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1 Einleitung

Motivation, Fragestellung und Zielsetzung

JAlles wirkliche Leben ist Begegnung“ — so qualifiziert Martin Buber die Beziehung
zwischen Menschen und misst dieser Dimension des Lebens gleichzeitig den hochs-
ten Stellenwert bei.

Dass jedoch der Entwicklung einer Beziehung im Sinne von ,Ich“ und ,Du” oft gewal-
tige Hindernisse im Weg stehen, erfahren wir nicht nur in den taglichen Nachrichten
uber die neuesten Ereignisse in den Krisen- und Kriegsgebieten dieser Erde. Auch
das gelingende Miteinander in der Familie, unter Freunden, zwischen Arbeitskollegen
oder Nachbarn ist wohl eher tagliche Herausforderung als eine Selbstverstandlich-
keit.

Auch mit uns selbst bleiben wir vor dieser Aufgabe nicht verschont: Wir kbnnen gar
nicht anders als in Beziehung zu leben, zu denken und zu handeln, denn ,es ist eben
nicht so, dass das Kind erst einen Gegenstand wahrndhme, dann etwa sich dazu in
Beziehung setzte; sondern das Beziehungsstreben ist das erste, die aufgewdlbte
Hand, in die sich das Gegentliber schmiegt; (...) Im Anfang ist die Beziehung: als Ka-
tegorie des Wesens, als Bereitschaft, fassende Form, Seelenmodell; das Apriori der
Beziehung: das eingeborene Du” (Buber 1962). Das Streben nach Beziehung, nach
Begegnung ist begleitet von unseren Winschen und Sehnslchten nach ,wirklichem
Leben®, nach einem Leben, das Tiefe und Fulle hat. Gleichzeitig schwingen aber
auch Beflurchtungen mit, da es letztlich ein Wagnis bleibt, sich mit Haut und Haaren
einzulassen, sich hinzugeben, Grenzen zu Uberschreiten, sich ,aus zu setzen®. Ich
gehe das Risiko ein, mich zu verandern, mich verandern zu lassen und auch verletz-
bar zu sein, weil es fir das Gelingen von Beziehungen keine Erfolgsgarantie gibt.
Auch die Begegnung von Menschen innerhalb eines (psycho)therapeutischen Pro-
zesses ist - insbesondere auf Seite des Patienten - begleitet von vielerlei Erwartun-
gen, Hoffnungen, Befurchtungen, heilsamen Entwicklungen wie auch Enttauschun-
gen.

Als Medizinerin und Theologin ist dieses Thema flir mich persoénlich eine reizvolle
Nahtstelle zwischen zwei Disziplinen, die vermutlich mehr gemeinsam haben, als
man auf den ersten Blick annimmt. Ein bedeutendes Beispiel fir Beziehung ist die
christliche Rede vom dreifaltigen Gott, der gerade kein monolithischer Block, sondern

in sich Beziehung zwischen Vater, Sohn und Geist ist. Drei Personen, die selbstan-



dig existieren und nicht ineinander aufgehen - deren Verbindung untereinander aber
auch nicht enger gedacht werden kann. Indem Gott sich in Jesus Christus auf uns
Menschen einlasst, sich hingibt und verletzlich macht, wird sein unbedingter Bezie-
hungswille und seine uneingeschrankte Beziehungsfahigkeit auf den Menschen hin

konkret und erfahrbar.

Wenn nun ein zentrales Thema der Theologie die Zuwendung und Sorge Gottes fur
den Menschen ist, die auch die Art der Beziehung zwischen beiden pragt, dann muss
auch in einer Disziplin, in der es um die Sorge des Menschen fur den kranken Mit-
menschen geht, je nach Situation eine Beziehung von entsprechender Qualitat vor-

liegen.

Angeregt durch die Erfahrung, dass Beziehungen und das Bemihen um ihr Gelingen
eine entscheidende Grundlage fur meine tagliche Arbeit bilden und dass das Misslin-
gen von Beziehungen oft genug dramatische Folgen haben kann, hat sich mein Inte-
resse flr den psychotherapeutischen Kontext entwickelt, da ich vermute, dass hier
die Beziehung, die Beziehungsentwicklung und ihre Bedingungen eine ebenso be-
deutende Rolle spielen. Die herausragende Rolle der zwischenmenschlichen Bezie-
hungen bzw. Beziehungsprozesse beschreibt der Psychotherapieforscher William P.
Henry in folgender Weise: ,To the inescapables of life — death and taxes, let me add
one more — interpersonal process. From cradle to grave we live our lives in relation to
others, a neverending dance of approach and separation, control and submission.
(...) Our dreams, our fears, our needs, our conflicts, our goals, can all be cast in in-
terpersonal terms. (...) Psychopathology is manifest in disturbed interpersonal func-
tioning, and stripped of technical jargon, psychotherapy is simply a structured rela-

tionship between two people.” (Geleitwort, Tress 1993)

Eine gute Gelegenheit, der Frage nach der Art und dem Verlauf der therapeutischen
Beziehung nach zu gehen, bot sich im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeitpsychothe-
rapie-Projekts der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie der Heinrich-Heine-
Universitat, das zum Ziel hat, mit Hilfe der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens
(SASB) Indikatoren fir kurz-, mittel- und langfristige Effekte sowie Pradiktoren fur
gunstige und ungunstige Verlaufe von psychodynamischen Kurzzeittherapien (25

Stunden) zu ermitteln. (Zu Anlage, Inhalt und Verlauf des Projekts vgl. Kapitel 3.1).



Bei der Erhebung und Auswertung der Daten aus den bereits vorliegenden, von Pa-
tient und Therapeut ausgefullten Fragebogen ist mit neuen und sehr detaillierten
Auskunften Uber die therapeutische Beziehung zu rechnen. Die hohe Bedeutung der
therapeutischen Beziehung in Psychotherapien und vor allem der enge Zusammen-
hang mit dem Therapieerfolg konnte bis heute immer wieder fur unterschiedliche
Therapieformen und —langen aufgezeigt werden (vgl. Kapitel 2.3) und ist auch fur die
vorliegenden Untersuchungen zu erwarten.

Hinsichtlich Verlauf, Einflussfaktoren und Einschatzung der Beziehung existieren je-
doch je nach Therapieform und Messinstrument unterschiedliche, zum Teil wider-
spruchliche und in Bezug auf psychodynamische Kurzzeittherapien nur wenige Aus-
sagen.

Die vorliegende Arbeit mochte diese Lucke ein wenig verringern, indem sie an einer
kleinen, jedoch aussagekraftigen Stichprobe von 49 Patienten folgende Fragestel-

lungen untersucht:

O Nehmen Patienten und Therapeuten die therapeutische Beziehung unter-
schiedlich wahr?

Wie verédndert sich die Patient-Therapeut-Beziehung im Verlauf der Therapie?

Q Unterscheidet sich die therapeutische Beziehung hinsichtlich der verschiede-

nen Diagnosegruppen?

Q Lésst sich der Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und The-

rapieerfolg bestétigen?

Es wirde mich freuen, wenn ich die Begegnung beider Facher an dieser kleinen
Stelle fordern und entsprechende Gemeinsamkeiten aufdecken und hervorheben

konnte.

Um der besseren Lesbarkeit willen wird durchgangig das generische Maskulinum (,der Therapeut®,

,der Patient*) verwendet, das mannliche und weibliche Personen einschliel3t.



2 Stand der Forschung

2.1 Zum aktuellen Stand der Psychotherapieforschung

Der Frage ,Wirkt Psychotherapie Uberhaupt?” sahen sich Vertreter aller Schulen von
Anfang an ausgesetzt: eine berechtigte Frage, die zum Ausloser von Psychothera-
pieforschung jeder Art wurde, aber zugleich auch eine schwierige Frage, die so glo-
bal gestellt gar nicht zu beantworten ist. Ebenso wie ein Chirurg die Frage, ob eine
Operation wirkt, nicht allgemein bejahen konnte, so ist auch in Sachen Psychothera-
pie eine weitere Differenzierung und Spezifizierung der Frage erforderlich, um zu ei-
ner Antwort zu gelangen. ,Wann und wie wirkt welche Psychotherapie?“ ist die Fra-
ge, die angesichts des Entstehens immer neuer therapeutischer Richtungen und Me-
thoden angemessen ist und weiterfuhrt.

Dies zeigt sich deutlich in der Geschichte der Psychotherapieforschung, in der nach
Kachele (1992) Ende der 80er Jahre die ausschliel3lich ergebnisorientierte Psycho-
therapieforschung von einer intensiven und detaillierten Erforschung des therapeuti-
schen Prozesses abgeldst wurde, also ein Wandel von der Erfolgsforschung zur Pro-
zessforschung stattgefunden hat. Zur Geschichte der Psychotherapieforschung vgl.
u.a. Frommer et al. (2003), Banninger-Huber (2001), Schauenburg (2000) und
Strupp (2000).

In diesem Zusammenhang sind die Studien Vanderbilt | (Strupp und Hadley 1979)
und Vanderbilt I (Henry, Strupp et al. 1993; Henry, Schacht et al. 1993) von rich-
tungsweisender Bedeutung. Sie werden im Folgenden etwas ausflhrlicher beschrie-
ben, da sich an ihnen zentrale Fragestellungen und Ergebnisse der Psychotherapie-
prozessforschung gut exemplarisch darstellen lassen (vgl. auch Hildenbrand, 1993).
Beide Studien waren eine Antwort auf die zu dieser Zeit aktuelle Diskussion um Wirk-
faktoren in der Psychotherapie, insbesondere auf die Frage nach dem Beitrag der
Person des Therapeuten zum Behandlungsprozess. Zur Datenerhebung wurden
Messinstrumente wie der Global Assessment Scale (Endicott et al. 1976), der SCL-
90-R (Derogatis 1983) sowie klinische Interviews und Audio- und Videoaufzeichnun-
gen von Therapiesitzungen eingesetzt. Zusatzlich wurden flr diese Studien eigene
Instrumente entwickelt und validiert, namlich die Vanderbilt Psychotherapy Process
Scale (VPPS; Suh et al. 1986), die die Einstellungen und Verhaltensweisen von Pati-
ent und Therapeut zu Therapiebeginn erfassen soll, sowie die Vanderbilt Negative

Therapist Indicator Scale (VNIS; Suh et al. 1986), die negative Faktoren in den ers-



ten Therapiestunden, die mit einem schlechten Therapieergebnis korrelieren, ermit-
teln soll und schlie3lich die Vanderbilt Therapeutic Strategies Scale (VTSS), mit der
die Verbundenheit des Therapeuten mit den Anforderungen einer zeitbegrenzten
psychodynamischen Therapie erhoben werden soll.

Die Vanderbilt-I-Studie (1972-1980) beschaftigte sich mit der Auswirkung therapeuti-
scher Ausbildung und Erfahrung auf das Prozess- und Therapieergebnis. Ein zentra-
les Anliegen war die Differenzierung von spezifischen und unspezifischen Faktoren,
die das Therapieergebnis beeinflussen. Hierzu wurden eine Gruppe erfahrener The-
rapeuten mit einer Gruppe als lebenserfahren und einflhlsam eingeschatzter Col-
lege-Professoren ohne therapeutische Ausbildung hinsichtlich Therapieverlauf und -
ergebnissen verglichen. Das Patientenkollektiv bildete sich aus Studenten mit Diag-
nosen aus dem Bereich Depressionen und / oder Angststorungen.

Hauptthese dieser Untersuchung war die Annahme, dass professionelle Therapeuten
aufgrund einer optimalen Kombination ,spezifischer” und ,unspezifischer Faktoren in
ihren Therapieergebnissen den nicht professionellen Therapeuten deutlich Gberlegen
seien.

Als unerwartetes und gleichzeitig provozierendes Ergebnis dieser Untersuchung
stellte sich heraus, dass beide Therapiegruppen zwar einer unbehandelten Kontroll-
gruppe Uberlegen waren, sich jedoch die Ergebnisse der Therapiegruppen nicht we-
sentlich voneinander unterschieden.

Als eine der wichtigsten Schlussfolgerungen aus der Vanderbilt-I-Studie konnte fest-
gehalten werden, dass spezifische und unspezifische Faktoren eng miteinander zu-
sammenhangen und in Wechselwirkung stehen und sich nicht in dem gewahlten ex-
perimentellen Design voneinander trennen lassen.

Ruckblickend lasst sich feststellen, dass die Ergebnisse von Vanderbilt | einen Wen-
depunkt in der Prozessforschung darstellten und zwar in dem Sinn, dass die Unter-
suchung einzelner Therapeutenfaktoren von der Untersuchung der therapeutischen
Beziehung in ihrer ganzen Komplexitat abgeldst wurde (Strupp 1998). Die therapeu-
tische Beziehung wird demnach unter anderem durch spezifische Interventionen des
Therapeuten gestaltet und ist weniger ein Faktor unter vielen und damit auch kein

Lunspezifischer” Faktor in Abgrenzung zu ,spezifischen“ Faktoren.



SchlieBlich sollen noch vier wichtige Ergebnisse der Vanderbilt-I-Studie genannt
werden:
O Durch die Gruppenvergleiche wurde verschleiert, dass Patienten mit hoher
Therapiemotivation, der Fahigkeit, schnell eine gute Beziehung zum Therapeuten
aufzubauen und einer geringen Auspragung langbestehender maladaptiver Mus-
ter von professionellen Therapeuten erfolgreicher behandelt wurden als von
,Laientherapeuten®.
O Bei Patienten mit schweren Charakterproblemen wie z.B. ausgepragter Feind-
seligkeit, Misstrauen und Negativismus konnten in keiner der beiden Gruppen
nennenswerte Therapieerfolge erzielt werden.
O Die therapeutische Beziehung war im allgemeinen bis zum Ende der 3. Thera-
piesitzung ausgebildet und veranderte sich dann nicht mehr. Die Qualitat dieser
Beziehung erwies sich als ein wichtiger Pradiktor fur den Therapieerfolg, d.h. eine
gute Beziehung korreliert in einem hohen Mal} mit einem guten Therapieergebnis
und eine schlechte Beziehung sagt mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ein
schlechtes Ergebnis voraus, da eine anfanglich negative bzw. ambivalente Be-
ziehung sich im Laufe der Therapie kaum noch verbessern Iasst.
O Obwohl professionelle Therapeuten eigentlich mit dem Konzept der Ubertra-
gung und Gegenubertragung vertraut sein sollten, reagierten sie haufig negativ
und antitherapeutisch.
Die Feststellung, dass Therapeuten offenbar Schwierigkeiten haben, Feindseligkei-
ten auf Patienten- wie auf Therapeutenseite adaquat zu handhaben, war eines der
wichtigen und gleichzeitig herausfordernden Ergebnisse der Vanderbilt-I-Studie. Sie
haben in bedeutender Weise die Entwicklung von Therapiemanualen geférdert, d.h.
Forscher der verschiedenen Schulen, allen voran die Verhaltenstherapeuten, haben
begonnen, Behandlungsablaufe detailliert zu beschreiben und zu verallgemeinern,
um den Therapieprozess besser zu verstehen und Untersuchungen wiederholbar
und vergleichbar zu machen und den Therapeuten insbesondere flr die Arbeit mit
schwierigen Patienten eine wirksame Handreichung zu bieten. Strupp und Binder
(1984) entwickelten ein entsprechendes Manual fur den psychodynamischen Thera-
pieansatz. Parallel dazu wurden Messinstrumente entwickelt, die die ,Manualtreue”

des Therapeuten erfassen sollen.



Die These, dass die Bezogenheit auf das Therapiemanual mit dem Therapieergebnis
korreliert, war Ausgangspunkt der Vanderbilt-1I-Studie (1983-1989). Hierbei wurde
der Zusammenhang zwischen Ausbildungsstadium des Therapeuten und dem The-
rapieprozess und -ergebnis untersucht, indem das Therapeutenverhalten in einem
Pra- und Postausbildungsdesign verglichen wurde.

Als Ergebnis konnte zunachst festgestellt werden, dass das Training in psychodyna-
mischer Kurzzeittherapie die Gesprachsfuhrung der Therapeuten allgemein verbes-
serte. Obwohl die Therapeuten, die eine Uberdurchschnittiche Bezogenheit auf das
Therapiemanual aufwiesen, die besten durchschnittlichen Therapieergebnisse er-
reichten, liel3 sich jedoch ein direkter Zusammenhang zwischen beiden GroéfRen nicht
feststellen. Zu erwahnen ist das paradoxe Ergebnis, dass gerade die eng am Manual
arbeitenden Therapeuten weniger Warme und Freundlichkeit zeigten und gleichzeitig
deren Patienten das hochste Mald an Feindseligkeit (gemessen mit dem VPPS) auf-

wiesen. Zu weiteren Ergebnissen der Vanderbilt-11-Studie vgl. Hildenbrand (1993).

Die Vanderbilt-Studien haben insgesamt gezeigt, dass auch erfahrene Therapeuten
relativ haufig Feindseligkeit (Disaffiliation) in der Interaktion mit dem Patienten nur
schwer beherrschen konnten und sich kontratherapeutisch verhielten. Dieses Verhal-
ten konnte auch durch ein spezielles Training der Therapeuten nicht signifikant ver-

bessert werden.

Der Blick auf die Vanderbilt-Studien als Beispiel fur Inhalte und Fragestellungen ak-
tueller Psychotherapieforschung hat gezeigt, dass Psychotherapie sowohl als Tech-
nologie wie auch als menschliche Beziehung zu verstehen ist (Strupp 2000) und ein
wichtiges Feld zukinftiger Forschung darin besteht, wie beide Bereiche in einer
fruchtbaren Weise miteinander verbunden werden kénnen. Die Dynamik und Heraus-
forderung der Psychotherapie in Forschung und Praxis beschreibt Strupp (2000) in
folgender Weise:

Ich wirde sagen, ,dass Psychotherapie in jeglicher Form — aus psychodynamischer
oder kognitiv-behavioraler Sicht — eine spezifische menschliche Beziehung ist, die
letztlich genahrt wird durch einen Patienten oder eine Patientin, der oder die in ihr
aufgehoben und lernbereit ist und einen Therapeuten oder eine Therapeutin, der o-
der die Uber die technischen Fertigkeiten und menschlichen Qualitaten verfugt, die

das Wachstum der Persénlichkeit und Anderungen des Verhaltens férdern konnen.
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Dabei muss allerdings klar sein, dass selbst unter besten Bedingungen (...) Geduld,

Uberzeugung und harte Arbeit wesentliche Zutaten von Psychotherapie sind.*
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2.2 Die psychodynamisch / tiefenpsychologisch orientierte Kurzzeitther a-

pie: Begriffsbestimmung

Der Begriff ,psychodynamische Therapie® ist ein seit Jahrzehnten international weit
verbreiteter und gebrauchlicher Begriff, unter dem alle Verfahren verstanden werden,
die sich enger oder weiter von der Psychoanalyse ableiten (Hoffmann 2000). Unter
anderem im Bereich der Psychotherapieforschung fungiert diese Bezeichnung als
Oberbegriff fir samtliche analytisch orientierten Verfahren in Abgrenzung zu anderen
Therapieformen, z.B. zur Verhaltenstherapie. In der anglo-amerikanischen Literatur
finden Bezeichnungen wie ,psychodynamic psychotherapy®, ,dynamic psychothera-
py“ oder ,dynamically oriented psychotherapy“ Verwendung — Garfield und Bergin
(1994) sprechen zusammenfassend von ,psychodynamic approaches®. Zudem ist es
die Therapieform, die im deutschsprachigen und anglo-amerikanischen Raum so-
wohl im klinischen als auch im ambulanten Bereich bis heute am haufigsten ange-
wendet wird (Gabbard 1990). Die Bezeichnungen ,tiefenpsychologisch orientierte
bzw. fundierte Therapie® und ,analytische Psychotherapie“ erganzen das Begriffspa-
norama im deutschsprachigen Raum und haben hier eine vorwiegend kassenrechtli-
che Bedeutung.

Hoffmann und Schussler (1999) bieten fur die psychodynamische Therapie eine Zu-
sammenfassung der Grundannahmen hinsichtlich Menschenbild und Theorie, die die
Verbindungen und die Unterschiede zur klassischen psychoanalytischen Theorie
herausstellt. Dazu gehdren als verbindende Elemente die Psychologie des Unbe-
wussten, die Konflikt- und Objektpsychologie, die Theorie und therapeutische Nut-
zung von Ubertragung und Gegeniibertragung, die theoretische und therapeutische
Nutzung und Bearbeitung der Abwehr (Widerstand) sowie eine hilfreiche Beziehung
als Grundlage des therapeutischen Prozesses.

Unterschiede zur klassischen psychoanalytischen Theorie bestehen danach in der
Begrenzung der therapeutischen Zielsetzung, der Einschrankung regressiver Pro-
zesse. AulRerdem ist die Verbindung zur psychoanalytischen Gesamttheorie be-
grenzt, da viele metatheoretische Positionen nicht ibernommen werden.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen der dynamischen Kurzzeittherapie und
der Psychoanalyse ist die deutliche zeitliche Begrenzung. Die Ermittlung und die Ar-
beit an einem dynamischen Fokus zielt nach Schacht et al. (1991) allgemein darauf

ab, bei zeitlich begrenzten Therapien eine mdglichst grol3e Effizienz zu erreichen.
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Dies geschieht im wesentlichen dadurch, dass der dynamische Fokus auf eine be-
stimmte Art und Weise eine Therapieerfahrung strukturieren hilft und so die vorgese-
hene Zeit optimal nutzt. Er wird bestimmt mit Blick auf ein Hauptsymptom, auf ein
anhaltendes zwischenmenschliches Dilemma bzw. Handlungsmuster (,cyclic mal-
adaptive pattern®, CMP), auf eine Entwicklungssperre oder eine fehlangepasste
Selbsteinschatzung. Der Fokus ist weniger eine absolute Zielformulierung als eine
heuristische Leitlinie fur die Therapie, wobei schon die Fokusgewinnung selbst ein
wichtiger erster Schritt fur den Patienten ist, komplexe Lebensprobleme zu bewalti-

gen (vgl. hierzu auch Kapitel 4.2).
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2.3 Die therapeutische Beziehung als zentraler Wirkfaktor in der Psychoth e-

rapie

Auch wenn nach Strupp (2000) Psychotherapie weniger den Faktor ,Beziehung® be-
inhaltet als dass sie selbst Beziehung ist, ist es trotzdem sinnvoll, diese ,Beziehung
der besonderen Art® mit Hilfe von Faktoren zu analysieren und zu beschreiben —
wohl ahnend, dass dies der Komplexitat und Originalitat jeder menschlichen Bezie-
hung nur ansatzweise gerecht wird.

Verschiedene Faktoren tragen nun zum Gelingen des psychotherapeutischen Ge-
schehens bei. Nach Lambert und Barley (2001) gehdren dazu sowohl Bedingungen,
die aullerhalb der Therapie liegen, als auch die (positiven) Erwartungen des Patien-
ten, des weiteren spezifische therapeutische Techniken und schliel3lich allgemeine
Faktoren, zu denen Empathie, Warme, Echtheit und die Beziehung zwischen Patient
und Therapeut zahlen. Es konnte immer wieder, auch unabhangig vom Messinstru-
ment, gezeigt werden, dass der Therapieerfolg in einem hohen Mal} von der Qualitat
der therapeutischen Beziehung abhangt (z.B. Binder und Strupp 1997, Crits-
Christoph 1998, Luborsky 1994). In den vergangenen Jahrzehnten der Psychothera-
pieforschung sind zahlreiche theoretische Konzepte und Studien zu diesem zweifel-
los wichtigen, jedoch nicht leicht zu beschreibenden und zu messenden Element der
Psychotherapie entstanden, zu denen im Folgenden ein Uberblick gegeben wird.
(Vgl. hierzu Henry et al. 1994, Horvath 2001, Lambert und Barley 2001, Saketopou-
lou 1999).

Es ist nicht zu Ubersehen, dass die gute Beziehung zwischen Arzt bzw. Therapeut
und Patient auch in anderen medizinischen Disziplinen insbesondere im Hinblick auf

die Compliance eine bedeutende Rolle spielt (Kaplan 1998, Klemperer 2003).

2.3.1 Theoretische Konzepte zur therapeutischen Beziehung

Bereits flir Freud war die gute Beziehung zwischen Patient und Therapeut das
Schlisselelement einer erfolgreichen Analyse. Mit ihm beginnt auch gleichzeitig ein
differenzierter Blick bzw. eine Modellvorstellung dessen, was zwischen beiden Per-
sonen geschieht. Freud geht davon aus, dass die libidindsen Bestrebungen des

Menschen nur zum Teil die volle psychische Entwicklung durchmachen und dann



14

dem Bewusstsein zuganglich sind, wahrend ein anderer Teil in seiner Entwicklung
stehen bleibt und deshalb keine Verbindung zum Bewussten aufnimmt. Die unbe-
wussten Anteile sind Gegenstand der Ubertragung und deren Deutung durch den
Analytiker, die Widerstande und Distanz auf Seiten des Patienten auslésen kdnnen,
wahrend die bewussten Anteile die solide und verlassliche Basis der Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient darstellen (Freud 1912).

Mit dem Begriff ,Ich-Beziehung® (ego alliance) versuchte Sterba (1934) hervorzuhe-
ben, dass die Fahigkeit des Patienten zum Wechsel zwischen Erfahrungen und Beo-
bachtungen in der Analyse von grofl3er Bedeutung ist. Mit dem Teil seines Ichs, das
diese Fahigkeit besitzt, identifiziert sich der Patient mit dem Arbeitsstil des Therapeu-
ten.

Der Begriff ,therapeutische Beziehung“ wurde von Zetzel (1956) in die Psychothera-
pieforschung eingefihrt. Sie ist der Meinung, dass in einer Therapie die Fahigkeit
des Patienten, mit den gesunden und aktiven Anteilen seines Ichs eine Verbindung,
also eine Beziehung zu dem Therapeuten einzugehen, eine bedeutende Rolle spielt.
Grundlage hierfur ist eine Uberwiegend als stabil und hilfreich erlebte Mutter-Kind-
Beziehung. Der Therapeut kann seinerseits die Entstehung dieser Beziehung for-
dern, indem er dem Patienten deutlich macht, dass er seine Néte, Fragen und Angs-
te wahr nimmt und ernst nimmt. Unterbleibt dies, kann es sein, dass der Patient den
Therapeuten als distanziert und wenig hilfreich erlebt und méglicherweise die Thera-
pie abbricht oder ohne Erfolg beendet.

Anknupfend an Sterba und Zetzel erganzte Greenson (1965) den Begriff ,therapeuti-
sche Beziehung“ mit den Begriffen ,Arbeitsbeziehung® bzw. ,Arbeitsbindnis®. Er war
der Meinung, dass sich ,Arbeitsbeziehung“ auf die Fahigkeit des Patienten bezieht,
in der Therapie erfolgreich mit dem Therapeuten zusammen zu arbeiten und ,thera-
peutische Beziehung“ den Bindungscharakter dieser Beziehung beschreibt. Anderer-
seits sind fur ihn diese beiden Begriffe so eng verwandt, dass sie austauschbar sind.
Die ,Beziehung“ — bezogen auf die Arbeits- und die therapeutische Beziehung — halt
er fur das einzige Element in der therapeutischen Begegnung (neben der Ubertra-
gung und der ,wirklichen Beziehung®), das unabhangig von Bedingungen und Bezie-
hungen aulerhalb der Therapie ist. Die oben genannten Modellvorstellungen bieten
verschiedene Interpretationen und Lésungsvorschlage fir die Frage nach dem Ver-

haltnis von Ubertragung und ,wirklicher Beziehung“ zwischen Patient und Therapeut.
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Noch weiter differenzierte Luborsky (1976), indem er hinsichtlich der Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung zwei Hauptgruppen unterscheidet. In Beziehungen des
Typs 1 ist der Patient davon Uberzeugt, dass der Therapeut in der Lage ist, ihm oder
ihr zu helfen. Funf Faktoren tragen zur Entstehung dieser Art von Beziehung bei: der
Patient erlebt den Therapeuten als einflUhlsam und unterstitzend; sodann nimmt er
den Therapeuten als hilfreich wahr. Drittens glaubt der Patient, dass die Therapie
Veranderungen mit sich bringen wird. Daruber hinaus ist der Patient Uberzeugt, dass
eine enge Beziehung entstehen wird, in der er keine Verletzungen oder Krankungen
durch den Therapeuten beflrchten muss. SchlieRlich glaubt der Patient, dass die
Therapie erfolgreich sein wird. Beziehungen des Typs 2 stellen fur den Patienten
eine Situation dar, in der die Mdglichkeiten und Energien von Patient und Therapeut
mobilisiert und miteinander verbunden werden. Hinzu kommt, dass beide Seiten ahn-
liche Vorstellungen uber die Ursache der Probleme des Patienten haben muissen
und schliellich muss der Patient in der Lage sein, den Dienst des Therapeuten zu
nutzen und von ihm zu profitieren.

Ungefahr zur gleichen Zeit schlug Bordin (1979) ein dreiteiliges Modell der therapeu-
tischen Beziehung vor. Eine erste Komponente stellt die emotionale Bindung zwi-
schen Patient und Therapeut dar; als zweites kommt die Ubereinstimmung mit den
Zielen der Therapie hinzu und schlieRlich die Verstandigung Uber die wichtigen Ar-
beitsfelder und Arbeitsweisen, die beide Seiten als relevant und effektiv ansehen.
Dabei mussen sich sowohl Patient wie Therapeut dafur verantwortlich fihlen, die
damit verbundenen Handlungen umzusetzen.

Obwohl Luborsky und Bordin ihre Ideen auf der Grundlage des psychodynamischen
Therapieansatzes entfalten, sind sie dennoch fur Kliniker und Forscher anderer Rich-
tungen interessant. Als ,transtheoretische Modelle“ heben sie die wichtige Rolle der
therapeutischen Beziehung in allen helfenden Begegnungen hervor und entwickeln
eine Modellvorstellung aul3erhalb der klassischen psychodynamischen Begrifflichkei-
ten (z.B. Ubertragung, bewusste und unbewusste Prozesse).

In neuerer Zeit kam Gaston (1990) zu einem vierteiligen Modell, dessen Komponen-
ten relativ unabhangig voneinander sind und das frihere Vorstellungen von der the-
rapeutischen Beziehung neu zusammensetzt. Dies beinhaltet zunachst die Fahigkeit
des Patienten, den Teil seines Ichs zu mobilisieren, der sich mit dem Therapeuten
verbunden kann, um erfolgreich zu arbeiten; dann gehort dazu der Aufbau einer af-

fektiven Bindung zwischen Patient und Therapeut. Zwischen beiden ist drittens eine
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Ubereinstimmung hinsichtlich der Ziele und Inhalte der Therapie erforderlich und
schliel3lich auf Seiten des Therapeuten ein empathisches Verstandnis fir und eine
Einstellung auf die emotionalen Bedurfnisse des Patienten.

Die Einschatzung und Wertschatzung der therapeutischen Beziehung ist auch ab-
hangig von der Sichtweise einer Therapieschule. Fur Rogers, auf den die Ge-
sprachspsychotherapie zurtickgeht, hat die therapeutische Beziehung an sich eine
heilende Wirkung (Rogers 1951), und auch fur die Verhaltenstherapie spielt sie trotz

deren lerntheoretischer Ansatze eine zunehmend wichtige Rolle (Raue et al. 1994).

Dieser Uberblick Uber die wichtigsten Modellvorstellungen auf dem Gebiet der thera-
peutischen Beziehung zeugt von grol3er Vielfalt und der bereits erwahnten Schwie-
rigkeit, diese wichtige therapeutische Komponente zufriedenstellend zu beschreiben
und zu erfassen. Trotz einer jahrzehntelangen Forschungsgeschichte existiert bis
heute keine konsensfahige und eindeutige Definition dieses Begriffs. So bleiben auch
einige Fragen, die Henry und Strupp (1994) an jede grundsatzliche Diskussion zur
therapeutischen Beziehung richten, bis heute aktuell:

1. Was genau ist die therapeutische Beziehung? Ist es eine bestimmte Form von
Beziehung, eine Zusammensetzung von Verhaltensweisen oder eine Uberein-
stimmung hinsichtlich der therapeutischen Ziele und Inhalte?

2. Ist die therapeutische Beziehung eine eindimensionale oder mehrdimensiona-
le Konstruktion?

3. Wie entwickelt sich die therapeutische Beziehung wahrend der Therapie?

4. Welche Beitrage leisten Therapeut und Patient zum Aufbau dieser Bezie-
hung?

5. Hat die therapeutische Beziehung einen direkten oder indirekten Zusammen-
hang mit dem Therapieerfolg?

6. Hat die therapeutische Beziehung in unterschiedlichen Arten von Therapien
verschiedene Funktionen oder allgemein wahrend verschiedener Phasen ei-
ner Therapie?

7. In welchem Verhaltnis stehen ,Technik und ,Beziehung“ zueinander?

8. Welche Bedeutung haben die Modellvorstellungen zur therapeutischen Bezie-

hung flr die Praxis und die Ausbildung der Therapeuten?
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Aus der Schwierigkeit, eine Definition der therapeutischen Beziehung zu entwickeln
resultiert auch die Schwierigkeit, ein eindeutiges und vor allem einheitliches Messin-
strument dafiir zu finden. Im Folgenden wird ein Uberblick iber die wichtigsten Me-

thoden zur Erfassung der therapeutischen Beziehung gegeben.

2.3.2 Messinstrumente zur therapeutischen Beziehung

Die Zahl und die Art der Instrumente entspricht im Wesentlichen den verschiedenen
Theorien zur therapeutischen Beziehung.

Eine der am meisten verbreiteten Mdglichkeiten zur Messung der therapeutischen
Beziehung, das Working Alliance Inventory (WAI), wurde von Horvath und Green-
berg (1994) entwickelt. Es baut auf dem dreiteiligen Modell von Bordin auf und be-
steht aus drei Subskalen.

Auf dem Modell von Gaston (1990) baut die California Psychotherapy Alliance Scale
(CALPAS, Marmar et al. 1989) auf, die je eine Version fur den Patienten und den
Therapeuten enthalt.

Ebenfalls haufig benutzt werden die Penn Helping Alliance Rating Scale (HA, Mor-
gan et al. 1982) und der Helping Alliance Global Questionnaire (HAQ), die sich beide
auf die Typ-1 bzw. Typ-2-Beziehungen von Luborsky (1994) beziehen.

Ein mehrdimensionales Instrument, das mdglichst umfassend die verschiedenen Bei-
trage von Patient und Therapeut zur therapeutischen Beziehung und deren Ein-
schatzungen, Erfahrungen und Verhaltensweisen erfassen will, ist die Vanderbilt
Therapeutic Alliance Scale (VTAS), entwickelt von Hartley und Strupp (1983). Zu
weiteren, fur die Vanderbilt-Studien entwickelten Messinstrumenten vgl. Kapitel 2.1.
Als eine Art Mikrokosmos der therapeutischen Beziehung beschreiben Frieswyk et
al. (1986) die zu messenden sechs Dimensionen, und zwar: positives Klima, Wider-
stand des Patienten, Fuhrung durch den Therapeuten, Motivation des Patienten,
Verantwortung und Angst des Patienten.

Obwonhl die genannten Messinstrumente zu verschiedenen Definitionen der thera-
peutischen Beziehung gehdren, korrelieren sie oft in einem hohen Mald untereinan-
der (Hougaard 1994, Luborsky 1994).
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2.3.3 Wichtige empirische Studien zur therapeutischen Beziehung

Zum Thema ,therapeutische Beziehung® existiert eine nicht Uberschaubare Menge
an Literatur, die sowohl die Entwicklung theoretischer Konzepte als auch Berichte
Uber empirische Studien umfasst. Die Recherche zu den Stichworten ,therapeutic
alliance®, ,therapeutic relationship® und ,working alliance® in den Datenbanken ,med-
line” und ,Psylndex / PsycInfo® ergab allein fur den Zeitraum von 1997 bis heute pro
Stichwort und Datenbank rund 150 Treffer. Diese Fulle beeindruckt und gewahrt
gleichzeitig einen Blick auf die gro3e Bandbreite dieses Themas und unterstreicht
dessen herausragende Bedeutung. Neben grundsatzlichen und wesentlichen Ergeb-
nissen bisheriger Forschungen zur therapeutischen Beziehung ist fur die vorliegende
Fragestellung darUber hinaus interessant, ob und wie sich die Einschatzungen von
Patient und Therapeut unterscheiden und welche detaillierten und aktuellen Aussa-
gen es zu dem Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und Therapie-
erfolg gibt. Schlie3lich ist die Frage von Bedeutung, welche Eigenschaften auf Pati-
enten- wie auf Therapeutenseite die Beziehung in welcher Weise beeinflussen. Zur
Darstellung der allgemeinen Ergebnisse dient als Grundlage die Zusammenfassung
von Henry et al. (1994), die Entwicklungen seit dieser Zeit werden durch Verweis auf
exemplarisch ausgewahlte, neuere Forschungsergebnisse belegt.

Die ersten Messungen zur therapeutischen Beziehung wurden zu Beginn der 1980er
Jahre durchgeflhrt. Die Beurteilungen erfolgten durch unabhangige Beobachter und
nicht (zusatzlich) durch den Patienten oder den Therapeuten selbst. Als Messinstru-
mente wurden ,Zeichen zahlen“ (,counting sign method“) und ,Allgemeine Ein-
schatzungen® (,Global rating method“) entwickelt und eingesetzt. Bei der ,counting
sign method“ werden AuRerungen des Patienten beziglich der therapeutischen Be-
ziehung identifiziert und gewichtet, sodass letztlich pro Therapiesitzung eine mittlere
Punktzahl als Mal fur die Beziehung ermittelt werden kann. Da die Auswertung bei
diesem Instrument ausgesprochen eintdnig und ermidend und damit aufwandig aus-
fallt und eine hohe Korrelation zur ,Global rating method“ besteht, wurde letztere
haufiger angewandt. Hierbei wird zunachst die ganze Therapiesitzung bzw. ein gré-
Rerer Abschnitt daraus betrachtet, um anschlielliend verschiedene Einschatzungen
der einzelnen Aussagen zur therapeutischen Beziehung vorzunehmen (Vgl. hierzu
u.a. Luborsky et al. 1983). Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB, Ben-

jamin 1974, vgl. hierzu Kapitel 4.2) stellt eine weitere Methode zur Beurteilung der
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zwischenmenschlichen Ablaufe in der Therapie dar, die nach Henry und Strupp
(1994) nicht die Beziehung beeinflussen, sondern selbst die Beziehung sind. Andere
Definitionen bzw. Umschreibungen von therapeutischer Beziehung (vgl. Kapitel
2.3.1) bauen danach auf diesen fundamentalen interpersonellen Prozessen auf.

Ein wichtiges Ergebnis der Untersuchungen, die weiterhin mit einer zunehmenden
Zahl von Messinstrumenten (u.a. VTAS, HA, vgl. Kapitel 2.3.2) durchgefuhrt wurden,
war die Bestatigung und Bekraftigung der These, dass die therapeutische Beziehung
eine entscheidende prognostische Bedeutung fur den Therapieerfolg hat.

In einer nachsten Phase wurden Instrumente entwickelt und eingesetzt, die jeweils
bestimmte Modelle zur therapeutischen Beziehung zur Grundlage hatten und vor
allem die Einschatzung der Beziehung durch Beobachter, Patient und Therapeut
vorsahen. Hierzu gehdren WAI, CALPAS (vgl. Kapitel 2.3.2) und die auf einem gene-
rischen Psychotherapiemodell aufbauenden Therapeutic Bond Scales (TBS, Orlinsky
und Howard 1986)

Wichtig ist sodann die Frage, ob die Aussagen verschiedener Messmethoden einan-
der weitgehend entsprechen oder ob sie unabhangig voneinander betrachtet werden
mussen. Untersuchungen haben gezeigt, dass die Korrelation zwischen den ver-
schiedenen Instrumenten und den Untersuchungsergebnissen eine recht grolde
Bandbreite besitzt. Aulerdem ist es so, dass die einzelnen Untersuchungsmethoden

eine unterschiedlich hohe Vorhersagekraft fir das Therapieergebnis haben.

Verschiedene statistische Methoden kommen bei der Auswertung der mit den unter-
schiedlichen Messinstrumenten erhobenen Daten zur Anwendung. Hierbei handelt
es sich um die Untersuchung der Korrelation verschiedener Skalen einer Methode,

sowie die Betrachtung der ZielgréfRe und der Einflussgrofie.

Korrelation

Untersuchungen zur Korrelation lassen vermuten, dass es keine verschiedenen, ein-
deutig voneinander abgrenzbaren und messbaren Dimensionen therapeutischer Be-
ziehung gibt (Henry et al. 1994), da haufig hohe Korrelationskoeffizienten zwischen
Skalen ermittelt wurden, die auf einem mehrdimensionalen Beziehungsmodell beru-
hen. Allerdings wurden diese Untersuchungen mit recht homogenen Gruppen durch-

gefuhrt, bei denen ohnehin hohe Korrelationen zu erwarten sind.
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ZielgréBe

Ergebnisse von Studien, die sich mit der Untersuchung der Zielgrof3e befassen,
scheinen eher fur ein multidimensionales Beziehungsmodell zu sprechen, obwonhl
auch hier die Aussagen nicht eindeutig sind. Insbesondere der Beitrag des Thera-
peuten zur therapeutischen Beziehung konnte als eigenstandiger Faktor vom Beitrag
des Patienten zu dieser Beziehung unterschieden werden. Aulderdem spricht viel fur
die Unterscheidung von therapeutischer Beziehung und Arbeits- bzw. Ubertragungs-
beziehung, da im Falle einer tragfahigen Beziehung die Patienten starke negative
Reaktionen gegenuber dem Therapeuten durcharbeiten konnten, ohne die Therapie

abzubrechen.

Einflussgré3e

Auch die Untersuchungen zu Einflussgrof3en unterstitzen weniger ein einfaches Mo-
dell als ein zweiteiliges Modell mit verschiedenen Beziehungsdimensionen. Aller-
dings wurden diese Ergebnisse nur bei Messungen mit WAI und CALPAS (vgl. Kapi-
tel 2.3.2) beobachtet. Offenbar erscheint die therapeutische Beziehung nicht nur ab-
hangig von der statistischen Methode sondern auch je nach Messinstrument entwe-

der ein- oder mehrdimensional.

Hinsichtlich der konkreten Fragestellung dieser Arbeit sollen die wichtigsten For-
schungsergebnisse zum Verlauf der Patient-Therapeut-Beziehung im Verlauf der
Therapie, die Abhangigkeit der Beziehung von anderen Faktoren wie z.B. Diagnosen
und schliel3lich der Zusammenhang zwischen Beziehung und Therapieerfolg darge-

stellt werden.

Verlauf der therapeutischen Beziehung

Die Frage nach dem Verlauf der therapeutischen Beziehung enthalt nach Henry et al.
(1994) verschiedene Aspekte: zunachst die Frage, ob und wenn ja welchen Verande-
rungen die Qualitdt der Beziehung wahrend des gesamten Prozesses unterliegt;
dann die Frage, ob es verschiedene Muster von Veranderungen gibt, die mit be-
stimmten Therapieergebnissen verknlpft sind bzw. keinen Zusammenhang mit be-
stimmten Ergebnissen haben. Schliel}lich ist noch von Interesse, ob es Zeiten bzw.
Zeitabschnitte wahrend der Therapie gibt, die fir die Entwicklung der Beziehung eine

besondere Bedeutung haben. Entsprechend den Ergebnissen der Vanderbilt-Studien
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(vgl. Kap. 2.1) scheint sich eine gute therapeutische Beziehung bis zum Ende der 3.
Sitzung zu entwickeln und danach relativ konstant zu bleiben. Ist bis dahin keine Be-
ziehung von einer gewissen Qualitat entstanden, entwickelt sie sich in den meisten
Fallen nicht mehr. Dies wird auch von anderen Untersuchern bestatigt (z.B. Kokoto-
vic und Tracey 1990, Mallinckrodt und Nelson 1991, Randeau und Wampold 1991).
Von Marmar et al. (1989) wurde die 5. Sitzung als entscheidend fur die Entwicklung
der therapeutischen Beziehung und damit bedeutsam flr das Therapieergebnis iden-
tifiziert. Beim Vergleich verschiedener Beziehungsqualitaten im Verlauf der Therapie
stellte sich fur Hartley und Strupp (1983) der Zeitpunkt nach Verstreichen eines Vier-
tels des Prozesses als entscheidend heraus.

Im Hinblick auf weitere Details zum Verlauf der therapeutischen Beziehung ist es so,
dass hierzu - abhangig vom Untersuchungsinstrument - recht unterschiedliche Aus-
sagen gemacht werden kénnen. Zum einen belegen Studien einen weitgehend kon-
stanten Verlauf der therapeutischen Beziehung (Gomes-Schwartz 1978; Marmar et
al. 1989; Morgan et al. 1982). Zum anderen stellten Hartley und Strupp (1983) fest,
dass bei Patienten, die ihre Therapie zu Ende fuhrten, die fur die Beziehung stehen-
den Werte mit der Zeit abnahmen. Aulierdem wurden verschiedene Muster von Be-
ziehungsentwicklungen wahrend der Therapie bei verbesserten und unveranderten
Patienten beobachtet. Insgesamt merken Henry und Strupp (1994) hierzu kritisch an,
dass die Gruppenvergleiche wichtige Untergruppen von Patienten und Therapeuten
hinsichtlich der Einschatzung der Beziehung verschleiern, was in neuerer Zeit auch
Bachelor und Salamé (2000) bestatigen, so dass die Frage nach unterschiedlichen
Zusammenhangen zwischen Beziehung und Therapieergebnis bezogen auf den

Therapieverlauf offen bleibt.

Einfluss anderer Faktoren

Hinsichtlich der verschiedenen Faktoren, die neben der Beziehung fur Therapiever-
lauf und —ergebnis eine wichtige Rolle spielen, sei verwiesen auf Lambert und Barley
(2001). Insbesondere mit der Bedeutung der Erwartungen von Patienten- wie von

Therapeutenseite befassen sich Meyer et al. (2002)

Beziehung und Therapieergebnis
Der bereits erwahnte enge Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung

und Therapieerfolg konnte in den vergangenen Jahrzehnten der Forschung bis heute
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immer wieder fur verschiedene Therapieformen, insbesondere auch fur die dynami-
sche Kurzzeittherapie bestatigt werden (Frieswyk et al. 1986, Piper et al. 1995,
Saunders 2000, Svartberg 1993). Die von Horvath und Symonds (1991) durchgefuhr-
te Meta-Analyse unter Einbeziehung von 24 Studien zum Zusammenhang von Be-
ziehung und Therapieergebnis und die entsprechende Aktualisierung von Martin et
al. (2000), die 79 Studien umfasst, belegt einen maRigen aber reliablen Zusammen-
hang zwischen guter therapeutischer Beziehung und Therapieerfolg. Durchgangig
konnte beobachtet werden, dass die Qualitat der Beziehung, wie sie von Patienten-
seite eingeschatzt wird, die zuverlassigste Vorhersage fur den Therapieerfolg bietet.
Mit abnehmender Vorhersagekraft folgen dann die Einschatzung von Therapeuten-
seite und die eines unabhangigen Beobachters. Die Einschatzung der therapeuti-
schen Beziehung durch Patient und Beobachter scheinen grundsatzlich mit dem
Therapieergebnis mehr zu Kkorrelieren als die Einschatzung des Therapeuten.
SchlieBlich ist die Verknupfung von Beziehung und Therapieergebnis unabhangig
von der Art der Therapie, von ihrer Lange, sowie von der Anzahl der Probanden. Die
unterschiedliche Einschatzung der therapeutischen Beziehung durch Patient und
Therapeut bestatigen auch Hersoug et al. (2001). Insbesondere die Erfahrung und
Ausbildung des Therapeuten wurde dabei nur von Therapeutenseite als bedeutsam

fur die Beziehung eingestuft.



23

3 Material und Methoden
3.1 Das Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie -Projekt (DKZP)

In der vorliegenden Dissertation werden Therapieverlaufe und —ergebnisse von 49
Patienten untersucht, die im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-
Projekts (DKZP) mit einer 25-stindigen dynamischen Kurzzeitpsychotherapie be-
handelt worden sind. Eine ausfuhrliche Darstellung dieses Projekts findet sich bei
Junkert-Tress et al. (1999, 2001). Ziel dieses Projektes ist es, mit Hilfe mikrostruktu-
reller Prozess- und Inhaltsanalysen Pradiktoren fir gunstige und unglnstige Thera-
pieverldufe bzw. gute und schlechte Therapieergebnisse zu ermitteln. Als Zielgrup-
pen sind insbesondere Patienten mit Personlichkeitsstorungen und psychosomati-
schen Storungen im Blick, wahrend Patienten mit neurotischer Symptomatik als Kon-
trollgruppe dienen, da fur sie die Wirksamkeit dynamischer Kurzzeittherapie als gut
erforscht und gesichert gilt (Shapiro et al. 1994, Barkham et al. 1994). Die einzelnen
Sitzungen werden auf Tonband aufgezeichnet; zusatzlich diktiert der Therapeut nach
jeder Stunde eine Zusammenfassung, die ,critical events® besonders bertcksichtigt.
Hiermit sind Abschnitte gemeint, in denen bedeutsame Aspekte des CMPs in der
therapeutischen Beziehung sichtbar werden. Aullerdem fullt der Therapeut nach je-
der Sitzung einen Fragebogen aus, der den Vanderbilt Therapeutic Strategies Scale
(VTSS Butler et al. 1995) entspricht. Nach der 4., 8., 12., 16., 20. und 24. Stunde ist
vom Patienten der Intrex-Kurzfragebogen (Benjamin 1974, 1984), der auch die Ein-
schatzung seiner Beziehung zum Therapeuten enthalt, zu bearbeiten. Zu den glei-
chen Zeitpunkten flllt der Therapeut den Intrex-Fragebogen aus, der seine Bezie-
hung zum Patienten erfassen soll. Neben den ICD-10 und DSM-IlI-R-Diagnosen und
der tiefenpsychologischen Anamnese im Rahmen der Baseline-Diagnostik spielen
als Untersuchungsinstrumente zur Beurteilung des Therapieerfolges der Beeintrach-
tigungsschwere-Score (BSS, Schepank 1987), die Symptom Check List (SCL-90-R,
Derogatis 1983) und der Global Assessment of Functioning Scale (GAF, Endicott et
al. 1976) eine wichtige Rolle. AuRerdem wird nach der ersten Stunde der Intrex-
Fragebogen (Version E, Tress 1993) eingesetzt. Die Sitzungen 1 und 2, aullerdem
die ersten 20 Minuten der 4., 8., 12., 16., 20. und 24. Stunde werden zur SASB-
Prozessanalyse transkribiert (Mergenthaler 1992), da nach den Vanderbilt- (Henry et
al. 1986) bzw. Penn-Studien (Luborsky et al. 1990) die ersten Sitzungen als ent-

scheidend fur den Verlauf der Therapie und die Qualitat der therapeutischen Bezie-
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hung identifiziert wurden. Anhand der nachfolgenden Sitzungsausschnitte lassen
sich die Behandlungsprozesse beurteilen.

Im Rahmen der Abschlussdiagnostik wird erneut der Intrex-Fragebogen (Version E +
Tress 1993) vom Patienten ausgefullt, sowie von Patient und Therapeut eine globale
Einschatzung des Therapieerfolges anhand der Eingangsdiagnostik und den zu Be-
ginn formulierten Therapiezielen vorgenommen.

Katamnesen werden nach 6 Monaten, 1, 2 und 5 Jahren von einem anderen Thera-
peuten durchgefuhrt. Das dabei gefuhrte Interview besteht aus einem freien Teil, der
die Entwicklung der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung des Patienten
zum Thema hat sowie einem halbstrukturierten Teil, in dem Punkte wie der augen-
blickliche Gesundheitszustand, das subjektive Erleben korperlicher und seelischer
Symptome, Genuss- und Suchtmittelgebrauch, aktuelle Beziehungen zu bedeutsa-
men Anderen, die aktuelle Lebenssituation hinsichtlich Wohnen und Arbeit, Sexuali-
tat und Liebesfahigkeit, das derzeitige Selbstbild und die Erfahrung mit der stattge-

habten Kurzzeitpsychotherapie erfragt werden.
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3.2 Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB) und das zyklisch-
maladaptive Muster (CMP)

Die SASB/CMP-Methode ist der Kern des Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-
Projekts. Dieser Methode liegt die Vorstellung zugrunde, dass sich wiederholende,
weil sich selbst unterhaltende Verhaltens- und Beziehungsmuster als eine wichtige
Form der Personlichkeitsbildung (Sullivan 1953) wie auch als Ursache psychogener
Erkrankungen (Luborsky 1984, Strupp und Binder 1984) anzusehen sind. Entschei-
dend ist nun, dass der Patient diese Verhaltensmuster in der therapeutischen Bezie-
hung in Szene setzt und sie damit einer Veranderung zuganglich macht. Intrapsychi-
sche und interpersonelle Erwartungen und Handlungen stehen dabei in einem sehr

engen, zirkularen Zusammenhang.
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Abb.1: Das zyklisch-maladaptive Muster (CMP) von Strupp und Binder (1984),

in der Ubersetzung von Tress (1993).
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Junkert-Tress et al. (1999) beschreiben das zyklisch-maladaptive Muster (CMP) von
Strupp und Binder (1984) mit seinen vier verschiedenen Bestandteilen und ihre Zu-

sammenhange in Verhaltensmustern in folgender Weise:

»1. Das Introjekt betrifft den Umgang des Patienten mit sich selbst. In der Regel sto-
Ren wir intrapsychisch auf selbstkontrollierende, selbstbestrafende, selbstunterstit-
zende oder selbstzerstorerische Haltungen. Das Introjekt reflektiert Einstellungen
und Bewertungen, welche der Patient friher durch relevante Bezugspersonen erfah-
ren und nun selbstreflexiv Ubernommen hat. Zum Beispiel demutigt er sich heute

selbst so, wie er friher von den Eltern kritisiert und lacherlich gemacht wurde.

2. Hierauf folgen generalisierte Erwartungsstereotypien des Patienten bezlglich des

Verhaltens anderer zu ihm. Meist geht es um die Standard-Prognose von Entwertun-

gen oder Bestrafungen bzw. Zurechtweisungen im Sinne einer Internalisierung frihe-

rer Primarerfahrungen. Positive Sehnslchte nach Zuwendung und Wertschatzung
bzw. elterlich-freundliche Anleitungen sind langst als aussichtslos verabschiedet.
Solche Negativ-Erwartungen bezuglich der Einstellungen anderer gegenuber dem
Patienten speisen sich unmittelbar aus seinem entwertenden Introjekt. ,So schlecht,
wie ich mich einschatze, werden mich friiher oder spater auch meine Mitmenschen

sehen, falls sie es nicht langst schon tun?’

3. Hieraus folgt meist in Identifikation mit den Primarobjekten ein spezifisches zwi-

schenmenschliches Verhalten des Patienten, entweder im Sinne eines prophylakti-

schen Gegenangriffs oder er tritt, ohne dass schon wirklich etwas geschehen ware,
in vorwegnehmender Unterwerfung den Rickzug an. Davon wissen die Indexperso-
nen, also grundsatzlich ein jeder von uns, kaum etwas. Wir wissen alle erstaunlich

wenig daruber, wie wir selbst mit unseren Mitmenschen umgehen.

4. Dies kann aber auf Dauer nicht ohne Folge fir das reale Beziehungsverhalten der

Umwelt bleiben. Es gestaltet sich meist komplementar zum Beziehungsverhalten des
Patienten, etwa im Sinne des projektiven ldentifizierung. Der Andere wird nahezu
gezwungen, das vorwegphantasierte, geflrchtete Verhalten tatsachlich an den Tag
zu legen, und eben dies verwertet der Patient radargenau als Bestatigung seines

ohnehin schon schlechten Introjektes. Wenn man mich so verachtlich behandelt,
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dann heifldt dies doch, dass ich wirklich nur und ausschlief3lich verachtenswert bin’,

womit sich das CMP geschlossen und im Sinne einer positiven feed-back-Schleife in

seiner inneren Konsistenz und Scharfe verstarkt und beschleunigt hatte.”

In der Modifikation von Tress et al. (1996) werden die Erfahrungen mit wichtigen Be-

zugspersonen weiter differenziert und in das ursprungliche CMP-Modell integriert.

,Das innere Modell friiher Bezugspersonen wirkt mehrfach auf den maladaptiven Zir-

kel ein:

1.

Uber den Modus der Internalisierung beeinflusst es die Wiinsche des Patien-
ten an andere. Es ist, als sei die relevante Bezugsperson nun unmittelbar pra-
sent und fuhrt besonders zur Ausbildung negativer Erwartungen und Beflrch-
tungen. (...) Diese Beflrchtungen steuern nun sein Verhalten. Im SASB-

Modell entsprechen diese Beflrchtungen dem intransitiven Fokus 2.

. Der Modus der Identifikation lasst die Fruherfahrung auch direkt auf das Ver-

halten des Patienten einwirken. Der Patient verhalt sich so wie seine friheren
Bezugspersonen. Beispielhaft sei an den Abwehrmechanismus der ,Identifika-
tion mit dem Aggressor’ erinnert. Dies entspricht dem transitiven Fokus 1.
Entsprechend reagieren dann andere Menschen dann ihrerseits auf den Pati-
enten.

Das Selbstbild des Patienten oder sein innerseelischer Umgang mit sich
selbst wird im CMP durch das typische Verhalten der anderen aufrechterhal-
ten. Es entsteht aber im Modus der Introjektion. Wieder kommt die negative
Primarerfahrung zum Tragen. Der Patient behandelt sich selbst so, wie er fri-
her von den Eltern behandelt wurde. Dieser Vorgang ist dem Introjekt-Fokus 3

zuzuordnen.
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Abb. 2: erweitertes CMP (Tress et al. 1996)

Junkert-Tress et al. (1999) fiihren weiter aus: ,Uberhaupt sehen wir die introjektive
maladaptive Haltung der Patienten zu sich selbst als den wesentlichen Trager der
anhaltenden psychosomatischen, innerseelischen und interpersonellen Pathologie.
Die ErmaRigung des Ubelwollenden Introjektes ist daher aus unserer theoretischen
Sicht Bestandteil einer jeden erfolgreichen Psychotherapie.“ Das bereits erwahnte in
Szene setzen bestimmter Verhaltensmuster in der therapeutischen Beziehung eroff-
net die Chance zur Interpretation und nachfolgend zu deren Ausléschung durch ein
den Erwartungen entgegengesetztes Verhalten des Therapeuten. Die Veranderung
der Verhaltensmuster und vor allem die Veranderung der Selbsteinschatzung des
Patienten lassen sich durch das CMP, den Intrex-Fragebogen und die SASB-

Prozess- und Inhaltsanalyse abbilden.
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Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB) (Benjamin 1974, Tress et al.
1990, 1993, 1996) ermdglicht nun in einer besonderen Weise, die verschiedenen
CMPs eines Therapieverlaufs bzw. verschiedener Therapeuten zu abstrahieren, zu
systematisieren und miteinander zu vergleichen. Im Sinne einer Problem-Treatment-
Outcome (PTO)-Kongruenz (Schacht et al. 1991) ermoglicht sie die Erfassung des
klinischen Problems (P), des Therapieverlaufs (T) und des Therapieergebnisses (O)
mit ein und derselben Methode, was Ergebnisse in der Psychotherapieforschung
deutlich aussagekraftiger werden lasst. Entsprechend den drei verschiedenen Di-
mensionen einer Kommunikationsstruktur werden drei verschiedene Foci unterschie-
den:

(1) Fokus 1 bezeichnet transitive Verhaltensweisen: die Kommunikation ist auf
ein anderes Individuum gerichtet, um es hinsichtlich seiner Stimmung, seines
Verhaltens oder seiner Befindlichkeit zu beeinflussen. Die vertikale Dimension
reicht von massiver Kontrolle bis zur Gewahrung valliger Unabhangigkeit.

(2) Fokus 2 bezeichnet intransitive Kommunikationsanteile, die entweder eine
Reaktion auf die transitiven Verhaltensweisen des Kommunikationspartners
darstellen oder etwas Uber das Befinden des Sprechers aussagen. Das
~oelbst ist hier im Blick und zwar zwischen den Konnotationen ausgepragter
Unabhangigkeit bzw. umfassender Unterwerfung.

(3) Fokus 3 richtet sich auf das Introjekt, also den Umgang mit sich selbst, das
intrapsychische Verhalten. (Das Introjekt hat im CMP- wie im SASB-Modell
die gleiche Bedeutung.) Insbesondere das internalisierte Verhalten wichtiger
Bezugspersonen nimmt hierauf einen wichtigen Einfluss. Die vertikale Dimen-
sion erstreckt sich von Selbstkontrolle bis zu Selbstfreigabe, d.h. die Zulas-
sung der eigenen Spontaneitat.

Das SASB-Modell geht von zwei grundlegenden Arten zwischenmenschlichen Ver-
haltens aus: der Affiliation (freundlich-liebevolles oder feindselig-hasserfilltes Verhal-
ten) und der Interdependenz, die — abhangig vom jeweiligen Focus — die oben ge-
nannten entsprechenden Qualitdten auf der vertikalen Achse einnimmt. Durch die
drei Beurteilungsschritte Fokus, Affiliation und Interdependenz entsteht ein eindeuti-
ger Messpunkt auf dem SASB-Modell. Auf jeder Fokusebene ordnen sich kreisformig
acht Cluster an, die den Aussagen hinsichtlich Affiliation und Interdependenz ent-

sprechen (vgl. Abb. 3).
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Fokus: Der Andere (transitiv)

1-1 vergessen, freigeben
frei gewéahren lassen

1-2 verstehen, bestéatigen,
ermuntern

1-8 (bersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-3 sich annéhern,

1-7 angreifen,
lieben

zurlckweisen

.....
4 ~~

1-4 unterstltzen, anleiten,
bestarken

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestrafen

1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, Uberwachen

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)
2-1 eigenstandig sich behaupten,
geldst-selbstsicherer Zustand

2-8 sich abschotten, sich ver- X ! 2-2 sich 6ffnen, mitteilen,
weigern, sich distanzieren | / sich zeigen

2-3 voller Freude

2-7 protestieren, zurlickwei-
sich verbinden

chen, zurlickschrecken

2-6 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stlitzen auf

2-5 sich fugen, sich unterwerfen

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

3-1 freie Spontaneitat

3-8 Tagtraumerei, desinteressierte i iy 3-2 wohlwollende
Selbstvernachlassigung Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,
Selbstwertschatzung

3-7 Selbsthal3, Selbstzer-
stdrung (aktiv/passiv)

3-4 sich selbst umsorgen,

3-6 Selbstanklage,
sich voranbringen

Selbstunterdriickung

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abb. 3: SASB-Modell (Tress et al. 1990)
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3.3 Der Intrex-Fragebogen

Die Intrex-Kurzform wurde 1987 von Benjamin eingefuhrt, seit 1988 gibt es sie in
zwei Parallelformen (Benjamin 1988). Die erste deutsche Ubersetzung legten Tress
und Benjamin 1989 vor. Die heutzutage verwendete, revidierte Fassung existiert seit
1991 (siehe Anhang).
In diesem Intrex-Fragebogen ist fur jeden der acht Oktanten des SASB-Modells —
also fur jedes ,Cluster” — ein ltem formuliert, das den jeweiligen Oktanten inhaltlich
erfassen soll. 16 ltems beziehen sich auf das interpersonelle Verhalten, 8 Iltems auf
das Introjekt, also den Umgang mit sich selbst. Auf einer Skala mit 11 vorgegebenen
Punkten von 0 bis 100 miussen nun die einzelnen Items vom Bearbeiter des Frage-
bogens dahingehend bewertet werden, wo sie auf der Skala zwischen 0: ,stimmt G-
berhaupt nicht® und 100: ,stimmt voll und ganz® einzuordnen sind.
Neben dem Introjekt sind in dieser Version folgende Beziehungen zu beurteilen:

(1) die Beziehung zwischen dem Probanden und der wichtigsten Bezugsperson,

(2) die Beziehung zwischen dem Probanden und der Mutter,

(3) die Beziehung zwischen dem Probanden und dem Vater,

(4) die Beziehung zwischen Vater und Mutter des Probanden.
Aussagen zu diesen Beziehungen sollen jeweils flr den Zeitraum gemacht werden,
als der Proband zwischen 5 und 10 Jahre alt war.
Das Introjekt und die Beziehung zur Bezugsperson werden unter zwei Umstanden
erfragt, namlich als sich der Proband bzw. beide in ihren besten als auch in ihren
schlechtesten Zeiten befanden.
Insgesamt enthalt dieser Fragebogen 176 Items: 8 Items flr jede Introjektversion, 64
Items flur die Beziehung zur wichtigsten Bezugsperson, ebenfalls 64 Items flr die
Beziehung zu den Eltern bzw. die Beziehung der Eltern untereinander.
Im Rahmen des Diusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projekts wird dieser Fragebo-
gen vom Patienten nach der 1. und 25. Therapiesitzung ausgeflllt, erweitert um ei-
nen Teil, der die Beziehung zum Therapeuten behandelt.
Nach der 4., 8., 12., 16., 20. und 24. Stunde wird der Fragebogen ohne den Teil, der
sich auf die Eltern bezieht, bearbeitet.
Der Therapeut flllt zu den genannten Zeiten eine Variante des Intrex-Fragebogens
aus, die nur die therapeutische Beziehung zu den besten und schlechtesten Zeiten

erfasst (siehe Anhang).
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Mit Hilfe des Programms SPSS wurden die Intrex-Fragebdgen von 49 Patienten und
deren Therapeuten ausgewertet, die jeweils fur die 1., 4., 8., 12., 16., 20. und 24.
Stunde bzw. die Abschlussstunde vorlagen. Die Patientenauswahl geschah zufallig;
es wurde allerdings auf ein vollstandiges Vorliegen der Fragebdgen, deren vollstan-
dige Ausfullung und auf die gleichmaRige Verteilung auf die Diagnosegruppen ge-
achtet. Hierbei war eine Anzahl von jeweils mindestens 15 Patienten erforderlich, um
statistisch verwertbare Aussagen machen zu kdnnen.

Als gewichtete Achsenwerte (Quintana und Meara 1990) lassen sich die Werte jedes
Patienten auf der Affiliations- und Interdependenzachse erfassen. Dabei wird folgen-
de Formel verwendet:

Affgew. = 0,7071 Cl+Cl3+0,7071 Cls+ -0,7071 Cle+-1,0 Cls+-0,7071 Clg

Intgew. = 0,7071 Cl+Cl3+0,7071 Cls+ -0,7071 Cle+ -1,0 Clz+-0,7071 Clg

mit: Sin (45°) = 0,7071

Die gewichteten Achsenwerte werden den Koeffizienten von Benjamin vorgezogen,
da deren Verwendung die Mdglichkeit einer Verzerrung mit sich bringt (vgl. Davies-
Osterkamp et al. 1993a).
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3.4 Gruppenvergleiche — Effektstarken

Um Unterschiede zwischen zwei Gruppen darzustellen, kdnnen die entsprechenden
Effektstarken ermittelt werden. Dazu wird die Differenz der Mittelwerte durch den Mit-
telwert der Standardabweichungen dividiert. Durch Einbeziehung der Standardab-
weichung sind dabei auch bei einer groRen Variation der Werte, d.h. bei einer hohen

Standardabweichung aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen.

Kategorien:

Werte bis 0,2: kein Effekt bzw. Unterschied zwischen den Gruppen
Werte von 0,2 bis 0,6: mittlere Effektstarke

Werte ab 0,6: hohe Effektstarke

Auch wenn es sich bei der Effektstarke lediglich um ein grobes und deskriptives sta-
tistisches Mal handelt, ist es bei einer explorativen Studie, die Verlauf und Ergebnis
miteinander verbindet, als ausreichend zu betrachten. Komplexere statistische Me-
thoden, z.B. spezielle Verfahren zur Verlaufsanalyse, sind in dieser Studie wegen der

kleinen Grolie der Stichprobe nicht sinnvoll.
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3.5 Klassifikation des Therapieergebnisses: BSS und SCL

Im Rahmen der klinischen Basisdokumentation wurde die Symptom Checkliste (SCL-
90-R) angewandt, die Aussagen zum Therapieerfolg aus Patientensicht macht
(Selbstbeurteilung). Zur Beurteilung des Therapieergebnisses aus Therapeutensicht
(Fremdbeurteilung) diente der Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS). Je ein In-
strument der Selbst- bzw. Fremdbeurteilung wurde fur diese Untersuchung als aus-
reichend erachtet. Der BSS als reliableres und im deutschsprachigen Raum verbrei-
tetes Verfahren wurde dabei dem GAF vorgezogen.

Bei der Symptom Checkliste (Derogatis 1983) handelt es sich um ein international
weit verbreitetes und standardisiertes Messinstrument fur hauptsachlich psychische,
in zweiter Linie aber auch korperliche psychogene Beschwerden. 90 Items erfragen
auf 9 Skalen Symptome wie Depressivitat, phobische Angst, Psychotizismus, para-
noides Denken etc. Bei der Auswertung ergeben sich drei globale Kennwerte, die ein
Maf fur den Grad der Beeintrachtigung darstellen: GSI (General Symptomatic In-
dex), PSDI (Positive Symptom Distress Index) und PST (Positive Symptom Total).
Der GSI in der deutschen Normstichprobe hat einen Mittelwert von 0,33 mit einer
Standardabweichung von 0,24. Psychogen erkrankte Patienten der Ambulanz der
Psychosomatischen Universitatsklinik Disseldorf weisen einen Mittelwert von 1,19
auf, hier betragt die Standardabweichung 0,65 (Franz et al. 1997).

Der Beeintrachtigungsschwere-Score (Schepank 1995) schatzt aus Therapeuten-
sicht die Beeintrachtigung eines Menschen in drei Dimensionen ein, namlich hinsicht-
lich der kérperlichen, der psychischen und der sozialkommunikativen Beeintrachti-
gung. Jede Dimension wird nach ihrem Auspragungsgrad (O=keine Beeintrachtigung;
4=Extrembeeintrachtigung) eingeschatzt. Die einzelnen Skalenwerte werden zu ei-
nem Gesamtscore addiert, der zwischen 0 (Optimale Gesundheit) und 12 (Schwerst
gestorte Patienten mit Extremgraden psychogener Erkrankungen und ihrer Folgen in
allen drei Dimensionen) liegen kann. Der mittlere BSS-Gesamtscore (letzte 7 Tage)
in der allgemeinen Bevdlkerung liegt bei 3,4 (Standardabweichung 1,9), in der Ambu-
lanz der Psychosomatischen Universitatsklinik Dusseldorf bei 6,8 und bei stationaren
Klinikpatienten dieser Einrichtung bei 7,2 (Franz et al.1997).

Der Behandlungserfolg wird nach dem Konzept der statistischen Signifikanz beurteilt.
Dabei werden anhand der Werte zu Beginn und zum Ende der Therapie und der ent-

sprechenden Vergleichsstichprobe die individuellen Veranderungen eines Patienten
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in die Kategorien ,verschlechtert®, ,unverandert®, ,verbessert” und ,klinisch bedeut-
sam verbessert® eingeteilt. Dadurch kann die individuelle Veranderung sehr differen-
ziert beurteilt werden. Allerdings hatte dieses Konzept wegen der kleinen Stichpro-
bengrolie in der vorliegenden Studie zur sehr kleinen Besetzung der Kategorien ge-
fuhrt. Statistisch gesicherte Aussagen sind auf diese Weise kaum noch mdglich. Die
Werte fur SCL-90-R und BSS wurden daher lediglich in zwei Kategorien erfasst: in
,verschlechtert/unverandert und in ,verbessert‘. Bei der SCL-90-R wurden Patienten
als verbessert betrachtet, deren Gesamtwert (GSI) sich bei der Abschlussuntersu-
chung um mehr als 0,2 Einheiten gebessert hatte (verbessert GSlgnt — GSlaur >0,2).
Die anderen Probanden wurden als verschlechtert/unverandert bezeichnet. Patienten
wurden im BSS als verbessert bezeichnet, wenn der BSS Summenscore sich bei der
Abschlussuntersuchung um mehr als einen Punkt gebessert hatte (verbessert:
BSSent — BSSaur >1). Die anderen Patienten wurden als unverandert bezeichnet (es
gab keine verschlechterten Patienten). Zur Anzahl der verbesserten und unverander-

ten / verschlechterten Patienten vgl. Kapitel 4 (Ergebnisse), Tabelle 2.
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3.6 Diagnosegruppen: Personlichkeitsstorungen, psychosomatische St 6-

rungen und neurotische Stérungen

Im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapieprojekts (DKZP) wurden drei
Diagnosegruppen gebildet (vgl. Junkert-Tress et al. 1999). Die diagnostischen Ziel-
gruppen bilden Patienten mit Personlichkeitsstorungen und psychosomatischen Sto-
rungen, wahrend Patienten mit neurotischen Stérungen als Kontrollgruppe dienen,
da fur sie die Wirksamkeit psychodynamischer Kurzzeittherapie als gesichert gilt.

Folgende Krankheitsbilder sind den einzelnen Diagnosegruppen zugeordnet:

O Personlichkeitsstorungen
Personlichkeitsstorungen, in der ICD-10 unter F60 aufgefuhrt, werden dort nach Her-
pertz und Sass (2002) folgendermalien klassifiziert:
,Personlichkeitsstorungen sind nicht direkt auf Hirnschadigungen oder -krankheiten
oder auf eine andere psychiatrische Stdérung zurtickzufihren und erflllen die folgen-
den Kriterien:
* Deutliche Unausgeglichenheit in den Einstellungen und im Verhalten in
Bezug auf mehrere Funktionsbereiche wie Affektivitat, Antrieb, Impuls-
kontrolle, Wahrnehmen und Denken sowie in der Beziehung zu ande-
ren.
* Das abnorme Verhaltensmuster ist andauernd und nicht auf Episoden
psychischer Krankheiten begrenzt.
* Das abnorme Verhaltensmuster ist tiefgreifend und in vielen personli-
chen und sozialen Situationen eindeutig unpassend.
* Die Stérungen beginnen immer in der Kindheit oder Jugend und mani-
festieren sich auf Dauer im Erwachsenenalter.
* Die Stérung flhrt zu deutlichem subjektivem Leiden, manchmal erst im
spateren Verlauf.
* Die Stérung ist meistens mit deutlichen Einschrédnkungen der berufli-
chen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden.
Die wichtigsten Erscheinungsformen sind die paranoide, die schizoide, die dissozia-
le, die emotional instabile, die histrionische, die anankastische (zwanghafte), die
angstliche und die abhangige Personlichkeitsstorung. Die narzisstische Personlich-

keitsstorung kommt in der ICD-10 nicht vor - wenn diese Diagnose gestellt wird,
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muss sie unter F60.8 (andere Personlichkeitsstorungen) eingeordnet werden. Cha-
rakteristisch fur Menschen mit Personlichkeitsstorungen ist auf3erdem, dass von den
Betroffenen ihr abweichendes Verhalten nicht als solches wahrgenommen wird, sie
erleben sich als ich-synton und ihre Storung nicht als krankheitswertig. Dies ist ein
wichtiger Unterschied zu Patienten mit neurotischer Symptomatik, die sich als ich-
dyston erleben und eine Symptomverbesserung anstreben (vgl. Hoffmann und
Hochapfel 1999).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass den Personlichkeitsstérungen ein Auto-
nomie-Bindungskonflikt zu Grunde liegt, der sich in raschem, unvorhersehbarem
Wechsel der interpersonellen Einstellung aul3ert, verbunden mit komplexer Kommu-
nikation und inkongruenten Botschaften. Der gestorten Personlichkeit ist das nicht
immer leicht auszubalancierende gleichzeitige Streben nach Bindung und Differen-
zierung verlorengegangen (vgl. Tress et al. 2002). Besondere Herausforderungen
ergeben sich deshalb fur die psychotherapeutische Behandlung und insbesondere
den Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung, da diese ein gewisses
Mall an Bindungsfahigkeit auf Patienten- wie auf Therapeutenseite voraussetzt.
Auch Benjamin (1993) und Benjamin und Karpiak (2001) unterstreichen die hohe
Bedeutung der therapeutischen Beziehung fir die Behandlung von Personlichkeits-
stérungen. Zur psychodynamischen Kurzzeittherapie von Personlichkeitsstérungen
und die Anwendung des CMPs auf die verschiedenen Stérungsformen vgl. Tress et
al. 2003.

O Psychosomatische Stérungen

Hierzu gehoren die psychosomatischen Stérungen im engeren Sinn, die nach ICD
10, F 54 ,Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten“ genannt werden. Diese Kategorie soll also kombiniert mit an
anderen Stellen des ICD 10 genannten koérperlichen Krankheiten verwendet werden,
wie Asthma (J45), Colitis ulcerosa (K51), Dermatitis (L23-25), Magenulkus (K25)
oder Urtikaria (L50). Aulerdem sind hier die Somatisierungsstérungen (F45) ge-
meint.

Kichenhoff und Ahrens (2002b) schlagen als Definition vor:

.Psychosomatische Stérungen im engeren Sinne sind Krankheiten, bei denen ein
seelischer Einfluss auf Entstehung und Verlauf der Krankheit angenommen wird und

die organdestruktiv verlaufen. In diesem pathomorphologischen Sinne grenzen sie
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sich von funktionellen Stérungen ab, die ohne Schadigung am Organsubstrat verlau-
fen.”

Einerseits sind psychosomatische Krankheiten keine homogene und leicht zu erfas-
sende Gruppe von Krankheitsbildern, da jeweils eine individuelle Mischung von so-
matisch-genetischer und biographischer Disposition, psychosozialen Belastungsfak-
toren und Personlichkeitsstruktur des Patienten vorliegt. Andererseits ist von einem
,Grundkonflikt“ auszugehen, auf den die Patienten jeweils sehr personlich und unter-
schiedlich ihre Antwort geben. Dieser besteht in einem Nahe-Distanz-Konflikt, d.h. in
der Befurchtung, dass die Nahe zu anderen riskant ist, weil man von anderen verein-
nahmt, ,aufgefressen® und auch verlassen werden kdnnte. Eine Art, diesen Gefahr-
dungen inklusive moglicher schmerzlicher Empfindungen zu entgehen, besteht in der
Funktionalisierung, d.h. Entemotionalisierung zwischenmenschlicher Ablaufe, Ale-
xithymie genannt. Dies hat Bedeutung fur den psychotherapeutischen Zugang, da
sich die umfassende Funktionalitat des Patienten auch in der Patientenrolle auswir-
ken kann: die Anpassung des Patienten an die Erwartungen des Therapeuten kann
mit einem echten therapeutischen Prozess verwechselt werden.

Bei den Somatisierungsstorungen liegt ebenfalls ein Problem auf der emotionalen
Ebene vor und zwar im Sinne einer Bildung von sogenannten Affektaquivalenten.
Hierbei wird die seelische Empfindung von Affekten wie Wut, Trauer oder Scham
verdrangt, und es bleibt lediglich ihr korperlicher Ausdruck erhalten. Die Somatisie-
rungsstérung stellt dann ein Aquivalent fiir die nicht wahrgenommenen Affekte dar.
(Kichenhoff und Ahrens 2002a)

O Neurotische Stérungen

Hierunter fallen Patienten mit Depressionen nach ICD 10, F32, F33 und F34, sowie
Patienten mit Angsten entsprechend F40 und F41. Das in F32 mit ,depressive Epi-
sode“ Uberschriebene Krankheitsbild lasst sich einteilen in leichte, mittelgradige und
schwere Formen. Charakteristische Symptome sind eine gedrtickte Stimmung und
eine Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Das Interesse, die Fahigkeit zur Freude
und zur Konzentration sind nur noch eingeschrankt vorhanden. Weiterhin sind typi-
scherweise der Schlaf (Friherwachen), der Appetit sowie Selbstvertrauen und
Selbstwertgeflihl gestort. Auch bei der leichten Form kdnnen Schuldgeflihle und Ge-
danken der eigenen Wertlosigkeit auftreten. Die verschiedenen Formen unterschei-

den sich in der Anzahl und Auspragung ihrer ,Losigkeiten® wie Interesselosigkeit,
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Freudlosigkeit, Wertlosigkeit, Appetitlosigkeit, Antriebslosigkeit. Ein wichtiger Unter-
schied der Depression zur Trauer, die mit ahnlichen Symptomen einhergeht, ist die
massive Einschrankung des Selbstwertgefuhls, das bei einem Trauernden nicht in
Mitleidenschaft gezogen ist. Tritt die depressive Episode wiederholt auf, ist die Diag-
nose ,rezidivierende depressive Storung“ (F33) zu stellen. Dieses Krankheitsbild
lasst sich wiederum einteilen in leichte, mittelgradige und schwere Formen, wobei die
letzten beiden eine groRe Nahe zu den friheren Konzepten der manisch-depressiven
Krankheit, der Melancholie, der vitalen und der endogenen Depression aufweisen.
Unabhangig von der Zahl der aufgetretenen depressiven Episoden besteht immer
auch die Mdglichkeit des Auftretens einer manischen Episode. In diesem Fall ist die
Diagnose in ,bipolare affektive Storung“ (F31) zu andern. F34 benennt aullerdem
noch ,anhaltende affektive Storungen®, also Krankheitsbilder, die durch emotionale
Instabilitat gekennzeichnet sind. Diese ist jedoch nicht so stark ausgepragt, dass ei-
ne Depression diagnostiziert werden kdnnte.

Unter F40 werden phobische Stérungen zusammengefasst. Diese sind dadurch ge-
kennzeichnet, dass durch bestimmte, eigentlich ungefahrliche Situationen Angst
ausgelost wird. Das hat zur Folge, dass diese Situationen vermieden oder in Furcht
ertragen werden. Die Angste kénnen sich auf Symptome wie Herzklopfen oder
Schwachegefiihl beziehen oder auch mit sekundaren Angsten wie Angst vor dem
Sterben, Kontrollverlust oder dem Gefuhl, wahnsinnig zu werden, verbunden sein.
Auch die Vorstellung, dass die geflirchtete Situation eintreten kdnnte, kann schon
eine ,Angst vor der Angst* (,Phobophobie®) auslésen. Die Angststérungen sind zu-
dem haufig mit Depressionen verbunden. Zu den verschiedenen Formen der Phobie
gehoren die Agoraphobie, soziale Phobien und spezifische (isolierte) Phobien wie
Klaustrophobie oder Tierphobien. SchlieRlich bezeichnet F41 Stérungen, bei denen
die Angst selbst das Hauptsymptom darstellt, ohne dass ein Bezug zu einer be-
stimmten auslésenden Situation festgestellt werden kann. Depressive Symptome,
Zwangssymptome oder phobische Elemente konnen zusatzlich vorkommen, sind
dann aber eindeutig schwacher ausgepragt. Zu der Gruppe der ,anderen Angststo-
rungen® in Abgrenzung zu den phobischen Stérungen gehdéren die Panikstérung, die

generalisierte Angststérung und eine Mischung von Angst und depressiver Stérung.
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4 Ergebnisse
4.1 Stichprobe, Gesamtkollektiv und fehlende Werte

Zur Untersuchung der Patient-Therapeut-Beziehung existiert ein in die Kurzzeitpsy-
chotherapie-Studie einbezogenes Gesamtkollektiv von bisher 92 Patienten (Stand
2004), deren Therapie beendet ist und von denen neben Anfangs- und Enddaten
wenigstens die 6-Monats-Katamnese erhoben ist. Als Stichprobe wurden hieraus 49
Patienten ausgewahlt, deren Fragebdgen sowohl von Patienten- wie von Therapeu-
tenseite weitgehend vollstandig ausgefullt vorlagen und die sich gleichmallig auf die
verschiedenen Diagnosegruppen verteilten. Die untenstehende Tabelle zeigt, dass
die Stichprobe hinsichtlich Geschlecht, Alter, Diagnosen und den Werten fur Sym-
ptomschwere und Beeintrachtigungsschwere ein gutes Abbild des Gesamtkollektivs
bietet.

Die Zahlen in Klammern geben entweder den prozentualen Anteil an der Stichprobe
oder die Standardabweichung an.

Bei zwei Patienten konnte der GSI zur Zeit der Aufnahme nicht ermittelt werden, da

die Fragebdgen nicht vorlagen.

Tabelle 1: Die Stichprobe im Vergleich mit dem Gesamtkollektiv

untersuchte Gesamt-
Stichprobe kollektiv
n=49 n=92

Geschlecht
Frauen
Manner

Alter M (SD)

Diagnosen
Personlichkeitsstérungen
Neurosen
Psychosomatische Stérungen

Symptomschwere SCL-90-R

36 (73,5 %)
13 (26,5 %)

36,6 (11,1)
14 (28,6 %)

16 (32,7 %)
19 (38,8 %)

68 (73,9 %)
24 (26,1 %)

36,6 (11,2)
29 (31,5 %)

35 (38,0 %)
28 (30,4 %)

GSI Anfang 0,87 (0,49) [n=47] 0,98 (0,54)

GSI Ende 0,63 (0,52) 0,64 (0,52)
Beeintrachtigungsschwere BSS

BSS Summe Anfang 5,8(1,3) 6,0 (1,0)

BSS Summe Ende 4,0 (1,4) 4,0 (2,0)
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Die Werte fur den SCL in Stichprobe und Gesamtkollektiv liegen zu Therapiebeginn
etwas niedriger als allgemeine klinische Stichproben, d.h. die Patienten sind hinsicht-
lich der Selbsteinschatzung weniger schwer erkrankt. Durch die Therapie wird eine
Verbesserung erreicht; im Vergleich zur Norm liegt am Ende der Therapie jedoch
immer noch eine deutliche Beeintrachtigung vor. Gleiches gilt auch fur den BSS, dem
Mal fur die Fremdeinschatzung, dessen Wert zu Therapiebeginn nicht ganz so hoch
liegt wie der der klinischen Stichprobe und zum Ende der Therapie zwar verbessert
ist, jedoch nicht den Wert der allgemeinen Bevdlkerung erreicht.

In der folgenden Tabelle wird das Therapieergebnis noch weiter differenziert, indem
eine Aufschlisselung nach den beiden verwendeten Instrumenten der Selbst- und
Fremdbeurteilung (SCL und BSS) und den Diagnosegruppen vorgenommen wird
(zur Aufteilung der Kategorien vgl. Kapitel 3.4). Zur besseren Vergleichbarkeit wur-
den die Daten der beiden Patienten, fur die kein GSlanfang VOrlag, ganz aus dieser

Ubersicht herausgenommen.

Tabelle 2: Therapieergebnisse (n=47)

Selbstbeurteilung Fremdbeurteilung

SCL (verbessert): 20 BSS (verbessert): 30
SCL (unverandert / verschlechtert): 27 BSS (unverandert / verschlechtert): 17

Ubereinstimmung in der Einschatzung des Therapieergebnisses: 25
Therapieergebnis Ubereinstimmend verbessert: 14
Therapieergebnis Ubereinstimmend unverandert / verschlechtert 11

Unterschiede in der Einschatzung des Therapieergebnisses: 22
Verbesserung aus Therapeutensicht (BSS)
und
keine Veranderung bzw. Verschlechterung aus Patientensicht (SCL): 17

Verbesserung aus Patientensicht (SCL)
und
keine Veranderung bzw. Verschlechterung aus Therapeutensicht (BSS): 5
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Wie oben zu sehen ist, gab es 5 Falle, in denen aus Patientensicht eine Verbesse-
rung, aus Therapeutensicht jedoch keine Veranderung festgestellt wurde. Dazu ist
anzumerken, dass in drei dieser funf Falle die Werte sehr nah an der Ein- bzw. Aus-
schlussgrenze fur verbessert bzw. unverandert lagen und zumindest in der Tendenz
Patienten- und Therapeutensicht Ubereinstimmen. In den anderen beiden Fallen fand
aus Patientensicht eine sehr deutliche Verbesserung statt, die aus Therapeutensicht
nur sehr leicht wahrgenommen wurde, sich aber unter Einbeziehung der 6-Monats-
Katamnese noch deutlicher auspragte bzw. anhaltend stabilisierte.

Bei den 22 Fallen, in denen Patient und Therapeut das Therapieergebnis unter-
schiedlich einschatzten, wurde in der weitaus groferen Zahl (17 Falle) aus Thera-
peutensicht eine Verbesserung und aus Patientensicht keine Veranderung bzw. eine
Verschlechterung festgestellt - dies ist ein Drittel der untersuchten Stichprobe.

In der folgenden Tabelle werden die Therapieergebnisse in Abhangigkeit von den

verschiedenen Diagnosegruppen dargestellt:

Tabelle 3: Therapieergebnisse nach Diagnosegr uppen

Stichprobe  Ubereinstimmend nach BSS nach SCL
n=47 verbessert (14) verbessert (30) verbessert (20)
Neurosen 15 6 12 7
Psychosom. St. 18 4 10 7
Personlichk. St. 14 4 8 6

Hierbei zeigt sich, dass Patienten mit neurotischen Stérungen sowohl in der Fremd-
als auch in der Selbsteinschatzung den grofdten Teil der verbesserten Therapieer-

gebnisse bieten.

Es entstanden bei der weiteren Auswertung 89 Tabellen, die sowohl Werte fir die
jeweilige Therapiesitzung (4., 8., 12., 16., 20., und 24. Stunde) lieferten, als auch
Aussagen hinsichtlich Affiliation und Interdependenz bezogen auf die drei Foci und
differenziert nach guten Zeiten / schlechten Zeiten machten. Zusatzlich wurden die

Daten nach Diagnosegruppen und Therapieerfolg aufgeschlisselt.
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Nach einer ersten, allgemeinen Beschreibung der erhobenen Daten der Stichprobe,
die auch Introjekt und Interdependenz Dbertcksichtigt, wird bei der Differenzierung
nach Diagnosegruppen und Therapieerfolg lediglich die Affiliation in guten und
schlechten Zeiten im transitiven und intransitiven Fokus in den Blick genommen. Da
von der Affiliation bezuglich der therapeutischen Beziehung relevante Aussagen zu
erwarten sind, konnen diese durch die Reduktion der Tabellen noch deutlicher her-
vortreten. Beispielhaft werden Therapieverlaufe Uber die einzelnen Sitzungen und
Werte fur die Interdependenz aufgezeigt, aus denen zu ersehen ist, dass dabei nur
geringflgige Veranderungen stattfinden. Ein wichtiger Grund, warum die erhobenen
Daten zum Therapieverlauf nicht weiter ausgewertet werden (obwohl zur Fragestel-
lung der Arbeit gehdrend), besteht in der bereits erwahnten Datenfulle, die nur durch
Reduktion sinnvoll auszuwerten ist. FUr die Ausblendung der Verlaufsdaten spricht
dazu noch die Tatsache, dass in der Ubersicht keine deutlich erkennbaren Verande-
rungen stattfinden. Zusatzlich waren hier noch komplexere statistische Methoden
notwendig, da aufgrund der kaum erkennbaren Veranderungen die sonst bei Verglei-

chen verschiedener Gruppen angewandte Ermittlung von Effektstarken nicht greift.
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4.2 Introjekt und therapeutische Beziehung in der Stichprobe
Die folgende Tabelle informiert GUber die Veranderungen des Introjekts, d.h. des Um-
gangs mit sich selbst im Verlauf der Therapie - gemessen zu verschiedenen Zeit-

punkten. Die letzte Zeile gibt den Mittelwert bezogen auf alle Stunden an.

Tabelle 4: Zeitlicher Verlauf des Intrex Introjekt

Introjekt Introjekt Introjekt Introjekt
Affiliation Affiliation Interdependenz Interdependenz
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
Stunde M SD M SD M SD M SD
1 1099 68,0 -13,7 1155 -121 58,8 -42.8 51,1
4 117,3 66,8 -11,9 100,6  -20/1 56,0 -40,9 55,4
8 120,8 77,7 -17,0 95,9 -15,3 55,5 -46,5 56,0
12 1337 70,9 6,5 92,7 -1,9 41,3 -37,5 49,9
16 132,8 89,7 11,8 104,5 -10,9 46,7 -41,3 56,3
20 1474 75,9 29,5 109,7 4,0 47,7 -34,4 48,6
24 1597 61,5 36,6 105,3 2,4 53,0 -33,5 58,2
M 1315 74,4 59 104,9 -7,8 52,1 -39,7 53,6

Es ist festzustellen, dass sowohl auf der Ebene der Affiliation als auch der Interde-
pendenz und dabei in guten wie in schlechten Zeiten eine Verbesserung stattfindet.
Das bedeutet, dass der Patient im Verlauf der Therapie immer freundlicher mit sich
umgeht und sich mehr Autonomie gewahrt. Die hohen Standardabweichungen zei-

gen jedoch an, dass es dabei eine grol3e Variation gibt.

Die folgenden beiden Tabellen stellen die Affiliation, d.h. die Freundlichkeit des Pati-
enten gegenuber dem Therapeuten sowie die Freundlichkeit des Therapeuten ge-
genuber dem Patienten dar. Dabei wird noch weiter differenziert nach guten und
schlechten Zeiten und dem transitiven wie intransitiven Fokus, d.h. der Bezogenheit
auf den anderen bzw. auf sich selbst.

Zur Darstellung der Unterschiede zwischen Patientensicht und Therapeutensicht
wurden die Effektstarken ermittelt (vgl. Kapitel 3.4), die ein grobes statistisches Mal}
fur Gruppenvergleiche darstellen. Hierbei wird die Differenz der Mittelwerte durch
den Mittelwert der Standardabweichungen dividiert. Werte bis 0,2 bedeuten dabei,
dass keinerlei Effekt, d.h. Unterschied vorliegt, Werte zwischen 0,2 und 0,6 zeigen

eine mittlere und Werte ab 0,6 eine hohe Effektstarke an.
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Tabelle 5: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD

Patientensicht 126,5 52,5 96,2 57,3 157 .1 47,8 118,5 70,5
Therapeutensicht 107,8 49,7 48,5 52,3 135,0 594 52,0 69,1

Effektstarken 0,36 0,87 0,41 0,95

Tabelle 5 informiert Uber den Umgang des Patienten mit dem Therapeuten und gibt
Uber alle Stunden gemittelte Werte fur die Affiliation, d.h. die Freundlichkeit in der
Beziehung an. Es ist festzustellen, dass die Affiliation beim Umgang des Patienten
mit dem Therapeuten sowohl im transitiven wie im intransitiven Fokus in guten Zeiten
héher bewertet wird als in schlechten Zeiten und zwar aus Patienten- wie aus Thera-
peutensicht. Es ist ebenfalls zu erkennen, dass die Patienten die Beziehung durch-
gangig freundlicher einschatzen als die Therapeuten. Die ermittelten Effektstarken
zeigen dabei, dass sich in guten Zeiten die Patienten- und Therapeutensicht nur we-
nig unterscheiden; in den schlechten Zeiten jedoch der Therapeut die Beziehung
deutlich unfreundlicher einschatzt als der Patient. Zudem wird im intransitiven Fokus,
d.h. in der Bezogenheit auf sich selbst, die Freundlichkeit aus Patienten- wie aus
Therapeutensicht etwas hoher eingeschatzt als im transitiven Fokus.
Zusammenfassend lasst sich zum Umgang des Patienten mit dem Therapeuten sa-
gen:

O Die Beziehung wird von Patientenseite immer freundlicher eingeschatzt als
von Therapeutenseite, d.h. der Patient bewertet seinen Umgang mit dem The-
rapeuten positiver als der Therapeut.

O Fur den Therapeuten unterscheidet sich die Freundlichkeit in guten und
schlechten Zeiten viel starker als fir den Patienten, d.h. der Therapeut bewer-

tet die schlechten Zeiten deutlich unfreundlicher als der Patient.
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Tabelle 6: Umgang des Therapeuten mit dem Patienten

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD

Patientensicht 173,8 48,4 149,8 59,0 132,4 59,1 108,3 61,1
Therapeutensicht 171,0 34,2 116,5 511 141,6 47 .4 76,5 59,7

Effektstarken 0,06 0,60 0,17 0,52

Tabelle 6 gibt Auskunft Gber den Umgang des Therapeuten mit dem Patienten, wo-
bei hier ebenso wie bei der vorherigen Tabelle (Umgang des Patienten mit dem The-
rapeuten) in guten Zeiten eine grofRere Freundlichkeit festzustellen ist als in schlech-
ten Zeiten; dies qilt fur Patienten- und Therapeutensicht wie auch fur den transitiven
und den intransitiven Fokus. Weiterhin ist zu sehen, dass Patienten- und Therapeu-
tensicht in guten Zeiten fast Ubereinstimmt, wahrend in schlechten Zeiten wiederum
der Therapeut die Beziehung deutlich unfreundlicher einschatzt. SchlielRlich wird die
Freundlichkeit im transitiven Fokus, d.h. in aktiver Bezogenheit auf den anderen,
deutlich hdéher eingeschatzt als im intransitiven Fokus.
Zusammenfassend lasst sich zum Umgang des Therapeuten mit dem Patienten sa-
gen:

O Die Beziehung wird in guten Zeiten annahernd gleich und in schlechten Zeiten

von Patientenseite freundlicher eingeschatzt als von Therapeutenseite.
O Der Therapeut schatzt die Freundlichkeit in schlechten Zeiten niedriger ein als

der Patient.

Beim Vergleich beider Tabellen zeigen sich Gemeinsamkeiten bei der Einschatzung
der Freundlichkeit in guten und schlechten Zeiten. So wird die Beziehung in guten
Zeiten freundlicher eingeschatzt als in schlechten Zeiten; der Patient schatzt die Be-
ziehung durchgangig freundlicher ein als der Therapeut. Insbesondere in schlechten
Zeiten ist flir den Therapeuten (im Gegensatz zum Patienten) die Freundlichkeit we-
sentlich geringer ausgepragt als in guten Zeiten.

Unterschiede sind in der Auspragung der Freundlichkeit zu erkennen, die in guten
Zeiten (transitiver Fokus) im Umgang des Therapeuten mit dem Patienten deutlich

starker ist als im Umgang des Patienten mit dem Therapeuten. AuRerdem fallt die
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Freundlichkeit beim Umgang des Therapeuten mit dem Patienten im transitiven Fo-
kus hoher aus als im intransitiven Fokus; beim Umgang des Patienten mit dem The-

rapeuten ist es — entsprechend ihrer Rollen im Therapiegeschehen — umgekehrt.

Im Folgenden werden zwei Tabellen aufgefuhrt, die exemplarisch die Werte fur Affili-

ation und Interdependenz im Verlauf der Therapie zeigen.

Tabelle 7: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten aus Patie ntensicht

(transitiv)
Pat. zu Therap. Pat. zu Therap. Pat. zu Therap. Pat. zu Therap.
Affiliation Affiliation Interdependenz Interdependenz
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
Stunde M SD M SD M SD M SD
4 1228 46,8 88,6 56,8 75,2 54,7 61,1 63,7
8 1217 46,6 90,0 48,9 76,6 63,0 68,4 65,7
12 126,1 53,5 98,9 54,2 66,8 59,0 61,8 61,1
16 134,44 52,3 104,9 67,1 62,9 68,7 60,0 67,2
20 1319 54,9 94,0 56,7 74,0 64,8 66,6 61,9
24 134,4 60,7 97,1 67,3 66,4 57,8 54,2 60,6
M 128,4 52,0 96,0 58,4 70,3 61,3 62,3 62,9

Tabelle 8: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten aus Therapeutensicht

(transitiv)
Pat. zu Therap. Pat. zu Therap. Pat. zu Therap. Pat. zu Therap.
Affiliation Affiliation Interdependenz Interdependenz
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
Stunde M SD M SD M SD M SD
4 852 54,0 39,0 56,7 49,3 53,9 28,1 55,2
8 96,7 52,4 38,3 48,8 49,2 47,6 43,1 55,9
12 113,0 45,8 52,9 53,0 448 48,6 41,4 52,1
16 1144 448 55,2 50,0 56,1 45,7 38,9 51,1
20 1193 50,5 55,6 50,2 52,7 421 40,7 49,5
24 1229 443 61,1 55,4 57,2 48,6 40,8 54,6
M 108,4 50,1 49,9 52,5 51,5 47,6 38,9 52,8

Wie schon beim Verlauf des Introjekts, also des Umgangs mit sich selbst, zu erken-

nen war (Tabelle 4), verbessert sich die Affiliation wahrend der Therapie. Wahrend
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hier durchweg ein zeitlicher, wenn auch nicht immer stetiger und ausgepragter An-
stieg zu erkennen ist, lasst sich bei der Interdependenz Uber die Stunden hinweg
keine eindeutige Linie der Verbesserung der Werte erkennen. Das bedeutet, dass
das Ausmald} der Gewahrung von Unabhangigkeit bzw. die Haltung des Kontrollie-
rens gegenuber dem anderen sowohl von Patienten- als auch von Therapeutenseite

wahrend der Therapie im wesentlichen gleich bleibt.
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4.3 Die therapeutische Beziehung in Abhangigkeit von der Diagnose

Differenziert nach Diagnosegruppen zeigt sich, dass beim Umgang des Patienten mit
dem Therapeuten in guten Zeiten die Affiliation weitgehend gleich ausgepragt ist,
wahrend es in schlechten Zeiten recht deutliche Unterschiede gibt. Zur besseren U-

bersicht sind die entsprechenden Mittelwerte der Stichprobe aus Tabelle 5 nochmals
aufgefuhrt.

Tabelle 9: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten aus Patientensicht

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute schlechte gute schlechte
Zeiten Zeiten Zeiten Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Neurosen 1242 53,0 111,6 58,1 165,1 476 1253 68,1
Psychosomat. Stérungen 137,2 43,2 87,3 594 1379 412 104,8 75,3
Personlichkeitsstorungen 118,2 61,4 89,8 546 168,5 54,8 1255 68,2
Tabelle 9a: Die Mittelwerte der Stichprobe zum Vergleich
M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Patientensicht 126,5 52,5 96,2 57,3 1571 47.8 118,5 70,5

Tabelle 10: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten aus Therapeutensicht

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute schlechte gute schlechte
Zeiten Zeiten Zeiten Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Neurosen 107,9 52,7 51,8 47,7 1419 52,0 621 62,8
Psychosomat. Stérungen 111,6 51,1 57,9 521 135,2 69,0 69,0 74,7
Personlichkeitsstorungen 104,0 454 359 57,2 128,0 574 249 70,0
Tabelle 10a: Die Mittelwerte der Stichprobe zum Vergleich
M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Therapeutensicht 107,8 49,7 48,5 52,3 135,0 59,4 52,0 69,1
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Es ist einerseits zu beobachten, dass in guten Zeiten die Freundlichkeit aus Patien-
ten- wie aus Therapeutensicht ahnlich beurteilt wird, wahrend in schlechten Zeiten
die Personlichkeitsstorungen aus Therapeutensicht am unfreundlichsten eingestuft
werden, wobei der sehr geringe Wert fur die Affiliation bei der Therapeutensicht im
intransitiven Fokus im Gegensatz zu den fast gleichen Werten bei den Neurosen und
den Psychosomatischen Stérungen besonders auffallt.

Andererseits ist festzustellen, dass aus Patientensicht die Freundlichkeit im intransi-
tiven Fokus in guten wie in schlechten Zeiten bei den Psychosomatischen Stérungen
im Gegensatz zu den gleich bewerteten Neurosen und Persdnlichkeitsstérungen am

geringsten ausgepragt ist.

Betrachtet man nun den Umgang des Therapeuten mit dem Patienten hinsichtlich
der verschiedenen Diagnosegruppen, so zeigen sich Unterschiede zum Umgang des
Patienten mit dem Therapeuten sowohl aus Patienten- als auch aus Therapeuten-
sicht. Die Mittelwerte der Stichprobe aus Tabelle 6 sind zur besseren Ubersicht

ebenfalls wieder aufgefuhrt.

Tabelle 11: Umgang des Therapeuten mit dem Patienten au s Patientensicht

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute schlechte gute schlechte
Zeiten Zeiten Zeiten Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Neurosen 175,2 44,6 160,8 51,1 1420 60,5 1255 65,3
Psychosomat. Stérungen 178,1 469 1519 61,0 1389 534 101,9 58,0
Personlichkeitsstorungen 168,2 53,8 136,7 65,1 116,5 63,5 97,7 60,0
Tabelle 11a: Die Mittelwerte der Stichprobe zum Vergleich
M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Patientensicht 173,8 48,4 149,8 59,0 132,4 59,1 108,3 61,1
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Tabelle 12: Umgang des Therapeuten mit dem Patienten aus Therapeutensicht

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute schlechte gute schlechte
Zeiten Zeiten Zeiten Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD
Neurosen 172,7 30,7 116,14 56,3 1396 44,7 82,0 55,9

Psychosomat. Stérungen 177,8 37,7 128,4 413 148,6 46,4 90,9 52,8
Personlichkeitsstéorungen 162,7 34,4 1051 55,8 136,7 511 56,7 70,5

Tabelle 12a: Die Mittelwerte der Stichprobe zum Vergleich

M 4-24 Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
M SD M SD M SD M SD

Therapeutensicht 171,0 34,2 116,5 511 141.,6 47 4 76,5 59,7

Aus Patientensicht besteht — auf3er im transitiven Fokus in guten Zeiten - eine ab-
nehmende Freundlichkeit von Neurosen Uber psychosomatische Stérungen bis hin
zu den Personlichkeitsstorungen. Das bedeutet, dass Patienten mit Persdnlichkeits-
stérungen nicht nur sich selbst (intransitiv, d.h. bezogen auf sich selbst) fir relativ
unfreundlich halten, sondern auch den Therapeuten in seiner Bezogenheit auf ihn
(den Patienten) selbst. Aus Therapeutensicht werden in guten Zeiten die verschiede-
nen Diagnosegruppen recht ahnlich eingeschatzt, wahrend in schlechten Zeiten wie-
derum die Personlichkeitsstérungen die niedrigsten Werte flr die Affiliation aufwei-
sen, dann aber — im Gegensatz zur Patientensicht — die Patienten mit psychosomati-
schen Stérungen die héchste Freundlichkeit noch vor den neurotischen Patienten

zeigen.
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4.4 Die therapeutische Beziehung in Abhangigkeit vom Therapieerfolg

Die folgenden Tabellen geben Auskunft Uber den Zusammenhang zwischen Affiliati-
on in der therapeutischen Beziehung und dem Therapieergebnis.

Verglichen wurden jeweils SCL yerpessert VS. SCL verschiechtert / unverandertUNd BSS yerbessert
vs. BSS ,nvermndert- Allgemein |asst sich feststellen, dass es keine grof3en Effektstarken
hinsichtlich der Affiliation bei gutem oder schlechten Therapieergebnis gibt. Tenden-
ziell ist festzuhalten, dass aus Therapeutensicht grof3ere Unterschiede in der Freund-
lichkeit zwischen Patienten mit gutem und unverandertem bzw. verschlechtertem
Therapieergebnis wahrgenommen werden als aus Patientensicht. Aus Grinden der
Ubersicht werden im Folgenden nicht die tatséchlichen Werte, sondern die ermittel-
ten Effektstarken aufgefuhrt. Wo Effektstarken zu verzeichnen sind (kein Wert liegt
Uber 0,39), wird die Affiliation bei Verbesserung von SCL und BSS immer héher ein-

geschatzt als bei unveranderten bzw. verschlechterten Patienten.
Die folgenden Tabellen zeigen die Effektstarken beim Vergleich der Affiliation bei
verbesserten / unverandertem bzw. verschlechtertem Therapieergebnis aus Patien-

tensicht. (Vorhandene Effekte sind jeweils durch Fettdruck hervorgehoben.)

Tabelle 13: Umgang des Patienten mit dem The rapeuten aus Patientensicht

Effektstarken Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
SCL 0,04 0,03 0,24 0,10
BSS 0,29 0,13 0,22 0,02

Tabelle 14: Umgang des Therapeuten mit dem Patienten aus Patientensicht

Effektstarken Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
SCL 0,05 0,1 0,13 0,19

BSS 0,15 0,01 0,31 0,31
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Affiliation aus Patientensicht

Patienten mit gutem Therapieergebnis in der Selbstbeurteilung (SCL) schatzen die
Affiliation in der therapeutischen Beziehung ahnlich ein wie Patienten mit schlechtem
Therapieergebnis. Bei Werten zwischen 0,04 und 0,19 gibt es hier keine nennens-
werten Unterschiede.

Patienten, die sich in der Fremdbeurteilung (BSS) verbessert haben, schatzen die
Affiliation beim Umgang des Therapeuten mit dem Patienten in guten und schlechten
Zeiten im intransitiven Fokus hoher ein als Patienten, die sich nicht verbessert ha-
ben. Einen erkennbaren Unterschied gibt es auch beim Umgang des Patienten mit

dem Therapeuten in guten Zeiten im transitiven Fokus.

Die folgenden Tabellen zeigen die Effektstarken beim Vergleich der Affiliation bei
verbesserten / unverandertem Therapieergebnis aus Therapeutensicht. (Vorhandene

Effekte sind jeweils durch Fettdruck hervorgehoben.)

Tabelle 15: Umgang des Patienten mit dem Therapeuten aus Therapeutensicht

Effektstarken Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
SCL 0,33 0,02 0,32 0,31
BSS 0,39 0,34 0,30 0,02

Tabelle 16: Umgang des Therapeuten mit dem Patienten aus Therapeut ensicht

Effektstarken Affiliation Affiliation Affiliation Affiliation
gute Zeiten schlechte Zeiten gute Zeiten schlechte Zeiten
transitiv transitiv intransitiv intransitiv
SCL 0,005 0,10 0,39 0,29

BSS 0,34 0,03 0,37 0,01
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Affiliation aus Therapeutensicht

Bei Patienten mit gutem Therapieergebnis in der Selbstbeurteilung (SCL) ist im
Umgang des Patienten mit dem Therapeuten die Affiliation in guten Zeiten (transitiv)
und in guten und schlechten Zeiten (intransitiv) deutlich hoher als bei Patienten mit
schlechtem Therapieergebnis. Die Freundlichkeit des Therapeuten gegenuber dem
Patienten wird von Patienten mit gutem Therapieergebnis im intransitiven Fokus in
guten und schlechten Zeiten ebenfalls hoher eingeschatzt als von Patienten mit
schlechtem Therapieergebnis.

Von Patienten mit gutem Ergebnis in der Fremdbeurteilung (BSS) wird der Umgang
des Patienten mit dem Therapeuten in guten Zeiten (transitiv und intransitiv) und in
schlechten Zeiten (intransitiv) freundlicher eingeschatzt als von Patienten mit
schlechtem Therapieergebnis. Beim Umgang des Therapeuten mit dem Patienten
gibt es einen sehr deutlichen Unterschied zwischen guten und schlechten Zeiten. Bei
verbesserten Patienten halten sich die Therapeuten in guten Zeiten (transitiv und
intransitiv) fur deutlich freundlicher im Umgang mit dem Patienten als in schlechten
Zeiten (transitiv und intransitiv). In schlechten Zeiten gibt es aus Therapeutensicht

keinen Unterschied.

Wahlt man der Ubersicht halber die Falle aus, in denen in SCL und BSS ein Effekt
vorliegt (bei Vernachlassigung der beiden Werte in Tabelle 13, die gerade ein wenig
Uber dem Grenzwert flr eine mittlere Effektstarke liegen), so zeigt sich, dass bedeut-
same Unterschiede in der Affiliation nur aus Therapeutensicht, nicht jedoch aus Pati-
entensicht wahrgenommen werden und dass sich diese Unterschiede nur auf die

guten Zeiten beziehen.
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4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Stichprobe, Gesamtkollektiv und fehlende Werte
O Das Therapieergebnis wird in fast der Halfte der Falle (22 von 47) aus Pa-
tientensicht anders beurteilt als aus Therapeutensicht. Dabei stellt in den
meisten Fallen (17) der Therapeut eine Verbesserung fest, wahrend aus
Patientensicht keine Veranderung oder Verschlechterung stattgefunden
hat.
O Den grofRten Teil der Ubereinstimmend verbesserten Therapieergebnisse

bilden Patienten mit neurotischen Stérungen.

Introjekt und therapeutische Beziehung in der Stichprobe
O Die Affiliation verbessert sich im Verlauf der Therapie sowohl im Introjekt
als auch in der therapeutischen Beziehung.
O Aus Therapeutensicht werden zwischen guten und schlechten Zeiten gro-
Rere Unterschiede in der Affiliation wahrgenommen als aus Patientensicht.
O Insgesamt wird aus Patienten- wie aus Therapeutensicht die Freundlichkeit

des Therapeuten deutlich héher eingeschatzt als die des Patienten.

Die therapeutische Beziehung in Abh&ngigkeit von der Diagnose

O Umgang des Patienten mit dem Therapeuten:

In guten Zeiten wird die Affiliation ahnlich eingeschatzt,

in schlechten Zeiten ist aus Patientensicht die Freundlichkeit in der Gruppe
der Psychosomatischen Stérungen am geringsten ausgepragt,

aus Therapeutensicht in der Gruppe der Personlichkeitsstérungen.

O Umgang des Therapeuten mit dem Patienten:

In guten Zeiten wird die Affiliation weitgehend ahnlich eingeschatzt,
in schlechten Zeiten ist aus Patienten- wie aus Therapeutensicht die Affilia-

tion in der Gruppe der Personlichkeitsstérungen am niedrigsten.

Die therapeutische Beziehung in Abhédngigkeit vom Therapieerfolg
O Verbesserte Patienten werden etwas freundlicher eingeschatzt als unver-
anderte / verschlechterte Patienten.
O Unterschiede in der Affiliation werden im Wesentlichen aus Therapeuten-

sicht und dabei in den guten Zeiten wahrgenommen.
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5 Diskussion und Ausblick

Entlang der eingangs gestellten Fragen werden die vorliegenden Ergebnisse im Fol-

genden diskutiert.

O Nehmen Patienten und Therapeuten die therapeutische Beziehung unter-
schiedlich wahr? Wie veréndert sich die Patient-Therapeut-Beziehung im Ver-

lauf der Therapie?

Obwonhl die Verlaufsdaten (6 Messpunkte: Stunden 4, 8, 12, 16, 20, 24) der Therapie
zur Affiliation in der Patient-Therapeut-Beziehung erhoben wurden, die in Tabelle 7
und 8 exemplarisch dargestellt sind, geschah hierzu keine weitere Auswertung.
Grund hierfiir war die bereits in der Ubersicht erkennbare lediglich geringfiigige Ver-
anderung dieser Werte (vgl. Kapitel 4.1). Dies betrifft ebenso die Daten zur Interde-
pendenz, bei denen ebenfalls nur geringe Veranderungen zu erkennen waren (Ta-
belle 7 und 8). Da von der Affiliation als Mal} fur die Freundlichkeit bzw. Unfreund-
lichkeit die relevanten Aussagen fur die Qualitat der therapeutischen Beziehung zu
erwarten sind und die Werte fur die Interdependenz als Mal} fur die Kontrolle bzw.
die Gewahrung von Unabhangigkeit eine spezifische Erganzung darstellen, ist die
Ausblendung dieser Daten von der Sache her fur die vorliegende Fragestellung ver-
tretbar. Die Beobachtung, dass im Verlauf der Therapie nur geringfligige Verande-
rungen stattfinden, entspricht den Befunden der Vanderbilt-Studien, nach denen sich
die therapeutische Beziehung in den ersten Sitzungen klart und danach praktisch
gleich bleibt (vgl. Kapitel 2.1)

Da nach der SASB/CMP-Methode die maladaptive Haltung des Patienten zu sich
selbst entscheidender Faktor der anhaltenden innerseelischen Pathologie ist und die
Veranderung des Introjekts aus dieser Sicht den Ansatzpunkt jeder erfolgreichen
Therapie darstellt (vgl. Kapitel 3.2, Junkert-Tress et al. 1999), ist den Untersuchun-
gen zur therapeutischen Beziehung die Darstellung des Verlaufs des Introjekts vor-
angestellt, bei der ein zeitlicher Anstieg zu erkennen ist. Die an den hohen Standard-
abweichungen erkennbare breite Streuung der Werte ist charakteristisch fur Unter-
suchungen mit dem Intrex-Fragebogen und kann auch in homogenen Gruppen wie
Studenten beobachtet werden (Davies-Osterkamp et al. 1993b). Andererseits muss

diese Variation als Hinweis auf die Grenzen der Gruppenvergleiche ernst genommen
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werden, da dadurch wichtige individuelle Wahrnehmungen und Verlaufe verschleiert
werden konnen, wie dies bereits bei den Vanderbilt-Studien (vgl. Kapitel 2.1) aber
auch in neuerer Zeit durch Bachelor und Salamé (2000) festgestellt werden konnte.

Die Untersuchung der Unterschiede zwischen Patienten- und Therapeutensicht wur-
de wegen der genannten geringfugigen Veranderungen nicht an den Verlaufsdaten
direkt, sondern an den uber die sechs Messzeitpunkte (Stunden 4, 8, 12, 16, 20 und
24) gemittelten Werten fur die Affiliation durchgefuhrt und zwar hinsichtlich des Um-
gangs des Patienten mit dem Therapeuten sowie in Bezug auf den Umgang des

Therapeuten mit dem Patienten.

Zunachst ist jedoch zur Stichprobe allgemein festzuhalten, dass in fast der Halfte der
Falle (22 von 47) das Therapieergebnis aus Patientensicht anders beurteilt wird als
aus Therapeutensicht. In den meisten Fallen (17) stellt der Therapeut eine Verbesse-
rung fest, wahrend aus Patientensicht keine Veranderung stattgefunden hat. Dies
entspricht den in Kapitel 2.3.3 dargestellten Aussagen, dass Patienten- und Thera-
peutensicht hinsichtlich therapeutischer Beziehung bzw. Therapieergebnis oft nicht
Ubereinstimmen; vgl. hierzu insbesondere die Meta-Analyse von Horvath und Sy-
monds (1991) deren Aktualisierung von Martin et al. (2000) sowie die Untersuchun-
gen von Bachelor und Salamé (2000) und Hersoug et al. (2001). Dass der grolte
Teil der Ubereinstimmend verbesserten Therapieergebnisse von Patienten mit neuro-
tischen Stérungen gebildet wird, war zu erwarten, da sie als Kontrollgruppe dienen,
fur die die Wirksamkeit dynamischer Kurzzeittherapie als gut gesichert gilt (Shapiro
et al. 1994, Barkham et al. 1994), wahrend Patienten mit psychosomatischen St6-
rungen und Personlichkeitsstérungen die zu untersuchende Zielgruppe darstellen
(vgl. Kapitel 3.1). Da die therapeutische Beziehung einen zentralen Wirkfaktor in der
Psychotherapie darstellt und einen engen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
hat (vgl. hierzu Kapitel 2.3, Binder und Strupp 1997, Crits-Christoph 1998, Luborsky
1994), verdient der hohe Anteil der von Patient und Therapeut unterschiedlich einge-
schatzten Therapieergebnisse Beachtung. Angesichts der im Ergebnisteil dargestell-
ten unterschiedlichen Sichtweisen der therapeutischen Beziehung waren unter-
schiedliche Sichtweisen des Therapieergebnisses zu erwarten. Es stellt sich nun a-
ber die Frage, wie denn der Therapieerfolg tatsachlich zu beurteilen ist, da zwei
Wahrnehmungen oder Wahrheiten nebeneinander existieren: die des Patienten und

die des Therapeuten. Diese Spannung lasst sich nicht ohne weiteres auflésen, da die
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Validitat und Reliabilitat fur beide Messinstrumente (SCL und BSS) als gut gesichert
gilt (Franz et al. 1997) und beide Ergebnisse in ihrer Aussagekraft als gleichwertig
und gleichgewichtig betrachtet werden mussen. Unterschiede in der Selbst- und
Fremdbeurteilung ergeben sich erfahrungsgemal insbesondere im sozialkommuni-
kativen Bereich haufiger (vgl. ebd.). Weitere Erkenntnisse zu dieser Fragestellung
konnten aus den im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeittherapie-Projekts geplanten
katamnestischen Untersuchungen gewonnen werden (vgl. Kapitel 3.1). Es gibt Hin-
weise dafur, dass sich auf Dauer die Einschatzung des Patienten als die bedeutsa-
mere erweist, da der Patient ja grundsatzlich von der stattgehabten Therapie und
deren Auswirkungen im Gegensatz zum Therapeuten unmittelbar personlich betrof-
fen ist, und die ,Psychotherapie (.) als ,riskante Chance’ in Erganzung und Konkur-
renz zu anderen (oft wirksameren) Lebensereignissen und Bewaltigungsversuchen®
steht (Junkert-Tress 2000). Die Bedeutung der Einschatzung des Patienten flr Ver-
lauf und Ergebnis speziell der dynamischen Kurzzeittherapie heben auch Alpher et
al. (1990) hervor. Da - wie insbesondere die Meta-Analyse von Horvath und Sy-
monds (1991) gezeigt hat - die Einschatzung der therapeutischen Beziehung durch
den Patienten die zuverlassigste Vorhersage fur den Therapieerfolg darstellt, ist es
denkbar, dass dies auch fur die Einschatzung des Therapieergebnisses und dessen
weitere Entwicklung gilt (vgl. hierzu auch Kapitel 2.3.3).

Erwartungsgemald gibt es hinsichtlich der Affiliation sowohl im Introjekt als auch im
Verlauf der therapeutischen Beziehung insgesamt einen zeitlichen Anstieg, da mehr
als die Halfte der Therapieergebnisse aus Patienten- und Therapeutensicht Uberein-
stimmend verbessert beurteilt wurde und sich wegen des engen Zusammenhangs
von therapeutischer Beziehung und Therapieergebnis auch die Affiliation verbessert
haben muss. Die Beobachtung, dass die Freundlichkeit in guten Zeiten starker aus-
gepragt ist als in schlechten Zeiten, hangt damit eng zusammen, da die Affiliation als
ein aussagekraftiges Mal} fir die therapeutische Beziehung zu betrachten ist. Ande-
rerseits ist zu fragen, ob die Affiliation auch innerhalb der guten bzw. schlechten Zei-
ten nicht auch schwanken darf und ob noch weitere Faktoren die Klassifikation ,gute
Zeiten“ und ,schlechte Zeiten® aus Patienten- und Therapeutensicht beeinflussen.
Interessant ist nun, dass aus Therapeutensicht zwischen guten und schlechten Zei-
ten groélkere Unterschiede wahrgenommen werden als aus Patientensicht. Dies un-
terstutzt die oben genannte Sichtweise, dass Patienten und Therapeuten unter-

schiedliche Malstabe flir gute und schlechte Zeiten benutzen bzw. die verschiede-
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nen Faktoren, die zu dieser Klassifikation fuhren, unterschiedlich gewichten. Mogli-
cherweise ist es so, dass die Therapeuten auf Grund ihrer professionell bedingten
grolReren Vertrautheit mit dem Kurzzeittherapieprojekt und dem Inhalt der Fragebo-
gen fur die Wahrnehmung von guten und schlechten Zeiten starker sensibilisiert sind
als die Patienten. Hinzu kommt wahrscheinlich, dass die Therapeuten aus ihrem
Wissen um die enge Verbindung von Affiliation, deren hohe Auspragung in guten
Zeiten und dem engen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg bemuht sind, eine
moglichst hohe Frequenz von guten Zeiten herbeizufiihren. Dabei konnte eine Rolle
spielen, dass sich die Therapeuten sehr stark von ihrem Eindruck der therapeuti-
schen Beziehung und der damit verbundenen Akzeptanz oder Ablehnung leiten las-
sen, wie Schulte und Meyer (2002) vermuten und dadurch den Unterschied zwischen
guten und schlechten Zeiten besonders deutlich erleben.

Die aus Patienten- wie Therapeutensicht insgesamt hohere Freundlichkeit des The-
rapeuten konnte mit den unterschiedlichen Rollen beider zusammenhangen: der
Therapeut ist / fuhlt sich - bedingt durch seine Profession - zur Freundlichkeit ver-
pflichtet und versucht, sie einzuhalten. Der Patient darf krankheits- bzw. problembe-

dingt auch unfreundlich sein.

Q Unterscheidet sich die therapeutische Beziehung hinsichtlich der verschiede-

nen Diagnosegruppen?

In Bezug auf die verschiedenen Diagnosegruppen ist anzumerken, dass hier trotz
grundlegend vorhandener Gemeinsamkeiten jeweils recht unterschiedliche Storun-
gen zusammengefasst sind, die in Symptomatik, Dynamik und Therapie deutlich
voneinander abgegrenzt werden konnen. Alle Aussagen hierzu sind deshalb grober
Natur und missten noch bezlglich der verschiedenen Krankheitsbilder differenziert
werden. Diese grobe Sicht stellt jedoch einen wichtigen ersten Schritt dar, der hilft,
einen Uberblick zu gewinnen und Richtungen zu erkennen. Wegen der zu kleinen
Besetzung der Kategorien ware zudem eine weitere Differenzierung nach Stérungs-
bildern in der untersuchten Stichprobe nicht moglich gewesen.

Es konnte nun beobachtet werden, dass in guten Zeiten die Affiliation in allen Diag-
nosegruppen durch Patienten und Therapeuten ahnlich eingeschatzt wird, wahrend
es Unterschiede zwischen Patienten- und Therapeutensicht in den schlechten Zeiten
gibt: hier halten sich Patienten mit psychosomatischen Stérungen im Umgang mit

dem Therapeuten fir besonders unfreundlich, wahrend der Therapeut die Patienten
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mit Personlichkeitsstorungen am unfreundlichsten einschatzt. Ein Grund dafur, dass
sich Patienten mit psychosomatischen Storungen fur unfreundlicher halten als der
Therapeut sie einschatzt, konnte mit den in Kapitel 3.6 beschriebenen Spezifika die-
ser Patientengruppe zusammenhangen. Da diese Personen keinen bzw. einen sehr
eingeschrankten Zugang zu ihren Affekten haben und wenig konfliktfahig sind, kann
es sein, dass sie weniger freundliche bzw. dezent unfreundliche Aussagen oder Ver-
haltensweisen nicht angemessen einschatzen kénnen und als gro3e Unfreundlichkeit
uberbewerten, die sich dann bedrohlich auf die Beziehung zum Therapeuten auswir-
ken konnten.

FUr den Therapeuten sind die Patienten mit Personlichkeitsstorungen im Umgang mit
ihm (dem Therapeuten) am unfreundlichsten, wahrend der Therapeut auch sich
selbst im Umgang mit dem Patienten am unfreundlichsten einschatzt. Auch aus Pati-
entensicht wird der Umgang des Therapeuten mit dem Patienten in der Gruppe der
Personlichkeitsstorungen am unfreundlichsten bewertet. Als Hintergrund (vgl. Tress
et al. 2003) ist hier ein im Beziehungsgeschehen zwischen Patient und Therapeut
deutlich hervortretendes zyklisch-maladaptives Muster denkbar, das sich durch seine
Rigiditat und Neigung zur Wiederholung auch in Ubertragung und Gegeniibertragung
zeigt. Charakteristisch flr den Personlichkeitsgestorten ist sein schlechtes Selbstbild,
verbunden mit einer feindseligen und anklagenden Haltung, die er durch Erfahrungen
in der Kindheit internalisiert hat und die heute sein Verhalten anderen gegeniber und
das entsprechend feindselige Verhalten anderer ihm gegenlber pragen und unter-
halten. Zur Aufrechterhaltung des maladaptiven Verhaltensmusters tragt aul’erdem
die in Kapitel 3.6 beschriebene ,lch-Syntonie” bei: persdnlichkeitsgestorte Patienten
empfinden fur sich personlich keinen Leidensdruck, der zur Veranderung eigener
Denk- oder Verhaltensweisen fuhren koénnte, da die Ursache fir zwischenmenschli-
che Probleme und Konflikte immer der Umgebung zugeschrieben wird. Daruber hin-
aus wirkt dieses Verhaltensmuster identitatsstiftend, da auf diese Weise die alten
Loyalitaten nicht aufgegeben werden mussen. Bereits die Vanderbilt-Studien haben
gezeigt, dass der Umgang mit Disaffiliation in der Therapie flr den Therapeuten eine
grol3e Herausforderung darstellt (vgl. Kapitel 2.1). Gleichzeitig besteht dabei auch ein
grolles Gefahrdungspotential im Hinblick auf einen Therapieabbruch, da ,sich vor
dem endgultigen Therapieabbruch in der Halfte der Falle auch die Therapeuten, oh-
ne sich dessen bewusst zu werden, in eine maligne Entwertungsspirale meist uber

komplexe, doppeldeutige Kommunikationen hineinziehen lassen. Sie geraten unbe-
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merkt und ungewollt in einen Sog destruktiver Gegenubertragung.® (Tress et al.
2003) In der von Junkert-Tress et al. (2000) durchgefihrten Untersuchung konnte
(bezogen auf die oben genannte Problematik der recht unterschiedlichen Stérungs-
bilder in den drei Diagnosegruppen) auch gezeigt werden, dass Patienten mit Bor-
derline-Syndromen von der Therapie auch in der Katamnese gut profitieren, wahrend
es in der Gruppe der narzisstischen Personlichkeitsstorungen auch bei anderen The-
rapieformen zu den meisten Abbriichen kommt.

Zur weiteren Erforschung bzw. Erfassung der emotionalen Defizite bei psychosoma-
tischen Krankheitsbildern sowie Persdnlichkeitsstorungen und deren Einfluss auf die
therapeutische Beziehung und den Therapieerfolg konnten Untersuchungen hilfreich
sein, die versuchen, das affektive Erlebnisrepertoire von Patienten zu erfassen. Die
von Leising et al. (2004) durchgefuhrte Untersuchung anhand einer Klinischen Emo-
tionsliste gibt Hinweise darauf, dass die Auftretenshaufigkeit bzw. der Ausfall be-
stimmter Affektqualitaten, die Variabilitat des Affekterlebens und seine durchschnittli-
che Valenz wichtige Faktoren fur den psychotherapeutischen Behandlungserfolg dar-

stellen.

QO Lésst sich der Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und The-

rapieerfolg bestétigen?

Durch die Beobachtung, dass verbesserte Patienten etwas freundlicher eingeschatzt
werden als unveranderte bzw. verschlechterte Patienten, zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen therapeutischer Beziehung und Therapieerfolg. Die geringen Effekt-
starken weisen allerdings darauf hin, dass neben der Freundlichkeit als Maf fur die
Qualitat der therapeutischen Beziehung auch noch andere Faktoren fur das Thera-
pieergebnis eine entscheidende Rolle spielen mussen. Dies bestatigten insbesonde-
re die Untersuchungen von Lambert und Barley (2001), vgl. hierzu auch Kapitel 2.3.

Interessant ist nun, dass in der untersuchten Stichprobe Unterschiede in der Affiliati-
on im Wesentlichen aus Therapeutensicht und kaum aus Patientensicht und dabei
lediglich in guten Zeiten wahrgenommen werden. Die Ergebnisse zur allgemeinen
Untersuchung der therapeutischen Beziehung hatten ja bereits gezeigt, dass aus
Therapeutensicht zwischen guten und schlechten Zeiten groRere Unterschiede in der
Freundlichkeit festgestellt wurden als aus Patientensicht. Mdglicherweise gilt hier
ebenfalls das bereits oben zur allgemeinen Wahrnehmung des Therapeuten und sei-

ner Gewichtung der therapeutischen Beziehung Gesagte. Zusatzlich geht in schlech-
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ten Zeiten, unabhangig vom Therapieergebnis, ein fur die therapeutische Beziehung
wichtiger und konstituierender Faktor verloren bzw. tritt in den Hintergrund. Die Frage
ist dann, ob sich die verschiedenen Faktoren in schlechten Zeiten anders gewichten
oder reduzieren, wahrend sie in guten Zeiten in voller Auspragung vorhanden sind.
Die Untersuchung der Qualitat und Quantitat von guten und schlechten Zeiten im
Verlauf der Therapie konnte in diesem Zusammenhang aufschlussreich sein. Um zu
detaillierteren Aussagen zu gelangen, mussten die vorliegenden Ergebnisse an einer
grofleren Stichprobe validiert werden. Auch durch den Einsatz komplexerer statisti-
scher Methoden, z.B. Zeitreihen und zusatzliche Untersuchung der Interdependenz
konnten zur Beschaffenheit der therapeutischen Beziehung noch weitere wichtige
Aussagen getroffen werden.

Hentschel et al. (1997) weisen darauf hin, dass beispielsweise internalisierte Mutter-
und Vaterbilder Einfluss auf die Entwicklung einer hilfreichen therapeutischen Bezie-
hung Einfluss nehmen. Eine interessante Erganzung zur Einschatzung des Thera-
pieergebnisses stellen Hanndver et al. (2000) vor, die die Patientenzufriedenheit als
Maf fir den Behandlungserfolg untersuchen. In dieser Richtung kdonnte der Frage
nach der insbesondere katamnestischen Bedeutung der Einschatzung des Patienten
hinsichtlich therapeutischer Beziehung und Therapieergebnis nachgegangen werden
sowie ein Beitrag zur mdglichen Identifikation weiterer bedeutender Faktoren, die
zum Aufbau einer tragfahigen und heilsamen therapeutischen Beziehung beitragen,
geleistet werden.

Insgesamt haben die Untersuchungen die grol3e Bedeutung der therapeutischen Be-
ziehung hinsichtlich Therapieverlauf und —ergebnis fur die vorliegende Stichprobe
von der Tendenz her bestatigt. Wichtige Annahmen wie die Zunahme der Freund-
lichkeit im Introjekt, unterschiedliche Wahrnehmungen von Patient und Therapeut
sowie gering ausgepragte Affiliationsveranderungen im Therapieverlauf konnten ge-
sichert werden. Gleichzeitig zeigte sich anhand zahlreicher Untersuchungsdetails
auch sehr deutlich die Komplexitat der therapeutischen Beziehung, die einfache und
klare Aussagen zunachst nicht leicht zulasst. Diese Komplexitat bildet andererseits
eine Herausforderung fir zukinftige Forschungen, die insbesondere hinsichtlich der
Beurteilung des Therapieergebnisses, der Beschreibung des Therapieverlaufs und
der Ermittlung und Gewichtung weiterer, fir die therapeutische Beziehung konstituti-

ver Faktoren durchgeflihrt werden konnten.
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Dieser Fragebogen erkundigt sich nach Threm Verhalten und Erleben gegeniiber sich selbst und anderen. Bitte
antworten Sie so, wie Sie wirklich denken oder flihlen. Die allererste Reaktion auf die jeweilige Frage ist
meist die beste Antwort. Es gibt keine ,,guten* oder ,,schlechten” Antworten. Nur Thre Meinung zihlt. Es geht
nicht um ,,wahr* oder ,,falsch* oder darum, was andere von IThnen erwarten.

Einige Fragen erkundigen sich nach Erinnerungen aus Ihrer Kinderzeit. Wenn Sie sich an diese Zeit nicht
mehr erinnern kdnnen, nehme Sie eine andere, spitere Zeit, an die Sie sich erinnern konnen und éndern die
Zeitangaben im Fragebogen entsprechend ab.

Name: ............. Vorname: . ............ Datum:..............

Bitte kreuzen Sie nun an, wie gut die jeweilige Frage beschreibt,
wie Sie mit sich selbst umgehen.

Beurteilen Sie sich zweimal: Einmal in Thren besten und einmal in Thren schlechtesten Zeiten. Zundchst ve  rsuchen Sie, sich an eine
Zeit vor einigen Tagen, Wochen oder Monaten zu eri nnern, als Sie eine besonders gute Zeit hatten und beurte ilen Sie dann, wie Sie
damals mit sich umgegangen sind. Dann denken sie an eine bestimmte Zeit vor einigen Tagen, Wochen oder Monaten, als Sie eine
besonders schlechte Zeit hatten und beurteilen Sie, wie Sie damals mit sich umgegangen sind.

Bitte gehen Sie nicht mehr als ein Jahr zuriick.

Benutzen Sie zu Threr Beurteilung diese Skala:

I
0 10 20 8 40 50 60 70 80 90 100
stimmt iiber - : stimmt
haupt nicht voll u nd ganz

Bitte kreuzen Sie eine der Zahlen von 0 -100 an.

Zahlen von 0-40 bedeuten ,,stimmt nicht“, Zahlen von 50 -100 bedeuten ,,stimmt*. Je eher Sie eine Aussage fiir unzutreffend halten,
desto eher miissen Sie zur ,,0° hin ankreuzen, je mehr Sie einer Aussag e zustimmen, desto mehr miissen Sie zur ,,100° hin ankre u-
zen.

So gehe ich in meinen besten Zeiten mit mir um

stimmt iiber- stimmt
haupt nicht voll und ganz
Unbekiimmert und wie selbstverstindlich tue und lasse ich, 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
wonach mir der Sinn steht.
Ohne einen Gedanken an die Folgen bin ich voller Ablehnung 0 10 20 30 40
und Zerstérungswut mir gegeniiber.

Im Umgang mit mir selbst setze ich einiges daran, 0 10 20 30 40
fiirsorglich, achtsam und interessiert an meiner eigenen
Entwicklung zu sein.

Ich bestrafe mich durch Selbstvorwiirfe, Selbstzweifel und 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
Selbsterniedrigung. !

et eteeteeteeteeteeseestesteseseseessesteeeestesteeseersesetestesssetesteessestesteeteeteeaseestenseertas et eteeteeterteetaessestesseessensesseesintiiiee et eiteete et tetaeereeteestenseeaeeseaeereen
Ich nehme mich so wie ich bin, mit all meinen Starken 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

und Schwiéchen.
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stimmt iiber- stimmt
haupt nicht | voll und gan;
Gedankenlos und riicksichtslos vernachléssige ich mich, 0 10 20 30 40 + 50 60 70 80 90 100
manchmal so, als wére ich ganz egal. :

I
........................................................................................................................................................... s e oo anessossnscasssassssssnnsassssssssssnncansssnssssns
Ich achte darauf, dass ich alles richtig mache und halte 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
mich selbst unter genauer Beobachtung und Kont rolle. \

I

gar
nicht selten haufig immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Ihren besten Zeiten befanden.

Nun stellen Sie sich bitte um und beurteilen Sie:

So gehe ich in meinen schlechtesten Zeiten mit mir um

stimmt {iber stimmt
haupt nicht , voll und ganz
Unbekiimmert und wie selbstversténdlich tue und lasse ich, 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
wonach mir der Sinn steht. !
............................................................................................................................................................ I.-.....---....-.....---..........--- “essessssssssssnanan
Ohne einen Gedanken an die Folgen bin ich voller Ablehnung 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
und Zerstdrungswut mir gegeniiber. !
........................................................................................................................................................... beverereeeneceeesesccnaecncccescesascocscccecsesascscnane
Ich mag mich und gehe liebevoll mit mir um. 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ o oo ereraseseeeesacasasasesesesasasasesnsnsnsssssssanenns
Im Umgang mit mir selbst setze i ch einiges daran, 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
firsorglich, achtsam und interessiert an meiner eigenen |
Entwicklung zu sein. :
|
........................................................................................................................................................... e
Ich bestrafe mich durch Selbstvorwiirfe, Selbstzweifel und 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
Selbsterniedrigung. !
............................................................................................................................................................ I.----.........----.........----.........----.........---
Ich nehme mich so wie ich bin, mit all meinen Stiarken 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
und Schwéchen. !
........................................................................................................................................................... leeeececeeenctcetititcrcrceretctistatcccssstsrescscarencns
Gedankenlos und riicksichtslos vernachléssige ich mich, 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
manchmal so, als wire ich ganz egal. :
|
............................................................................................................................................................ o eeereraseeeecasass soseresasasasascsnsnsnssasesnsnsnnane
Ich achte darauf, dass ich alles richtig mache und halte 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
mich selbst unter genauer Beobachtung und Kontrolle. |
|
gar
nicht selten hiufig 1 mmer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.

Gebhen sie jetzt bitte dazu iiber anzukreuzen, wie gut die jeweilige Frage

Thre wichtigste Bezugsperson beschreibt.

Tragen Sie bitte ein, wer Thre Wichtigste Bezugsperson ist (z.B. ,,mein Mann*, , meine Freu ndin“ etc.):
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Beurteilen Sie diese Person und sich selbst zweimal: Wenn die Beziehung am besten und wenn sie am schlechtesten ist. Zunéchst
versuchen Sie sich an eine Zeit vor einigen Tagen, Wochen oder Monaten zu eri nnern, als diese wichtige Bezugsperson und Sie
selbst am besten miteinander auskamen. Wihrend Sie an diese zeit denken, beurteilen sie diese besten Zeiten. Dann denken Sie an
eine bestimmte Zeit vor einigen Tagen, Wochen oder Monaten, als Sie beide miteinander sehr schlecht auskamen, und beschreiben
Sie diese Thre schlechteste g emeinsame Phase.

Bitte gehen Sie nicht mehr als ein Jahr zurtick.

So geht er/sie in unseren besten Zeiten mit mir um.

stimmt liber stimmt
haupt nicht : vollund ganz
Er/sie lasst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht 0 10 20 30 40 ' 50 60 70 80 90 100
sich, mich zu verstehen, auch wenn wir nicht !
einer M einung sind. !
............................................................................................................................................................ NP
Er/sie schottet sich gegen mic h ab und reagiert kaum, 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ | eceecteccrecetccttescccsteasctsresescsteascssresscsstee
Er/sie erniedrigt, beschuldigt oder bestraft mich. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... [ereereeeseete st en et st st en et et e n et en et terens
Gedankenlos tibersieht und vernachléssigt er/sie mich 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ e s
Exr/sie hort auf mich, verld sst sich auf mich und 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
nimmt meine Angebote an. !
........................................................................................................................................................... I-..........---..........---..........----.........----...
Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an, 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
ihr/ihm ganz nach meinen Wiinschen nahe zu se in. !
............................................................................................................................................................ leeeeteeececetetciittctctstesetttscctcscssrstssssesenes
Beleidigt und verérgert kommt er/sie hastig 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
meinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... ereerereseete st et eat st et st ettt et s en et en e terens
Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
und Gedanken mit. |
|
............................................................................................................................................................ OO
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmert er/sie 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich !
mich an ihre/seine Regeln halte. !
........................................................................................................................................................... Lottt ettt sttt ettt s
Er/sie denkt und handelt so, wie ich es gerade will. 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
............................................................................................................................................................ loeeeoecececererercetcrcrtsesecttescrcrcsnsrsscscssccecnes
Er/sie hat seine/ihre eigene Meinung und tut, was er/sie will, 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ganz unabhingig von mir. |
|
........................................................................................................................................................... Breetemteteues et e ate e sttt et eb e e
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie 0O 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
mich voller Has s und Zerstérungswut heftig an. |
|
............................................................................................................................................................ e s
Er/sie gibt mir sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
........................................................................................................................................................... I--...........--...........--...........--...........--...
Sorglos ldsst er/sie mich gehen und machen, was ich will 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
........................................................................................................................................................... Jeasuenasnsuniesicnicnseerasssnisecnssnrsonasacnsnenaonas
Gelassen und freudig genief3t er/sie meine Gegenwart so 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
oft wie moglich. |
|
............................................................................................................................................................ S
Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und meidet mich. |
|
gar
nicht selten hdufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren besten Zeiten befanden.
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Fiir die ndchsten Fragen gehen Sie {iber zur Beschreibung von:

So gehe ich mit ihm/ihr in unseren besten Zeiten um.

stimmt tiber stimmt
haupt nicht , voll und ganz
Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
bemiihe mich, sie/ihn zu verstehen, auch wenn wi r nicht !
einer Meinung sind. !
............................................................................................................................................................ ettt sttt en e e
Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
.......................................................................................................................................................... detteitiieitittttiiiiittctttttitiittttttertttttittsesranns
Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... Jeoosevecesccecerssccccssscccessesascosscocessescsccsrcne
Gedankenlos iibersehe und vernachléssige ich sie/ihn. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ ettt et s st en et e
Ich hore auf sie/ihn, verlasse mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und nehme seine/ihre Angebote an. |
|
........................................................................................................................................................... b
Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
ihr/thm an, mir ganz nach i hren/seinen Wiinschen !
nahe zu sein. !
............................................................................................................................................................ P P PN
Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
ihrem/seinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... T P P
Offen und gelost teile ich thr/ihm meine 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
Gefiihle und Gedanken mit. |
|
............................................................................................................................................................ et e v
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er !
sich an meine Regeln hilt !
ettt aee et ee etk stk eae et ehe st ekt ae et ehe Seehe e et ea ee ekt et eee et ehene ek eat e ehe ee ek et et eh bk et ee bbbt ee s bt ee e bes et es et ettt bbb et et
Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
gerade will. !
............................................................................................................................................................ L
Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ich will, ganz unabhiingig von ihr/ihm. |
|
........................................................................................................................................................... Bereer et eneae et bt er et et eb ettt sa bbbt eaea
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greife ich 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
sie/thn voller Hass und Zerstorungswut heftig an. |
|
Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
........................................................................................................................................................... ettt sttt st e s e
Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
er/sie will. !
............................................................................................................................................................ Jeeeeecneetiietencetacerentitttcccecssssssstcscsccccanans
Gelassen und freudig genieBe ich ihre/seine Gegenwar t 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
so oft wie moglich. |
|
............................................................................................................................................................ b ettt et et e bt e
Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
und meide sie/ihn. |
|
gar
nicht selten hdufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren besten Zeiten befanden.




Nun gehen Sie bitte dazu iiber, zu beschreiben:

So geht er/sie in unseren schlechtesten Zeiten mit mir um.

Er/sie lasst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht
sich, mich zu vers tehen, auch wenn wir nicht
einer Meinung sind.

Er/sie hort auf mich, verlisst sich auf mich und
nimmt meine Angebote an.

timmg {iber-
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Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an,
ihr/ihm g anz nach meinen Wiinschen nahe zu sein.

Beleidigt und verérgert kommt er/sie hastig
meinem Willen nach.

Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle
und Gedanken mit.

Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmert er/sie
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich
mich an ihre/seine Regeln halte.

Er/sie hat seine/ihre eigene Meinung und tut, was er/sie will,
ganz unabhéngig von mir.

Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie
mich voller Hass und Zerstdrungswut heftig an.

Er/sie gibt mir sehr freundlich Anleitung, Schutz
und Fiirsorge.

Gelassen und freudig genieB3t er/sie meine G egenwart so
oft wie moglich.

Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick
und meidet mich.

haupt nic
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70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
70 80
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stimmt

voll und ganz
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90 100
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90 100
immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.




Fiir die néchsten Fragen gehen Sie iiber zur Beschreibung von:
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So gehe ich mit ihm/ihr in unseren schlechtesten Zeiten um.

stimmt liber
haupt nicht

90

stimmt
voll und ganz

100

|
Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40
bemiihe mich, sie/ihn zu verstehen, auch wenn wir nicht !
einer Meinung sind. !
........................................................................................................................................................... !
Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40 i
........................................................................................................................................................... 1
Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40 |
|
............................................................................................................................................................ I
Gedankenlos iibersehe und vernachléssige ich sie/ihn. 0 10 20 30 40 ,
|
........................................................................................................................................................... ,
Ich hore auf sie/ihn, verlasse mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40
und nehme seine/ihre Angebote an. |
............................................................................................................................................................ !
Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40 i
ihr/thm an, mir ganz nach ihren/seinen Wiinschen !
nahe zu sein. !
........................................................................................................................................................... L
Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40 .
ithrem/seinem Willen nach. |
|
............................................................................................................................................................ I
Offen und gelbst teile ich thr/ihm meine 0 10 20 30 40
Gefiihle und Gedanken mit. |
|
........................................................................................................................................................... '
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40
um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er !
sich an meine Regeln hilt !
............................................................................................................................................................ !
Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40 i
gerade will. !
........................................................................................................................................................... L
Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40,
ich will, ganz un abhingig von ihr/ihm. |
|
............................................................................................................................................................ .
Ohne einen Gedanken a n die Folgen, greife ich 0 10 20 30 40
sie/thn voller Hass und Zerstorungswut heftig an. |
|
........................................................................................................................................................... !
Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 !
und Fiirsorge. !
............................................................................................................................................................ L ettt ettt et
Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was 0 10 20 30 40 i
er/sie will. !
............................................................................................................................................................ I
Gelassen und freudig genieB3e ich ihre/seine Gegenwart 0 10 20 30 40,
so oft wie moglich. |
|
........................................................................................................................................................... i
Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick 0 10 20 30 40
und meide sie/ihn. !
|
gar
nicht
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immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.
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Gehen Sie jetzt bitte dazu liber anzukreuzen, wie gut die jeweilige Frage

Ihren Therapeuten/Ihre Therapeutin beschreibt.

Beurteilen Sie Thren Therapeuten/Ihre Therapeutin und sich selbst zweimal: Wenn die Beziehung am besten und wenn sie am
schlechtesten ist. Zunéchst versuchen Sie, sich an eine Zeit in den letzten Therapiestunden zu eri nnern, als Therapeut/Therapeutin
und Sie selbst am be sten miteinander auskamen. Wihrend Sie an diese Zeit denken, beurteilen sie diese besten Zeiten. Dann denken
Sie an eine bestimmte Zeit in den letzten Therapiestu nden, als Sie beide miteinander sehr schlecht auskamen, und beschreiben Sie
diese Ihre schlech teste gemeinsame Phase.

So geht mein Therapeut in unseren besten Zeiten mit mir um.

stimmt iiber stimmt
haupt nicht | voll und ganz
Er/sie lasst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
sich, mich zu verstehen, auch wenn wir nicht |
einer Meinung sind. :
|
............................................................................................................................................................ e ettt ettt e e
Er/sie schottet sich gegen mich ab und reagiert kaum 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ e e
Er/sie erniedrigt, beschuldigt oder bestraft mich. 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
........................................................................................................................................................... N
Gedankenlos iibersieht und vernachléssigt er/sie mich 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
............................................................................................................................................................ ettt sttt s s et en e e
Exr/sie hort auf mich, verldss t sich auf mich und 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
nimmt meine Angebote an. i
........................................................................................................................................................... L R R
Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an, 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
ihr/ihm ganz nach meinen Wiinschen nahe zu sein . :
|
............................................................................................................................................................ ettt sttt st st s
Beleidigt und verérgert kommt er/sie hastig 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
meinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... b
Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
und Gedanken mit. !
............................................................................................................................................................ Lttt sttt st st e
Damit die D inge ihre Ordnung haben, kiimmert er/sie 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich |
mich an ihre/seine Regeln halte. |
|
........................................................................................................................................................... Je oo stunaoeasenssssoeasssessnssssssnnssssonssssssnnsnnoss
Er/sie denkt und handelt so, wie ich es gerade will. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ e ettt sttt st et s
Er/sie hat seine/ihre eigene Meinung und tut, was er/sie will, 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ganz unabhéngig von mir. !
|
........................................................................................................................................................... Dt
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
mich voller Hass und Zerstérungswut heftig an. !
............................................................................................................................................................ ettt st st e e
Er/sie gibt mir sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. i
........................................................................................................................................................... eeeeeeeeeeeteetntietecitcecettttectectscetcrtntcaceseanns
Sorglos ldsst er/sie mich gehen und machen, was ich will 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... fere ettt ettt et ettt b ettt s eb et eren
Gelassen und freudig genie3t er/sie meine Gegenwart so 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
oft wie moglich. |
|
............................................................................................................................................................ et s
Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und meidet mich. !
........................................................................................................................................................... ettt ettt b et
gar
nicht selten hdufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren besten Zeiten befanden.
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Fiir die nichsten Fragen geh en Sie iiber zur Beschreibung von:

So gehe ich mit meinem Therapeuten in unseren besten Zeiten um.

stimmt tiber stimmt
haupt nicht , voll und ganz
Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
bemiihe mich, sie/ihn zu verstehen, auch wenn wir nicht !
einer Meinung sind. !
............................................................................................................................................................ ettt sttt en e e
Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
........................................................................................................................................................... L R T
Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... Jooooeseeccccsescccecseosscorssocccreoascsrrccsceresasaes
Gedankenlos iibersehe und vernachléssige ich sie/ihn. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ ettt et s st en et e
Ich hére auf sie/ihn, verlasse mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und nehme seine/ihre Angebote an. |
|
........................................................................................................................................................... Dt
Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
ihr/thm an, mir gan z nach ihren/seinen Wiinschen !
nahe zu sein. !
............................................................................................................................................................ P P PN
Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
ihrem/seinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... P
Offen und gelost teile ich thr/ihm meine 0 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
Gefiihle und Gedanken mit. |
|
............................................................................................................................................................ et e e
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er !
sich an meine Regeln hilt !
............................................................................................................................................................ ettt sttt ettt ettt st ettt ean
Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
gerade will. !
............................................................................................................................................................ L
Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ich will, ganz unabhiingig von ihr/ihm. |
|
........................................................................................................................................................... Fereeeeue st ete e et eue st ebe sttt se b e en et ee b terens
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greife ich 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
sie/thn voller Hass und Zerstorungswut heftig an. |
|
Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
........................................................................................................................................................... Lttt ettt e s st e
Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
er/sie will. !
............................................................................................................................................................ loevessoesceceererattcecsccesesctctcscscsnsnssescsccscnes
Gelassen und freudig genieB3e ich ihre/seine  Gegenwart 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
so oft wie moglich. |
|
.......................................................................................................................................................... Jor ettt et ettt b e e
Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
und meide sie/ihn. |
|
gar
nicht selten hdufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren besten Zeiten befanden.




Nun gehen Sie bitte dazu iiber, zu beschreiben:

So geht mein Therapeut in unseren schlechtesten Zeiten mit mir um.

Er/sie lasst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht
sich, mich zu verstehen, auch wenn wir nicht
einer Meinung sind.

Er/sie hort auf mich, verlisst sich auf mich und
nimmt meine Angebote an.

Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an,
ihr/thm ganz nach meinen Wiinschen nahe zu sein.

Beleidigt und verérgert kommt er/sie hastig
meinem Willen nach.

0

stimmt {iber
haupt nicht

10

20
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stimmt
voll und ganz

Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle
und Gedanken mit.

Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmert er/sie
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich
mich an ihre/seine Regeln halte.

Er/sie hat seine/ihre eigene Meinung und tut, was er/sie will,
ganz unabhéngig von mir.

Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie
mich voller Hass und Zerstdrungswut heftig an.

Er/sie gibt mir sehr freundlich Anleitung, Schutz
und Fiirsorge.

Gelassen und freudig genieB3t er/sie meine Gegenwart so
oft wie moglich.

Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick
und meidet mich.
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Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.




Fiir die néchsten Fragen gehen Sie iiber zur Beschreibung von:
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So gehe ich in unseren schlechtesten Zeiten mit meinem Therapeuten um.

stimmt {iber
haupt nicht

stimmt
voll und ganz

Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40

bemiihe mich, sie/ihn zu verstehen, auch wenn wir nicht

einer Meinung sind.

Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40

Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40

............................................................................................................................................................ P

Gedankenlos iibersehe und vernachlissige ich sie/ihn. 0 10 20 30 40

Ich hore auf sie/ihn, verlasse mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40

und nehme seine/ihre Angebote an.

Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40

ihr/thm an, mir ganz nach ihren/seinen Wiinschen

nahe zu sein.

Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40

ithrem/seinem Willen nach.

Offen und gelbst teile ich thr/ihm meine 0 10 20 30 40

Gefiihle und Gedanken mit.

Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40

um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er

sich an meine Regeln hilt

Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40

gerade will.

Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40

ich will, ganz unabhéngig von ihr/ih m.

Ohne einen Gedanken an die Folgen, greif e ich 0 10 20 30 40

sie/thn voller Hass und Zerstorungswut heftig an.

Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40

und Fiirsorge.

Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was 0 10 20 30 40

er/sie will.

Gelassen und freudig genieB3e ich ihre/seine Gegenwart 0 10 20 30 40,

so oft wie moglich. |
|

........................................................................................................................................................... '

Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick 0 10 20 30 40

und meide sie/ihn. !
|

gar
nicht
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Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.
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INTREX Kurzform, Version 2.0d(KTh; fiir Therapeut/in)

© Copyright 1989-1991, Wolfgang Tress, Lorna Smith Benjamin

Bitte beurteilen Sie, wie gut die jeweilige Frage

Ihren Patienten/Ihre Patientin beschreibt.

Beurteilen Sie diese Person und sich selbst zweimal: Wenn die Beziehung am besten und wenn sie am schlechtesten ist. Zunéchst
versuchen Sie, sich an eine Zeit in den letzten Ther apiestunden zu erinnern, als Patient/in und Sie selbst am besten mitein ander
auskamen. Wéhrend Sie an diese Zeit denken, beurteilen Sie diese besten Zeiten. Dann denken Sie an eine bestimmte Zeit in den
letzten Therapiestunden, als Sie beide miteinander sehr schlecht au skamen, und beschreiben Sie diese Thre schlechteste gemei nsame
Phase.

So geht der/die Pat. in unseren besten Zeiten mit mir um.

stimmt tiber I stimmt
haupt nicht : voll und ganz
Er/sie ldsst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
sich, mich zu verstehen, auch wenn wir nicht !
einer Meinung sind. :
............................................................................................................................................................ et i e e e e
Er/sie schottet sich gegen mich ab und reag iert kaum 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
............................................................................................................................................................ P
Er/sie erniedrigt, beschuldigt oder bestraft mich. 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... Poosososesecsusescccscsssscssacascscssssascscsssscscssane
Gedankenlos iibersieht und vernachldssigt er/sie mich 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ bttt e
Er/sie hort auf mich, verldsst sich auf mich und 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
nimmt meine Angebote an. !
........................................................................................................................................................... ! R T
Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an, 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
ihr/ihm ganz nach meinen Wiinschen nahe zu sein. :
............................................................................................................................................................ e i i e
Beleidigt und verdrgert kommt er/sie hastig 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
meinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... Beoeeeoeenneseseasseseesnssssennsasssannsssssnnesnnsnnans
Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle 0 10 20 30 40 ) 50 60 70 80 90 100
und Gedanken mit. :
|
............................................................................................................................................................ b ettt e e
Damit die Dinge ihre O rdnung haben, kiimmert er/sie 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich !
mich an ihre/seine Regeln halte. !
etk et aeh bttt ee bbb ee b b ea bbbk ea e S4a b seaE et eE b Sea b et et b Se et et ebe et ek et eheae st ek et et ene st eb et et enteseneneen et ene e nt ettt ettt sttt et sttt et sttt ebea
Er/sie denkt und handelt so, wie ich es gerade will. 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
............................................................................................................................................................ et it e e e e eaas
Er/sie hat seine/ih re eigene Meinung und tut, was er/sie will, 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
ganz unabhéngig von mir. :
|
........................................................................................................................................................... b e eeeennesneeennancesnsssncssnannssncennessaannesnnsnneen
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie 0 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
mich voller Hass und Zerstor ungswut heftig an. |
|



stimmt {iber 1 stimmt
haupt nicht : voll und gan
Er/sie gibt mir sehr freundlich Anleitu ng, Schutz 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
ettt eh ekt et ehe ekt b e et bt o4 et ehteh e bR et ehe b et et e et bt e hesEea b eb e hea e seea b eb e bt ehe st eneebesbente st e ebensentenenneeresnenees Deuinte ittt s
Sorglos lasst er/sie mich gehen und machen, was ich will 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
........................................................................................................................................................... Lt ittt ittt re s e
Gelassen und freudig genief3t er/sie meine Gegenwart so 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
oft wie moglich. |
|
............................................................................................................................................................ L PR
Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und meidet mich. |
|
gar
nicht selten haufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Er/Sie sich
in Thren besten gemeinsamen Zeiten befand.

Fiir die néchsten Fragen gehen Sie iiber z ur Beschreibung von:

So gehe ich mit ihm/ihr in unseren besten Zeiten um.

stimmt tiber stimmt
haupt nicht . voll und ganz
Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
bemiihe mich, sie/ihn zu verstehen, auch wenn wir nicht !
einer M einung sind. !
............................................................................................................................................................ R
Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ e et eeeeeaennneeatenneeatatneetttnnctettnneerrrnneennanne
Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
|
........................................................................................................................................................... et ereeeseete st ereaese b st ettt et st et en et beren
Gedankenlos iibersehe und vernachléssige ich sie/ihn. 0O 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
|
............................................................................................................................................................ b ettt e e
Ich hore auf sie/ihn, verlass e mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und nehme seine/ihre Angebote an. !
........................................................................................................................................................... I-..........---..........---..........---..........---....
Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
ihr/ihm an, mir ganz nach ihren/seinen Wiins chen !
nahe zu sein. !
............................................................................................................................................................ loeveoecescsceereractcrccesesecttencscrcsnsrsscscsscrcnes
Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ihrem/seinem Willen nach. |
|
........................................................................................................................................................... fereer et ettt et b ettt st eb ettt
Offen und geldst teile ich thr/ihm meine 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
Gefiihle und Gedanken mit. |
|
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er !
sich an meine Regeln hilt !
........................................................................................................................................................... Lottt ettt
Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
gerade will. |
|
............................................................................................................................................................ e e e e eeeanonneennsnseesssnncennssseeessnncessssncessnnne

Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40
ich will, ganz unabhéngig von ihr/ihm.

Ohne einen Gedanken an die Folgen, greife ich 0 10 20 30 40
sie/ihn voller Hass und Zerstérungswut heftig an.



Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz
und Fiirsorge.

Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was
er/sie will.

Gelassen und freudig genieBe ich ihre/seine Gegenwart
so oft wie moglich.

Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick
und meide sie/ihn.

stimmt-liber
haupt nicht
0 10 20
0 10 20
0 10 20
0 10 20

stimmt
voll und gar

30 40
30 40
30 40
30 40
gar
nicht

| 50 60
I
:

50 60
50 60
150 60
I
I
I

selten

70 80
70 80
70 80
70 80
haufig

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren besten Zeiten befanden.

Nun gehen Sie bitte dazu iiber, zu beschreiben:

So geht der/die Pat. in unseren schlechtesten Zeiten mit mir um.

Er/sie 1dsst mich meinen eigenen Weg finden und bemiiht
sich, mich zu verstehen, auch wenn wir nicht
einer Meinung sind.

stimmt {iber
haupt nicht

0

30

40

70

80

Er/sie hort auf mi ch, verlésst sich auf mich und
nimmt meine Angebote an.

Er/sie geht liebevoll auf mich ein und bietet mir an,
ihr/ihm ganz nach meinen Wiinschen n ahe zu sein.

Beleidigt und verdrgert kommt er/sie hastig
meinem Willen nach.

Er/sie teilt mir offen und gelost seine/ihre Gefiihle
und Gedanken mit.

Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmert er/sie
sich um alles selbst und ist darauf bedacht, dass ich
mich an ihre/seine Regeln halte.

Er/sie hat seine/ihre eigene Meinung und tut, was et/sie will,
ganz unabhéngig von mir.

Ohne einen Gedanken an die Folgen, greift er/sie
mich voller Hass und Zerstorungswut heftig an.

10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20
10 20

I
I
| 50 60
I
I
I
l
i 50 60
d
50 60
50 60
' 50 60
I
i
150 60
I
l
50 60
50 60
' 50 60
I
I
I
i
1 50 60
I.
50 60
50 60

90 100
90 100
90 100
90 100
immer
stimmt
voll und ganz
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100
90 100



stimmt {iber
haupt nicht

stimmt
voll und ga:

|

|
Er/sie gibt mir s ehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
........................................................................................................................................................... vttt en et
Sorglos lasst er/sie mich gehen und machen, was ich will 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
........................................................................................................................................................... P
Gelassen und freudig genief3t er/sie meine Gegenwart so 0 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100
oft wie moglich. |

|
............................................................................................................................................................ T T PR
Voller Angst und Hass schreckt er/sie vor mir zuriick 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und meidet mich. |

I

gar
nicht selten hdufig  immer
Bitte kreuzen Sie an, wie oft Er/Sie sich
in Thren schlechtesten gemeinsamen Zeiten befand.
Fiir die nidchsten Fragen gehen Sie iiber zur Beschreibung von:
So gehe ich mit ihm/ihr in unseren schlechtesten Zeiten um.
stimmt tiber stimmt
haupt nicht . voll und ganz

Ich lasse sie/ihn ihren/seinen eigenen Weg finden und 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
bemiihe mich, sie/ihn zu ver stehen, auch wenn wir nicht !
einer Meinung sind. !
............................................................................................................................................................ P S
Ich schotte mich gegen sie/ihn ab und reagiere kaum. 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100

|
........................................................................................................................................................... e oo aeeeesennnesennnceseensosscenscesensonacessentennne
Ich erniedrige, beschuldige oder bestrafe sie/ihn. 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100

|
........................................................................................................................................................... fereer ettt sttt et sttt et et b et ieren
Gedankenlos iibersehe und vernachléssige ich sie/ihn. 0O 10 20 30 40, 50 60 70 80 90 100

|
............................................................................................................................................................ ettt e e
Ich hore auf sie/ihn, verlasse mich auf sie/ihn 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und nehme seine/ihre Angebote an. !
........................................................................................................................................................... PPN
Ich gehe liebevoll auf sie/ihn ein und biete 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
ihr/ihm an, mir ganz nach ihren/seinen Wiinschen !
nahe zu sein. !
............................................................................................................................................................ L
Beleidigt und verdrgert komme ich hastig 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
ihrem/seinem Willen nach. |

|
........................................................................................................................................................... o eeee ettt h ettt bt ettt
Offen und geldst teile ich thr/ihm meine 0O 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
Gefiihle und Gedanken mit. |

|
Damit die Dinge ihre Ordnung haben, kiimmere ich mich 0 10 20 30 40 i 50 60 70 80 90 100
um alles selbst und bin darauf bedacht, dass sie/er !
sich an meine Regeln hilt !
............................................................................................................................................................ ettt sttt st e st e e
Ich denke immer so, wie er/sie 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
gerade will. |

|
............................................................................................................................................................ e e eeeeensonneensssseenss sesseeessssscessnnceensnnceenen
Ich habe meine eigene Meinung und tue einfach, was 0 10 20 30 40 , 50 60 70 80 90 100
ich will, ganz unabhéingig von ihr/ihm. \

|
........................................................................................................................................................... et erere st ete ettt sttt ettt st ebe ettt eb e berens
Ohne einen Gedanken an die Folgen, greife ich 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
sie/ihn voller Hass und Zerstorungswut heftig an. !

|



stimmt {iber stimmt
haupt nicht : voll und ganz
Ich gebe ihr/ihm sehr freundlich Anleitung, Schutz 0 10 20 30 40 ! 50 60 70 80 90 100
und Fiirsorge. !
........................................................................................................................................................... Lete ettt ettt et sttt st e e
Sorglos lasse ich sie/ihn gehen und machen, was 0 10 20 30 40 1 50 60 70 80 90 100
er/sie will. :
|
............................................................................................................................................................ e oo eeeanssosnnestsansssssasssssssnsssssrrssssennanns
Gelassen und freudig genieBe ich ihre/seine Geg enwart 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
so oft wie moglich. |
|
.......................................................................................................................................................... forerre ettt e et e e
Voller Angst und Hass schrecke ich vor ihr/ihm zuriick 0 10 20 30 40 ; 50 60 70 80 90 100
und meide sie/ihn. |
BN F TP PPP PR UPPPPPN
gar
nicht selten haufig  immer

Bitte kreuzen Sie an, wie oft Sie
sich in Thren schlechtesten Zeiten befanden.
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Die Patient-Therapeut-Beziehung in Kurzzeitpsychotherapien:
Eine empirische Untersuchung mit dem Intrex-Fragebogen

von Eva Lukei

Die vorliegende Dissertation befasst sich im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeitpsy-
chotherapie-Projekts mit der therapeutischen Beziehung in ihrem Verlauf, in ihrer
Wahrnehmung durch Patienten und Therapeuten, in ihrem Bezug zu verschiedenen
Diagnosegruppen (Neurosen, psychosomatische Storungen und Personlichkeitssto-
rungen) und in ihrer Abhangigkeit vom Therapieergebnis. Es wurde eine zufallig aus-
gewahlte Stichprobe von 49 Patienten untersucht, fur die die Fragebdgen zu den 6
Messzeitpunkten (4., 8., 12., 16., 20., und 24. Sitzung) vollstandig vorlagen und die
sich gleichmalig auf die Diagnosegruppen verteilten. Der Fragebogen erfasst auf der
Grundlage der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens (SASB), die den Kern des
Kurzzeittherapieprojekts bildet, in zahlreichen Items den Umgang mit sich selbst und
das interpersonelle Verhalten, wobei zusatzlich nach guten und schlechten Zeiten
und Patienten- und Therapeutensicht differenziert wird. Ausgehend von dem in der
Fachliteratur breit dokumentierten Befund, dass die Beziehung zwischen Patient und
Therapeut einen zentralen Wirkfaktor in der Psychotherapie darstellt, wurden die Affi-
liation / Disaffiliation (Freundlichkeit / Feindseligkeit) gemessen und dann mit Hilfe
von Effektstarken Gruppenvergleiche durchgefuhrt. Zur Beurteilung des Therapieer-
gebnisses kamen je ein Instrument der Selbstbeurteilung (SCL) und der Fremdbeur-
teilung (BSS) zum Einsatz.

Ergebnisse: In einem Drittel der Falle wurde aus Therapeutensicht ein Therapieerfolg
festgestellt, wahrend aus Patientensicht keine Verbesserung stattgefunden hat. Den
grofdten Teil der Ubereinstimmend verbesserten Therapieergebnisse bildeten Patien-
ten mit neurotischen Stérungen. Insgesamt verbesserte sich die Affiliation im Verlauf
der Therapie, wobei aus Therapeutensicht zwischen guten und schlechten Zeiten
grolere Unterschiede wahrgenommen wurden als aus Patientensicht und die
Freundlichkeit des Therapeuten aus Patienten- und Therapeutensicht héher einge-
schatzt wurde als die Freundlichkeit des Patienten. Bezogen auf die Diagnosegrup-
pen zeigte sich, dass es in guten Zeiten keine Unterschiede in der Freundlichkeit
gab, wahrend in den schlechten Zeiten die Patienten mit psychosomatischen Storun-
gen sich selbst im Umgang mit dem Therapeuten am unfreundlichsten einschatzten,
die Therapeuten jedoch die Freundlichkeit der Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen am niedrigsten bewerteten. Die Affiliation lag bei (Ubereinstimmend) verbesser-
ten Patienten etwas hoher als bei unveranderten bzw. verschlechterten Patienten.
Die relativ geringen Unterschiede wurden im Wesentlichen aus Therapeutensicht
und dabei in guten Zeiten wahrgenommen.

Die Untersuchungen haben insgesamt die Bedeutung der therapeutischen Bezie-
hung fir den Therapieerfolg bestatigt, wenn sich auch hinsichtlich Qualitat und The-
rapieerfolg erwartungsgemaf® deutliche Unterschiede in der Patienten- und Thera-
peutensicht gezeigt haben. Diese Unterschiede setzen sich fort in den einzelnen Fa-
cetten des Umgangs zwischen Patient und Therapeut und im Hinblick auf verschie-
dene Diagnosegruppen. Die gering ausgepragten Affiliationsunterschiede bezogen
auf das Therapieergebnis weisen auf den zwar wichtigen, aber dennoch nicht exklu-
siven Einfluss der Patient-Therapeut-Beziehung auf den Therapieerfolg hin. Offene
Fragen, die zum Gegenstand weiterer Forschung werden kénnten, bestehen vor al-
lem im Bereich der Beurteilung des Therapieergebnisses, der detaillierten Beschrei-
bung des Therapieverlaufs und der Ermittlung und Gewichtung weiterer Faktoren, die
die therapeutische Beziehung konstituieren.



