der 6-Faktorenlésung bei der Entlassungserhebung

(0,38)

0,54

(0,36)

0,64
(0,35)
0,67

(0,35)

0,55
(0,34)
0,71
0,60

0,59
0,51
0,55

0,75
0,62

0,51

0,67
0,81
0,70
0,74
0,57
(0,32)
0,71

(0,36)
(0,33)
0,60
(0,36)

(0,39)

0,51
0,57
(0,45)
0,81
0,76
0,57

0,67
(0,35)
(0,33)
0,86
(0,33)
0,84
0,65
(0,32)
(0,37)
0,68
0,78
0,60

0,78
0,54

0,49

(0,31)

(0,45)
(0,34)

0,46

(0,34)
0,50

0,49

0,60
0,67

(0,47)
0,39

0,47

(0,50)
(0,39)

(0,33)

0,55

0,59

0,56

(0,32)

(0,33)

(0,39)

0,49
(0,31)
0,53

(0,34)
0,53

(0,32)
0,51
0,44

(0,33)
0,44

0,57

(0,37)

(0,42)

(0,40)

(0,37)

(0,34)

(0,36)
(0,30)

(0,30)

(0,30)
0,75
0,66



Tabelle 36 Faktorladungen der 2-Faktorenlésung bei der Zwischenerhebung
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Tabelle 37 Faktorladungen der 2-Faktorenlésung bei der Entlassungserhebung
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(0,42)

0,55

(0,38)
0,63
(0,35)
0,64
0,60
0,70

0,62
0,58
0,68
0,56

0,70
0,62

0,52

(0,31)

0,60
0,58
(0,53)
0,84
0,76
0,62

0,75
(0,40)
(0,41)
(0,34)

0,86
(0,38)

0,84
(0,29)

0,68

(0,40)
(0,32)
(0,46)
0,64
0,83
0,59

0,80
0,53

27

ey

Y

w0 H ] w w
= ~ ~N

B R
0,65 (0,32)
0,64
0,71
(0,39)
0,64
0,66
(0,37)
0,64
0,42
0,69
0,71
0,75
0,68
0,70
0,62
0,71
(0,41)
0,52
0,66
0,70
0,55
0,49
0,46
0,53
0,47
(0,52)

0,58

(0,37)
0,43

(0,35)

(0,36)

0,54
(0,45)

(0,32)

0,56




Tabelle 38 Faktorladungen der 4-Faktorenlésung bei der Zwischenerhebung
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(0,40)

0,60
(0,38)
0,73

(0,37)
(0,31)
0,55

(0,37)

0,67
0,60

Faktor

(0,45)
0,54
(0,39)
0,80
0,71
0,54

0,60

(0,32)

(0,30)
0,68
0,79
0,54

0,78
0,49

(0,34)
0,47
(0,31)
(0,36)
0,54
(0,32)

0,63
0,64
(0,51)

0,54
(0,38)

0,59

27

w

] E
~N ~N

[y

51

I

0,65
(0,39)
(0,55)

0,70
0,62

0,52

0,67
0,77
0,64
0,72
0,62
(0,33)
0,72

0,44
(0,31)
0,62
(0,42)

0,48

0,53

(0,36)
0,38  (0,35)
0,39

(0,35)

0,41
041  (0,32)

0,51

0,44
(0,42)

(0,35)

(0,34)
(0,41)
0,49

(0,32)
(0,37)
(0,30)
(0,34)
(0,35)
(0,33)
(0,32)
0,47
(0,36)
0,56
0,63
0,65
(0,32)



Tabelle 39 Faktorladungen der 4-Faktorenlésung bei der Entlassungserhebung
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0,78
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0,63
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0,54
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0,59
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0,65
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0,70
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0,52

0,67
0,77
0,64
0,72
0,62
(0,33)
0,72

0,44
(0,31)
0,62
(0,42)

0,48

0,53

(0,36)
0,38  (0,35)
0,39

(0,35)

0,41
041  (0,32)

0,51

0,44
(0,42)

(0,35)

(0,34)
(0,41)
0,49

(0,32)
(0,37)
(0,30)
(0,34)
(0,35)
(0,33)
(0,32)
0,47
(0,36)
0,56
0,63
0,65
(0,32)
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»,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich in verschiedenen zwischen-
menschlichen Beziehungen reagiere.”

»,Der Therapeut hat sich mit meinen Problemen in Beziehungen befasst und sie in einen
Zusammenhang zu meinen Symptomen gebracht.”

,Der Therapeut hat mir geholfen, zu erkennen, wie sich meine Beziehungsprobleme in
verschiedenen Situationen zeigen.”

»,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mit meinen Symptomen versuche, ein zwischen-
menschliches Problem zu I6sen.”

,Der Therapeut hat mir geholfen, einen Zusammenhang zu sehen zwischen meinen
Symptomen und meinen Problemen in Beziehungen.“

»,Der Therapeut hat mir geholfen, Wege zu liberlegen, meine zwischenmenschlichen Be-
ziehungen zu verbessern oder zu verandern.”

,Der Therapeut hat mit mir herausgearbeitet, wie ich auf andere reagiere.”

,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie andere auf meine Wiinsche reagie-
ren.”

,Der Therapeut hat meine Symptome (z.B. Angste) in Zusammenhang mit meinen Bezie-
hungsproblemen gebracht.”

,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was ich von anderen mochte oder brau-
che.”

,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich sehr dazu neige, mich selbst oder andere immer
auf eine bestimmte Art und Weise zu sehen.”

,Der Therapeut hat mich auf Ahnlichkeiten in meinen vergangenen und gegenwartigen
Beziehungen aufmerksam gemacht.”

,Der Therapeut hat seine Aufmerksamkeit darauf gerichtet, welche Probleme ich in Be-
ziehungen habe.”

,Der Therapeut hat meine Verbesserungen damit in Zusammenhang gebracht, dass ich
meine Beziehungsprobleme besser verstehe.“

,Der Therapeut hat meine Probleme in Beziehungen so griindlich mit mir besprochen,
dass es mich weiter gebracht hat.”

,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich reagiere, wenn ich bestimmte
Wiinsche habe.”

»Der Therapeut hat mir Riickmeldungen tiber meine Probleme in Beziehungen gegeben.”

»,Der Therapeut hat mit mir zusammen herausgefunden, was ich mir von anderen Men-
schen wiinsche, was ich von ihnen erwarte und wie ich auf das Verhalten der anderen
reagiere.”

»,Der Therapeut und ich haben daran gearbeitet, dass ich mich selbst besser verstehe.”
,Der Therapeut hoérte mir fur einige Zeit zu, bevor er eine Antwort gab.”

»lch habe mich von meinem Therapeuten verstanden gefihlt.“

,Der Therapeut hat offen zugehort, was ich sagte.”

»,Der Therapeut hat mir dabei geholfen, auszudriicken, was ich dachte oder fiihlte.“
,Der Therapeut hat mich darin unterstiitzt, meine Therapieziele zu erreichen.”

»lch habe mich von meinem Therapeuten akzeptiert gefihlt.”

»lch habe mich von meinem Therapeuten respektiert geftihlt.”

,Die Antworten des Therapeuten waren einfach und gut verstandlich.”

,Der Therapeut hat mir zugehort, ohne mich zu kritisieren.”

,Der Therapeut hat mich unterstitzt.”

4 Trennschirfe <0,5
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»,Der Therapeut hat mein Verhalten so sehr in Frage gestellt, dass es mir schlechter gegan-
gen ist.“%

,Ich habe mich bei meinem Therapeuten sicher gefiihlt.”

,Der Therapeut hat mir vermittelt, dass er mich mag.“

,Der Therapeut hat es anerkannt, wenn ich meinem Therapieziel naher gekommen bin.”

,Der Therapeut und ich haben gemeinsam vereinbart, was die Ziele der Behandlung sind.”

,Der Therapeut hat mir Hoffnung vermittelt, dass ich die Behandlungsziele wahrschein-
lich erreichen werde.”

»,Der Therapeut hat mich ermutigt, die persénliche Bedeutung eines Ereignisses oder ei-
nes Geflihls herauszufinden.”

,Der Therapeut hat mir geholfen, meine Empfindungen und Gefiihle zu klaren.”

»,Der Therapeut hat mir gezeigt, wie ich meine Beziehungsschwierigkeiten auch mit ihm
wiedererlebe.”

,Der Therapeut hat mich darin bestarkt, selbst so an meine Probleme heranzugehen, wie
er es wahrend der Sitzungen getan hat.”

,Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum sich meine Gefiihle in der Sitzung
manchmal plotzlich geandert haben.”

,Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich manchmal geschwiegen
habe.”

»lch habe mir etwas von der Art und Weise, wie der Therapeut Probleme |6st, zu eigen
gemacht.”

»,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was die Beendigung der Therapie fiir
mich bedeutet.”

,Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wahrend der Beendigung der
Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang gebracht.”

,Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wahrend der Beendigung der
Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang gebracht.”

»,Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich pl6tzlich das Thema gewech-
selt habe.”

,Der Therapeut hat mich darauf aufmerksam gemacht, dass ich spezifische Themen oder
Personen nicht erwahnt habe, die hatten erwahnt werden sollen.”

,Der Therapeut hat mir Ratschlage gegeben.”

»,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mir mit bestimmten Verhaltensweisen selbst
schade.”

,Der Therapeut hat mich dazu aufgefordert, etwas Neues auszuprobieren, auch wenn es
mir zunachst Angst machte.”

,Der Therapeut hat mir gesagt, was er mir gegenliber empfindet, wenn ich bestimmte
Dinge sage oder tue.”

»,Der Therapeut hat mir gesagt, was er an meiner Stelle in einer bestimmten Situation
tun oder empfinden wiirde.”

15 Dieses Item wurde bei der Auswertung invertiert, da es das Gegenteil des gewiinschten Therapeutenver-
haltens erfasst.
6 Ladung auf allen vier Faktoren <0,3
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Tabelle 41 Gegendiiberstellung der theoretischen und empirischen Skalen mit zugehérigen Items

Theor. Skala 1: Expressives Therapeutenverhalten (27 Items)

3. ,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich in verschiedenen zwi- 1
schenmenschlichen Beziehungen reagiere.”

7. ,Der Therapeut hat mir gezeigt, wie ich meine Beziehungsschwierigkeiten auch 3V
mit ihm wiedererlebe.”

9. ,Der Therapeut hat sich mit meinen Problemen in Beziehungen befasst und sie 1
in einen Zusammenhang zu meinen Symptomen gebracht.”

11. »,Der Therapeut hat mir geholfen, zu erkennen, wie sich meine Beziehungsprob- 1
leme in verschiedenen Situationen zeigen.”

15. ,Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich manchmal ge- 3
schwiegen habe.”

17. ,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mit meinen Symptomen versuche, ein 1
zwischenmenschliches Problem zu I6sen.”

18. »lch habe mir etwas von der Art und Weise, wie der Therapeut Probleme 16st, 3
zu eigen gemacht.”

19. ,Der Therapeut hat mir geholfen, einen Zusammenhang zu sehen zwischen 1
meinen Symptomen und meinen Problemen in Beziehungen.”

20. ,Der Therapeut hat mir geholfen, Wege zu liberlegen, meine zwischenmensch- 1
lichen Beziehungen zu verbessern oder zu verandern.”

24. »,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was die Beendigung der Thera- 3v
pie fir mich bedeutet.”

27. »,Der Therapeut hat mit mir herausgearbeitet, wie ich auf andere reagiere.” 1

28. ,Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wahrend der Been- 3v
digung der Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang ge-
bracht.”

29. ,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie andere auf meine Wiinsche 1
reagieren.”

31. ,Der Therapeut hat meine Symptome (z.B. Angste) in Zusammenhang mit mei- 1
nen Beziehungsproblemen gebracht.”

32. ,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, was ich von anderen méchte 1
oder brauche.”

34. »,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich sehr dazu neige, mich selbst oder an- 1
dere immer auf eine bestimmte Art und Weise zu sehen.”

36. ,Der Therapeut hat mich auf Ahnlichkeiten in meinen vergangenen und gegen- 1
wartigen Beziehungen aufmerksam gemacht.“

37. »,Der Therapeut hat seine Aufmerksamkeit darauf gerichtet, welche Probleme 1
ich in Beziehungen habe.”

38. ,Der Therapeut hat meine Verbesserungen damit in Zusammenhang gebracht, 1
dass ich meine Beziehungsprobleme besser verstehe.”

39. ,Der Therapeut hat meine Probleme in Beziehungen so griindlich mit mir be- 1
sprochen, dass es mich weiter gebracht hat.”

40. ,Der Therapeut hat mir geholfen zu verstehen, wie ich reagiere, wenn ich be- 1

stimmte Wiinsche habe.”

17 Die empirische Skala 3 deckt wie die empirische Skala 1 expressives Therapeutenverhalten ab (Verteilung
der expressiven Items in der empirischen Zuordnung auf zwei Skalen, Skala 1: expressives Therapeutenver-
halten mit Beziehungsbezug und Skala 3: expressives Therapeutenverhalten mit Situationsbezug).
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41. »,Der Therapeut hat das Wiederauftreten von Symptomen wahrend der Been- 3V
digung der Therapie mit meinen Beziehungsproblemen in Zusammenhang ge-
bracht.”

42. ,Der Therapeut hat mir Rickmeldungen tiber meine Probleme in Beziehungen 1
gegeben.”

45, ,Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum ich plétzlich das Thema 3V
gewechselt habe.”

46. ,Der Therapeut hat mit mir zusammen herausgefunden, was ich mir von ande- 1
ren Menschen wiinsche, was ich von ihnen erwarte und wie ich auf das Ver-
halten der anderen reagiere.”

47. »,Der Therapeut hat mir gezeigt, dass ich mir mit bestimmten Verhaltensweisen 4'8
selbst schade.”

48. ,Der Therapeut hat mich darauf aufmerksam gemacht, dass ich spezifische The- 3v
men oder Personen nicht erwadhnt habe, die hatten erwahnt werden sollen.”

Skala 2: Supportives Therapeutenverhalten (13 Items) ]

1. ,Der Therapeut und ich haben daran gearbeitet, dass ich mich selbst besser 118
verstehe.” (2)¥°
bzw. 2
(E)19
4. »lch habe mich von meinem Therapeuten verstanden gefuhlt.” 2
8. ,Der Therapeut hat mich darin unterstiitzt, meine Therapieziele zu erreichen.” 2
10. »,Der Therapeut hat mich darin bestéarkt, selbst so an meine Probleme heranzu- 38

gehen, wie er es wahrend der Sitzungen getan hat.”
13, Der Therapeut hat mir geholfen, zu verstehen, warum sich meine Gefiihle in 318
der Sitzung manchmal pl6tzlich gedndert haben.”

14. »lch habe mich von meinem Therapeuten respektiert geftihlt.” 2

22. ,Der Therapeut hat mich unterstitzt.” 2

23. »,Der Therapeut hat mein Verhalten so sehr in Frage gestellt, dass es mir 2
schlechter gegangen ist.”

25. »lch habe mich bei meinem Therapeuten sicher gefiihlt.” 2

26. »,Der Therapeut hat mir vermittelt, dass er mich mag.” 2

30. ,Der Therapeut hat es anerkannt, wenn ich meinem Therapieziel naher gekom- 2

men bin.“

43, ,Der Therapeut hat mir Hoffnung vermittelt, dass ich die Behandlungsziele 2
wahrscheinlich erreichen werde.”

49, ,Der Therapeut hat mich dazu aufgefordert, etwas Neues auszuprobieren, auch 418

wenn es mir zunachst Angst machte.”

Skala 3: allgemeines Therapeutenverhalten (9 Items) -

2. ,Der Therapeut hérte mir fir einige Zeit zu, bevor er eine Antwort gab.” 2%°

5. ,Der Therapeut hat offen zugehort, was ich sagte.” 2%

6. ,Der Therapeut hat mir dabei geholfen, auszudriicken, was ich dachte oder 2%
fahlte.”

12. ,Ich habe mich von meinem Therapeuten akzeptiert gefiihlt.” 2%

16. »,Die Antworten des Therapeuten waren einfach und gut verstandlich.” 2%

21. ,Der Therapeut hat mir zugehoért, ohne mich zu kritisieren.” 2%

18 Rot markiert wurden diejenigen Items, die nach den Ergebnissen der Faktorenanalyse eindeutig inhaltlich
anderen Skalen zugeordnet werden.

19 Mit (Z) beziehungsweise (E) sind die Items gekennzeichnet, die sich in der Skalenzuordnung bei der Zwi-
schen- (Z) und Entlassungserhebung (E) unterscheiden.

20 Dje empirische Skala 2 erfasst die therapeutische Grundhaltung (allgemeines und supportives Therapeu-
tenverhalten).
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33. »,Der Therapeut und ich haben gemeinsam vereinbart, was die Ziele der Be- 220

handlung sind.”

35. ,Der Therapeut hat mir Ratschldge gegeben.” 418

44, »,Der Therapeut hat mich ermutigt, die personliche Bedeutung eines Ereignisses e

oder eines Geflihls herauszufinden.” (2)*°
bzw.
220
(E)*°
| Skala 4: interaktionelles Therapeutenverhalten (3Items) | |

50. ,Der Therapeut hat mir gesagt, was er mir gegeniiber empfindet, wenn ich be- 4

stimmte Dinge sage oder tue.”

51. »,Der Therapeut hat mir gesagt, was er an meiner Stelle in einer bestimmten Si- 4

tuation tun oder empfinden wiirde.”

52. ,Der Therapeut hat mir geholfen, meine Empfindungen und Gefiihle zu klaren.” 18
(2)19
bzw.

218
(E)19

7.3.3 Reliabilitaten
Tabelle 42 Aufteilung der Items fiir die Split-Half-Reliabilitét anhand der theoretischen Skalen

Leichsenrings
Itemnummern Teil 1 | Itemnummern Teil 2

7 34 3 32
11 37 9 36
17 39 15 38
19 41 18 40
24 45 20 42
28 47 27 46
31 29 48

4 23 1 25
10 26 8 30
14 43 13 49

22
2 33 5 21
6 44 12 35

16
I T S O
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Tabelle 43 Aufteilung der Items der Zwischenerhebung fiir die Split-Half-Reliabilitét anhand der
empirischen Skalen

Iltemnummern Teil 1 | ltemnummern Teil 2

1 36 3 34

9 38 11 37
17 40 19 39
20 44 27 42
29 52 31 46
32

4 22 2 21

6 25 5 23
12 30 8 26
16 43 14 33
10 41 7 28
15 48 13 45

24 18
- | 4 |

Tabelle 44 Aufteilung der Items der Entlassungserhebung fiir die Split-Half-Reliabilitét anhand der
empirischen Skalen

Itemnummern Teil 1 | ltemnummern Teil 2

3 34 9 36
11 37 17 38
19 39 20 40
27 42 29 46
31 32

1 22 2 23

4 25 5 26

6 30 8 33
12 43 14 44
16 52 21
10 41 7 28
15 48 13 45

24 18
I I I

Legende Tabelle 42, Tabelle 43, Tabelle 44:

Ohne: expressive Behandlungstechniken (mit Beziehungsbezug)

Fett: supportive Behandlungstechniken (theoretische Skalen) bezie-
hungsweise therapeutische Grundhaltung (empirische Skalen)

Kursiv: Allgemeines Therapeutenverhalten (theoretische Skalen) be-

ziehungsweise expressive Behandlungstechniken mit Situati-
onsbezug (empirische Skalen)
Unterstrichen: interaktionelle Behandlungstechniken
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7.3.4 Zusammenhdnge mit Behandlungsergebnis und Storungsbildern

Tabelle 45 Einfaktorielle Varianzanalyse beziiglich der Unterschiede zwischen den Outcome-Grup-
pen hinsichtlich der einzelnen FTV-Items der Zwischenerhebung

verbessert verschlechtert

ANOVA
" n | o |l w | o | & | o | F | ps |
2,51 1,00 2,37 1,06 2,39 1,05 2,23 1,00 2,89 0,034*
3,30 0,75 3,18 0,84 3,16 0,79 3,11 0,87 3,67 0,012*
2,57 1,06 2,31 1,10 2,30 1,14 2,19 1,12 7,48 0,000%*
3,08 0,88 2,85 0,96 2,92 0,96 2,69 1,04 7,52 0,000*
3,59 0,62 3,49 0,72 3,50 0,69 3,32 0,80 5,04 0,002*
2,54 1,11 2,45 1,11 2,54 1,10 2,38 1,09 1,22 0,300
1,62 1,25 1,53 1,25 1,39 1,21 1,56 1,31 3,01 0,029*
2,82 0,91 2,62 0,99 2,60 0,98 2,55 1,01 5,91 0,001*
2,26 1,29 1,99 1,23 2,09 1,20 1,92 1,21 4,66 0,003*
1,97 1,20 1,84 1,21 1,79 1,26 1,75 1,14 2,25 0,081
2,16 1,24 1,91 1,18 1,89 1,25 1,75 1,16 6,23 0,000*
3,36 0,80 3,11 0,96 3,20 0,86 2,92 0,98 10,94 0,000*
1,73 1,28 1,63 1,22 1,65 1,25 1,38 1,15 2,40 0,066
3,46 0,76 3,21 0,86 3,27 0,83 2,91 0,91 16,07 0,000*
1,46 1,23 1,37 1,21 1,46 1,18 1,44 1,15 0,66 0,575
3,06 0,81 2,93 0,91 2,97 0,85 2,72 1,03 5,01 0,002%*
1,91 1,34 1,66 1,26 1,65 1,28 1,54 1,16 5,34 0,001*
1,54 1,17 1,40 1,09 1,40 1,11 1,19 1,03 3,43 0,016*
2,11 1,24 1,87 1,21 1,83 1,26 1,74 1,14 5,79 0,001*
2,21 1,23 1,99 1,11 1,94 1,21 1,78 1,16 6,84 0,000%*
3,15 0,94 3,02 1,05 3,08 1,02 2,80 1,14 4,19 0,006*
3,15 0,89 3,04 0,97 3,04 0,98 2,88 1,11 2,92 0,033*
3,28 1,05 3,10 1,12 3,19 1,07 2,88 1,26 5,00 0,002%*
1,04 1,25 0,97 1,23 0,97 1,24 0,94 1,16 0,37 0,774
3,11 0,94 2,91 1,03 2,97 0,96 2,65 1,11 7,55 0,000*
2,26 1,06 1,92 1,23 2,12 1,11 1,80 1,17 9,78 0,000%*
1,86 1,24 1,69 1,20 1,74 1,20 1,48 1,07 3,46 0,016*
0,78 1,09 0,76 1,04 0,81 1,10 0,76 1,03 0,28 0,843
1,26 1,19 1,07 1,12 1,15 1,13 1,09 1,11 2,32 0,073
2,10 1,31 1,96 1,32 1,93 1,28 1,67 1,27 3,68 0,012%*
1,76 1,30 1,77 1,26 1,77 1,25 1,61 1,17 0,52 0,672
1,85 1,23 1,69 1,20 1,66 1,20 1,73 1,08 2,32 0,073
2,53 1,18 2,42 1,16 2,47 1,20 2,15 1,24 3,22 0,022%*
2,01 1,36 1,99 1,34 1,81 1,36 1,74 1,23 2,92 0,033*
2,23 1,22 2,30 1,18 2,07 1,23 2,24 1,11 3,10 0,026*
1,70 1,35 1,67 1,34 1,54 1,34 1,63 1,33 1,44 0,229
2,10 1,26 1,96 1,26 1,84 1,27 1,70 1,28 5,30 0,001%*
1,46 1,25 1,16 1,13 1,12 1,16 1,17 1,17 8,33 0,000*
1,68 1,24 1,35 1,13 1,34 1,18 1,10 1,07 12,05 0,000*
1,62 1,23 1,47 1,17 1,41 1,17 1,25 1,10 4,20 0,006*
1,02 1,21 0,89 1,09 0,92 1,16 0,90 1,10 1,17 0,320
1,84 1,23 1,72 1,18 1,63 1,27 1,48 1,14 3,90 0,009*
1,98 1,26 1,72 1,26 1,62 1,22 1,44 1,27 9,70 0,000%*
2,24 1,27 2,18 1,30 2,13 1,28 2,01 1,20 1,19 0,312
1,19 1,23 1,22 1,26 1,24 1,29 1,20 1,24 0,15 0,930
1,74 1,26 1,56 1,20 1,49 1,21 1,43 1,09 4,37 0,005*
2,40 1,24 2,56 1,20 2,28 1,26 2,23 1,23 4,97 0,002*
0,77 1,07 0,75 1,08 0,82 1,12 0,89 1,11 0,69 0,557
2,06 1,31 2,22 1,29 2,04 1,35 1,84 1,36 2,89 0,034*
1,44 1,35 1,54 1,41 1,50 1,36 1,51 1,34 0,43 0,729
1,52 1,33 1,55 1,28 1,53 1,29 1,51 1,17 0,06 0,980
2,20 1,14 1,94 1,16 1,98 1,19 1,69 1,01 7,84 0,000%*

H w N =
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Tabelle 46 Einfaktorielle Varianzanalyse beziiglich der Unterschiede zwischen den Outcome-Grup-
pen hinsichtlich der einzelnen FTV-Items der Entlassungserhebung

| Klin.verb. | verbessert | unverindert | verschlechtert |

 N-640 | N=537 | N-664 | N=128 | A~NOVA
" | o | w | o | & ] o w | o | F ] ps
3,08 0,90 2,77 0,92 2,71 1,05 2,39 1,12 26,28 0,000*
3,36 0,75 3,15 0,81 3,12 0,85 2,98 0,87 14,40 0,000*
3,02 0,97 2,79 0,97 2,65 1,10 2,29 1,24 24,66 0,000*
3,22 0,90 2,90 0,95 2,88 1,10 2,41 1,26 28,93 0,000%*
3,60 0,62 3,42 0,72 3,41 0,79 3,14 1,03 17,73 0,000*
2,81 1,06 2,62 1,04 2,55 1,14 2,22 1,18 13,08 0,000*
1,90 1,25 1,86 1,21 1,76 1,23 1,88 1,40 1,68 0,170
3,24 0,82 2,97 0,94 2,84 1,01 2,56 1,19 28,90 0,000*
2,66 1,13 2,49 1,15 2,40 1,22 2,22 1,23 7,92 0,000*
2,37 1,23 2,17 1,15 2,09 1,25 2,02 1,24 7,36 0,000%*
2,57 1,16 2,43 1,08 2,30 1,19 2,19 1,25 8,02 0,000%*
3,46 0,78 3,16 0,90 3,17 0,98 2,71 1,24 28,67 0,000*
2,13 1,26 2,05 1,16 1,94 1,27 1,88 1,31 3,19 0,023*
3,47 0,77 3,21 0,89 3,19 0,96 2,79 1,16 25,47 0,000*
1,83 1,26 1,71 1,20 1,72 1,27 1,72 1,28 1,29 0,275
3,14 0,79 2,95 0,87 2,92 0,92 2,64 1,00 15,20 0,000*
2,28 1,32 2,04 1,20 1,93 1,25 1,92 1,26 9,37 0,000%*
2,04 1,15 1,84 1,07 1,75 1,14 1,59 1,21 9,79 0,000*
2,57 1,20 2,34 1,16 2,25 1,21 2,21 1,18 8,89 0,000*
2,81 1,05 2,53 1,07 2,42 1,18 2,14 1,23 20,83 0,000*
3,03 0,95 2,81 1,00 2,87 1,06 2,41 1,19 14,35 0,000%*
3,33 0,82 3,15 0,93 3,05 1,02 2,71 1,20 19,70 0,000*
3,33 0,92 3,02 1,04 3,03 1,15 2,38 1,32 31,64 0,000*
1,97 1,30 1,88 1,21 1,84 1,26 1,75 1,32 1,66 0,173
3,27 0,92 2,96 1,01 2,92 1,10 2,50 1,30 25,87 0,000*
2,46 1,11 2,14 1,18 2,24 1,10 1,96 1,26 11,59 0,000*
2,55 1,14 2,26 1,10 2,16 1,13 2,05 1,19 15,89 0,000*
1,33 1,26 1,40 1,27 1,30 1,22 1,52 1,16 1,48 0,218
1,86 1,26 1,79 1,13 1,64 1,20 1,69 1,23 3,73 0,011*
2,76 1,11 2,55 1,10 2,41 1,19 2,05 1,28 18,41 0,000%*
2,21 1,24 2,13 1,19 1,98 1,24 1,93 1,18 4,59 0,003*
2,47 1,14 2,28 1,12 2,13 1,13 2,09 1,14 10,81 0,000*
2,70 1,19 2,60 1,04 2,50 1,14 2,25 1,27 7,26 0,000*
2,34 1,24 2,44 1,17 2,19 1,26 2,20 1,22 4,46 0,004*
2,49 1,18 2,41 1,11 2,30 1,16 2,35 1,11 3,00 0,029*
2,14 1,34 1,99 1,27 1,84 1,29 1,90 1,30 6,14 0,000*
2,38 1,23 2,19 1,21 2,08 1,23 1,99 1,25 8,26 0,000*
2,00 1,28 1,73 1,22 1,58 1,27 1,50 1,24 14,30 0,000*
2,39 1,25 2,01 1,19 1,89 1,23 1,64 1,16 24,56 0,000*
2,15 1,24 2,01 1,13 1,94 1,18 1,98 1,20 3,77 0,010*
1,24 1,27 1,28 1,23 1,22 1,24 1,34 1,21 0,52 0,668
2,27 1,24 2,19 1,17 2,05 1,21 2,09 1,18 3,65 0,012*
2,47 1,21 2,19 1,16 1,98 1,23 1,66 1,22 26,29 0,000*
2,69 1,16 2,52 1,15 2,46 1,19 2,16 1,13 9,17 0,000%*
1,64 1,35 1,65 1,30 1,50 1,25 1,64 1,34 1,72 0,160
2,37 1,23 2,18 1,16 2,04 1,25 1,98 1,19 9,39 0,000%*
2,82 1,08 2,83 1,06 2,62 1,17 2,73 1,15 5,16 0,001*
1,07 1,22 1,06 1,19 1,01 1,18 1,22 1,22 1,16 0,325
2,47 1,26 2,46 1,15 2,31 1,28 2,33 1,19 2,28 0,078
1,87 1,37 1,92 1,31 1,91 1,36 2,20 1,32 2,05 0,105
2,01 1,34 2,01 1,31 1,90 1,25 1,96 1,20 1,03 0,376
2,81 1,04 2,56 1,07 2,40 1,16 2,02 1,27 25,72 0,000%*

H w N [y [y
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Tabelle 47 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich des BPI-Cut-20 fiir die einzelnen FTV-

Items der Zwischenerhebung
BPI-Cut-20< 10 BPI-Cut-20 >= 10
o ! uwu | o | t | ps |

w
'y

| 2
| 3
| a4
| 5
| 6 |
| 8 |
| 9 |
|20 |
| 22 |
|23 |
|24 |
| 25 |
|26 |
|28 |
|29 |
| 30 |
| 31 |
| 32 |
| 33 |
| 34 |
| 35 |
| 38 |
| 39 |
| 40 |
| a1
| 42
| 4|
| 45 |
| a7 |
| 48 |
|49 |
| 50 |
| 51|
52

2,48
3,34
2,44
3,21
3,67
2,44
1,54
2,80
2,35
1,95
2,19
3,47
1,62
3,56
1,47
3,21
1,88
1,53
2,10
2,26
3,30
3,15
3,32
0,99
3,37
2,45
1,86
0,97
1,27
2,18
1,91
1,87
2,47
1,93
2,26
1,71
2,10
1,38
1,75
1,60
1,05
1,90
2,02
2,38
1,11
1,59
2,35
0,78
2,07
1,32
1,68
2,11

1,14
0,73
1,09
0,77
0,58
1,07
1,28
0,92
1,29
1,25
1,18
0,75
1,35
0,62
1,26
0,75
1,43
1,22
1,31
1,23
0,89
0,93
1,02
1,27
0,76
1,17
1,31
1,24
1,25
1,43
1,27
1,22
1,30
1,43
1,34
1,37
1,29
1,34
1,28
1,25
1,29
1,27
1,41
1,27
1,32
1,32
1,26
1,11
1,43
1,33
1,39
1,17

2,15
3,23
2,32
3,03
3,51
2,41
1,51
2,53
2,16
2,04
2,04
3,24
1,72
3,38
1,46
3,03
1,59
1,45
1,84
2,04
3,11
3,11
2,96
1,01
2,93
2,19
1,88
0,73
0,91
1,82
1,80
1,58
2,39
1,93
2,39
1,74
2,16
1,26
1,35
1,24
0,92
1,82
1,77
2,20
1,18
1,62
2,45
0,89
2,31
1,39
1,68
2,11

1,22
0,71
1,10
0,92
0,71
1,11
1,20
0,86
1,24
1,14
1,25
1,00
1,27
0,81
1,15
0,86
1,20
1,18
1,24
1,13
1,13
0,93
1,21
1,31
1,01
1,27
1,08
1,10
0,92
1,39
1,31
1,17
1,14
1,25
1,13
1,39
1,22
1,18
1,21
1,07
1,21
1,21
1,29
1,27
1,30
1,12
1,14
1,22
1,31
1,41
1,29
1,22

-1,88
-1,04
-0,73
-1,47
-1,54
-0,18
-0,13
-1,98
-0,99
0,48
-0,79
-1,67
0,48
-1,68
-0,07
-1,55
-1,45
-0,45
-1,36
-1,22
-1,26
-0,29
-2,19
0,12
-3,34
-1,45
0,10
-1,35
-2,25
-1,65
-0,57
-1,59
-0,43
0,03
0,72
0,15
0,32
-0,65
-2,11
-2,01
-0,67
-0,39
-1,21
-0,92
0,33
0,16
0,51
0,65
1,13
0,33
-0,00
-0,02

0,062
0,301
0,467
0,143
0,125
0,856
0,901
0,049
0,324
0,634
0,429
0,098
0,630
0,095
0,945
0,123
0,148
0,653
0,174
0,225
0,211
0,775
0,030*
0,907
0,001*
0,150
0,923
0,177
0,026*
0,101
0,572
0,113
0,668
0,974
0,472
0,884
0,752
0,516
0,037*
0,046*
0,503
0,695
0,229
0,358
0,745
0,873
0,608
0,515
0,259
0,742
0,999
0,987
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Tabelle 48 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich des BPI-Cut-20 fiir die einzelnen FTV-

Items der Entlassungserhebung
BPI-Cut-20< 10 BPI-Cut-20 >= 10
| N=8 |
o ! uwu | o | t | ps |

w
'y

| 2
| 3
| a4
| 5
| 6 |
| 8 |
| 9 |
|20 |
| 22 |
|23 |
|24 |
| 25 |
|26 |
|28 |
|29 |
| 30 |
| 31 |
| 32 |
| 33 |
| 34 |
| 35 |
| 38 |
| 39 |
| 40 |
| a1
| 42
| 4|
| 45 |
| a7 |
| 48 |
|49 |
| 50 |
| 51|
52

2,96
3,41
2,90
3,26
3,60
2,84
1,79
3,15
2,72
2,41
2,53
3,52
2,09
3,47
1,75
3,18
2,07
1,96
2,45
2,69
3,07
3,31
3,30
1,95
3,30
2,58
2,31
1,33
1,79
2,87
2,04
2,35
2,64
2,35
2,50
2,06
2,30
1,94
2,21
2,18
1,11
2,19
2,47
2,58
1,48
2,21
2,62
,93

2,50
1,65
1,89
2,65

1,02
0,71
1,09
0,89
0,63
1,04
1,28
0,99
1,16
1,21
1,21
0,76
1,33
0,87
1,27
0,78
1,22
1,25
1,22
1,15
0,97
0,91
1,07
1,33
0,95
1,15
1,19
1,31
1,26
1,09
1,29
1,20
1,17
1,24
1,19
1,36
1,31
1,29
1,25
1,26
1,27
1,27
1,25
1,20
1,34
1,29
1,19
1,11
1,33
1,37
1,38
1,12

2,65
3,05
2,76
2,77
3,33
2,40
1,74
2,77
2,38
2,19
2,35
3,03
1,88
3,09
1,56
2,93
1,92
1,86
2,20
2,55
2,79
3,02
2,72
1,83
2,79
2,14
2,30
1,35
1,79
2,40
2,21
2,06
2,57
2,44
2,41
2,09
2,20
1,69
2,02
1,98
1,30
2,20
2,01
2,59
1,62
2,14
2,91
1,19
2,52
1,66
1,99
2,50

1,06
0,93
1,05
1,09
0,82
1,11
1,22
1,06
1,22
1,23
1,08
1,08
1,21
1,04
1,16
0,84
1,20
1,18
1,23
1,09
1,13
1,06
1,27
1,24
1,20
1,20
1,17
1,27
1,17
1,30
1,13
1,07
1,05
1,14
1,09
1,24
1,19
1,20
1,27
1,11
1,37
1,08
1,14
1,14
1,29
1,06
1,06
1,25
1,10
1,29
1,22
1,08

-2,24
-3,40
-1,00
-3,62
-2,68
-3,14
-0,29
-2,83
-2,15
-1,37
-1,15
-3,67
-1,22
-3,04
-1,19
-2,36
-0,93
-0,58
-1,56
-0,96
-1,94
-2,25
-3,56
-0,72
-3,42
-2,85
-0,08
0,13
0,03
-2,88
1,04
-1,93
-0,47
0,59
-0,62
0,17
-0,58
-1,49
-1,09
-1,32
1,12
0,02
-2,91
0,05
0,74
-0,44
1,96
1,58
0,17
0,08
0,59
-1,00

0,026*
0,001*
0,321
0,000*
0,008*
0,002*
0,775
0,005*
0,033*
0,172
0,250
0,000*
0,223
0,003*
0,236
0,019*
0,354
0,561
0,121
0,338
0,055
0,025*
0,000*
0,475
0,001*
0,005*
0,939
0,900
0,978
0,005*
0,300
0,055
0,635
0,554
0,535
0,865
0,564
0,138
0,276
0,188
0,265
0,986
0,004*
0,959
0,458
0,659
0,051
0,116
0,868
0,934
0,554
0,320
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Tabelle 49 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich der Persénlichkeitsstérungen fiir die ein-
zelnen FTV-Items der Zwischenerhebung

Anzahl Personlichkeits- Anzahl Personlichkeits-
stérungen<1 stérungen 2 1 t- Test
I .t | ps |
2,40 1,07 2,37 1,03 -0,67 0,503
e 35 0,79 3,15 0,83 -2,86 0,004*
[ 239 1,11 2,32 1,10 1,31 0,191
B .- 0,94 2,82 1,02 -3,66 0,000*
I 356 0,65 3,43 0,75 4,31 0,000*
B .- 1,12 2,46 1,11 -1,25 0,212
1,49 1,25 1,51 1,22 0,48 0,632
BT 267 1,01 2,63 0,99 -1,04 0,297
S 209 1,25 2,08 1,23 -0,15 0,881
1,87 1,23 1,87 1,22 -0,08 0,934
1,92 1,24 2,00 1,20 1,59 0,113
3,23 0,89 3,11 0,97 2,98 0,003*
1,62 1,26 1,68 1,23 1,05 0,294
3,33 0,83 3,18 0,94 -3,69 0,000*
1,42 1,21 1,44 1,18 0,38 0,704
3,00 0,89 2,93 0,89 -2,00 0,046*
1,71 1,29 1,71 1,27 -0,00 0,999
1,42 1,15 1,42 1,11 -0,10 0,920
1,91 1,24 1,91 1,21 -0,03 0,973
B .0 1,22 1,99 1,21 -0,53 0,596
3,11 1,00 2,99 1,05 2,64 0,008*
[ 22 RN 0,96 2,97 1,01 3,11 0,002*
[ 23 BEEWE 1,07 3,10 1,14 2,52 0,012*
B 0 1,27 1,01 1,25 -0,19 0,852
[ 25 BEN 0,98 2,87 1,05 3,30 0,001*
[ 26 BPRE 1,15 2,00 1,14 2,41 0,016*
1,73 1,22 1,72 1,18 0,32 0,746
BFFE o 1,07 0,79 1,05 0,49 0,623
[ 29 T 1,16 1,13 1,11 -0,34 0,732
iy 198 1,32 1,92 1,31 -0,96 0,337
1,72 1,27 1,75 1,26 0,48 0,629
[ 32 EWE 1,22 1,74 1,18 0,13 0,899
[ 33 RS 1,20 2,42 1,19 1,71 0,087
BEE 1o 1,36 1,87 1,33 -0,86 0,388
[ 35 BRI 1,21 2,19 1,19 1,22 0,223
T 160 1,35 1,67 1,33 1,13 0,257
1,92 1,29 1,96 1,26 0,75 0,454
BEBEE 1,20 1,24 1,19 0,22 0,823
BETE 145 1,21 1,41 1,16 -0,82 0,412
B 14 1,21 1,46 1,17 0,21 0,835
T 0,89 1,14 0,97 1,17 1,53 0,126
| 22 W 1,24 1,71 1,21 0,09 0,932
e 184 1,27 1,68 1,23 2,83 0,005*
B .- 1,29 2,18 1,27 0,44 0,660
[ 45 DR 1,26 1,22 1,26 0,77 0,442
BT 161 1,27 1,49 1,19 2,17 0,030*
| a7 RS 1,28 2,38 1,23 0,55 0,581
B o 1,05 ,868 1,16 2,70 0,007*
e 208 1,32 2,04 1,34 -0,76 0,449
e 149 1,39 1,44 1,34 -0,87 0,382
1,59 1,32 1,48 1,28 -1,86 0,063
B .00 1,19 2,02 1,16 0,33 0,741
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Tabelle 50 t-Test beziiglich der Unterschiede hinsichtlich der Persénlichkeitsstérungen fiir die ein-
zelnen FTV-Items der Entlassungserhebung

Anzahl Personlichkeits- Anzahl Personlichkeits-
storungen<1 storungen 2 1 t- Test
- w6 | w1 e | t |  pg |
2,85 1,00 2,81 0,99 0,94 0,349
2 0,79 3,16 0,85 2,10 0,036*
e 280 1,03 2,80 1,07 0,04 0,967
B 302 0,99 2,93 1,06 2,02 0,043*
b 349 0,72 3,44 0,77 -1,65 0,099
B .- 1,10 2,68 1,10 1,05 0,293
1,77 1,27 1,93 1,23 2,85 0,004*
e 304 0,96 2,95 0,98 2,23 0,026*
[ 9 IR 1,21 2,50 1,14 -0,05 0,961
2,20 1,21 2,22 1,24 0,34 0,733
11 eyl 1,18 2,43 1,16 0,32 0,748
e 329 0,91 3,19 0,96 2,25 0,024*
[ 13 R 1,26 2,07 1,22 1,43 0,153
T ::: 0,88 3,22 0,95 -2,59 0,010*
| 15 S 1,26 1,77 1,24 0,22 0,829
B :0 0,85 2,95 0,91 -1,75 0,079
2,03 1,28 2,13 1,26 1,79 0,073
BT s 1,15 1,91 1,12 1,66 0,096
| 19 [T 1,21 2,39 1,19 0,26 0,795
[ 20 X 1,13 2,54 1,13 1,18 0,238
0 290 1,02 2,86 1,05 -0,89 0,375
| 22 R 0,93 3,11 0,99 1,91 0,057
[ 23 EEED 1,05 3,00 1,12 3,14 0,002*
[ 24 XY 1,29 1,91 1,25 0,74 0,459
25 Y 1,02 2,99 1,08 -1,89 0,059
26 BEFL 1,13 2,27 1,17 0,23 0,816
2,30 1,15 2,33 1,15 0,50 0,617
28 EEEPI 1,25 1,44 1,24 2,76 0,006*
29 R 1,22 1,76 1,20 0,29 0,774
[ 30 PEL) 1,17 2,49 1,16 1,92 0,055
2,06 1,24 2,15 1,22 1,68 0,092
| 32 EN 1,14 2,25 1,15 -1,06 0,291
| 33 [ 1,15 2,60 1,14 0,38 0,703
B 30 1,23 2,31 1,25 0,04 0,965
35 WL 1,13 2,36 1,17 -1,35 0,177
BEE 19 1,32 2,00 1,30 0,50 0,617
2,17 1,26 2,24 1,21 1,28 0,199
BEE . 1,28 1,81 1,27 1,50 0,134
39 1,25 2,09 1,25 0,27 0,790
T 203 1,20 2,03 1,20 0,01 0,996
1,23 1,26 1,27 1,24 0,69 0,490
| 22 RS 1,22 2,18 1,20 0,46 0,645
e 224 1,22 2,12 1,24 2,27 0,023*
B .- 1,17 2,50 1,19 -0,85 0,394
B 157 1,33 1,64 1,27 1,33 0,185
B ..o 1,24 2,18 1,20 -0,50 0,617
| a7 NE 1,13 2,74 1,13 0,21 0,833
B 0 1,18 1,13 1,23 2,37 0,018*
| 29 YY) 1,23 2,38 1,25 -0,69 0,493
P 189 1,35 1,95 1,36 0,93 0,352
| 51 [ 1,30 1,95 1,29 -0,96 0,339
S 260 1,11 2,53 1,14 -1,48 0,139
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