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Zusammenfassung

Nachdem in der Psychotherapieforschung gezeigt wurde, dass das Ergebnis von Paychother
pie Uber viele Félle aggregiert keinen linearen Zusammenhang zwischen Therapiedauer und
Behandungserfolg zeigt, konnten in den vergangenen Jahren zunehmend auch Diskntinuit
ten im Psychotherapieverlauf aufgezeigt werden.

Ein Ansatz, diese diskontinuierlichen Therapieverlaufe zu beschreiben, sind Sudden Gains
und Losses. Dabei handelt es sich natiable, bedeutsame und relativ stabile Veranderungen

im Therapieprozess, die mithilfe kontinuierlicher Verlaufsmessung zwischen zwei ®ierapi
sitzungen feststellbar sind.

Bislang allerdings liegen nur sehr wenige naturalistisch angelegte Studien vdasdfei-

kommen von Sudden Gains und Losses an stérungsheterogenen Patientengruppea-unter pr
xisnahen Behandlungsbedingungen untersuchen. Zudem sind die bisherigen Befunde in der
Forschungsliteratur wenig aussagekraftig in Bezug auf mogliche Ursachen ukdedts-

nismen, die zur Entstehung von Sudden Gains und Losses beitragen.

Zum Teil werden Sudden Gains als frihe Symptomreduktionen infolge spezifischerrnterve
tionstechniken bei depressiven Patienten aufgefasst. Obwohl Sudden Gains auch bei anderen
Storungbildern gefunden worden sind und dort einen &hnlich grofien Zusammenhang mit
einem gunstigen Behandlungsergebnis aufweisen, liaganhre Ratenteils deutlich unter

den bei Depressionen feststellbaren. Es ist allerdings unklar, ob diese Unterschiente auf
behandlungsund stérungsspezifisches Verlaufsmuster hindeuten oder aus unterschiedlich
veranderungssensitiven Verlaufsmal3en resultieren. Daneben gibt es auch eine Reibe von St
dien, die Sudden Gains und Losses anhand von Stundenbdgen, die denefdreselpiitt
abbilden, identifizieren. Es istabei unklar, ob Symptormund Fortschrittsmal3e die gleichen
Sitzungen und Patienten als diskontinuierlich verlaufend identifizieren und in welcher Bezi
hung sprunghafte Veranderungen des Therapiefortschrittsdan Symptombelastung zue

nander stehen.

Zwar sprechen bisherige Forschungsbefunde dafirr, dass Sudden Gains im Therapieverlauf ein
insgesamt gunstiges Behandlungsergebnis beglnstigen. Es gibt jedoch nur wenige Hinweise
darauf, ob und wie sich diskontindiehe Therapieverlaufe vorhersagen, fordern oder Bbmi

dern lassen. Zudem ist wenig bekannt Gber das konkrete psychotherapeutische Geschehen,
das den Sudden Gains und Losses vorangeht. Wissenschaftlich betrachtet konnte dies jedoch
empirische Beitrage zuMerstandnis psychotherapeutischer Veranderung liefern. In Hinblick

auf die praktische Anwendung erotffnet sich die Perspektive, Feedback fir Therapeuten zu



verbessern und gegebenenfalls Handlungsempfehlungen fur die positive Beeinflussung des
Therapieverlafs geben zu kénnen.

Die vorliegende Arbeit verbindet Outcomend Prozessforschung in der ambulanten psych
therapeutischen Versorgungmdem zunachst auf Grundlage von Fragebedgaten Sudden

Gains und Losses in der Symptombelastung und im Therapiefatttsshbulanter Psyah
therapiepatienten identifiziert werden. Die so gewonnenen Klassifikationen werden miteina
der verglichen und hinsichtlich der psychometrischen Statuserhebungen zu Behaedlungsb
ginn, Behandlungsdauer urerfolg untersucht werden. Zudenird die Verteilung diskomt
nuierlicher Therapieverlaufe Uber verschiedene Stérungsgruppen untersucht. Daneben werden
mithilfe von Fragebogenerhebungen mdgliche Ursachen fir Sudden Gains und Losses unte
sucht. Zudem werden die Diskontinuitaten mithilfenvbherapievideos in Hinblick aufsA

pekte der therapeutischen Beziehungsgestaltung und das Vorliegen aul3ertherapewtischer E
eignisse verglichen.

Die in dieser Arbeit analysierteftatus und Verlaufsdten stammen aus der Poliklinischen
Psychotherapieambularder Universitat Trier, wo neben umfangreichen Statuserhebungen
auch eine intensive kontinuierliche Verlaufsmessung die Therapien begleitet und st@dardm
RBig all Therapien audiovisuell aufgezeichnet werden. Die Stichprobe umfasste damat-314 P
tienten, diemit bewaltigungsorientierter Verhaltenstherapie unter Betonung einer enganze
den motivationalen, interpersonalen und RessodPeepektive behandelt wurdehhema-
pievideos zweier Teilstichproben (ausgewahlt anhand von Symiew Fortschrittsmal)
wurden mithilfe eines bestehenden Manuals zur Erkennung von Briichen in der thierapeut
schen Allianz und deren Reparatur genutzt. Eine weiteteogichprobe aus einem voragg
gangenForschungsprojekt an der Universitat Bern wurde mit einem selbst zusammengestel
ten Ratinginventar untersucht.

Es zeigt sich, dass rund ein Drittel aller Patienten einen diskontinuierlichen Behandiungsve
lauf zeigen. Im Fortschrittsmald lassen sich an der Poliklinischen Psychotherapieambulanz
deutlich weniger Sudden Losses feststelenin einer Vorgangerstudie, in der vor allera-D

ten aus anderen Ambulanzen genutzt wurdentreterkeine Uberzufalligen Haufungen von
diskontinuierlichen Therapieverlaufen in verschiedenen Stérungsgruppen, auch niat in Hi
blick auf Personlichkeitsakz&nerungen auf Insgesamt zeigen Patienten, die Sudden Gains
erleben, hohere Belastung und geringeres Wohlbefinden bei Behandlungsbeginn, wobei sich
nur Patienten mit Sudden Gains im Symptommalf3 auch hinsichtlich ihres initialen 8ympto
status als schwerdrelastet erweisen. Das Auftreten von Sudden Gains im Fortschrittsmald

und im Symptommald hangt Uberzuféllig miteinander zusammen, wobei Sudden Gains im
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Therapiefortschritt plotzlichen Symptomlinderungen haufiger vorausgehen. Sudden Gains
hangen ungeachtet sleMessinstruments mit grél3erem Behandlungserfolg zusammen. Mit
einem geringeren Behandlungserfolg assoziiert sind Verlaufe, die durch plotzliche Sympto
verscharfungen oder ein Auf und Ab im wahrgenommenenapiefiortschritt assoziiert sind,
wobei letzters lediglich eine nicht signifikante Tendenz beschreibt, die sich jedochexeitg
hend mit bisherigen Forschungsbefunden deckt. Dabei nehmen Patienten mit diskantinuierl
chen Verlaufen gleich welcher Art mehr Therapie in Anspruch als Patienten mit kontinuierl
chem Verlauf.

Zudem zeigt sich um Sudden Gains im Therapiefortschritt ein deutlicher Anstieg der ther
peutischen Allianz, wahrend diese um Sudden Losses abnimmt. Hingegen sinkt um Sudden
Gains in der Symptombelastung die Belastung durch aul3ertherapeliisifpeisse, W

rend sie um Sudden Losses zunimaaich in den Videoanalysen zeigt sicbr fir die air

grund des Symptommal3es klassifizierten Sitzundass negative aul3ertherapeutischegerei
nisseverstarktSudden Losses und positive EreignigsestarktSudden Gains voragshen

Sudden Gains und Lossder Symptombelastung und des Therapiefortschritterscheiden

sich zwar nicht signifikant hinsichtlich der Anzahl beobachteter Briiche in der therapeutischen
Allianz. Allerdings unterscheidet sich der Uamyg der Therapeuten mit auftretenden Altran
brichen erheblich zwischen Suddéain und SudderLossSitzungen.Eine isolierte B-
trachtung des Beziehungsverhaltens des Therapeuten hingegen zeigt keinerlei Unterschiede
zwischen den Sitzungstypen.

Das frihzdige Erkennen vo diskontinuierlichen Therapieverlaufen scheint mit Blick auf
eine wiunschenswertes Behandlungsergebnis geboten. Dabei weisen auch und gerade Patie
ten mit hoher Eingangsbelastung Potenziale fur guinstige Entwicklungen auf. Die vergleich
weise niedrige Rate von Sudden Losses im Therapiefortschritt deutet darauf hin, dass syst
matisches Feedback hilfreich fir die Vermeidung negativer Therapieentwicklungen sein kann.
Befunde aus den Videoanalysen konnten im Rahmen von Clinical Support Topitaxads

nahe Handlungsempfehlungen an Therapeuten geliefert werden, deren Patienten im Begriff
sind, Sudden Losses zu entwickeln. Dabei koimterwagung gezogen werden, ob die #her
peutische Allianz von Briichen gepragt ist und mit welchen Strategiemdiegggnet we

den kann. Zudem konnten auf die Reduktion, Abmilderung oder Bewaltigung auR3enherape

tischer Belastungen gerichtete Interventionen gezielter eingesetzt werden.
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Res severa est verum gaudium

Lucius Annaeus Seneca
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Studie I: Sudden Gains und Losses als
Auf und Ab im Symptom - und Fornt-
schrittsverlauf von Psychotherapie

In der vorliegenden Studie soll das Auftreten von Sudden Gains und Sudden Losses in der
Symptombelastung von Psychotherapiepatie(if@amg & DeRubeis, 199%owie in der Wnh-
setzungzentraler therapeutischer Wirkfaktoréloutz et al., 2013)anhand einer naturalist

schen Stichprobe voRsychotherapieambulai®atienten der Poliklinischen Psychotheeapi
ambulanz der Universitat Trier untersucht werden. Ziel der Untersuchung ist es, das Vorli
gen von Sudden Gains anhand zweier in der Literatur anzufindender Methoden zu identifizi
ren: als potzliche Symptomreduktion oder als plétzlichen Zugewinn an durch den Patienten
wahrgenommene Klarung und Bewaltigung im Therapiefortschritt. Zuséatzlich werden Sudden
Losses als plotzliche Verschlechterung im Therapieverlauf nicht nur auf der Ebeneedes Th
rapiefortschritts sondern auch der Symptombelastung identifiziert. Ziel der Arbeit ist es, das
Auftreten der verschiedenen Therapieverlaufe auf Sitzumgd Patientenebene zu unters

chen, Zusammenhange zu Behandlungserfolg und Therapiedauer festzgsigieflinwe-

se auf die dabei relevanten Therapieprozesse zu erhalten. Dabei stellt sich auch die Frage, ob
Sudden Gains und Losses auf Symptamd Therapiefortschrittsebene identisch sind oder

einander zumindest nahestehen.

Zunachst wird ein Uberblick tibeden Forschungshintergrund und bisherige Befunde zum
Thema Sudden Gains und Sudden Losses in der Psychotherapie gegeben. Anschliel3end we
den die zur Erstellung der Arbeit verwandten Messinstrumente dargestellt und die Kriterien
zur Definition von Sudden &ns und Sudden Losses in den beiden Messinstrumenten erla
tert. Danach werden zentrale Befunde dargestellt. Dabei geht es vor allem um das generelle
und zeitliche Auftreten von Sudden Gains und Losses in den beiden genannten Messinstr
menten Uber versctdene Storungsbilder sowie um ihren Zusammenhang mit dem &ehan
lungsergebnis und der Behandlungsdauer. AnschlieRend wird untersucht, inwieweit Sudden
Gains und Losses auf Symptemnd Therapiefortschrittsebene zusammenhangen, um a
schlieRend die Befunde uwte Durchfihrung der Studie zu diskutieren.



1. Theoretischer Hintergrund

Psychotherapie wirkt. Dies ist in zahlreichen Studien vielfach b@legtbert, 2013b; Lipsey

& Wilson, 1993; McNeilly & Howard, 1991)Weniger gesicherte Erkenntnisse gibt es jedoch
Uber die Mechanismen, die Prozesse und Funktionen, tber die sich diese Wirksamkeit entfa
tet. Mit der Beschreibung, Vbersage und Bewertung individueller Therapieverlaufe befasst
sich die patientenfokussierte Therapieforsch(idgward, Moras, Brill, Maihovich & Lutz,

1996; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994)abei werden kontinuierlich Verlaufsdaten in Form
von Symptom und Fortschrittsmal3en erhoben, evaluiert und teils anhand von klinisctien En
scheidungsregeln bewert@darmon et al., 2007; Lutz, Bohnke & Kock, 2011; Lutz, Stulz,
Martinovich, Leon & Saunders, 200Die Ergebnisse konnen mittelssehmend ausgefeilter
FeedbaciStrategienLambert, 2007; Lutz, 2008n Therapeuten und Patienten rickgemeldet
werden. So konnte in den vergangenen Jahren eindrucksvoll nachgewiesen werdert; wie vie
versprechend es ist, gerade irregulare und unginstige Therédedrihzeitig zu identf

zieren. Durch entsprechende Rickmeldungen und Hinweise zur Behandlungsplanung konnte
der Anteil negativer Therapieverlaufe reduziert und die Ressourcenverteilung optinriert we
den, indem erfolgreich verlaufende Therapien verkinzt ungiinstig verlaufende verlangert
wurden(Lambert et al., 2003; Lambert, Harmon, Slade, Whipple & Hawkins, 2005; Lambert,
Whipple, Smart, Vermeersch & Nielsen, 2001)

Der Grof3teil der Forschung geht davon aus, dass es irsgelnd®herapie einen linearen oder
zumindest loginearen Zusammenhang zwischen Dosis (im Sinne von Therapiedauer) und
Behandlungserfolg gikdtHoward, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986; Stiles, Barkham, Connell

& Mellor-Clark, 2008) In den vergangenen Jahren aber haben sich zunehmend Studien der
Erforschung von Noibinearitd und Diskontinuitat in individuellen Therapieverlaufea-g
widmet. Dabei wurden spezifische Kriterien und Prozeduren entwickelt, formuliert uad ang
passt, mit denen die Identifikation diskontinuierlicher Therapieverlaufe ermdglicht werden
soll (Barkham, Stiles & Shapiro, 1993; Haas, Hill, Lambert & Morrell, 2002; Lutz &Tsc
itsaz, 2007; Thompson, Thompson, Gallagheompson & Alto, 1995)

Obgleich sich die Definitionskriterien zwischen den versdbnen Publikationen untersche
den, kann doch replizierbar ein Zusammenhang zwischen Diskontinuitaten im Verlauf und

dem Behandlungsergebnis festgestellt wel@daas et al., 200250 schlugen Tang & DeR



beis(1999)Kriterien fir die Definition sogenannter Sudden Gains vor, die einen pl6tzlichen

Ruckgang in der Symptombelastung depressiver Patienten beschreiben.

Der Anteil von Patienten mit Sudden Gains variiert in Abh&ngigkeit von Stichprobert; Trea
ment und MessinstrumerfAderka, Nickerson, Bge & Hofmann, 2012yischen 14,86
(Hofmann, SchulzMeuret, Moscovitch & Suvak, 2006nd 52,26 (Doane, Feeny &oell-

ner, 2010)

In der ersten Publikation von Tang & DeRubgi899)erlebten 3%% aller Patienten wensg

tens einen Sudden Gain im Laufe ihrer Therapie unth @ler Patienten mit einem Beldn
lungserfolg hatten zumindest einen Sudden Gain wéhrend der Therapie erlebt. In Studien,
denen die Symptombelastung bei Behandlungsbeginn kontrolliert wird, zeigen sich hingegen
teils keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Sudden Gars in B
zug auf den Behandlungserfo{glardy et al., 2005; Stiles et al., 2003)llerdings fanden
Aderka et al(2012)in ihrer MetaAnalyse einen mittelgro3en Effekt vgn= .56 auf den B-

handlungserfolg zugunsten von Patienten mit Sudden Gains.

WahrendTang und DeRubeifl999)davon ausgingen, dass es sich®eailden Gains um ein
spezifisches Phanomen bei der kogAttehavioralen Behandlung von depressiven Stdrungen
handelt, zeigte eine Arbeit vorittengl, Clark und Jarre{2005) Sudden Gains auch in einer
PharmakotherapiBehandlungsgruppe und sogar in einer Plagghgpe. Doch auclbei
systemischer Familientherapie und nondirektiypportiver Therapi¢Gaynor et al., 2003)
sowie bei interpersonaléKelly, Cyranowski & Frank, 20070nd psychodynamischer Kair
zeitbehandlungPresent et al., 200&pnnten Sudden Gains identifiziert werden, wenngleich
ihr Einfluss auf den Behandlungserfolg in ni&oignitiv-behavioralen Behandlungen sahei
bar geringer is(Aderka et al., 2012)

Auch finden sich mittlerweile Studien, die Sudden Gdmei anderen Stérungsgruppen, wie
PanikstérundClerkin, Teachman & Smitdanik, 2008) Posttraumatischer Belastungsstérung
(Doane et al., 2010B0zialer Phobi¢Hofmann et al., 2006)AngststérungeNorton, Klenck

& Barrera, 2010und Generalisierter Angststoruiiigresent et al., 20083eigen. Dabei sind

die Effekte von Sudden Gains auf das Behandlungsergebnis zwischen Stichprobest mit D
pression vs. Angst vergleichbgkderka et al., 2012)Allerdings scheinen sie mit Raten von
14,6% (Hofmann et al., 2006Dis 34,5% (Present et al., 2008gltener bei Angststérungen
aufzutreten als bei Depressionen, wo die Rate in der Regel zwischer{dhép DeRubeis,
Hollon, Amsterdam & Shelton, 2007ahd 50 %(Gaynor et al., 2003)egt.
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Nur wenige Studien haben sich bislang ungeachtet der Diagnose und des Treatments dem
Auftreten von Sdden Gains gewidmédtutz et al., 2013; Stiles et al., 2003; TschitSaacki

& Lutz, 2009) Wahrend sonst Ublicherweise stdrungsspezifische Fragebdgen zur Identifikat

on von Sudden Gains dienen, verwende®ites et al.(2003) ein allgemeines Outcome
Messinstrument. In den anderegiden Studien wurden Stundenbdgen verwendet, um Sudden
Gains und auch Sudden Losses (plétzliche Verschlechterung des Therapiefortschritts) zu
identifizieren. Dabei lagen die Raten der Suddaain-Patienten mit 17,86 (Stiles et al.,
2003)und 18,%% (Lutz et al., 2013krheblich unter den von Tang et al. berichteten Raten
von 39,3 bis 43,86 (Tang & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, Beberman & Pham, 2005;
Tang, DeRubeis, Hollon, Amsterdam & Shelton, 2007b; Tang, Luborsky & Andrusyna,
2002) Dabei zeigterLutz et al.(2013) an einer sehr grofR3en Stichprotd={500) aus drei
verschiedenen Hochschulambulanzen den negativen Einflussuduters Losses im Ther
pieverlauf und den Vorteil von Sudden Gains, insbesondere wenn sie sehr friih in de- Behan
lung auftreten, auf das Behandlungsergebnis. In dieser Studie hatten 125 Patienten bereits
zwischen der dritten und der funften Sitzung einend8ndzain erlebt. Das heilt, die Sudden
Gains fanden bereits wahrend der so genannten probatorischen Phase statt, wahrege der Dia
nostik, Fallkonzeptualisierung und Kassenantrag im Vordergrund stehen, so dass hier kaum

spezifische Interventionstechniken Amwendung kommen.

Wahrend also das Auftreten von Sudden Gains (und Sudden Losses) und deren Ausamme
hang mit dem Behandlungsergebnis gut belegt ist, besteht noch weitgehend Unklarheit zur
Verursachung oder dem Zustandekommen solch plétzlicher Verandspuingge.

Tang und DeRubeifl999)hatten beobachtet, dass sich in Sitzungen, die einem Sudden Gain
vorausgingen, substantielle kognitive Veranderungen feststellen lieRen. Den Sudden Gains
wiederum folgten eine verbesserte therapeutisdhan& und weitere kognitive Veranderu

gen, sodass die Autoren von einer spezifischen Aufwartsspirale auggeingnet al., 2005)
Allerdings finden sich, wie schon erwahnt, Suddexn nicht nur bei depressiven Patienten
und nicht nur in kognitibehavioralen Behandlungéhang et al., 2002)Der zentralen Rolle
kognitiver Techniken, dielfang et al(1999; 2005)postulierten fur die Entstehung vondsu

den Gains, widerspricht ihr sehr friilhes Auftreten in der Therfpidi und Craighead1994;
1999)konnten zeigen, dass ein Grol3teil der Sgonpeduktion in der Kognitiven Verhalten
therapie bereits so frih in der Therapie stattfindet, dass spezifische Effekte spezifescher B
handlungstechniken dafir kaum ursachlich sein konnten. In manchen SBuaseh, Kanter,
Landes & Kohlenberg, 2006; Gaynor et al., 200@)nten sogar erheblie Gains nachgeeA
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sen werden, wahrend die Patienten noch auf den Beginn der Behandlung warteten. Diese
WartelisternGains werden in der Tradition des Konzepts der Remoralisé@fi@ank, 1961)
unddes Phasenmodells psychotherapeutischer Verand@fiomgard, Lueger, Maling & Ma

tinovich, 1993)als Resultat einer Mediation von positiver Behandlungserwartung und Hof

nung gewertet. Insgesamt scheinen allgemeine Wirkfaktoren eine gréf3ere Rolle zu spielen.

Eine andere mogliche Ursache wurde im Auftreten von aulRertherapeutischen Lebessereigni
sen gesehen,eden Einfluss auf das Behandlungsergebnis von Psychotheragasnund
Lambert(1999)auf 40 % schéatzterHardy et al.(2005) erfassten Lebensereignisse mithilfe

von Frageboégen, fanden jedoch keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten wvon posit
ven oder negativen Lebensereignissen mit Sudden Jaawes et al(2006) hingegen b-

fragten Therapeuten nach Behandlungsende und fanden mit Hilfe der Behandlungsdokume
tationen heraus, dass die Sudden Gains teilweise mit grol3eren Lebeimss¥rignsamnme

hingen. Insgesamt aber scheint der Einfluss aul3ertherapeutischer Ereignisse auf das Auftreten

von Sudden Gains unklar.

Einer der verlasslichsten Pradiktoren fur das Behandlungsergebnis unter den allgemeinen
Wirkfaktoren ist die therapeutisehAllianz (Flickiger, Del Re, Wampold, Symonds &
Horvath, 2012; Horvath, Del Re, Fluckiger & Symonds, 2011; Horvath & Luborsky, 1993)
Hardy et al(2005)jedoch konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten dsn Su
den Gains und der therapeutischen Allianz in der ersten Sitzung feststellen. Allerdings ist hier
fraglich, ob ein statischer Faittin der ersten Sitzung einen Einfluss auf eine enormenvera
derung im Therapieverlauf haben kann. In einer Studie zu Early Rapid Response, éinem Ph
nomen, das vergleichbar mit frihen Sudden Gains ist, konntenGarohinos und Grenyer
(2007) keinen Unterschied hinsichtlich der Ratings der therapeutischen Allianz feststellen.
Allerdings unterschiegh sich Patienten, die frih auf die Behandlung ansprachen, in ihren
interpersonalen Beziehungsmustern: Sie verfugten Uber bessere soziale Fertigkeiten, hatten
einen weniger dominanten Interaktionsstil und zeigten weniger soziale Isolation mnd Bi
dungsangst Daher nahmen die Autoren an, dass interpersonelle Schwierigkeiten zu einer
schwierigen Therapiebeziehung beitragen und dartber die Wahrscheinlichkeit einer Sym

tomreduktion senken.

Insgesamt muss das Zustandekommen von Sudden Gains als weitgehendruggéki.
Auch das umgekehrte PhanonieBudden Lossed.utz & Tschitsaz, 2007; Tschits&tucki
& Lutz, 2009)i ist noch weitgend unerforscht. Dabei erscheint gerade dieses in Hinblick

auf die Friherkennung von unginstigen Therapieverlaufen und der Verhinderung ilarer neg
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tiven Auswirkungen von besonderem Interesse zu @eéirch, Lambert & Schaalje2001;
Lutz, Martinovich & Howard, 1999; Spielmans, Masters & Lambert, 2086)konnteriLutz
et al.(2013)zeigen, dass da&uftreten von Sudden Gains trotz signifikant lAngerer Bdhan

lungsdauer mit signifikant schlechteren Behandlungsergebnissen assoziiert war.

2. Fragestellung

Aufgrund der dargestellten Vielfalt von Instrumenten zur Identifikation von Sudden Gains
und teils ash Sudden Losses, stellt sich die Frage, inwieweit die mit den verschiedenen |
strumenten identifizierten Veranderungsspriinge identisch sind. Dazu werden an emer best
henden Stichprobe zwei MalRe verwendet, um diskontinuierliche Verlaufe auf Sitemags
Patientenebene zu identifizieren. So kann das Vorkommen von Sudden Gains und Sudden
Losses patientenweise korreliert und mithilfe der Sequenzen uberprift werden, ob plétzliche
Veranderungen der Therapiefortschrittsbeurteilung des Patienten plétzlicheho8yimgie-

rungen vorausgehen oder vice versa. Gegebenenfalls kbnnte auch eine Gleichzeitigkeit oder

gar kein Zusammenhang zwischen beiden Merkmalen bestehen.

Zudem bietet die Betrachtung einer diagnostisch gemischten und unter praxisnahen Bedi
gungen behandten Stichprobe die Mdglichkeit der Uberpriifung, ob Sudden Gains hatséc

lich gehauft bei affektiven Stérungen auftreten. Wie bereits dargestellt, gibt es hierzu wide
sprichliche Annahmen in der einschlagigen Literatur. Eine Uberprifung war bislang kaum
maodich, da die meisten Studien stérungsspezifisch durchgefihrt wurden und dahereverschi
dene Stérungsgruppen mit verschiedenen spezifischen Messinstrumenten untersucht wurden.
Durch die Anwendung eines allgemeinen SymptommalRes und eines Fortschrittsmalles we

den jedoch die gleichen Prozeduren auf Patienten verschiedener Stérungsgruppen angewandt.

Eine wichtige Fragestellung ist au3erdem, ob es bereits bei Therapiebeginn Hinweise darauf
geben kann, welchem Verlaufstyp ein Patient angehéren wird. Dazu werdBatidiete-
gruppen, die mithilfe der beiden Verlaufsmal3e ermittelt werden, hinsichtlich ihresopsych
metrischen Status bei Therapiebeginn Uberprift. In der Literatur finden sich teils Hinweise
darauf, dass Patienten mit Sudden Gains eher schwerer beladieeBi@handlung kommen,
wahrend sich bellutz et al.(2013)kaum signifikante Unterschiede fanden. Zudem wird der
Therapieerfly der Patienten in den verschiedenen Verlaufsgruppen zu beurteilen sein. Hie
bei ist zu erwarten, dass Patienten, die Sudden Gains, aber keine Sudden Losses, ie-ihrer Th

rapie erleben, am starksten von der Behandlung profitieren. Hingegen solltebutacimd
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Tschitsaz(2007) Patienten mit Sudden Gains und Sudden Losses sowie Lngzhet al.
(2013)Patierten mit Sudden Losses im Therapieverlauf eher schwachere Behandlubhgserge
nisse aufweisen. Zudem gilt es zu tberprifen, inwieweit die Therapiedauer und Behandlung
frequenz zwischen den Patientengruppen variiert. Die Studi¢waret al.(2013)legt nahe,

dass Patienten mit Sudden Gains und Losses signifikant mehr Therapiestunden bendtigen als

Patienten mit Sudden Gains oder meutralem Verlauf.

Eine weitere Frage ist, ob sich um Sudden Gains, Sudden Losses und neutrale Sitzungen he
um Veranderungen weiterer Prozessmerkmale, wie therapeutischer Allianz, Theragiemotiv
tion, auRertherapeutischer Lebensereignisse und sozialawstiiteang, feststellen lassen, die
Hinweise zur Entstehung von Sudden Gains und Sudden Losses geben und zu ihrer Friihe
kennung beitragen konnen. Dabei gibt es in der Literatur unterschiedliche Ergebnissk zur Ro
le der therapeutischen Allianz, wahrend brelgweise die Rolle aul3ertherapeutischer derel
nisse sehr unklar ist. Zu erwarten ist jedoch, dass Sudden Gains mit einem Anstiegaler Ther
piebeziehung und Sudden Losses mit einer Zuspitzung aul3ertherapeutischer Ereignisse ei

hergehen.

3. Methode

Im Folgende soll ein Uberblick liber zentrale methodische Gesichtspunkte der vorliegenden
Arbeit gegeben werden. Dies beinhaltet zunachst das Vorgehen zur Identifikation von Sudden
Gains und Losses. Anschlie3end werden die relevanten Messinstrumente, die fur idie Stud

verwendet wurden, kurz dargestellt. Im Anschluss erfolgt eine Beschreibung der Stichprobe.

3.1. Identifikation von Sudden Gains und Losses.

Die Identifikation von Sudden Gains als eine bedeutsame und nicht auf einen Messfehler des
Erhebungsinstruments zwkrufihrende therapeutische Verbesserung von einer Sitzung zur
nachsten erfolgte gemaf den Kriterien viiang und DeRubei§l999)in ihrer Anpassung
durchStiles et al(2003)

Demnach missen Sudden Gains drei Kriterien erfillen:
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A) Der Wert derDifferenz des Vorstundenwertes und des Wertes in der jeweiligen Si
zung muss einen kritischen Wert Uberschreifemg und DeRubeid 999)definierten
diesen Schwellenwert in ihrer urspriinglichen Untersuchung an einer Stichgrobe d
pressier Patienten mit einer BEDifferenz von 7 Punkter$tiles et al(2003)hinge-
gen schlugen die Verwendung des Reliable Change Index JRGdpson und Truax
1991) vor. Sowohl aus inhaltlichen und methodischen Uberlegungen wird diesem
Vorschlag gefolgt und der RCI als erstes Kriterium der bedeutsamemdérung
gewahlt. Damit wird die Gefahr, dass die beobachtete Veranderung einem Messfehler
des Instruments geschuldet ist, auf unter 5% reduziert;

B) Der Betrag der Differenz des Vorstundenwertes und des Wertes in der jeweitigen Si
zung muss bedeutsam in BReébn zum Vorstundenwert sein. Dies wird operatipnal
siert durch eine Veranderung des Vorstundenwertes um mindestens 25 % zuw jeweil
gen Sitzung;

C) Die Veranderung muss bedeutsam im Vergleich zu Fluktuationen des Mal3es vor und
nach dem Sudden Gain sein. @perationalisierung erfolgt durch einen zweiseitigen
t-Test, wenn sich ein signifikanter Unterschied zwischen den drei (bei frihen Sudden
Gains zwei) Sitzungen vor dem Sudden Gain und den drei (bei spaten Sudden Gains

zwei) Sitzungen nach dem Sudden Gaigt

Der RCI ist definiert als die PsRostDifferenz geteilt durch den Standardfehler der ®iff

renz. Es ergibt sich:

YO Opdoe ¢ YO p 1

wobei YO der Standardabweichung der nigfihischen Normstichprobe entspricht
(Jacobson & Truax, 1991Dieser entsprach in der vorliegenden Studie fir den Stundenbogen
YO 'O  p8t wnd fur das Symptommall HSCL6 O @& o

Bezuglich der Nomenklatur der relevanten Sitzungen zur Ermittlung von Sudden Gains und
Losses unterscheiden sich die beiden Verlaufsmal3en Stundenbogen vs. HSCL aufgrund der
Zeitpunkte zu denen die entsprechenden Fragebdgen von den Patienten bearbeitet werden. Da
der Stundenbogen zur Beurteilung am Ende der erfolgten Therapiesitzung bearbeitet wird,
kann die kritische Differenz erst nach der erfolgten Sitzung ermittelt werden. Dagglis e

sich, dass die Gairoder LossSitzung die Bezeichnung N+1 und die dem Sudden Gain oder
Loss vorausgehende Sitzung (f&ain oder Préoss) die Bezeichnung N tragt. Hingegen
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wird das Symptommald HSCL bereits am Anfang einer jeden Sitzung bearlzedesssein
Sudden Gain oder Loss erst am Anfang der folgenden Sitzung ermittelt werden k&nn. En

sprechend bezeichnet N hier die Sitzung, in der sich der Sudden Gain oder Loss vollzieht.

Da im Fortschrittsmald Stundenbogen hohe Werte eine hohe patiengengeftiedenheit mit

dem Therapiefortschritt beschreiben, stellt sich ein Sudden Gain hier mit einem plétzlichen
Anstieg des Stundenbogens von Sitzung N zu Sitzung N+1 dar. Entsprechend ist ein Sudden
Loss von einem Rickgang des Stundenbogenwertes im§ifduzu Sitzung N+1 geken
zeichnet. Hingegen beschreiben im Symptommald HSCL niedrigere Werte einen therapeutisch
intendierten Verlauf, sodass fir einen Sudden Gain der H8éit von Sitzung N zu Sitzung

N+1 sinkt und im Falle eines Sudden Loss steigt.

Es egibt sich daraus folgende Definition fur die Sudden Gains und Losses fir das For
schrittsmald Stundenbogen.

(a) Die Differenz zweier Sitzungen betragt mindestens 1'9&'( Y'Y p8t ) fur

einen Sudden Gain und mindesteiis04 fiur ein Sudden Los€Y'Y Y'Y
P8t J;

(b) Der Sudden Gain oder Loss betragt mindester 2fes Wertes der Rain oder
PreLossSitzung {(Y"'YOO "Y'YOO6 ™ v "Y"YOdir einen Sudden Gain und
"Y'YOO6 Y'YOO T8 v "Y'YOdir einen Sudden Loss); und

(c) Der Mittelwert der zwei/drei Sitzungen vor (Sitzungén ch) p und 0) dem
Sudden Gain oder Loss unterscheidet sich signifikant von deawd#drei Sitzungen
nach (Sitzunge® ) pund( ¢) dem Sudden Gain oder Loss. In Anlehnung an
vorige Studien(Tang & DeRubeis, 1999vurde ein {Test fur zwei unabhangige
Stichproben mit einem 5%ignifikanzNiveau gewahlt, woraus sich folgende ikrit

sche tWerte gégebend ngp CX PO ngp OP YO qgp T

Fir das Symptommald HSCL ergeben sich entsprechend folgende Kriterien fir die Eentifik
tion von Sudden Gains und Losses:

(a) Die Differenz zweier Sitzungen betragt mindestens 083 OY6 0 1@ §
fir einen Sudden Gain und von mindeste@$3 fir ein Sudden Los§O"YO 0

‘0°Y6 0 e o,
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(b) Der Sudden Gain oder Loss betragt mindestens 25% des Wertes -d&aiirreder
PrelLossSitzung O°YO 0 'O°YO O TR v "O°YO (fur einen Sudden Gain und
OYOD OYOO m@ v "O°YO Gir einen Sudden Loss); und

(c) Der Mittelwert der zwei/drei Sitzungen vor dem Sudden Gain oder Loss (Sitzungen
O c¢hd pund0) unterscheidet sich signifika von dem der zwei/drei Sitzungen
nach dem Sudden Gain oder Loss (Sitzungenp, 0 ¢ und0 0). In Anleh-
nung an vorige StudiefTang & DeRubeis, 1999yurde ein {Test fur zwei unabhé
gige Stichproben mit einem 5%ignifikanzNiveau gewahlt, woraus sich folgende

kritische tWerte ergebero ngsp C& WO ngp P Yo ngp T T

Dabei wird insbesondere das Krtierium (c) in verschiedenen Variationen in der Litesatur di
kutiert. So beschreibeHardy et al.(2005) in welch erheblichem Umfang die Anzahl der
Patienten mit Sudden Gains in Abh&angigkeit vom gewahlten Signifikanzniveau undh-der A
zahl der Sitzungen, die in die Signifikanzprifung eingekarijert. Die genannte und inegi

ser Arbeit verwandte Definition des Kriteriums (c) ist eines der konservativsten und orientiert
sich an der urspringlichen Studie vbang und DeRubeid999)als auch an friheren Arbe

ten aus der Arbeitsgppe Lutz(Lutz et al., 2013; Lutz & Tschitsaz, 2007; Tschit&iacki &

Lutz, 2009) Eine kleine Anpassung wurde in Hirdd auf die Anzahl der getesteten Sitzu

gen vorgenommen. Wahrenithng und DeRubei$1999) drei Sitzungen vor dem Sudden
Gain gegen drei Sitzungen nach dem Sudden Gain testeten, sctilgeret al(2003)vor,
mindestens zwei Sitzungen vordunach dem Sudden Gain zu verwenden und nur wega mo
lich je drei Sitzungen in detiTest einzubeziehen. Dies hat insbesondere den Vorteil, dass
bereits sehr frih oder noch sehr spat in der Therapie stattfindende Sudden Gains und Losses

identifiziert werderkdnnen.

Vittengl et al.(2005) hingegen diskutierten dierage der Unabhangigkeit der drei Werte vor
und nach dem Sudden Gain mit Blick auf die Autokorrelation bei Messwiederholunigen. O
wohl also det-Test flir zwei unabhangige Stichproben kein valides inferenzstatistisches Ve
fahren in diesem Fall darstelltjng er oft als deskriptiver Hinweis auf die Stabilitat dervVe
anderung um den Sudden Gain im Verhaltnis zur sonstigen Fluktuation der Werte dines Pat
enten verstandefiardy et al., 2005; Vittengdt al., 2005)
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3.2. Messinstrumente

FiUr die Durchfuhrung der vorliegenden Studie kamen vielfaltige psychometrische Verfahren
zum Einsatz. Dabei sind zunachst die Verlaufsmafe zum kontinuierlichen Monitoring der
Symptombelastung und des Therapiefortschviits Bedeutung, da mit ihrer Hilfe die Sudden

Gains und Sudden Losses als plétzliche therapeutische Veranderungen von einer Sitzung zur
nachsten ermittelt wurden. Hinzu kommt ein Fragebogen, der im Abstand von funf Sitzungen
erhoben wird, und verschiedeAspekte der Behandlung erfragt, die Hinweise auf einén au
falligen Verlauf geben kdénnen. Anschlie3end werden zentrale Mal3e vorgestellt, die-bei B
handlungsbeginn erhoben werden, um den psychometrischen Status der Patienten zu erfassen.
Zum Teill dienen dies Fragebdgen auch der indirekten Veranderungsmessung zur Evaluation

des Behandlungserfolgs.

3.2.1. Verlaufsmalie

Im Folgenden werden die Instrumente beschrieben, die zur kontinuierlichen Evaluation des
Therapiefortschrittes und damit zur Identifikation der Smd@ains und Losses oder zur-E
fassung der Entwicklung von therapeutischer Allianz, Therapiemotivation, sozialer Unterstu
zung und dem Auftreten von Lebensereignissen im Umfeld von Sudden Gains und Losses

verwendet wurden.

3.2.1.1. HopkinsSymptom-Checkiiste (HSCL)

Die Verlaufsmessung der Symptombelastung der Patienten in dieser Arbeit wurde anhand
dieses zu Beginn der Sitzung ausgeflllten Selbstbeurteilungsverfahren verwirklicht. Vor dem
Erstgesprach bearbeiteten Patienten dabei das Brief Symptom Inv@atanke, 2000)Im
Interesse der 6konomischen Umsetzung der Verlaufsdokumentation wurden im weigren Th
rapieverlauf Kurzversionen eingesetzt. So erfolgte das Verlaufsmonitoring mithilfe dgr ledi
lich elf Items umfassaten Kurzform HSCEK11 (Lutz, Tholen, Schirch & Berking, 20P6

Dies ist insofern besonders naheliegend, dass verschiedene Arfeaeke, 1995; Lutz,

2003) gezeigt haben, dass besonders der Gesamtwert (Global Symptom Index, GSI) fur die
Therapieforschung relevant ist. Dabei besteht zwischen der Kurzversion und dem BSI eine

Korrelationvoni & p
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Daher wurden aus dem BSI eines jeden Patienten lediglich die Items extrahiert, dieeauch B
standteil des HSCK11 sind, um einen vollstandig vergleichbaren Skalenwert zu ermitteln.
In dieser Arbeit wurden fur alle Skalen Mittelwerte gebildet, sofamdestens 80 % der 0
gegebenen Items vom Patienten bearbeitet worden waren. Ansonsten gilt die Skala lim Einze

fall als fehlend.

3.2.1.2. Stundenbogen

Stundenbdgen stellen in der Psychotherapieforschung eine interessante Erweiterung der rein
symptomorientierte Verlaufsdiagnostik dar. Insbesondere fur die Verlaufsmessunggsych
therapeutischer Veradnderungen werden sie im Rahmen einer starker anwendungsorientierten
Psychotherapieforschung zunehmend geford@atkham et al., 2001; Beutler, 200_.ambert

et al., 2001; Lueger, Lutz & Howard, 2000; Lutz, 2Q04jt ihrer Hilfe kbnnen Patienten und
Therapeuten die soeben abgeschlossene Therapiesitzung hinsichtlich verschiedenster G
sichtspunkte beurteile(Beutel & Brahler, 2004)Auch im Rahmen zunehmender Forderu

gen nach Evidenzbasierung und QualitatssicherungsmaflRnahmen im Gesundheitswesen und
damit auch im Bereich stationanend ambulanter Psychotherapie ist ein engmaschiges Mon
toring von sowohl Symptomals auch Fortschrittsmafien begrifRens@2onabedian, 2005;
Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki, 2004)

FUr die Bearbeitung der Fragestellung, inwieweit Patienten plotzlich Gewinne oder Verluste
in der Therapie erleben, erscheint inhaltlich jedoch die Patieviegsion des Stundenbogens
erheblich relevanter, weshalb sich die Auswertung auf diese Werte beschrankt. Die Daten, die
im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet wurden, entstammen zwei verschiedengen-

gen: Wahrend die Datenerhebung der Patienten 1001P08 bis 1087P09 mit dem Stundenbogen
fur die Allgemeine und Differentielle Einzelpsychotherapie fir Patiefi@ampen, 2002)
erfolgte, bearbeiteten die Patienten ab 1088P09 einen Stundenbogen, der von der in-der Abte
lung Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universitat Trier aufgruadlictirer
Uberlegungen aus Items des Berner Stundenbogens 2000 fur Pafigiiekiger, Regli,

Zwabhlen, Hostettle& Caspar, 2010yusammengestellt wurde.
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3.2.1.2.1. Stundenbogen fur die allgemeine und differentielle Einzelpsych o-
therapie (STEPP)

Ziel der Entwicklung des STERKrampen, 2002ar die spezifische Messung allgemeiner
Wirkfaktoren in Anlehnung aGrawe und Braurf1994) Jedoch erfasst der STEPP mit den
drei Skalen Motivationale Klarung, aktive Hilfe zur Problembewaltigung und Therapeutische
Beziehung nur zwei der klassischen vier Wirkfaktoren n@&rawe (1995) Items zur
Ressourcenaktivierung und Problemaktualisierung sind nicht enthalten. Die Therapeutische
Beziehung wird im STEPP offenkundig stark Bardin (1979) orientiert aufgefasst, dasA

pekte der emotionalen Bindung zwischen Patient und Therapeut eher in den Hintergrund tr

ten gegeniiber Fragen zur Ubereinstimmung hinsichtlich Zielen und Vorgehen in dar Ther

pie.

Der STEPPbeihal tet zw°Il f 1 tems, die auf einer Ant
7 Astimmt ¢berhaupt nichtid im Anschluss an e
Mit einer internen Konsistenz van & ¢bis i & wst der STEPP fur di®eurteilung

individueller Therapieverlaufe geeignet.

Selbstverstandlich besteht zwischen beiden Fragebdgen keine vollstandige Ubereinstimmung.
Dieses Problem bestand schon bei friilheren Studien der Arbeitsgtwppet al., 2013; Lutz

& Tschitsaz, 2007; Tschitse&tucki & Lutz, 2009) Bereits in diesen Arbeiten wurden dabei
sechs Items ausgewahlt, die zwischen beiden erlkeob8tundenbbgen nahezu identisch sind.
Dabei erfassen je drei Items Aspekte der Wirkfaktoren Motivationale Klarung und maroble
bewaltigung(Grawe, 1997) Fur die Identifikation der Sudden Gains und Losses wurde als

Grundlage der Mittelwert dieser sechs Items als Stundenbdfgen(STDB) verwendet.

3.2.1.2.2. Berner Patientenstundenbogen 2000 (PSTB)

Der Berner Stundenbogen 20(uckiger et al., 20103tellt eine Uberarbeitete Version eines
zwischen 1998 und 2000 eingesetzten und theoretisch auf die Konsistenztheorie ud die Al
gemeine Psychotherapie nach Graf@rawe, 1997, 1998yestutzten Stundenbogens dar.
Aufgrund von Reliabilitatsund Faktoranalysen sowie theoretischer Erwagungemtke die

Anzahl der Items auf nur mehr 22 Items verkurzt wer@Reygli & Grawe, 200Q)Die interne
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Konsistenz liegt zwischehh & tund® & v sodass von einer guten Eignung des1Stu

denbogens fiir die Einzelfallbetrachtung auszugehen ist.

Wie im STEPP ist auch im PSTBdaswd r t f or mat s i-3e:b e¢nbsetruhfa ugp tv on
bis A+3: ganz genaufi. Die Iltems werdeae den f
ziehung, Selbstwerterfahrungen, Bewaltigungserfahrungen, Klarungserfahrungen, éFherapi
fortschritte, Aufgehobensein, [@iktivitat des Therapeuten (Kontrollerfahrungen) undbPro

lemaktualisierung.

3.2.1.2.3. Trierer Stundenbogen (PSTBR)

Wie bereits erwahnt, wurde die Anzahl der Dimensionen und Items des PSTB furrdie Ve
wendung in der Poliklinischen Psychotherapieambulanz der Uniétefsier weiter reduziert,

um angesichts der zahlreichen anderen Erhebungsinstrumente, die routinemafRig-zur Ve
laufsmessung eingesetzt werden, den Aufwand fir Patienten und Auswerter Uberschaubarer
zu halten. Die Verknappung wurde insbesondere unterckispunkten des klinischen éat

resses und der Forschungsausrichtung der Arbeitsgruppe durchgefiihrt. Ubernommen wurden
insbesondere die Skalen, die die gemalR der Allgemeinen Psychotherapie zentralenddirkfakt
ren Therapiebeziehung, SelbstwerterfahrungenRalsourcenaktivierung), Bewaltigungse
fahrungen (als Problembewaéltigung) sowie Klarungserfahrungen (als Motivationale Klarung)

und Problemaktualisierung erfassen.

3.2.1.2.4. Stundenbogen -Wert (STDB)

Der Stundenbogewert (STDB) beruht wie zuvor ausgefuhrt auf settems, die sowohl im

STEPP als auch im PSTER enthalten sind. Zunachst wurden dabei die Scores der beiden
Stundenbdgen aufeinander angepasst. Dazu wurden zunéchst die sechs Items der beiden
Stundenbogen ausgewahlt, die eine hohe inhaltliche Ubereinstigmaufweisen. Dabeieb
schreiben drei Iltems die Motivationale Klarung und drei Items die Problembewaéltigung. Hohe
Werte beschreiben dabei eine hohe Einschatzung der Umsetzung dieser Wirkfaktoren in der
soeben absolvierten Sitzung. Die Rohwerte des PBERBvurden anschlie3end in das tAn
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wortformat von 0 bis 6 des STEPP recodiert. SchlieRRlich wurden Mittelwerte Uber die sechs

Items gebildet, die den STDB8core darstellen.

3.2.1.3. Assessment for Signal Cases (ASC)

Das ASC(Lambert et al., 2007t ein 40 Iltems umfassendes Selbstauskunftsinstrument zur
Identifikation von Patienten mit einem auffalligen Verlauf, der ein Scheitern der Therapie
vorhersagen soll. Es umfasst Iltems in den Skalen TherageetAllianz, Soziale Untergti

zung, Therapiemotivation sowie Lebensereignisse. Es basiert auf den umfangreichen E
kenntnissen zum Thema und dient der computergestitzten, fortschreitenden Therapieevaluat
on und zur Implementierung von sogenannten Clirigdport ToolyHarmon et al., 2007,
Harmon, Hawkins, Lambert, Slade & Whipple, 2005; Slade, LamBarmon, Smart & Ba

ley, 2008) Dieser Bogen wird an der Poliklinischen Psychotherapieambulanz nach dem Ers

gesprach und danach alle funf Sitzungen erhoben.

3.2.2. Intake- und Outcome -Mal3e

Nachfolgend sollen die MalRe vorgestellt werden, die zur Differenziedesgpsychomatr

schen Status der Patienten bei Therapiebeginn sowie zur Beurteilung ihres Therapieerfolgs
herangezogen wurden. Dabei handelt es sich um ein stdrungsspezifisches Verfahren, ein |
strument zur Erfassung allgemeiner Belastung durch psychiseh&drperliche Symptome,

ein Verfahren zur Erfassung interpersonaler Belastungen sowie zwei Instrumente ezur allg

meinen Evaluation des Therapieverlaufs.

3.2.21. Erfassung der Symptombelastung g Brief Symptom Inventory (BS/)

Beim BSI (Franke, 2000handelt es sich um eine Kurzversion der Symp@meckListe
(SCL-90-R; Franke 1995 mit 53 Items. Es ist ein Selbstauskunftsinventar zur Erfassumg su
jektiver Beeintrachtigungen durch kérperliche und vor allem psychische Symptome. Diese
erfolgt Uberneun Subskalen, wie sie auch in der SEDER bekannt sind. Die internen Ko

sistenzen der neun Skalen liegen zwischen.39 undr = .75. Die Veranderungssensitivitat
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ist dabei vergleichbar mit der der SOD-R (Geisheim et al., 2002)Jblicherweise wird aber
vor allem der GSI als Quantifizierung des Gesamtausmalies der subjektiven Belastung durch

die Symptome fir Forschungsfragenwendet.

3.2.22. Male zur Erfassung von interpersonaler und persénlichkeitsgetragener

Belastung

Neben der Quantifizierung der Symptombelastung kommen die folgenden Instrumente zum
Einsatz zur Erhebung interpersonaler und personlichkeitsgetragener Belasagkven-

tar interpersonaler Probleme ist dabei Teil der Brdl PostErhebung, wahrend das Pears6
lichkeits-Stil-und-Stérungsinventar lediglich zu Behandlungsbeginn erhoben wird, das es
konzeptuell nicht zur Verlaufsind Veranderungsmessung geeignet scheint

3.2.2.2.1. Inventar Interpersonaler Probleme (IIPD)

Das IIRD (Horowitz, Alden, Kordy & Strauf3, 200M®asiert grundlegend auf Kieslgfs973)
CircumplexModell intepersonalen Verhaltens. Es handelt sich um ein 64 Items umfassendes
Selbstbeurteilungsverfahren, mit dem interpersonale Stile auDdeansionen zu auto#r
tisch/dominant (PA), zu streitsiichtig (BC), zu abweisend (DE), zu introvertiert (FGp-zu u
terwirfig (HI), zu ausnutzbar (JK), zu fursorglich (LM) und zu expressiv (NO) quantifiziert
werden konnen. Dabei lasst sich auch ein Gesanetdslulen, der Hinweise auf das Ausmalf}

der subjektiven Belastung durch interpersonale Schwierigkeiten gibt. Die-Reledtilitaten

liegen zwischem = .81 undr = .90(Horowitz et al., 2000)Laut der Autoren differenziert das
[IP-D zwischen klinischen Gruppen und eignet sich fir die Indikationd Prognosestellung

in verschiedenen Psychotherapieverfahren.

3.2.2.2.2. Personlidkeits Stit und Stérungsinventar - Kurzfassung (PS®I)

Das PSSK (Kuhl & Kazén, 2009)st ein Selbstauskunftsinventar zur dimensionaleng=rfa

sung der Auspragungevschiedener als Personlichkeitsstile, nicht notwendigerweise pathol
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gisch aufgefassten Dimensionen von Persoénlichkeit, die jedoch inhaltlich stark angelehnt sind
an die spezifischen Personlichkeitsstorungen, wie sie in der 10. Fassung der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungé€Dilling, Mombour & Schmidt, 1994und im DSMIV

(Sal3, 2003peschrieben werden.

3223 Inventare zur Evaluation von PsychotherapieVerldufen

Die nachstehend erlauternden Instrumente dienen der multidimensionalen EvaluaBen de
handlungen. Sie werden kontinuierlich alle finf Sitzungen sowie zu Behandlungsbeginn und

ende erhoben, sodass sie fur die indirekte Therapieevaluation genutzt werden kénnen.

3.2.2.3.1. Outcome -Questionnaire-Kurzform (OQ30)

Das OQ30 (Lambert, Hansen & Harmon, 2013t ein 30 Items umfassendes Selbstau
kunftsinventar zur Evaluation von Psychotherapievéeld(Ellsworth, Lambert & Johnson,
2006) Es werden Items in den Dimensionen Wohlbefinden, Interpersonale Beziehungen undS
Funktionsfahigkeit erfasst. Mit einer internen Konsistenz von .90 ist es fir die Individuald
agnostik geeignet. In vielen Studien der Arbgitippe um Michael Lambert kam dieses-Ve
fahren international zum Einsatz, um Therapieverlaufe zu Giberwachen und den Therapieerfolg

Zu beurteilen.

3.2.2.3.2. Fragebogen zur Evaluation von Psychotherapieverlaufen (FEP2)

Der FER2 (Lutz & Boéhnke, 2008)st ein multidimensionales, veranderungssensitives Selbs
auskunftsinventar zur kontinuierlichen Verlaufsmessung und abschlie3enden Beurteilung von
Psychotherapieverlaeh. Es umfasst 40 Items in den Dimensionen Wohlbefinden, Beschwe
den, interpersonale Beziehungen und Kongruenz. Sowohl die Subskalen als auch dér Gesam

score des Instruments weisen gute Reliabilitaterflaigz, Schirch et al., 2009)
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3224  Weitere Testverfahren

Zudem wurden zu Therapiebeginn weitere Selbstauskunftsinventare erhoben, die hier nur sehr
knapp vorgestellt werden sollerbas Inventoy of Stressful LiveEvents (Siegrist &
Dittmann, 1984 ient der Erfassung démzahl und des subjektiv wahrgenommenen Bela
tungsgrades von schwerwiegenden negativen Lebensereigrissiem wird das Emotiotha
itatsinventar(Ullrich de Muynck, R & Ullrich, 1977)erhoben. Dieses bildet mit deritlen
Subskalen Depressivitat und Angstlichkeit in seinem Gesamtwert psychisches Wohlbefinden
ab. Der InkongruenfragebogeriGrosse Holtforth & Grawe, 200&yfasst Probleme bei der
Umsetzung von Annaherungszielen und Belastungen ducltidéreten von Vermeidusg

zielen, woraus sich ein Gesa®tore ergibt, der das Ausmald an Inkongruenz beschreibt, die
laut Grawe(1998)entscheidend zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen
beitragt. Die Skala dysfunktionaler Einsteljam (Hautzinger, Luka & Trautmann, 1985;
Weissman & Beck, 1978jient der Identifikation und Quantifizierung kognitiver Verzeru

gen, die im Verdacht stehen, zur Entstehung von Depressimutriagen(Weissman & Beck,

1978) In der Kurzform dieses Inventars sind die Subskalen Anerkennung durch Andere und

Leistungsbewertung enthalten; daneben wird ein Gesamtwertigebil

3.3. Stichprobe

In die Untersuchung gingen zunachst alle verdateten Sitzungen von Therapien ein, die von
Beginn der Therapietatigkeit der Forschungsambulanz bis zum 23.01.2013 an deriPoliklin
schen Psychotherapieambulanz der Universitat Trier abgesehlaagden. Ausgeschlossen
wurden fir die Auswertung lediglich Paartherapien. Die Therapien wurden von Diplom
Psychologen durchgefihrt. Der allergrof3te Teil wurde von Psychologischen Psychatherape
ten in Ausbildung durchgefiihrt, die sich in der PraktiscAesbildung oder weit seltener
auch in der Praktischen Téatigkeit(Behnsen & Bernhardt, 1998gfanden. Zu einem geri

gen Teil wurden Therapien auch durch approbiEggchologische Psychotherapeuten burc
gefuhrt. Das angewendete Richtlinienverfahren war in allen Fallen Verhaltensti{&yee,
Dahm, Ruger & Kallinke, 2009krweitert um eine interpersonale Perspektiveawe, 1998;

Lutz, 2010)
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Dabei werden die Therapeuten von Beginn an mit umfangreichen Informatasévare-

zeit und Aufnahmeerhebungen informiert. Die Indikationsid Diagnosestellung erfolgt
durch erfahrene Therapeuten auf der Grundlage von S$itHEDviews. Auch wahrend des
gesamten Behandlungsverlaufs wird der Behandlungsfortschritt Sitzung fiangitlurch
Kurzversionen verschiedener Instrumente begleitet. Schon zu Beginn der Sitzung erhalten
Therapeuten Feedback Uber die Patientenantworten auf -8eizisl der erhobenen Frageb

gen. Am Sitzungsende erhalt der Therapeut ein Feedback zu den AntawesdPatienten

zum aktuellen Termin sowie eine Verlaufskurve, die die Entwicklung des Patienten anzeigt.
Dies wird erganzt durch umfangreichere Erhebung, die im Abstand von funf Sitzungen
durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse sind fir die Therapeuten gétdiergraphisch undat
bellarisch aufbereiteter Form online abrufbar und werden in den Supervisionen besprochen.
Zudem werden alle Therapiesitzungen aufgezeichnet, sodass auch die Supervisicg videog
stuitzt durchgefthrt wird.

Ausgeschlossen wurden im naarstSchritt Patienten, bei denen nicht mindestens HSCL

und STDBWerte fur die ersten finf Sitzungen verfliigbar waren. Dies stellt eine notwendige
Bedingung dar, als dies die Mindestanzahl von Messzeitpunkten darstellt, die fur die-ldentif

kation von Suddesains und Losses anhand der beschriebenen Kriterien nétig ist. Da in der
Stichprobe die Entscheidung zur Aufnahme einer Therapie erst in Sitzung 6 erfolgt und die
Genehmigung der Behandlungsfinanzierung durch die Krankenkasse erst daran anschlie3end
beantagt wird, stellt die Forderung von funf verdateten Sitzungen keine inhaltliche Selektion

von frihem Dropout dar. Enthalten sind auch alle Behandlungen, die nicht zu einermKasse

antrag fuhrten oder wahrend Probatorik oder laufender Therapie unilaterat@digs wo-

den. Die Studie zielt daher so stark euf Ai

thodischen Anforderungen an die Auswertungsalgorithmen mdglich ist.

Damit umfasst die Stichprobe 314 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter vt 35,
Jahren §D = 12,61 Jahre). Davon sind 202 (643 weiblichen Geschlechts. Die dbrc
schnittliche Behandlungsdosis betragt 31,65 Sitzungen. Gut ein Drittel der Patiente¥)35,7
befand sich wegen affektiver Stérungen in Behandlung, %8y8egen Angststiingen. Bei
25,2% der Patienten lagen sowohl affektive als auch Angststérungen vor, wahrertd 20,4
sonstige Stérungen aufwiesen. Vierundvierzig Patiente¥)ldveisen nach der Erhebung
der Internationalen Diagnose Checkliste fur PersonlichkeitsstoruByenisch, Hiller, Mo-
mbour & Zaudig, 1995gine mindestenakzentuierte Personlichkeit auf, die Halfte davon

(22 Patienten) erfullt demnach die Kriterien einer Personlichkeitsstorung.
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3.4. Statistische Verfahren

Nachfolgend werden die bei der Auswertung der folgenden Studie primar angewenaleten st
tistischen Verfahrekurz vorgestellt. Da Varianzanalyse und Kovarianzanalyse als allgemein
bekannt vorausgesetzt werden, konzentriert sich dieser Bereich daher auf die weniger verbre

tete Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA).

3.4.1. Varianzanalyse

Die Varianzanalys¢Rasch, 2004)st eine Sammlung statistischer Modelle zur Analyse der
Unterschiede zwischen Gruppen. Sie stellt eine Generalisierungrdssstauf mehr als zwei
Gruppen dar, deren Melwertsunterschiede ermittelt werden sollen. Sie wird vor allem fur
die Uberprifung auf Unterschiede in den Auspragungen verschiedener klinisch
psychologischer Inventare zu Behandlungsbeginn Uber die verschiedenen Gruppen hinweg
verwendet. In den Einzedvgleichen kommt der Tukeélest zum Einsatz.

3.4.2. Kovarianzanalyse

Die KovarianzanalyséBortz & Schuster, 2010¥t ein allgemeines lineares Melt] das \a-
rianzanalyse und Regressionsanalyse miteinander verknupft. Mit ihrer Hilfe kann Gberpruft
werden, ob die Mittelwerte einer abhéngigen Variable zwischen kategorialen Gruppen (una
hangige Variable) unter Kontrolle einer oder mehrerer kontinuenficvariablen, der Ka+

riaten, gleich sind. Daher werden die Mittelwerte der abhangigen Variable zunachseedahing
hend korrigiert, dass zwischen allen Gruppen der unabhéngigen Variablen Gleichhgit bezi

lich der Kovariaten besteht.

Die Kovarianzanalyse kominzum Einsatz, um den Behandlungserfolg verschiedener Ve
laufsgruppen fir ihre Ausgangsbelastung im psychometrischen Status bei Behandlungsbeginn
kontrollieren zu kénnen. Fur die Beurteilung von Einzelvergleichen wurde der -dsty

gewahlt.
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3.4.3. Konfigurationsfrequenzanalyse

Bei der KFA(Eye, 1990; Lienert & Krauth, 1975andelt es sich um ein multivariates nanp
rametrisches Verfahren zum Vergleich beobachteter und erwarteter Haufigkeiten in lireuzta
ellen. Sie zielt darauf ab, signifikante Unterschiedgschen den beobachteten und eresart

ten Haufigkeiten in Einzelvergleichen zu identifizieren. Sie wird in der Studie angewandt, um
statistisch signifikante Haufungen der Verlauisd Sitzungstypen untereinander festzuste

len sowie zur Uberpriifung der Zaramenhange mit anderen kategorialen Informationen, wie
Geschlecht des Patienten und Zugehorigkeit zu Diagnosegruppen. Ublicherweise wird bei der

KFA von einem logarithmiscirequenziellen Zufallsmodell ausgegangen:

I TaC &,
wobei & der Rangplatz deerwarteten Haufigkeiten iséy die Matrix der Indikatorvariable
und_ der Parametervektor.
Die KFA untersucht die Residuen dieses Modells

Q11T &,

wobei"Qder Vektor der beobachteten Haufigkeiten ist. Jede beobachtete Haufigkeit wird nun
unter der Nullhypothese getestet, dass

0oQ a.

Die KFA geht davon aus, dass das Mus€&iber verschiedene Kategorien, die sogenannte
Konfiguration, einen Typus darstellt, wer@"Q & gilt, und einen Antitypus, wenn
0Q a qil.

AnschlieRend wird eine Annaherung an die Normalvertei{ldmgcombe, 1956yorgenan-

men mit
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Aufgrund der Vielzahl von Einzelvergleichen ergibt sich freilich das ProblemAtbha

FehlerKumulation. Aus diesem Grund wird Ublicherweise die BonfertGomrektur vorge-

schlagen. Diese wird allerdings als die einfachste und konservativste Form def-Alpgaa

Korrektur angesehe(Victor, ElsalRer, Hommel & Blettner, 2010\Iternativ schlagtEye

(2002) daher die BonferroAtHolm-Korrektur (Holm, 1979)vor. Dabei ergibt sich das krit
sche Alpha als Quotient von urspriinglichem Akdigeau und der Diffenez von Anzahl der
Einzelvergleiche und dem um 1 erhdhten Rangplatz:

2 |
-
o Qp

4. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Studie vorgestellt. In allen Bereichen erfolgt die E
gebnisdarstellung getrennt fir die mithilfe des HSCL (Messingent 17 Symptombela-

tung) und des STDB (Messinstrument Fortschrittsmal) identifizierten Sudden Gains und
Losses.

Zunéchst wird das Auftreten von Sudden Gains und Losses auf StwmdeRatientenebene
dargestellt. Anschliel3end werden die Zusammegéder Zuordnung zu einem Verlaufstyp

mit den vergebenen Diagnosen, dem Alter und Geschlecht der Patienten Uberprift. Daran
schliel3t sich eine Betrachtung des psychometrischen Status der Patientengruppen dei Behan
lungsbeginn sowie eine Beurteilung des&eadlungserfolgs an. Abschliel3end wird Uberpriift,
inwiefern sich Patienten um Sudden Gains und Sudden Losses herum in einem Fragebogen
zur ldentifikation auffalliger Therapieverlaufe (ASC) verandern, und inwieweit Sudden Gains
und Sudden Losses, die mitkilder beiden Instrumente HSCL und STDB identifiziertrwu

den, miteinander korrespondieren.
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4.1. Auftreten von Sudden Gains und Sudden Losses

Grundlegend fur die weiteren Betrachtungen ist die Identifikation von Sudden Gains und
Sudden Losses mithilfe deriden Instrumente. Sie erfolgt sowohl auf Sitzungsd Patie-
tenebene. Dabei werden auch die zeitBelquentiellen Besonderheiten bericksichtigt.

Messinstrument 1 Symptommal

Unter den 9938 enthaltenen Therapiesitzungen befanden sich 98 SwaideSitzungen

(0,99 % aller Sitzungen im Vergleich zu 0,9 % beiz et al, 2013 bei 76 Patienten (24,2 %
aller Patienten im Vergleich zu 23,4 % heitz et al, 2013 und 72 SuddehossSitzungen
(0,72% aller Sitzungen im Vergleich zu 0,4 % teitz et al, 2013 bei 60 Patienten (19,1 %
aller Patienten im Vergleich zu 10 % heitz et al, 2013. Dabei zeigte gut ein Drittel aller
Patientenn der Stichprobe einen diskontinuierlichen Therapieverlauf. Die genaue Verteilung

der Patienten auf die verschiedenen Verlaufstypen sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1. Haufigkeit der Patienten in den Verlaufsgruppen nach HSCL.

PatientenTyp Haufigkeit Prozente Kumulierte Prozente

Gain 48 15,3 15,3
Loss 32 10,2 25,5
GainLoss 28 8,9 34,4
Neutral 206 65,6 100
Gesamt 314 100

Betrachtet man das zeitliche Auftreten der Sud@am und SudderLossSitzungen im
HSCL, findet sth kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Sitzungsty({i€9)=

-.733; p=.465). Sudden Gains fanden zwischen der 2. der 56. Sitzung statt (M=20.40; SD =
15.51; Median = 16,5; Modus = 3). Sudden Losses traten ab Sitzung 3 und letztmatg in Si
zung 55 (M=21.9; SD=14.86) auBbbildung 1 zeigt die relative H&aufigkeit von Sudden
Gain und SuddefiLossSitzungen als prozentualen Anteil am Aufkommen samtlicher Si
zungen fur den Messzeitpunkt. Die Darstelluegrienzt sich dabei auf den Zeitraum, fir den

eine Grundgesamtheit von mindestens 100 Sitzungen verfiigbar ist. Bis zum Stelleis-des Ka
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senantrags nach Sitzung 6 finden Z& 4ller Sudden Gains und 1%galler Sudden Losses

statt.

~

(o3}

(&)

relative Haufigkeit in %
w A

2 A A
oe a0 \ Al N R evA
" é » N g Qh[ﬁf “"‘ \\" ‘}

0 @ X %% ‘

1234567 8 91011121314151617181920212223242526272829303132333435363738
Sitzung

= A= Sudden Gain =@= Sudden Loss

Abbildung 1. Relative Haufigkeit von Sudden Gains und Sudden Losses (HSCL) tiber den €h
rapieverlauf.

Messinstrument 2 Therapiefortschritt

Die Verteilung der Sitzungsund Patiententypen gestaltet sich anders als in Stichprobe A:
Von den 9938 Therapsézungen, die Eingang in die Studie fanden, waren 159 Su@den
Sitzungen (1,6 % im Vergleich zu 0,9 % bei Lutz et al., 2013) bei 121 Patienten (38,54 % im
Vergleich zu 23,4 % bei Lutz et al., 2013) und lediglich 26 SudaessSitzungen (0,26 %

im Verdeich zu 0,4 % bei Lutz et al., 2013) bei 24 Patienten (7,64 % im Vergleich zu 10 %
bei Lutz et al., 2013). Die Aufteilung der Patienten auf die vier Verlaufsgruppen kann Tabelle

2 entnommen werden.

Tabelle 2. Haufigkeit der Patienten in den Verlaufsgruppen nach STDB.

PatientenTyp Haufigkeit Prozente Kumulierte Prozente

Gain 103 32,8 32,8
Loss 6 19 34,7
GainLoss 18 57 40,4
Neutral 187 59,6 100
Gesamt 375 100
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Die Sudden Gains und Sudden Losses im Fortschrittsbogen fiedéicll friher in der B-
handlung statt, was besonders fur die Sudden Gains gilt. Sie finden zwischen Sitzung 3 und
63 (M=12,64; SD=12,87; Median = 6; Modus = 4) statt, wahrend Sudden Losses im Mittel
nach 18,48 (S 11,98; Median = 15,5; Modus = 12jt&ingen zu identifizieren sind. 8u

den Gains im Fortschrittsmald finden damit signifikant friher statt als Sudden Losses
(t(183)=2.195; p=.029). Dies zeigt sich besonders deutlichrAlrbildung 2, die die relative
Haufigkeit von Sudden Gains als Anteil am Gesamtaufkommen von Therapiesitzungen zum
gegebenen Messzeitpunkt darstellt. Dabei finden @0@ler Sudden Gains noch vor dez-B
antragung der Kostenibernahme durch die Krankenkasse bis einschliel3lich Sitaihdrb s

selben Zeitraum finden nur 79% aller Sudden Losses statt.

»
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Abbildung 2. Relative Haufigkeit von Sudden Gains und Sudden Losses (STDB) tber den &h
rapieverlauf.

Zwischenfazit

Auffallig ist die sehr unterschiedlicheravalenz von Sudden Gains und vor allem Sudden
Losses auf Patientemind Sitzungsebene zwischen den beiden Verlaufsinstrumenten. Dabei
treten im STDB Sudden Gains haufiger und Sudden Losses seltener auf, als aufgrund von
Vorgangerstudien zu erwarten w&iudem treten im STDB Sudden Gains auf3erst frih und
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Sudden Losses kaum in sehr frihen Therapiephasen auf, wahrend der zeitliche Verlauf im

Symptommald HSCL deutlich gleichmaRiger verteilt ist.

4.2. Diagnose, Alter und Geschlecht

Es werden Ergebnisse zu der Fratargestellt, ob es Haufungen von Diagr@seppen und
Geschlecht im Zusammenhang mit der Zugehorigkeit zur Verlaufsgruppe gibt. Dies wird Uber
eine Konfigurationsfrequenzanalyse durchgefiihrt. Dabei werden nicht nur Stérungsbilder der
Achse | des DSMV (Safl3, 2003perticksichtigt, sondern auch der Achse Il. Da jedoch die
Pravalenz von Persdnlichkeitsstérungen so geringléss eine Kombination dieser seltenen
Diagnosen mit dem ebenfalls eher aul3ergewdhnlichen Phdnomen der Sudden Losses zu sehr
kleinen Subgruppen fuhren wirde, wurde stattdessen fur die Achse Il das Kriteriumn-verwe
det, dass nach Einschéatzung des behaddalitherapeuten mithilfe der Internationalendgdia
noseCheckliste fur Personlichkeitsstorung@ronisch et al., 1995nindestens eine Pergé
lichkeitsakzentuierung vorliegen musste. Die Auswertung erfolgte anschliel3end auch getrennt
nach Clustern im Sinne des DSM. Die detaillierten Ergebnisse sind dem Anhang zt: en
nehmen. Bezlglich des Alters erfolgte eine Auswertung netlalher einfaktoriellen Var

anzanalyse.

Messinstrument 1 Symptommalfi

Die mithilfe des HSCL klassifizierten Verlaufsgruppen unterscheiden sich nicht signifikant in
Hinblick auf das Alter der PatienteR(3;310)=.570p=.635).

Es lie3en sich in den KFA ke statistisch signifikanten Haufungen von Geschlecht oder D
agnosegruppen zu den Verlaufstypen feststellen. Es zeigen sich nur minimale Tendenzen, die
nahelegen, dass Patienten mit Angststorungen eher selten einen Verlauf mit sowohl Gains als
auch Lossegeigen sowie dass Patienten der Gamippe geringfigig haufiger als erwartet
wegen affektiver Stérungen in Behandlung sind. Fur das Vorhandensein einer zunkndest a
zentuierten Personlichkeit jedoch lassen sich noch nicht einmal tendenzielle Haufutgen fes

stellen. Dies gilt auch bei einer Clustgezifischen Auswertung.
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Messinstrument 2 Fortschrittsmalf}

Auch die mithilfe des STDB klassifizierten Patientengruppen unterscheiden sich nicht signif
kant in ihrem Alter £(3;310)=.427p=.734).

In den UbrigerUntersuchungen stellt sich ein &hnliches Bild dar wie bei Messinstrument 1: Es
zeigen sich in keiner KFA statistisch signifikante Haufungen von Geschiextds Diagmo-
seGruppenzugehorigkeit. Es zeigt sich eine leichte Tendenz, dass deGfGgine eher @~

niger als erwartet méannliche Patienten angehoren und etwas starker als erwartet Patienten mit
affektiven Stérungen. Patienten mit affektiven Stérungen gehoéren eher seltener der Gruppe
mit neutralem Verlauf an. Jedoch ist keiner der Vergleiche nach Bonidtorrektur sign-

fikant. Bezuglich der Personlichkeitsakzentuierungen ergeben sich nicht einmal tendenzielle

Unterschiede.

Zwischenfazit

Es finden sich weder bei Identifikation aufgrund von Fortschribgeh Symptommald Unte
schiede zwischen den Patiengruppen hinsichtlich ihres Alters oder der Geschlechtsverte
lung. Auch gibt es keinen Zusammenhang mit Personlichkeitsakzentuierungen jeglicher Art.
Auch fur Achsel-Stérungen zeigen sich keine signifikanten Haufungen, da die Tendenz, dass
sowohl mit HS@ wie auch STDB identifizierte GaiRatienten haufiger unter affektivenSt

rungen leiden, nicht deutlich genug ist.

4.3. Psychometrischer Status bei Therapiebeginn

Nachfolgend werden Vergleiche der Patientengruppen, die mit den beiden Messinstrumenten
ermittdt wurden, hinsichtlich ihres psychometrischen Status zu Therapiebeginn dargestellt.
Dies dient einerseits der Klarung, inwiefern sich die Patientengruppen beider Messinstrume
te gleichen. Andererseits tragt dies dazu bei, mégliche Vorbedingungen sptangiur
linearer Veranderungen in der Therapie zu identifizieren und somit einen Beitrag zur-Vorhe
sage der Verlaufe liefern zu kdnnen. Im Text werden zentrale Befunde knapp dargestellt. Fur
eine detaillierte tabellarische Ubersicht sei auf den Anhangiesen.
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Messinstrument 1 Symptommal3

Beim Vergleich der Patientengruppen, die mit dem HSCL den verschiedenen Verlaufsmustern
zugeordnet wurden, zeigen Patienten der @uppe bei Therapiebeginn signifikant seiw
rere Belastungen in den Gesamtskalen B&, OQ, FEP, INK und EMI als Patienten mit

neutralem Verlauf.

In der Gesamtskala des IIP zeigen Patienten mit sowohl Gains als auch Losses imeTherapi
verlauf die gréf3ten Belastungen bei Therapiebeginn und unterscheiden sich damit signifikant
von den Paénten mit neutralem Verlauf. Sie berichten zudem im ILE initial signifikant mehr
belastende aul3ertherapeutische Ereignisse als die Patienten der neutralen Verlaufsgruppe,

ohne dass sie signifikant hohere Belastungen durch diese Ereignisse beschreiben.

Im PSSI weisen Patienten mit neutralem Verlauf signifikant starkere Auspragungee im B
reich rhapsodisch auf als Garatienten, zeigen hingegen eine signifikant geringere Auspr
gung im Bereich depressiv als die G&atienten. Zudem weisen Patienten mit redain
Verlauf signifikant geringere Ausprdgungen der Subskala paranoid auf als Patienten mit
Gains oder mit sowohl Gains als auch Losses. Im Bereich borderline sind es die Patienten mit
Gains und Losses, die signifikant starkere Auspragungen aufweiserme afatienten der

Loss und der neutralen Gruppe.

Messinstrument 2 Fortschrittsmalf3

Beim Vergleich des psychometrischen Status zu Behandlungsbeginn zwischen dennPatiente
gruppen, deren Verlaufe mithilfe des STDB klassifiziert wurden, ist der Verglerdhadien-
tengruppen aufgrund der teils sehr kleinen Stichprobenumfange aul3erst schwierigninsbeso

dere aufgrund der extrem kleinen Gruppe der {Resenten.

Es zeigen sich hinsichtlich der allgemeinen Symptombelastung im BSI und interpersonaler
Probleme imlIP keine signifikanten Unterschiede. Das gleiche gilt fur den Umfang von und

die Belastung aufgrund von auf3eren Lebensereignissen.

Sowohl im OQ als auch im FEP hingegen weisen Patienten derGeappe eine signifikant
hohere Ausgangsbelastung als Raga mit neutralem Verlauf auf. Ebenso zeigen die Gain
Patienten im INK und im EMI signifikant starkere Auspragungen als Patienten mit neutralem

Verlauf. Dabei ahneln sich die Mittelwerte der Gasowie der Gairund-LossGruppe sehr
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stark, wobei aufgrundes geringeren Umfangs der letzteren Gruppe kein signifikanter-Unte

schied feststellbar ist.

Im PSSI zeigen GaiRatienten eine grofRere Auspragung der Subskalen paranoid unsg-depre
siv im Vergleich zu Patienten mit neutralem Verlauf. Patienten mit sowoinis@ds auch
Losses sind signifikant weniger rhapsodisch als Patienten der neutralen Verlaufsgrippe, wa

rend GairPatienten signifikant starker negativistisch sind als Patienten mit Gains und Losses.

Zwischenfazit

Die GainPatienten beider Messinstrumeatggen im psychometrischen Status bei Therapi
beginn eine insgesamt starkere Belastung, vor allem in den umfassenderen Therapieevalu
tionsInstrumenten OQ und FEP sowie im Inkongruenzmal® INK und im Wohlbefindensmalf}
EMI. Obwohl Signifikanzaussagen zu deithiife des STDB identifizierten MalRen aufgrund

der ungleichen Stichprobenverteilung nur bedingt aussagekraftig sind, zeigen die Gain
Patienten dieser Gruppe in den Mafl3en fur allgemeine Beschwerden und interpersdnale Pro
leme keine signifikante Mehrbelasiy, wahrend sich diese bei den Patientengruppen nach
HSCL-Einteilung deutlich zeigt.

4.4. Psychometrische Veranderungen zum Therapieende

Die psychometrischen Veranderungen der Patientengruppe zur Beurteilung des Bekandlung
erfolges sollen priméar anhand deeighen Bogen stattfinden, mit denen der psychometrische
Status zu Therapiebeginn erhoben wurde. Allerdings fehlen diese Postmessungen in rund e
nem Drittel der Falle. Daher werden zunéchst die Patienten, dere&rRebungen fehlen,

mit den vorhandenen iRlinblick auf ihre PraNerte und den Erfolg ihrer Therapie vergl
chen. Dazu werden die HS6MNerte der ersten und der letzten Sitzung der Patienten leerang
zogen. Dabei korreliert der Pvélert des HSCL signifikant mit den Rvélerten der untersie

ten Messinsumente. Nattrlich ist die Korrelation dabei besonders hoch mit denr88pj.

Die Korrelation mit dem FEP betragt.83 und mit dem O@=.81. Mit dem IIP korreliert der
HSCL nur mitr=.50.

Werden Pré&PostEffektstarken des HSCL und der tbrigen Messimsgnte verglichen, so

ergeben sich geringere Korrelationen bei den Patienten, fur die auch eiddeBeshg vo-
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liegt und damit eine Bestimmung der Effektstarken fur B$+203), FEP N=204), OQ
(N=203) und IIP N=164) mdoglich ist. Die Korrelationen beter=.745 fir den BSlf=.647
fur den FEPr=.603 fir den OQ und=.323 fir den IIP.

Tabelle 3. Vergleich von Ausgangsbelastung und Behandlungserfolg von Patienten mit und
ohne Postmessung.

Mald Postmessung Pra-Wert HSCL p  Effekistarke HSCL p

Ja 2.38 1.23 .041
BSI .109

Nein 2.52 .95

Ja 2.38 1.23 .041
0oQ _ 115

Nein 2.52 .94

Ja 2.38 1.23 .044
FEP .103

Nein 2.53 .95

Ja 2.38 1.26 .033
P .240

nein 2.48 .97

Anm.: Pr&Wert HSCL= Gruppenmittelwert des HSCL bei Behamdysbeginn, Effektstarke HSCL =
mittlere Pra-PostEffektstéarke (Cohens d) d&ruppe

Zwar unterscheiden sich die Patienten mit und ohne vorliegenddvieesting nicht signif
kant in ihren HSCtWerten zu Behandlungsbeginn. Jedoch zeigt sich, dass dieos¥a
Effektstarken im HSCL signifikant héher sind bei Patienten, deren Postmessungen vorliegen.

Die Ergebnisse kdnnerabelle3 enthommen werden.

In Anbetracht des Ergebnisses, dass Postmessungen eher fiir erfolgreichere Patiksten v
gen, werden daher primar die Behandlungsergebnisse anhand des HSCL berichtet und erganzt
um Ergebnisse von BSI, OQ, FEP und IIP.

Messinstrument 1 Symptommalf}

Die Patientengruppen unterscheiden sich hochsignifikant hinsichtlich ihrePoBta
Effektgarken im HSCL F(3;311)=9.730;p=.000). Dabei zeigt ein Tukelest, dass insh
sondere GaklPatienten d=1,77) starker von der Behandlung profitieren als Patienten mit
neutralen Verlaufende1,03) und Patienten der Le&suppe (=0,48). Patienten mit sowbh
Sudden Gains als auch Losses im Behandlungsvedaa{49) profitieren dabei signifikant

starker von der Therapie als Patienten der {@sgpe.
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Da gezeigt wurde, dass sich die Patientengruppen in verschiedenen Aspekten ihm@s psych
metrischen Status b&herapiebeginn unterscheiden, ist zur Beurteilung des Behandfungse
folgs ebenfalls eine Korrektur fur die Ausgangsbelastung geboten. Entsprechend wurde eine
Kovarianzanalyse durchgefiihrt, deren Abhangige Variable deMPadtdes HSCL ist, W

rend die Kvariate der PriVert des HSCL darstellt. Dabei zeigt sich, dass Patienten der
LossGruppe unter Korrektur der Ausgangsbelastung die héchsten Belastungen (geschatztes
Randmittel = 2,11) zeigen. Tendenziell zeigen die Patienten der GarGainLossGruppe
(geschatztes Randmittel = 1,54 bzw. 1,57) die geringste Belastung bei Therapieende, wobei
sich kein signifikanter Unterschied zur Gruppe mit neutralem Verlauf (geschatztes Randmittel
= 1,78) zeigt. Insgesamt findet sich ein hochsignifikanter Untersawesthen den Gruppen
(F(3;311)=7.545p=.000).

Tabelle 4. Pr&PostEffektstarken der Patientengruppen (HSCL).

Messinstrument  Gain (G) Loss(L) GainLoss  Neutral (N) F
(GL)

BSI 1.09 49 1.09 .70 3.559*
N 38 24 20 110 G>L

0oQ 1.4 .62 1.57 1.14 3.931*
N 39 24 23 118 G/GL>L

FEP 1.47 52 1.29 1.08 3.756*
N 39 24 23 118 G>L
P 1.05 46 .97 .99 1.747
N 30 21 17 96

Anm.: Angegeben sind die jeweiligen Mittelwerte der angegebenen Patientengruppen im jeweiligen
Messinstrument. * sigfikanter Unterschied auf .GBliveau; zudem sind signifikante Gruppenunte
schiede nach Tukey der Spalte F zu entnehmen

In den Féllen, in denen Postmessungen vorliegen, zeigen sich durchgehend erhebhehe Nac
teile fir Patienten der LogSruppe, die offenbasignifikant weniger von der Behandlung
profitieren als insbesondere Patienten der Gaibher auch der Gaund-LossGruppe. Die

Ergebnisse kdnnehabelle4 entnommen werden.

Messinstrument 2 Fortschrittsmalf

Auch fur die mithile des Stundenbogens ermittelten Patientengruppen wurden Effektstarken
des HSCL ermittelt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

(F(3;311)=3.198p=.024) zugunsten von Patienten mit Sudden Gain$,43). Die Ubrigen
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Gruppen rigen kaum unterschiedliche Effektstarken de0,99 (LossGruppe, neutrale \fe
laufe) undd=0,93 (GainLossGruppe). Der Tukeyest zeigt aufgrund der sehr geringen
Gruppengrol3en von Patienten mit Sudden Losses im Therapieverlauf nur einen signifikanten

Unterschied zwischen Gainnd neutraler Gruppe.

Fir die Patienten, bei denen eine Postmessung vorliegt, sind die Gruppengréf3en do-ungleic
malfig verteilt, dass eine statistisch sinnvolle Auswertung der Effektstarken der unterschiedl
chen Messinstrumente seér madglich ist. Sie werden jedoch zu deskriptiven Zwecken der
Vollstandigkeit halber imabelle5 dargestellt. Dabei zeigt sich weiterhin ein Vorteil flriPat
enten der Gah@Gruppe und deskriptiv ein Nachteil fir Patienten, dieadd Sudden Gains als

auch Sudden Losses erleben.

Tabelle 5. Pr&PostEffektstarken der Patientengruppen (STDB).

Messinstrument  Gain (G) Loss(L) GainLoss  Neutral (N) F
(GL)

BSI 1.04 .63 .38 g1 3.145*
N 69 5 14 115

0oQ 1.43 1.52 .60 1.08 3.117*
N 70 5 14 115 G>GL

FEP 1.46 .96 .65 .96 3.695*
N 70 5 14 114 G>N
P 1.04 1.05 33 .93 1.531
N 53 4 11 96

Anm.: Angegeben sind die jeweiligen Mittelwerte der angegebenen Patientengruppen im jeweiligen
Messinstrument. * signifikantddnterschied auf .0®iveau; zudem sind signifikante Gruppenunte
schiede nach Tukey der Spalte F zu enthehmen

Wird mithilfe einer Kovarianzanalyse fiir die Belastung bei Behandlungsbeginn korrigiert, so
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in dernt-R@sten des HSCL zwischen den

verschiedenen Patientengruppen. Die geschatzten Randmittel liegen féPaBaimen bei

1,66, fir LossPatienten bei 1,86, fir Patienten mit Gains und Losses bei 1,89 und fii- Patie

ten mit neutralem Verlauf bei 1,79.
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Zwischenfazit

Insgesamt profitieren die GafPatienten beider Messinstrumente sehr gut von der Behan
lung. Dieser Vorteil bleibt bei den mithilfe des HSCL identifizierten Gatienten auch

nach Korrektur fur die Ausgangsbelastung bestehen, wahrend er sidie {8 TDBGain
Patienten danach nicht mehr nachweisen lasst. Augenfallig ist der Unterschied in der Gruppe
mit Gains und Losses in den beiden Messinstrumenten: Wéhrend Patienten mit einem Auf
und Ab der Symptombelastung ahnlich gut wie Patienten der HS-Gruppe profitieren,

zeigen die Patienten mit einem Auf und Ab des Therapiefortschritts in den vorhandenen Post
Messungen die schwéachsten Ergebnisse. Hingegen zeigt sich dieser Effekt nicht, wenn alle
Patienten der Gruppe ohne Selbstselektion anhan&ytaptombelastung vor ihrer letzten

Sitzung in die Auswertung einbezogen werden.

4.5. Behandlungsdauer und -frequenz

Neben den Behandlungserfolgen in Form von Symptomlinderung spielt zur Bewertung von
Therapieverlaufen natirlich auch der dafur notwendigevAntl eine wesentliche Rolle ab

her werden nachfolgend die Verlaufsgruppen, die mit den beiden Messinstrumenten identif
ziert wurden, in Hinblick auf die Anzahl der Therapiesitzungen, die Lange der Behandlung

und die Frequenz, mit der die Sitzungen durctigefwurden, verglichen.

Messinstrument 1 Symptommalf}

Tabelle 6 zeigt, dass sich die Verlaufsgruppen erheblich im Behandlungsaufwand uritersche
den. Dabei umfasst die Behandlung von Patienten mit neutralem Verlauf hochsigmiigant
niger Sitzungen als die der Ubrigen Patientengruppen. Gleiches gilt auch fur die Zeitdauer,
Uber die sich die Behandlung erstreckt. Dabei vergeht bei Patienten mit neutralem Verlauf im

Mittel signifikant mehr Zeit zwischen den einzelnen Sitzungen.
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Tabelle 6. Behandlungsdauer, -umfang und -frequenz der Patientengruppen (HSCL).

Therapiedauer Gain (G) Loss(L) GainLoss(GL) Neutral (N) F
in Tagen 499.13 551.53 586.64 392.26 9.276**
(SD) (210.73) (178.98)  (181.75) (244.13) Ni G/L/GL
in Sitzungen 40.42 44.03 46.39 25.68 29.521**
(SD) (15.84) (13.94) (13.03) (16.61) NI G/L/GL
Frequenz inrfagen 12.72 12.90 13.33 17.58 4.528*
(SD) (4.82) (4.08) (5.75) (13.47) G/L/GLT N

Anm.: Angegeben sind die jeweiligen Mittelwerte der angaggai Patientengruppen; ** signifikanter
Unterschied auf .ONiveau; * signifikanter Unterschied auf .@8iveau; zudem sind signifikante
Gruppenunterschiede nach Tukey der Spalte F zu entnehmen

Tabelle 7. Behandlungsdauer, -umfang und -frequenz der Patientengruppen (STDB).

Therapiedauer Gain Loss GainLoss  Neutral F
in Tagen 449.82 614.83 394.89 412.58 1.130
(SD) (218.67) (127.28) (223.45) (249.36)
in Sitzungen 35.93 45.50 45.17 27.55 10.927**
(SD) (17.15)  (13.24) (15.19)  (17.31) NI G/GL
Sitzungsfrequen:  13.81 14.05 13.55 19.41 5.260**
(Tage/Sitzung) (5.37) (2.47) (5.36) (14.05) NT G/GL

Anm.: Angegeben sind die jeweiligen Mittelwerte der angegebenen Patientengruppen; ** signifikanter
Unterschied auf .ONiveau; * signifikanterUnterschied auf .0%liveau; zudem sind signifikante

Gruppenunterschiede nach Tukey der Spalte F zu entnehmen

Messinstrument 2 Fortschrittsmalf}

Wie

Tabelle 7 zeigt, unterscheiden sich die Therapien der versched&/erlaufsgruppen nicht
signifikant in ihrer Zeitdauer. Allerdings erhalten Patienten mit neutralem Verlauf signifikant
weniger Sitzungen Psychotherapie als die tbrigen Gruppen, wobei aufgrund der geringen
SubstichprobengroRe der LeGsuppe dieser Befuhnicht im TukeyTest darstellbar ist. i

dem zeigen sich anders als bei Messinstrument 1 (Symptommal}) bei dePaGaimen g-

ringere Sitzungsumfange als bei Patienten der-Lsissie der Gairund-LossGruppe, wobei

dieser Unterschied bei der problemditise Stichprobengréf3e nicht als signifikant darstellbar
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ist. Hinsichtlich der Sitzungsfrequenz zeigt sich ebenfalls in der Gruppe mit neutralem Ve

lauf der groR3te durchschnittliche Abstand zwischen den Sitzungen.
Zwischenfazit

Patienten mit diskontinuiedhem Therapieverlauf nehmen signifikant mehr Therapiestunden

in Anspruch. Dabei ist die Richtung der Diskontinuitat offenbar eher nachrangig. Wahrend
die Patienten mit diskontinuierlichen Verlaufe im Mittel kirzere Zeitabstdnde zwischen den
Therapiesitzungn als die Gruppe der Patienten mit neutralem Verlauf, fallt in dieser Gruppe
eine weitaus hohere Standardabweichung auf, die auf groRe Unterschiede innerhalp-der Gru

pe hindeutet.

4.6. Zusammenhang mit Therapiebeziehung, -motivation, sozialer Unter-
stitzung und aufRertherapeutischen Ereignissen

Da Sudden Gains und Sudden Losses als =eine
kénnen, wurdelas ASC zur Untersuchung von kritischen Entwicklungen bei den versehied
nen Sitzungstypen gewéhBieser Fragebogewird in derPoliklinischen Psychotherapiea

bulanz der Universitat Triemach der ersten Sitzung und im Therapieverlauf zu allen Zw
schenmessungen (im Intervall von funf Sitzungen) erhoben. Fir die Auswertung warden d
her zunachst individualisierte Effektstarkeler Veranderung von einer ASWessung zur
nachsten erhoben. Dabei wurde die-Pd&tDifferenz ins Verhaltnis zur aggregierten 1sta
dardabweichung eines jeden Patienten gesetzt. Der ASC erscheint hierfur insofern geeignet,
als er in Forschungsarbeiten denbeitsgruppe von Michael Lambert erfolgreich eingesetzt
wird, um auffallige Therapieverlaufe anhand von empirisch relevanten Therapiemerkmalen
wie Zufriedenheit mit der therapeutischen Allianz, soziale Unterstiitzung, Therapiemotivation

und aulRertherapasthe Lebensereignisse zu identifizieren.

Um Vergleiche in der Entwicklung zwischen den einzelnen Sitzungstypen (Sudden Gain,
Sudden Loss und neutrale Sitzung) trotz der hoéchst unterschiedlich grol3en Anzaltt der Si
zungstypen zu ermdéglichen, wurden zunéahsige neutrale Sitzungen zuféllig ausgewahlt,
die mindestens drei Sitzungen vor oder nach einer Su@dér oder SudderLoss Sitzung
stattfanden. Auch in der Gruppe der Gaird-LossPatienten wurden nach Mdoglichkeitt-Si
zungen ausgewahlt, die mindedairei Sitzungen Abstand zu einem anderen Verandgrung

sprung hatten. Anschliel3end wurden die Mittelwerte der Effektstarken fir den ASC und seine
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vier Subskalen mithilfe einer Varianzanalyse verglichen, bei der der Sitzungstyp als fester
Faktor gewahlt wure. Positive Werte bedeuten daher einen Anstieg unginstiger Auspragu

gen des Konstrukts.

Durch die Einschrankungen der wenigen vorhandenen Sudden Losses im Fortschrittsmald
konnte die Stichprobe nicht beliebig gewahlt werden. Es wurden daher alle verfi§baren
denLossSitzungen einbezogen. Dies war fur funfundzwanzig Sitzungen der Fall. &ntspr
chend wurden je 25 Gainnd neutrale Sitzungen zufallig ausgewahilt.

Die beschriebenen Limitationen waren im Symptommal3 nicht gegeben, jedoch wurde im |
teresse de¥ergleichbarkeit nicht zu sehr von den durch das Fortschrittsmald vorgegebenen
Substichproben abgewichen. Es wurden dah28 jsudderGain, SuddenLoss und neuta-

len Sitzungereinbezogen, da der Stichprobenumfang von 28 Sitzungen je Sitzungstyp die

optimale Verteilungsmdglichkeit auf die Patiententypen bot.

Messinstrument 1 Symptommald

Es zeigt sich zwar ein signifikanter Unterschied fur die Gesamtskala, der um Sudden
Sitzungen herum einen héheren Zuwachs an Belastungen im Test gegeniberGaiaden

oder neutralen Sitzungen anzeigt. Dieser resultiert jedoch fast vollstandig aus einer Zunahme
der Belastung durch Lebensereignisse um die Subds®Sitzungen bei gleichzeitigem
Ruckgang der Belastung durch aul3ertherapeutische Ereignisse um -8aid&itzungen

sowie deren Konstanz um neutrale Sitzungen herum und eine marginal signifikante Abnahme
der empfundenen sozialen Unterstitzupg.@6). Hinsichtlich der therapeutischen Allianz
sowie der Therapiemotivation der Patienten finden sich hingeger kagjnifikanten Unte

schiede zwischen den Sitzungstypen. Interessanterweise finden sich um neutrale Sitzungen

herum tatsachlich kaum Veranderungen im ASC und seinen Subskalen.

Messinstrument 2 Fortschrittsmafl

Ein vollkommen anderes Bild zeigt sich bendmithilfe des STDB klassifizierten Sitzungen.
Zwar differenziert hier das ASC insgesamt sehr gut zwischen @GathLossSitzungen. A
lerdings bestehen zwischen den mithilfe des STDB identifizierten Sitzungstypen keire sign

fikanten Unterschiede beziudlicder Entwicklung der Belastung durch auRertherapeutische
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Ereignisse. Fulminant ist hierbei jedoch die Verbesserung der therapeutischen Allianz um
Sudden Gains bei gleichzeitigem Rickgang der Beziehungszufriedenheit der Patienten um

SuddenrLoss Sitzungen bBrum.

Tabelle 8: Mittlere Effektstarken (ASC) der Sitzungstypen (HSCL).

Gain (G) Loss (L) Neutral (N) F
ASC-Gesamt -.54 .58 .08 5.813**
(1.28) (1.01) (1.37) (Gi L)
Allianz -.24 -.09 -.09 191
(1.06) (.93) (1.29)
Unterstltzung -.40 42 -24 2.840
(1.44) (1.20) (1.39)
Motivation -21 A2 -.20 456
(1.41) (1.32) (1.54)
Life Event -.67 .85 -.04 8.574**
(1.60) (1.12) (1.40) (G/NT L)

Anm.: Angegeben sind jeweils die mittleren Effektstarken der angegebenen Sitmmgst signif-
kanter Unterschied auf .Qlliveau; zudem sind signifikante Gruppenunterschiede nach Tuke
Spalte F zu entnehmen

Tabelle 9: Mittlere Effektstarken (ASC) der Sitzungstypen (STDB).

Gain (G) Loss (L) Neutral (N) F
ASC-Gesamt -.61 .65 -.09 4.196*
(1.29) (1.14) (1.29) (Gi L)
Allianz -1.14 44 .03 7.001**
(1.44) (1.24) (.98) (GT N/L)
Unterstitzung -11 .30 24 .596
(1.10) (1.35) (.99)
Motivation -.22 .53 -.26 1.950
(1.32) (1.41) (1.13)
Life Event A5 .69 .04 1.438
(1.14) (1.05) (1,29)

Anm.: Angegeben sind jeweils die mittleren Effektstarken der angegebenen Sitzungstypen;j-*
kanter Unterschied auf .Qiliveau; zudem sind signifikante Gruppenunterschiede adtey dei

Spalte F zu entnehmen
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Zwischenfazit

Es zeigt sich, dass plotzliche Anstiege des vom Patienten wahrgenommenen Therapiefor
schritts mit einem starken Anstieg der therapeutischen Beziehungszufriedenheit znsamme
hangt, wahrend ein plotzlicher Abfall der Fortschrittszufriedenheiemém gewissen Beta

tung der therapeutischen Allianz verbunden ist. Hingegen spielt dieser Allianzaspekt bei
plétzlichen Symptomverbesserungen ungkrschlechterungen keine statistisch signifikante
Rolle.

4.7. Zusammenhang von Sudden Gains und Losses der beiden Messin-
strumente

AbschlielRend wurde der Zusammenhang von Sudden Gains und Sudden Losses der beiden
Messinstrumente (Symptommalfd und Fortschrittsmall) betrachtet. Dies erfolgte zun&chst auf

Patientenebene und anschlieend auf Sitzungsebene.

4.7.1. Patientenebene

Die einfachste Betrachtungsweise stellt hierbei die Patientenebene dar. In beiden Gruppen
(STDB und HSCL) besteht die Mdglichkeit der Zuordnung von Patienten zu einer von vier
Verlaufsgruppen. Diese acht Gruppen kdnnen in einer Kreuztabelle dargesdetitit Hilfe

einer KFA hinsichtlich statistisch Gbeund unterzufalliger Haufigkeiten in bestimmtenrko
figurationen Uberprift werden. Die detaillierten Ergebnisse kdnnen dem Anhang entnommen

werden.

Zwar konnte in keiner der getesteten Konfigurationechnder BonferronHolm-Korrektur
eine statistisch Uberzufallige Haufung gefunden werden. Jedoch verfehlt die Konfiguration
von GainPatient (HSCL) und GaiRatient (STDB) dieses strenge Kriterium nur sehr knapp
(z=2.652;p=.004). Es besteht also tendenzehe erhdhte Wahrscheinlichkeit dazu, dass ein
Patient, der mithilfe eines Messinstruments der &aimppe zugeordnet wurde, auch bei dem
anderen Messinstrument in diese Kategorie fallen wirde. Ahnliches gilt auch fir dié-Komb
nation Loss (HSCL) und Gaihoss (STDB) mitz=2.337;p=.0095. Eher unwahrscheinlicher
(z=-2.273; p=0.0115) ist dagegen die Kombination Gain (HSCL) und Neutral (STDB).
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4.7.2. Sitzungsebene

Wahrend zwischen der Anzahl von Sudden Gains und Sudden Losses innerhalb eimes Messi
struments jewds ein hochsignifikanter, jedoch nur schwacher bis moderater Zusammenhang
(HSCL: r=.368; p<.001; STDB:r=.269; p<.001) besteht, betragt der Zusammenhang zw
schen der Anzahl von Sudden Gains zwischen den Messinstrumerz@8 ©<.001) und fur
Sudden Lossevonr=.124; p<.05). Bei einer Stichprobengréf3e WxB14 ergibt sich dabei

ein signifikant héherer Zusammenhang von HS&dins mit HSCELosses als mit STDB
Gains ¢=2.183;p<.05).

Bei einer dichotomen Betrachtung des Vorhandenseins oder NichtvorhandemseSudden

Gains und Sudden Losses in Symptommald und Fortschrittsmal3 allerdings zeigt die KFA,
dass das Vorliegen und das Fehlen von Sudden Gains im Stundenbogen signifikant mit dem
Vorliegen bzw. Fehlen von Sudden Gains im Symptommal} korrespo#ert.Fehlen von
Sudden Gains im Stundenbogen hingegen treten auch im Symptommal signifikant weniger
Sudden Gains auf als erwartet. Fur das Auftreten oder Fehlen von Sudden Losses in den be
den Messinstrumenten finden sich hingegen keine signifikanten hteriuoder Verkna
pungen. Die Ergebnisse der KFA kénnen dem Anhang entnommen werden.

Von den 45 Patienten, die sowohl im Stundenbogen als auch im Symptommal Sudden Gains
erlebten, gingen die Gains im STDB in 26 Fallen (57.8 %) den Gains auf Symptomebene v
raus, in 17 Fallen (37.8 %) fand zuerst ein Gain auf Symptomebene statt, bevor ein $prungha
ter Anstieg des Therapiefortschritts erfolgte und nur in 2 Fallen (4.4 %) fielen beide &reigni
se auf dieselbe Sitzung. Im Mittel ging die erste StundenbGgemSitzung der ersten
SymptommalfSitzung 16.5 (SD = 14.95) Sitzungen voraus, im umgekehrten Fall waren es im
Mittel 11.18 (SD = 11.22) Sitzungen, wobei der Unterschied nicht signifikant ist
(t(41)=1.254;p=.217). Es gingen damit bei 34,21 % der Patienten, ide @ottzliche Sym-
tomlinderung erlebten, diesem HS@ain plotzliche Anstiege des Therapiefortschrittes
(STDB-Gains) voraus. Umgekehrt lief3 sich in nur 14,05 % der Félle, in denen sich im STDB
ein Sudden Gain zeigte, im Vorfeld dessen ein Sudden GairS@LHeststellen.

Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es einen statistisch auffalligen Zusammenhang

zwischen dem Auftreten von Sudden Gains im Symptamd im Fortschrittsmald gibt. Dabei
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geht der plotzliche Anstieg im Fortschrittsih&aufiger der plotzlichen Symptomverbess
rung voraus. Dabei liegen die Sudden Gains in beiden Instrumenten so weit auseinander, dass

ein direkter Zusammenhang schwer feststellbar erscheint.

5. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte das Auftreten 8udden Gains und Sudden Losses a

hand einer praxisnahen, storungsheterogenen Stichprobe. Sie umfasst zudem auch Patienten,
bei denen keine Therapie beantragt wurde, oder die ihre Behandlung vorzeitig abbrachen. Zur
Identifikation der Sudden Gains unddses wurde sowohl ein Sympteais auch ein Thar
piefortschrittsmald verwendet. Es zeigte sich, dass einen gewissen Zusammenhangein Auftr
ten von Sudden Gains in beiden Verlaufsinstrumenten gab. Insgesamt profitierten Patienten
mit Sudden Gains, gleich wéler Definition, am starksten von der Behandlung, nahreen |
doch auch viel Therapie in Anspruch. Sie waren bei Therapiebeginn insgesamt sclewerer b
lastet als die anderen Patientengruppen. Entgegen der Betrachtung von Sudden Gains als d
pressionsspezifischePh&nomer(Tang & DeRubeis, 19992eigten sich in der vorliegenden
Untersuchung lediglich subsignifikante Tendenzen, dass Patienten mit Sudden Gains haufiger
wegen affektiver Stérungen in Behandlung kamen. Wahrend im Fortschrittsmald Sudden
Gains weit haufiger und vor aftein friiheren Phasen der Behandlung stattfanden als Sudden
Losses, findet sich ein solcher Unterschied in der Pravalenz und dem zeitlichen Auftreten im
Symptommal} nicht. Wahrend im Symptommald das Auftreten von Sudden Gains mit einem
Anstieg und das von Sddn Losses mit einem Rickgang der Belastung durch extratherape
tische Ereignisse zeitlich zusammenhing, zeigte sich fur das Fortschrittsmal? ein anderes Bild.
Hier liel3 sich um Sudden Gains herum ein deutlicher Anstieg der Zufriedenheit mit der ther

peutistien Allianz feststellen, wahrend um Sudden Gains herum sank.

Ziel der vorliegenden Studie war es zunachst, zwei verschiedene Messinstrumente zur Ident
fikation von Sudden Gains und Sudden Losses zu nutzen, um unter anderem zu uberprufen,
inwieweit beide gtiche Ergebnisse liefern. Dabei zeigte sich, dass das Symptommald HSCL
mit 0,99 % und 0,72 % relativ ahnliche Raten von Sudden Gains und Sudden Losses lieferten.
Im Fortschrittsmald STDB hingegen konnten mit 1,60 % deutlich mehr Shenals
SuddenLossSitzungen (0,26 %) gefunden werden. Dabei zeigen sich die Veranderung

sprunge im Symptommal auch zeitlich deutlich ausgeglichener als im Fortschrittsmal3 STDB,
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wo die wenigen Sudden Losses eher in spateren Therapiesitzungen erfolgen. Allerdings hangt
das Aldtreten von Sudden Gains in einem der beiden Mal3e Uberzuféllig stark zusammen mit
seinem Auftreten in dem anderen Messinstrument. Dabei gingen Sudden Gainstedes For
schrittsmal3es haufiger den Sudden Gains im Symptommal voraus. Eine solche Aussage zu
SuddenLosses hingegen wird erschwert durch dem Umstand, dass in der vorliegenden Studie
weit weniger Sudden Losses mithilfe des STDB gefunden werden konnten als in der-Vorga
gerstudie vorLutz et al.(2013) obwohl dabei die gleichen Items und Operationalisierungen
verwendet wurden. Mdglicherweise ist dies in dem von Anbeginn der Behandlung &uf3erst
systematischen Verlaufsfeedback begiet, das die Therapeuten an der Poliklinischen Ps
chotherapieambulanz der Universitat Trier Uber den gesamten Behandlungsverlauf erhalten.
Befunde vorLambert et al(2003)jedenfalls legen nahe, dass Feedback dazu beitragen kann,

dass negative Therapieverlaufe sich nicht manifestieren.

Insgesamt erscheirttie Betrachtung von Sudden Gains und Sudden Losses ein lohnendes
Forschungsfeld zum Verstandnis von Wirkfaktoren, die zur psychotherapeutischené/erand
rung beitragen. Bei beiden Messinstrumenten zeigte ca. ein Drittel aller Patienten, die eine
Behandlung bgonnen hatten, einen diskontinuierlichen Therapieverlauf. Bei der Idemifikat
on mithilfe des Fortschrittsmal3es wurden dabei vor allem Sudden Gains identifiziert. Diese
Patientengruppe profitiert signifikant starker von der Behandlung als andere Grappkn,
wenn fur die Ausgangsbelastung korrigiert wird. Interessanterweise sind es im Fostschritt
malf die Patienten, die sowohl Gains als auch Losses erleben, die sehr wenig von der Behan
lung profitieren, wenngleich aufgrund ihrer relativ geringen AnzahlTdé&ey-Test dies nicht
entsprechend anzeigt. Allerdings weisen diese Patienten in den Postmessungen Effektstarken
von d=.33 bisd=.65 im Vergleich zw=1.04 bisd=1.46 bei den Gaiatienten in demselben
Messinstrument auf. Bei der Identifikation von Seddsains und Losses mithilfe des $/m
tommafles HSCL hingegen ist die Verteilung etwas gleichmafiiger. Interessanterweise prof
tieren hier neben den Galatienten auch die Patienten mit Gains und Losses sehr gut von
der Behandlung, wahrend Patienten mit redatm Verlauf zwar gute, jedoch weniger starke
Effekte aufweisen und Patienten der L-&sippe vergleichsweise wenig von der Behandlung
profitieren. Dies deutet darauf hin, dass ein Auf und Ab im Therapiefortschritt im Sinne
wechselhaft erlebter Klarung dBewaltigung schwerwiegender fur die Patienten ist als eine
starke Symptomfluktuation. Méglicherweise erleben Patienten bei letzterem starkemrdie Ve
anderbarkeit von Symptombelastung, wahrend der unstetige Therapiefortschritt eventuell
starker demotivieand wirken konnte. Einschrankend ist dabei jedoch der Umstand, dass sich

innerhalb der STDB/erlaufsgruppen die Nachteile von Patienten mit Losses sowie Gains
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und Losses nur in den Postmessungen zeigen, wahrend auf der Symptomebene gemessen mit
dem HSCL vo der letzten Sitzung die Effekte aller NieBainGruppen gleich sind. Es ist

unklar, ob dies das Resultat eines Selbstselektionseffektes voih@siRatienten ist, die die
Postmessung ausfillen. Insgesamt jedoch lagen Postmessungen eher von eei@gréieh

rapien vor. Denkbar ist auch, dass die positiven Effekte, die die Therapie auch beo&ain
Patienten am Therapieende feststellbar sind, nicht stabil genug sind, um sich in den Wochen,

die bis zum Verschicken der Postmessung vergehen konnemm bhalkbénnen.

Bezlglich der Therapiedauer zeigen in beiden Messinstrumenten Patienten mit diskentinuie
lichem Verlauf gréRere Therapiestundenumfange und kirzere Zeitintervalle zwischen den
Sitzungen im Vergleich zu Patienten mit neutralem Verlauf. Mogtebise besteht einwZ
sammenhang zwischen der Diskontinuitat des Therapieverlaufs und der Lange det-Behan
lung. Eventuell erfordert es mehr Sitzungen, um therapeutisch mit solchen Diskontinuitaten
im Behandlungsverlauf umzugehen, sie aufzufangen und zlisséabn. Andererseits ist hier

zu beachten, wie stark sich die Standardabweichung der neutralen Gruppen von den ubrigen
Verlaufsgruppen abhob. Es ist daher denkbar, dass der Mittelwert von den Patienten, die noch
wahrend der probatorischen Phase abbradder aber in der Behandlung abbrachem; ve
starkt in dieser Gruppe vertreten sind und damit zu gewissen Verzerrungen fuhren. Zudem
haben langere Therapien auch rechnerisch eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur-Gattden

oder SuddeibossSitzungen.

Eine weitere Fragestellung war, ob sich bereits anhand des psychometrischen Staéis bei B
handlungsbeginn Unterschiede zwischen den Patientengruppen feststellen lassen. Bei den auf
Grundlage des HSCL definierten Patientengruppen ist dies deutlich starkealldatsiAm
Fortschrittsmalf3. In den beiden Fragebdgen OQ und FEP weisen di€&dignten beider

Mal3e starkere Ausgangsbelastungen auf als Patienten mit neutralem Verlauf. Wahrend aber
HSCL-GainPatienten auch im BSI starkere Ausgangsbelastungen zeigéet §ich ein do

cher Unterschied im STDB nicht. Dabei unterscheiden sich diese Patienten auch in-der FEP
Subskala zu Beschwerden nicht voneinander. Es scheint also so, dagatmten (HSCL)

starker unter psychischen und physischen Symptomen leisl€baatPatienten (STDB). Bei
letzteren sind es offenbar eher das subjektive Wohlbefinden, die interpersonalen Beziehungen
und das Erleben von Inkongruenz, die zu den starkeren Belastungen zu Therapiebeginn be
tragen. Wahrend im IIP GaibossPatienten diestarkste Belastung durch interpersonale
Prableme bei Therapiebeginn berichten, unterscheiden sich die $PEIiBntengruppen dse

beziglich nicht. Auf Persodnlichkeitsebene zeigen sich im IIP die-Batienten sowohl des
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HSCL wie auch desdBTDBd sAde kr Apsirwam,oiw? hr end
ralem Verl auf in beiden Messinstrumenten an
Symptomebene ein Auf und Ab erleben, zeichnen sich bereits zu Beginn durch eine starkere
Auspragung derrfSimekKalaas. Ababei | assem sich
lei Haufungen von Patienten mit Personlichkeitsakzentuierungen allgemein oder des Clusters

B finden, so dass das Auftreten von Sudden Gains und Losses keinesfalls mit einagr impuls

ven Personlichkesstorung gleichzusetzen ist. Patienten mit affektiven Stérungen gehdrten
tendenziell sowohl beim HSCL als auch beim STDB der &auppe an. Zusammenfassend

kann also davon ausgegangen werden, dass gerade schwerer belastete Patienten, insbesondere
wenn de Belastung im subjektiven Wohlempfinden, in den interpersonalen Beziehungen und

in motivationalen Konflikten liegt, Potenziale fur sprunghafte Verbesserungen haben, die sich
auch in einem positiven Therapieergebnis widerspiegeln. Und zwar weitestgetadoidu

gig vom Stérungsbild und dem Vorhandensein einer Personlichkeitsakzentuierung.

Die Frage, ob sich um Sudden Gains, Sudden Losses und neutrale Sitzungen herum mithilfe
eines Instruments zur Erkennung auffalliger Therapieverlaufe Verdnderungen Been

chen Therapeutische Allianz, Soziale Unterstitzung sowie Therapiemotivation und euf3erth
rapeutische Ereignisse finden lassen, lieferte interessante Ergebnisse. So stieg dienZufriede
heit mit der therapeutischen Allianz um mithilfe des STDB ermitt®iltdden Gains stark an,
wahrend sie um Sudden Losses herum eher abnahm. Bei den mithilfe des HSCL ermittelten
Veradnderungsspringen hingegen zeigte sich um Su@darSitzungen herum ein Rickgang

der Belastung durch extratherapeutische Lebensereignisseendatiese um Sudddmss
Sitzungen herum zunahm. Wenngleich aufgrund des naturalistischen Charakters der Studie
kausale Schlussfolgerungen schwierig sind, legt dieser Befund doch nahe, dass bé&i der En
stehung von Sudden Gains und Losses in beiden Insttemeaunterschiedliche Prozes
merkmale eine Rolle spielen. Wahrend die eher frih stattfindenden Sudden Gains (STDB) mit
einer sprunghaften Zunahme der Zufriedenheit mit der therapeutischen Allianz assoziiert sind,
besteht bei den Symptomfluktuationen im HS@ffenbar ein starkerer Zusammenhang mit

Geschehnissen aufR3erhalb der Behandlung.

Dass Suddden Gains im Fortschrittsmalfd mit einem sehr starken Anstieg der Zufriedenheit mit
der therapeutischen Beziehung einhergingen und deutlich haufiger Sudden Gaimsmiem Si
einer plétzlichen Symptomreduktion im HSCL vorausgingen, als dies umgekehrt der Fall war,
spricht gegen die spezifisch kognitiehaviorale Mediationshypothese, wie 3iang und

DeRubeis(1999) formulierten. Obwohl zwischen dem erst&TDB-Gain und dem ersten
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HSCL-Gain im Mittel 16,5 Sitzungen lagen und daher schwer von einem direktemZusa
menhang ausgegangen werden kann, sprechen die Befunde eher dagegen, dass spezifische
Techniken friih angewendet werden und tber kognitive Verandenoh&ymptomreduktion

zu verbesserter Allianz und damit zu weiterer Symptomreduktion fuhren. Vielmehr scheint es,
dass bei Patienten mit herabgesetztem Wohlbefinden, eher schwierigen interpersenalen B
ziehungen und hoher Inkongruenz ein friher Anstiegeatesbens von Klarung und Bewalt

gung sowie der therapeutischen Allianz parallel auftreten und gunstige Bedingungest fir th
rapeutische Verdnderungen schaffen. Gelingt es dann, aul3ertherapeutische Belastungen zu
verringern, ihre Folgen abzumildern, ihre Betueg zu verdndern oder Ressourcen zu sta

ken, mit denen das Coping verbessert werden kann, dirfte sich die Wahrscheinlichkeit einer

plétzlichen Symptomlinderung erhdhen.

Es ergeben sich also Ideen fir Implikationen der Befunde fir die therapeutischegiviegso

So konnte Feedback an Therapeuten dahingehend optimiert werden, dass Sudden Gains und
Sudden Losses, moglicherweise sogar schon nach Erfullung der ersten beiden DefiRitionskr
terien in einer Sitzung und damit vor Feststellung ihrer Stabilitat, @mapbuten zuricley

meldet werden, um die Manifestation einer negativen Entwicklung friihzeitig zu stoppen. Dies
kbnnte erganzt werden um Hinweise auf einen Anstieg oder Abfall von Belastungen durch
aulRertherapeutische Ereignisse und der Qualitéat der thésmpem Allianz. Hierbei wére die

Frage interessant, welche konkreten Vorgehensweisen den Therapeuten in solchen Fallen
vorgeschlagen werden kénnten, um eine fehlschlagende Therapie oder einen Behdndlungsa
bruch mdglicherweise verhindern zu konnen. Evdhtuéren Empfehlungen fur die ther
peutische Beziehungsgestaltung oder ressourcenorientierte Interventionen zur Forderung der
Bewaltigung von externen Stressoren hilfreich. Es scheint aber in jedem Falle sinnvoll, den
Therapeuten die Warnung vor einem diskinuierlichen Therapieverlauf zum Zweck der
Fallkonzeption fruhzeitigu erteilen.

52



Extra academ iam vivere est miserrime vivere

Benedikt Carpzov d. J.



Studie Il Alliance Ruptures und ihre
Reparatur in Sudden Gains und Sul-
den Losses.Zwei Videoanalyse-
Studien

Bereits im ersten Artikel zum Thema Sudden Géireng & DeRubeis, 1999%urde die Rt

le, die die therapeutische Allianz bei ihféntstehung einnimmt, diskutie®Vahrend Tang

und DeRubeis davon ausgingen, dass Sudden Gains das Resultat éviétsapirale sind,

die von der Anwendung spezifischer Behandlungstechniken zu kognitiver Veranderung und
damit zu Symptomreduktion fuhrt, die ihrerseits eine Verbesserung der Allianz bewirkt und
damit weitere kognitive Verdnderungen begunstigt, regteasictiieser Vorstellung frih kr

tik. So aulRerten z.Blardi und Craighead1999) Bedenken, ob so friihe Veranderungen in

der Therapie wirklich auf spezifische Techniken und kognitive Veranderungen zuriekzufu
ren sein kénnen, da diese in der Regel so frih in der Therapie kaum angemsndeet und

kaum zu tiefgreifenden Veranderungen gefiihrt haben kénnen. Zudem konntefutide

von Tang und DeRubei§l999)teils nicht repliziert werden. So fand&elly, Roberts und
Bottonari (2007) keinen Anstieg kognitiver Veranderungen im Vorfeld von Sudden Gains
Zudem wurden diesauch in Pharmakaund Placebdsruppen gefunderfVittengl et al.,

2005) in denen keine kognitiven Veranderungen herbeigefuhrt wurden, gegebenenfalls aber
im Rahmen des Clinical Managementrifaktoren wie Gruppenkoharenz und Hoffnung auf
Veranderung zum Tragen kameXxulRerdemzeigte Studie 1 dieser Dissertatgschrift dass
Anstiege der therapeutischen Allianz im Zusammenhang mit Sudden Gains in eirtem For
schrittsmalf3, jedoch nicht in eineBymptommal} feststellbar waren. Die Sudden Gains im
Fortschrittsbogen gingen dabei haufiger Sudden Gains in der Symptombelastung voraus als
andersherum. Dies lasst darauf schlieen, dass ein deutlicher Anstieg der therapeutischen A
lianz gunstige Voraussetagen fur eine sprunghafte Symptomreduktion im weiteren Behan
lungsverlauf bietet, wenngleich die die Abstédnde zwischen beiden sprunghaften Varanderu

gen so grol3 sind, dass ein direkter Zusammenhang schwer auszumachen ist.

Da die Forschungsliteratur zu Sleh Gains und Losses bereits in Studie 1 ausfuhrlicledarg

stellt wurde, beschrankt sich der Theorieteil dieser Studie auf Ausfiihrungen zu Allgemeinen
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Wirkfaktoren unter besonderer Bertcksichtigung der therapeutischen Allianz. Dabei wird ein
Uberblick tiberdie historische Entwicklung des Begriffs bis hin zum aktuellen Forsshung
stand gegeben. Dabei wird besonders auf die Darstellung des Konzeplsatee Ruptures

und Rupture Repai(Safran, Muran & Eubank8arter, 2011bjokussiert. Anschliel3end we

den im Methodenteil das Ratingmanual, das Vorgehen zur Beobachterschulung, fur Durc
fuhrung des Ratings, zur Ermittlung der Interrdetiabilitdt gegeben, bevor die Ergebnisse

dargestellt und diskutiert werden.

1. Theoretischer Hintergrund

Wahrend lange Zeit in der Psychotherapieforschung die Beweisfiihrung der Wirksamkeit von
Psychotherapie im allgemeinen oder die Uberlegenheit eines bestimmtihréns beiie

nem umschriebenen Stérungsbild dominierte, finden in den vergangenen Jahren Arbeiten zum
Zusammenhang des Therapieprozesses und dem Behandlungsergebnis zunehmend Beachtung
(Castonguay & Beutler, 2006; Howard et al., 1996; Lambert, 2013a; Lambert & Barley, 2001,
Lutz, 2002; Norcross, 2011; forsky et al., 2004; Safran, Muran & Shaker, 2014 )Studie 1

der vorliegenden Arbeit konnten Zusammenhange zwischen dem Therapieverlauf und dem
Behandlungsergebnis festgestellt warden. Dabei wurden Therapieverlaufe einerseits anhand
plétzlicher Gewinnaund Verluste hinsichtlich der Symptombelastung oder aber der Brozes
zufriedenheit (Umsetzung von Klarung und Bewaltigung) seitens der Patienten oparational
siert. In derselben Studie wurden dabei auch Zusammenhange mit-deswZitAbnahme der

von den Paénten erlebten Belastung durch auf3ertherapeutische Ereignisse einerseits und der
Verbesserung oder Verschlechterung der therapeutischen Allianz festgestellt. Was aber auf
der konkreteren Prozessebene innerhalb der kritischen Sitzungen dazu beitragtiddiess

Gains und Losses auf Prozeaad Symptomebene zustande kommen, bleibt weitgehend u

klar. Dabei legen vor allem das verfahrensd stérungsibergreifende Auftreten von Sudden
Gains(Aderka et al., 20123owie deren sehr friihes Auftreten im Behandlungsve(avies

et al., 2006; Lutz et al., 2013; Stiles et al., 2008)e, dass eherlgémeine Wirkfaktoren als
spezifische Behandlungstechniken an der Entstehung von Sudden Gains und Losses beteiligt
sind (llardi & Craighead, 1994)

Immerhin schatze\say und Lamber{1999)den Einfluss aul3erthgrautischer Ereignisse
(40 %) sowie therapeutischer Allianz (30 %) auf das Behandlungsergebnis deutlich héher ein
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als den von Techniken und Verfahren (15 Wampold(2001) schatzt den Einfluss akg
meiner Wirkfktoren (70 %) gegeniber spezifischen Effekten (8 %) sogar noch dramatischer

ein.

1.1. Aligemeine Wirkfaktoren

Mit Aufkommen der MetaAnalysen in der Psychotheragi®rschung in den 1970er Jahren
fanden sich zunehmend Befunde, die die Annahme des weitaristrittenen DoddBird-
Verdicts(Luborsky et al., 2002; Rosenzweig, 1936)tzten. So fanden sich wiederholt sehr
ahnliche Effekte fur teils grundverschiedene therapeutische Andatbersky et al., 199;
Luborsky & Singer, 1976; Smith & Glass, 1977; Stiles, Shapiro & Elliott, 1986; Wampold et
al., 1997) Dies starkte die Annahme von allgemeinen Wirkfaktoren, die unabhéngigeon th
oretischem Grundgerist oder prozeduralem Vorgehen in allen Therapiefaretenoder
weniger stark vorhanden sind und die eigentlich wirksamen Ingredienzien der Psychotherapie
darstellen(Frank, 1961; Grawe, 1997; Orlinsky & Howard, 198rsbesondera Nordarre-
rika voll zog sich dabei sehr schnell ieine
nem ekl ekt i s c h(elanvatret &a.g2614)t | s mu s fi

Trotz dieser Befunde gibt es jedoch auch weiterhin Bestrebungen, sich amnmeléen

Modell (Wampold, 2001)orientierend nach empirisch Uberprifte Leitlinien und Manuale
(Chambless & Ollendick, 2002u entwickeln. Dies gilt vornehmlich vor dem Hintergrund

sich verknappnder Ressourcen und wachsendem Rechtfertigungsdruck im Gesundheitswesen
(Lutz, Ehrlich & Zaunmdiller, 2010)

Dabei wird seitens der Prozessforschung nicht das Bemihen um Evidenzbasierung kritisiert,
sondern vielmehr die einseitige Betonung randomigientrollierter Studien , deren externe
Validitat aul3erst gering igCaspar & Berger, 2008%0 dass die Studien in Hinblick auf ihre
Generalisierbarkeit uhdie Uberwindung der WissenschaftfenaktikerKluft in der Psyclo-
therapie wenig hilfreich erscheinficambert, 2013b; Lutz, 2003)

Waéhrend in randomisiekontrollierten Studien (RCT) beispielsweise das Design in der Regel
darauf abzielt, Therapeuteand Patienteneffekte auszuschliel3en, finden sich empinseh i
mer wieder Belege fur die Bedeutsamkeit des Therapgitiem Wampold & Bolt, 2006;
Lambert, 1989; Lambert & Okiishi, 1997; Lutz, Leon, Martinovich, Lyons & Stiles, 2007;

Okiishi, Lanbert, Nielsen & Ogles, 2003; Wampold & Brown, George S Jeb, 2@Q&h
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Huppert et al(2001)fanden teils erhebliche Unterschiede im Behandlungserfolg von Merha

tenstherapeuten sogar innerhalb einer F8Idie zu Panikstérungen.

Evidenzbasierung erfolgt dabei auch auf Seiten der Verfechter des kontextueltklls
(Wampold, 2001) So setzte die American Psychological Association (APA) eine Arbeit
gruppe zur Identifikation von empirisch gestitzterefeipiebeziehungen ein. Diese fandlzah
reiche empirische Belege fur den pradiktiven Wert von therapeutischer Allianz, Groppenk
hasion, Empathie sowie Zielkonsens und Zusammenarbeit flr ein guinstiges Behandlungse
gebnis(Norcross, 2011und formulierte Konsequenzen fir die klinische Prgkisrcross &
Wampold, 211)

1.2. Die therapeutische Allianz

Im Bereich der Psychotherapieforschung zeigt sich in den vergangenen Jahren eine starke
Renaissance der Beschaftigung mit der therapeutischen AllMagin, Garske & Dauvis,
2000; Samstag, Batchelder, Muran, Safran & Winston, 1998; Tryon & Kane,.1995)

Hierbei ist generell zu unterscheiden zwischen Studien und-Meibsen, die auf der
Grundlage groRRer Datensétze mehr oder weniger statisch auf der Grundlage von Allianz
Messungen Zusammenhdnge mit dem Behandlungsergebnis untergbklokiger et al.,
2012) und Studien, in denen Schwankungen ttierapeutischen Allianz zwischen odear i
nerhalb von Sitzungen untersucht werdEnbanksCarter, Gorman & Muran, 2018&trauss

et al., 2006) Ein dritter Bereich von Forschung befasst sich mit der konkreten Interaktion
innerhalb von Therapiesitzungen, indem audiovisuelle Aufzeichnungen von Therapiesitzu
gen nach Methoden wie Task Analy¢&afran, Muran & Samstag, 1994yisgewertet we

den.

1.2.1. Historischer Abriss zum Konzept der therapeutischen Beziehung

Erstmals thematisiert wurde die therapeutische Alliamzenngleich nicht unter diesemaN

meni von Freud(1912; 1913) der sich nit der paradoxen Situation der psychotheraipeut
schen Behandlung beschéftigt. Dabei ging es ihm vor allem um die Widerstande des Patienten
gegen den analytischen Prozess und um die Gestaltung mdglichst férderlicher Rahmenbedi
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gungen, die einen therapeutisohProzess ermoglich sollten, und bei dem der sogenannte
Apsychoanal yti schen Pa k (Fleudyvl937)Bizriag(1937sahes Be de
als Aufgabe des Analytikers amMtmdepbhrdine B
der Patient sich anhal tend, w e nwohlwallanct h | abi
verstandnisvolle, jenseits von Verurteilung und Strafe sich orientierende Beziehungades An

|l yti kers zu i h mZetzel(B66h dei derCBegrift der Alianz pragts. Er sah

in ihr die Quelle und Auflosungsressource fur die therapeutische Ubertragungsneurose. Diese
Auffassung wurde von Greens@h965; 1967)aufgegriffen und erweitert, als den Begriff

derworking allianceeinfiihrte. Er sah darin ein Ubertragungsphanomen, mit dem sictsaggre

sive Impulse in der Therapie kontrollieren lieRen. Die Loslosung von Ubertragung uad ther
peutischer Allianz als ein wichtiger Schritt hin zu einer akrénsubergreifenden Betrachtung

erfolgte u.a. durclidorwitz (1974)und Bowlby (1988) Parallel dazu stammen auch VRo-

gers(1951; 1974)wichtige Beitrdge zur Rolle der Thagiebeziehung fur die erfolgreiche

Behandlung aus der klientzentrierten Schule.

In den 1970ern erweiterteuborsky (1976) Zetzls Konzept, indem er die Etablierung der
Therapeutischen Allianz in zwei Phasen unterteilte: In einer ersten Phase muss der Patient
Vertrauen in den Therapeuten als hilfreiche Ressource entwickeln, was durch denudrherape
ten mit warmem, stiitzenden und finglichen Beziehungsverhalten geférdert werden soll, so
dass sich der Patient sich sicher gehalten fihlen und die Therapie beginnen kann. Ii-der zwe
ten Phase geht es vor allem um die Zuversicht und die Bereitschaft zur Mitarbeit des Patie
ten, um sich irdie Therapie einzubringen. Bis hierher kamen die meisten Uberlegungen zum
Konzept der Therapiebeziehung aus den psychodynamischen Therapien und sonit vergle

chende Untersuchungen erschwerte.

Einen ersten Versuch einer verfahrensiubergreifenden Definitrofldeapiebeziehungvor-

king alliancg machteBordin (1979) Fur ihn ist dieworking alliancedas Ergebniginer kd-
laborativen Haltung, die sich durch eine Ubereinstimmung hinsichtlich der Therapieziele und
des dafur notwendigen Vorgehens sowie durch eine emotionale Bindung zwischen Therapeut
und Patient auszeichnet. Neben der Gute der Allianz erddiitéin (1994)auch Spannungen
(straing in der Arbeitsbeziehung und deren Auflésung als bedeutsam. Ursachlich fur diese
Spannungen sieht Bordin die Interkation von Ausgangsproblematik des Patienten wumd Ther
pievorgehen. AulRerdemmterscheidet Bordin Spannungen anhand des Zeitpunkts des-Auftr
tens zwischen Schwierigkeiten beim Aufbau der Allianz und Spannungen im spéteren Ve

lauf, nachdem die Allianz bereits etabliert worden ist.
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Heute wird die Bedeutsamkeit der therapeutischdiad fir das Therapi®utcome in allen
Verfahren anerkannt und hat mit der sogenann
Verhaltenstherapie gefund€hinehan, 2006; McCullough, 2003; Young, Klosko & \ei

haar, 2003)

1.2.2. Meta-Analytische Befunde

Horvath et al(2011)fanden bei einer 2009 durchgefiihrten Literaturrecherche mehr als 7000
Publikationen zu den Stichwortealliance, helping allance, working allianceoder
therapeutic allianceln der von ihnen darauf aufbauend durchgefihrten Matdyse zeigte

sich ein moderater, aber hoch reliabler Zusammenhang zwischen Allianz und Behamdlungse
gebnis vorr = .275, wobei dieser Wert korrigiefiir Stichprobengro3en und die Interkoarel

tion der verschiedenen Outcosivialie ist. Weiter muss erwahnt werden, dass sich die- Aut

ren entschieden hatten, bei Vorliegen mehrerer Messzeitpunkte die friheste verfugbare Me
sung zu verwenden. Damit wurde zwaregseits die praktische Aussagekraft optimierteand
rerseits korrelieren frihe Allianzmessungen weniger stark 25) als spater(= .39) mit

dem Behandlungsergebnis, so dass der von den Autoren genannte Zusammenhang-als konse

vativ ermittelt gelten kann

Anders als in friheren Arbeitdrlorvath & Bedi, 2002; Horvath & Symonds, 1991; Martin et

al., 2000) in denen die AllianRatings der Patienten einen héheren pradiktiven Wert zeigten
als die Einschéatzung der Therapeuten, unteescsich der AllianzOutcomeZusammenhang

in der neuen Meténalyse nicht zwischen den verschiedenen D&&ellen. Dabei gibt es
Hinweise, dass Therapeuten Beziehungsschwierigkeiten entweder Uberschatzen oder unte
schatzen. So zeigtdbames und RotfR000) dass Thegeuten in fast jeder zweiten Sitzung
Allianzbriiche berichteten, Patienten aber nur in jeder funften. Auch Fégteie(1994)in

einer qualitativen Studie, dass patientenseitig negative Geflihle Uber die Therapie und den
Therapeuten haufig unausgesprochen birebind auch von den durchaus erfahrenenafrher

peuten nicht erkannt wurden.
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1.2.3. Moderne Forschung zu Briichen in der Allianz und ihrer Reparatur

Dass Briiche in der therapeutischen Beziehung nicht per se mit einem schlechten oder gar
negativen Behandlungsergebreinhergehen, sofern sie erfolgreich geldst werden, findet sich
bei zahlreichen Autore(Aspland, Llewelyn, Hardy, Barkham & Stiles, 2008; Safran &-M

ran, 2005; Stevens, Muran, Saframr@an & Winston, 2007; Stiles et al., 2004)

So kommenrHill und Knox (2009) nach intensiver Literatursichtung zu dem Ergebnis, dass
Missverstandisse zwischen Therapeut und Patient sehr positive Auswirkungen aufeden B
handlungsfortschritt haben kénnen, sofern sie erfolgreich geklart werden kénnen. Die Gefahr
besteht demnach eher darin, dass Therapeuten in schwierigen Phasen von geringer Uberei
stimimung angesichts der Behandl ungszielie wund
schen Sa dhergpedicimpassegs,( dazu nei gen, mit Amehr
Dies aber fuhrt eher zu einem Bruch als zur Reparatur der Beziehung durch einlenkendes
Eingehen auf den Patienten oder einen Methodenwechsel. So Zeagemguay, Goldfried,
Wiser, Raue und Hayg4996) beispielsweise, dass Spannungen in der therapeutisaien B
ziehung bei der Kognitiven Therapie von Depression von den Behandlern haufig mit einer
Intensivierung der kognitiven Technik&eantwortet wurden. Die Therapeuten zeigten dann
haufig eine erhéhte Adharenz zum kognitiven Behandlungsrational, um die Beziehbragspro
leme zu beheben. Dies fiihrte jedoch eher dazu, dass sich bestehende Spannungen verstarkten
und somit therapeutische Vederung eher gehemmt wurde. Daher fanden die Autoren einen
negativen Zusammenhang zwischen der Anwendung verfahrensspezifischer Techniken und
dem Behandlungsergebnis, wohingegen ein positiver Zusammenhang zwischen der Qualitat
der Arbeitsbeziehung und demmetionalem Erleben der Patienten mit dem Outcome bestand.
Dies qilt jedoch nicht nur fur die Kognitive Verhaltenstherapie, wie eine StudidPimar,

Azim, Joyce und McCallun1991)zeigt. Die Autoren fanden ah bei psychodynamischer
Behandlung eine Intensivierung von verfahrensspezifischen Techniken (Ubertragungsdeutu
gen) bei Spannungen in der Therapiebeziehung, die ebenfalls mit einem verschleclaterten B

handlungsergebnis einhergingen.

Einen Versuch der Opationalisierung voralliance rupturesund rupture repairsunterné-
menStrauss et al2006)anhand von Fragebogéaten. Sé fanden in ihrer Stichprobe 56
Patienten miRuptureRepairEpisoden. Von den Ubrigen Patienten erlebten einén 2ihen
Beziehungsbruch, der im Lauiterer Behandlung nicht mehr aufgelést wurde %4 Beriche-

ten einen line@n Abfall der Beziehung und 2% einen linearen Anstieg. Alle Patienten mit
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RuptureRepairSequenzen zeigten eine Sytomreduktion von mindestens %0im Strukt-

rierten Klinischen lterview nach DSMV fur Achse 2(Fydrich et al., 1997)Dreiundneunzig
Proznt der Gruppe wiesen im Bellepressiongnventar (Hautzinger, Keller, Kihner &

Beck, 2009)ine ebenso groRe Symptomreduktion auf. In der Gruppe RuptireRepair
Sequenz lag der Anteil von Patienten mit solchen Verbesserungen bei lediglich 45 Prozent.
Dabei blieb der positive Effekt einer erfolgreichen Bralflésung auch erhalten, nachdem

die Autoren fiur die Behandlungsdauer kontrolliert hatten. Strauss ettexprigtierten den
Befund so, dass eine erfolgreiche Bruchauflésung eine Lernerfahrung darstellt, dieutherape
tisch wirksam werden kann, wohingegen die nicht erfolgreiche Bewaltigung deszAllian

bruchs eine héhere Wahrscheinlichkeit fir einen Therapieabbadhsich zieht.

Safran, Muran und EubankZarter(2011a)fanden in einer MetAnalyse einen Zusamme
hang von RupturRepairEpisoden mit dem Behandlungsergebnis in HOherwok4. Dabei
fanden sie auch einen deutlichen Effeon r=.65 fir eine spezielle Ausbildung der Taer

peuten in der Auflésung von Beziehungsbrichen.

1.2.4. Alliance Ruptures und Rupture Resolutions nach Safran und Muran

Auch fir Safran und Murar{1996; 2003)stellt die Definition der therapdéischen Allianz
nachBordin (1979)die Grundlage ihrer Uberlegungen dar. Die Allianz fu3t dabei auf den drei
Saulen emotionaler Bindungdgnd, Ubereinstimmung hinsichtlich der Therapiezieedls

und des therapeutischen Vorgek {ask3. Safran und Murar§1996) definieren Allianzbii-

che als Verschlechterung in der Allianz zwischen Patient und Therapeut in den Bereichen
goals, aaisksund bond die sich anhand interpersonaler Marker erkennen lassen. Analog zu
Bordins Definition unterscheiden Safran und Muran dabei vor allem zwischen fehlerider Ko
laboration (Ubereinstimmung hinsichtlich Zielen und Vorgehen) und interaktionelleteProb
men. Auch die Bearbeitung der Beziehungsbriiche kann dabei direkt (z.B. Erlauterung des
Behandlungsrationals) oder indirekt (z.B. Anerkennen des Widerstands gegen bestieamte Zi

le und Aufgaben als verstandlich und verninftig) erfolgen.

Dabei kdnnen die Wanzbriiche erheblich in Dauer und Intensitat variieren von kleineren,
kurzen Spannungen, derer sich gegebenenfalls einer der oder beide Interaktionspartner nicht
oder nur vage bewusst sind, bis hin zu vollstdndigen Zusammenbrtichen der Zusammenarbeit,

desVerstandnisses und der Kommunikati@afran, Muran, Samstag & Stevens, 20(&ig
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kénnen in Form von Rickzugeder Konfrontationsbriichefbafran & Muran, 1996; Safran

et al., 1994)auftreten. Rickzugsbriiche kommen durch ein eher vermealeswkichendes
Verhalten des Patienten zum Ausdruck, wohingegen Kordtionsbriche klare und offene
Kritik oder Feindseligkeit des Patienten gegentber der Person des Therapeuten oéer der B
handlung sindSafran & Muran, 2000)

Die Briiche werden dabei aufgefasst als Ausdruck einer dialektischen Spannung zwischen
intraindividuellem Autonomieund BindungsbedirfnigBlatt, 2008; Greenberg, 1991; Wi

nicott & Khan, 1965) Fur Safran und Muraii2000)sind Rickzugsund Konfrontationshi-

che verschiedene Lésungen eines Individuums, diese Spannung zu reduzieren. Ist Autonomie
das relevantere Bedurfnis, kommt es demnach eher zu einem Kiaitvasbruch. Bei einem
starkeren Bindungsbediirfnis sind hingegen Riickzugsbriche wahrscheinlicher. Werden diese
Briiche vom Therapeuten erkannt und erfolgreich aufgeltst, so bieten sie die Gelegenheit flr
den Patienten, diese Spannungen zukinftig konstarkteduzieren zu kénnen und sind-d

her nicht per se eine Gefahr fir das Behandlungsergébaisan & Muran, 2000)Vielmehr

kann diesem Korept zufolge das Auftreten von Beziehungsbriichen sogar zutraglich sein,
sofern eine erfolgreiche Auflosung fol@afran et al., 2014Pamit stehen Safran und Muran

zum Teil auchn der psychoanalytischen Tradition der sogenannten korrigierenden eaotion

len ErfahrungAlexander & French, 1946; Kohut, 1984)

Bordin (1994)allerdings kritisiert am Konzept von Safran und Muran, dass diese bei der Ide
tifikation von Brichen in der Therapiebeziehung sehr stark auf die potentiell selbstsehadige
den Interaktionsmuster des Patienten eingehen, bei der Auflésung oder Reparatur @on Bezi
hungsbrichen jedoch zu stark auf das Verhalten des Therapeuten fokussieren sidbidi

hierin eine Uberbetonung der Versuche des Therapeuten, eigenes Fehlverhalten, das den B
ziehungsbruch begtinstigt haben kdnnte, auf nicht defensive Art und Weise einzugestehen.
Dadurch kénnen aus seiner Sicht patientenseitige Aspekte wie maladapeiersonale

Muster des Patienten zu stark aul3er Acht gelassen werden, so dass veranderungsbedurftige
Verhaltensweisen des Patienten von der Selbstbetrachtung deselivenajiberlagert werden

koénnen.

2. Fragestellung

Wie eingangs dargelegt, ist die Rolier therapeutischen Allianz bei der Entstehung von

Sudden Gains und Sudden Losses unklar. Wahfand und DeRubeid 999) Allianzanste-
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ge nach plétzlichen Rickgangen in der Symptombelastung beobachteten, zeigte sich in Studie
1 dieser Dssertation eine sprunghafte Veranderung der Allianz lediglich parallel zuipl6tzl
chen Anstiegen des Therapiefortschritts aus Patientensicht. Dabei blieb jedoch unklar, ob der
Verlauf wirklich parallel ist, da das Instrument, mit dessen Hilfe die Veranderuder ta-
rapeutischen Allianz festgestellt wurden, nur im Abstand von funf Sitzungen erhoben wurde.
Zudem bleibt bei einer reinen Betrachtung von Frageb&ggabnissen die Frage nach dem

konkreten therapeutischen Geschehen offen.

Da in Poliklinischen Bychotherapieambulanz der Universitat Trier alle Therapiesitzungen
videoaufgezeichnet werden, bietet sich die Auswertung von Aspekten der therapeutischen
Beziehungsgestaltung in Sitzungen, die einem Sudden Gain oder einem Sudden Ltss unmi
telbar vorausgelme im Vergleich zu neutralen, zuféllig ausgewahlten Sitzungen an.

Wahrend es gute Belege daflr gibt, dass sprunghafte Symptomrickgédnge mit eirem insg
samt guten Behandlungsergebnis korrespondigkdarka et al., 2012)zeigen sich in ared

ren Studien Hinweise darauf, dass das Auftreten von Sudden Losses mit einem schwécheren
Behandlungsergebnis korrespondi€kutz et al., 2013) Der positive Zusammenhang izw

schen therapeutischédlianz und Behandlungsergebnis ist vielfach bel@gbrvath et al.,

2011) Es ist daher davon auszugehen, dass die therapeutische Allianz beim Vorliegen von

Sudden Gains hoher ist als bei Sudden Losses.

Eine erste Fragestellungnn deshalb lauten: Unterscheiden sich Sudden Gains, Sudslen Lo

ses und neutrale Sitzungen hinsichtlich des Auftretens von Brichen in der therapeutischen
Beziehung? Und unterscheiden sich dabei Sudden Gains und Losses, die mithilfe emes Sym
tommalies ideifiziert wurden, von solchen, die mit einem Fortschrittsmald ermittelt wurden?
Angesichts der berichteten Befunde aus Studie 1 ist davon auszugehen, dass insbesondere
Sudden Gains im Fortschrittsmalfd weniger Briiche der therapeutischen Allianz odereein héh

res Mald an Auflosung dieser Briiche aufweisen.

Andererseits lege8afran und Murarf1996)dar, dass Allianzbriiche in allen Therapien eher
unabhéngig von der Kompetenz des Therapeuten auftreten kénnen und dass sich die Behan
lungsergebnisse eher aufgrund der erfolgreichen Bewaltidiesgr Briche als durch deren
bloRes Auftreten unterscheidé®afran et al., 2011b)nsofern ist alternativ zu erwarten, dass
sich die verschiedenen Sitzungstypen nicht hinsichtlich des Aufsreten Allianzbriichen
unterscheiden, dass jedoch Allianzbriiche, die vor Sudden Gains auftreten, erfolgrdicher au

geldst werden, als dies im Vorfeld von Sudden Losses der Fall ist.
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Zusatzlich stellt sich die Frage, ob sich der in Studie 1 gefundene Awustieaul3ertherape

tischen Belastungen um Sudden Losses bzw. der Rickgang dieser Belastungen um Sudden
Gains herum in unterschiedlich vielen positiven bzw. negativen aul3ertherapeutiscigen Erei
nissen unmittelbar vor Sudden Gains und Losses zeigt. Ausgehendlsag und Lambert
(1999)ist zu erwarten, dass negative Ereignisse verstarkt Sudden Losses und posijive Erei
nisse besonders Sudden Gains vorausgehen. Dabei sollte dieser Befund sich deutlicher bei
mithilfe des Symptommaleddntifizierten Sudden Gains und Losses zeigen als bei den mi

hilfe des Fortschrittsmal3es identifizierten.

3. Methoden

In diesem Kapitel soll zunachst noch einmal kurz die fur die Auswahl der zu analysierenden
Videos wesentliche Vorgehen zur Identifikatioon Sudden Gains und Sudden Losses kurz
vorgestellt werden. Da die Operationalisierung der Kriterien bereits im Methodenteiluson St

die 1 ausfuhrlich vorgestellt wurde, wird sie hier nur sehr kmgpgestellt

3.1. Identifikation von Sudden Gains und Sudden Losses

Far die vorliegende Studie wurden Sudden Gains und Sudden Losses mithilfe einer Kurzform
der HSCL(Lutz et al., 2006und eines Stundenbogdal3es(Fluckiger et al., 2010; Kra-

pen, 2002erfasst. Grundlegend werden flr Sudden Gains drei wesentliche Bestimmungsst
cke gefordert: 1) Es muss eine bedeutsame Verandenmgindestens einem Viertel des
Testscores in einer Sitzung bis zur nachsten Sitzung stattfinden, wobei 2) diese Veranderung
reliabel sein muss, also mindestens dem Reliable Change Index entsprechen muss, und 3)
relativ stabil sein, was bedeutet, dass Mi&elwerte der zwei bis drei Sitzungen vor dem
Sudden Gain sich signifikant von den zwei bis drei Werten nach dem Sudden Gain unte
scheiden mussen. Die Bei einem Sudden Gain erfolgt dabei die Veranderung in Richtung der
therapeutisch intendierten und émgchten Richtung, also Symptomreduktion bzw. Zunahme
der Prozesszufriedenheit des Patienten. Im Falle eines Sudden Losses gelten die gleichen Kr
terien, allerdings in die therapeutisch unerwiinschte Richtung, also eine Zunahme ger Sym

tombelastung und eineRickgang der Prozesszufriedenheit.
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Zudem unterscheiden sich die Zeitpunkte, zu denen beide Informationen in denuUnters
chungssetting erhoben werden. Vor Beginn einer jeden Therapiesitzung beschreiben die Pat
enten in der HSCL ihre aktuelle SymptombelagtuDas bedeutet, dass ein rapides Absinken

im Vergleich zur vorherigen Messung auf eine erfolgreiche Therapiegestaltung in der letzten
Sitzung oder aber positive aul3ertherapeutische Ereignisse in der vergangenen Woche hinde
tet, die zu Beginn der gegenwigen Sitzung berichtet werden kénnen. Der Stundenbogen
wird hingegen am Ende einer jeden Sitzung erhoben. Dabei beurteilt der Patient die Umse
zung verschiedener Wirkfaktoren, die entscheidend fur den therapeutischen Prozess-sein ko
nen. Das heil3t, dasneSudden Gain unmittelbar in der Sitzung, in der die Daten erhoben
worden sind, begrindet sein kann oder aber einen Zusammenhang zu aul3ertherapeutischen

Ereignissen hat, die der Patient am Anfang der Sitzung bereits berichten kann.

3.2. Stichprobe

Die im Rammen dieser Studie verwendeten Stichproben stellen einen Ausschnitt aus den im
Methodenteil von Studie 1 beschriebenen Stichproben dar. Da zum Zeitpunkt der Planung und
Durchfihrung der Studie nur sehr wenige abgeschlossene Therapien vorlagen, konnten bei
der Studienplanung die Verlaufstypen der Patienten nur unzureichend gewdurdigt werden, da
trotz gewisser Haufungen von Sudden Gains in frihen Phasen der Behandlung (siehe Erge
nisteil Studie 1) Sudden Gains und Losses auch spater im Therapieverlauf auficbtdie

Gruppenzugehdrigkeit des Patienten weiter verandern kénnen.

Da zusatzlich zu der therapeutischen Interaktion in der Therapiesitzung, die einem Sudden
Gain oder Sudden Loss vorausging, auch der Zusammenhang mit aul3ertherapeutischen E
eignissen be#ichtet werden sollte, wurden diese anhand der Berichte der Patienterezum B
ginn der Therapiesitzungen erfasst. Die Stundenbdgen werden am Ende einer jeden Sitzung
erhoben, so dass ein erhebliche Verédnderung des Wertes im Vergleich zur vorigen Sitzung
naheégt, dass entweder in der eben absolvierten Sitzung oder aber in der Zeit zwischen letzter
und aktueller Sitzung relevante Ereignisse eingetreten sein konnten. Da das Symptommal
bereits zu Beginn einer jeden Sitzung erhoben wird, deutet eine erhebliched®iemg am
Anfang einer Sitzung darauf hin, dass die relevanten Ereignisse entweder in der Sitzung zuvor
begriindet lagen oder aber in der Zeit zwischen jener Sitzung und der aktuellen. Daher mus
ten in dieser Bedingungen jeweils zwei Videos vorliegengum Auswertung vornehmen zu

kénnen, was die Freiheit bei der Stichprobenplanung weiter einschrankte, da teilvieise au
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grund technischer Probleme zum Erhebungszeitpunkt nicht alle relevanten Sitzungen mit be
den Videos verflugbar waren. In anderen Fallerdetiem stellten sich Verlaufe nach Betlan
lungsende anders dar, als es zum Zeitpunkt der Zusammenstellung deStatigoobe e
kennbar war. Es wurden alle zum Erhebungszeitpunkt verfliigbaren SGdderund Sul-
denLossSitzungen einbezogen und ihnen einégtichst gleich groRe Zahl zufallig awesg

wabhlter neutraler Sitzungen gegentibergestellt.

Entsprechend zeigte eirlest fur unabhangige Stichproben, dass sich die H&€Lte der
Patienten im Gesamtdatensatz im Mittel nicht signifikant von denen der Viclgostbe o-

terschieden. Die entsprechenden Tabellen sind im Anhang enthalten.

Videostichprobe 1 Symptommaf

Die Videostichprobe 1 stellt einen Ausschnitt aus der Stichprobe aus Studie 1 dar, wobei die
Patienten und Sitzungen aufgrund ihrer Klassifikatioithilfe des Symptommalies HSCL
ausgewahlt wurden. Die genaue Verteilung der Patienten und Sitzungstypen Kabeda

10 entnommen werden.

Tabelle 10. Verteilung von Patienten- und Sitzungstypen in Videostichprobe 1 (HSCL)

Patiententyp
Gain Loss GainLoss Neutral Gesamt
Sitzungstyp Gain 14 0 11 0 25
Loss 0 11 9 0 20
Neutral 10 4 5 18 37
Gesamt 24 16 24 18 82

Videostichprobe 2 Fortschrittsmafl}

Videostichprobe 2 ist eenTeilmenge der Stichprobe aus Studie 1, die aufgrund ded-Zuor
nung von Patienten und Therapiesitzungen zu -Gamd LossGruppen im Fortschrittsmaf3
STDB ausgewahlt wurden. Die genaue Zusammensetzung der Stichprdladedie 11 zu

entnehmen.
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Tabelle 11. Verteilung von Patienten- und Sitzungstypen in Videostichprobe 2B

Patiententyp
Gain Loss GailLoss Neutral Gesamt
Sitzungstyp Gain 28 0 12 0 40
Loss 0 4 14 0 18
Neutral 15 7 12 12 46
Gesamt 43 11 38 12 104

3.3. Rater und Ratertraining

Das Rating der Therapievideos erfolgte durch sieben Studierende, die innerhalb dieses Pr
jekts ihre Diplomarbeiten im Studiengang Psychologie abfassten. Dabei beurteilteruvier St
dierende das Videomaterial in der StenbogerGruppe und drei Studierende das in der
HSCL-Gruppe. Selbstverstandlich waren alle Rater blind gegeniiber PatianteBitzung-

typ der jeweils zu ratenden Sitzung.

Es fand ein viertagiges Training statt, um die Rater mit Aufbau und Kodieruniyszge
RatingManuals vertraut zu machen und eine hohe Beurteileriibereinstimmung zu erzielen.
Dabei wurden die Rater zunéachst auf mogliche Konfundierungsprobleme bei der Verhalten
beobachtung hingewiesen. Das RatmMgnual wurde detailliert besprochen uddrch den
Einsatz eines audiovisuellen Lernmediums der Autoren des Maf8attein & Muran, 2006)

weiter veranschaulicht. AnschlieRendirden Therapievideos aus einem anderen Projekt z
nachst im Plenum gemeinschatftlich beurteilt, um etwaige Unklarheiten zur Kodierung disk
tieren zu koénnen. Anschlieend wurden die Analysen immer selbstandiger, bis am Ende der
Beobachterschulung ganze Siigen separat beurteilt und anschliel3end die Ergebnisse disk

tiert wurden und eine hohe Ubereinstimmung erzielt war.

3.4. Das Rupture Resolution Rating Manual (3RS)

Das vonEubanksCarter, Muran und Safraf2009) entwickelte 3RS basiert auf dem bereits
eingefihrten System deXlliance Rupturesvon Safran und Muran(2003) Trotz Bordins
(1994) Kritik, dass Bruche in der therapeutischen Allianz ein dynamisches Geschehen sind,

zu dem Patient und Therapeut beitragen, werden Allianzbriiche in dMsewml nur auf
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Grundlage von bestimmten Verhaltensweisen (Markern) des Patienten identifiziert. Bie Au

I6sung von Bruchen hingegen wird anhand von Therapeutenverhalten definiert.

Ein Mangel an Ubereinstimmung zu goals oder tasks ist dem Manual zufolgjendah kein
Bruch in der therapeutischen Beziehung, sofern diese Uneinigkeit in angemessener Weise

zwischen Therapeut und Patient kommuniziert wird.

Dabei folgt das Manual in seinem Aufbau der KonzeptualisierungSafran und Muran
(1996) Wahrend zunachst das Vorhandensein, die Klarheit und die Bedeutung von sieben
Markern fur Ruckzugsbriiche und sieben Markern fur Konfrontationsbriiche bewertet werden
sdlen, erfolgt anschliel3end die Beurteilung der Verwendung verschiedener Auflésuegsstrat

gien durch den Therapeuten.

Im Anschluss an die Sitzung wird jeweils ein Globalurteil iber die Bedeutung von Riigkzugs

Konfrontationsbrichen und dem Ausmal} der Aufhi@sder Briiche in der Sitzung gefallt.

3.4.1. Bruchmarker

Zunachst wird die Therapiesitzung von den Ratern angeschaut und anhand des Scoring Sheet
das Auftreten, die Klarheit und die Signifikanz fur die Beziehung verschiedener Bruchmarker
der Kategorien Riuckzugaind Konfrontationsbruch erfasst. Die einzelnen Marker werden
nachfolgend dargestellt. Verhaltensweisen des Patienten, die auf eine Verschlechterung der
therapeutischen Beziehung bzw. einen Zusammenbruch der Kooperation zwischen Patient
und Therapeut hingisen, jedoch keiner der genannten Kategorien zugeordnet werden ko

nen, werden dabeist iigne dBerr¢ ckhaetiie georrfi aes sAts.on

34.1.1. Riickzugsbriiche

Wie bereits erwahnt sind Ruckzugsbriche Probleme in der therapeutischen Allianz, die eher
verdeckt ablaufenndem der Patient sich der Zusammenarbeit entweder passiv dunch ma

gelnde Kooperation oder aber durch Ablenkung entzieht.

1) Verleugnung: Der Patient verleugnet einen fur ihn und den Therapeuten offénsichtl
chen Gefuhlszustand.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

Minimale Reaktion: Der Patierdantwortet auf eine explorierende, offene Frage des
Therapeuten extrem kurz oder gar nicht.

Abstrakte Kommunikation: Der Patient spricht zwar Gber negative oder unangenehme
Dinge, ist dabei aber distanziert, intellektualisiert oder rationalisiert seinetatleb
Vermeidendes Erzahlen: Der Patient springt zu anderen Themen oder erzéhlt einfach
von anderen Dingen, pr2sentiert Geschicht
Ehrerbietung und Beschwichtigung: Der Patient verhalt sich submissiv bis belschwic
tigend, gegebenenfallauch schmeichelnd, um Konflikte mit dem Therapeuten zu
vermeiden.

InhaltsAffekt-Liicke: Der Inhalt des Berichts des Patienten stimmt nicht mit seinem
affektiven Bericht Uberein.

Selbstkritik und Hoffnungslosigkeit: Der Patient ergeht sich in Selbstkistikekun-

det seine Hoffnungslosigkeit und |8st sich so aus der Interaktion mit dem Therapeuten.

3.4.1.2. Konfrontationsbriche

Neben diesen verdeckten Beziehungsbrichen stellen Konfrontationsbriiche eine relativ offene

Form der Zuspitzung der therapeutischenaii dar, die durch dysfunktionale, nicht kotiab

rative Verhaltensweisen und AuBerungen des Patienten erkennbar sind. Die entsprechenden

Marker im Einzelnen sind:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Beschwerden tber den Therapeuten: Der Patient auf3ert seinen Unmut tibendie Ko
petenz des Thapeuten oder Ubt Kritik an seiner Person.
Zurickweisung von Interventionen und Formulierungen: Der Patient verweigert Au
gaben / Formulierungen etc. auf eine nicht kooperative Weise.
Beschwerden Uber die Aktivitdten in der Therapie: Der Patient duRerhkobpea-
tive Weise seine Unzufriedenheit mit dem therapeutischen Vorgehen.
Beschwerden Uber die Rahmenbedingungen: Der Patient tbt in unangemessener We
se Kritik an Rahmenbedingungen wie Sitzungsfrequeatajer, Praxisgebuhr, Frag
bdgen.
Beschwerden Ubaten Therapiefortschritt: Der Patient stellt die Wirksamkeit dex-Th
rapie in unkooperativer Weise in Frage.
Verteidigung gegenuber dem Therapeuten: Der Patient glaubt, der Therapeut veru
teilt, kritisiert ihn oder nimmt ihn nicht ernst und verteidigt sich.
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7) Direktes Bemiuhen um Kontrolle Gber den Therapeuten: Der Patient macht dem
Therapeuten Vorschriften, delegiert die Verantwortung fur die Problembewaéltigung

alein an den Therapeuten.

3.4.2. Auflésungsstrategien

Erfasst wird zudem, ob der Therapeut etwas untentj um auf die sich darbietenden Marker
fur Ruckzugs oder Konfrontationsbriche zu reagieren. Es werden zehn mdgliché- Aufi

sungsstrategien angeboten:

1) Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit des Patienten auf das Beziehungsproblem,
indem er es auf der Metébene direkt anspricht und den Patienten einladt, dds Pro
lem zu explorieren.

2) Der Therapeut spricht ein Missverstandnis an oder klart es.

3) Der Therapeut dndert das Vorgehen oder entwickelt mit dem Patienten eineereue B
deutung der Aufgabe oder Ziels.

4) Der Therapeut erklart das Behandlungsrational oder das Vorgehen.

5) Der Therapeut erkennt seine Verantwortung fir das Beziehungsproblem an.

6) Der Therapeut legt sein Erleben der Beziehung im Kontext des Allianzbruchs dar.

7) Therapeut und Patient verbinden den aktmeBeuch in ihrer Beziehung mit einem
gré3eren interpersonalen Muster zwischen ihnen.

8) Therapeut und Patient verbinden den aktuellen Bruch in ihrer Beziehung mit einem
grof3eren interpersonalen Muster in anderen Beziehungen des Patienten.

9) Der Therapeut rechdftigt die defensive Haltung des Patienten.

10)Der Therapeut ladt den Patienten zum Ausdruck seiner negativen Geflihle oder Ve

letzlichkeit ein.

3.4.3. Weitere Erhebungen

Da das Ratinglanual vonEubanksCarter et al(2009)ausschlie3lich funktionale Bemuimu
gen des Therapeuten beinhaltet, auftretende Allianzbriiche aufzulésen, wurde es erweitert um
mdogliche dysfunkonale Reaktionen des Therapeuten, die sich v.a. an den Bruchmarkern auf

Patientenseite orientierten (z.B. dysfunktionale Kritik am Patienten, vermeidendes Erzahlen,
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abstrakte Kommunikation). Da aber im gesamten Datenmaterial nur in zwei Sitzungen Ube
hauyt eine dysfunktionale Reaktion des Therapeuten durch die Rater festgestellt wurde, wu

de auf eine weitere Auswertung dieser Kategorie verzichtet.

Zudem wurden die Rater instruiert, die von den Patienten genannten externen Lebessereigni
se zu notieren unih Hinblick auf die subjektiv erlebte Valenz hin zu beurteilen. Da kritische

und positive Lebensereignisse insgesamt dulRerst selten auftreten, wurden die Rater instruiert,
ebensaDaily Hasslesund Daily Uplifts zu erfassen. Dabei wurde der Zeitraum, imdgie
aul3ertherapeutischen Ereignisse erfasst wurden auf die ersten 15 Minuten der entsprechenden
Sitzung beschrénkt. Aufgrund der Datenerhebungszeitraume unterscheidet sich jedoch in A
hangigkeit von der Bedingung (HSCL oder STDB) die fir die Ereignishierirelevante $i

zung (siehe Kapitddentifikation von Sudden Gains und Suddendes®.1 und 3.2in dieser

Studie).

3.5. InterraterReliabilitat

Die Reliablitat oder Verlasishkeit ist eines der wichtigsten Gutekriterien eines empirischen
Messinstruments. Im Falle einer Beobachtungsstudie ist die Beurteileriibereinstimmung oder
InterraterReliabilitat insofern besonders wichtig, als sie angibt, inwiefern die von vefrschi
denenBeobachtern abgegebenen Urteile Uber dieselbe Beobachtungseinheit Ubereinstimmen
und damit starker auf das zu beobachtende Verhalten oder das latente Konstrukt dahinter z
rackzufuhren sind, als auf Zufall oder auf in der Person des Raters beruhenddae@bira

ka. Eine hohe Konkordanz zwischen den Ratern spricht daher fur eine hohe Objektivitat der

Daten.

Es gibt eine Reihe von Mdglichkeiten, diese Interr&eliabilitét zu beurteilen. Eine baso

ders einfache, jedoch sehr konservative Mdglichkeit ist Rerechnung der Prozentualen
Ubereinstimmung (PU). Sie beschreibt den prozentualen Anteil der Urteile, bei denen die
Rater vollstandig Ubereinstimmen. Damit geht die Information verloren, wie stark die Urteile
voneinander differieren. Andererseits kaniitets eines ChiQuadratTest ermittelt werden,

ob die Prozentuale Ubereinstimmung uberzufalligWéirtz & Caspar, 2002)

Dieser Einschrankung kann mithilfe von Cohens Kamjabégegnet werderwelches das
Verhéltnis von beobachteter und erwarteter Ubereinstimmung beriicksichtigt. Allerdings ist

bei diesem Vorgehen nachteilig, dass Kappa nicht berechnet werden kann, sobald einer der
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beiden Rater nicht alle Kategorien ausgeschopft hat. Daragisegrgich die in den Uberhic
ten im Anhang fehlenden Kappslerte. Kappa kann Werte bis zu 1 annehmen, was einer

vollstandigen Ubereinstimmung entsprache.

Goodman und Kruskg1954)schlagen Gammdij als Gutemal} fir ordinal skalierte Daten

vor. Dabei wird zunachst die Anzahl der konkordanten und diskordanten Urteile ermittelt.
Damit handelt es sich um ein Rangkorrelationsmafd ohne Korrektur der Kategorienanzahl oder
Ties. Damit |&sst es sich auch dann ermitteln, wenn die g@nannten Einschréankungen eine
Kalkulation nicht zulassen. Gamma kann Werte zwiscliennd 1 annehmen, wobei hohe
positive Werte aussagen, dass die Anzahl von Urteilspaaren mit gleicher IBangio U-

teilspaaren mit unterschiedlicher Rangfolge tberwiegen.

Die in der Aalteren Literatur vorgeschlagene Pearsamelation und IntreKlassen
Korrelation(Ebel, 1951)werden verworfen, da beide \fahren eine Normalverteilung erfo
dern, die bei den vorhandenen Daten nicht gegeben ist. Zudem muss bei den Daten von einem

ordinalen Skalenniveau ausgegangen werden, so dass eine weitere Bedingung verletzt ware.

Die PU-Werte kénnen dem Anhang entnommerrdes. In Kiirze sei hier jedoch berichtet,
dass die Ubereinstimmungen allgemein giinstig waren. Die PU lag tiber zwePRaterg-
mittelt bei 90%, wobei die Werte in den einzelnen Bereichen zwischef %7(Inhalts
Affekt-Liicke) und 10®%6 lagen. Die Uberaistimmung hinsichtlich der Globalurteile (Sign
fikanz von Ruckzugsbrichen, Signifikanz von Konfrontationsbriichen und Grad deh-erreic
ten Bruchauflésung) mit einer PU zwischen#42nd 639 % zwar deutlich geringer, kann
jedoch noch immer als befriedigendgesehen werden. In der HS@ruppe lagen diese zw

schen 29 und 67 Prozent.

3.6. Datenaufbereitung und -auswertung

Vor Beginn der Datenauswertung wurden die Daten dahingehend umkodiert, dass Rohwerte
nicht mehr von 1 bis 5 sondern von 0O bis 4 kodiert wdbaei wurden Auflésungsratings in

Sitzungen ohne Bemihungen des Therapeuten zur Auflésung von Allianzbriichen als fehlend
gesetzt, da im urspringlichen Manual keine Unterscheidung zwischen fehlendem Versuch

und fehlendem Erfolg gemacht wurde.
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AnschlieRend wrden die Werte eines jeden Raterstandardisiert, also am eigenen Mite

wert und der eigenen Standardabweichung standardisiert. Dieses Vorgehen schlagen Wirtz &
Caspar (2002) vor, um etwaige Antworttendenzen unterschiedlicher Rater zu minimieren, da
die Rohwerte zugunsten der am individuellen Mittelwert und Standardabweichung eines jeden

Raters normierte Auspragung eines Merkmals in die Berechnungen einbezogen wird.

Zunachst wurden die Patientengruppen Gain, Loss, Gain und Loss sowie Neutral auf Unte
schede in den Auspréagungsgraden der erhobenen Ruckzuddonfrontationsbriiche sowie

der Aufldsungsbemuihungen hin untersucht. Anschlie3end wurden gleiche Sitzungstypen ve
schiedener Patientengruppen untersucht und schlie3lich Uber alle Patiententypendamwe

Vergleich der Sitzungstypen vorgenommen.

Da ein KolmogorovSmirnowvTest zeigt, dass die Daten nicht normalverteilt sind und von
einem ordinalen Skalenniveau ausgegangen werden muss, werden fur die statistisghen Anal

sen parameterfreie Verfahren angemet.

Der KruskatWallis-H-Test erfordert hingegen lediglich unabhangige Stichproben, eire stet
ge Verteilung und ein ordinales oder hoherwertiges Datenniveau. Obwohl die Unabhangigkeit
der Stichproben in der Vorliegenden Studie nicht vollstandig gegsheda teils mehrere
Sitzungen (Gain, Loss oder neutral) eines Patienten (Gain, Loss, Gain und Loss, newtral) ei
gegangen sind. Diese Einschrankung wurde jedoch fir die vorliegende Studie ineKauf g

nommen.

Inhaltlich vergleicht der H'est die Rangwerteed getesteten Daten. Dabei wird der Rafag

fir jede dere Beobachtungen bestimmt und daraus die Rangsunikgeyebildet. Daraus

ergibt sich die PrafgroB®, di e zur Signifikanzpr¢funrg mit
Fehler verglichen wird. [@ angefiihrte Formel enthéalt zudem eine Beachtung gebundener
Beobachtungen mit einer Zahl gebundener Beobachtuige it RangQ

PS g Y 4
g0 £ g 9% P

0

p . .
P T & éBo o]

Fur die Beurteilng des Zusammenhangs von Allianzbruchmarker, aul3ertherapeutisshen L
bensereignissen und Auflésungsbemihungen der Therapeuten wurden zunachst Spearman

Rangkorrelationen berechnet. AnschlieRend wurden die Korrelationskoeffizienten ererschi
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dener Sitzungstypeainer FisheiZ-Transformation (Fisher, 1921unterzogen. Durchfihrt

wurde dies mithilfe eines OnlirEools (Preacher, 2002)

4. Ergebnisse

Es werden die Ergebnisse schrittweise jeweils fur die beiden Stichproben dargestellt. Dabei
wird zunachst die Haufigkeit von Bruchmarkern in den verschiedenen PatiemierSt-
zungstypen verglichen. AnschlieBend wir@ don den Ratern bewertete Bedeutsamkeit des
Bruchtyps fur die Beziehung ausgewertet, bevor die Anwendung von Aufldsungsstrategien
durch den Therapeuten naher betrachtet und schlie3lich in einen Zusammenhang mit den

Bruchmarkern gesetzt wird.

4.1. Haufigkeitvon Bruchmarkern

Eine sehr basale Form der Auswertung ist der Vergleich der Haufigkeit von Bruchmarkern
Uber verschiedene Sitzungand Patiententypen. Der Konzeptualisierung (@afran &
Muran, 1996)olgend ist diese nicht so entscheidend fir den Therapieverlauf wie dig-erfol
reiche Auflosimg der Briche. Dennoch stellt sich die Frage, ob Sudden Losses insbesondere
im Vergleich zu Sudden Gains mit einer grof3eren Zahl von Briichen in der therapeutischen
Allianz zusammenhangen. Zu diesem Zweck wurden die Bruchmarker in den verschiedenen

Beobachiingskategorien und mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse verglichen.

4.1.1. Vergleich auf Patientenebene

Die Analysen werden zunachst auf Ebene der Patientenzuordnung zu einer der Veplaufsgru

pen vorgenommen.

Videostichprobe 1 Symptommaf

Zwischen derPatientengruppen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Haufigkeit von Rlckzugs Konfrontations oder sonstigen Bruchmarkern. Auffallig is-|
doch, dass in keiner Sitzung eines Patienten der-GmEgaGruppe Konfrontationsbriiche

auftraten.
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Bezieht man zusatzlich zur Patierteauch die Sitzungsinformation ein, ergeben sich acht
maogliche Gruppen. Vergleicht man diese im Rahmen einer Varianzanalyse, fallen die Erge
nisse ahnlich aus: Rulckzugsbrichd=(7(74)=.410; p=.893), Konfrontatiosbriiche
(F(7;74)=1.198;p=.315) und die Gesamtzahl der Briucl774)=.387;p=.907) untersche

den sich ebenfalls nicht. Angesichts der teils sehr kleinen Subgruppen (z.B. nur vier neutrale
Sitzungen von GakhossPatienten) ergeben sich freilich auch leisignifikanten Unte

schiede in den pos$tocTests nach Tukey.

Tabelle 12. Mittlere Anzahl von Riickzugs und Konfrontationsbriichen der Patientengruppen
(HSCL).

Bruchhaufigkeit Gain Loss GainLoss Neutral F

Rickzug 3.39 3.08 3.76 2.68 .359
Konfrontation .68 1.14 .00 .67 918
Sonstige A3 .00 .02 A2 1.045

Videostichprobe 2 Fortschrittsmalfd

Auch in Videostichprobe 2 finden sich per Varianzanalyse auf der Patientenebene keine sign
fikanten Unterschiede bezlglich der HaufigkeinvRickzugs oder Konfrontationsbriichen
noch bezuglich deren Gesamtanzahl. Es zeigt sich jedoch, dass die wenig&atiergen
tendenziell weniger Ruckzugsbriiche zeigen im Vergleich zu-GassPatienten. Die E
gebnisse sindabelle13 zu entnehmen.

Tabelle 13. Mittlere Anzahl von Riickzugs und Konfrontationsbriichen der Sitzungstypen (STDB).

Bruchhaufigkeit Gain Loss Neutral F p

Rickzug 1.92 4,00 3.37 2.293 106
Konfrontation 1.13 1.68 1.25 570 .599
Sonstige .00 .00 0.01 674 561

4.1.2. Vergleiche auf Sitzungsebene

Naheliegender noch als ein Vergleich der Patientengruppen ist inhaltlich wohl der Vergleich
verschiedener Sitzungstypen untereinander. Die Befunde aus dem vorigen Absatz legen nahe,

dass die Uterscheidung unterschiedlicher Patientengruppen innerhalb eines Sitzungstyps
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keinen Unterschied macht. Da die Gruppengrof3en bei dieser Betrachtung aul3erst kritisch
sind, bietet es sich an, Unterschiede im Auftreten Bruchmarkern allein anhand der Vergleich
Uber den Sitzungstyp anzustellen, womit die Gruppengrol3en wieder deutlich erhdht und die

Detektionsschwelle eines mdglichen Effekts deutlich herabgesetzt wird.

Videostichprobe 1 Symptommaf

Auf der Sitzungsebene finden sich in der Varianzanalyse ebekfhe signifikanten Mt

telwertunterschiede. Die Mittelwerte undreststatistik isTabellel4 zu entnehmen.

Tabelle 14. Mittlere Anzahl von Bruchmarkern nach Sitzungstyp (HSCL).

Bruchhaufigkeit Gain Loss Neutral F

Rickzug 3.57 3.65 2.83 .609
Konfrontation .36 g7 97 1.364
Sonstige .07 .00 A1 976

Videostichprobe 2 Fortschrittsmalf}

Wie bereits auf der Patientenebene finden sich mit der Varianzanalyse auch auf Siezungseb
ne bezuglich der Haufigkevon Rickzugsund Konfrontationsbriichen oder die Gesamtzahl
von Bruchmarkern signifikante Unterschiede (siéhbellel5).

Tabelle 15. Mittelwerte der z-standardisierten Haufigkeiten von Bruchmarkern n den STDB
Sitzungstypen.

Bruchhaufigkeit Gain Loss Neutral F

Ruckzug -.24 A2 .09 1.779
Konfrontation -.15 .01 -12 242
Gesamt -.25 .10 .01 1.278

4.2. Signifikanz der Briiche fiir die Allianz

Die Vergleiche der Haufigkeit von Bruchmarkern zeigte kaunstsutzielle Unterschiede mit
Ausnahme der Feststellung, dass Konfrontationsbriiche tberzufallig haufig in Sitzungen von
HSCL-LossPatienten vorkommen. Ungeachtet dessen ist fraglich, inwiefern die blof3e A

zahl von Bruchmarkern relevant fir den Stundeergar Therapieverlauf ist. Daher wird im
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nachsten Schritt die Einschatzung der Signifikanz der Briiche fir die Sitzung tUber Patienten
und Sitzungsgruppen verglichen. hierbei kommt in der Regel der Kr\gkilis-Test als p-
rameterfreies Verfahren zum Eingatla nicht nur die Annahme der Normalverteilung der
Daten verletzt ist sondern auch das Skalenniveau der zugrundeliegenden Daten hier ein ord

nales ist.

4.2.1. Vergleiche auf Patientenebene

Um zu Uberprifen, ob es einen Zusammenhang zwischen den untersuspe&teAler ther
peutischen Allianz und der Art der Sitzung gibt, oder ob die Allislezkmale eher vom &
tienten selbst gepragt sind, wurde zunachst ein Vergleich der untersuchten Beobachtungsei
heiten auf Patientenebene durchgefuhrt. Dazu wurden Kr\Mgihbist-Tests mit anschlief®e

den Paarvergleichen unter AlpkahlerKorrektur durchgefuhrt, bei dem die Zugehdrigkeit

zu einer Patientengruppe die Gruppenvariable darstellte.

Videostichprobe 1 Symptommafl

FUr keinen der Globalwerte zu KonfrontationsbrithRickzugsbrichen, sonstigen Briichen
oder dem Umfang der Bruchauflosung fanden sich Unterschiede zwischen den Patipatengru
pen. Das gleiche gilt fur alle sieben RickzugsbsMieker, die sieben Konfrontationsbruch
Marker sowie alle zehn Aufldsungsstrassg Fur den Rickzugsbrudiyp Verleugnung fi-

det sich immerhin noch eine gewisse Tendenz, dass dieser bei Patienten dsp@iairder
LossGruppe eher schwacher ausfallt. Hingegen fallt der Konfrontationsbruch tendenziell bei
Patienten der Lossowie @r Gain und-LossGruppe etwas starker au3ie Ergebnisse sind
Tabellel6 und Tabellel7 zu entnehmen
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Tabelle 16. Mittlere Réange der Bedeutsamkeit der Riickzugsbriiche fir die Allianziiber HSCL
Verlaufstypen.

Verleug MinRkt AbKom VerErz Ehrerb Licke Hofflos RUCK

Neutral 40.50 38.69 36.06 44.03 35.91 37.14 33.44  38.50
Gain 35.48 41.50 39.80 37.58 33.09 35.67 42.48  38.35
Loss 36.37 46.67 34.43 37.57 31.29 43.53 38.50 43.47

GL 51.08 40.42 32.71 45.80 42.29 49.92 48.16  45.50
X2 6.670 1.023 1.401 2.157 3.661 4.707 4373 1.519
p .083 .7196 .705 .540 .300 195 224 .678

Anm.: Verleug = Verleugnung; MinRkt = Minimale Reaktion; AbKom = Abstrakte Kommunikation;
VerErz = VermeidendeBrzahlen; Ehrerb = Ehrerbietung; Licke = InhalédffektLiicke; Hofflos =
Hoffnungslosigkeit; RUCK = Riickzugsbriiche insgesamt.

Tabelle 17. Mittlere Rénge der Bedeutsamkeit der Konfrontationsbriiche fir die Allianz tiber
HSCLRVerlaufstypen.

Therap Interv Aktiv Vertei Rahmen Fort Druck KONFR

Neutral 26.04 41.47 41.36  37.03 24.00 38.5
Gain 26.03 41.85 39.46  40.02 24.00 42.06
Loss 33.09 43.13 39.47  42.53 26.40 47.67
GL 37.89 40.20 4478 4552 24.00 39.42
X2 6.040 155 .801 1.520 3.800 1.530
p 110 .985 .849 .678 .284 675

Anm.: Therap = Beschwerden Uber den Therapeuten; Interv = Zurtickweisung von Interventionen;
Aktiv = Beschwerden Uber Aktivitdten; Vertei = Verteidigung gegen Therapeuten; Rahmem = Ra
menbedingungerfort = Beschwerden Uber Fortschritt; Druck = direkte Kontrollversuche; KONFR

= Konfrontationsbriiche insgesamt.

Videostichprobe 2 Fortschrittsmalf

Es fanden sich fur die globalen Urteile von Rickzy¥$(3)=3.939;p>.05) und Konfrontat
onsbriuchenX¥3)=2.477;p>.05) sowie fur das Gelingen der Auflésung von Allianzbriichen

(X4(3)=.828;p>.05) keine signifikanter Unterschiede zwischen den Patientengruppen.

Allerdings zeigten sich signifikante Unterschiede fir den Ruckzugsbruch Verleugnung
(X%(3)=8.524;p<.05) sowie die Konfrontationsbruchtypen Beschwerden Gber Rahmenbedi
gungen X¥3)=9.046;p<.05) sowie DruckausiibeX{3)=10.389;p<.05). Dabei zeigten Hat
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enten der GauGruppe (47.78) signifikant hohere Auspragungen von Verleugnung alse-Patie

ten der LossGruppe (24.55tJ=23.231; p<.008). Diese (76.73) zeigten auch signifikanehoh

re Auspragungen von Beschwerden Uber die Rahmenbedingungen als Patienten mit Gains und
Losses (46.47tJ=30.254; p<.008). Hingegen zeigten Ldé3atienten (28.32) signifikanteg

ringe Auspragungen des Druckausibens auf den Therapeuten als Patienten-d&38@ain
U=30.112;p<.008) und der Gawnd-LossGruppe (54.97U=26.656; p<.008). Das gleiche

Bild ergibt sich, wenn statt der Beurteilung der Bedeutsamkeit des Bruches fleziiig

die Bruchhaufigkeit zugrunde gelegt wird. Allerdings findet sich dabei auch eine deutlich
geringere Auspragung der Haufigkeit von sonstigen Bruchen bei Patienten deBrGppe

(27.76) als bei der LosSruppe (46.67tJ=18.907;p<.008).

4.3. Globalurteile

Um die Aussagekraft der Globalurteile tGiber die Bedeutsamkeit von RuekkKaggrontat-

ons und sonstigen Brichen und den Umfang der Bruchauflésung fur die Gesamtsitzung zu
verbessern, die eine insgesamt eher niedrige IntefRati@bilitdt aufwiese, wurden die
Rohwerte aller Rater individuellstandardisiert und dichotomisiert, indem der Median eines
jeden Raters Uber alle Urteile als &ift-Wert gewahlt wurde, um anschlie3end den Median
dieser Urteile Uber alle Rater zu ermitteln. Dieses Vongetied vonRoth, Heidenreich und
Holling (1999)vorgeschlagen. Es fiihrt zu einer erheblichen Anhebung der Ubereinstimmung
der Werte, wobei jedoch die Aussagekraft dahingehend reduziert wird, dass nurstatag

Auspragungen eines Merkmals Gberhaupt berticksichtigt werden kdnnen.

Videostichprobe * Symptommafl

Ein ChirQuadratTest zeigte, dass keine signifikanten Unterschiede in den Globalurteilen Gber
Ruckzugsbriche X¥2)=3.731; p=.156), Konfrontationsriiche K%2)=1.453;p=.484) noch
sonstige Briche X¥2)=1.761; p=.415) Uber die Sitzungstypen bestehen. Bezlglich der
Bruchauflosung besteht immerhin ein marginal signifikanter Untersch¥é@®)€5.084;
p=.079), wobei in 29 % der Sudd&ain-Sitzungen, irkeiner einzigen SuddeossSitzung

und in 17 % der neutralen Sitzungen eine deutliche Bruchauflosung erfolgte. Betrachtet man
nur die Sitzungen, in denen ein dichotomer Hinweis auf irgendwelche Briiche vorliegt, so

reduziert sich die Zahl der verfugbar8iizungen soweit, dass ein GQuadratTest kaum
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mehr sinnvoll erscheint. Jedoch sei deskriptiv berichtet, dass in sechs von 13 entsprechenden
GainSitzungen und in vier von vierzehn neutralen Sitzungen eine Bruchauflésung erfolgt,

wahrend dies in keinered sechs LosSitzungen der Fall ist.

Videostichprobe 2 Fortschrittsmalfl

Hinsichtlich der dichotomisierten Globalurteile fanden sichVvideostichprobe Zeinerlei
signifikante Unterschiede. Weder fur Rickzugsbrucki€2)=.755;p=.994), Konfrontatios-
briche ¥%2)=.099;p=.952), sonstige BricheX{2)=.203;p=.316) noch die Auflésung der
Briiche bis zum Stundenend€3)=1.965;p=.375).

4.4. Anzahl positiver und negativer Lebensereignisse

Auch die Anzahl der positiven und negativen Lebensereignisse winetejéden Rater-z
standardisiert, um die Einflisse einzelner Rater zu reduzieren. Danach wurde ein-Kruskal
Wallis-Test mit anschlieRenden Paarvergleichen durchgefihrt, um die Sitzungstypen mite

nander zu vergleichen.

Videostichprobe 1 Symptommaf

Auf Paientenebene unterscheiden sich die Verlaufstypen nicht signifikant hinsichtlich der
Anzahl der unmittelbar vor einem Sudden Gain, Sudden Loss oder in neutralen Sitzungen
berichteten positiven H(3;78)=2.041; p=.115) und negativen Lebensereignisse
(F(3;78)=2.084;p=.109). Zwar zeigen sich auch auf Sitzungsebediglich marginal signit

kante Ergebnissgedoch erscheinen angesichts des geringen Stichprobenumfanges auch diese
Befunde berichtenswerT ébelle18). So wurden vor Sudde@ains mehr positive und wen

ger negative Ereignisse berichtet als vor Sudden Losses.

Tabelle 18. Mittlere Anzahl auRertherapeutischer Ereignisse nach Sitzungstyp und H estStatistik
(HSCL).

Ereignisse Gain Loss Neutral F p
Postiv 41 A2 .23 2.840 .064
Negativ 31 .67 46 2.530 .086
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Videostichprobe 2 Fortschrittsmaf}

Auch die mit dem Fortschrittsmalf3 identifizierten Verlaufsgruppen unterscheiden sich auf der
Patientenebene nicht signifikant hinsichtlich der Anzahl berichtetgativer £(3;100)=.795;
p=.500) und positiverK(3;100)=1.043;p=.377) aul3ertherapeutischer Ereignisse. Auch auf

Sitzungsebene sind keine signifikanten Unterschiede feststellabel(e19).

Tabelle 19. Mittlere Anzahl auRertherapeutischer Ereignisse nach Sitzungstyp und H estStatistik
(STDB).

Ereignisse Gain Loss Neutral F p
Positiv 24 .38 .23 1.169 315
Negativ 29 .54 .38 1.806 170

4.5. Zusammenhénge zwischen dem Auftreten von Allianzbriichen un d
Aufldsungsstrategien

Da dem Konzept voBSafran und Murai(1996)folgend das blof3e Auftreten von Beziehsing
briichen potenziell in allen Sitzungen bdeal Therapeuten und Patienten auftreten kahn, o

ne dass dies notwendigerweise einen schadlichen Einfluss auf die Therapie haben miisste,
sofern Beziehungsbriche erfolgreich gelost werden, ist die Frage zentral, wie gerau Ther
peuten in Suddeain und SudénLossSitzungen auf auftretende Beziehungsbriiclze re
gierten. Zu diesem Zweck wurden zunachst Korrelationsmal3e erhoben zwischen den Bruc
markern und Auflésungsbemuihungen des Therapeuten jeweils fur alle Sadiutennd alle
SuddenLossSitzungen gebildetAnschlie3end wurden relevante Korrelationen einer Fisher
z-Transformation unterzogen, um die beiden Korrelationsmalf3e auf signifikante Unterschiede
hin zu prufen. Das gleiche Vorgehen erfolgte auch fir den Zusammenhang von aaf3erther
peutischen Ereignissamd dem Auftreten von Allianzbriichen sowie therapeutischerbAufl

sungsstrategien.

Da dem Konzept der Alliance Ruptures die Annahme zugrunde liegt, dass das Auftreten von
Bruchmarkern nicht an bestimmte Patienten oder Therapeuten gebunden ist, wirdAoei-der

lyse der Daten auf eine Unterscheidung der Sitzungstypen Sudden Gain und Sudden Loss
nach dem Patiententyp verzichtet.
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4.5.1. Videostichprobe 1 - Symptommaf

Zunachst werden die Zusammenhénge von Ruckzugsbriichen und Konfrontationsbriichen mit
den von den Thepeuten in mithilfe des Symptommaldes identifizierten Gaimd Loss

Sitzungen ausgewertet.

Zusammenhang von Ruckzugsbrichen und Auflosungsstrategien

Tabelle20 sind die bedeutsamen Zusammenhange zwischen einzelnen Riickzugsbnthen
von den Therapeuten in den Gaimd LossSitzungen angewandten Auflésungsstrategien zu
entnehmen. Es zeigt sich dabei, dass Therapeuten inS@aimgen deutlich starker dazu
neigen, Missverstandnisse zu klaren, Verantwortung fir Probleme in dapehéschen A

lianz zu Ubernehmen und ihr inneres Erleben des Beziehungsproblems zu teilen. Hingegen
rechtfertigen sie weniger die defensive Haltung des Patienten und setzen den Bruch weniger
haufig in einen Zusammenhang mit einem interpersonellen Prabletar therapeutischen

Dyade.
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Tabelle 20. Zusammenhang von Riickzugsbriichen und Auflésungsstrategien in Sudden Gains

und Sudden Losses (HSCL).

SitzTyp Verleu MinRkt AbKom VerErz Ehrerb Licke Hofflos Gesamt
BezKiI Gain
Loss
Missver  Gain | .941** 740**  597* 124%*
Loss | .218 433 .523 .253
Aufg Gain
Loss
Behand  Gain  .674** -.074 261 .293 A452*
Loss .541* -.602* 7T 487 124
Verantw  Gain  .817* .245 .621** .108
Loss  .844* -.644** .833** I
Inn. Erl. Gain A439* 341 .029  .483* A491*
Loss | -.156 496* .510*  .499 451
Interp. Gain
Loss
Int. Zus. Gain -.074
Loss A76*
Rechtf Gain  .319 -.066 .361 194
Loss .668* -.653** .943** 574*
Verletz Gain
Loss
Gesamt  Gain 312 519**
Loss H579** .599**

Anm.: Angeben sind jeweils die Spearrkanrelationskoeffizienten signifikanter Zusammenhénge. *
sign. Zuammenhang auf .OBiveau. ** sign. Zusammenhang auf -Riveau. Hellgraue Schagi

rung: Fisher z mit p<.05. Dunkelgraue Schattieg: Fisher z mit p <.01; BezKI = Beziehungsklaren;
Missver = Missverstéandnisseklaren; Aufg = Aufgaben andern; Behand = Belmaysdational erld-

tern; Verantw = Verantwortungsilbernahme; Inn. Erl. = Offenbaren des inneren Erlebens; Interp. =

interpersonales Muster in Dyade; Int. Zus = groRerer interpersonaler Zusammenhang; Rechtf

Rechtfertigung der defensiven Haltung; Verletz ml&dung zur Verletzlichkeit; Verleu = Verlgu
nung; MinRkt = Minimale Reaktion; AbKom = Abstrakte Kommunikation; VerErz = Vermeidendes
Erzahlen; Ehrerb = Ehrerbietung; Liicke = InhalédfektLicke; Hofflos = Hoffnungslosigkeit
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Tabelle 21. Zusammenhang von Konfrontationsbriichen und Aufldsungsstrategien in Sudden
Gains und Sudden Losses (HSCL).

SitzTyp Therap Interv  Aktiv Rahmen Fortschr Verteid Druck Gesamt

BezKI Gain

Loss
Missv Gain  .878* | .893* 573* .867* .659**
Loss .763** | .164 -.059 214 .392
Aufg Gain AB7*  524** A37* .703**
Loss 432 428 170 -.036
Behand Gain @ .748** .598** .646** .615** .629**
Loss | .134 238 .281 .559* -.063
Veantw  Gain | .951* . 731** 611** .906** b511*
Loss | .428 .788**  557* .569* 109
Inn. Gain 126
Erl. Loss 677
Interp. Gain
Loss
Int. Gain
Zus. Loss
Rechtf Gain .315
Loss A57*
Verletz Gain
Loss
Gesamt Gain .384
Loss 522*

Anm.: Angeben sind jeweils die Spearniamrelationskoeffizienten signifikanter Zusammenhéange.

* sign. Zusammenhang auf -08Bveau. ** sign. Zusammenhang auf-Riveau. Hellgraue Schag

rung: Fisher z mip<.05. Dunkelgraue Schattieng: Fisher z mit p <.01; BezKI| = Beziehungsklaren;
Missver = Missverstandnisseklaren; Aufg = Aufgaben &ndern; Behand = Behandlungsrational erla
tern; Verantw = Verantwortungsiibernahme; Inn. Erl. = Offenbaren des inneren Bdgbegerp. =
interpersonales Muster in Dyade; Int. Zus = grol3erer interpersonaler Zusammenhang; Rechtf =
Rechtfertigung der defensiven Haltung; Verletz = Einladung zur Verletzlichkeit; Therap = Beschwe
den Uber Therapeuten; Interv = Zurlickweisung vonrirgietionen; Aktiv = Beschwerden lber Aktiv
taten; Rahmen = Beschwerden tiber Rahmenbedingungen; Fortschr = Beschwerden Uber Fortschritt;
Verteid =Verteidigung gegen Therapeutddruck = direkte Kontrollversuche
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Zusammenhang von Konfrontationsbriichen und Aiflésungsstrategien

Wie Tabelle21 zu entnehmen ist, reagieren die Therapeuten in-Sig@ungen starker mit der
Klarung von Missverstandnissen, der Anderung von Aufgaben und Formulierungen, der
Vermittlung eines Behandlungsratiaia sowie mit der Ubernahme von Verantwortung fiir die
Beziehungsprobleme als Therapeuten in t8issungen. Diese hingegen teilen haufiger ihr

inneres Erleben der Beziehungsprobleme in Reaktion auf Konfrontationsbriiche.

4.5.2. Videostichprobe 2 - Fortschrittsmaf

Es folgt die Auswertung der Zusammenhange von Ruckzugsbrichen und Auflésuggsstrat

gien fur mithilfe des Stundenbogens identifizierte Sudden Gains und Sudden Losses.

Zusammenhang von Ruckzugsbrichen und Auflésungsstrategien

Es zeigten sich in LosSitzurgen bei Abstrakter Kommunikation des Patienten signifikant
starkere Bemihungen des Therapeuten um Beziehungsklarung als 48it@angen. Hing-

gen thematisierten die Therapeuten in E8#gungen das Innere Erleben des Patienten bei
einer InhaltsAffekt-Licke signifikant weniger als es in Geitzungen der Fall war. Am
allerdeutlichsten zeigen sich die Unterschiede jedoch in Hinblick auf den Bruchmarker Hof
nungslosigkeit. Darauf reagierten Therapeuten in G#izungen signifikant starker mit &

ren vonMissverstandnissem€.05), Andern von Aufgaben und Zielgnk(05) und den Erla

tern des Behandlungsrationafg(01). Hingegen setzten sie dies hoch signifikant weniger in
gro3ere interpersonale ZusammenhangeO{). Insgesamt reagierten die Therapeuten
Loss Sitzungen auf Ruckzugsbriche hoch signifikant starker mit interpersonalen Zusamme

hangen als in Gaiitzungen. Die Ergebnisse sind im Einzeliiatelle22 zu entnehmen.

Zusammenhang von Konfrontationsbriichen und Auflésugsstrategien

Bei Beschwerden des Patienten Uber den Therapeuten reagierten diese inGaidden
Sitzunen hoch signifikant starker mit der Erlauterung des Behandlungsratipnds)(als in
SuddenLoss Sitzungen. Auf den gleichen Bruchmarker reagiertemsigerdem hoch sigimf

kant weniger mit interpersonalen Zusammenhangen. Gleiches gilt auch fur die Zurtickwe
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sung von Formulierungen oder Deutungen durch den Patienten. Bei diesem Konfrentation
bruch hingegen reagierten Therapeuten in &Giinmungen hingegesignfikant starker mit der
Klarung von Missverstandnissen als dies in SuddessSitzungen der Fall war. Auch auf
Beschwerden Uber die Aktivitdten in der Therapie reagierten Therapeuten in Sialden
Sitzungen signifikant weniger mit interpersonalen&@umenhangen, dafir aber hoch signif

kant starker mit der Erlauterung des Behandlungsrationals. Beschwerten sich Patienten tber
die Rahmenbedingungen der Therapie, reagierten Therapeuten #8iG@aimgen hoch sign

fikant starker mit der Klarung von Misssandnissen. Auch auf Beschwerden der Patienten
Uber den Fortschritt in der Therapie reagierten Therapeuten in SGadgesitzungen sign

fikant starker mit der Klarung von Missverstandnissen und der Thematisierung der therapeut
schen Allianz. Hingegenaiiten sie die Probleme weniger stark in einen gré3eren interpers
nalen Zusammenhang. Verteidigten sich die Patienten, so reagierten #giZamgen die
Therapeuten signfikant starker mit Beziehungsklarung als bei Sudden Losses. Setren Patie
ten den Thepeuten unter Druck oder versuchten ihn zu dominieren, reagierten Therapeuten
in SudderGainSitzungen signifikant weniger mit der Erlauterung des Behandlungsrational

Die detaillierten Ergebnisse kdnn&abelle23 entnommen weeh.

86



Tabelle 22. Zusammenhang von Riickzugsbriichen und Auflésungsstrategien in Sudden Gains
und Sudden Losses (STDB).

SitzTyp Verleu MinRkt AbKom VerErz Ehrerb Licke Hofflos Gesamt

BezKI Gain .389* AT72* .392*
Loss 181 84T7** -.044
Missv Gain 578**
Loss -.021
Aufg Gain ATT*
Loss -.131
Behand  Gain  -.451* .428**  -442* 216 -.363* | .770**
Loss -.357 .477 .022 .516* .081 | .125
Verantw  Gain
Loss
Inn. Erl. Gain .716* .914** 114
Loss -.158 .708* -.526*
Interp. Gain
Loss
Int. Zus. Gain -.521* -.485* -.869** -.150
Loss -.073 -.575* -.240 T42%*
Rechtf Gain .246
Loss .691*
Verletz Gain
Loss
Gesamt  Gain .279
Loss .832*

Anm.: Angeben sind jeweils die Spearrkanrelationskoeffizienten signifikanter Zusammenhénge. *
sign. Zusammenhang auf 8bveau. ** sign. Zusammenhang auf -Riveau. Hellgraue Schagi

rung: Fisher z mit p<.05. Dunkelgraue Schattieg: Fisher z mit p <.01; BezKI = Beziehungsklaren;
Missver = Missverstandnisseklaren; Aufg = Aufgaben andern; Behand = Behandlungsratiomal erla
tern; Verantw = Verantwortungsiibernahme; Inn. Erl. = Offenbares id@eren Erlebens; Interp. =
interpersonales Muster in Dyade; Int. Zus = groRerer interpersonaler Zusammenhang; Rechtf =
Rechtfertigung der defensiven Haltung; Verletz = Einladung zur Verletzlichkeit; Verleu = ¥erleu
nung; MinRkt = Minimale Reaktion; AbiKo = Abstrakte Kommunikation; VerErz = Vermeidendes
Erzahlen; Ehrerb = Ehrerbietung; Liicke = InhalédfektLicke; Hofflos = Hoffnungslosigkeit
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Tabelle 23. Zusammenhang von Konfrontationsbriichen und Aufldsungsstrategien in Sudden
Gains und Sudden Losses (STDB).

SitzTyp Therap Interv  Aktiv Rahmen Fort Verteid Druck Gesamt
BezKI Gain -.638** A403*  .374*
Loss -.350 -298 -241
Missv Gain  .753** .589** 447* 305 .602* .507* -512** 304
Loss  .407 .166 250  -711* 099 .678** -234 .581*
Aufg Gain A462** -393* .319*  .380*
Loss 453 -.307 -.078 .008
Behand Gain = .673** .658**  .476**  .708**  .424** -619**
Loss = .027 -.061 220 .394 .269 -.165
Verantw  Gain
Loss
Inn. Erl.  Gain  -.392* -.537** .391*
Loss .077 -.528* 473
Interp. Gain
Loss
Int. Zus.  Gain | -.872** -474* -522* -653* -874** -870** .497*
Loss @ -.230 .359 .075 -.550 -.565* -.859** 477
Rechtf Gain
Loss
Verletz Gain
Loss
Gesamt  Gain .160
Loss .679**

Anm.: Angeben sind jeweils die Spearniamrelationskoeffizienten signifikanter Zusammenhange.

* sign. Zusammenhang auf -8Bveau. ** sign. Zusammenhang aQf-Niveau. Hellgraue Schat

rung: Fisher z mit p<.05. Dunkelgraue Schattieg: Fisher z mit p <.01; BezKI Beziehungsklaren;
Missv= Missverstandnisseklaren; Aufg = Aufgaben andern; Behand = Behandlungsrational erla
tern; Verantw = Verantwortungsiberhme; Inn. Erl. = Offenbaren des inneren Erlebens; Interp. =
interpersonales Muster in Dyade; Int. Zus = grol3erer interpersonaler Zusammenhang; Rechtf =
Rechtfertigung der defensiven Haltung; Verletz = Einladung zur Verletzlichkeit; Therap = Beschwe
den Ube Therapeuten; Interv = Zuriickweisung von Interventionen; Aktiv = Beschwerden tber Aktiv
taten; Rahmen = Beschwerden tiber Rahmenbedingungen; Fort = Beschwerden lber Fortschritt; Ve
teid = Verteidigung gegen Therapeuten; Druck = direkte Kontrollversuche
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5. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte anhand von zwei Videoanalysen das Auftreten und die
Auflésung von Alliance Ruptures sowie die Haufigkeit von positiven und negativen aH3erth
rapeutischen Ereignissen im Zusammenhang mit Sudden Gains und Soddes &uf Syp

tom- und Fortschrittsebene

Wie aufgrund der Ergebnisse aus Studie 1 zu erwarten war, berichteten Patienten im Vorfeld
plotzlicher Symptomlinderungen tendenziell mehr positive und weniger negative Ereignisse
als vor plétzlichen Symptomversethterungen. Dies spricht daflr, dass das aufRertherapeut
sche Geschehen einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der Symptombelastung hat,
jedoch kaum auf die Wahrnehmung des Therapiefortschritts. Hierbei ist durchaus denkbar,
dass es sogar hilfreh erlebt werden kann, wenn der Patient auftretende Probleme erfolgreich

mit seinem Therapeuten besprechen und bewaltigen oder neubewerten kann.

Esfanden sictaberweder auf der Patientenoch auf der SitzungSbene signifikante Unte

schiede in der Haudkeit und Intensitat der Allianzbriche. Dies gilt dabei sowohl fur die
Klassifikation mithilfe Symptomals auch des FortschrittsmalRes. Auch die Haufigkeit und
Intensitat der Bruchauflosungsbemiihungen der Therapeuten unterschied sich nicht zwischen
den Sizungs und Patiententypernsofern ist nicht primar von einer Verursachung vod-Su

den Gains durch eine bessere Therapiebeziehung auszugehen.

Allerdings finden sich teils hochsignifikante Zusammenhange zwischen dem Aufteeten b
stimmter Allianzbruchmarkernd unterschiedlichen Auflosungsstrategien. Dabei lassen sich
einige Zusammenhénge feststellen, die sich erheblich zwischen SGdderund Sudden

Loss Sitzungen unterscheidewahrend also zunéchst die Fragestellung darauf abzielte, dass
sich Sudden Gainsnd Losses entweder durch das Auftreten von Briichen oder voa- Aufl
sungsstrategien unterscheiden, deuten die Befunde darauf hin, dass Therapeuten unmittelbar
vor einem Sudden Gain Allianzbriiche besser erkennen oder zumindest erfolgreichar bearbe
ten, wennsie auftretenZumindest im Falle von Sudden Gains im Fortschrittsbogen scheint
dieser Interaktion von Beziehungsbrichen und Auflésungsstrategien ein grol3er Anstieg der

Beziehungszufriedenheit zu folgen.

Dabei wenden die Therapeuten in G8&itzungen nutbei offeneren Konfrontationsbriichen
die Auflésungsstrategie der Beziehungsklarung an, wahrend Therapeuten -Bitzasgen

dies haufig im Zusammenhang mit dem Ruckzugsbruch der Abstrakten Kommunikation tun.
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Insgesamt wird in Ga#®itzungen verstarkt miteat Klarung von Missverstandnissen gearbe

tet, vor allem wenn Patienten Aufgaben oder Formulierungen des Therapeuten zurlickweisen,
sich Uber Rahmenbedingungen oder den Therapiefortschritt beschweren. Offenbar tragt dies
dazu bei, dass der Therapieforts¢hahschlie3end besser bewertet wird, die Behandlung
eventuell fir den Patienten eventuell nachvollziehbarer ist. Daflr spricht auch, dass die
Therapeuten bei Beziehungsbriichen in &itrungen starker das Behandlungsratiomal e
lautern, insbesondere wennedPatienten Ubermafiige Selbstkritik oder Hoffnungslosigkeit
zeigen, sich Uber den Therapeuten oder die Aktivitdten in der Therapie beschweren. Auf eine
Inkongruenz zwischen Inhalten und affektivem Ausdruck reagieren die Therapeuten-in Loss
Sitzungen wenigr stark mit der Offenlegung ihres inneren Erlebens der Beziehunga-Ther
peuten in GaifBitzungen hingegen reagieren weniger mit stark auf Beziehungsprobleme,

indem sie diese in grol3ere interpersonelle Kontexte stellen.

Ein relativ ahnliches Bild zeigt sichuch bei denm Symptommal¥estgestelltenSudden

Gains und Losses: Therapeuten in Gaitzungen sind deutlich starker bemuht, Migsve
standnisse zu klaren, wenn Beziehungsschwierigkeiten auftreten als Therapeuter+ in Loss
Sitzungen. Ahnliches gilt auch fidlie Vermittlung des Behandlungsrationals und die éind

rung von Aufgaben und Formulierungen. Zudem sind offenbar Therapeuten in Sb@iden
Sitzungen eher bereit, die Verantwortung fur die Beziehungsprobleme zu tbernehimen, wa
rend Therapeuten in SuddénssSitzungen dies stark bei vermeidender Selbstkritik und
Hoffnungslosigkeit des Patienten tun. Auch offenbaren dierdgeuten in LosSitzungen

eher ihr inneres Erleben des Beziehungsproblem als Reaktion auf Beschwerden Ubér Aktivit
ten, wahrend dies in 8denGainSitzungen eher als Reaktion auf Verleugnungen folgt. Bei
Ubermaliger Ehrerbietung fur die Therapeuten rechtfertigen diese eher die defensive Haltung
der Patienten, was sie hingegen sehr wenig tun, wenn die Patienten abstrakt und affektarm

kommungieren.

Dies spricht insgesamt fur einen differenzierten Umgang mit Beziehungsproblemen der
Therapeuten in den verschiedenen Sitzungstypen. Méglicherweise sind die von denuFherape
ten in den Ga#iSitzungen eingesetzten bzw. unterlassenen Strategien &tigzivis zum
Stundenende nicht mehr oder weniger erfolgreictdi@sn LossSitzungendominanten oder
fehlende Auflésungsstrategien. Zumindest aber atteFvon Sudden Gainsn Fortschrits-

mal} tragen sie jedoch offenbareuner mittelfristigen Verbesseng der Allianz bei, wie sie

sich auf FragebogelBbene in Studie 1 findeAngesichts der Zusammenhange zwischan ve

schiedenen Bruchmarkern auf der Patienterd Auflosungsstrategien auf der Therapeute
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seite allerdingsowohl in den Symptormals auch Fortshrittsverlaufenst aberdavon ausz-
gehen, dass es nicht nur unschadlich songegar forderlich ist, Beziehungsbriiche planvoll

zu bearbeiten.

Die gefundenen Hinweise auf eine differenzielle Reaktion der Therapeuten zwischen Gain
und LossSitzungen schieen jedenfalls die Wichtigkeit des Umgangs mit Briichen in der th
rapeutischen Allianz zu untermauern. Dabei waren die Therapeuten der vorliegenden Studie
nicht speziell darin ausgebildet, solche Bruche zu erkennen und zu reparieren. Befunde von
Safran et al(2011b)jedenfalls legen nahe, dass speziell ausgebildete TherapeuterzAllian
briiche besser erkennen und reparieren kénnen und dies einen positiven Zusammenhang mit
dem Behandlungsergebnis aufateiWomadglich liefern die vorliegenden Befunde also einen
Beitrag zur Aufklarung von Therapeuteneffeki@gmderson, Ogles, Benjamin M, Patterson,
Lambert & Vermeersch, 2009; Lutz et al.,, 200f)dem Therapgten in SuddeiGain
Sitzungen intuitiv glinstiger reagierten als die Therapeuten in derSitlzssigen. Besonders

vor dem Hintergrund von Bemiuhungen um differenziertere Clinical Support Tools kénnten
die Befunde vielversprechende Anregungen fir ein diflgesteres Feedback zu moglichen
Interventionen bei Beziehungsschwierigkeiten in der psychotherapeutischen Versargung s

wie in der Ausbildung von Psychotherapeuten und Supervisoren bieten.

Insofern kann die Studie zwar nicht vollstandig klaren, welchend@gBruche in der thar
peutischen Allianz und deren Auflésung zu dem in Studie 1 gefundenen Anstieg dertherape
tischen Allianz von mehr als einer Standardabweichung innerhalb von funf Sitzungen leisten.
Offenbar agieren Therapeuten in Gaimd LossSitzungen beobachtbar anders in ihrem-U

gang mit Allianzbrichen, jedoch scheint sich dies nicht unbedingt bis zum Ende dei jeweil
gen Sitzung in einem Zuwachs der therapeutischen Allianz zu manifestieren, sondern eher

einen maglicherweise ein paar Wochen andaden Prozess anzustol3en.

Zu erwahnen ist allerdings, dass die Studie mit einigen methodischen Schwachen behaftet ist.
Zunéchst ist es aul3erst problematisch, dass in der Poliklinischen Psychotherapieambulanz auf
Prozessebene nur sehr wenige Sudden Lassetentifizieren waren. Dies fihrte zusammen

mit der Tatsache, dass zum Zeitpunkt der Studienplanung nur sehr wenige Therapien bereits
abgeschlossen und damit eindeutig einer Gruppe zugeordnet werden konnten, zu gmer subo
timalen Stichprobenzusammensetguin der gerade die sehr interessanten 1Siszsingen

von LossPatienten eher knapp sind. Mit diesen Problemen hatte auch die Zusammenstellung
der anderen Videostichprobe zu kdmpfen. Gravierender hierbei war jedoch, dass bei einem

insgesamt geringeren &loan Therapievideos hier eine Raterin relativ stark von den Urteilen
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der anderen beiden Rater abwich. Es ist nicht klar, worin diese Abweichung begrindet liegt,

da alle sieben Rater, die Daten fir diese Studie lieferten, dasselbe Ratertraining abvsolvierte

Eine andere Frage ist, inwieweit klinisch und therapeutisch unerfahrene Studierende ein so
komplexes Thema wie das der therapeutischen Beziehungsgestaltung adaquat beurteilen ko
nen. Allerdings spricht die insgesamt giinstige Interfdtmereinstimmundir eine gewisse
Objektivitdt der Datenerhebung. Andererseits ist es fraglich, ob ein gutes Management von
Beziehungsschwierigkeiten schon in besonders frihen Phasen der Behandlung einen Beitrag
zum Behandlungserfolg liefern kann. In Anlehnung an das Kunder Remoralisation
(Frank, 1961)und das Phasenmodell psychotherapeutischer Verandé¢rowgard et al.,

1993) dirften Spannungen in der therapeutischen Beziehung eher in spateren Phhsen, wa
rend der Remediation, zu finden sein. Ob sich die Vermittlung von Zuversicht und Hoffnung
wahrend der ersten Therapiesitzungen durch die erfolgreiche Bewaltigung von Begiehung
brichen ergeben kann, ist dabei eher zweifelhaft. Insofern ware es denkbar, dass sich starkere

Unterschiede hinsichtlich spaterer Sudden Gains und Losses finden lassen.
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Studie lll: Sudden Gains und Losses
und interpersonales Verhalten des
Therapeuten. Bne Videoanalyse

Wie in Studie 1 dieser Dissertationsschrift dargelegt wurde, gibt es einen breiten Kanon von
Forschungsliteratur, der belegt, dass die Verlaufe psychotherapeutischer Begahdih-

aus nicht immer linear sind. Sudden Gains und Sudden Losses wurden als ein Verganderung
muster eingefiuhrt, bei dem von einer Sitzung zur nachsten ein bedeutsamer, reliablex-und rel
tiv stabiler Gewinn oder Verlust in Symptombelastung oder Prozdg&tjuza verzeichnen

ist. Es konnte ebenfalls in Studie 1 dargelegt werden, dass zwischen dem Auftreten solcher
Sudden Gains und Losses einerseits, der Behandlungsdauer und dem Behandlungserfolg a
dererseits Zusammenhénge bestehen, die nahelegen, dass Sadiss mit einem gunstigen
Behandlungsergebnis, Suddeosseshingegen mit einem eher schlechteren Behandlungse

gebnis assoziiert sind.

1. Theoretischer Hintergrund

Auch in der Forschungsliteratur finden sich zahlreiche Belege fiir den positiven Zusamme
hang zwischen Sudden Gains und dem Behandlungsergébaeska et al., 2012)Zudem

fanden sich bereits in der ersten Studie zu Sudden Gaargy & DeRubeis, 1999uch
Hinweise auf einen parallel verlaufenden Anstieg der Beziehungszufriedenheit, wobei die
Autoren diesen als Resultat eines Symptomriickgangs infolge spezifischer verhaltenstherape
tischer Techniken werteten. Insbesondere das auf3erst friilhe Auftreten von Sudden Gains aber
legt einen starkeren Einfluss allgemeiner Wirkfaktoren ndlbedi & Craighead, 1994)Da
insbesondere die Qualitat der therapeutischen Beziehungligibler Pradiktor fur ein posit

ves Behandlungsergebnis {$lorvath et al., 2011)ist die Vermutung naheliegend, dass es
Faktoren der therapeutischen Beziehungsgestaltung sein kdnnten, die zum Auftreted-von Su
den Gains und Sueéd Losses beitragen. Einen Hinweis darauf liefern Studie 1, die einen e
heblichen Anstieg der Therapiebeziehungsratings von Patienten nach einem Sudden Gain
zeigt, sowie die in Studie 2 aufgezeigten Unterschiede in der Verwendung von Brikchaufl

sungsstratagn von Therapeuten in Sudd&ain und SuddefLossSitzungen. Auch fanden
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TschitsazStucki und Lutz(2009) Hinweise darauf, dass Distanziertheit, Ungeduld undak krit
scheBemerkungen des Therapeuten das Auftreten von Sudden Losses eher zu beglnstigen

scheinen.

In Studie 2 wurden daher Sudden Gains und Sudden Losses in zwei unterschiedlichien Defin
tionsbereichen in ihrem Zusammenhang mit Beziehungsbriichen und Bruchaufiosimge
untersucht. Andererseits stellt sich die Frage, ob Beziehungsbriiche bereits so friihen der B
handlung auftreten, dass sie auch bei erfolgreicher Bearbeitung durch den Therapeuten einen
Unterschied machen kdnnen. Auch stellt sich die Frage, ob dasrmdaw von Beziehusg

briichen bereits eine hinreichende Bedingung flr eine positive Entwicklung in frihen Phasen
der Behandlung darstellen kann oder ob nicht eher positiv getdnte Beziehungserfahrungen fir
die Induktion einer positiven Erwartungshaltung odeffnung analog zum Konzept deeR
moralisierung (Frank, 1961)und dem Phasenmodell psychotherapeutischer Veradnderung
(Howard et al., 1993ntscheidend ist.

Klassischerweise gelten die v&ogers(1951) aufgestellten Basisvariablen Empathie, tch

heit und Wertschatzungls zentrale Bestandteile gunstigen Interaktionsverhaltens wen Ps
chotherapeuten. Und tatsachlich fanédiiott, Bohart, Watson und Greenbd@011)in einer

grof3en MetaAnalyse einen Zusammenhang galien Empathie und Behandlungsergebnis in
Hohe vonr = .31, wobei die Einschatzung durch die Patienten selbst oder aber Beobachter
verlasslicher war als das Therapeutenurteil, insbesondere bei eher unerfahrenen Therapeuten.
Farber und Lan€2001)fanden in einem Literaturreview eine groRe Zahl von Studien, die
einen positiva Zusammenhang von Wertschatzung und Therapieergebnis zeigtem, wen
gleich die Effektstarken eher gering waren, so dass die Autoren davon ausgingen, dass der
Beitrag eher Wertschéatzung eher ein langfristig beziehungsférdernder ist. In 34 % dst 77 au
gewertéen Studien konntekKlein, Michels, Kolden und ChisolfBtockard(2001)einen pos

tiven Zusammenhang von Kongruenz mit dem Outcome finden, in keiner Studie hingegen gab
es einen negativen Zusammenhang. Dabelaben die Autoren, dass es aufgrund der sehr
unterschiedlichen Auffassungen und Definitionen des Kongruenzkonzepts auf3erst schwierig
sei, konsistente Studien durchzufihren oder aufzufinden. Sd¥eotéth und Bedi(2002)als
auchAckerman und Hilsenrotk2003) fanden einen positivekinfluss von Ehrlichkeit und

offener, klarer Kommunikation zum Behandlungserfolg.

Ackerman und Hilsenrotl2001) betonen, dass es Therapeuten unmdglich immer gelingen
kann, positive Therapiebeziehungen zu etablieren und permanent aufrechaltene/®ie

veweisen auf Befunde, die einen negativen Einfluss feindseliger Kommunikation das Ther
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peuten auf das Therapieergebnis nahelgfdurphy & Baxter, 1997; Najavits & Strupp,
1994; Sexton, Hembre & Kvarme, 1996)abei verweiseienry, Schacht und Strugh986)
auf den schadlichen Einfluss feindseliger Kontrolle umangelnder Autonomiegewéahrung
durch den Therapeuten.

Insbesondere aufgrund der Kritik Bordi(t994) an der Ubermafigen Fokussierung auf das
Patientenverhalten bei der Betrachtung von Allianzbriichen in der Psychotherapie, scheint es
sinnvoll, auch das Therapeutenverhalten ndher zu analysieren, wobei dies bereit&im den
fangen der Psychotherapieforschung ein Schwerpunkt der gesprachspsychotherapeutischen
Psychotherapieforschung wetlliott & Farber, 2010)

2. Fragestellung

Wie im Theorieteil ausgefihrt, ist eine gunstige therapeutische Allianz ein vielfach diskutie

ter undgut belegter Pradiktor fir ein wiinschenswertes Behandlungsergebnis, wie es auch mit
dem Auftreten von Sudden Gains assoziiert ist, wahrend das Auftreten von Sudden Losses im
Therapieverlauf ein Risiko fur eine weniger erfolgreiche Behandlung darstellan kan

Daher stellt sich die Frage, ob sich Sudden Gains und Sudden Losses in verschieédenen D
mensionen unterscheiden. Zu erwarten ware hierbei, dass

Sudden Gains héhere Auspragungen aufweisen in den Kategorien, die klassischerweise mit
einer guten therapestihen Allianz in Verbindung gebracht werden: Empathie, Akzeptanz,
Kongruenz, Transparenz, Interesse, Warme, Freundlichkeit sowie Beziehungskompiementar
tat, Arbeitsbundnis und Selbstoffenbarung,

Sudden Losses héhere Auspragungen aufweisen in den Kategioeidir eine problemat
sche Allianz sprechen: Dominanz, Konkurrenz,

Sudden Gains und Sudden Losses gleich hohe Auspréagungen der Skalen Kontrolee, Komp
tenz, Konfrontation sowie therapeutisches Selbstvertrauen aufweisen.

3. Methode

Im Folgenden sollen zunachst die Konstruktion des fir die Studie verwendeten Ratinginstr
ments zur Beurteilung des interpersonalen Verhaltens von Therapeuten in verschiedenen Si

zungstypen dargestellt werden. Dazu werden sowohl die Verfahredeneas verschiedene
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Items entnommen worden sind, als auch die selbst erstellten Items kurz vorgestellt.eAnschli
Rend wird das Vorgehen zur Schulung der Rater, die Durchfihrung der Ratingstudie; die B
obachteriibereinstimmung sowie das Vorgehen zur Auflegeitind statistischen Auswe

tung der Daten dargestellt werden.

3.1. Konstruktion des Ratinginstruments

Das fur die vorliegende Studie verwendete Instrument zur Erfassung des therapeutischen |
teraktions und Beziehungsverhaltens (TIBER) wurde aus 48 Item&0rSkalen zusamme

getragen, die teils aus anderen Inventaren und Ratingmanualen entlehnt und teils selbst entw
ckelt wurden. Dabei werden alle Dimensionen auf einer fiinfstufigen tSteda von-2 1{ A

tem trifft ¢berhaupt alilchtt? rediiig ufs) +e&4 n gAd o te

ne Auspragungen der Ratingskala liegen fir jedes Item erlauternde Beschreibungen vor.

Die Iltemauswabhl erfolgte dabei theoriegeleitet und gréf3tenteils unter Ruckgriff aus éems b
reits etablierter Verfahren. So dellsichergestellt werden, dass die Nutzlichkeit und Validitat
der meisten Items schon im Vorfeld abgesichert Waraber ein moglichst breites Spektrum

von fur die Erfassung der therapeutischen Allianz relevanten Items abgedeckt werden sollte,

wurden vershiedene Ratingverfahren herangezogen.

Sechsunddreil3ig der 48 Items entstammen der Check List of Psychotherapy Trangactions
Revised (CLOPTR; Kiesler, Goldston und Schmid{1991) Drei weitere wurden aus dem
Psychotherapy Process&gt(Jones, 1985abgeleitet. Zwei Items sind inhaltlich der Schema
Therapy Rating Scal€/oung, 2005)ntlehnt, wurden jedoch entsprechend des Schemas des
Gesamtratingmanuals angepasst. Sieben weitere Items wurden aus eigenen inhaltlichen Ube

legungen konstruiertDie Herkunft der einzelnen Items kamabelle24 entnommen werden.

Nachfolgendsollen die drei Messinstrumente kurz dargestellt werden, die in die Konstruktion
des TIBER einflossen, um die unterschiedlichesi@dspunkte der therapeutischen Rezi
hung, die mit ihnen erfasst werden, darstellen zu kdnnen. Anschlie3end wird die Konstruktion

der selbstentwickelten ltems beschrieben.
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3.1.1. Check List of Psychotherapy Transactiongj Revised (CLOP-R).

Aufbauend auf dekonzeptuellen Arbeiten voKiesler (1973)dient die CLOPTR der Erfa-

sung des interpersonellen Verhaltens auf den 16 Kategorien des Circtvuulehts (Kiesler,
1983) mit jeweils sechs Items zur Beschreibung offen beobachtbaren Verhaltens. Babei b
schreiben je drei Iltems eine milde vs. Extreme Auspragung der Kategorie. Dabei sird im Ci
cumplexModell verschiedene Interaktionsstile kreisférmig angeordnet, wobei eine vertikale
Dimension die Dominanz vs. Submission eines Individuums beschreibt, wohingegeni-die hor
zontale Dimension die Affiliation mit den Polen Feinseligkeit vs. Zugewandtheit tegisth

Die Items der CLOPTR sind diesem Kreismodell entlehnt worden, um interpersonelles Ve
halten der TherapetRatientinteraktion im pychotherapeutischen Kontext darstellen zu ko

nen.

3.1.2. Psychotherapy-Process QSet (PQS)

Dieses Instrument wurde fur Fohsingszwecke zur Beschreibung und Klassifikation von
Therapieprozessen konstruiéibnes, 1985)Methodische Grundlage ist hierbei dasSQt
Verfahren(Stephenson, 1987Ausgehend vom Interaktionsstrukturmod@blon & Jones,

2005) ist jede TherapetRatientDyade durch sgrifische, repetetive Muster in der Bezi
hungsgestaltung gepréagt, wobei eine gegenseitige Beeinflussung besteht. Diese Irgeraktion
strukturen werden dabei als relativ stabil und typisch fiir einen bestimmten psychotherapeut
schen Prozess angenomm@dbani et al., 200Q) Diese sollen mittels Qort systematisch
eingeschatzt werden. Dabei bestand bei der Konstruktion der 100 Items seitens der Autoren
ein Bemuhen um moglichst hohe psychotpetdgische Verfahrensneutralitat. Die Itenmes b
fassen sich dabei sowohl mit dem Verhalten des Therapeuten, des Patienten als duch mit i
rem wechselseitigen Interaktionsverhalten. Diese ltems werden in einer Globaleinschatzung
fur die Beurteilung einer Therape si t zung i n neun Kategorien

bis Aextrem uncharakteristischidi zugeordnet .

3.1.3. Schematheapie -Rating-Skala

Grundlage dieses vovioung (2005)entwickelten Ratingnventars ist das Konzept der eh
matherapi€Young, Klosko & Weishaar, 2005pufbauend auf die kognitiven Konzepte von

Beck (1993)entwickelte Young einen Therapieansatz, in dem friihen maladaptiven Schemata
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als Aein weitgestrecktes, usrgfinaesuagem Bneotonem, h e ma
Kognitionen und koérperempfindungen besteht, die sich auf den Betreffenden Selbst und seine
Kontakte zu anderen Menschen beziehen, ein Muster, das in der Kindheit oder Adoleszenz
entstanden ist, im Laufe des weiteren Lebens stéaksgepragt wurde und stark dysfuaokti

nal i st fi. Auf grund bil den sich mal adaptiver
Schemamaodi (z.B. verletzbares Kind, bereitwillig SkEfgebender oder strafender Elternteil)

heraus, die es in der Therapie @nem Schemamodus eines gesunden Erwachsenan umz
formen gilt. Dabei kommt der Therapiebeziehtingeispielsweise in Form des sogenannten
Reparenting eine besondere Bedeutung zu. Dabei nimmt der Therapeut eine Haltung ein, die
dem Patienten in einem ddrer apeuti schen Beziehung angeme
elterliche F¢grsorgefi zuteil werden | @sst. Mi t
(Asehr unvoll kommenid Dbis 6 (Ahervorrangendi)
zeptualisierung undVissensvermittlung sowie die Anwendung von Strategien zur Schema

und Verhaltensanderung eingeschétzt. Da es sich um eine Art Kompetenzskala handelt, wird

lediglich das Verhalten des Therapeuten beurteilt.

3.1.4. Neu konstruierte Items

Wie bereits dargestelliyurden zusatzlich weitere sieben Items formuliert, um die therapeut

sche Beziehung zu beurteilen. Zunachst wurde berlcksichtigt, dass sehr friihere Arbeiten in
diesem Bereich aus der klientzentrierten Psychothe(®&ngers & Wood, 19743tammen.

Dabei stellt Rogersod Konzept der Kongruenz o
betrachtete therapeutische Basiskompetenz dar. Sie stellt ald Grange der e-Ar eal e
hungfi zwischen Therapeut und Patient eine gl
Verlauf einer Therapie und die Selbstaktualisierungstendenzen des Klienten zu fordern
(Weinberger, 2013)Daherwurde ein Item zuEchtheit im Verhaltenn das Ratingmanual
aufgenommen. Zusatzlich wurde auch ein Item zur Sioalgruenz des Therapeuten @rh

ben, um die Passung von verbalen, para nonverbalen Signalen des Therapeuten zg-erfa

sen.

Da fur viele P&enten im Rahmen einer Psychotherapie auch die Autonomieentwicklung und
das Erleben von Kontrolle zentral bedeutsam ist, sich das Ausmal3, in dem der Therapeut dies

zulasst oder gar fordert, in keinem anderen Verfahren erfasst wurde, wurden weiterhin zwei
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Items zur Wahrung von Grenzen und Autonomiegew&hrung sowie zur Attribution der Ther

pieerfolge auf das Bemiihen des Patienten generiert und in den Itempool aufgenommen.

Zusatzlich wurde ein Item zur Fahigkeit des Therapeuten zum Konfrontieren mit Widerspr
chen oder unangenehmen Themen beim Patienten entwickelt. Ein weiteres Item zur Erfassung
eines kontrollierten Sickinlassens des Therapeuten wurde ebenso aufgenommen wie ein
ltem zur Ubereinstimmung hinsichtlich Therapiezielen, methodischem Vorgehen tind Ra
menbedingungen zwischen Therapeut und Patient, das auf der Definition der therapeutischen
Allianz von Bordin (1979) stammt. Die Herkunft der einzelnen Itemsstbelle24 zu ert-

nehmen.

Tabelle 24. Items des TIBER mit Angabe der Quelle, der Originaltem-Nummer und dem Hi n-
weis zum umkodieren.

Item Bereich Quelle Item Richtung
1 Empathie CLOPT-R 32 Positiv
2 Empathie CLOPT-R 80 Positiv
3 Empathie STRS 2 Positiv
4 Akzeptanz CLOPT-R 33 Negativ
5 Akzeptanz CLOPT-R 66 und 82 Negativ
6 Akzeptanz PQS 18 Positiv
7 Kongruenz CLOPT-R 41 Positiv
8 Kongruenz selbstentwickelt Positiv
9 SighatKongruenz CLOPT-R 11 Negativ
10 SignatKongruenz selbstentwickelt Positiv
11 Transparenz CLOPT-R 35 Negativ
12 Transparenz CLOPT-R 67 Negativ
13 Transparenz PQS 57 Positiv
14 Kompetenz CLOPT-R 4 Negativ
15 Kompetenz PQS 86 Positiv
16 Kontrolle selbstentwickelt Positiv
17 Kontrolle selbstentwickelt Positiv
18 Konfrontation CLOPT-R 21 Postiv
19 Konfrontation CLOPT-R 53 Positiv
20 Konfrontation CLOPT-R 89 Positiv
21 Konfrontation selbstentwickelt Positiv
22 Selbstoffenbarung selbstentwickelt Positiv
23 Arbeitsbindnis selbstentwickelt Positiv
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Item Bereich Quelle Item Richtung

24 Beziehungskomplementaritét STRS 1 Postiv

25 Dominanz CLOPT-R 1 Negativ
26 Dominanz CLOPT-R 65 Positiv
27 Interesse CLOPT-R 16 und 96 Positiv
28 Interesse CLOPT-R 72 Negativ
29 Interesse CLOPT-R 56 Negativ
30 Therapeutisches Selbstvertrauen PQS 86 Positiv
31 Therapeutisches Selbstvertien CLOPTR 6 Negativ
32 Therapeutisches Selbstvertrauen CLOPT-R 38 Negativ
33 Therapeutisches Selbstvertrauen CLOPT-R 14 Positiv
34 "Uberfiihren" CLOPT-R 23 Negativ
35 "Uberfiihren" CLOPT-R 39 Negativ
36 "Uberfiihren" CLOPT-R 55 Negativ
37 Impulsivitét CLOPT-R 75 Positiv
38 Impulsivitat CLOPT-R 43 Negativ
39 Konkurrenz CLOPT-R 12 Negativ
40 Konkurrenz CLOPT-R 76 Negativ
41 Konkurrenz CLOPT-R 92 Negativ
42 Feindseligkeit CLOPT-R 61 Negativ
43 Feindseligkeit CLOPT-R 77 Negativ
44 Warme CLOPT-R 34und 88 Negativ
45 Warme CLOPT-R 42 Positiv
46 Warme CLOPT-R 90 Positiv
47 Freundlichkeit CLOPT-R 15 Positiv
48 Freundlichkeit CLOPT-R 5 Positiv

Anmerkung: Item = IteANummer im TIBER, Bereich = inhaltlicher Bereich des Items, Quellea= M
nual, dem dastem entnommen ist. Origindlem = Item¥Nummer im urspringlichen Manual, Ric
tung = Im Sinne gunstigen Interaktionsverhaltens positiv oder negativ gepolt.

3.2. Stichprobe

Die fur diese Studie verwandte Stichprobe stellt eine Teilmenge der Gesamtstichgrobe d
Arbeit von TschitsazStucki (2008) mit Videos Therapiesitzungen der Universitatsamtula
zen Bern und Bochum dar. In die Untersuchung konnten nur die 46 Videos der GeBamtstic

probe von Tschitsa3tucki eingehen, da die Ubrigen aufgrund vars¥andnisschwierigke

101



ten des Berndeutschen Dialekts in Trier nicht verwertbar waren. Die 46 Sitzungen fanden bei
39 verschiedenen Patienten statt, die zwischen 1994 und 2004 therapiert worden waren.
Zweiunddreil3ig von ihnen wurden am Zentrum fur Psychagiie der RuhiJniversitat B-

chum mit Kognitiver Verhaltenstherapie behandelt, sieben Patienten erhielten in der Praxi
stelle Bern eine integrative Psychotherapie mit kogtiglavioralen und interpersonalen

Anteilen. Die Bochumer Videos machen 39 dee#t@jegangenen Sitzungen aus.

Das Alter der Patienten lag zwischen 21 und 64 Jalwebei der Durchschnitt bei 3

Jahren lag. Die Stichprobe umsfte 25 weibliche Patienten (644). Die Therapiedauer der
Patienten lag zwischen 7 und 150 Stunden, wdagsiRange der untersuchten Sitzungen zw
schen der vierten und der 94. Therapiesitzung liggt(22,74). Die durchfihrenden Theer

peuten waren in den meisten Féallen Psychotherapeuten in Ausbildung entsprechenden der

jeweiligen deutschen bzw. schweizeristhiegularien.

Die Videostichprobe umfasst 3% Patienten mit reiner Angststérung,,82 mit reiner
affektiver Storung und zu 48% Patienten mit komorbiden Diagnosen. Die Verteilung der
Sitzungs und Patiententypen ist Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 25. Ubersicht tiber Patienten- und Sitzungsmerkmale der Videostichprobe.

Patiententyp
Neutral Gain Loss GainLoss Gesamt
Sitzungs- Gain 0 7 0 3 10
typ Loss 0 0 10 5 15
Neutral 13 2 6 0 21
Gesamt 13 9 16 8 46

Die Erfassung der Sudden Gains und Sudden Losses und die sich daraus ergebende Einteilung
in die Verlaufstypen auf Patientenebene wird im Methodenteil von Studie 1 detailliest darg

stellt, weshalb sie hier nicht weiter ausgeftihrt werden soll.

3.3. Trainng der Rater und Durchfiihrung der Ratingstudie

Die beiden Rater, die Daten fur diese Arbeit erhoben, erhielten vor Durchfihrungader R

tingstudie ein dreitdgiges Ratertraining durchgefiihrt. Dabei wurden die Rater zunachst auf

102



mogliche Wahrnehmungsintempretations, Erinnerungs und WiedergabefehlefGreve &
Wentura, 1997hingewiesen. Anschlielend wurde das Ratiagual mit seinen einzelnen
Konzepten und Ankerpunkten vorgestellt und das Raimgedere erklart. Anhand vonadPr
bevideos, die nicht in die eigentliche Studie eingingen, wurden nachfolgend Intemeralle g
meinsam geratet und die Beurteilungen verglichenebahrden unterschiedliche Ergebnisse

so lange diskutiert bis schlieBlich eine zufriedenstellende Ubereinstimmung erzielt war.

AnschlieRend wurden die Videos von den Ratern unabhangig voneinander beurteilt. Dabei
wurden zwanzig der Sitzungen von beideneRabewertet, um die InterratBeliabilitat zw-

schen ihnen beurteilen zu kénnen. Dabei wurde von beiden Ratern dieselbe Software ve
wandt, um die DVDs wiederzugeben, da jede einzelne Sitzung in Intervallen von 10 Minuten
beurteilt wurde. Erfahrungen haitt zuvor gezeigt, dass bei unterschiedlicher Software Var
anz hinsichtlich der Abspielzeit auftreten konnte, die die Ergebnisse der InfRatmifs

hatten verzerren kdnnen.

3.4. InterraterReliabitat

Wie bereits Studie im Methodenteil ausgefihrt wurde, liresiot die Interreliabilitat den Grad

der Ubereinstimmung verschiedener Rater in einer Studie als Aussage Uber die Verlasslichkeit
des vorliegenden Datenmaterials. Die genauen Ergebnisse der IntRebdbilitatsanalyse
kénnen im Anhang dieser Arbeittaommen werden. Mit Ausnahme von ItemedgeneEin-
stellungen; Prozentuale Ubereinstimmung 4.3 %), Item 5 (Prozentuale Ubereinstimmung 17.4
%), Item 18 Aufopferung Prozentuale Ubereinstimmung 2.6 %) und Item A8fgabenoir
entierung Prozentuale Ubereitisimung 25.2 %) sowie Item 43 (Prozentuale Uberaimsti

mung 11.3 %) lag sie bei allen weiteren Items im befriedigenden bis giinstigen Bereich von
43,5 bis 93,9 Prozent. Zusatzlich muss erwéhnt werden, dass angesichts der statistischen
Auswertung durch -Stardardisierung und anschlielRende Dichotomisierung anhand des ind
viduellen Medians die Ubereinstimmung zusétzlich erhoht worden ist, wobei Unterschiede

bezuglich der Items 18 und 39 dennoch vorsichtig zur Kenntnis genommen werden sollten.
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3.5. Datenauswertung

Fur die Auswertung der Daten wurden zundchst negativ formulierte Items umkodiert. A
schlieBend wurden die Intervalldaten entsprechend siglsitsazStucki (2008)vorgeschlag-

nen Vorgehens verarbeitet, indem zunachst die Daten jedes Ratarslardisiert wurden,

um etwaige Antworttendenzen eines Raters zu nivellieren. AnschlieRend wurde der Median
Uber alle Intervallratings eines Raters gebildet und also@utVert fur die Dichotomisierung

der einzelnen Intervalle definiert. AnschlielRend aeur fur alle Sitzungen die dichotomisie

ten IntervallRatings gemittelt, so dass fUr jede Sitzung ein Indexwert entstand, der dee mittl

re Auspragung eines jeden Items Uber die gesamte Sitzung hinweg beschreibt.

3.6. Statistische Auswertung

Die statistische Aswertung erfolgte mit SPSS 22. Mittels Kolmogef®mirnowTest wurden

die vorliegenden Daten auf Normalverteilung hin Uberprift. In allen Skalen lagen dapei die
Werte bei maximal .001, so dass eine Normalverteilungsannahme verworfen werden muss.
Dadurchund aufgrund des Skalenniveaus der Daten ergibt sich die Notwendigkeit der Ve
wendung nonparametrischer Verfahren fur die weiteren statistischen Auswertungenm, die pr
mar mittels KruskaWallis-Test durchgefuhrt wurde. Bei signifikanten Unterschieden im
KruskatWallis-Test wurden anschlieRend Paarvergleiche durch Mehnitney-Tests unter
BonferroniKorrektur durchgefuhrt, die das Problem der AkbtehlerKumulierung bei

Mehrfachgruppenvergleichen ausgleichen soll.

4. Ergebnisse

Es folgt eine Darstellung derrgebnisse der Studie, wobei zunachst eine Auswertung unter
Betrachtung der verschiedenen Patientengruppen und anschlielend auf Grundlage der Si

zungstypen erfolgt.

104



4.1. Vergleiche auf Patientenebene

Im KruskalWallis-Test unterschieden sich die Patienten meutralen Gruppen, der Gajn

der Loss sowie der Gairund-LossGruppe in keinem Item hinsichtlich ihrer Auspragung
signifikant. Lediglich ITtem 16 (AErfol gsat
Differenzierung zwischen den Gruppdt(8)=7.1%; p=.067), wobei dies bei Patienten der
GainGruppe deskriptiv hdhere Auspragungen als bei Patienten derum$sler Gairund
LossGruppe (siehébbildung3). Dies spricht fur eine starkere Attribution erreicHigfolge

auf die Leistungen und die Person des Patienten durch den Therapeuten in Fallen, in denen

mindestens ein Sudden Gain im Verlauf festzustellen ist.
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Abbildung 3. KruskalWallisTest der Auspragung von Item 16 iiber die Verlaufstypen (Patien-
tenebene).

4.2. Vergleiche auf Sitzungsebene

Zusatzlich wurden die Items anhand des Sitzungstyps ungeachtet der Gruppenzugehdrigkeit
des jeweiligen Patienten Uberprift. Dabei zeigten sich in keinem der 48 Items signifikante

Unterschiede.

Anschlieend wurden die Analysen mithilfe einer Gruppenvariable wiederholt, die sowohl
Sitzungs als auch Patiententyp bericksichtigt. Dabei fanden sich in 3 der erhobenen Items
signifikante Unterschiede, wobei anschlieliend paarweise Vergleiche duftatigetiiden.

Im Folgenden werden fur die paarweisen Vergleiche die angepassten Signifikanzen darg
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stellt, die unter Verwendung der Bonferrd€orrektur ermittelt wurden. Dies betrifft Item 22
zur SelbstoffenbarungH(6)=13.052; p<.05), das umkodierte Item33zur Rechtfertigung
(H(6)=22.000;p=.001) und Item 47 zur Freundlichkei(6)=15.725;p<.05).

FOr Item 22 weisen neutrale Sitzungen von GRatienten die hochsten Auspragungen
(44.25) auf. Sie unterscheiden sich damit signifikant von den neutralemdtitzwvon Loss
Patienten (19.501J=24.750;p=.013) und den GaiBitzungen der GainndLossPatienten
(19.50;U=24.750;p=.047). Es sind ebenfalls die neutralen Sitzungen der-Batienten, die
die hochsten Auspragungen in Item 33 zeigen (34.50). Sescheiden sich damit signif
kant von den Gak®itzungen der GaiRatienten (23.00tJ=-11.500;p<.01) und den Loss
Sitzungen der LosPatienten (23.000U=11.500; p<.01). Wenngleich die entsprechenden
paarweisen Vergleiche aul3erst knapp an den strengesri&gnitder porrektur nach Bonfe
roni-Anpassung scheitern soll erwéhnt werden, dass ebenfalls die neutralen Sitzungen der
GainPatienten hier eine hthere Auspragung (40.75) aufweisen als dieSiBaingen der
Gain-Patienten (19.50; U=21.250; p=.059) uneé deutralen Sitzungen der LeBatienten
(29.00;U=21.250;p=.07).

5. Diskussion

Die vorliegende Studie kann nur wenige Unterschiede im BeziehungsInteraktionsve

hdten der Therapeuten zwischen den einzelnen PatiamenSitzungsgruppen findeDiese

legen nahe, dass Therapeuten bei Patienten, die mindestens ein Sudden Gain im Verlauf ihrer
Therapie erleben, erreichte Erfolge starker auf die Person oder die Anstrengungen des Patie
ten attribuieren als dies beispielsweise bei Patienten mit Suddens Ladse sowohl Gains

und Losses im Verlauf der Fall ist. Dies ist insofern bemerkenswert, als im Falle von Sudden
Losses wahrscheinliche weniger Erfolge vorhanden sind, die auf den Patienten attribuiert
werden konnten. In Verlaufen, die sowohl Sudden Gaissuch Sudden Losses aufweisen,

ist hingegen zumindest von passageren oder umschriebenen Erfolgen auszugehen. Unklar ist
jedoch, ob dieses Therapeutenverhalten Ergebnis des Sudden Gains und damit der Gelege
heit zur Besprechung von Erfolgen ist, oderdid Therapeuten damit die Selbstwinksa
keitserwartung ihrer Patienten so fordern, dass Erfolge wahrscheinlicher werden, therapeut
sche Aufgaben eher umgesetzt werden und positive Erfahrungen starker gesucht und in das

Selbstbild der Patienten integriert wel e n . Dies w¢grde nach Grawes
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der r eal e nGrave, l93)jedenfalts immens zur Problembewaltigung beitragen

und durfte in jedem Falle mit einer positiveren therapeutischen Allianz einhergehen.

Interessanteveise sind es in allen Fallen, in denen signifikante Unterschiede zwischen Pat
entensitzungsgruppen zu finden sind, die neutralen Sitzungen von SGadeRatienten, die

die héchsten Auspragungen der Items aufweisen. So sprechen die Ergebnisse dalie, dass
Therapeuten gegeniiber Gétatienten vor allem in den neutralen Sitzungen vergleichsweise
viel Selbstoffenbarung zeigen. Auch hier kann keine Kausalitat erschlossen werden. Denkbar
ist, dass die Therapeuten mit verstarkten Selbstoffenbarungen diedBetgsmotivation und

die motivationale Klarung bei ihren Patienten anregen. Andererseits ist ebenso denkbar, dass
sich infolge eines Sudden Gains die therapeutische Allianz zu weit verbessert hat, dass die
Therapeuten eher bereit sind zu einer wohldasiepersonlichen Einlassung. Gerade lsei P
tienten mit Sudden Losses im Therapieverlauf (Gruppe Loss sowieuBaimnss) hingegen
kénnten auch die Therapeuten soweit verunsichert sein, dass sie sich personlich etwas starker

von dem Fall distanzieren.

Interessanterweise zeigt Item 33 eine geringere Rechtfertigung der Therapeuten in neutralen
Sitzungen von Ga#fPatienten als in deren Ga8itzungen. Dies legt eine sehr selbstbewusste
Haltung der Therapeuten im Verlauf von Patienten mit Sudden Gains nahejatib pffe-

kundig nicht in der entsprechenden G8itzung selbst wirksam wird. Anderseits ist denkbar,
dass in die GauPatienten in den Gai8itzungen so uberschwénglich sind, dass es keine

Vorwirfe, Beschwerden, Unstimmigkeiten gibt, wegen derer sterschtfertigen kénnten.

Ebenso zeigen sich die Therapeuten im Verlauf von Patienten deiG@gpe besonders
freundlich in Sitzungen, die nicht unmittelbar dem Sudden Gain selbst vorausgehen. Jede

falls zeigen sie sich offenbar besonders offen, empf&ngind vertrauensvoll.

Insgesamt sind die Daten der Studie methodischen Schwierigkeiten unterworfen. Einerseits ist
der Beobachtungsgegenstand des Ratingmanuals &uf3erst schwer zu fassen. Er kann grof3en
subjektiven Einflissen bei der Beurteilung unterliedeies gilt umso mehr als das Therape
tenverhalten, das hier nur ausschnittweise beurteilt wurde, im Gesamtkontext der Behandlung
und der Fallkonzeption eine andere Bedeutung haben kann, als es fir den Beobachger gegeb
nenfalls ersichtlich ist. Hinzu komen Schwierigkeiten der Stichprobenbeschaffenheit.rine

seits ist die Stichprobe sehr klein, was vor allem daraus resultiert, dass einige Sitzungen aus
dem Videopool aufgrund von Sprachproblemen in Deutschland gar nicht verwertbar waren.

Zum Teil hatten di®Rater zwar unterstiitzende Verbatirotokolle einschlieRlich einer Ube
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tragung ins Hochdeutsche erhalten. Aufgrund des besonders schwer erfassbareh-Beobac
tungsgegenstands konnte jedoch die Untersuchung nicht auf Videos zurtickgreifen, in denen
ein Verstadnis der therapeutischen Interaktion ohne solche Protokolle Giberhaupt ngsht mo

lich war.

Bei der groRen Anzahl mdglicher Subgruppen (&&itrungen von Gaky GainundLoss
Patienten, LosSitzungen von Losssowie Gairund-LossPatienten, neutrale Sitzuerg von

Gain, Loss, GainundLoss sowie neutralen Patienten) ergeben sich bei der Bonferroni
Korrektur besonders angesichts des Stichprobenumfangs kaum erreichbare kritgette,p

was wiederum bedeutet, dass die dennoch gefundenen Unterschiede dengedmeer sind.
Zudem erlaubt es die fehlende Betrachtung des Patientenverhaltens nicht, die gefundenen
Unterschiede im Therapeutenverhalten auf konkrete interaktionelle Aspekte der jeweiligen

Sitzung zurtckzufuhren.

Dennoch bleibt festzuhalten, dass inigén Dimensionen trotz der zuvor beschriebenen Ei
schrankungen gewisse Unterschiede im Beziehwnys Interaktionsverhalten der Therape
ten festgestellt werden kdnnen.
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Fazit und Ausblick

In Studie 1 konnte gezeigt werden, dass sowohl mithilfe vonp&ym als auch mit Ve
laufsmal3en bei kontinuierlicher Verlaufsmessung rund ein Drittel aller Psychotherapiepatie
ten diskontinuierliche Behandlungsverlaufe aufweisen. Dabei besteht zumindest furfdas Au
treten von Sudden Gains in den beiden Mal3en ein (fadliger statistischer Zusammenhang,
wobei vom Patienten erlebte plotzliche Anstiege der Fortschrittszufriedenheit haufiger den
plétzlichen Symptomreduktionen vorausgingeBudden Gains im Therapiefortschritt gingen
dabei mit erheblichen Anstiegen der Zeftenheit mit der therapeutischen Allianz einher,
wéahrend Sudden Losses auf Symptomebene offenbar starker mit einer Zunahme auf3erther
peutischer Belastungen zusammenhangen. Die lange Zeit, die im Mittel zwischen beiden E
eignissen liegt, macht jedoch Anmaén zu den Wirkmechanismen schwierig. Weitere- Fo
schung ist nétig, um vermittelnde Prozesscharakteristika zu untersuchen. Angesichés des pr
diktiven Wertes von Sudden Gains und teilweise auch von Sudden Losses erscheirit eine so
che Forschung durchaus simily um das Verstandnis psychotherapeutischer Veranderung
prozesse zu vertiefen. Die bisherigen Befunde deuten darauf hin, dass ein Anstiegader ther
peutischen Allianz und ein Zuwachs an Fortschrittszufriedenheit miteinander einhergehen und
sich bereits da& friih in der Behandlung vollziehen. Dies scheint eine guinstige Grundlage fur
weitere therapeutische Veranderungen zu bieten, wobei im weiteren Verlauf offenbar auch
das Auftreten von oder der Umgang mit aul3ertherapeutischen Belastungen eine Relitrale

bei plétzlichen Veranderungen auf der Symptomebene spigbdei erhielten Patienten mit
diskontinuierlichen Verlaufen gleich welchen Musters sowohl auf Sympwim auch auf
Fortschrittsebene die meisten Therapiestunden. Dies mag lberraschen, dadbei Gains

davon auszugehen ware, dass die Patienten schneller klinisch signifikante Behandlungserfolge
erleben und damit ein friheres Therapieende moglich ware. Moéglicherweise bedarf es aber
auch verstarkter therapeutischer Intervention, um diese Gewinfestigen, zu stabilisieren

und die Behandlungserfolge dauerhaft zu sichern. Insofern wére es interessant, dieeKatamn
seDaten daraufhin auszuwerten, ob Sud@min-Patienten auch langere Zeit nach dex B
handlung starker profitiertdiben als die UbrigeRatientenguppen.Andererseits ist denkbar,

dass die lineare Verlaufe mit zunehmender Behandlungsdauer unwahrscheinlicher werden,

weil mehr Sitzungen vorhanden sind, die von der Linearitat abweichen kdnnen.
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Interessanterweise konnten in der vorliegendardiS§tdeutlich weniger Sudden Losses im
Therapiefortschritt identifiziert werden, als dies mit demselben Instrument an einer anderen
Stichprobe der Fall waMdglicherweise ist dies auf das aulRerst systematische Feedback, das
die Therapeuten an der PolikBohen Psychotherapieambulanz der Universitat Trier lerhie

ten, zurickzufihren. Eine interessante Forschungsfrage fur die Zukunft kbnnte daher sein, ob
sich die Raten der Patienten mit Sudden Gains und Sudden Losses unterscheiden-n Abha
gigkeit davon, ob i@ Ergebnisse der kontinuierliche Verlaufsmessungen als aufbereitetes

Feedback an die Therapeuten zuriickgemeldet werden oder nicht.

Studie 2 konnte zudem zeigen, dass sich die hohen aufRertherapeutischen Belastungen auch in
den Berichten der Patienten hiegsaunmittelbar vor einer plétzlichen Symptomverschleeht

rung zeigen. Offenkundig treten die Belastungen also nicht erst infolge der Symptomve
schlechterung auf, kdnnten sich mdglicherweise aber dadurch verscharfen. Die Rolee der th
rapeutischen Allianz higegen ist nicht vollstandig klar. Sudd&ain und SuddetLoss
Sitzungen unterschieden sich nicht in der Haufigkeit oder Starke von Briichen in dentherape
tischen Allianz.Allerdings gingen die Therapeuten mit auftretenden Beziehungsbrichen, die

Sudden Gims vorausgingen, deutlich anders um als Therapeuten vor Sudden Losses.

So reagierten Therapeuten in SuddessSitzungen auf vermeidenden Rickzug ihreri-Pat
enten viel starker mit Verantwortungsubernad und Rechtfertigungen der defensiver-Ha
tung des Penten. Siesetzten diBeziehungsmbleme starker in einen gré3eren interpers
nalen Kontextoder teilten ihr inneres Erleben der Therapiebeziehwadprend Therapeuten

in SudderGainSitzungen verstarkt Missverstandnisse klarten und nur bei Konfrorgation
brichenexplizit die Verantwortung fur Beziehungsprobleme tGbernahmen. Zudem erlauterten
sie haufiger das Behandlungsrational und anderten das therapeutische Vorgehen urd Form

lierungen.

Es scheint daher eine interessante Option zu sein, Therapeuteti speEZi&kennen und B-
arbeiten von Beziehungsbrtichen zu schulen. Zusatzlich konnten ihnen mithilfe von Feedback
System und Clinical Support Tools im Falle drohender Sudden Losses frihzeitig Vorschlage
gemacht werden, wie sie mit konkreten Beziehungsprobienmegehen kénnten. Die Rate
diskontinuierlicher Verlaufe bei diesen Therapeuten kdonnte dann mit den Raten anderer

Therapeuten verglichen werden.

Fraglich ist, inwieweit die Betrachtung von Allianzbrtchen hilfreich fir die Erklarung und

Vorhersage von Slden Gains ist. Zwar bieten erfolgreich bewaltigte Allianzbriiche durchaus
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die Gelegenheit fur hilfreiche Lernerfahrungen. Jedoch ist zu bezweifeln, ob die Briiche in der
therapeutischen Beziehung bereits so friih in der Behandlung auftreten. Es ist ddgdbar,
Allianzbriiche und deren Reparatur eher fir die Vermeidung negativer Verlaufe hilfreich sind.
ob sie zur Erklarung friher therapeutischer Veranderungen tauglich sind, ist hingegen fra
lich. Wie Studie 3 zeigt, ist die isolierte Betrachtung des Bezgduarhaltens des Therape

ten wenig hilfreich. Die Frage ist, ob es bestimmten Therapeuten oder Dyaden gelingt, beso
ders fruh in der Therapie Hoffnung, Sinnerleben und Zuversicht induzieren und entwickeln zu
konnen und wie ihnen dies gelingt. Interessairtrite hier die Untersuchung von Passungen

im interpersonalen Stil oder im Interaktionsverhalten zwischen Therapeut und Patient sein.
Dabei besteht allerdings das Problem, dass Selbstauskinfte zum interpersonalen Stil von
Therapeuten nur kaum valide zu dvbe sein dirften. Insofern warérerfir moglicherweise
Ratings des interpersonalen Stils von Therapeut und Patient durch externe Beobaclder intere
sant. Auch die audiovisuelle Auswertung der sprachlichen Ubereinstimmung und Ahnlichkeit
von Korperhaltungemithilfe von Computerprogrammen konnten hier moglicherweise int

ressante Perspektiven ertffnen.
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Tabelle 26: BSiStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) zu Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)
BSIi 1.55 1.18 1.45 1.22 3.504*
Gesamt N<G
BSIT Somai- 1.28 .83 1.10 .93 2.590
sierung
BSIT Zwang- 1.96 1.54 2.05 1.60 3.628*
haftigkeit N < GL
BSIT Uns- 2.03 1.68 1.90 1.59 2.674*
cherheit N<G
BSIT Depress 2.06 1.45 1.66 1.42 5.358**
vitat N/L<G
BSIi Angg- 1.52 1.19 1.31 1.31 1.041
lichkeit
BSIT Aggress 1.39 1.10 1.39 1.04 3.062*
vitat N < G/GL
BSIi .85 .82 1.01 .88 271
Phob. Angst
BSIi 1.58 1.19 1.44 1.24 2.104
Paran. Denken
BSIi 1.24 .94 1.35 1.00 2.443
Fremdheit
BSIi 1.55 .97 1.35 1.22 2.781*
Zusatz L<G

Tabelle 27: l1IRStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) zu Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

P i 1.76 1.66 1.88 1.62 2.658*

Gesamt N < GL

P i .96 .78 1.11 .99 .808

autokratisch

IP T stret- 1.20 1.33 1.35 1.24 301

stichtig

P i 1.48 1.45 1.83 1.43 1.517

abweisend

[IP 7 introver- 2.05 2.04 2.21 1.90 1.037

tiert

[IP T selbstun- 2.26 2.23 2.24 1.97 2.108

sicher

P i 2.63 2.44 2.53 2.15 4.400*

ausnutzbar N<G

P i 2.01 1.71 2.05 1.90 .994

fursorglich

P i 1.56 1.28 1.69 1.41 1.568

expressiv
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Tabelle 28: OQ-Status (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) zu Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)
oQi 3.08 2.87 3.02 2.78 4.558*
Gesamt N<G
OQ7i Wohlbe- 3.28 3.01 3.15 2.91 5.164*
finden N<G
oQi 2.86 2.75 2.90 2.79 671
Soz. Funktion
OQi inter- 2.61 2.52 2.70 2.38 3.873*
pers. Bez- N < GL
hungen

Tabelle 29: FEPStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) zu Behandlung&ginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

FEPI 3.22 2.88 3.02 2.85 4.048*

Gesamt N<G

FEPT subj. 3.74 3.31 3.45 3.30 4.504*

Wohlbefinden N<G

FEPT Be- 3.30 2.89 3.05 2.88 3.361*

schwerden N<G

FEPT inter- 2.69 2.43 2.65 2.47 1.887

pers. Bez-

hungen

FEPi Kon- 3.39 3.05 3.13 2.96 4.214*

gruenz N<G

Tabelle 30: ILE, INK, EM}I und DASStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) beid3
handlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

ILE 7 25.04 21.66 28.57 21.29 3.698*
Ereignisse N < GL
ILE 7 24.31 22.41 26.18 21.08 1.858
Belastung

INK T 3.64 3.30 3.43 3.14 6.936**
Gesamt N<G
INK i Anné- 3.82 3.47 3.64 3.32 5.702**
herung N<G
INK i Ver- 3.35 3.05 3.10 2.86 3.831*
meidung N<G
EMIT 4.32 4.01 4.04 3.73 6.076**
Gesamt N<G
EMIT De- 4.33 3.97 4.02 3.71 5.702**
pressivitat N<G
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EMI i Angg- 4.29 411 4.11 3.79 4.916**
lichkeit N<G
DASI 3.59 3.19 3.49 3.20 2.410
Gesamt
DAST Aner- 4.18 4.01 4.12 3.82 1.885
kennung
DAS1I 3.29 2.79 3.12 2.86 2.155
Leistung

Tabelle 31: PSS6tatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (HSCL) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

PSSIi .80 .67 .90 .86 747

antisozial

PSSIi 1.87 1.54 1.85 1.47 7.334**

paranoid N < G/GL

PSSIi 1.51 1.43 1.60 1.31 2.158

schizoid

PSSIi selbs- 1.76 1.63 1.80 1.53 2.149

unsicher

PSSIi 1.63 1.69 1.49 1.64 419

zwanghatft

PSSIi schio- 57 .52 .75 .56 .733

typisch

PSSIi rhap- .67 .93 72 1.01 4.352*

sodisch G<N

PSSIi na- .82 .81 .98 .70 1.969

zisstisch

PSSIi negat- 1.48 1.28 151 1.26 1.881

vistisch

PSSI - 1.89 1.80 1.90 1.79 391

abhangig

PSSIi borde- 1.55 1.32 1.95 1.35 5.032*

line L/N < GL

PSSIi histn- .95 1.05 1.26 1.13 1.377

onisch

PSSIi 1.85 1.46 1.85 1.45 4,939*

depressiv N<G

PSSIi 1.51 1.17 1.41 1.22 2.400

selbstlos
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Tabelle 32: BSiStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (STDB) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

BSIi 1.42 1.16 1.13 1.23 1.934

Gesamt

BSIT Somai- 1.08 52 .62 .99 2.079

sierung

BSIiT Zwang- 1.86 1.61 1.81 1.59 1.963

haftigkeit

BSIT Ung- 1.94 1.67 1.34 1.59 3.054*

cherheit N<G

BSIT Depress 1.73 1.47 151 1.45 1.682

vitat

BSIi Angst- 1.45 1.28 1.37 1.26 1.034

lichkeit

BSIiT Aggress 1.33 .97 91 1.05 2.707*

vitat N<G

BSIi .92 .37 .76 .89 .829

Phob. Angst

BSIi 1.46 1.20 91 1.26 2.131

Paran. Denken

BSIi 1.17 1.30 .97 1.00 1.109

Fremdheit

BSIi 1.30 1.46 1.03 1.25 .503

Zusatz

Tabelle 33: IIRStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (STDB) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

P T 1.77 1.84 1.60 1.62 2.103

Gesamt

P 1 1.04 1.13 73 .96 .740

autokratisch

[IP T stret- 1.39 1.54 1.09 1.19 1.733

stichtig

[P i 1.53 1.96 1.48 1.43 .851

abweisend

[IP T introver- 2.04 2.33 2.08 1.90 .790

tiert

[IP T selbstun- 2.17 2.25 1.96 2.00 .884

sicher

P T 2.45 2.42 2.43 2.18 1.909

ausnutzbar

P T 1.97 2.00 1.70 1.89 517

fursorglich

P 1 1.55 1.13 1.22 1.42 1.269

expressiv
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Tabelle 34: OQ-Status (Mittelwerte) der Patientengruppen (STDB) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

oQi 2.99 3.02 2.88 2.78 3.474*

Gesamt N<G

OQ7i Wohlbe- 3.16 3.13 3.02 2.91 3.662*

finden N<G

oQi 2.94 2.93 2.81 2.73 2.187

Soz. Funktion

OQi inter- 2.54 2.72 2.45 2.40 1.432

pers. Bez-

hungen

Tabelle 35: FEPStatus (Mittelwerte) der Patietengruppen (STDB) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

FEPI 3.10 2.91 3.01 2.82 3.963*

Gesamt N<G

FEPT subj. 3.60 3.17 3.54 3.25 5.296**

Wohlbefinden

FEPT Be- 3.12 2.88 3.07 2.87 2.099

schwerden

FEPT inter- 2.67 2.76 2.44 2.42 3.344*

pers. Beze- N<G

hungen

FEPi Kon- 3.25 2.95 3.14 2.94 3.964*

gruenz N<G

Tabelle 36: ILE, INK, EMI und DASStatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (STDB) beieB
handlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)
ILE 7 24.07 26.00 21.50 21.71 .994
Ereignisse
ILE 7 23.64 21.50 19.89 21.59 .764
Belastung
INK T 3.45 3.37 3.39 3.13 4.485*
Gesamt N<G
INK i Anné- 3.63 3.47 3.63 3.31 4.403*
herung N<G
INK i Ver- 3.18 3.21 3.06 2.85 2.834*
meidung N<G
EMIT 4.13 3.75 4.17 3.72 5.321**
Gesamt N<G
EMIT De- 4.14 3.76 4.18 3.68 5.404**
pressivitat N<G
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EMI i Angg- 4.16 3.72 4.15 3.79 3.873*
lichkeit N<G
DASI 3.34 3.76 2.92 3.28 1.334
Gesamt

DAST Aner- 3.95 4.02 3.90 3.94 .048

kennung

DAS1I 3.01 3.57 2.48 2.94 1.626
Leistung

Tabelle 37: PSS6tatus (Mittelwerte) der Patientengruppen (STDB) bei Behandlungsbeginn.

Skala Gain (G) Loss(L) Gain-Loss  Neutral (N) F
(GL)

PSSIi .85 .79 .98 .82 .199

antisozial

PSSIi 1.72 1.50 1.60 1.49 2.754*

paranoid N<G

PSSIi 1.38 1.83 1.63 1.35 1.481

schizoid

PSSIi selbs- 1.73 1.92 1.38 1.62 2.486

unsicher

PSSIi 1.66 1.88 1.38 1.62 T77

zwanghatft

PSSIi schio- 57 A7 .50 .60 925

typisch

PSSIi rhap- .84 .67 A48 1.00 3.485*

sodsch GL<N

PSSIi na- .82 .79 .63 .73 .666

zisstisch

PSSIi negat- 1.43 1.17 .80 1.30 2.908*

vistisch GL<G

PSSI - 1.90 1.58 1.47 1.80 1.432

abhangig

PSSIi borde- 1.60 1.50 1.38 1.35 1.957

line

PSSIi histri- 1.12 .83 .98 1.12 .509

onisch

PSSIi 1.73 1.63 1.23 1.47 2.985*

depressiv N<G

PSSIi 1.31 1.46 1.35 1.25 .290

selbstlos
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Tabelle 38: KFA Patientengruppe (HSCL) x Geschlecht

Alpha-
Teststatistik Niveau nach  Typen
Patiententyp Beobachtete  Erwartete Standard- p der Stand- nach von p nach von Holm- nach
HSCL Geschlecht  Haufigkeit Haufigkeit residuen ardresiduen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss mannlich 6 9.987 -1.262 .1035 -1.443 .0745 .0100 -
2 Gain-Loss weiblich 22 18.013 .939 1737 .968 .1666 .0167 -
3 Gain mannlich 10 17.121 -1.721 .0426 -1.770 .0384 .0071 -
4 Gain weiblich 38 30.879 1.281 .1000 1.350 .0886 .0125 -
5 Loss mannlich 9 11.414 -.715 .2374 -.728 .2333 .0250 -
6 Loss weiblich 23 20.586 .532 .2973 .550 .2910 .0500 -
7 Neutral méannlich 87 73.478 1.578 .0573 1.802 .0357 .0063 -
8 Neutral weiblich 119 132.522 -1.175 .1201 -1.545 .0612 .0083 -
Tabelle 39: KFA Patientengruppe (HSCL) x Persoénlichkeitsakzentuierung.
Alpha-
Teststatistik Niveau nach Typen
Patiententyp Personlichkeits- Beobachtete  Erwartete Standard- p der Stand- nach von p nach von Holm- nach
HSCL akzentuierung Haufigkeit Haufigkeit residuen ardresiduen Eye Eye Korrektur  Krauth
1 Gain-Loss ja 18 18.112 -.026 .4895 -.027 4891 .0500 -
2 Gain-Loss ja 4 3.888 .057 AT773 .057 AT71 .0167 -
3 Gain nein 34 35.402 -.236 .4069 -.254 .3996 .0083 -
4 Gain ja 9 7.598 .508 .3056 .332 .3699 .0071 -
5 Loss nein 22 22.229 -.049 .4806 -.051 4797 .0250 -
6 Loss ja 5 4771 .105 .4583 .106 .4579 .0125 -
7 Neutral nein 131 129.257 .153 4391 221 4125 .0100 -
8 Neutral ja 26 27.743 -.331 .3704 -.351 .3628 .0063 -
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Tabelle 40: KFA Patientengruppe (HSCL) x Diagnos&ruppe

Alpha-
Teststatistik Niveau nach
Patiententyp  Diagnose-  Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- Typen nach
HSCL Gruppe Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss Affektive 13 9.987 .953 .1702 .808 .2095 .0071 -
Storung
Gain-Loss  Angststérung 5.261 -1.858 .0316 -2.093 .0182 .0031 -
Gain-Loss Depression 9 7.045 737 .2306 .555 .2896 .0100 -
& Angst
4 Gain-Loss sonstige 5 5.707 -.296 .3836 -.510 .3051 .0125 -
Stérungen
5 Gain Affektive 24 17.121 1.662 .0482 1.710 .0437 .0033 -
Storung
Gain Angststérung 5 9.019 -1.338 .0904 -1.527 .0634 .0038 -
Gain Depression 13 12.076 .266 .3952 .271 .3932 .0250 -
& Angst
8 Gain sonstige 6 9.783 -1.210 1132 -1.391 .0821 .0045 -
Stérungen
9 Loss Affektive 13 11.414 .469 .3194 478 .3162 .0167 -
Stérung
10 Loss Angststérung 10 6.013 1.626 .0520 1.436 .0755 .0042 -
11 Loss Depression 5 8.051 -1.075 1411 -1.268 .1024 .0050 -
& Angst
12 Loss sonstige 4 6.522 -.988 .1617 -1.196 1159 .0056 -
Stérungen
13 Neutral Affektive 62 73.478 -1.339 .0903 -1.530 .0630 .0036 -
Storung
14 Neutral Angststérung 43 38.707 .690 .2451 737 .2306 .0083 -
15 Neutral Depression 52 51.828 .024 .4905 .026 .4896 .0500 -
& Angst
16 Neutral sonstige 49 41.987 1.082 .1396 1.163 1225 .0063 -
Stoérungen
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Tabelle 41: KFA Patientengruppe (HSCL) x Persdnlichkeitsakzentuierung Cluster C.

Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

HSCL Cluster A Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 21 21.382 -.083 4671 -.086 .4656 .0250 -
2 Gain-Loss ja 1 .618 485 .3138 .486 .3136 .0083 -
3 Gain nein 43 41.791 .187 .4258 .205 .4188 .0125 -
4 Gain ja 0 1.209 -1.099 .1358 -1.102 .1352 .0071 -
5 Loss nein 25 26.241 -.242 4043 -.256 .3989 .0100 -
6 Loss ja 2 .759 1.424 .0772 1.427 .0769 .0063 -
7 Neutral nein 153 152.586 .033 .4866 .054 4785 .0500 -
8 Neutral ja 4 4.414 -.197 4220 -.199 4213 .0167 -

Tabelle 42: KFA Patientengruppe (HSCL) x Persénlichkeitsakzentuierung Cluster B.
Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

HSCL Cluster B Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 19 19.968 -.217 4143 -.226 4107 .0125 -
2 Gain-Loss ja 3 2.032 .679 .2486 .682 2477 .0063 -
3 Gain nein 38 39.028 -.165 4346 -.179 4289 .0250 -
4 Gain ja 5 3.972 516 .3030 .520 .3015 .0071 -
5 Loss nein 25 24.506 .100 .4603 .105 .4582 .0500 -
6 Loss ja 2 2.494 -.313 3772 -.314 .3766 .0100 -
7 Neutral nein 144 142.498 126 4499 192 4237 .0167 -
8 Neutral ja 13 14.502 -.394 .3466 -.406 .3422 .0083 -
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Tabelle 43: KFA Patientengruppe (HSCL) x Persdnlichkeitsakzentuierung Cluster C.

Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

HSCL Cluster C Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 22 20.145 413 .3397 431 .3332 .0083 -
2 Gain-Loss ja 0 1.855 -1.362 .0866 -1.367 .0858 .0063 -
3 Gain nein 39 39.373 -.060 4763 -.065 4741 .0250 -
4 Gain ja 4 3.627 .196 4223 .198 4217 .0125 -
5 Loss nein 25 24,723 .056 A778 .059 4766 .0500 -
6 Loss ja 2 2.277 -.184 4271 -.184 4268 .0167 -
7 Neutral nein 142 143.759 -.147 4417 -.226 4107 .0100 -
8 Neutral ja 15 13.241 483 3144 497 .3097 .0071 -
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Tabelle 44: KFA Patientengruppe (STDB) x Geschlecht.

Alpha-
Teststatistik Niveau nach
Patiententyp Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- Typen nach
STDB Geschlecht Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Both mannlich 4 6.420 -.955 1697 -1.165 1221 .0125 -
2 Both weiblich 14 11.580 711 .2385 725 .2343 .0167 -
3 Gain mannlich 26 36.739 -1.772 .0382 -1.885 .0297 .0063 -
4 Gain weiblich 77 66.261 1.319 .0935 1.485 .0687 .0083 -
5 Loss mannlich 2.140 .588 .2783 .590 2777 .0250 -
6 Loss weiblich 3.860 -.438 .3308 -.440 .3298 .0500 -
7 None mannlich 79 66.701 1.506 .0660 1.697 .0449 .0071 -
8 None weiblich 108 120.299 -1.121 1311 -1.428 .0767 .0100 -
Tabelle 45: Patientengruppe (STDB) x Persénlichkeitsakzentuierung.
Alpha-
Teststatistik Niveau nach Typen
Patiententyp Personlichkeits- Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach
STDB akzentuierung Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 14 13.996 .001 .4996 .001 .4996 .0500 -
2 Gain-Loss ja 3 3.004 -.002 4991 -.002 4991 .0250 -
3 Gain nein 72 75.743 -.430 .3336 -.516 .3031 .0083 -
4 Gain ja 20 16.257 .928 .1766 .960 .1685 .0063 -
5 Loss nein 5 4.940 .027 .4892 .027 4891 .0167 -
6 Loss ja 1 1.060 -.059 A767 -.059 4766 .0125 -
7 Neutral nein 114 110.321 .350 .3631 469 .3194 .0100 -
8 Neutral ja 20 23.679 -.756 .2248 -.795 .2134 .0071 -
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Tabelle 46: Patientengruppe (STDB) x Diagnosésruppe.

Alpha-
Teststatistik Niveau nach
Patiententyp  Diagnose-  Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- Typen nach
STDB Gruppe Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss Affektive 10 6.420 1.413 .0789 1.228 .1097 .0038 -
Storung
Gain-Loss  Angststérung 3.382 -.208 A177 -.209 4173 .0125 -
Gain-Loss Depression 4,529 -1.188 1174 -1.197 1157 .0045 -
& Angst
4 Gain-Loss sonstige 3 3.669 -.349 .3635 -.351 .3627 .0083 -
Stérungen
5 Gain Affektive 46 36.739 1.528 .0633 1.626 .0520 .0033 -
Storung
Gain Angststérung 17 19.354 -.535 .2963 -.552 .2904 .0071 -
Gain Depression 25 25.914 -.180 .4288 -.187 4257 .0250 -
& Angst
8 Gain sonstige 15 20.994 -1.308 .0954 -1.354 .0878 .0036 -
Stérungen
9 Loss Affektive 2 2.140 -.096 4618 -.096 4617 .0500 -
Storung
10 Loss Angststérung 1.127 -1.062 .1442 -1.064 .1437 .0056 -
11 Loss Depression 1.510 1.213 1125 1.216 1120 .0042 -
& Angst
12 Loss sonstige 1 1.223 -.202 4201 -.202 .4200 .0167 -
Stoérungen
13 Neutral Affektive 54 66.701 -1.555 .0600 -1.752 .0399 .0031 -
Storung
14 Neutral Angststérung 39 35.137 .652 .2573 .692 2446 .0063 -
15 Neutral Depression 49 47.048 .285 .3880 .309 .3788 .0100 -
& Angst
16 Neutral sonstige 45 38.115 1.115 1324 1.190 1171 .0050 -
Stoérungen
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Tabelle 47: KFA Patientengruppe (STDB) x Persodnlichkeitsakzentuierung Cluster A.

Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

STDB Cluster A Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 17 16.522 118 .4532 122 .4516 .0250 -
2 Gain-Loss ja 0 478 -.691 .2447 -.692 .2445 .0071 -
3 Gain nein 88 89.414 -.150 .4406 -.187 4259 .0125 -
4 Gain ja 4 2.586 .879 .1897 .884 .1884 .0063 -
5 Loss nein 5.831 .070 A722 -.139 4448 .0167 -
6 Loss ja .169 -411 .3406 -411 .3406 .0083 -
7 Neutral nein 131 130.233 .067 4732 .097 4612 .0500 -
8 Neutral ja 3 3.767 -.395 .3463 -.398 .3452 .0100 -

Tabelle 48: KFA Patientengruppe (STDB) x Persoénlichkeitsakzentuierung Cluster B.
Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

STDB Cluster B Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 14 15.430 -.364 .3579 -.376 .3535 .0167 -
2 Gain-Loss ja 3 1.570 1.141 .1269 1.145 1262 .0063 -
3 Gain nein 81 83.502 -.274 .3921 -.336 .3685 .0250 -
4 Gain ja 11 8.498 .858 .1954 .699 .2423 .0100 -
5 Loss nein 6 5.446 237 4061 .023 4906 .0500 -
6 Loss ja 0 .554 -.744 .2283 -.745 .2280 .0083 -
7 Neutral nein 125 121.622 .306 3797 428 .3343 .0125 -
8 Neutral ja 9 12.378 -.960 .1685 -.985 .1624 .0071 -
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Tabelle 49: KFA Patientengruppe STDB x Persdnlichkeitsakzentuierung Clust@.

Alpha-

Personlichkeits- Teststatistik Niveau nach Typen

Patiententyp  akzentuierung Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- nach

STDB Cluster C Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss nein 17 15.566 .363 .3582 .375 .3537 .0167 -
2 Gain-Loss ja 0 1.434 -1.197 .1156 -1.201 1149 .0063 -
3 Gain nein 82 84.241 -.244 .4036 -.300 .3820 .0250 -
4 Gain ja 10 7.759 .805 .2106 .635 .2627 .0083 -
5 Loss nein 5 5.494 -.211 4165 -.429 .3340 .0100 -
6 Loss ja 1 .506 .694 .2437 .695 .2435 .0071 -
7 Neutral nein 124 122.699 117 .4532 .165 4345 .0500 -
8 Neutral ja 10 11.301 -.387 .3494 -.396 .3460 .0125 -
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Tabelle 50: KFA Patientengruppe (HSCL) x PatientengruppeSTDB).

Alpha-
Teststatistik Niveau nach
Patiententyp Patiententyp Beobachtete  Erwartete Standard-  p der Stand- nach von p nach von Holm- Typen nach
HSCL STDB Haufigkeit Haufigkeit residuen ard-residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 Gain-Loss Gain-Loss 2 1.605 312 3776 .313 3773 .0250 -
2 Gain-Loss Gain 12 9.185 .929 1765 775 2191 .0100 -
3 Gain-Loss Loss 1 .535 .636 .2625 .636 .2623 .0125 -
4 Gain-Loss Neutral 13 16.675 -.900 .1841 -.925 1775 .0083 -
5 Gain Gain-Loss 5 2.752 1.355 .0876 1.361 .0867 .0056 -
6 Gain Gain 26 15.745 2.584 .0049 2.652 .0040 .0031 -
7 Gain Loss 0 917 -.958 .1691 -.959 .1688 .0071 -
8 Gain Neutral 17 28.586 -2.167 .0151 -2.273 .0115 .0038 -
9 Loss Gain-Loss 5 1.834 2.337 .0097 2.344 .0095 .0036 -
10 Loss Gain 11 10.497 .155 4383 .158 4372 .0500 -
11 Loss Loss 2 611 1.776 .0379 1.777 .0377 .0045 -
12 Loss Neutral 14 19.057 -1.158 1233 -1.195 .1160 .0063 -
13 Neutral Gain-Loss 6 11.809 -1.690 .0455 -1.723 .0424 .0050 -
14 Neutral Gain 54 67.573 -1.651 .0494 -1.864 .0312 .0042 -
15 Neutral Loss 3 3.936 -472 .3185 -475 3174 .0167 -
16 Neutral Neutral 143 122.682 1.834 .0333 2.350 .0094 .0033 -

141



Tabelle 51: KFA Sudden Gains (HSCL) x Sudden Gains (STDB).

Alpha-
p der Teststatistik Niveau Typen
Sudden Gains Sudden Gains  Beobachtete Erwartete Standard- Standard- nachvon  pnachvon nach Holm- nach
HSCL STDB Haufigkeit Haufigkeit residuen residuen Eye Eye Korrektur Krauth
1 nein nein 162 146.287 1.299 .0969 1.778 .0377 .0500 Typ
2 nein ja 76 91.713 -1.641 .0504 -1.950 .0256 .0250 -
3 ja nein 31 46.713 -2.299 .0108 -2.492 .0064 .0167 Antityp
4 ja ja 45 29.287 2.904 .0018 3.049 .0011 .0125 Typ
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Wl Universitit Trier

Ratertraining 3RS

Rupture Resolution Rating

Programm |

Tl Universitat Trier

* Organisatorisches zum Rating
* Hinweise zum Rating: Beurteilungsfehler
* Erhebung von Life Events

* Einflhrung in das Konzept der Alliance Rupture
(Resolution)

» Safran J.D. & Muran J.C. (2006). Resolving
Therapeutic Impasses. Educational DVD 1:
Metacommunication. Santa Cruz: Customfix.

* Nachbesprechung des Videos und Klarung
offener Fragen zum Konzept
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Programm ||

Wl Universitit Trier

Vorgehen beim Rating (Schema)

Durchsprechen der Items:
— Bruchmarker

— Auflosungsstrategien

— Patientenreaktionen

Kurze Wiederholung, offene Fragen

Safran & Muran: Resolving Therapeutic Impasses,
DVD 2: Rupture Resolution Processes

Bearbeiten offener Fragen
Dysfunktionale Reaktionen von Therapeuten

Programm Il|

¥l Universitat Trier

Sequentielles Uben (10-Minuten-Intervalle)
anhand einer VT-Aufzeichnung im Plenum mit
anschlieRendem Vergleich und Diskussion

Sequentielles Uben in Kleingruppen mit
Diskussionen in der Gruppe und abschlielSender
Abstimmung

Globales Uben in Kleingruppen mit Diskussion
und abschlielfend und abschlieRender
Abstimmung

Besprechen von Schwierigkeiten und Losungen
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Das Rating

¥l Universitit Trier

* Grundsatzlich:
— Kein Video verlasst die Abteilung!

— Kein Video wird in einem unverschlossenen Raum
zuruckgelassen!

— Kein Video wird in irgendeiner Art und Weise
kopiert oder konvertiert!
* Videos werden personlich abgeholt (mit
Listeneintrag) und wieder abgegeben (mit
Gegenzeichnung)

¥l Universitat Trier

* Sobald Sie bemerken, dass Sie eine auf dem
Video sichtbare Person (Pat. oder
Bezugsperson) erkennen, brechen Sie sofort
ab und melden dies unverzuglich der
Projektleitung!

» Sofern Sie von Freunden oder Bekannten
wissen, die hier in Behandlung sind, melden
Sie dies unverzlglich (sofern moglich) unter
Angabe von Behandler und Diagnose.
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Schweigepflicht

¥l Universitit Trier

* Es wird auRer mit den am Projekt beteiligten
Mitarbeitern der Abteilung mit niemandem
uber die Inhalte der Videos gesprochen.

* Es finden Gruppentreffen im Abstand von
maximal einer Woche statt, in denen ein
Austausch Uber die Inhalte der Videos
stattfinden kann. Diese finden unter der
Leitung von T. Ehrlich und einem Kollegen
statt.

Beobachtungsfehler |

Wl Universitit Trier

* Fehlerquellen bei der ,Menschenbeurteilung”:

— Halo-Effekt (zentrale Eigenschaft Gberstrahlt
andere)

— Tendenz zur Mitte (Extremwertscheu)

— Milde-Effekt (negative Extreme werden
vermieden)

— Sequenz-Effekt (Reihenfolge beeinflusst Anker,
Beispiel: Vet-Priifung)

— Kontrast-Effekt (ahnlich wie Seq.-Eff., aber negativ)
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Beobachtungsfehler Il

¥l Universitit Trier

— Projektionseffekt (eigene schlechte Eigenschaften
aufs Gegenulber projiziert)

— Ubertragungseffekt (analog zur Psychoanalyse)

— Vorurteils-Effekt

— Bezugssystem- bzw. Anker-Effekt (kontextuelle
Ankerpunkte, die Beurteiler tUber die
Lebensspanne erworben hat)

— Unangemessene Kausalattribution (internal vs.
external)

— Rosenthal-Effekt

Externe Life Events

¥l Universitat Trier

* Konnen positiv oder negativ sein

* Werdeni.d.R. am Anfang der Sitzung erfragt
(,Gab es in der vergangenen Woche irgend etwas,
was besonders gut oder schlecht gelaufen ist?“)

e Sollen zunachst qualitativ erfasst werden
(stichwortartig):
— Was ist passiert?
— Welche Valenz? (Scheidung pos. od. neg. moglich)

— Welchen Einfluss? (0 gar keinen, 1 mittelmaligen, 2
sehr starken)
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Life Events

Wl Universitit Trier

* Bitte nur die wahrend der ersten 15 Minuten
der LE-Sitzung erfassen!

* Qualitative Aussagen werden in der Gruppe
kategorisiert werden

Rupture Resolution Rating

¥l Universitat Trier

* Grundlageist Bordins Konzept (1979):
— task, goal, bond

* Fokus des Manuals liegt eher auf Mangel an
Zusammenarbeit und bei Patientenverhalten

* Bruche sind nicht unbedingt vermeidbar und
konnen jedem Therapeuten in jeder Therapie
passieren (auch guten und erfahrenen Th.!)

* Bruche mussen weder Patient noch Therapeut
bewusst sein.
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Wl Universitit Trier

* Grundsatzliche Unterscheidungzwischen
Rickzugs- und Konfrontationsbriichen
(Harper, 1989) plus Kategorie ,,sonstige”

* Fokus des Manuals liegt eher auf
Patientenverhalten (zumindest was die Bruch-
Marker anbelangt)

Mangel an —
Task/Goal/Bond ¥l Universitat Trier

Bestimmung des Bruchtyps:
Konfrontation, Riickzug,

Aufldsungsbemiahungen
des Therapeuten

sonstige [
I I 1
|| Kategorie auswéhler_'u ib BruEh / dysfunktionaler
(z.B.: Aufmerksamkeit S Umgang
Kategorie auswahlen ‘auf das Problem lenken) tbergangen
(z.B. Verweigerung,
Beschwerde Uber Klarheit der

Intensitat
Therapeuten...) Auﬂosungsstrategie einschatzen

I einschatzen (v, v+, v'-)
_und Zeitpunkt notieren

i Reaktion des
Klarheit des Markers

: ! - - " Patienten
(v, v+, ¥-) mit Zeitpunkt Reaktion des Patienten L
notieren beobachten .
I Klarheit der

Einschatzen der Klarheit | Reaktion

dieser Reaktion von 1 —
5
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nach der kompletten

Sitzung ¥l Universitit Trier
|
| |

Einschatzung der Bedeutsamkeit fiir die Allianz Haufigkeit und Klarheit jeder

von 1 — 5 fir jede Markerkategorie Auflésungskategorie von 1-5
Globalurteil tber Riickzug und Konfrontation i.d. Globale Einschatzung der Haufigkeit und

Sitzung von 1 -5 Klarheit der Auflésungsstrategien
Vgl. Ruckzug vs. Konfrontation — Globale Einschatzung des Auflésungsgrades
Was ist hoher? Passt das zur Sitzung? von1-5

Vorgehen: Sitzung anschauen

Wl Universitit Trier

Videoaufnahme der ganzen Sitzung anschauen
nonverbale Kommunikation beachten

Das Video anhalten oder zurlickspulen, wenn
etwas vervollstandig werden muss.

Das Video kann bei Bedarf auch ein zweites
Mal angeschaut werden

— Kann sehr hilfreich sein, wenn man das Gefihl
hat, etwas verpasst zu haben (z.B. einen subtilen
Rickzug)
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BRUCHE

Wl Universitit Trier

Vorgehen: Bruche beobachten

¥l Universitat Trier

* Bruche sind Verschlechterungen der Allianz in
Form eines Mangels an Zusammenarbeit bzgl.
Goals und Tasks oder an emotional bond

* Patient wendet sich entweder ab (Ruckzug)
vom Therapeuten oder gegen ihn
(Konfrontation)

* Bruch klingt schwerwiegend, kann aber auch
eine kleinere Spannung sein
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Indikatoren fir Briche

¥l Universitit Trier

* Patient und Therapeut arbeiten nicht gemeinschaftlich und produktiv
zusammen. Sie sind nicht "auf der gleichen Wellenlange".

* Zwischen Patient und Therapeut gibt es Belastungen, Spannungen oder
Verlegenheit.

* Patient und Therapeut sind nicht richtig aufeinander eingestimmt oder
nicht richtig eingespielt.

* Patient und Therapeut scheinen distanziert zu sein.

* Patient und Therapeut arbeiten an entgegen gegengesetzten Zielen.

* Patient und Therapeut verhalten sich freundlich, aber man spurt
Spannung und Nichtlibereinstimmung, sodass die Freundlichkeit eine
Pseudoallianz zu sein scheint.

* Patient und Therapeut scheinen in einem Teufelskreis oder einer
Inszenierung verfangen.

* Kodierungshinweis: Langweilt einen die Sitzung erheblich, deutet das auf
einen Riickzugsbruch hin!

Vorgehen: Bruchtyp auswahlen

¥l Universitat Trier

* Rickzug: Der Patient wendet sich vom Therapeuten ab oder ihm zu,
wobei er seine eigene Erfahrung oder Wahrnehmung leugnet.

* Konfrontation: Der Patient wendet sich gegen den Therapeuten.

* Mischung aus Rickzug und Konfrontation: Der Patient wendet sich
gleichzeitig vom Therapeuten ab als auch ihm zu.

— Zum Beispiel gibt der Patient eine kurze, einsilbige Antwort auf die
Bemlihungen des Therapeuten, die Erfahrungen des Patienten zu
explorieren und zu verstehen (Riickzug, minimale Antwort). Zusdtzlich
ist diese minimale Antwort in einem ablehnenden, den Therapeuten
nachahmenden Ton gesprochen (Konfrontation, Patient weist die
Intervention des Therapeuten zuriick).

* Sonstiges: ein Bruch, der nicht in die obengenannten Kategorien
passt. Tritt nie bis selten auf.
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Vorgehen: Bruchmarker auswahlen

Wl Universitit Trier

* Das Kodieren ist nicht durch sprachliche
Wendungen begrenzt: eine einzige Wendung
kann vielfaltige "Bruch-Marker" enthalten.

— Beispiel: Patient:, Ich mag diese Iécherliche
Hausaufgabe nicht und ich mag es nicht, wie Sie mich
andauernd vollnérgeln, sie zu machen.”

Diese eine Wendung beinhaltet zwei "Bruch-
Marker" und sollte zwei Konfrontationskodes
bekommen (Beschwerde Giber Aktivitaten und
Beschwerde Giber den Therapeuten).

Vorgehen: Bruchmarker auswahlen

¥l Universitat Trier

* Allerdings sollte man es vermeiden, einem einzigen
Verhalten mehrere Kodierungen zu geben. Zum
Beispiel:

— Beispiel: Patient: ,Ich mag das nicht.”

» Diese AuRerung ist ein einzelnes Patientenverhalten
und sollte eine Kodierung erhalten. Die angemessene
Kodierung hangt davon ab, auf was sich diese bezieht -
zum Beispiel kdnnte es einen Bezug zu den Aktivitaten
in der Therapie oder auch zu den Rahmenbedingungen
der Therapie geben. Die Rater miissen entscheiden,
welche dieser zwei Optionen besser passt - sie sollten
keinesfalls beide kodieren.
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Vorgehen: Bruchmarker auswahlen

¥l Universitit Trier

* Die einzige Ausnahme von dieser Regel besteht dann,
wenn ein einziges Verhalten sowohl Riickzugs- als auch
Konfrontationselemente enthalt.

— Beispiel: Therapeut: , Kénnen Sie mir mehr dariiber
erzéhlen?” Patient (spottisch):,Nein!“ (Patient wird ruhig).

* Das Patientenverhalten ("Nein!") enthalt Elemente des
Rickzugs (minimale Antwort) und der Konfrontation
(Patient weist die Therapeutenintervention zurick).

* Dieses Verhalten bekommt beide Kodierungen.

Klarheit des Bruchmarkers einschatzen

Wl Universitit Trier

v'+ Ein sehr klares Bilderbuch-Beispiel eines
Markers

v' Ein solides Beispiel eines Markers.

v~ Ein schwaches oder irgendwie unklares
Beispiel eines Markers

154



Bedeutsamkeit des Markers fur Allianz

G IO ba I U rtel I Wl Universitit Trier

* In welchem Umfang beschadigten diese
Marker die Allianz oder offenbarten sie
Verschlechterungenin der Allianz?

Rating | Signifikanz fiir die Allianz
1 Briiche traten nicht auf, keine Signifikanz fiir die Allianz.

2 Briiche konnen aufgetreten sein (z. B. schwache Beispiele),
mogliche, aber unklare Signifikanz fiir die Allianz.

3 Briiche sind aufgetreten, klare Signifikanz fiir die Allianz.

4 Briiche sind aufgetreten, sehr klare Signifikanz fiir die Allianz.

5 Briiche sind aufgerreten, bedeutende Signifikanz fur die Allianz.

AUFLOSUNG

Tl Universitat Trier
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Vorgehen: Auflosung beobachten

¥l Universitit Trier

* Wenn ein Bruch repariert oder aufgelost wird,
gibt es eine Wendung in eine positive Richtung.

* Vorher: Patient und Therapeut festgefahren oder
in einem Teufelskreis gefangen, treiben
auseinander oder arbeiten gegeneinander

e Jetzt: Fangen nun an sich anzunahern, einander
zu verstehen und miteinander zu arbeiten.

* Kodierungshinweis: Nicht jedem Bruch folgt eine
Auflosung! Nicht jeder Auflosung geht
unmittelbar ein Bruch voraus!

Vorgehen: Auflésung beobachten

¥l Universitat Trier

* Um fir eine Sitzung einen Auflésungsmarker festzustellen, muss er
im Kontext eines Bruches stehen.

* Der Therapeut kann sich auf einen Bruch beziehen, der in einer der
vorangegangenen Sitzungen oder friher in derselben Sitzung lag,
und erst spater den Auflésungsversuch unternehmen.

* Ohne Bruch, keine Auflésung!

* Therapeuten kdnnen Interventionen, die in der Liste von
Auflésungsstrategien aufgezahlt sind, auch aulerhalb des Kontext
eines Bruches verwenden (z. B. ein Therapeut entscheidet sich,
Aufgaben zu d@ndern, aber nicht als Reaktion auf ein Bedenken oder
eine Beschwerde des Patienten).

— Diese sollten aber nicht als Auflésungsmarker kodiert werden.
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Auflosungsstrategie auswahlen

¥l Universitit Trier

* Analog zu den ,Bruchmarkern“ist die Kodierung nicht
begrenzt auf Wortwechsel oder Redeanteile

* Ein einziges Verhalten sollte nur einmal kodiert
werden:
— Beispiel: Therapeut: ,,Es macht durchaus Sinn, dass Sie
jetzt frustriert von mir sind. Ich glaube, ich bin nicht

sensibel genug fiir Ihre Bedenken beziiglich der
Hausaufgaben gewesen.”

* Die Antwort des Therapeuten enthalt zwei
Auflosungsmarker (Rechtfertigung der defensiven
Haltung des Patienten und Anerkennen der
Verantwortung fur das Beziehungsproblem).

Vorgehen: Klarheit der Auflésung

Wl Universitit Trier

* 3stufig analog zur Einschatzung bei
Bruchmarkern
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Vorgehen: Reaktion des Patienten

W Universitit Trier

* Bei Ruckzugsbrichen ziehen die Patienten sich
eher zuruck anstatt ihre Winsche oder
Bedurfnisse dem Therapeuten gegenuber klar
auszudricken.

* Die Auflosung eines Rickzugsbruches beinhaltet
es, dem Patienten zu helfen, seine Wiunsche und
Bedurfnisse in direkter Art durchzusetzen.

* Dieser Prozess fallt unter den Auflésungsmarker
,Der Patient kommuniziert auf direkte, nicht
angreifende und nicht herabsetzende Weise, was
er vom Therapeuten mochte oder nicht mochte.”

Vorgehen: Reaktion des Patienten

¥l Universitat Trier

* Bei Konfrontationsbriichen benehmen sich die Patienten
sehr bestimmend, wenn sie Beschwerden zum Ausdruck
bringen, um Geflihle der Verletzlichkeit zu vermeiden.

* Die Auflosung eines Konfrontationsbruches beinhaltet es,
dem Patienten dabei zu helfen, einen Zugang zu
verletzbaren Gefiihlen zu finden und einen Wunsch oder
ein Bedurfnis nach Intimitat und Unterstiitzung zuzulassen.

* Dieser Prozess fallt unter den Auflosungsmarker ,,Der
Patient tritt in Kontakt mit verletzbaren Gefiihlen, die mit
der Beziehung zum Therapeuten im Zusammenhang
stehen, oder driickt einen Wunsch oder ein Bediirfnis aus,
vom Therapeuten umsorgt zu werden.”
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Haufigkeit von Auflosungsmarkern

G IO ba I U rtel I Wl Universitit Trier

* Diese Einschdtzungen unterscheiden sich vom Rating
fir die "Briiche"-Kategorien. Anstatt eine Signifikanz
fur die Allianz zu raten, kodieren Sie die Haufigkeit
anhand folgender Skalierung:

Rating

Hiufigkeit

1

Marker ist nicht aufgetreten.

2

Marker konnte aufgetreten sein (z. B. einige schwache oder
unklare Beispiele).

3

Marker ist aufgetreten (mindestens ein klares Beispiel oder viele
schwache Beispiele).

4

Marker ist mehrfach aufgetreten (einige klare Beispiele oder ein
sehr klares Beispiel).

5

Marker trat duBerst umfassend auf (viele klare und/oder sehr

klare BeisEiele i

Vorgehen: Auflosung beurteilag

Tl Universitat Trier

* Hat nicht unbedingt etwas mit der Anzahl von
Auflésungsversuchen zu tun.

Rating |Grad, zu dem Briiche aufgelost wurden

Briiche wurden nicht aufgelost.

Briiche wurden vermutlich teilweise aufgeldst sein.

Briiche wurden teilweise aufgeldst.

Briiche wurden zu groBen Teilen aufgelost.
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KODIERUNGSHILFEN

Wl Universitit Trier

Marker fir Rickzugsbruche

¥l Universitat Trier

* Verleugnung: Patient verleugnet einen
Geflhlsstatus, der offensichtlich erkennbar ist
oder die Wichtigkeit von interpersonellen
Beziehungen oder Ereignissen (z. B.
Rationalisierung). Beachten Sie, dass dies nicht
dasselbe ist wie ,, die Augen vor der Wahrheit zu
verschliefen” oder wie Verleugnung als
analytischer Abwehrmechanismus.

— Beispiel: Therapeut: ,,Sie wirken aufgewdiihlt.” Patient:

,Es wird schon. Machen sie sich keine Gedanken um
mich.”
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Marker fir Riickzugsbruche

W Universitit Trier

* Minimale Reaktion: Der Patient reagiert minimalistisch
auf die Bemiihungen des Therapeuten, seine
Erfahrungen zu explorieren und zu verstehen (z. B. der
Patient antwortet mit kurzgefassten Antworten auf
offene, explorative Fragen). Keine Antwort zu geben,
ruhig werden, ware die dulSerste Form der minimalen
Reaktion. Jedoch sollte man bedenken, dass die
minimale Reaktion im Kontext eines Riickzugs
auftreten soll. Eine kurze Antwort, die in der Situation
angepasst ist, wird hier nicht kodiert.

— Beispiel: Therapeut: ,Das klingt sehr schwierig. Welche

Geflihle Ioste das bei ihnen aus?” Patient: (zuckt mit den
Achseln)

Marker fir Rickzugsbruche

¥l Universitat Trier

* Abstrakte Kommunikation: Der Patient vermeidet den Kontakt mit
schmerzvollen oder negativen Gefihlen, indem er abstrakte
Sprache benutzt, wenn er Uber schwierige interpersonelle
Situationen oder Themen spricht.

* Intellektualisieren, Rationalisieren, komplexe Sprache.

* Vage, globale Kommentare abgeben, die auf ein Thema anspielen,
das fir die therapeutische Beziehung relevant ist, statt direkt Gber
Gefiihle zu sprechen.

— Beispiel: Therapeut: ,Hat es sie gestort, dass ich das gesagt habe ?“
Patient: ,Ich war verwirrt, aber ich denke, dass das ok ist, da Dinge halt
mal verwirrend sein kbnnen, hin und wieder. Man denkt dann mehr
driiber nach und lernt daraus.”

* Wenn der Patient eine Beschwerde oder eine Sorge indirekt
anspricht, sollte das Item doppelt als Riickzug und Konfrontation
kodiert werden!
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Marker fir Riickzugsbruche

W Universitit Trier

» Story-telling / Themenwechsel: Der Patient erzahlt
Geschichten und/oder wechselt das Thema, um
unangenehme Themen, Belange oder Situationen zu
vermeiden. Auch Vermeidung von Konflikten mit dem
Therapeuten durch unterhaltsame Geschichten. Riickzug
aus direkter, klarer Kommunikation mit Therapeuten.

* Denken Sie daran, dass die Geschichte oder der
Themenwechsel ein Teil des Riickzugs sein soll. Wenn der
Patient zum Beispiel das Thema wechselt, aber nicht um
zu vermeiden, sondern eher um die Therapiearbeit zu
fordern, dann wiirde dies nicht hier kodiert werden.

— Beispiel: ,Ich weif3, dass wir liber meinen Job gesprochen haben,

aber ich erinnere mich gerade an etwas, das mit meinem Freund
passiert ist, was ich wirklich mit Ihnen besprechen méchte.”

Marker fir Rickzugsbruche

¥l Universitat Trier

* Eine relevante und produktive Geschichte, die aber immer
noch eine vermeidende Qualitat zu haben scheint (z. B.
irgendetwas umstandliches, das den Therapeuten ,aus dem
Rennen zu nehmen” scheint), kdnnte ein negatives
Hakchen bekommen.

* Das Sprechen uber die Reaktionen anderer oder die
Reaktionen der ,,meisten Menschen” (,,man“) um nicht
tiber sich selbst sprechen zu miissen, sollte auch hier
kodiert werden.

— Beispiel: Therapeut: ,Wie laufen die Dinge in unserer
Zusammenarbeit lhrer Meinung nach?“ Patient: ,Das klingt nach
einer Frage bei einer Leistungsiiberpriifung. Wir hatten letzte
Woche im Betrieb eine Leistungsiiberpriifung, das war so
anstrengend...”
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Marker fir Rickzugsbriche

¥l Universitit Trier

* Ehrerbietung und Beschwichtigung: Der
Patient wirkt ibermaRig folgsam und
unterwirft sich dem Therapeutenin einer
exzessiv ehrerbietigen Art und Weise.

— Beispiel: Therapeut: ,Wie war die Hausaufgabe ?”
Patient: ,Oh, sie war sehr hilfreich! Sie geben mir
immer so wunderbare Ratschldage!”

* Vgl. Circumplex-Modell (Kiesler)

Marker fr Rickzugsbruche

Wl Universitit Trier

* Inhalts-Affekt-Liicke: Der Inhalt der Erzahlung
des Patienten passt nicht mit seinem
affektiven Ausdruck zusammen.

— Beispiel: Therapeut: ,Es ist schwer fiir Sie, liber
diese traurigen Geflihle zu sprechen.” Patient
(lachelnd): ,,Ja, sehr schwer.”
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Marker fir Riickzugsbruche

W Universitit Trier

 Selbstkritik und / oder Hoffnungslosigkeit: Der
Patient zieht sich aus der Interaktion mit dem
Therapeuten zurick, indem er in einem
depressiven Prozess von Selbstkritik und / oder
Hoffnungslosigkeit absorbiert wird, der den
Therapeuten auszuschliel3en scheint und jede
Chance ausschlielt, dass der Therapeut oder die
Behandlung dem Patienten helfen kann. Der
Patient kdonnte sich in diesen Prozess begeben als
ein Mittel der Konfliktvermeidung gegenuber
dem Therapeuten.

Marker fir Rickzugsbruche

¥l Universitat Trier

* Beachten Sie, dass Patienten selbstkritisch oder
hoffnungslos sein konnen und sich dabei dennoch auf
die Interaktion mit dem Therapeuten einlassen und
diese Gefiihle mit dem Therapeuten zusammen
arbeitend explorieren. Um diese Kodierung zu
erhalten, muss das Verhalten des Patienten zu einem
Riickzug beitragen.

— Beispiel: Therapeut: ,Das klingt, als wdre es wichtig.
Kénnen Sie mir mehr dartiber berichten?” Patient (seufzt):
,Was hat das fiir einen Sinn? Das wird mich nicht dazu
bringen, mich besser zu fiihlen. Ich bin schon viel zu weit
unten.”
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Marker flr Konfrontationsbriche

W Universitit Trier

* Beschwerden / Bedenken liber den Therapeuten:
Dies beinhaltet Beschwerden / Bedenken tber die
Person des Therapeuten: Der Patient hat ein negatives
Geflhl gegentiber dem Therapeuten oder empfindet
den Therapeuten als gescheitert. Der Patient konnte
auch den interpersonalen Stil des Therapeuten
kritisieren.

— Beispiel: Patient: ,,Ich habe (ber ein paar Dinge
nachgedacht, die Sie letzte Woche gesagt haben. Ich war
dartiber nicht besonders gliicklich. Nicht mal so sehr lber

das, was sie sagten — eher darliber, wie Sie es gesagt
haben. Sie haben mich damit in die Ecke getrieben.”

Marker fur Konfrontationsbruiche

¥l Universitat Trier

* Auch Beschwerden / Bedenken iiber die Kompetenz des
Therapeuten: Unzufriedenheit mit oder Zweifel an der
therapeutischen Kompetenz, Hinterfragen der
therapeutischen Fertigkeiten. Kritik an der Leistung des
Therapeuten, nicht an der Intervention. Wichtig:
Abgrenzung von Beschwerden Uber Aktivitaten!

— Beispiel 1: Patient: , Ich war liberrascht, als Sie mich damit in der

ersten Sitzung konfrontiert haben. Ich hdtte nicht gedacht, dass
das der Weg ist, um Menschen zu helfen.”

— Beispiel 2: Patient: ,,Ich verstehe nicht, warum das so kompliziert
ist. Ich bin prima mit Dr. Philips ausgekommen. Wir haben uns
ganz nett unterhalten. Er hat mich nicht am Anfang einer Sitzung
in der Stille sitzen lassen oder mich minutenlang weinen lassen
ohne etwas zu sagen.”
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