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1. Einleitung

In der Behandlung schizophrener Stérungen haben sich neben der antipsychotischen
Medikation psychologische Behandlungsverfahren fest etabliert (DGPPN, 2006). Psycho-
edukative und kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsformen zielen unter ande-
rem auf die Vermittlung eines besseren Verstandnisses der Erkrankung und der Behand-
lungsmoglichkeiten, auf die Férderung der Medikamentencompliance, die Bewaltigung
von Symptomen und Problemen in den verschiedenen Lebensbereichen und auf die Pra-
vention weiterer Krankheitsepisoden ab (Dickerson & Lehman, 2006; Klingberg, 2010).
Dabei wird der Zeitraum der ersten flnf Jahre nach Erkrankungsbeginn als kritische Pha-
se betrachtet, in der moglicherweise die Weichen fir den weiteren Krankheitsverlauf ge-
stellt werden (Malla, Norman, & Joober, 2005).

Einigen Studien zufolge ist jedoch die Inanspruchnahme psychosozialer Behandlungsan-
gebote gering (Reneses, 2009). Erstaunlicherweise wurde bislang kaum erforscht, welche
Faktoren dabei eine Rolle spielen, dass Patienten mit schizophrenen Stérungen eine psy-
chotherapeutische Behandlung von vornherein ablehnen oder vorzeitig beenden. Dies
steht in deutlichem Gegensatz zu der Vielzahl an Studien zur Vorhersage der Medika-
menten-Noncompliance in dieser Stérungsgruppe (Alvarez et al., 2009). Die Kenntnis der
Faktoren, die mit dem Abbruch einer begonnenen Psychotherapie verbunden sind, kdnnte
entscheidend zur Verbesserung des Behandlunsangebots beitragen. Beispielsweise
bestliinde die Mdglichkeit, Patienten in Abhangigkeit von der Auspragung bestimmter
Merkmale verschiedenen Behandlungsformen zuzuweisen, sie anhand einer kurzen vor-
geschalteten Intervention auf die Behandlung vorzubereiten oder aber ein bestimmtes
Therapieprogramm so zu modifizieren, dass die Bedirfnisse der Patienten starker
bericksichtigt werden. Zudem koénnten Therapeuten darin geschult werden, kritische
Situationen im Psychotherapieprozess zu erkennen und einer unglinstigen Entwicklung

entgegenzuwirken.

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob sich Merkmale des Psychothera-
pieprozesses identifizieren lassen, die bereits in der frihen Therapiephase auf den Ab-
bruch einer ambulanten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Psychotherapie fiir schizo-
phrene Patienten hinweisen. Dabei werden die ausgewahlten Prozessmerkmale aus der
Perspektive der Patienten und Therapeuten sowie aus der Beobachterperspektive erfasst.
Zudem werden entsprechend frilheren Studien Merkmale der Patienten und der Erkran-

kung auf einen Zusammenhang mit Therapieabbrichen hin untersucht.



Bevor die untersuchten Fragestellungen und das hierfir gewahlte Vorgehen dargestelit
werden, soll zunachst ein Uberblick Giber den Forschungsstand zu Psychotherapieabbrii-
chen gegeben werden. Hierbei soll der Schwerpunkt auf ambulanter Einzelpsychotherapie

mit Erwachsenen liegen.

2. Literaturuberblick zur Definition, Haufigkeit und Rele-

vanz von Psychotherapieabbriichen

2.1 Definition und Operationalisierung von Therapieabbriichen

Bislang gibt es keine einheitlich verwendete Definition fur das Konstrukt des Psychothera-
pieabbruchs. Im Wesentlichen wird darunter verstanden, dass eine begonnene Therapie
von Seiten des Patienten entweder vor einem festgelegten Zeitpunkt beendet wird, oder
aber - falls keine konkrete Therapiedauer oder Sitzungszahl vereinbart war - bevor eine

ausreichende Zustandsverbesserung eingetreten ist (Garfield, 1994; Garlipp, 2007).

Im Englischen wird meist der Begriff drop-out verwendet (Wierzbicki & Pekarik, 1993),
seltener auch discontinuation, noncompletion oder attrition. Mit den ebenfalls haufig ver-
wendeten Bezeichnungen wie vorzeitige Beendigung (engl. premature termination) oder
einseitige beziehungsweise patientenseitige Beendigung (engl. unilateral termination)
lassen sich bestimmte Aspekte eines Abbruchs hervorheben. So lenkt die Bezeichnung
premature termination die Aufmerksamkeit vor allem auf das Problem der ungentigenden
Therapiedosis, wahrend mit dem Begriff unilateral termination der interaktionelle Aspekt
der Beendigung ohne vorherige Absprache betont wird. Das Gegenstlick zum Therapie-
abbruch wird als reguldre Therapiebeendigung (engl. regular, mutual oder appropriate
termination) oder als vollstédndige Therapieteilnahme (engl. freatment completion) be-
zeichnet. Im Folgenden werden fur Patienten mit abgebrochener und reguladr beendeter

Therapie der Kiirze wegen die Begriffe Abbrecher und Completer verwendet.

Entsprechend der Vielfalt an Bezeichnungen flr Therapieabbriiche wurden in der bisheri-
gen Forschung eine ganze Reihe verschiedener Operationalisierungen verwendet. In
mehreren Studien wurde die Aufteilung der Patienten in Abbrecher und Completer anhand
der Art der Beendigung vorgenommen. Demnach wird als Abbruch gewertet, wenn ein

Patient zur letzten vereinbarten Sitzung nicht mehr erscheint oder wenn er dem Thera-



peuten mitteilt, dass er weitere vorgesehene oder angebotene Termine nicht mehr wahr-
nehmen méchte (z.B. Westmacott, Hunsley, Best, Rumstein-McKean, & Schindler, 2010).
Als Completer gelten dagegen diejenigen Patienten, die ihre Therapie mit einer gemein-
sam festgelegten Abschlusssitzung beenden. Somit spielen bei dieser Einteilung weder
die Anzahl der stattgefundenen Sitzungen noch die erzielten Fortschritte eine Rolle, so
dass ein Abbrecher eine viel hohere Therapiedosis erhalten haben kénnte als ein Com-

pleter.

Eng damit verwandt ist die Klassifikation von Therapieabbriichen anhand des Therapeu-
tenurteils Uiber die Angemessenheit der Therapiebeendigung (engl. therapist judgment of
termination appropriateness). Hierbei geben die Therapeuten am Ende einer Therapie an,
ob sie den betreffenden Patienten als weiterhin behandlungsbediirftig einschatzen und ob
sie die Therapie somit als vorzeitig beendet betrachten (z.B. Cournoyer, Brochu, Landry,
& Bergeron, 2007).

Die beiden bisher genannten Operationalisierungen wurden insbesondere in Studien an
Psychotherapieambulanzen eingesetzt, in denen Patienten mit unterschiedlichen Sto-
rungsbildern und Problembereichen behandelt werden und in denen die Anzahl der Sit-
zungen jeweils individuell vereinbart wird (z.B. Tryon & Kane, 1995; Westmacott et al.,
2010). An der in diesen Studien vertretenen Konzeption von Therapieabbriichen wurde
kritisiert, dass Therapeuten und Patienten unterschiedliche Erwartungen an das Thera-
pieergebnis haben dirften, so dass sich einige der Patienten, die die Therapie gegen den
Rat ihres Therapeuten beenden, vermutlich als reguldre und zufriedene Beender be-
trachten (Barrett, Chua, Crits-Christoph, Gibbons, & Thompson, 2008). So kdnnte ein Pa-
tient nach einer deutlichen Symptomreduktion davon Uberzeugt sein, keine weitere The-
rapie mehr zu bendtigen, wahrend sein Therapeut die Bearbeitung weiterer Problembe-
reiche als notwendig erachtet. Nichtsdestotrotz wird dem Therapeutenurteil tGber die An-
gemessenheit der Therapiebeendigung eine hohe Validitat zugesprochen. In einigen Stu-
dien, in denen verschiedene Operationalisierungen miteinander verglichen wurden, wurde
das Therapeutenurteil neben dem Nichterscheinen des Patienten zum letzten vereinbar-
ten Termin als eine der am besten geeigneten Methoden flir den zukiinftigen Einsatz
empfohlen (Hatchett & Park, 2003; Pekarik, 1992; Wierzbicki et al., 1993). Dennoch bleibt
die Frage nach der Reliabilitdt dieses Males unbeantwortet, da unklar ist, anhand wel-
cher Kriterien einzelne Therapeuten die weitere Therapiebedurftigkeit eines Patienten

beurteilen (Samstag, Batchelder, Muran, Safran, & Winston, 1998).

In einer Reihe anderer Studien wurden Abbrecher und Completer anhand der Anzahl ihrer

absolvierten Sitzungen klassifiziert. Diese Methode findet sich haufig in Studien, in denen



manualisierte Therapieprogramme mit einer festgelegten Sitzungsanzahl eingesetzt wur-
den. Als Completer werden jedoch in der Regel nicht nur Patienten mit einer Teilnahme
an 100% der vorgesehenen Sitzungen klassifiziert (z.B. Cather et al., 2005), sondern
auch solche, die einen Grolteil, wie beispielsweise 80% (z.B. Alvarez-Jiménez et al.,
2009), oder auch nur die Halfte (z.B. Mueser et al., 2006) des Programms wahrgenom-
men haben. Demnach wird in diesen Studien als Gegenstlick zum Therapieabbruch die
ausreichende Therapieteilnahme verstanden, von der angenommen wird, dass sie bereits
zu deutlichen Verbesserungen filhren kann. Wahrend die grofte Spannbreite der verwen-
deten Cut-offs auf eine gewisse Willkirlichkeit bei der Festsetzung schliel3en lasst, gibt es
auch Beispiele aus Arbeitsgruppen, in denen der Cut-off zur Bestimmung des Abbruchs-
status inhaltlich begriindet wurde. In diesen Studien wurde von einer ausreichenden The-
rapieteilnahme ausgegangen, wenn ein Patient bis zur Implementierung einer als zentral
betrachteten Therapiekomponente in der Therapie verblieben war (z.B. Oei &
Kazmierczak, 1997; Ong, Kuo, & Manber, 2008).

Bei psychotherapeutischen Interventionen ohne festgelegte Sitzungsanzahl wurde als
Cut-off fur die ausreichende Therapieteilnahme entweder der Mittelwert der stattgefunde-
nen Sitzungen verwendet oder aber ein Wert, der meist zwischen 3 und 12 Sitzungen lag,
und von dem angenommen wurde, dass es sich Uber verschiedene Therapieformen hin-
weg um eine bereits ausreichend wirksame Therapie-Dosis handelt (Baekeland & Lund-
wall, 1975; Garfield, 1994). Dieses Vorgehen grindet auf Studienergebnissen, denen zu-
folge sich bei einem Grofteil von Patienten mit verschiedenen Stérungsbildern innerhalb
relativ weniger Sitzungen eine bedeutsame Verbesserung einstellt (Hansen, Lambert, &
Forman, 2002).

Die Operationalisierung einer ungenitigenden Therapieteilnahme anhand der Anzahl
wahrgenommener Sitzungen eines Patienten hat den Vorteil, dass sie einfach zu handha-
ben ist und eine hohe Reliabilitat aufweist. Allerdings wurde kritisiert, dass die hohe Va-
riabilitdt der Cut-off-Werte die Vergleichbarkeit der einzelnen Studienergebnisse herab-
setzt. Zudem werden in diesen Studien nicht abgebrochene und regular beendete Thera-
pien im eigentlichen Sinne untersucht, sondern eher Therapien mit geringer und hoher
Teilnahme. Wahrend die Form der Beendigung ein Mal ist, dessen zwei Auspragungen
Abbruch und regulére Beendigung sich qualitativ voneinander unterscheiden, ist die The-
rapieteilnahme ein kontinuierliches MaR, das in der Regel aufgrund methodischer Uberle-
gungen Grunden kunstlich dichotomisiert wird. Nur in wenigen Studien wurde auf eine

Dichotomisierung der Therapieteilnahme verzichtet und stattdessen der lineare Zusam-
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menhang zwischen der Anzahl wahrgenommener Sitzungen und den interessierenden

Pradiktorvariablen untersucht (z.B. Hogue, Dauber, Stambaugh, Cecero, & Liddle, 2006).

Jedoch kann auch in Zusammenhang mit der Untersuchung von Therapieabbriichen im
eigentlichen Sinne der Zeitpunkt ihres Eintretens relevant sein. Einige Autoren schlagen
vor, Abbrliche, die frih in der Therapie erfolgen, getrennt von spaten Abbriichen zu unter-
suchen (Frohburg, 2008; Morton, 1995). Laut Frohburg (2008) durften sich frihe Abbru-
che eher auf eine unglnstige Indikationsstellung oder eine geringe Therapiemotivation
der Patienten zurlckfihren lassen, wahrend spate Abbriiche eher durch Behandlungs-
fehler oder eine problematische therapeutische Beziehung erklart werden kénnten. Wenn
alle Abbriiche innerhalb einer Studie zu einer Gruppe zusammengefasst und mit den The-
rapie-Completern verglichen wirden, seien keine aussagefahigen Ergebnisse zu erwar-
ten, weil dadurch die differentiellen Zusammenhange verdeckt wirden. Einige Arbeiten
konnten bereits zeigen, dass sich frihe und spate Abbrecher in wesentlicher Hinsicht un-
terscheiden (Self, Oates, Pinnock-Hamilton, & Leach, 2005). In der Studie von Grilo et al.
(1998) erwies sich der Zeitpunkt des Abbruchs jedoch als nicht bedeutsam fir den Zu-

sammenhang mit verschiedenen Pradiktorvariablen.

Die Nichtinanspruchnahme einer Therapie, wenn Patienten also bereits zum Vorgesprach
oder zur ersten Therapiesitzung nicht erscheinen (engl. pretreatment dropout, therapy
refusal oder failure to engage), wird in der Abbruch-Forschung entweder nicht berticksich-
tigt oder als gesonderte Kategorie untersucht, weil anzunehmen ist, dass das Nichter-
scheinen zum ersten Termin auf andere Faktoren zurlckzuflhren ist als das Nichtwahr-
nehmen eines Folgetermins (Baekeland et al., 1975; Lincoln et al., 2005). Zudem liegen
fur diese Patienten haufig keine Daten vor, so dass sie allein deswegen nicht in die Aus-
wertung einbezogen werden kénnen. Dennoch wurden Patienten, die an keiner einzigen
Therapiesitzung teilgenommen hatten, in einzelnen Studien der Abbrechergruppe zuge-
rechnet, wie beispielsweise bei Alvarez-Jiménez und Mitarbeitern (2009). Die Autoren
stuften diejenigen Patienten als nonadherent ein, die ihre Therapie gar nicht erst begon-
nen hatten, die ihre Therapie nach erfolgter Aufnahme entgegen der Empfehlung des
Therapeuten beendet hatten oder die an weniger als 80% der Therapiesitzungen teilge-
nommen hatten. Die in dieser Studie eingesetzte Operationalisierung veranschaulicht, wie
durch eine Kombination mehrerer der dargestellten Kriterien versucht werden kann, die
Schwachen der einzelnen Vorgehensweisen zu kompensieren, allerdings auch, wie da-

durch die Zahl der mdglichen Operationalisierungen weiter in die Hohe getrieben wird.

Uneinheitlich gehandhabt werden auch die Falle, in denen eine Therapie aufgrund dul3e-

rer Faktoren beendet wurde, wie beispielsweise einem notwendigen Umzug aufgrund
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einer beruflichen Veranderung. In manchen Studien werden diese Patienten ausge-

schlossen (Rossi et al., 2002), in anderen werden sie dagegen als Abbrecher eingestuft.

Somit kann festhalten werden, dass sich die einzelnen Studien hinsichtlich der Definition
und der Operationalisierung von Therapieabbriichen deutlich unterscheiden, so dass bei-
spielsweise Patienten, die in einer Studie als Abbrecher klassifiziert werden, in einer an-
deren als Completer betrachtet oder aber von der Untersuchung ausgeschlossen wirden.
Dies erschwert den Vergleich der verschiedenen Studienergebnisse zur Haufigkeit von
Therapieabbriichen und zum Zusammenhang mit verschiedenen Pradiktorvariablen. In
der nachfolgenden Ubersicht wird daher das methodische Vorgehen der einzelnen Studi-

en jeweils kurz beschrieben, um die Einordnung der Ergebnisse zu erleichtern.

2.2 Haufigkeit von Psychotherapieabbriichen

In den bisher durchgefiihrten Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen wurden Uber ver-
schiedene Stérungsbilder, Psychotherapieformen und Abbruch-Definitionen hinweg Ab-
bruchraten psychotherapeutischer Interventionen zwischen 30 und 60 Prozent berichtet
(Baekeland et al., 1975; Garfield, 1994; Wierzbicki et al., 1993). Wierzbicki und Pekarik
(1993), in deren Meta-Analyse 125 Psychotherapie-Studien eingingen, ermittelten einen
durchschnittlichen Anteil abgebrochener Therapien von fast 47%. Wurden verschiedene
Operationalisierungen des Therapieabbruchs getrennt voneinander ausgewertet, so erga-
ben sich folgende Werte: In den Studien, in denen das Kriterium Nichterscheinen zum
letzen Termin verwendet wurde, betrug die mittlere Abbruchrate 36%, wahrend die Klas-
sifikation von Abbrichen anhand des Therapeutenurteils oder anhand der Anzahl der ab-
solvierten Sitzungen zu einer mittleren Abbruchrate von jeweils 48% fuhrte. Das Publikati-
onsjahr der Studien, das untersuchte Therapiesetting und die Therapiemodalitat (Einzel-,
Gruppen-, Familien- oder Paartherapie) hingen nicht mit der Héhe der Abbruchrate zu-
sammen. Die jungste stérungsibergreifende Meta-Analyse stammt von Sharf (2008), die
in ihrer Dissertation basierend auf 110 Studien eine Rate von 35% ermittelte. Dabei
schwankten die Abbruchraten je nach Studiendesign, den untersuchten Stérungsbildern
und des Landes, in dem die Studie durchgefuhrt wurde, jedoch nicht in Abhangigkeit von

der verwendeten Abbruchsdefinition.

In den Studien, die auch den Zeitpunkt der Therapieabbriiche beriicksichtigten, zeigte
sich zudem, dass ein Drittel bis die Halfte der Abbriiche bereits nach etwa vier bis finf
Sitzungen stattfand (Bados, Balaguer, & Saldana, 2007; Baekeland et al., 1975) bezie-

12



hungsweise, dass zwei Drittel der Therapieabbriche innerhalb der ersten zehn Sitzungen
erfolgten (Garfield, 1994).

Zur Haufigkeit von Therapieabbrichen schizophrener Patienten wurde erst kirzlich eine
Meta-Analyse publiziert (Villeneuve, Potvin, Lesage, & Nicole, 2010). Die Autoren bezo-
gen in ihre Auswertung 74 randomisierte kontrollierte Studien ein, in denen unterschiedli-
che psychosoziale Interventionen auf ihre Wirksamkeit hin GUberprift wurden. Neben Psy-
chotherapie- und Psychoedukationsprogrammen waren dies mehrere Studien zum Trai-
ning kognitiver Fertigkeiten, zu beruflichen Rehabilitationstrainings, aber auch Interventio-
nen wie Yoga-, Musik- oder Karaoke-Therapie. Uber alle Studien hinweg ermittelten die
Autoren eine sehr niedrige Abbruchrate von 13%. Sie rdumen jedoch ein, dass diese Zahl
lediglich einem unteren Grenzwert entsprechen diirfte, da Hinweise auf einen Veroffentli-
chungs-Bias vorlagen, in dem Sinne, dass Studien mit héheren Abbruchraten eine gerin-
gere Chance auf Veroffentlichung hatten. Zudem fielen die Abbruchraten umso niedriger
aus, je hochrangiger die Zeitschrift war, in der ein Artikel erschienen war. Schliellich
stellten die Autoren fest, dass der Anteil abgebrochener Therapien umso niedriger ausfiel,

je kirzer die betreffende Intervention war.

Eine Sichtung von Einzelstudien, in denen psychotherapeutische oder psychoedukative
Interventionen mit schizophrenen Patienten untersucht wurden und in denen Angaben zur
Haufigkeit und Operationalisierung von Therapieabbriichen gemacht wurden, ergab eine

relativ groRe Spannbreite zwischen nahezu 0% und 35% vorzeitig beendeter Therapien.

In drei Studien, in denen den Patienten acht bis neun psychoedukative Gruppensitzungen
angeboten wurden, nahmen 12,8% (Pitschel-Walz et al., 2006), 21,74% (Merinder et al.,
1999) beziehungsweise 26,95% (Sibitz, Amering, Gdssler, Unger, & Katschnig, 2007) an
weniger als 4 beziehungsweise 5 Sitzungen teil. Werden in der Studie von Sibitz et al. die
10 Patienten, die die Therapie gar nicht erst begonnen hatten, aus der Gruppe der Abbre-
cher herausgerechnet, so fallt der Anteil an Abbrechern auf 19,9%. Ob in den Abbrecher-
gruppen der beiden zuerst genannten Studien ebenfalls Patienten enthalten sind, die die

Therapie gar nicht angefangen hatten, wurde von den Autoren nicht berichtet.

In Studien zu kognitiv-verhaltenstherapeutischen Psychotherapieprogrammen mit einem
Umfang von 12 bis 36 Sitzungen fanden sich insgesamt betrachtet etwas hohere Ab-
bruchraten. Cather et al. (2005) berichten, dass 25% der Patienten nicht alle 16 vorgese-
henen Sitzungen wahrgenommen hatten, und bei Farhall et al. (2009) und Kuipers et al.
(1997) betrug der Anteil der Patienten mit weniger als 12 Sitzungen ebenfalls 22% bzw.

25%. Alvarez-Jiménez et al. (2009) und Garety et al. (2008) berichten vergleichsweise
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hohe Abbruchraten von 31,7% bzw. 34,91%, die ebenfalls anhand des Trennwerts von 12
Sitzungen bestimmt wurden. Allerdings wurde in diesen beiden Studien auch die Nicht-
inanspruchnahme der Therapie als vorzeitiger Abbruch gewertet. Mueser et al. (2006)
berichten, dass ihre Intervention von ca. 36 Sitzungen in einem Nordamerikanischen Stu-
dienort von 13,6% der Patienten und am Australischen Studienort von 20% der Patienten
maximal zur Halfte absolviert wurde. Peters et al. (2010) liefern zwar keine Angaben dar-
Uber, anhand welcher Kriterien sie die Abbrecher ihrer Studie klassifizierten, jedoch ist
das Ergebnis interessant, dass sowohl in der Patientengruppe, die gleich nach der Ran-
domisierung mit der Therapie beginnen konnte, als auch in der Gruppe, die neun Monate
lang auf die Therapie warten musste, ein nahezu gleich grof3er Anteil von 28% vs. 29%
der Patienten die Therapie vorzeitig beendeten. Im Gegensatz dazu stehen zwei kleinere
Pilotstudien, die eine nahezu 100%ige Therapieteilnahme verzeichnen konnten. In der
Studie von Pinninti et al. (2010) nahmen 14 Patienten wie vorgesehen an 12 Sitzungen
teil, und nur einer an 11 Sitzungen. Bei de Paiva Barretto et al. (2009) nahmen alle 12
Patienten der KVT-Bedingung wie vorgesehen an 20 Sitzungen teil, wahrend in der Kon-

trollgruppe ebenfalls nur einer von 10 Patienten die Therapie abbrach.

Die referierten Befunde zur Haufigkeit von Therapieabbrichen zeigen, dass ein bedeut-
samer Anteil aller begonnen Psychotherapien vorzeitig beendet wird. So ist bereits bei
Psychotherapieprogrammen mit einem Umfang von nur 12 Sitzungen zu erwarten, dass
etwa ein Viertel der Patienten, die die Therapie begonnen haben, diese nicht abschlieRen
werden. Dies ist insofern problematisch, als gerade bei schizophrenen Stérungen haufig
Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen vorliegen, deren Bearbeitung in so kurzer
Zeit nicht gewahrleistet werden kann. Selbst wenn sich bereits in wenigen Sitzungen Fort-
schritte erzielen lassen, bleibt unklar, wie stabil diese sein werden und ob die Patienten
die erworbenen Fahigkeiten in spateren schwierigen Phasen selbstandig einsetzen kon-

nen.

Die langerfristigen Folgen vorzeitiger Therapieabbriiche wurden in einer vergleichsweise
geringen Anzahl von Studien untersucht. Diese sollen im folgenden Abschnitt vorgestellt

werden.
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2.3 Psychotherapieabbriche und der weitere Krankheitsverlauf

Der Abbruch einer Psychotherapie wird generell als Behandlungsmisserfolg betrachtet,
der mit negativen Folgen fir alle Beteiligten verbunden ist (Ogrodniczuk, Joyce, & Piper,
2005). Dabei wird vorausgesetzt, dass die untersuchte psychotherapeutische Intervention
fur die betreffenden Patienten auch tatsachlich indiziert ist, so dass von der Therapie eine

Verbesserung erwartet werden kann.

Zu den nachteiligen Auswirkungen von Therapieabbriichen wird unter anderem gezahilt,
dass wertvolle Ressourcen vergeudet werden, wenn vereinbarte Termine von den Pati-
enten nicht wahrgenommen werden (Ogrodniczuk et al., 2005; Pekarik, 1985). Zudem
kénnen Therapieabbriiche besonders bei Therapeuten, die am Beginn ihrer praktischen
Tatigkeit stehen, zu einer Demoralisierung und vermindertem Engagement in nachfolgen-
den Therapien fiihren. Im Vordergrund stehen jedoch die Uberlegungen, dass Patienten,
die ihre Therapie abbrechen, eine Chance auf eine Verbesserung ihres Zustands oder
ihrer Lebenssituation nicht wahrnehmen und mdéglicherweise sogar eine weitere Ver-

schlechterung oder Chronifizierung riskieren.

Ob jedoch die Annahme gerechtfertigt ist, dass Therapieabbriiche mit einem unglinstige-
ren Krankheitsverlauf verbunden sind, wurde nur in wenigen Studien untersucht. Dies ist
kaum verwunderlich, da es ein schwieriges Unterfangen ist, Kontakt zu einer reprasentati-
ven Anzahl an Patienten herzustellen, die ihre Therapie abgebrochen haben, und diese
fur eine Nachbefragung zu gewinnen. Beispielsweise wurden in einer dieser Studien am-
bulante Patienten einer US-Amerikanischen Klinik, die sich wegen leicht bis maRig aus-
gepragter psychischer Beschwerden in psychotherapeutische Behandlung begeben hat-
ten, vier Monate nach Therapiebeginn anhand einer Reihe von Outcome-Malien nachun-
tersucht (Pekarik, 1992). Der Autor kam zu dem Ergebnis, dass die 10 Patienten, die nur
einen oder zwei Termine wahrgenommen hatten und daher als friihe Abbrecher bezeich-
net wurden, bei Therapieende geringere Verbesserungen erreicht hatten als die 23 spéten
Abbrecher, die mindestens drei Termine wahrgenommen hatten. Zwischen den spaten
Abbrechern und den 14 Patienten mit regularer Therapiebeendigung fanden sich hinge-
gen nur geringe Unterschiede. Der Autor schlagt aufgrund dieser Ergebnisse vor, Thera-
pieabbriiche nicht als einheitliche Gruppe von Therapiemisserfolgen zu betrachten. Statt-
dessen sollten frilhe und spate Therapieabbriiche getrennt voneinander untersucht wer-
den, da insbesondere bei ersteren das Risiko eines unglinstigen Krankheitsverlaufs be-

stehe.
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Zwei der Studien, die Patienten mit schizophrenen Stérungen untersucht hatten, liefern
ebenfalls Hinweise dafir, dass Therapieabbriche mit einer nachteiligen weiteren Ent-
wicklung der Symptomatik einhergehen. Andererseits wurde bei einigen der Therapieab-
brecher ein sehr glnstiger Krankheitsverlauf festgestellt. In diesen Arbeiten wurden zwar
keine rein psychotherapeutischen Interventionen untersucht, sondern eine Kombination
unter anderem mit medikamentdser Therapie. Dennoch sollen sie aufgrund der geringen

Zahl solcher Studien kurz vorgestellt werden.

In einer etwas alteren Studie von Katz, Frank, Gunderson und Hamm (1984) wurde der
Versuch unternommen, den Krankheitsverlauf schizophrener Patienten zu erfassen, die
im Anschluss an eine Krankheitsepisode an einer Langzeittherapie in ausreichendem
Male teilgenommen oder aber diese vorzeitig beendet hatten. Von den 48 Therapieab-
brechern konnten zum Zeitpunkt der Zwei-Jahres-Katamnese lediglich 19 befragt werden.
Diese wiesen sogar eine geringere Symptomatik als die 51 Completer-Patienten auf, wo-
bei sie im ersten und zweiten Jahr nach Studienbeginn ein bedeutsames Mal} an medi-
kamentoser Therapie und stationdrer Behandlung in Anspruch genommen hatten. Die
Nachforschungen der Autoren zu den Abbrecher-Patienten, die nicht in die Nachuntersu-
chung einbezogen werden konnten, ergaben, dass diese sich im Gegensatz zu den nach-
befragten Abbrecher-Patienten in einer unglinstigen Lebenssituation befanden und teil-
weise unter deutlicher Desorganisation oder paranoider Symptomatik litten. Weiterhin
hatten vier Patienten dieser Gruppe Suizid begangen, ein finfter war ermordet worden.
Eine Uberprifung, ob zwischen diesen beiden Abbrechergruppen bereits bei Studienbe-
ginn Unterschiede bestanden hatten, anhand derer sich der Krankheitsverlauf vorhersa-

gen lielde, fiel fir samtliche untersuchten Variablen negativ aus.

Basan, Pitschel-Walz und Bauml (2000) untersuchten im Rahmen des Minchner Psycho-
se-Informations-Projekts den Krankheitsverlauf einer Stichprobe von 88 Patienten ab dem
Beginn einer Langzeitbehandlung an einer der beteiligten Psychotherapieambulanzen
Uber vier Jahre hinweg. Von den 32 nachuntersuchten Abbrechern erlebten 66% minde-
stens eine Symptom-Reexazerbation, die zur stationaren Wiederaufnahme flihrte, wah-
rend dies nur bei 53% der 53 Completer der Fall war. Die durchschnittliche jahrliche Ver-
weildauer im Krankenhaus betrug in den beiden Gruppen 120 Tage vs. 50 Tage. Aller-

dings waren diese Unterschiede statistisch nicht signifikant.

In einer weiteren Studie zur Uberpriifung der Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie
bei akuten schizophrenen Stérungen, wurden Patienten mit einer Therapieteilnahme von
mindestens 12 Sitzungen und Patienten mit weniger als 12 Sitzungen jeweils nach 6, 12

und 24 Monaten hinsichtlich ihrer Symptomatik verglichen (Startup, Jackson, & Startup,
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2006). Alle 26 Patienten mit ausreichender Therapieteilnahme hatten an mindestens einer
der drei Katamnesen teilgenommen, wohingegen dies nur bei 11 der 21 Abbrecher der
Fall war. Fehlende Werte bei einzelnen Katamnesezeitpunkten wurden mittels eines
Schatzverfahrens ersetzt. Es zeigte sich, dass die Therapieabbrecher keineswegs
schlechter abschnitten als die Patienten mit ausreichender Therapieteilnahme, obwohl
sich die angebotene kognitive Verhaltenstherapie der Standardversorgung insgesamt als

Uberlegen erwiesen hatte.

Demnach gehen Therapieabbriiche auch bei schizophrenen Stérungen nicht regelhaft mit
einem unginstigen spateren Krankheitsverlauf einher. Jedoch zeigen die Ergebnisse
auch, dass ein nicht unwesentlicher Teil der Therapieabbrecher bei den Nacherhebungen
hinsichtlich der Symptomatik und des Funktionsniveaus deutlich beeintrachtigt sind, so
dass sie moglicherweise von der Fortsetzung der Therapie hatten profitieren konnen. Wie
bereits angemerkt wurde, ist die Einordnung dieser Befunde dadurch erschwert, dass flur
die Nachuntersuchungen jeweils nur ein Bruchteil der ehemaligen Abbrecher rekrutiert
werden konnten. Dies ist auch das Problem einer weiteren Gruppe von Studien, in denen
der Frage nachgegangen wurde, aus welchen Grinden Patienten eine begonnene Thera-
pie abbrechen. Auch hierbei wurden Therapieabbrecher kontaktiert und anhand von Fra-
gebdgen oder in strukturierten Interviews dazu befragt, wie sie die zurlickliegende Thera-

pie bewerten und welche Faktoren zum Abbruch geflihrt haben.

2.4 Von Patienten genannte Abbruchgrinde

Ahnlich wie im vorangegangenen Abschnitt ergibt auch die Erforschung der Abbruch-
grunde ein heterogenes Bild der Therapieabbrecher (Connell, Grant, & Mullin, 2006). Eine
der ersten derartigen Studien wurde von Pekarik (1992) durchgefihrt. Der Autor stellte
fest, dass sich die von den Patienten am haufigsten genannten Abbruchgrinde drei Kate-
gorien zuordnen lassen. Diese sind (1) das Erreichen einer zufriedenstellenden Zustands-
verbesserung, (2) auRere Umstande, die der Fortsetzung der Therapie entgegenstehen,
wie bespielsweise ein Wohnortwechsel oder eine erhéhte Beanspruchung durch Beruf
oder Familie, sowie (3) Unzufriedenheit mit dem Therapieangebot. Diese Dreiteilung der

Abbruchgrinde erwies sich auch in den Nachfolgestudien als hilfreich.

Beispielsweise wurden in der Studie von April und Nicholas (1996) Nachbefragungsbégen
an 48 ehemalige Klienten einer Beratungsstelle an einer Sidafrikanischen Universitat
verschickt, um zu erfassen, aus welchen Grinden diese ihre Behandlung unangekindigt

beendet hatten. Von den 20 Klienten, die darauf geantwortet hatten, gaben die meisten
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an, dass sie die Beratung als nicht mehr erforderlich angesehen hatten (32%) bezie-
hungsweise dass &uflere Umstande weitere Termine nicht mehr zugelassen hatten
(27%); nur 18% der Befragten gaben negative Erlebnisse als Grund fur den Abbruch der
Beratung an. In einer Studie an einer psychologischen Beratungsstelle fir Wiener Stu-
denten gaben die Patienten ebenfalls vor allem Terminprobleme und das Wegfallen des
Behandlungsbedarfs als Griinde fir den Abbruch einer Beratung oder Psychotherapie an;
zudem machten sie Angaben, aus denen sich eine Unzufriedenheit mit der Behandlung
ableiten liel® (Oberlehner, 2006). In dieser Studie war die Rucklaufquote jedoch sehr ge-
ring. Von den im untersuchten Zeitraum gemeldeten 130 Abbrichen konnte an 99 der
ehemaligen Patienten ein Nachbefragungsbogen verschickt werden, von denen wiederum

nur 28 Patienten antworteten.

Ein vergleichsweise hoher Anteil an Patienten, die ihre Behandlung aufgrund von Unzu-
friedenheit abgebrochen hatten, fand sich in einer Studie an einer verhaltenstherapeutisch
orientierten Psychotherapieambulanz der Universitat Barcelona (Bados et al., 2007). Von
den 203 Patienten, die sich im Untersuchungszeitraum in Therapie begeben hatten, be-
endeten 89 Patienten die Therapie vorzeitig, und 60 dieser Patienten begrindeten ihren
Abbruch. Eine geringe Motivation oder Unzufriedenheit mit der Therapie wurde von 47%
der Patienten angegeben, duRere Umstande von 40% und eine Zustandsverbesserung
nur von 13% der Patienten. Die Autoren erklaren diese hohe Rate unzufriedener Abbre-
cher unter anderem mit der noch geringen Berufserfahrung der an der Klinik beschaftigten

Therapeuten.

Unzufriedenheit mit der Therapie oder dem Therapeuten wurde auch in anderen Studien
mit unterschiedlichen Patientenstichproben und Settings von mindestens einem Drittel der
Abbrecher als Ursache flir einen Therapieabbruch benannt (Hunsley, Aubry, Verstervelt,
& Vito, 1999; Keijsers, Kampman, & Hoogduin, 2001; Roe, 2006). Dabei bezog sich die
Unzufriedenheit im Wesentlichen auf die Art der Behandlung, die eingesetzten therapeuti-
schen Interventionen, die therapeutische Beziehung oder die erzielten Fortschritte
(Keijsers et al., 2001). Entsprechend berichten Hansen et al. (1992), dass Patienten mit
Zwangserkrankungen, die ihre Psychotherapie abgebrochen hatten, im Vergleich zu den
Completern mit dreifach héherer Wahrscheinlichkeit angaben, dass die Therapie nicht
ihren Erwartungen entsprochen habe. Unter den Abbrechern gaben zudem Uber 50% an,
dass sie sich von ihrem Therapeuten nicht ausreichend verstanden geflhlt hatten, wah-

rend dies nur 20% der Patienten mit regularer Therapiebeendigung angegeben hatten.
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In den beiden Studien, in denen Patienten mit schizophrenen Stérungen zu ihren Ab-
bruchgriinden befragt worden waren, ergibt sich ein ganz ahnliches Bild. Tehrani et al.
(1996) untersuchten an einer Stichprobe erstmals erkrankter psychiatrischer Patienten,
von denen etwa 68% an psychotischen Stérungen litten, inwieweit sie die Empfehlung
umgesetzt hatten, im Anschluss an die stationare Therapie eine einjahrige ambulante
Behandlung eines sozialpsychiatrischen Dienstes wahrzunehmen. Nach einem Jahr hat-
ten 35 der 131 Patienten die ambulante Behandlung abgebrochen, und 25 dieser Abbre-
cher stimmten einer Nachbefragung zu. Von diesen Patienten gaben 44% an, dass sie die
Behandlung aufgrund von Unzufriedenheit abgebrochen hatten, wahrend 20% angaben,

keine weitere Behandlung mehr bendtigt zu haben.

Tarrier und Mitarbeiter (1998) erhoben anhand eines Fragebogens, aus welchen Griinden
schizophrene Patienten, die an persistierender Positivsymptomatik litten, eine im Rahmen
einer Psychotherapiestudie angebotene kognitiv-verhaltenstherapeutische oder supporti-
ve Therapie abgebrochen hatten. Von den 87 Patienten, die in die Studie eingeschlossen
werden konnten, brachen 12 die Behandlung ab. Neun dieser zwolf Patienten (75%) full-
ten den Fragebogen aus und stimmten dabei zwischen drei und zwdlf der 22 darin aufge-
listeten Aussagen zu. Die Mehrheit der Patienten gab an, die Therapie als nicht hilfreich
wahrgenommen zu haben (78%) oder aufgrund des Sprechens Uber ihre Probleme eine
Verstarkung dieser erlebt zu haben (67%). Ein bedeutender Teil der Patienten gab an,
dass sie die Symptome nicht mehr als stérend empfunden hatten (56%) beziehungsweise
dass diese nicht mehr vorhanden gewesen waren (22%). Nur drei der Patienten gaben
an, dass sie einen anderen Therapeuten vorgezogen hatten oder dass sie ihrem Thera-
peuten nicht vertraut hatten (33%). Funf der neun Patienten gaben an, dass es ihnen leid

tue, den Therapeuten mit ihnrem Abbruch im Stich gelassen zu haben.

Diesen verschiedenen Studien zufolge sind nur etwa ein Drittel bis die Halfte der Abbre-
cher mit der Therapie unzufrieden, wahrend die Ubrigen Patienten keinen weiteren Thera-
piebedarf mehr erkennen oder fiir die Therapie keine Zeit mehr aufbringen kénnen. Einige
Autoren bezweifelten jedoch die Glaubwirdigkeit letzterer Angaben. Beispielsweise fiih-
ren Todd et al. (2003) auf, dass in einer friheren Studie von Hunsley et al. (1999) die An-
gabe, fir die Therapie keine Zeit mehr gehabt zu haben, mit einer Reihe anderer Anga-
ben verbunden war, die auf eine Unzufriedenheit mit der Therapie hinwiesen. Weiterhin
weisen Todd et al. darauf hin, dass die Nennung von Unzufriedenheit in Telefon-
Nachbefragungen hdher ausfalle als bei Bearbeitung eines Abschluss-Fragebogens am
Ende der Therapie. Demnach ware anzunehmen, dass es einigen Patienten widerstrebt,

sich negativ Uber ihre beendete Therapie oder den Therapeuten zu aul’ern, und dass
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dieser Effekt moglicherweise umso starker ausgepragt ist, je weniger anonym ihnen die

Befragungssituation erscheint.

Den Therapeuten scheinen negative Abbruchgriinde haufig nicht bewusst zu sein. Dies
ergab eine Studie, in der sowohl Patienten als auch Therapeuten zu den Grinden fir die
Beendigung einer Therapie befragt wurden (Westmacott et al., 2010). Es zeigte sich, dass
ihre Angaben hinsichtlich positiver Umstande, wie dem Erreichen der Therapieziele, oder
hinsichtlich auRerhalb der Therapie liegender Hindernisse weitgehend Ubereinstimmten,
wohingegen negative Umstande, wie die Unzufriedenheit eines Patienten mit dem Vorge-
hen in der Therapie oder dem Therapiefortschritt, von den Therapeuten deutlich seltener

genannt wurden als von den Patienten.

Demnach kénnen Therapieabbriiche zwar nicht generell als Ausdruck von Unzufrieden-
heit verstanden werden, jedoch ist davon auszugehen, dass sich ein betrachtlicher Teil
der Therapieabbrecher in ihren Erwartungen enttduscht sieht und dass einige dieser Pati-

enten mit ihren Therapeuten dartber nicht sprechen.

Zur weiteren Erforschung von Therapieabbrichen wurde in einer ganzen Reihe von Stu-
dien untersucht, ob sich bereits bei Therapiebeginn Faktoren identifizieren lassen, die mit
einem erhdhten Abbruchrisiko verbunden sind. Bei diesem Vorgehen kénnen auch
Aspekte berticksichtigt werden, in die die Patienten keine Einsicht haben, zudem kdnnen
auf diese Weise auch von denjenigen Patienten Daten erhoben werden, die flr eine
Nachbefragung nach erfolgtem Abbruch nicht mehr zur Verfiigung stehen wirden. Die
Ergebnisse dieser Studien werden aufgrund ihrer Vielzahl in einem eigenen Kapitel dar-

gestellt.
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3. Pradiktoren von Psychotherapieabbriichen

Ein GrofRteil der Forschung zu Psychotherapieabbrichen wurde mit dem Ziel durchge-
fuhrt, auf statistischem Wege Zusammenhange mit einer Vielzahl von Merkmalen der Pa-
tienten, der Therapeuten, des Therapieangebots und des therapeutischen Prozesses zu
bestimmen. In den nachfolgenden Abschnitten werden die Befunde zu den verschiedenen

Merkmalsbereichen dargestellt.

3.1 Merkmale der Patienten

Am haufigsten wurden Merkmale der Patienten auf einen Zusammenhang mit Therapie-
abbrichen hin untersucht. Dabei wurden insbesondere soziodemografische Variablen
bertcksichtigt (Wierzbicki et al., 1993), seltener auch Persoénlichkeitsmerkmale und ande-
re psychologische Variablen wie Behandlungserwartungen oder die Veranderungsmotiva-

tion.

3.1.1 Soziodemografische Merkmale

In den bisher durchgefiihrten Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen erwiesen sich nur
wenige der untersuchten soziodemografischen Merkmale als konsistente Pradiktoren fir
Psychotherapieabbriiche. Wierzbicki und Pekarik (1993) kommen in ihrer Auswertung von
Uber 125 Studien zu dem Ergebnis, dass nur drei Variablen signifikant mit Therapieab-
briichen zusammenhangen: Soziotkonomischer Status, Bildungsstand und Minderheiten-
status, wobei die Effektstarken lediglich zwischen 0,23 und 0,37 liegen, so dass die
Vorhersagestarke eher gering ist. Variablen wie Geschlecht, Alter und Familienstand sind
laut dieser Arbeit nicht signifikant mit Therapieabbriichen verbunden. Ebenso stellten Reis
und Brown (1999) lediglich fiir den soziodkonomischen Status und die Zugehorigkeit zu
einer ethnischen Minderheit einen Zusammenhang fest. In neueren Ubersichtsarbeiten
waren Patientenmerkmale wie Alter, Geschlecht, Familienstand und Bildungsniveau nicht
signifikant mit Therapieabbriichen verbunden (Clarkin & Levy, 2004; Sharf, 2008), zudem
wurde kein konsistenter Zusammenhang zum Minderheitenstatus der Patienten oder der
Therapeuten und zur Ubereinstimmung von Therapeut und Patient hinsichtlich der ethnis-

chen Zugehdrigkeit gefunden (Clarkin et al., 2004).
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In den wenigen Studien mit schizophrenen Patienten, in denen soziodemografische Vari-
ablen auf einen Zusammenang mit dem Abbruch einer Psychotherapie beziehungsweise
einer Behandlung durch einen sozialpsychiatrischen Dienst untersucht wurden, waren
Alter und Geschlecht meist keine signifikante Pradiktoren (AIvarez-Jiménez et al., 2009;
Basan, Pitschel-Walz, & Bauml, 2000; Conus et al., 2010; Schimmelmann, Conus,
Schacht, McGorry, & Lambert, 2006; Turner, Smith-Hamel, & Mulder, 2007), nur in der
Studie von Tehrani et al. (1996) stellten jlingeres Alter und in der Studie von Lecomte et
al. (2008) mannliches Geschlecht einen Risikofaktor flir einen Therapieabbruch dar. Ville-
neuve et al. (2010) stellten in ihrer metaanalytischen Auswertung von Studien zu psycho-
sozialen Interventionen fir Patienten mit schizophrenen Stérungen ebenfalls fest, dass
Manner ein hoheres Abbruchrisiko aufweisen, allerdings ist ihren Ergebnissen zufolge

alteres und nicht jingeres Lebensalter mit dem Abbruch einer Therapie verbunden.

Familienstand und Schulbildung wurden vergleichsweise selten untersucht und scheinen
nicht mit Therapieabbriichen assoziiert zu sein (Alvarez-Jiménez et al., 2009; Basan et
al., 2000). Hinsichtlich der Wohnsituation sind die Befunde gemischt: Drei Studien be-
richten, dass Alleinleben bei erstmals an einer schizophrenen Stérung erkrankten
Jugendlichen (Conus et al., 2010; Schimmelmann et al., 2006) beziehungsweise bei er-
wachsenen ersterkrankten Patienten (Tehrani, Krussel, Borg, & Munk-Jorgensen, 1996)
signifikant mit einem spateren Abbruch korrelierte, wahrend drei Studien keinen signifi-
kanten Effekt fanden (AIvarez-Jiménez et al., 2009; Basan et al., 2000; Turner et al.,
2007). Fehlende Berufstatigkeit stand in drei Studien mit dem Abbruch einer Therapie in
Verbindung (Conus et al., 2010; Tehrani et al., 1996; Turner et al., 2007), in zwei anderen
Studien war dies jedoch nicht der Fall (Alvarez-Jiménez et al., 2009; Schimmelmann et
al., 2006).

3.1.2 Krankheitsmerkmale

Zum Schweregrad der Erkrankung liegen widersprichliche Ergebnisse vor. So wurde eine
ausgepragtere affektive oder Angst-Symptomatik sowohl mit einem hdheren (Persons,
Burns, & Perloff, 1988) als auch mit einem niedrigeren (Issakidis & Andrews, 2004) Ab-
bruchrisiko in Verbindung gebracht, wahrend im tberwiegenden Teil der Studien kein si-
gnifikanter Zusammenhang festgestellt wurde (Arnow et al., 2007; Botella et al., 2008;
Keijsers et al., 2001; Lampropoulos, Schneider, & Spengler, 2009). Sharf (2008) kommt in
ihrer Meta-Analyse zu dem Schluss, dass zwischen dem Auspragungsgrad der psycho-
pathologischen Symptomatik und dem Abbruch einer Therapie kein Zusammenhang be-
steht.
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Bei Patienten mit schizophrenen Stérungen ergibt sich ein dhnliches Bild: Ein geringerer
fremdbeurteilter Schweregrad der Erkrankung war in den Studien von Conus et al. (2010)
und Schimmelmann et al. (2006) mit einem hdheren Risiko verbunden, den Kontakt zu
einem sozialpsychiatrischen Dienst abzubrechen. Basan et al. (2000), die die Inanspruch-
nahme einer ambulanten Langzeitbehandlung schizophrener Patienten im Anschluss an
eine psychoedukative Intervention untersuchten, fanden dagegen keinen Zusammenhang
zwischen dem initialen Schweregrad der Erkrankung und dem Abbruch der Behandlung.
Hinsichtlich der Positiv- und Negativsymptomatik berichten Alvarez-Jiménez et al. (2009)
und Basan et al. (2000), dass diese jeweils nicht mit einem spateren Abbruch in Verbin-
dung standen. In der Studie von Turner et al. (2007) war die Positiv-Symptomatik eben-
falls nicht mit dem Abbruch des Kontakts zu einem sozialpsychiatrischen Dienst korreliert,
eine niedrigere Negativsymptomatik war jedoch mit einem hdheren Risiko fiir einen Kon-
taktabbruch verbunden. Weiterhin erwies sich eine niedrige begleitende depressive Sym-
ptomatik in einer Studie als signifikanter Pradiktor fur einen Therapieabbruch (Turner et
al., 2007) und in einer anderen Studie nicht (Alvarez-Jiménez et al., 2009). Das psycho-
soziale Funktionsniveau war in zwei Studien bei den Abbrechern hdéher ausgepragt als bei
den Patienten mit regularer Beendigung (Conus et al., 2010; Schimmelmann et al., 2006),
und zwei Studien kamen zu einem nicht signifikanten Ergebnis (Alvarez-Jiménez et al.,
2009; Basan et al., 2000).

Weiterhin wurde das Vorliegen von Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit auf einen
Zusammenhang mit Therapieabbrichen hin untersucht. Turner et al. (2007) berichten,
dass Patienten mit einem missbrauchlichen oder abhangigen Konsum psychotroper Sub-
stanzen bei Therapiebeginn ein gréReres Abbruchrisiko aufwiesen, wahrend dies bei Le-
comte et al. (2008) nicht der Fall war. Conus et al. (2010) und Schimmelmann et al.
(2006) kamen zu dem Ergebnis, dass nur der fortgesetzte Substanzmissbrauch ein Ab-
bruchrisiko darstellte, wahrend das Vorliegen einer Substanzstérung bei Therapiebeginn
kein signifikanter Pradiktor flr einen spateren Abbruch war. Die Bedeutung einer komor-
biden Personlichkeitsstorung wurde in Therapieabbruch-Studien noch kaum untersucht.

Laut Keijsers, Kampman & Hoogduin (2001) sind die Ergebnisse ebenfalls inkonsistent.

Ein Mangel an Krankheitseinsicht erwies sich flir den Abbruch einer Behandlung an
psychiatrischen Versorgungszentren meist nicht als bedeutsam (Conus et al., 2010; Le-
comte et al., 2008; Schimmelmann et al., 2006). Lediglich Turner et al. (2007) kamen zu
dem Ergebnis, dass Patienten, die die Behandlung abbrachen, bei Therapiebeginn eine
geringere Krankheitseinsicht hatten. Dies war auch in zwei Studien der Fall, in denen die

Teilnahme an einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Intervention wahrend der akuten
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Erkrankung (Startup, Jackson & Startup, 2006) beziehungsweise in der Stabilisierungs-

phase (Alvarez-Jiménez et al., 2009) untersucht wurde.

In Verbindung mit der Krankheitseinsicht steht das Konzept der Genesungsstile (engl.
recovery style). McGlashan und Mitarbeiter (1975) postulierten, dass Patienten sich bei
der Verarbeitung ihrer Psychoseerkrankung auf einem Kontinuum zwischen den End-
punkten integration und sealing over bewegen. So gelange es Patienten am einen Ende
des Kontinuums, die Erkrankung in ihr Leben zu integrieren und sie waren entsprechend
daran interessiert, Informationen Uber die Ekrankung zu erhalten und damit verbundene
Themen zu bearbeiten. Die Patienten am anderen Ende des Kontinuums wirden die Er-
krankung als bedrohlich erleben und folglich versuchen, alles damit in Verbindung Ste-
hende auszublenden. Bei diesen Patienten sei eine entsprechend niedrig ausgepragte
Krankheitseinsicht zu erwarten. Startup, Wilding & Startup (2006) konnten an einer Stich-
probe von 20 Patienten zeigen, dass die 10 Abbrecher im Vergleich zu den 10 Comple-
tern in starkerem Ausmal} einen sealing-over-Genesungsstil aufwiesen. Die Art des Ge-
nesungsstils war durch auRenstehende Beurteiler anhand von Aufzeichnungen der The-
rapiesitzungen bestimmt worden. Ebenso berichten Tait, Birchwood und Trower (2003), in
deren Studie der Genesungsstil anhand eines von den Patienten selbst ausgefullten Fra-
gebogens erfasst wurde, dass Patienten, die drei Monate nach dem Beginn der Akutbe-
handlung einen sealing-over-Genesungsstil gezeigt hatten, innerhalb der nachsten drei
Monate in geringerem Malie Behandlungsangebote fir Psychoseerkrankte in Anspruch

genommen hatten.

Bezlglich der Krankheitsgeschichte wurden meist das Ersterkrankungsalter und die Zeit-
spanne zwischen Krankheitsbeginn und Behandlungsaufnahme (engl. duration of untrea-
ted psychosis, DUP) untersucht. Conus et al. (2010) berichten, dass diese nicht mit einem
spateren Abbruch in Verbindung stehen, und auch in der Untersuchung von Schim-
melmann et al. (2006) erwies sich die Dauer der unbehandelten Psychose nicht als signi-
fikanter Pradiktor. Alvarez-Jiménez et al. (2009) und Turner et al. (2007) kamen jedoch zu
dem Ergebnis, dass Patienten mit einer langeren DUP ein erhéhtes Abbruchrisiko aufwei-

sen.

3.1.3 Merkmale der Persdnlichkeit und andere psychologische Variablen

Die Relevanz von Personlichkeitsmerkmalen der Patienten fiir einen spateren Therapie-
abbruch wurde noch kaum untersucht. Lecomte et al. (2008), die die Inanspruchnahme

psychiatrischer Dienste durch Patienten mit schizophrenen Stérungen untersuchten, be-
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richten, dass sich von den funf Persdénlichkeitsdimensionen Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit nur Vertraglichkeit und Neurotizismus
als signifikante Pradiktoren in einem linearen Regressionsmodell erwiesen hatten. Dabei
waren hohe Werte auf der Vertraglichkeitsskala und niedrige Werte auf der Neurotizis-
mus-Skala mit einer geringen Nutzung des Therapieangebots verbunden. Die Autoren
stellten die Uberlegung an, dass Patienten mit hoher Vertraglichkeit Therapieangebote
deswegen nur unzureichend nutzen, weil ihnen viel an der Wertschatzung ihrer Bezugs-
gruppe gelegen ist und sie beflrchten, dass Verhaltensweisen wie Medikamentenein-
nahme und Besuche in Versorgungszentren stigmatisierend sein kdnnten. Patienten mit
hohen Neurotizismus-Werten hingegen wirden sich durch die in den Versorgungszentren
angebotene Unterstlitzung entlastet fliihlen und wirden diese daher regelmafig in An-

spruch nehmen.

Studien zu Interaktions- und Bindungsstilen ergaben, dass Patienten mit ambivalenten
Bindungsstilen hohere Abbruchraten aufweisen als Patienten mit einem sicheren oder
unsicher-vermeidenden Bindungsstil (Saatsi, Hardy, & Cahill, 2007) und dass Patienten
mit einer ausgepragten Unterwurfigkeit im Kontakt mit anderen Personen Therapieange-
bote starker nutzen als Patienten ohne diese Tendenz (Loéffler-Stastka, Blueml, & Boes,
2010). Hinsichtlich der anderen in der Studie von Loffler-Stastka et al. untersuchten inter-
personellen Probleme wie autokratischem, streitsiichtigem, abweisendem, introvertiertem,
ausnutzbarem, fursorglichem oder expressivem Verhalten war kein Zusammenhang zu
Therapieabbriichen festzustellen. Johansson und Eklund (2006) fanden fiir keinen der
interpersonellen Problembereiche einen signifikanten Zusammenhang zu Abbriichen ei-

ner psychiatrischen Behandlung.

Weitere Studien identifizierten eine hohe Impulsivitat, eine geringe Frustrationstoleranz
und eine geringe Offenheit flr psychologische Sichtweisen (engl. psychological minded-
ness) als Risikofaktoren fur einen Psychotherapieabbruch (Reis & Brown, 1999). Unter
psychological mindedness wird die Fahigkeit eines Patienten verstanden, bei sich selbst
psychische Probleme wahrzunehmen, zur Beschreibung dieser Probleme psychologische
Begriffe zu verwenden und psychologische Faktoren oder Prozesse als Ursachen ihrer
Probleme zu verstehen (Barrett et al., 2008). Ogrodniczuk et al. (2008) fanden jedoch
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Offenheit flr psychologische
Sichtweisen und Therapieabbrichen. Ebensowenig erwiesen sich in dieser Studie Stress-

verarbeitungsstrategien als signifikante Pradiktoren.

Behandlungserwartungen im Sinne von Rollenerwartungen und Wirksamkeitserwartungen

erwiesen sich in einigen Arbeiten als relevant fur Therapieabbriiche (Aubuchon-Endsley &
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Callahan, 2009; Garfield, 1994; Sharf, 2008). Rollenerwartungen beinhalten die Vorstel-
lungen von Patienten beispielsweise darlber, ob sie in der Therapie einen aktiven oder
passiven Part einnehmen werden, ob die Therapeuten Ratschlage erteilen oder auch et-
was uber sich erzahlen werden. Wirksamkeitserwartungen beziehen sich auf Annahmen
dariber, welche Veranderungen in welchem Zeitraum erreicht werden kénnen (Callahan,
Aubuchon-Endsley, Borja, & Swift, 2009). In der Arbeit von Callahan et al. waren Be-
handlungserwartungen keine signifikanten Pradiktoren fiir Therapieabbriiche und auch
Dew und Bickman (2005) kommen in ihrer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass giin-
stige Erwartungen der Patienten an ihre Psychotherapie zwar mit einer besseren thera-
peutischen Allianz und einem besseren Therapieergebnis verbunden sind, jedoch nicht

mit Therapieabbriichen zusammenhangen.

Einige Aufmerksamkeit hat auch das Konstrukt der Psychotherapiemotivation erfahren, fir
das eine Vielzahl unterschiedlich weit gefasster Definitionen und Operationalisierungen
vorliegen (Lang, 2003). Im Wesentlichen wird darunter die Bereitschaft eines Patienten
verstanden, eine Psychotherapie zu beginnen und sich in dieser Therapie aktiv einzubrin-
gen (Keijsers, Schaap, & Hoogduin, 2000). Der Zusammenhang zwischen der Psychothe-
rapiemotivation und dem Abbruch einer Therapie wurde in einigen wenigen Studien un-
tersucht. Keijsers et al. (2001) erfassten die Psychotherapiemotivation einer Stichprobe
von Patienten mit Panikstérungen anhand des Nijmegen Motivation Questionnaire 2
(NML-2) mit den Skalen Verdnderungsbereitschaft, Problembelastung und Zweifel. Zwar
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zum Abbruch der Psychotherapie, der Mittel-
wertsunterschied zwischen Abbrechern und Completern war jedoch gering. Huppert et al.
(2006) verglichen ebenfalls Abbrecher und Completer eines kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Therapieprogramms hinsichtlich ihrer Veranderungsmotivation und fan-
den dabei keinen signifikanten Unterschied. Als Abbrecher wurden diejenigen Patienten
klassifiziert, die an weniger als funf Sitzungen teilgenommen hatten; die Motivation wurde
von den Therapeuten im Anschluss an die zweite Sitzung anhand eines einzigen Iltems
beurteilt.

In der Studie von Johansson und Eklund (2006) wurde erfasst, ob die Patienten die jewei-
lige psychiatrische Ambulanz aus eigenem Antrieb aufsuchten und wie grof3 ihr Wunsch
war, diese aufzusuchen. Der Zusammenhang zwischen dem Mittelwert dieser beiden Be-
urteilungen und dem spéateren Abbruch der Behandlung war nicht signifikant. Ebensowe-
nig konnte in der Studie von Fischer-Kern et al. (2006) anhand der Psychotherapiemoti-
vation von Patienten einer psychotherapeutischen Ambulanz zuverldssig vorhergesagt

werden, ob diese im Anschluss an ein psychoanalytisches Erstgesprach entsprechend
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der Empfehlung eine Psychotherapie aufgenommen hatten. Im Rahmen stationarer Psy-
chotherapie fanden Lang, Koch und Schulz (2006) keinen Zusammenhang zwischen dem
Abbruch der Therapie und Aspekten der Therapiemotivation wie die Intention zur Mitar-

beit, psychischer Leidensdruck, Hoffnung auf Verbesserung und Kompetenzerwartung.

Mit dem Konstrukt der Psychotherapiemotivation verwandt ist das Transtheoretische Mo-
dell der Veranderung (TTM; Prochaska & Velicer, 1997), das Verhaltensanderungen in die
Stadien Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung
einteilt und als motivationales Stufenmodell betrachtet werden kann (Lang, 2004). In den
Studien von Brogan, Prochaska und Prochaska (1999) und Smith, Subich und Kalodner
(1995) erwies sich das Stadium, in dem sich die Patienten befanden, als signifikanter
Pradiktor fiir Psychotherapieabbriiche. Weitere Studien zur Uberpriifung des Modells
konzentrierten sich aufgrund geringer Fallzahlen auf die Stufe der Absichtsbildung, der die
meisten Patienten zugeordnet worden waren. Derisley und Reynolds (2000) kamen zu
dem Ergebnis, dass eine niedrige Auspragung auf dieser Skala mit einem erhdhten Ab-
bruchrisiko einherging. Principe et al. (2006) berichten, dass diese Variable in einem mul-
tivariaten Modell nach Berlcksichtigung der therapeutischen Allianz keinen weiteren Bei-

trag zur Vorhersage eines Abbruchs leistet.

3.2 Merkmale der Therapeuten

Merkmale der Psychotherapeuten wurden deutlich seltener als Patientenmerkmale auf
ihre Relevanz fiir Therapieabbriiche hin untersucht. Meist wurden wiederum soziodemo-
grafische Variablen betrachtet, wie Alter, Geschlecht und Minderheitenstatus, fur die sich

jedoch kein konsistenter Zusammenhang ergab (Wierzbicki und Pekarik, 1993).

Laut Beutler et al. (2004) fallen die Abbruchraten fur weibliche und mannliche Therapeu-
ten nicht unterschiedlich hoch aus. Zudem spielt es dieser Ubersichtsarbeit zufolge keine
Rolle, ob Therapeut und Patient dem gleichen Geschlecht angehoéren. Bezuglich des Al-
ters berichten Reneses et al. (2009), dass an den von ihnen untersuchten sozialpsychia-
trischen Diensten jingere Therapeuten niedrigere Abbruchraten aufwiesen als altere
Therapeuten. Der Trennwert zur Bildung der beiden Altersgruppen lag bei 46 Jahren. Die
Berufserfahrung erwies sich hingegen nicht als signifikanter Pradiktor, wobei in dieser
Studie zwei Therapeutengruppen mit einer Berufserfahrung von unter 16 Jahren bzw.
Uber 16 Jahren miteinander verglichen wurden — ein Trennwert, der moéglicherweise zu

hoch angesetzt ist. In einer Reihe anderer Studien war eine langere Berufserfahrung mit
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einem geringeren Abbruchrisiko verbunden (Baekeland et al., 1975; Meier, Donmall,
McEIlduff, Barrowclough, & Heller, 2006).

Zur Bedeutung von Personlichkeitsmerkmalen und anderen psychologischen Merkmalen
der Therapeuten fir das Abbruchrisiko konnten keine Studien identifiziert werden. Er-
gebnisse aus Studien, die untersuchten, ob Patienten, die ihre Therapeuten als
wertschatzend und kompetent beurteilen, ihre Therapie seltener abbrechen, werden in

Abschnitt 3.4.2.3 zusammen mit anderen Psychotherapieprozess-Merkmalen dargestellt.

3.3 Merkmale des Therapieangebots

Inwieweit Merkmale der angebotenen Psychotherapie, wie die theoretische Orientierung
und der vorgesehene Behandlungszeitraum beziehungsweise die Sitzungsfrequenz mit
Therapieabbriichen in Verbindung stehen, wurde noch nicht systematisch untersucht
(Sharf, 2008). Einige Arbeiten weisen darauf hin, dass bei eher kurzen Therapieprogram-
men in Kombination mit einer Information der Patienten Uber die Inhalte und die geplante
Dauer der Therapie von einem geringeren Abbruchrisiko ausgegangen werden kann

(Keijsers, Kampman & Hoogduin, 2001).

Weiterhin scheinen auch Faktoren wie eine gute Erreichbarkeit der jeweiligen Einrichtung
(Barrett et al., 2008; Mitchell & Selmes, 2007) sowie ansprechende Raumlichkeiten (Bar-
rett et al.,, 2008) eine Rolle fiir die Fortsetzung beziehungsweise den Abbruch einer

Therapie zu spielen.

3.4 Merkmale des Psychotherapieprozesses

Unter dem Begriff Psychotherapieprozess wird all das verstanden, was sich innerhalb der
Therapie abspielt. Somit befasst sich die Prozessforschung mit dem Erleben und Verhal-
ten von Patienten und Therapeuten wahrend einer Therapiesitzung und mit den Erfahrun-
gen, die Patienten zwischen den Sitzungen machen, beispielsweise beim Ausflihren von
Hausaufgaben oder beim Imaginieren eines therapeutischen Dialogs (Greenberg & Pin-
sof, 1986; Orlinsky, Ronnestad, & Willutzki, 2004). Zu den am haufigsten untersuchten
Prozessmerkmalen gehdren die Qualitat der Therapeut-Patient-Beziehung, die Kompe-
tenz der Therapeuten, die Art der von ihnen eingesetzten Interventionen und das Ausmalf

an Patientenmitarbeit.
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Bevor der aktuelle Forschungsstand dieser Bereiche dargestellt wird, soll zunachst auf die
zwei vorherrschenden methodischen Anséatze zur Erfassung therapeutischer Prozesse

eingegangen werden.

3.4.1 Exkurs: Molare und molekulare Methoden zur Erforschung des Psycho-

therapieprozesses

In der Psychotherapieprozess-Forschung kdnnen zwei methodische Ansatze unterschie-
den werden: Innerhalb des molaren Ansatzes wird eine globale Beurteilung des Therapie-
Geschehens vorgenommen, wahrend innerhalb des molekularen Ansatzes die einzelnen
Verhaltensweisen von Therapeut und Patient klassifiziert und deren Auftreten im Verlauf
einer Sitzung quantifiziert werden (Heaton, Hill, & Edwards, 1995). Diese beiden Ansatze
werden im Folgenden naher beschrieben und ihre jeweiligen Vor- und Nachteile darge-
stellt. Auf andere Forschungsansatze, wie beispielsweise qualitative Untersuchungen des

Therapieprozesses, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen werden.

3.4.1.1 Globale Beurteilung des therapeutischen Prozesses

Auf molarer Ebene wird im Anschluss an eine Therapiesitzung anhand von Fragebdgen,
Ratingskalen oder auch mindlichen Befragungen erhoben, wie Patienten und Therapeu-
ten das Geschehen innerhalb der Sitzung oder aber den Interaktionspartner erlebt haben.
Hierbei werden ihre subjektiven Wahrnehmungen, die Gedanken, Gefiihle und Bewertun-
gen wahrend der Therapiesitzung auf vorgegebenen Dimensionen quantifiziert und damit
vergleichbar gemacht. Zudem besteht die Mdglichkeit, Video- oder Tonbandaufzeichnun-
gen der Therapiesitzungen aus der Perspektive unbeteiligter Beobachter hinsichtlich ver-

schiedener Aspekte beurteilen zu lassen (Orlinsky et al., 2004).

FuUr die Beurteilung aus Beobachterperspektive kbnnen Therapiesitzungen auch in meh-
rere Abschnitte unterteilt werden, die jeweils fur sich genommen beurteilt werden. Je kur-
zer die zu beurteilenden Abschnitte sind, desto héher sollte die Reliabilitat der Beurteilun-
gen ausfallen; zudem bietet dieses Vorgehen den Vorteil, eventuelle Veranderungen der
interessierenden Aspekte im Verlauf einer Sitzung abbilden zu kdénnen. Eine Erfassung
von Patienten- und Therapeutenbeurteilungen unmittelbar nach einzelnen inhaltlich oder
zeitlich definierten Sitzungsabschnitten ist zwar ebenfalls moglich, allerdings wirden die
wiederholten Unterbrechungen den Ablauf einer Therapiesitzung erheblich stéren (Shelef

& Diamond, 2008). Eine Alternative dazu bietet die Methode des interpersonal process
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recall, bei der Patient und Therapeut getrennt voneinander in Anwesenheit eines Ver-
suchsleiters die Video- oder Audioaufzeichnung einer Sitzung durchgehen und angeben,
wie sie einzelne Episoden erlebt haben, beziehungsweise welche Episoden sie als be-
sonders hilfreich oder abtraglich empfunden haben (Elliott, James, Reimschuessel, Cislo,
& Sack, 1985). Hierdurch werden die Unterbrechungen wahrend der Therapiesitzung um-
gangen, jedoch ist anzunehmen, dass bei der nachtraglichen Betrachtung einzelner Epi-
soden das urspringliche Erleben nur noch verzerrt wiedergeben werden kann. Beispiels-
weise konnte die Kenntnis des spateren Sitzungsverlaufs friihere Episoden rickblickend

in anderem Licht erscheinen lassen (Schindler, 1991).

Zwischen den Beurteilungen von Patienten, Therapeuten und unbeteiligten Beobachtern
fanden sich meist nur geringe Zusammenhange (Keijsers et al., 2000; Tryon, Blackwell, &
Hammel, 2007), was darin begriindet sein kdnnte, dass je nach Perspektive unterschiedli-
che Kriterien zur Beurteilung des Therapieprozesses herangezogen werden. Am haufig-
sten wurde bislang die Patientenperspektive erfasst, da dieser eine bedeutsame pradikti-
ve Validitat beigemessen wird. So war die von den Patienten beurteilte therapeutische
Beziehung in mehreren Studien signifikant mit dem spateren Therapieergebnis korreliert,
wahrend flr die Therapeuten- und Beobachterperspektive kein nennenswerter Zusam-
menhang festgestellt wurde (Horvath & Symonds, 1991). Ebenso konnte gezeigt werden,
dass die Beurteilung des therapeutischen Prozesses aus Patientenperspektive mit einem

spateren Therapieabbruch zusammenhangt (Johansson & Eklund, 2006).

Somit kommt der Kenntnis des Patientenerlebens fur die weitere Erforschung der Wir-
kungsweise therapeutischer Interventionen sowie der Moéglichkeiten, die Effektivitdt von
Therapieprogrammen zu steigern, besondere Bedeutung zu (Elliott, 2008). Dies gilt je-
doch auch fir die Perspektive der Therapeuten, da diese das weitere Vorgehen in der
Therapie basierend auf ihrer Wahrnehmung des bisherigen Therapieverlaufs planen und
diese Wahrnehmung auch dafir bestimmend sein dirfte, mit wieviel Engagement sie sich
weiterhin in die Therapie einbringen werden (Hatcher, 1999). Die Perspektive unbeteiligter
Beobachter schliel3lich bietet den Vorteil, dass diese in der Beurteilung therapeutischer
Prozesse geschult sind und die Reliabilitat ihrer Ratings im Vorfeld Gberprift werden
kann. Zudem koénnen sie aufgrund ihrer Aulienperspektive die Therapeut-Patient-
Interaktion unvoreingenommener und differenzierter wahrnehmen, und das Risiko sozial
erwinschter Angaben ist gering. Bei der Untersuchung der therapeutischen Adherence,
bei der gepruft werden soll, ob die Therapien wie vorgesehen durchgefuhrt wurden, wer-

den nahezu ausschlieRlich Beobachterratings herangezogen.
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3.4.1.2 Systematische Verhaltensbeobachtung in der Psychotherapieprozess-For-

schung

Anders als auf der molaren Ebene wird auf molekularer Ebene das konkrete beobachtba-
re Verhalten von Patient und Therapeut betrachtet. Hierbei wird der Ablauf einer Sitzung
als Abfolge einzelner Verhaltensweisen abgebildet. Meist handelt es sich dabei um
Sprechhandlungen (engl. verbal response modes), wobei diese in der Regel entspre-
chend ihrer intersubjektiven Bedeutung klassifiziert werden (z.B. Frage) und seltener ent-
sprechend ihres Inhalts (z.B. Arbeitskollegen) oder extralinguistischer Merkmale wie
Tonfall oder Lachen (Schindler, 1991). Eine geringere Anzahl an Studien konzentrierte
sich auf die Untersuchung nonverbaler Verhaltensweisen im Therapieprozess (Benecke,
2005; de Roten, Darwish, Stern, Fivaz-Depeursinge, & Corboz-Warnery, 1999; Fluckiger

& Znoj, 2009), auf die in dieser Arbeit jedoch nicht eingegangen werden kann.

Zur Erfassung des verbalen Therapeutenverhaltens haben sich in den verschiedenen
Klassifikationssystemen neun Kategorien etabliert, die als therapeutische Basisfertigkei-
ten (engl. helping skills) angesehen werden kénnen: Frage, Anleitung, Reflektieren, Erkla-
rung, Unterstlitzung, Interpretation, Selbstéffnung, Konfrontation, Schweigen (Elliott et al.,
1987). Die Definitionen dieser Kategorien fallen jedoch recht unterschiedlich aus, so dass
die Vergleichbarkeit der mit verschiedenen Instrumenten erzielten Ergebnisse trotz glei-

cher Bezeichnungen eingeschrankt ist (Schindler, 1991).

Fiur das verbale Patientenverhalten liegt eine geringere Anzahl an Klassifikationssyste-
men vor, die zudem innerhalb verschiedener Therapierichtungen erstellt wurden. Schind-
ler (1991) benennt als 10 Primarkategorien: Problembeschreibung, Sachlicher Bericht,
GefiihlséduBerung, Anderungspléne, Einsicht, Anderungsbericht, Ansprechen der thera-
peutischen Beziehung, Ratsuche, Hemmendes Verhalten, Einfache Antwort, zudem die

Kategorie Schweigen.

Als Beobachtungseinheit wird in den meisten vorliegenden Klassifikationssystemen der
grammatikalische Satz definiert, der zumindest Subjekt und Pradikat umfasst. Im Katego-
riensystem von Schindler (1991), das unter 5.3.4 naher beschrieben wird, werden hinge-
gen Sinneinheiten kodiert, die mehrere Satze enthalten kdnnen. Eine neue Einheit be-
ginnt, wenn der Sprecher von einer Kategorie zu einer anderen wechselt oder wenn der
Interaktionspartner zu sprechen beginnt. Diese Vorgehensweise erleichtert die Untersu-

chung der gegenseitigen Steuerung von Patient und Therapeut im Gesprach.
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Weiterhin ist auch eine Unterteilung des Gesprachs in Zeiteinheiten von wenigen Sekun-
den denkbar, denen dann jeweils die Verhaltenskategorie zugewiesen wird, die den
Groliteil des Verhaltens innnerhalb eines Zeitabschnitts am besten charakterisiert (Rodde,
Margraf, El Falaky, & Schneider, 1996). Mit dieser Methode lieRe sich zwar vergleichs-
weise gut abschatzen, welchen Zeitanteil verschiedene Verhaltensweisen im Therapiege-
sprach eingenommen haben, jedoch eignet sie sich nicht zur Erfassung der verbalen In-
teraktion zwischen Therapeut und Patient. Mithilfe einiger Computerprogramme kdnnen
beim Abspielen einer Sitzungsaufzeichnung Beginn und Ende der einzelnen Sprechein-
heiten markiert werden, so dass zusatzlich zur Kodierung einer Sprechhandlung auch

deren Dauer erfasst werden kann (Quera & Bakeman, 2001).

Die Auswertung der anhand von Klassifikationssystemen produzierten Daten liefert zu-
nachst Aussagen uUber die Auftretenshaufigkeit einzelner Sprechhandlungen. Beispiels-
weise wurden Therapeuten verschiedener Richtungen oder aber erfolgreiche und weniger
erfolgreiche Therapien hinsichtlich der Haufigkeit bestimmter Verhaltenskategorien mit-
einander verglichen. In einigen Studien wurde untersucht, ob die Haufigkeit bestimmter
Therapeutensprechhandlungen mit der Haufigkeit bestimmter Patientensprechhandlungen
zusammenhangt oder inwieweit bestimmte Sprechhandlungen mit der globalen Beurtei-
lung des Therapieprozesses zusammenhangen. Diese Methode erbrachte zwar einige
interessante Ergebnisse, fuhrte jedoch nicht in erhofftem Ausmal® zum Aufdecken rich-

tungsweisender Zusammenhange.

Insbesondere der Versuch, anhand von Korrelationen zwischen der Auftretenshaufigkeit
einzelner Sprechhandlungen und dem Therapieergebnis herauszufinden, welches Thera-
peutenverhalten zum Erfolg einer Therapie beitragen kann, wurde wiederholt kritisch dis-
kutiert (Hayes, Castonguay, & Goldfried, 1996; Stiles & Shapiro, 1994; Stiles & Shapiro,
1989). Zum einen wiesen Stiles und Shapiro darauf hin, dass die ,Je-mehr-desto-besser-
Annahme, die diesem Vorgehen zugrundeliegt, auf therapeutische Prozesse nicht an-
wendbar sei. Die Erfahrung zeige, dass es haufig vereinzelte im richtigen Moment ange-
brachte therapeutische Interventionen seien, die einen positiven Effekt zur Folge hatten,
wahrend so manche langerwierige intensive Bemuhung der Therapeuten keine nennens-
werte Veranderung erzielten. Bei einer reinen Betrachtung von Auftretenshaufigkeiten
kdnnten diese seltenen, aber wichtigen Momente nicht entdeckt werden (Langewitz, NUb-
ling, & Weber, 2003; Zimmer & Zimmer, 1992). Zimmermann et al. (2003) fihren aus,
dass es selbst im Fall positiver linearer Zusammenhange zwischen der Auftretenshaufig-
keit bestimmter Verhaltenskategorien und dem Therapieergebnis sicherlich nicht ausrei-

che, wenn Therapeuten diese forderlichen Verhaltensweisen einfach haufiger einsetzten.
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SchlieRlich hédnge die Wirksamkeit einer Intervention entscheidend davon ab, ob sie zu
einem gunstigen Zeitpunkt und in angemessener Weise eingesetzt wird. Die Autoren
schlagen vor, bei der Klassifikation von Sprechhandlungen zusatzlich auch deren Qualitat

zu beurteilen, um differenziertere Auswertungen vornehmen zu kénnen.

Als weitere Erklarung flr die enttduschend niedrigen Prozess-Outcome-Zusammenhange
fuhrt Stiles (Stiles, 2002b) die Responsivitat der Therapeuten an. Wenn diese sich auf die
Fahigkeiten und Bedirfnisse ihrer Patienten einstellen und die verschiedenen Sprech-
handlungen in genau richtigem Male einsetzen, ist zwischen der Haufigkeit bestimmter
Verhaltenskategorien und dem Sitzungsergebnis kein Zusammenhang zu erwarten. Bei-
spielsweise wirden Therapeuten bei Patienten, die ihre Anliegen auf Anhieb sehr prazise
darstellen konnen, weniger Nachfragen stellen als bei Patienten, denen dies weniger
leicht fallt. Wenn die Patienten, die ihre Probleme besser analysieren kénnen (und deren
Therapeuten daher verhaltnismaRig wenige Fragen stellen), aufgrund dieser Fahigkeit
einen groReren Sitzungsfortschritt erzielen, so wirde sich sogar eine negative Korrelation
zwischen der Haufigkeit des Nachfragens und Fortschritten in der Sitzung ergeben. Die-
ses Ergebnis kdnnte dann zu der Annahme fuhren, dass Nachfragen negative Auswirkun-

gen haben.

Im Gegensatz zur Betrachtung von Auftretenshaufigkeiten ermdglicht eine sequentielle
Analyse des Therapeuten- und Patientenverhaltens, Gesetzmafigkeiten der Gesprachs-
steuerung zu erkunden. Hierbei geht es insbesondere um die Frage, wie Therapeuten
anhand ihrer Sprechhandlungen das nachfolgende Patientenverhalten beeinflussen kén-
nen, beziehungsweise welche Therapeut-Patient-Kontingenzen sich beispielsweise in

erfolgreichen und weniger erfolgreichen Therapien finden lassen.

Die meisten Studien zur Therapeut-Patient-Interaktion untersuchen unmittelbare Lag-1-
Kontingenzen zwischen aufeinanderfolgenden Therapeuten- und Patienten-Sprechhand-
lungen. Folgt beispielsweise ein bestimmtes Patientenverhalten mit einer signifikant hohe-
ren Wahrscheinlichkeit auf ein bestimmtes Therapeutenverhalten als es seiner Basisrate
nach zu erwarten ware, so kann das Therapeutenverhalten als auslésendes Ereignis und
das Patientenverhalten als kontingente Reaktion darauf betrachtet werden. Entsprechend
kann bestimmt werden, welche Therapeutenkategorien kontingent auf bestimmte Patien-
tenkategorien folgen. Neben diesen unmittelbaren Kontingenzen von einer Sprechhand-
lung zur nachsten kdénnen auch ladngere Sequenzen der Patient-Therapeut-Interaktion
untersucht werden. Dies erfolgte jedoch in vergleichsweise wenigen Studien (Terraz, de
Roten, de Roten, Drapeau, & Despland, 2004), da hierfur deutlich grél3ere Datenmengen

bendtigt werden als fur zweigliedrige Sequenzen.
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3.4.1.3 Zusammenfassende Bewertung der beiden methodischen Ansatze

Heaton et al. (1995) untersuchten, inwieweit molare und molekulare Methoden hinsichtlich
ihrer Ergebnisse Ubereinstimmen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die anhand eines
Kategoriensystems bestimmten Auftretenshaufigkeiten verschiedener Therapeutenver-
haltensweisen nicht mit den entsprechenden Werten zweier Malde zur globalen Verhal-
tensbeurteilung korrelierten, wahrend zwischen den beiden globalen Malen signifikante
Zusammenhange bestanden. Somit konnte in einem ersten Schritt gezeigt werden, dass
die beiden methodischen Ansatze zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Ein Ver-
gleich der beiden Ansatze hinsichtlich ihrer pradiktiven Validitat in Bezug auf Aspekte des

Therapieergebnisses steht jedoch noch aus.

Die Ausfuhrungen der beiden vorausgehenden Abschnitte haben bereits deutlich ge-
macht, dass die globale Beurteilung von Prozessmerkmalen und die Erfassung konkreten
Therapeuten- und Patientenverhaltens in jeweils eigener Weise zum besseren Verstand-
nis von Therapieprozessen beitragen kénnen. Globale Sitzungsbeurteilungen geben dar-
Uber Aufschluss, wie bestimmte Aspekte des Therapieprozesses von Beteiligten oder
aullenstehenden Beobachtern insgesamt wahrgenommen werden, beispielsweise inwie-
weit sich ein Patient von seinem Therapeuten verstanden fiihlt oder inwieweit ein Thera-
peut seinen Patienten als aktiv mitarbeitend erlebt. In diese subjektiven Urteile dirften
sowohl quantitative Aspekte eingehen, beispielsweise wie haufig ein Therapeut Reformu-
lierungen oder Interpretationen eingesetzt hat, als auch qualitative Aspekte, beispielswei-
se wie zutreffend diese Aussagen waren. Zudem ist zu erwarten, dass die verschiedenen
Verhaltensweisen in jeweils individueller Weise zu einem Gesamteindruck integriert wer-

den, wobei unterschiedliche Gewichtungen zum Einsatz kommen dirften.

Allerdings liefert das Wissen uUber die Bedeutsamkeit bestimmter Prozessmerkmale fiir
das Therapieergebnis noch keine Informationen darliber, was genau Therapeuten tun
sollten, um empathischer zu wirken oder um die Veranderungsbereitschaft ihrer Patienten
zu starken. Zur Beantwortung solcher Fragen kann wiederum die Methode der systemati-
schen Verhaltensbeobachtung beitragen (Stiles, 2002). Mithilfe der Erfassung des kon-
kreten Verhaltens innerhalb einer Therapiesitzung Iasst sich relativ zuverlassig feststellen,
wie haufig Therapeuten und Patienten die verschiedenen Verhaltensweisen einsetzen
und welche Verhaltens-Kontingenzen in der Interaktion zwischen Therapeut und Patient
bestehen. Demnach wurde anhand dieser Methode die Mitarbeit eines Patienten anhand
der Auftretenshaufigkeit von Sprechhandlungen wie das AuRern von Zielvorstellungen

oder Anderungsberichten bestimmt werden. Weiterhin kann untersucht werden, mithilfe
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welcher Therapeuten-Sprechhandlungen die Auftretenshaufigkeit solcher erwinschter

Patientensprechhandlungen erhéht werden kann.

Im nachsten Abschnitt werden die Studienergebnisse zum Zusammenhang zwischen
Psychotherapieprozess-Merkmalen und Therapieabbriichen dargestellt. Dabei werden die
einzelnen Prozessmerkmale jeweils anhand einer knappen Definition charakterisiert und
auf eine umfassende Darstellung der Instrumente, die zur Erfassung dieser Merkmale
entwickelt wurden, verzichtet. Jedoch werden die haufiger eingesetzten Prozessmalie in

Zusammenhang mit den damit erzielten Ergebnissen genannt.

3.4.2 Zusammenhang zwischen global beurteilten Psychotherapieprozess-

Merkmalen und Therapieabbriichen

Unter den Psychotherapieprozess-Merkmalen wurde am haufigsten die therapeutische
Beziehung bzw. Allianz zwischen Therapeut und Patient auf einen Zusammenhang mit
Therapieabbriichen hin untersucht. Diese hat sich bereits als konsistenter Pradiktor fir
das Therapieergebnis erwiesen, wenn auch der Anteil der aufgeklarten Ergebnis-Varianz
nur maRig hoch ist (Martin, Garske, & Davis, 2000). Weiterhin wurden die jeweiligen Bei-
trage von Patienten und Therapeuten zum Gelingen einer guten Zusammenarbeit unter-

sucht.

In den meisten der nachfolgend vorgestellten Studien wurden die Pradiktormalle bereits
frih in der Therapie erfasst. Haufig wurde dafiir die dritte Sitzung ausgewahlt (Tryon &
Kane, 1993). Dieses Vorgehen grindet auf Studienergebnissen, denen zufolge sich die
Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Patient und Therapeut bis zu diesem Zeitpunkt

bereits ausreichend stabilisiert hat (Gelso & Carter, 1985).

3.4.2.1 Therapeut-Patient-Beziehung

Fir das Konstrukt der therapeutischen Beziehung finden sich in der Literatur verschiede-
ne Bezeichnungen, wie therapeutische Allianz oder Arbeitsbeziehung, die teilweise syn-
onym verwendet werden (Martin, Garske & Davis, 2000). Urspringlich standen diese Be-
griffe jedoch fur unterschiedliche theoretische Konzeptualisierungen. Laut Catty, Winfield
und Clement (2007) ist die Bezeichnung therapeutische Beziehung als Oberbegriff zu
verstehen, wahrend therapeutische Allianz den Aspekt der gemeinschaftlichen therapeuti-

schen Arbeit hervorheben soll. Eine Ubersicht (ber das Verstandnis der therapeutischen
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Beziehung innerhalb verschiedener therapeutischer Orientierungen und die Verwendung
der einzelnen Begriffe findet sich bei Elvins und Green (2008) und Hentschel (2005a;
Hentschel, 2005b). Hank und Krampen (2008) bieten eine Ubersicht tiber Instrumente, die

zur Erfassung der therapeutischen Beziehung entwickelt wurden.

Allgemein akzeptiert ist inzwischen Bordins (1979) pantheoretisches Konzept der thera-
peutischen Allianz (engl. working alliance) mit den folgenden drei Komponenten: die Ei-
nigkeit von Therapeut und Patient hinsichtlich der in der Therapie zu verfolgenden Ziele
(Goal) und der hierzu notwendigen Vorgehensweisen (Task), sowie das Vorhandensein
einer emotionalen Bindung zwischen Therapeut und Patient (Bond), die durch gegenseiti-
ge Sympathie, Vertrauen und Wertschatzung gekennzeichnet ist (Hersoug, Hoglend, Ha-
vik, & Monsen, 2010). Bordin zufolge sind diese drei Komponenten allen Therapierichtun-
gen gemein, wobei sie jeweils unterschiedlich gewichtet wiirden. Basierend auf diesem
Konzept entwickelte Horvath (Horvath & Greenberg, 1986; 1989) das Working Alliance
Inventory (WAI), das am haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der therapeu-
tischen Allianz (Martin, Garske & Davis, 2000).

Wie bereits erwahnt, erwies sich die therapeutische Allianz Uber zahlreiche Studien mit
unterschiedlichen Stérungsbildern und therapeutischen Interventionen hinweg als signifi-
kanter Pradiktor flr das Therapieergebnis (Martin, Garske & Davis, 2000). Farber (2003)
stellt in seiner Ubersichtsarbeit fest, dass Patienten bei Vorliegen einer guten Therapeut-
Patient-Beziehung ihren Therapeuten gegeniber offener sind und eher persénliche
schambesetzte Themen ansprechen. Der Meta-Analyse von Sharf (2008) zufolge fanden
einige Studien auch einen Zusammenhang zu Therapieabbriichen, wobei die mittlere auf-
geklarte Varianz wiederum nur mafig hoch ausfiel. In den meisten dieser Studien wurde
die therapeutische Allianz aus Patientensicht anhand der Kurzversion des Working
Alliance Inventory (WAI-S) im Anschluss an eine Sitzung der frlhen Therapiephase er-

fasst.

Beispielsweise berichten Arnow et al. (2007) und Santiago et al. (2005), dass die Abbre-
cher eines 12- bzw. 16-wochigen Psychotherapieprogramms fiir chronisch depressive
Patienten die therapeutische Beziehung in der zweiten Therapiewoche signifikant ungin-
stiger beurteilt hatten als die Completer. Ebenso hatten in der Studie von Tryon und Kane
(1995) diejenigen Studenten, die ihre Therapie an einer universitdren Psychotherapieam-
bulanz einseitig beendet hatten, nach der dritten Sitzung niedrigere Werte im WAI-S an-
gegeben als die Studenten, die das Therapieende gemeinsam mit ihrem Therapeuten
festgelegt hatten. In einer anderen Studie derselben Arbeitsgruppe unterschieden sich die

Abbrecher und Completer jedoch nicht signifikant in den WAI-S-Werten der dritten Sitzung
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(Tryon et al., 1993), obwohl in den beiden Studien keine wesentlichen Unterschiede be-
zilglich des Studiendesigns und der Methodik bestanden und auch die Abbruchraten mit

37% und 41% etwa gleich hoch ausfielen.

Johansson und Eklund (2006) berichten, dass die Patienten, die eine sozialpsychiatrische
Behandlung abgebrochen hatten, bereits nach der ersten Sitzung signifikant niedrigere
Allianzwerte als die Completer aufgewiesen hatten. Kokotovic und Tracey (1990), die
ebenfalls die Allianz-Werte der ersten Sitzung zur Vorhersage des Abbruchsstatus heran-
gezogen hatten, stellten dagegen keinen Unterschied zwischen Abbrechern und Com-
pletern einer universitdren Psychotherapieambulanz fest. Die Autoren zogen daraus den
Schluss, dass die Allianz nach einer einzigen Sitzung noch nicht ausreichend stabil sei,
um einen spateren Therapieabbruch zuverlassig vorhersagen zu kénnen. Diese Vermu-
tung wird durch die Ergebnisse von Botella et al. (2008) gestiitzt, die die Abbrecher und
Completer hinsichtlich der Allianz-Werte der ersten, zweiten und dritten Sitzung vergli-
chen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass zwar bereits nach der ersten Therapiesitzung ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen bestand, dass dieser

jedoch von der ersten bis zur dritten Sitzung stetig zunahm.

In zwei weiteren Studien von Samstag et al. (1998) und Samstag et al. (2008) wurde im
Gegensatz zu den oben dargestellten Studien nicht die Allianzbeurteilung einer einzelnen
frhen Sitzung verwendet, sondern der Mittelwert Uber mehrere Sitzungen hinweg. Wie-
derum wiesen die spateren Abbrecher hinsichtlich des WAI-Gesamtwerts und der drei

Unterskalen Goal, Task und Bond niedrigere Werte als die Completer auf.

In nahezu allen bisher vorgestellten Studien wurde der Gesamtwert des WAI verwendet,
mit der Begriindung, dass die drei Skalen Bond, Task und Goal hoch miteinander korrelie-
ren und somit eine getrennte Betrachtung wenig sinnvoll sei. Dennoch gibt es Hinweise
auf eine differentielle Vorhersagestarke der drei Skalen. So berichten Principe et al.
(2006), dass in ihrer Stichprobe von Patienten mit affektiven Stérungen und Angststérun-
gen nur die Auspragung der Skala Bond im Anschluss an die erste Sitzung fir das Er-
scheinen der Patienten zu einer zweiten Sitzung pradiktiv war, wahrend hinsichtlich der
Skalen Task und Goal zwischen den Abbrechern und den Patienten, die zu einer zweiten

Sitzung erschienen, kein signifikanter Unterschied bestand.

Far Patienten mit schizophrenen Stérungen liegen diesbezlglich noch kaum Studien vor.
Lecomte et al. (2008) berichten, dass auch bei dieser Stérungsform eine von den Patien-
ten weniger gunstig beurteilte therapeutische Allianz pradiktiv fir eine geringere Nutzung

sozialpsychiatrischer Dienste war.
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Studien, in denen auch die therapeutische Allianz aus Therapeutenperspektive auf ihre
Vorhersagekraft fur Therapieabbriche hin untersucht wurde, kamen ebenfalls Uberwie-
gend zu signifikanten Ergebnissen. In zwei Studien fand sich jedoch kein Zusammenhang
zwischen therapeutenbeurteilter Allianz und einem spateren Therapieabbruch. Kokotovic
und Tracey (1990) berichten, dass nicht nur die von den Patienten beurteilte Allianz im
Anschluss an die erste Sitzung, sondern auch die Allianz aus Therapeutenperspektive
nicht signifikant mit einem spateren Abbruch verbunden war. Gleichermalfien fanden Jo-
hansson und Eklund (2006) keinen Zusammenhang zwischen der vom Bezugsthe-
rapeuten beurteilten therapeutischen Beziehung und dem Abbruch des Kontakts zu einem

sozialpsychiatrischen Dienst durch die Patienten.

Dagegen fiel in den oben bereits genannten Arbeiten von Samstag et al. (1998; 2008) und
Tryon und Kane (1995) neben der patientenbeurteilten auch die therapeutenbeurteilte
Allianz in der Gruppe der Abbrecher geringer aus als in der Gruppe der Completer. Und
auch in der Studie von Tryon und Kane (1993), in der sich die Abbrecher und Completer
hinsichtlich ihrer Beurteilung der Allianz nicht unterschieden, war fur die Therapeutenur-

teile ein signifikanter Unterschied festzustellen.

Lingiardi, Filippucci und Baiocco (2005) verwendeten in ihrer Studie mit Patienten mit
Personlichkeitsstérungen die California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS; Gaston
& Marmar, 1994), die von den Therapeuten im Anschluss an die funfte Sitzung ausgefullt
wurde. Es zeigte sich, dass der Abbruch der Therapie anhand niedrigerer Werte auf den
Skalen Einigkeit bezliglich der Vorgehensweisen (engl. Working Strategy Consensus) und
Einfiihlendes Verstehen und Engagement des Therapeuten (engl. Therapist Understan-
ding and Involvement) vorhergesagt werden konnte. Die Skalen Arbeitskapazitét des Pa-
tienten (engl. Patient Working Capacity) und Mitarbeit des Patienten (engl. Patient Com-

mitment) waren dagegen nicht mit dem Abbruch einer Therapie verbunden.

Demnach erwies sich die therapeutenbeurteilte Allianz mehrheitlich als signifikanter
Pradiktor fur Therapieabbriiche. Meier, Barrowclough und Donmall (2005) weisen darauf
hin, dass diese Ergebnisse ganz im Gegensatz zu dem Befund der Metaanalyse von Hor-
vath & Symonds (1991) stehen, dem zufolge nur die Allianzratings der Patienten, nicht

jedoch diejenigen der Therapeuten mit dem Therapieergebnis verbunden sind.

Bezuglich der therapeutischen Allianz aus der Perspektive eines aul3enstehenden Beur-
teilers gibt es noch kaum Befunde zum Zusammenhang mit Therapieabbrtchen. Startup,
Wilding und Startup (2006) berichten, dass in ihrer Stichprobe von Patienten mit schizo-

phrenen Stérungen eine unglnstigere Beurteilung der Skalen Goal und Task des Working
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Alliance Inventory mit einem spateren Therapieabbruch zusammenhing, wohingegen die

Skala Bond nur tendentiell mit Abbriichen verbunden war.

3.4.2.2 Patientenmitarbeit

Die Mitarbeit der Patienten zahlt zu den wichtigsten Veranderungsbedingungen im Psy-
chotherapieprozess (Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994). Erfasst wurde sie sowohl tber Ver-
haltensweisen wie das Einhalten von Terminen, Pulnktlichkeit und das Ausfiihren
therapeutischer Aufgaben zwischen den Sitzungen als auch Uber das Ausmaf und die
Qualitat der Patientenbeitrage in den Therapiesitzungen. In einigen Arbeiten wurden meh-
rere dieser Aspekte in die Operationalisierung einbezogen und demnach ein weit ge-
fasstes Mitarbeits-Konzept vertreten (Baer, Dunbar, Hamilton, & Beutler, 1980; Drieschner
& Boomsma, 2008; Tsang, Fung, & Corrigan, 2006), wahrend sich andere Studien auf
einzelne Aspekte konzentrierten (Coodin, Staley, Cortens, Desrochers, & McLandress,
2004; Dunn, Morrison, & Bentall, 2006; Saypol & Farber, 2010).

Innerhalb einer Therapiesitzung wird unter einer guten Mitarbeit verstanden, dass Pa-
tienten eigenstandig Themen einbringen, offen Uber ihre Geflihle, Probleme und Wiinsche
sprechen, von sich aus Anderungsvorschlage machen, auf Anregungen und Vorschlage
der Therapeuten eingehen und bereitwilig neue Verhaltensweisen ausprobieren
(Drieschner et al., 2008; Karver et al., 2008; Schulte & Eifert, 2002). Zur Erfassung des
Patientenverhaltens in Therapiesitzungen liegen nur wenige Instrumente vor (Allen, New-
som, Gabbard, & Coyne, 1984; Cournoyer et al., 2007; Schulte et al., 2002; Svensson &
Hansson, 1999). Zudem enthalten einige Instrumente zur Beschreibung des therapeu-
tischen Prozesses (Eugster & Wampold, 1996; Smith, Hilsenroth, Baity, & Knowles, 2003)
oder der therapeutischen Beziehung (Frank & Gunderson, 1990; Gaston, Thompson,
Gallagher, Cournoyer, & Gagnon, 1998; Krupnick et al., 1994; Stiles, 2002a; Stiles et al.,

2002) Unterskalen zur Erfassung des Patientenengagements.

Der Zusammenhang zwischen der Mitarbeit schizophrener Patienten und dem Abbruch
einer Psychotherapie wurde bislang in zwei Studien untersucht. Frank and Gunderson
(1990) setzten zur Erfassung der Patientenmitarbeit die Skala Active Engagement Scale
des Psychotherapy Status Report (PSR) ein, anhand derer die Therapeuten beispielswei-
se beurteilen sollten, inwieweit ihre Patienten kontinuierlich und aktiv mitgearbeitet, rele-
vante Informationen ins Gesprach eingebracht und sich gegeniber den Interventionen
des Therapeuten responsiv gezeigt haben und ob sie ein anhaltendes Interesse daran

gezeigt haben, ihre Krankheit verstehen zu lernen und die Therapieziele weiterzuverfol-
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gen. Die Autoren berichten, dass in ihrer Stichprobe von 143 Patienten ein maRig hoher
signifikanter Zusammenhang zwischen der Patientenmitarbeit und der Dauer des Ver-
bleibs in der Therapie bestand. Zudem wurden die Patienten in drei Gruppen mit guter,
ausreichender und geringer Mitarbeit eingeteilt und hinsichtlich ihrer Abbruchraten vergli-
chen. Es zeigte sich, dass nur 13% der Patienten mit guter Mitarbeit und 17% der Pati-
enten mit ausreichender Mitarbeit die Therapie innerhalb der ersten sechs Monate abge-

brochen hatten, wohingegen der Anteil in der Gruppe mit geringer Mitarbeit bei 58% lag.

Die Active Engagement-Skala wurde auch in der Studie von Startup, Wilding und Startup
(2006) verwendet, in der 10 Abbrecher und 10 Completer einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Intervention fiir Patienten mit schizophrenen Stérungen mit-
einander verglichen wurden. Wiederum zeigte sich, dass die Abbrecher von ihren Thera-
peuten hinsichtlich der Mitarbeit ungtinstiger beurteilt worden waren als die Completer. In
beiden Studien wurde die Patientenmitarbeit in einer spateren Phase der Therapie bezie-
hungsweise kurze Zeit vor dem Abbruch erfasst, so dass keine Informationen dartber
vorliegen, ob die Mitarbeit der Abbrecher bereits zu Beginn der Therapie niedriger ausge-

pragt war oder ob sie erst im Verlauf der Therapie abgenommen hat.

In drei weiteren Studien wurde das Ausmal}, in dem die Patienten bei Therapiebeginn die
vorgesehenen Fragebdgen ausgefillt hatten, auf einen Zusammenhang mit dem Abbruch
der Therapie hin untersucht. Basan et al. (2000) und Ogrodniczuk et al. (2008) berichten,
dass Patienten, die bei Therapiebeginn keine oder nur unzureichende Fragebogendaten
geliefert hatten, ein héheres Abbruchrisiko aufwiesen als Patienten mit vollstandiger Fra-
gebogenbearbeitung. Hingegen bestand in der Studie von Stevens et al. (2007) diesbe-

zuglich kein signifikanter Unterschied zwischen Abbrechern und Completern.

3.4.2.3 Therapeutenkompetenz

Therapeutenverhalten wird als kompetent betrachtet, wenn in Abhangigkeit vom jeweili-
gen Kontext und dem Zeitpunkt in der Therapie potentiell wirksame Interventionen aus-
gewahlt und regelgerecht eingesetzt werden. Kompetenz beinhaltet somit eine flexible
und responsive Handhabung des innerhalb einer theoretischen Orientierung verfugbaren
Inventars an therapeutischen Techniken. Demgegeniber bezeichnet therapeutische Ad-
herence das Ausmal, in dem Interventionen entsprechend den Richtlinien eines Thera-
piemanuals verwendet werden, unabhangig von der Qualitat, mit der diese Interventionen
ausgefihrt werden (Pohl, Richter, & Bohus, 2000; Waltz, Addis, Koerner, & Jacobson,
1993).
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Laut Kazantzis (2003) wurde Kompetenz zunachst als relativ stabiles Merkmal betrachtet.
Dieser Auffassung zufolge erwerben Therapeuten mit zunehmender Erfahrung Kompe-
tenzen, die sie dann Uber langere Zeitrdume und Uber mehrere Therapien hinweg in
gleichbleibend hoher Qualitat einsetzen. Inzwischen hat sich jedoch eher die Sichtweise
durchgesetzt, dass Kompetenz je nach Zeitpunkt oder Situation unterschiedlich ausfallen

kann, so dass sie eher als state- denn als trait-Variable zu betrachten ist.

Linden, Langhoff und Milew (2007) unterscheiden sechs Ebenen, auf denen das Thera-
peutenverhalten samtlicher Therapieschulen beschrieben und beurteilt werden kann. Auf
der Ebene der Beziehungskompetenzen kann erfasst werden, inwieweit Therapeuten in-
nerhalb einer Therapiesitzung Empathie, Echtheit und Wertschatzung zeigen, inwieweit
sie fur Transparenz in der Therapie sorgen und eine Kooperation mit ihren Patienten an-
streben. Die Ebene der Basistechniken bezieht sich auf Interventionen, die zum allgemei-
nen Repertoire einer bestimmten Therapierichtung gehdren und die bei verschiedenen
Stérungen eingesetzt werden, wohingegen auf der Ebene der stérungsspezifischen Kom-
petenzen Interventionen betrachtet werden, die nur bei bestimmten Stérungen indiziert
sind. Auf den Ebenen der Stundenstrategie und der Prozessstrategie wird die Abfolge und
Kombination therapeutischer Interventionen im Sitzungsverlauf beziehungsweise im The-
rapieverlauf betrachtet. Hierbei ist unter anderem von Bedeutung, inwieweit die Thera-
peuten den Ablauf einer Sitzung so strukturieren, dass die zur Verfugung stehende Zeit
gut genutzt werden kann, beziehungsweise inwieweit sie innerhalb des Therapieverlaufs
in strukturierter Weise einzelne Therapieziele bearbeiten und den Therapieplan je nach
Entwicklung des Patienten adaquat modifizieren. Die Ebene der therapeutischen Heuristik
bezieht sich schlielllich auf theoretische Konzepte zur vorliegenden Erkrankung und den
hierflr geeigneten Interventionsmodellen, in die die Therapieplanung eingebettet sein

sollte.

Bei der Literaturrecherche fiir diese Arbeit konnten keine Studien identifiziert werden, die
den Zusammenhang zwischen Therapieabbriichen und der anhand eines der unter Ab-
schnitt 5.3.3.2 vorgestellten Instrumente erfassten Therapeutenkompetenz untersucht
haben. In einigen Arbeiten konnte jedoch gezeigt werden, dass Patienten umso seltener
eine Therapie abbrechen, je mehr sie ihren Therapeuten als kompetent, erfahren und
vertrauenswirdig wahrnehmen (Dyck, Joyce, & Azim, 1984; Kokotovic & Tracey, 1987). In
einer weiteren Studie zeigte sich dieser Zusammenhang jedoch nicht (Martin, McNair, &
Hight, 1988). Hinsichtlich der Beziehungskompetenzen konnte gezeigt werden, dass Ab-

briche umso seltener auftreten, je mehr die Patienten ihre Therapeuten als freundlich
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(Samstag et al., 1998), verstandnisvoll und engagiert (Cournoyer et al., 2007) bezie-

hungsweise als empathisch, warmherzig und echt empfinden (Ford, 1978).

3.4.3 Konkretes Therapeuten- und Patientenverhalten im Kontext von Thera-

pieabbriichen

Bisher wurde nur vereinzelt untersucht, ob sich Therapien, die von den Patienten abge-
brochen oder regular beendet wurden, hinsichtlich des konkreten Verhaltens wahrend
einer Therapiesitzung unterscheiden. Deutlich haufiger wurde das Verhalten von Thera-
peuten und Patienten hinsichtlich seiner Bedeutung fur das Therapieergebnis oder hin-
sichtlich seiner Auswirkung auf das Erleben einer Therapiesitzung untersucht. Im Folgen-
den werden zundchst Befunde zu einzelnen Therapeuten- und Patienten-
Sprechhandlungen dargestellt und im Anschluss daran Ergebnisse zur Interaktion zwi-

schen Therapeuten- und Patientenverhalten.

3.4.3.1 Therapeuten-Sprechhandlungen

Tryon (2003) untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Therapeutenverhalten und
der Aufnahme einer Therapie anhand von lediglich elf Erstgesprachen, die an einer uni-
versitaren Psychotherapieambulanz von einer psychodynamisch orientierten Psycho-
therapeutin abgehalten wurden. Das Therapeutenverhalten wurde anhand der 12 Katego-
rien des Hill Therapist Verbal Response Category System (Hill, 1992) klassifiziert. Das
Patientenverhalten wurde in dieser Studie nicht erfasst. In den Erstgesprachen mit den
sieben Patienten, die mindestens einen weiteren Termin wahrgenommen hatten, war die
Kategorie Information mit einem Anteil von 40% an der Gesamtzahl der Sprechhandlun-
gen signifikant haufiger und die Kategorie Minimale Unterstiitzung mit einem Anteil von
14% signifikant seltener vertreten als in den Erstgesprachen mit den vier Patienten, die
kein weiteres Gesprach in Anspruch genommen hatten. Hier betrug der Anteil an Informa-
tion 27% und der Anteil an minimaler Unterstiitzung 21%. Hinsichtlich der restlichen Kate-
gorien bestand kein Unterschied, ebensowenig hinsichtlich der Gesamtanzahl der

Therapeutensprechhandlungen.

Eine weitere Studie untersuchte das Therapeutenverhalten in Beziehung zu einem spate-
ren Abbruch an einer Stichprobe von 22 Mutter-Kind-Dyaden, die eine Therapie zur Ver-
besserung ihrer Interaktion erhielten (Harwood & Eyberg, 2004). Das Therapeutenver-

halten innerhalb eines 20-Minuten-Ausschnitts des diagnostischen Erstgesprachs und
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eines 10-Minuten-Ausschnitts der ersten Therapiesitzung wurde anhand des Therapy
Process Code (Chamberlain & Ray, 1988) erfasst, der sieben Kategorien beinhaltet. Die
Gesamtzahl der Therapeuten-Sprechhandlungen war in den beiden Mutter-Kind-Gruppen
mit erfolgreichem Therapieabschluss bzw. mit vorzeitiger Beendigung nicht unterschied-
lich hoch. Jedoch trat in der Gruppe der spateren Abbrecher die Kategorie Verstdndnis
haufiger und die Kategorie minimale Unterstiitzung seltener auf als in der Gruppe der
Mutter-Kind-Dyaden, die die Therapie erfolgreich abgeschlossen hatten. Fragen kamen in
der Gruppe der Abbrecher nur tendentiell haufiger vor als in der Gruppe der Completer.
Hinsichtlich der Kategorien Erkldren und Widerspruch ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. Die Kategorien Interpretation und Strukturieren konnten nicht ausgewertet
werden, da die Interraterreliabilitat hierfir zu gering war. Eine nachtragliche differenzierte-
re Analyse der Kategorie Fragen, bei der offene und geschlossene Fragen getrennt be-
trachtet wurden, ergab, dass sich die Gesprache der Abbrecher und Completer nur hin-
sichtlich der Haufigkeit geschlossener Fragen unterschieden, die in der Gruppe der Ab-

brecher haufiger vorkamen, nicht jedoch hinsichtlich der Haufigkeit offener Fragen.

Drei weitere Arbeiten liefern Hinweise darauf, welche Therapeutenverhaltensweisen mit
einer gunstigen Beurteilung duch die Patienten verbunden sind. In der Studie von Shar-
pley et al. (2000) fihrten 59 angehende Psychotherapeuten ein Gesprach mit einer von
zwei standardisierten Klientinnen, d.h. Fachkolleginnen, die darin geschult worden waren,
ihre Probleme wiederholt in gleicher Weise darzustellen. Wahrend der Therapiegesprache
beurteilten die beiden ,Klientinnen* die Qualitat der therapeutischen Zusammenarbeit im
Abstand von einer Minute, indem sie einen von finf Knépfen auf einem Geréat in ihrer
Hand driickten. Von den insgesamt 2773 Gesprachs-Minuten wurden die 283 Minuten mit
niedrigem und die 503 Minuten mit hohem Rapport ausgewahlt und miteinander hinsicht-
lich des Therapeutenverhaltens verglichen. Es zeigte sich, dass in den Minuten mit ho-
hem Rapport die Kategorien minimale Unterstiitzung, Reflektieren von Gefiihlen und Re-
formulierungen signifikant haufiger vorkamen als in den Minuten mit niedrigem Rapport.
Nur tendentiell signifikant haufiger kam die Kategorie Information vor. Hinsichtlich der
Kategorien geschlossene Fragen, offene Fragen und Unterbrechungen ergaben sich kei-
ne Unterschiede. Die Verhaltenskategorien Konfrontation, Direktiven, Interpretation und
Selbstéffnung wurden so selten eingesetzt, dass sie in die Auswertung nicht einbezogen

werden konnten.

Bei Bedi, Davis und Arvay (2005) wurden neun Patienten gebeten anzugeben, welche
konkreten Verhaltensweisen sie als besonders hilfreich fur die Entwicklung der therapeu-

tischen Beziehung empfunden hatten. Hinsichtlich der verbalen Kommunikation nannten
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sie insbesondere minimale Unterstiitzung, Reflektieren von Geflihlen und Reformulieren,
Selbstéffnung und Unterstiitzung (bestehend aus Normalisieren, Validieren, Zuspruch).
Sehr haufig wurden auch nonverbale Verhaltensweisen genannt, wie Lacheln, zuge-

wandte Korperhaltung und Kopfnicken.

In der Studie von Schindler et al. (1989) fand sich ein niedriger, jedoch signifikanter nega-
tiver Zusammenhang (r=-.27) zwischen direktiver Fihrung durch den Therapeuten und
der von den Patienten wahrgenommenen Wertschatzung durch den Therapeuten. Andere
Autoren berichten jedoch, dass Anleitungen und Direktiven zu den am hilfreichsten beur-
teilten therapeutischen Interventionen gehoéren (Elliott, Barker, Caskey, & Pistrang, 1982;
Murphy, Cramer, & Lillie, 1984).

Eine Zusammenschau dieser Befunde ergibt, dass sich die meisten signifikanten Ergeb-
nisse auf die haufiger auftretenden Verhaltensweisen wie Unterstiitzung, Direktiven und
Informationsvermittlung beziehen, wahrend seltenere Verhaltensweisen wie Selbstéffnung
des Therapeuten, Interpretationen oder Kritik entweder keinen Zusammenhang mit den
untersuchten Variablen aufwiesen oder aber aufgrund zu geringer Haufigkeit nicht in die
Auswertung einbezogen werden konnten. Hinsichtlich des unterstitzenden Therapeuten-
verhaltens zeigte sich, dass dieses von den Patienten regelmafig als hilfreich und wichtig
fur eine gute Zusammenarbeit bewertet wurde, andererseits war unterstitzendes Verhal-
ten bei Harwood und Eyberg (2004) mit dem Abbruch einer Therapie verbunden. Dieser
Widerspruch lasst sich moéglicherweise dadurch erklaren, dass Therapeuten in den Sit-
zungen mit weniger kooperativen Patienten vermehrt unterstitzendes Verhalten einset-
zen, um sie damit fir eine verstarkte Mitarbeit zu gewinnen. Demnach ware das Thera-
peutenverhalten eher als Reaktion auf eine unglinstige Entwicklung anzusehen und nicht
als deren Ausloser. Anhand korrelativer Untersuchungen kénnen jedoch keine Aussagen
zur Gesprachssteuerung gemacht werden. Daflr eignen sich die Ergebnisse aus se-

quenzanalytischen Studien, die im Abschnitt 3.4.3.3 dargestellt werden.

3.4.3.2 Patienten-Sprechhandlungen

Bereits der Umfang, in dem sich Patienten am Gesprach beteiligen, hangt mit einem gun-
stigen Therapieausgang zusammen (Orlinsky et al., 1994). Tryon (1989; 1990) stellte in
zwei Studien fest, dass die Erstgesprache von Patienten, die danach eine Therapie
begonnen hatten, mit einer durchschnittlichen Dauer von 52 Minunten langer waren als
die Gesprache mit Patienten, die dies nicht getan hatten. Bei diesen dauerte das
Erstgesprach durchschnittlich 39 Minuten. Startup, Wilding und Startup (2006) verglichen
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in ihrer Stichprobe von Patienten mit schizophrenen Stérungen ebenfalls die
Gesprachsdauer von Abbrechern und Completern, wobei der Unterschied zwischen den
durchschnittlich 48,6 Minuten in der Completergruppe und den 42,2 Minuten in der Abbre-

chergruppe nicht signifikant war.

Studien zum Zusammenhang zwischen der Haufigkeit bestimmter Patienten-
Sprechhandlungen und einem spateren Therapieabbruch lieRen sich bei der Literatur-
recherche fiir diese Arbeit nicht finden. Einige wenige Studien untersuchten das Patien-
tenverhalten im Hinblick auf das Therapieergebnis. Beispielsweise stellten Keijsers et al.
(1995) an einer Stichprobe von Patienten mit Panikstérungen einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Haufigkeit bestimmter Patienten-Sprechhandlungen und dem Thera-
pieerfolg fir die Kategorien Problembeschreibung und Offnung fest. Kurzantworten

hingegen korrelierten negativ mit dem Therapieerfolg.

In der Studie von Lee und Nomura (2006) wurden 27 Beratungsgesprache einer Thera-
peutin mit Studenten analysiert, die sich als Probanden fur die Studie zur Verfligung ge-
stellt hatten. Die Studenten waren dariber informiert, dass die angebotene Beratung nur
eine Sitzung umfassen wirde. Die Ergebnisse zeigten, dass das Verhalten der Studenten
in den erfolgreicheren Gesprachen durch einen geringeren Anteil an sachlichen Berichten
gekennzeichnet war und einen héheren Anteil an Verhaltensweisen, die eine Exploration

von Gefiihlen, Gedanken und Verhalten sowie Problemeinsicht beinhalteten.

Kaimer et al. (1989) verglichen lediglich zwei unterschiedlich erfolgreiche Verhaltensthe-
rapien ein und desselben Therapeuten. Beide Patientinnen wiesen eine depressive Sto-
rung auf. Die Autoren berichten, dass die weniger erfolgreiche Patientin mehr Kurzant-
worten gab und weniger Problembeschreibungen und Anderungsberichte lieferte als die
erfolgreiche Patientin. Der Therapeut zeigte in der weniger erfolgreichen Therapie mehr
exploratives und einfiihlendes Verhalten und lieferte weniger an Erklarungen und Unter-

stitzung.

Demnach ergibt sich wie bereits im Abschnitt zur globalen Beurteilung des Patientenver-
haltens (s. Abschnitt 3.4.2.2) auch bei der Untersuchung des konkreten Verhaltens, dass
insbesondere die aktive Mitarbeit der Patienten in der Therapie mit einem glnstigen The-
rapieausgang zusammenhangt. Differenziertere Aussagen lassen sich aufgrund der ge-
ringen Anzahl von Studien, die zudem auf extrem niedrigen Fallzahlen beruhen, nicht

treffen.
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3.4.3.3 Interaktion zwischen Therapeuten- und Patienten-Sprechhandlungen

Neben den absoluten und relativen Haufigkeiten einzelner Patienten- oder Therapeuten-
Sprechhandlungen wurden auch Merkmale der Therapeut-Patient-Interaktion untersucht.
Dabei wurde insbesondere der Frage nachgegangen, welches Therapeutenverhalten mit
einer erhohten Rate an glnstigem kooperativem Patientenverhalten verbunden ist. Diese
Studien sind in Zusammenhang mit der Erforschung von Psychotherapieabbriichen inso-
fern von Bedeutung, als in vorausgehenden Abschnitten deutlich wurde, dass das Aus-
maf und die Qualitat der Patientenmitarbeit mit einem gunstigen Therapieausgang zu-

sammenhangt.

Beispielsweise untersuchten Bischoff und Tracey (1995) den Zusammenhang zwischen
direktivem Therapeutenverhalten und nachfolgendem Patienten-‘Widerstand’ anhand
einer Stichprobe von 10 archivierten Therapiesitzungen von Psychotherapeuten verschie-
dener Therapierichtungen wie Pearls, Ellis und Rogers. Der Zusammenhang zwischen
direktivem Therapeutenverhalten und unmittelbar nachfolgendem Patienten-Widerstand
war zwar Uber alle Sitzungen hinweg statistisch signifikant, jedoch lag ein derartiger
Zusammenhang nur in 3 der 10 ausgewerteten Therapien vor, und zwei dieser drei
Therapien wurden mit derselben Patientin durchgefiihrt. Ein Zusammehang in der um-
gekehrten Richtung, dass Patienten-Widerstand zu direktiverem Therapeutenverhalten
fuhrt, wurde nicht gefunden. Demnach ist von direktivem Therapeutenverhalten nicht ge-
nerell eine nachteilige Auswirkung auf die Patientenmitarbeit zu befiirchten. Die Autoren
der Studie weisen darauf hin, dass auch der Kontext des jeweiligen Verhaltens eine Rolle

spielen dirfte, wie beispielsweise ob die therapeutische Beziehung stabil ist oder nicht.

Watson und McMullen (2005) untersuchten an einer Stichprobe von 24 Patienten mit de-
pressiven Stérungen, ob auf direktives Therapeutenverhalten in der Form von Strukturi-
erung, Erklarungen und Fragen Uberzufallig haufig Widerstand der Patienten folgt und ob
Patienten auf nondirektives Therapeutenverhalten Uberzufallig haufig mit Kooperation
reagieren. Diese Interaktionsmuster fanden sich weder in der Gesamtstichprobe der
Therapiesitzungen noch in den Untergruppen von Sitzungen mit einer schlechten bzw.

guten Beurteilung der Beziehung.

Schindler (1991) untersuchte die Therapeut-Patient-Interaktion innerhalb einer Verhal-
tenstherapie bei chronischen Schlafstérungen. Ein Vergleich der 16 erfolgreicheren mit
den 15 weniger erfolgreichen Therapien ergab, dass die erfolgreichen Patienten mehr
Mitarbeit und weniger hemmendes Verhalten zeigten und dass die Therapeuten in der

erfolgreichen Gruppe mehr Klassifikationen und Unterstitzungen einsetzten. Bezlglich
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der Interaktion konnte bereits frih in der Therapie nur in der erfolgreichen Gruppe eine
wechselseitige positive Beeinflussung festgestellt werden. In der Gruppe mit unglnstige-
rem Therapieergebins reagierten die Patienten auf Unterstitzung der Therapeuten weni-
ger kontingent mit Mitarbeit, und die Therapeuten reagierten auf Mitarbeit weniger kontin-

gent mit Unterstlitzung.

Die Methode der systematischen Verhaltensbeobachtung wurde bisher nur in einer der
Autorin bekannten Studie mit schizophrenen Patienten eingesetzt. Kraemer et al. (1999)
untersuchten anhand dreier vollstandig aufgezeichneter Therapien chronisch schizophre-
ner Patienten, ob und in welchem Ausmal sich eine bestimmte Sequenz aus Patienten-
und Therapeuten-AuRerungen entdecken lasst, die sich in friilheren Studien als glinstig fiir
das Therapieergebnis erwiesen hatte (Schindler, 1988). Es zeigte sich, dass in allen drei
Patient-Therapeut-Dyaden auf einfiihlende unterstiitzende AuRerungen der Therapeuten
Uberzufallig haufig Initiativen ergreifendes kooperatives Verhalten der Patienten folgte,
worauf wiederum mit signifikant erhéhter Wahrscheinlichkeit Einfuhlung und Unterstut-
zung durch die Therapeuten folgte. Diese Abfolge von Patienten- und Therapeuten-
Sprechhandlungen wird als Kooperationssequenz bezeichnet. Die drei Patienten reagier-
ten jedoch auch auf Exploration und Direktiven der Therapeuten Uberzufallig oft mit Initia-
tiven bzw. Kooperation. Da sich diese Zusammenhange gleichermalien in der einen er-
folgreichen und den zwei weniger erfolgreichen Therapien zeigten, schlieffen die Autoren,
dass das Auftreten der Kooperationssequenz nicht mit dem Therapieerfolg zusammen-

hangt.
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4. Zusammenfassung und Ableitung der Fragestellungen

In den vorausgehenden Kapiteln wurde deutlich, dass die Forschung zu Psychotherapie-
abbriichen meist inkonsistente Ergebnisse erbracht hat und dass eine Integration dieser
Ergebnisse aufgrund der Vielfalt an operationalen Definitionen der zu untersuchenden
Merkmale und anderer Unterschiede im methodischen Vorgehen erschwert wird. Er-
schwerend kommen die geringen Fallzahlen einiger Studien und die damit verbundene
niedrige Teststarke hinzu. Dennoch kann festgehalten werden, dass ein bedeutsamer Teil
der Patienten mit schizophrenen Stérungen eine begonnene Psychotherapie vor deren
regularen Abschluss beendet. Einige dieser Patienten weisen einen gunstigen Krank-
heitsverlauf auf und nehmen gegebenenfalls zu einem spateren Zeitpunkt weitere Be-
handlungsangebote in Anspruch. Ein Teil der Abbrecher scheint dagegen von einer Chro-
nifizierung der Symptomatik bedroht zu sein, so dass die weitere Erforschung der Fakto-

ren, die mit einem erhohten Abbruchrisiko verbunden sind, von hoher Relevanz ist.

Nachbefragungen von Patienten ergaben, dass die Abbruchgrinde zu einigen wenigen
Kategorien zusammengefasst werden kdnnen. Ein Teil der Abbriche Iasst sich auf aul3e-
re Umstande oder auf eine Veranderung der Lebenssituation zurickfihren und erfolgt
somit weitgehend unabhangig vom Therapieangebot; ein bedeutsamer Teil der Abbriche
wird jedoch aus einer Unzufriedenheit mit der Therapie heraus vollzogen. Einigen Studien
zufolge bezieht sich die Unzufriedenheit beispielsweise auf die eingesetzten Interventio-
nen, die therapeutische Beziehung oder auf einen als zu gering wahrgenommenen Fort-
schritt. Dabei bringen die Patienten ihren Therapeuten gegeniber diese Unzufriedenheit
haufig nicht zum Ausdruck. Die Reprasentativitat der Ergebnisse aus Nachbefragungs-
Studien ist jedoch fraglich, da in der Regel nur ein Bruchteil der Abbrecher einbezogen

werden konnten.

Der Versuch, Patientenmerkmale zu identifizieren, die regelhaft mit Therapieabbriichen
zusammenhangen, war im wesentlichen erfolglos. Weder soziodemografische noch
krankheitsbezogene Merkmale erwiesen sich als konsistente Pradiktoren. Auch in Bezug
auf psychologische Merkmale wie beispielsweise die Veranderungs- und Therapiemotiva-
tion der Patienten, ihre Erwartungen und Befiirchtungen beziglich der Therapie, ihre
Selbstwirksamkeit, Problemlésekompetenzen und verschiedene Personlichkeitsmerkmale
liegen widersprichliche Ergebnisse vor. Der Untersuchung dieser Zusammenhange zwi-
schen Patientenmerkmalen und Therapieabbriichen liegt die Erwartung zugrunde, dass

sich die genannten Merkmale ungunstig auf den Therapieprozess auswirken, was wieder-
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um eine vorzeitige Beendigung der Therapie begunstigt. Jedoch kénnte eine hohe Re-
sponsivitat der Therapeuten dieser Entwicklung vorbeugen, indem sie das Therapieange-
bot an die unterschiedlichen Bediirfnisse der Patienten anpassen. Entsprechend lautet
das Fazit mehrerer Autoren, dass zunachst untersucht werden sollte, inwiefern sich vor-
zeitig und regular beendete Therapien hinsichtlich der Therapeut-Patient-Interaktion und

anderen Therapieprozessmerkmalen unterscheiden.

Am haufigsten wurde die therapeutische Allianz aus Patienten-, Therapeuten- oder Beob-
achterperspektive untersucht, fir die jeweils meist ein signifikanter Zusammenhang zu
Therapieabbriichen festgestellt werden konnte. Ebenso erwies sich eine geringere Mitar-
beit der Patienten als pradiktiv fir Therapieabbriiche. Noch ungeklart ist die Bedeutung
des Therapeutenverhaltens, insbesondere die Kompetenz hinsichtlich der Beziehungsge-
staltung und der Anwendung therapeutischer Verfahren. Weiterhin scheint den Nachbe-
fragungsstudien zufolge das Fortschrittserleben der Patienten relevant zu sein, dessen

pradiktive Bedeutung ebenfalls noch ungeklart ist.

Das konkrete Verhalten von Patienten und Therapeuten innerhalb einer Therapiesitzung
wurde noch kaum in Zusammenhang mit dem Abbruchstatus untersucht. Den wenigen
vorliegenden Studien zufolge ist bei Abbrechern im Vergleich zu Completern eine geringe-
re Anzahl an Gesprachsbeitragen, eine niedrigere Rate an Problembeschreibungen und
an emotionaler Offnung und eine héhere Rate an Kurzantworten zu erwarten. Therapeu-
ten wiesen in Gesprachen mit Abbrechern eine hohere Rate an geschlossenen Fragen
und an unterstitzendem Verhalten auf als in Gesprachen mit Completern. Hinsichtlich der
Interaktion zwischen Patienten- und Therapeutenverhalten gibt es Hinweise auf einen
gunstigen Effekt zwischen einer kontingenten Abfolge von Einfiihlung oder Unterstiitzung

der Therapeuten und Kooperation der Patienten.

Basierend auf diesen Ergebnissen soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, in-
wieweit sich Therapieabbriiche bereits in der Anfangsphase einer Psychotherapie anhand
von Merkmalen des therapeutischen Prozesses identifizieren lassen. Hierfir wurden fol-

gende Fragestellungen formuliert:

(1) In einem ersten Schritt soll festgestellt werden, ob sich Patienten, die ihre Therapie
abbrechen, und Patienten, die ihre Therapie regular abschlieen, hinsichtlich einer Reihe
von soziodemografischen Merkmalen, ihrem Funktionsniveau, der aktuellen Symptomatik
und hinsichtlich anderer klinischer Variablen unterscheiden. Entsprechend den Ergebnis-

sen bisher durchgefuhrter Studien, von denen sich allerdings nur wenige mit schizophre-
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nen Stérungen befasst haben, wird erwartet, dass in diesen Merkmalen keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen Abbrechern und Completern bestehen.

(2) Im Hauptteil der Arbeit wird untersucht, inwiefern sich die frihen Therapiesitzungen
von Abbrechern und Completern hinsichtlich verschiedener Merkmale des Therapiepro-
zesses unterscheiden. Hierzu werden zwei verschiedene Strategien zur Erfassung von
Therapieprozessmerkmalen verfolgt. Zum einen werden globale Beurteilungen des The-
rapieprozesses aus Patienten-, Therapeuten- und Beobachter-Perspektive erfasst. Zum
anderen werden anhand einer systematischen Verhaltensbeobachtung die Sprechhand-
lungen der Patienten und Therapeuten erfasst und ihre gegenseitige Steuerung wahrend

des Therapiegesprachs analysiert.

(2a) Bezuglich der globalen Beurteilungen des Therapieprozesses sollen entsprechend
den in Abschnitt 3.4.2 dargestellten Forschungsergebnissen folgende Fragen beantwortet

werden:

- Unterscheiden sich Abbrecher und Completer in ihrer Beurteilung einer friihen Thera-
piesitzung hinsichtlich verschiedener Aspekte des Therapieprozesses, insbesondere

der therapeutischen Beziehung und des Sitzungsfortschritts?

- Beurteilen Therapeuten eine friilhe Therapiesitzung mit Patienten der Abbrecher- bzw.
Completergruppe hinsichtlich verschiedener Aspekte des Therapieprozesses, insbe-
sondere der therapeutischen Beziehung, des Sitzungsfortschritts sowie der Patien-

tenmitarbeit unterschiedlich?

- Beurteilen aulienstehende Beobachter die friihen Therapiesitzungen der Abbrecher-
und der Completer-Gruppe hinsichtlich verschiedener Aspekte des Therapieprozes-
ses, wie der therapeutischen Beziehung, der Mitarbeit der Patienten und der Thera-

peutenkompetenz unterschiedlich?

Es wird jeweils erwartet, dass die genannten Prozessmerkmale in der Gruppe der Abbre-
cher jeweils ungunstiger beurteilt werden als in der Gruppe der Completer. Der Sitzungs-
fortschritt wird lediglich aus der Perspektive der Patienten und Therapeuten erfasst, wah-
rend aus Beobachterperspektive ausschliellich das Verhalten der beiden Interaktions-
partner sowie ihre Zusammenarbeit beurteilt werden. Die Therapeutenkompetenz wird

entsprechend der Gepflogenheiten in der Literatur nur aus Beobachterperspektive erfasst.

(2b) Weiterhin soll untersucht werden, ob eine der drei Perspektiven der Patienten, The-

rapeuten und Beobachter fir die Vorhersage eines spateren Abbruchs von besonderer
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Bedeutung ist. Die bisherigen Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Beurteilun-
gen der Patienten, insbesondere ihr Erleben der therapeutischen Beziehung, den gréften
Beitrag zur Vorhersage von Therapieabbriichen leisten. Jedoch wurde die relative Be-
deutung der ausgewahlten Therapieprozessmerkmale aus den drei Perspektiven bisher
noch nicht bestimmt, so dass diese Fragestellung rein explorativ untersucht wird. So ist
denkbar, dass mehrere Merkmale des Psychotherapieprozesses, die aus jeweils unter-
schiedlichen Perspektiven beurteilt wurden, unabhangig voneinander zur Pradiktion von

Therapieabbrtichen beitragen.

(2c) Bezlglich des konkreten Verhaltens der Patienten und Therapeuten innerhalb einer

Therapiesitzung werden folgende Fragestellungen auf explorative Weise untersucht:

- Unterscheiden sich Sitzungen von Abbrechern und Completern hinsichtlich der Hau-

figkeit bestimmter Kategorien von Therapeuten- oder Patienten-Sprechhandlungen?

- Unterscheiden sich Sitzungen von Abbrechern und Completern hinsichtlich der wech-

selseitigen Gesprachssteuerung von Patienten und Therapeuten?

(2d) Falls entsprechend Punkt (2c) Unterschiede zwischen Abbrechern und Completern
festgestellt werden kdnnen, soll in einer multivariaten Untersuchung bestimmt werden,
welche dieser Male sich als besonders relevant fur die Vorhersage von Therapieabbru-

chen erweisen.

(2e) SchlieRlich soll uberprift werden, ob global beurteilte Prozessmerkmale und syste-
matisch erfasstes Verhalten in unterschiedlicher Weise zur Vorhersage von Therapieab-
briichen beitragen. Diese Fragestellung soll wiederum explorativ untersucht werden, da
hierzu noch keine Ergebnisse friherer Studien vorliegen, aufgrund derer bestimmte Er-

wartungen formuliert werden kénnten.

(3) Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit bezieht sich auf den Zusammenhang zwi-
schen den globalen Beurteilungen des Therapieprozesses und dem konkreten Verhalten
in der Therapiesitzung. Hierbei soll auf explorative Weise untersucht werden, inwieweit
das Erleben der Therapeuten und Patienten und die Wahrnehmung des Therapieprozes-
ses aus Beobachtersicht mit den Therapeuten- und Patienten-Sprechhandlungen in der

Sitzung zusammenhangen.
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5. Methoden

5.1 Beschreibung des Untersuchungsdesigns und des uberge-

ordneten Studienprojekts

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine vorwiegend explorative Aus-
wertung von Daten, die im Rahmen einer multizentrischen kontrollierten, randomisierten
Psychotherapiestudie erhoben wurden. Die Psychotherapiestudie wurde als Teil der Er-
sterkrankungsstudie des Kompetenznetzes Schizophrenie (Gaebel et al., 2004) im Zeit-
raum von 2000 bis 2004 durchgefiihrt. Zu den funf beteiligten Zentren gehoéren die Uni-
versitatskliniken flir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitaten Bonn, Disseldorf,
Kéln, Minchen und Tibingen. Das Hauptziel der Studie bestand darin zu untersuchen, ob
durch eine umfassende kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung die Ruckfallrate
bei ersterkrankten Patienten mit schizophrenen Stérungen im Vergleich zu einer kurzen
psychoedukativen Intervention gesenkt werden kann. Weiterhin war vorgesehen, die Be-
deutung der Therapeut-Patient-Interaktion flr das Therapieergebnis und fir den Abbruch

der Therapie zu untersuchen.

Insgesamt wurden 917 Patienten auf das Vorliegen der Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien geprift. Das wesentliche Einschlusskriterium war das erstmalige Auftreten einer schi-
zophrenen Stérung. Da die vorliegende Psychotherapiestudie im Rahmen einer dop-
pelblinden pharmakologischen Studie durchgefiihrt wurde, wurden weitergehende Aus-
schlusskriterien angelegt als sie fur Psychotherapiestudien Ublich sind, wie beispielsweise
Kontraindikationen fiir eine antipsychotische Behandlung, die bei 26 der gescreenten Pa-
tienten vorlagen. Weitere Ausschlussgriinde waren eine unfreiwillige stationare Behand-
lung in der Akutphase (n=144), die Teilnahme an einer weiteren unvereinbaren Studie
(n=56), Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit (n=48), unzureichende Deutschkenntnis-
se (n=40), Alter unter 18 oder Uber 55 Jahren (n=21), eine Erkrankung des zentralen Ner-
vensystems (n=21), das Vorliegen einer schweren koérperlichen Krankheit (n=16) und Sui-
zidtendenzen in der Vergangenheit (n=15). Von den 384 fiir die Studie geeigneten Patie-
nen stimmten 111 (29%) Patienten der Studienteilnahme schriftlich zu und wurden auf die

beiden Studienbedingungen randomisiert.

Die Behandlung wurde als Einzeltherapie durchgefuhrt und folgte einem schriftlichen Be-
handlungsmanual (Klingberg, Schaub, & Conradt, 2003). In der Kontrollbedingung (PE)

erhielten die Patienten im Rahmen eines acht Sitzungen umfassenden Psychoedukati-
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onsprogramms Informationen Uber ihre Erkankung und deren Behandlung und wurden
dabei unterstitzt, ein angemessenes Krankheitskonzept zu entwickeln und Strategien zur

Krisenbewaltigung zu erarbeiten.

Die Patienten der Experimentalbedingung (PE+KVT) erhielten ein multimodales Psycho-
therapieprogramm, das in den ersten zwei Behandlungsmonaten 8 Sitzungen Psycho-
edukation, 8 Sitzungen kognitives Training und 8 Sitzungen mit Angehdérigen der Patien-
ten umfasste. Im Anschluss daran wurden den Patienten zusatzliche 18 Sitzungen kogni-
tiver Verhaltenstherapie angeboten, mit den Schwerpunkten Belastungsbewaltigung,
Symptom-Management und der Weiterentwicklung personlicher Kompetenzen. Im An-

schluss an die Psychotherapie-Phase waren zwei weitere Booster-Sitzungen geplant.

Die medikamentose riickfallprophylaktische Therapie bestand in beiden Bedingungen aus
einer niedrigdosierten Haloperidol- bzw. Risperidon-Medikation, deren Wirksamkeit an-

hand eines Doppelblinddesigns verglichen wurde (Gaebel et al., 2007).

Die Therapien wurden von acht Therapeutinnen und einem Therapeuten durchgefiihrt, die
mindestens ein Jahr an klinischer Erfahrung in der Behandlung psychiatrischer Patienten
aufwiesen. Weitere Angaben zu den Therapeuten liegen nicht vor. Im Vorfeld und wah-
rend der Therapiephase fanden Therapeutenschulungen statt, zudem wurden die Thera-

pien in regelmafligen Abstanden supervidiert.

In die vorliegende Studie wurden nur die Patienten der Experimentalgruppe einbezogen,
da Abbriiche im Rahmen eines langerfristigen Psychotherapieprogramms untersucht wer-

den sollten.
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5.2 Definition von Therapieabbriichen

Wie in einigen der unter 2.1 vorgestellten Studien wird in dieser Arbeit als wesentliches
Merkmal eines Therapieabbruchs das vorzeitige Zuricktreten eines Patienten von einer
begonnenen Therapie betrachtet. Als vorzeitig soll im Rahmen des untersuchten Psy-
chotherapieprogramms gelten, dass weniger Sitzungen wahrgenommen wurden als vor-
gesehen war, es sei denn, diese Sitzungsausfalle waren durch l&dngere Krankheits- oder
Urlaubszeiten der Patienten und Therapeuten bedingt. Die Kriterien zur Bestimmung ei-

nes Abbruchs wurden wie folgt festgelegt:

- Ein Patient teilt dem Therapeuten seinen Abbruchwunsch mit, worauf die Therapie vor

dem Erreichen der vorgesehenen Sitzungszahl beendet wird.

- Ein Patient erscheint nicht zu einem vereinbarten Termin und auf3ert auf Nachfrage

des Therapeuten, dass er die Therapie nicht fortsetzen mdchte.

- Ein Patient erscheint nicht zu einem vereinbarten Termin und ist danach fur den The-

rapeuten nicht mehr zu erreichen.

- Ein Patient nimmt die Therapie nach einer wie in den vorangehenden Punkten be-
schriebenen Unterbrechung wieder auf, versdumt jedoch aufgrund der Unterbrechung

mehr als 5 Sitzungen
Aus der Untersuchung ausgeschlossen werden:

- Patienten, die der Randomisierung zugestimmt hatten, dann jedoch die Therapie nicht

begonnen, d.h. an keiner einzigen Sitzung teilgenommen haben
- Patienten, fur die keine Audioaufzeichnungen vorliegen

- Patienten, die die Therapie aufgrund aulerer Umstande, wie beispielsweise einem
unvermeidbaren Umzug aufgrund beruflicher Veranderungen, nicht zu Ende bringen

konnten

Einigen in Abschnitt 2.1 berichteten Studienergebnissen zufolge sollten frilhe und spate
Abbriche getrennt voneinander untersucht werden, da diesen mdglicherweise unter-
schiedliche Ursachen zugrunde liegen. Aufgrund der relativ kleinen Patientenstichprobe

konnte diese Differenzierung jedoch nicht vorgenommen werden.
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5.3 Verwendete Instrumente

5.3.1 Erfassung soziodemografischer Merkmale, der psychopathologischen

Symptomatik und anderer Patienten-Merkmale bei Studienbeginn

Im Rahmen der Ersterkrankungsstudie wurden vor Therapiebeginn unter anderem Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Berufsausbildung und Berufstatigkeit der Patienten erhoben.
Weiterhin wurde die kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten anhand einer Testbatterie
erfasst. In der vorliegenden Arbeit werden die Abbrecher und Completer lediglich hinsicht-
lich ihrer sprachlichen Fahigkeiten verglichen. Diese wurden anhand des Mehrfachwahl-
Wortschatz-Intelligenztests (MWT-B; Lehrl, 1992) und anhand des Untertests Wortfliissig-

keit aus dem Leistungspriifsystem (Horn, 1983) erfasst.

An klinischen Variablen wurde die Diagnose nach DSM-/V erfasst und die Dauer der un-
behandelten Psychose (DUP). Zur Erfassung der psychopathologischen Symptomatik
wurden die Instrumente Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay, Fiszbein, &
Opler, 1987), Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS; Andreasen, 1989),
die Symptom-Checkliste von Derogatis (Franke, 1995) und die Calgary Depression Scale
for Schizophrenia (CDSS; Addington, Addington, & Schissel, 1990) eingesetzt. Das psy-
chosoziale Funktionsniveau wurde anhand der Global Assessment of Functioning-Skala
(GAF; Frances, Pincus, & First, 1994) beurteilt. Weiterhin wurde die Medikamentencom-
pliance anhand der Skala von Kemp et al. (1998) erfasst, sowie Anzahl und Schweregrad
der Medikamentennebenwirkungen anhand der UKU Nebenwirkungsskala (Lingjaerde,
Ahlfors, Bech, Dencker, & Elgen, 1987).

5.3.2 Globale Beurteilung des Psychotherapieprozesses aus Patienten- und

Therapeutensicht: Der Berner Stundenbogen

Zur Erfassung der Wahrnehmung verschiedener Therapieprozess-Merkmale durch die
Patienten und Therapeuten wurde der Berner Patienten- und Therapeutenstundenbogen
2000 (Fluckiger, Regli, Zwahlen, Hostettler, & Caspar, 2010) eingesetzt. Dieser wurde
nach jeder Sitzung ausgefiillt, wobei den Patienten versichert wurde, dass die Therapeu-
ten keinen Einblick in ihre Angaben erhalten wiirden, und dass samtliche Daten anonymi-

siert ausgewertet wirden.
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Die Patientenversion des Instruments enthalt 22 Aussagen, die auf einer Skala von -3
Uberhaupt nicht bis +3 ganz genau beantwortet werden kdnnen. Die Therapeutenversion
enthalt 12 Aussagen, anhand derer verschiedene Aspekte des Therapieprozesses beur-
teilt werden sollen, beispielsweise die Therapeutische Allianz, die Mitarbeit der Patienten
und der Sitzunsfortschritt. Diese Items werden ebenfalls auf einer Skala von -3 bis +3 be-
antwortet. Weitere 15 Aussagen beziehen sich auf den Einsatz therapeutischer Strategien
in der Sitzung, beispielsweise die Ressourcenaktivierung oder Problembewaltigung. Diese
Aussagen sind auf einer Skala von 0 liberhaupt nicht bis 4 stimmt vollkommen zu beant-

worten.

Die beiden Versionen des Berner Stundenbogens enthalten entsprechend den unter-
schiedlichen Rollen, die Patienten und Therapeuten in der Therapie einnehmen, unter-
schiedliche Aussagen. Lediglich drei ltems, von denen sich zwei auf die Therapiebezie-
hung und eines auf den Fortschritt beziehen, finden sich in identischer Form in beiden

Versionen.

Die Patienten- und Therapeutenstundenbdgen wurden im Rahmen einer assoziierten
Prozessforschungsstudie anhand exploratorischer und konfirmatorischer Faktorenanaly-
sen auf ihre Faktorenstruktur hin untersucht (Klingberg et al., in Vorbereitung). Fir den
Patientenstundenbogen wurden funf Faktoren identifiziert. Der erste Faktor enthalt 9
Items, die sich auf das Fortschrittserleben in der Therapiesitzung, auf neu gewonnene
Einsichten und auf ein grélReres Zutrauen in die eigenen Bewaltigungsmdglichkeiten be-
ziehen (Beispiel-ltem: ,Ich weil} jetzt besser, was ich will“). Der zweite Faktor enthalt 4
Aussagen, die eine Unzufriedenheit mit dem Therapeuten ausdriicken (,Ich finde die
Sichtweise des Therapeuten von meinen Problemen zu einfach®), wohingegen der dritte
Faktor 4 Aussagen zur positiven Therapiebeziehung enthalt (,Der Therapeut und ich ver-
stehen einander®). Der vierte Faktor besteht aus zwei ltems, die eine emotionale Beteili-
gung in der Sitzung ausdriicken (,Heute war ich gefiihlsmaRig stark beteiligt*), und der
funfte Faktor enthalt drei Aussagen Uber die Méglichkeit, die Therapie mitzugestalten (,Ich
kann selber entscheiden, was in der Therapie besprochen wird“). Die fiunf Patientenfakto-
ren wurden entsprechend ihrer enthaltenen ltems als Fortschritt in der Therapie, Unzu-
friedenheit mit dem Therapeuten, Therapeutische Beziehung, Emotionale Beteiligung und

Mitbestimmung in der Therapie bezeichnet.

Fur den Therapeutenstundenbogen ergaben sich sieben Faktoren, wovon drei sich auf die
Beurteilung von Prozessmerkmalen beziehen und vier auf den Einsatz therapeutischer
Strategien. Der erste Faktor enthalt 5 Aussagen zur therapeutischen Allianz (Beispiel-

Item: ,Der Patient und ich verstehen einander.”), ein weiterer Faktor enthalt 3 Aussagen
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zur Mitarbeit des Patienten (,Redete der Patient von sich aus offen Uber seine Gefihle
und Wunsche mit lhnen?“) und ein dritter Faktor enthalt 2 Items zur Erfassung des Fort-
schrittserlebens. Ein weiterer kleiner Faktor von zwei Items erwies sich in der Konfirmato-
rischen Faktorenanalyse als problematisch, so dass er vorerst aus dem Modell entfernt
wurde. In dieser Arbeit soll er dennoch einbezogen werden, da er sich auf einen wichtigen
Aspekt der Patientenmitarbeit bezieht. Seine beiden ltems lauten: ,Nahm der Patient Mu-
hen in Kauf, um die von lhnen geforderten Hausaufgaben durchzufiihren oder neue bzw.
veranderte Verhaltensweisen zu erproben?“ und ,Ich habe den Eindruck, dass der Patient
auch zwischen den Sitzungen intensiv an dem arbeitet, was wir in der Therapie behandelt
haben®. Die Faktoren wurden entsprechend der enthaltenen Iltems Therapeutische Allianz,

Patientenmitarbeit, Fortschritt in der Therapie und Hausaufgabenbearbeitung benannt.

Weitere vier Faktoren des Therapeutenstundenbogens bilden, wie bereits oben erwahnt,
von den Therapeuten eingesetzte Strategien wahrend der Sitzung ab. Da diese Skalen in
der vorliegenden Arbeit nicht verwendet werden sollen, wird auf ihre Beschreibung ver-

zichtet.

Die Skalen der Patienten- und Therapeutenstundenbogens weisen hohe interne Konsi-

stenzen zwischen o= 0,713 und o = 0,908 auf.

5.3.3 Globale Beurteilung des Psychotherapieprozesses aus der Beobach-

terperspektive

Aus Beobachterperspektive wurden drei Aspekte des Therapieprozesses erfasst: die the-
rapeutische Allianz, die Kompetenz der Therapeuten sowie die Mitarbeit der Patienten. In
den folgenden drei Abschnitten werden die hierzu ausgewahlten Instrumente vorgestellt.

Im Anschluss daran wird die Durchfiihrung der Ratings beschrieben.

5.3.3.1 Erfassung der therapeutischen Allianz

Das Working Alliance Inventory (WAI) ist, wie bereits unter 3.4.2.1 dargestellt, das am
haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der therapeutischen Allianz. Es besteht
aus den drei Skalen Goal, Task und Bond, denen jeweils 12 Aussagen zugeordnet sind.
Die Skala Goal erfasst die Ubereinstimmung zwischen Therapeut und Patient hinsichtlich
der zu bearbeitenden Ziele (,The client and therapist are working on mutually agreed

upon goals”). Entsprechend soll anhand der Skala Task die Ubereinstimmung hinsichtlich
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des Vorgehens in der Therapie erfasst werden (,There is agreement about the steps ta-
ken to help improve the client’s situation.“). Die Skala Bond beinhaltet Aussagen Uber die
Qualitat der Beziehung zwischen Therapeut und Patient (,There is a mutual liking bet-
ween the client and therapist.“). Die Items werden anhand einer sieben-stufigen Likert-

Skala mit den Extremen 1 Never und 7 Always beantwortet.

Die Beobachterversion des Working Alliance Inventory (WAI-O) weist eine hohe interne
Konsistenz auf und erzielte hohe Interraterreliabilitats-Werte. Wie bereits fur die Patien-
ten- und Therapeutenversion des WAI wurde auch fir die Beobachterversion eine gute
pradiktive und konkurrente Validitat berichtet (Fenton, Cecero, Nich, Frankforter, &
Carroll, 2001; Tichenor & Hill, 1989).

5.3.3.2 Erfassung der Therapeuten-Kompetenz

Zur Erfassung der Therapeuten-Kompetenz in der Durchfiihrung kognitiver Verhal-
tenstherapie liegen mehrere Instrumente vor, von denen sich jedoch bisher keines ge-
genlber den anderen durchsetzen konnte. Fir die in der vorliegenden Studie untersuchte
frihe psychoedukative Therapiephase wurde nach einem Instrument gesucht, anhand
dessen sowohl die Kompetenz hinsichtlich der Beziehungsgestaltung als auch hinsichtlich

des Einsatzes allgemeiner therapeutischer Interventionen erfasst werden kann.

Demnach war die Cognitive Therapy for Psychosis Adherence Scale (CTPAS) von
Startup, Jackson und Pearce (2002), die ausschlieBlich auf die Beurteilung spezifischer
Techniken zur Bearbeitung psychotischer Symptomatik abzielt, fir diese Studie mit remit-
tierten Schizophrenie-Patienten nicht geeignet. Drei weitere Instrumente wurden in der
Vorbereitungsphase dieser Studie auf ihre grundsatzliche Eignung und Praktikabilitat hin

geprift und sollen daher im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Haddock et al. (2001) stellten mit der Cognitive Therapy Scale for Psychosis (CTS-Psy)
ebenfalls ein Instrument zur Erfassung der Therapeutenkompetenz in der kognitiven Ver-
haltenstherapie mit Psychose-Patienten vor. Hiermit kdnnen zum einen allgemeine Kom-
petenzen erfasst werden, wie das Aufstellen einer Agenda, das Einholen von Ruck-
meldungen des Patienten, das Vermitteln von Verstandnis, die Interpersonelle Kompetenz
und das Bestreben des Therapeuten, eine Kooperation mit dem Patienten herzustellen.
Anhand der zweiten Skala wird der kompetente Einsatz bestimmter Techniken beurteilt,
wie beispielsweise geleitetes Entdecken, die Bearbeitung zentraler Kognitionen, die
Auswahl der Interventionstechniken und der Einsatz von Hausaufgaben. Haddock et al.

(2001) berichten fir die einzelnen Skalen sehr hohe (z.B. Aufstellen einer Agenda) bis
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maRig hohe Interraterreliabilitdten (z.B. Auswahl der Interventionen), zudem habe sich die

CTS-Psy bei Therapeuten verschiedener Ausbildungsstufen als trennscharf erwiesen.

Ein weiteres sehr umfassendes Instrument wurde von Linden, Langhoff und Rotter (2007)
vorgelegt. Die Behavior Therapy Competence Checklist (BTCC) enthalt 11 Unterskalen
mit insgesamt 71 Items zur Erfassung der Kompetenz in Bezug auf die Hausaufgaben-
besprechung, das Erstellen von Mikro- und Makroanalysen, den Einsatz von Problem-
I6sestrategien, Kognitiven Techniken, Selbstmanagement-Strategien, die Vergabe von
Hausaufgaben, die therapeutische Kooperation und Beziehungsgestaltung und die
Strukturierung. Die Autoren berichten fir die 11 Skalen gute bis maRig hohe interne Kon-
sistenzen und insgesamt zufriedenstellende Interraterrealiabilititen, wobei letztere nur

summatorisch berichtet werden, anstatt die Werte der einzelnen Skalen zu benennen.

Ein weiteres Instrument von Langer und Frank (1999), der Beobachtungsbogen zur Erfas-
sung verhaltenstherapeutischer Kompetenzen (BEVK) enthalt vier Skalen zur Beurteilung
der therapeutischen Beziehungsgestaltung, der therapeutischen Strategien, der Struktu-
rierung der Sitzung und der allgemeinen Wirkung der Therapeuten. Der Beobachtungsbo-
gen kann sowohl fir Einzel- als auch Gruppentherapie angewendet werden. Die einzel-
nen Items werden anhand von siebenstufigen Likert-Skalen (0=fehlende Auspragung bis
6=sehr starke Auspragung) beurteilt, wobei die Endpunkte mit Verhaltensbeschreibungen
versehen sind. Die Skala der therapeutischen Strategien beinhaltet nicht Aussagen zu
speziellen Techniken sondern zum Einsatz der vier von Grawe (Grawe, Donati, &
Bernauer, 1994) postulierten Wirkfaktoren der Problemaktualisierung, Problemklarung,
Ressourcenaktivierung und Problembewaltigung. Eine Uberprifung der Interraterreliabili-
tat ergab insgesamt recht hohe Werte, lediglich bei der Beurteilung der Freundlichkeit der
Therapeuten erzielten die eingesetzten Rater eine nicht zufriedenstellende Ubereinstim-

mung (Langer & Frank, 1999).

Wahrend der ersten probeweisen Ratings von zwei Beurteilern erwies sich die Cognitive
Therapy Scale for Psychosis in der hinsichtlich des Ausbildungsstands und der Thera-
pieerfahrung recht homogenen Therapeutengruppe als wenig trennscharf, da nahezu alle
Aussagen als zutreffend beurteilt werden mussten und sich damit extrem linksschiefe
Verteilungen ergaben. Dagegen kamen die zu beurteilenden Therapietechniken in der
frihen Psychoedukationsphase zu selten vor, als dass eine Auswertung dieser Unterskala
sinnvoll gewesen ware. Ebenso erwies sich die Behavior Therapy Competence-Checklist
aufgrund ihrer hohen Itemzahl als wenig praktikabel fur die Beurteilung einer grofieren
Anzahl an Sitzungsaufzeichnungen. Zudem kamen innerhalb einer Sitzung nur wenige

der zu beurteilenden Therapie-Techniken vor, so dass die grol3e Zahl an fehlenden Wer-
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ten bei der Auswertung problematisch gewesen ware. Dagegen erwies sich der Beob-
achtungsbogen zur Erfassung verhaltenstherapeutischer Kompetenzen sowohl hinsicht-
lich der Iteminhalte als auch des erforderlichen Zeitaufwands als gut geeignet und wurde

daher fur diese Untersuchung ausgewahlt.

5.3.3.3 Erfassung der Patientenmitarbeit

Wie bereits unter 3.4.2.2 beschrieben, finden sich in der Literatur nur sehr wenige Instru-
mente zur Erfassung der Patientenmitarbeit, und diese beziehen sich teilweise auf den
stationaren Behandlungsrahmen. Einige weitere Instrumente zur Erfassung verschiedener
Therapieprozessmerkmale oder der therapeutischen Allianz enthalten Unterskalen, die
sich auf die Patientenmitarbeit beziehen, wobei damit stets nur bestimmte Aspekte der

Mitarbeit abgedeckt werden.

Im Rahmen einer Studie, in der die Bedeutung der Patientenmitarbeit fiir das Therapieer-
gebnis untersucht wurde (Manuskript in Vorbereitung), wurde daher ein neues Instrument
zur Erfassung der Patientenmitarbeit innerhalb von Psychotherapiesitzungen erstellt. Mit
dem Ziel, die verschiedenen Aspekte der Mitarbeit abbilden zu kénnen, die sich aus der
Perspektive eines auflenstehenden Beobachters beurteilen lassen, wurden Items aus
bereits vorliegenden Instrumenten zu einem Beurteilungsbogen zur Erfassung der Pati-
entenmitarbeit (BEPM) zusammengefasst und dessen Faktorenstruktur anhand einer
Hauptkomponentenanalyse bestimmt. Hierfiir wurden die Ratings von drei verschiedenen
Beurteilerinnen Uber insgesamt 180 Therapiesitzungen verwendet. In Anlehnung an das
Working Alliance Inventory und den Beobachtungsbogen zur Erfassung verhaltensthera-
peutischer Kompetenzen wurde zur Beurteilung der Items eine siebenstufige Likert-Skala
von 1 trifft Giberhaupt nicht zu bis 7 trifft sehr stark zu gewahlt. Weiterhin wurden die End-

punkte mit Ankerdefinitionen versehen und ein Rating-Manual erstellt.

Die Endversion des Instruments enthalt die drei Skalen Responsivitdt dem Therapeuten
gegentiber (Beispiel-ltem: ,Der Patient arbeitet motiviert und engagiert mit dem Thera-
peuten zusammen®), Aktivitét (,Der Patient initiiert Themen/bringt von sich aus Themen
zur Sprache®) und Selbstexploration (,Der Patient beobachtet sein eigenes Erleben und
Verhalten®). Die internen Konsistenzen der drei Skalen fallen mit Werten zwischen Cron-
bachs 0=0,811 und a=0,977 hoch aus. Die Bestimmung der Interraterreliabilitat wird ge-

meinsam mit den erzielten Werten in Abschnitt 5.4 dargestellt.
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Der BEPM wurde bereits im Rahmen einer Diplomarbeit eingesetzt (Drews, 2009), in der
eine hohe konkurrente und pradiktive Validitat festgestellt wurde. Weiterhin erwies sich

die Patientenmitarbeit von der friihen bis zur mittleren Therapiephase als zeitlich stabil.

5.3.4 Erfassung des konkreten Therapeuten- und Patientenverhaltens

Das Verhalten der Patienten und Therapeuten in den Therapiesitzungen wurde anhand
des Codiersystems zur Interaktion in der Psychotherapie (CIP; Schindler, 1989; Schindler,
Muller, Hohenberger-Sieber, & Hahlweg, 1989) erfasst. Bei der Entwicklung dieses In-
struments orientierte sich Schindler zum einen an Annahmen zum Therapeuten- und Kili-
entenverhalten im Rahmen verhaltenstherapeutisch orientierter Psychotherapie, zum an-

deren an bereits bestehenden Kategoriensystemen.

Anhand des CIP werden die Sprechhandlungen der Patienten und Therapeuten einer von
19 bzw. 20 Kategorien zugeordnet, die sich zu sieben bzw. sechs Uberkategorien zu-
sammenfassen lassen. Im Subsystem der Patientensprechhandlungen sind dies Emotio-
nale Offnung, Problembeschreibung, Einfache Antworten, Anderungsberichte, Mitar-
beit/Initiative, Kldrung und Hemmendes Verhalten. Die Uberkategorien des Therapeuten-
systems erhielten die Bezeichnungen Einfilihlung, Unterstiitzung, Exploration, Erkldrung,
Direktiven und Klassifikation. Fir Patienten wie Therapeuten steht weiterhin eine Restka-
tegorie zur Verfligung, um die Vollstandigkeit zu gewahrleisten. Eine Ubersicht tber die
einzelnen Kategorien und ihre Zuordnung zu den Uberkategorien findet sich im Ergebni-

steil sowie im Anhang.

Als Beobachtungseinheit wurde im CIP die Sinneinheit innerhalb der Gesamtauf3erung
einer Person gewahlt, die aus einem Wort oder mehreren Satzen bestehen kann. Eine
neue Beobachtungseinheit beginnt demnach entweder, wenn der aktuelle Sprecher von
einer Kategorie zu einer anderen wechselt, beispielsweise wenn ein Patient von der Pro-
blembeschreibung zur AuRerung einer Zielvorstellung wechselt, oder wenn der Ge-
sprachspartner zu sprechen beginnt. Im Fall eines Wechsels von einer Kategorie zu einer
anderen muss im CIP eine Codierung fir den Gesprachspartner vergeben werden, damit
die alternierende Sequenz eingehalten wird. Dies ist notwendig, damit die wechselseitige
Beeinflussung von Therapeut und Patient anhand von Sequentialanalysen bestimmt wer-
den kann. Im obigen Beispiel kdnnte als Therapeutenkategorie Minimale Unterstiitzung
codiert werden, falls der Therapeut den Redefluss des Patienten mit Mhms oder anderen
kurzen Einwtrfen begleitet hat, oder aber Zuhéren, falls der Therapeut nicht zu héren war.

Damit ware folgende Veraltenssequenz codiert worden: Problembeschreibung des Pati-
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enten - Minimale Unterstiitzung des Therapeuten - Zielvorstellung des Patienten. Die
Auswertung der anhand des CIP gewonnenen Daten wird unter 5.5.4 beschrieben. Ein
Uberblick tber die dafiir zur Verfiigung stehenden Mdglichkeiten wurde bereits unter

3.4.1.2 gegeben.

Hinsichtlich der Gutekriterien berichtet Schindler (1989), dass sich das CIP in mehreren
Untersuchungen als reliables Instrument erwiesen hat, mit Kappa-Koeffizienten um 0,80
bzw. 0,79 fir die Therapeuten- und Patientenkategorien. Flir die konkurrente und pradikti-
ve Validitat sprechen laut Schindler (1989) signifikante Zusammenhange zwischen den
subjektiven Beurteilungen von Patienten und Therapeuten und den entsprechenden Ver-
haltenskatgorien sowie Zusammenhange zwischen bestimmten Interaktionsmustern und

dem Therapieerfolg.

5.4 Ratingprozess und vorbereitende Arbeiten

5.4.1 Auswahl der frithen Therapiesitzungen und Durchfiihrung der Ratings

Zur Erfassung der Prozessmerkmale der friihen Therapiephase war vorgesehen, die dritte
Sitzung heranzuziehen, wie es in der Psychotherapieprozess-Forschung nahezu zur Kon-
vention geworden ist (siehe auch Abschnitt 3.4.2). Da jedoch nicht fur alle dritten Sitzun-
gen sowohl Stundenbogendaten von Patienten und Therapeuten als auch eine Audioauf-
zeichnung vorliegen, wurde festgelegt, in diesen Fallen eine benachbarte Sitzung auszu-
wahlen. Hierzu sollte zunachst die vierte Sitzung, dann die zweite, flnfte, erste, sechste
und schlieBlich die siebte Sitzung auf Vollstandigkeit der Daten geprift und gegebenen-

falls ausgewahlt werden.

Nach der Einteilung der Patienten in Abbrecher und Completer wurden die zu beurteilen-
den Sitzungen entsprechend der obigen Vorgaben ausgewahlt und mit zufallig zugeord-
neten Bezeichnungen versehen, so dass die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Patien-

tengruppe oder Sitzungsnummer wahrend des Ratingprozesses verborgen blieb.

Die Beurteilung der drei ausgewahlten Prozessmerkmale anhand des WAI-O, des BEVK
und des BEPM sowie die Codierung der Sitzungen anhand des CIP erfolgte allein durch
die Autorin. Die drei Instrumente zur globalen Beurteilung des Therapieprozesses wurden
jeweils direkt im Anschluss an das Anhoéren einer vollstandigen Therapiesitzung in der
oben genannten Reihenfolge bearbeitet, danach wurde die Sitzung ein weiteres Mal an-

gehort und wahrenddessen die Sprechhandlungen anhand des CIP kodiert.

62



5.4.2 Rater-Training und Bestimmung der Beurteileriibereinstimmung bzw.
Beurteilerreliabilitat

5.4.2.1 Instrumente zur globalen Beurteilung des Psychotherapieprozesses

Der oben beschriebenen Ratingphase ging ein umfassendes Ratertraining der Autorin
und zweier Diplomandinnen voraus. Nach einer ersten gemeinsamen Durchsicht und Be-
sprechung der drei global zu beurteilenden Prozessmalle wurden funf Sitzungen, die nicht
fur die spatere Auswertung vorgesehen waren, von den drei Raterinnen getrennt vonein-
ander beurteilt und die Ergebnisse beim nachsten Treffen diskutiert. Hierbei wurden wich-

tige Aspekte zur Beurteilung einzelner Items festgehalten.

Im Rahmen dieser Trainingsphase wurden die Bezeichnungen der Likert-Skala des WAI
denen der anderen beiden Instrumente angepasst. Die urspriinglichen Skalenpunkte, die
von 1=Never bis 7=Always reichen, erfordern eine Beurteilung der Auftretenshaufigkeit
bzw. zeitlichen Ausdehnung der Item-Inhalte, was sich wahrend der Proberatings als pro-
blematisch erwiesen hatte. Stattdessen wurden die ltems des WAI im Folgenden hinsicht-
lich des Gesamteindrucks von der Starke ihres Zutreffens auf eine Therapiesitzung beur-
teilt. Die neuen Bezeichnungen reichen von 1=Trifft {berhaupt nicht zu bis 7=Trifft voll-

kommen zu (s. Kopie des Instruments im Anhang).

SchlieBlich wurde fir jedes Instrument in mehreren Durchgangen ein Manual erstellt, un-
ter deren Verwendung weitere funf Sitzungen beurteilt wurden. Nach einer abschlie3en-
den Diskussion der Ergebnisse und einer Uberarbeitung der Manuale rateten die drei Be-
urteilerinnen getrennt voneinander weitere neun Sitzungen, um die Beurteilerreliabilitat zu
bestimmen. Hierflir wurde die Intraklassenkorrelation (ICC) verwendet, die fir Intervall-

skalierte Ratings das am besten geeignete Reliabilitatsmal ist (Wirtz & Caspar, 2002).

Der ICC-Koeffizient gibt an, wie gut die Werte eines Raters mit den Werten eines beliebi-
gen anderen Raters korrelieren. Der Wertebereich ist definitionsgemal auf den Bereich
zwischen 0 und 1 beschrankt, wobei sich unter bestimmten Umstanden auch negative
Werte ergeben konnen. Meist wird ein Wert > 0,7 als Hinweis auf eine gute Reliabilitat
angesehen, jedoch kénnen bei homogenen Stichproben auch niedrigere Werte als ak-
zeptabel gelten. Dies liegt darin begriindet, dass es umso schwieriger ist, die Varianz zwi-
schen den zu beurteiltenden Objekten aufzuklaren, je weniger Varianz in den wahren
Werten vorliegt. Da die Therapeuten dieser Studie zum einen ein vergleichbares Ausmaf}
an therapeutischer Vorerfahrung hatten und zum anderen in Therapeutentrainings ver-

sucht wurde, ein moéglichst hohes Mal® an Kompetenz und Manualtreue herzustellen,
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wurde in der vorliegenden Arbeit ein ICC-Koeffizient von mindestens 0,5 als ausreichend

erachtet.

Weiterhin wurde die justierte ICC gewahlt, bei der lediglich die Gleichheit der Varianzen
fur die verschiedenen Rater vorausgesetzt wird, nicht jedoch Gleichheit der Mittelwerte.
Bei diesem Modell ist lediglich wichtig, dass alle Rater die gleichen Sitzungen relativ zum
eigenen Mittelwert zuverlassig als ,besser oder ,schlechter” einschatzen. Dies ist fir die
vorgesehenen korrelativen Auswertungen angemessen. Ware dagegen geplant, die ab-
soluten Werte verschiedener Rater zu verwenden, so ware die unjustierte ICC angemes-
sen, bei der die Mittelwertsunterschiede zwischen Ratern als Fehlerquelle verrechnet
werden (Wirtz et al., 2002).

Fur die drei Skalen des WAI-O ergaben sich ICC-Koeffizienten von Uber 0,86, und auch
die Skalen des BEPM erwiesen sich mit ICC-Koeffizienten tGber 0,84 als sehr reliabel.
Hinsichtlich der Skalen des BEVK wurde eine deutlich geringere Beurteilerreliabilitat er-
zielt. Die Skala Beziehungsgestaltung erwies sich mit einem ICC-Koeffizienten von 0,63
als ausreichend reliabel und auch die Skala Therapeutische Strategien verfehlte mit ei-
nem ICC-Koeffizienten von 0,49 das eingangs festgesetzte Mindestmal3 von 0,5 nur
knapp. Dagegen wurden fir die Skalen Strukturierung und Allgemeine Wirkung lediglich
ICC-Koeffizienten von 0,27 beziehungsweise 0,18 erzielt, so dass diese von den weiteren

statistischen Analysen ausgeschlossen werden mussten.

Eine weitere Uberpriifung der Beurteilerreliabilititen wahrend der Ratingphase, die Ubli-
cherweise durchgeflihrt wird, um festzustellen, ob es im Verlauf zu einem ,Abdriften” von
der anfanglich hergestellten Reliabilitat in der Beurteilung der untersuchten Prozessmalle
gekommen ist, war nicht mdglich, da die beiden Diplomandinnen in dieser Zeit fir Ratings

nicht mehr zur Verfigung standen.

5.4.2.2 Codiersystem zur Interaktion in der Psychotherapie

Die Einarbeitung in das Codiersystem von Schindler erfolgte anhand des hierzu vorlie-
genden Manuals. Die Beschreibungen und Anmerkungen der einzelnen Kategorien wur-
den gemeinsam mit einem Diplomanden diskutiert und gegebenenfalls um Beispiele aus
bereits bekannten Therapiesitzungen der Ersterkranktenstudie erganzt. Anschliellend
wurden drei zufallig ausgewahlte Sitzungen von der Autorin vollstandig transkribiert und
gemal den Vorgaben im Manual in Beobachtungseinheiten unterteilt. Diese wurden an-
schlielend von den beiden Ratern unabhangig voneinander klassifiziert und anhand die-

ser Werte die Beurteileriibereinstimmung anhand von Cohens Kappa bestimmt.
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Dieses Mal beruht auf dem Verhaltnis zwischen beobachteter und bei Zufall zu erwarten-
der Ubereinstimmung und kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Laut Wirtz und
Caspar (2002) wird in der Literatur ein x > 0,75 als Indikator fiir eine sehr gute und ein
zwischen 0,6 und 0,75 als Indikator fiir eine gute Ubereinstimmung angesehen. Werte
zwischen 0,4 und 0,6 werden von einigen Autoren als noch akzeptabel betrachtet. In die-

ser Arbeit wurde daher ein Wert von «=0,50 als Mindestmal} festgelegt.

Die Kappa-Werte fir die sechs Therapeuten- und fir die sieben Patienten-Uberkategorien
wurden mit Hilfe des Programms GSEQ 5.0 (Bakeman & Quera, 1995) berechnet.
Grundlage hierfur bilden die Beurteilungen zweier Rater von drei Therapiesitzungen mit

insgesamt 503 Sprecheinheiten.

Eine gute bis sehr gute Ubereinstimmung von « > 0,60 zwischen den beiden Ratern wur-
de fur die Therapeuten-Kategorien Einfiihlung (x=0,82), Unterstiitzung (x=0,72), Explora-
tion (x=0,83), Erkldrung (x=0,82) und Direktiven (x=0,74) festgestellt, wohingegen die
Uberkategorie Klassifikation lediglich ein k=0,24 erreichte. Diese Uberkategorie wird da-

her von den geplanten Berechnungen ausgeschlossen.

Hinsichtlich der Patienten-Uberkategorien Emotionale Offnung (x=0,85), Problembe-
schreibung (x=0,90), Einfachantworten (x=0,85), Anderungsberichte (x=0,93), Mitarbeit
(x=0,60) und Hemmendes Verhalten (x=1,00) wurde eine gute bis sehr gute Uberein-
stimmung festgestellt. Lediglich die Uberkategorie Kldrung weist mit einem x=0,44 eine
ungentigend hohe Ubereinstimmung auf und wird daher ebenfalls von den weiteren Be-

rechnungen ausgeschlossen.

5.5 Statistische Auswertung

Der Grofiteil der statistischen Analysen wird mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 15.0
durchgefuhrt. Weiterhin wird das Programm GSEQ 5.0 verwendet (siehe Abschnitt 5.5.4).

5.5.1 Priifung auf Normalverteilung und bivariate Analysen

Samtliche untersuchten Variablen werden eingangs anhand des Kolmogorov-Smirnov-
Tests und des Shapiro-Wilks-Tests und unter Begutachtung von Normalverteilungsdia-
grammen auf Normalverteilung geprift. In bivariaten Analysen wird gepriift, ob sich die
beiden Patientengruppen hinsichtlich der verschiedenen Pradiktorvariablen unterschei-

den. Bei nominalskalierten Daten erfolgt dies anhand des exakten Tests nach Fisher bzw.
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des y2-Tests. Bei Variablen mit Intervallskalenniveau sowie Variablen, denen einen glo-
bale Beurteilung auf einer Likert-Skala zugrunde liegt, und die entsprechend Field (2005)
wie Variablen mit Intervallskalenniveau gehandhabt werden kénnen, erfolgt eine Prifung
auf Mittelwertsunterschiede anhand des t-Tests flr unabhangige Stichproben. Zur Be-
rechnung von Zusammenhangen zwischen den quasi-intervallskalierten Pradiktorvaria-

blen werden Produkt-Moment-Korrelationen durchgefihrt.

5.5.2 Multivariate Datenanalyse

Um die relative Bedeutung der Variablen zu bestimmen, die sich in den bivariaten Analy-
sen als signifikante Pradiktoren des Therapieabbruchs erwiesen haben, werden binar
logistische Regressionsanalysen mit der dichotomen Variablen Therapieabbruch als ab-
hangiger Variablen durchgefiihrt. Bei der binar logistischen Regressionsanalyse wird die
Wahrscheinlichkeit des Eintreffens eines Ereignisses, in diesem Fall der Abbruch einer
Therapie, in Abhangigkeit der Werte der unabhangigen Variablen bestimmt. Zur Auswahl
der unabhangigen Variablen wird die schrittweise vorwartsgerichtete Likelihood-Ratio-

Methode gewahlt, um eine optimale Kombination von Pradiktorvariablen zu erhalten.

Fur die Beurteilung der Gite des ermittelten Regressionsmodells werden folgende Stati-

stiken herangezogen (Rudolf & Miiller, 2004):

- Anhand der Likelihood-Ratio-Statistik, die y2 -verteilt ist und deren Anzahl an Frei-
heitsgraden der Zahl der Pradiktoren entspricht, wird die Nullhypothese ,alle Regres-
sionskoeffizienten sind Null“ Uberprift. Bei einem signifikanten yx2-Wert kann diese
Hypothese verworfen werden und stattdessen angenommen werden, dass minde-

stens ein Regressionskoeffizient von Null verschieden ist.

- Die Statistik Nagelkerke R?, die Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann, gibt analog
zum Bestimmtheitsmal’ der multiplen linearen Regression den Varianzanteil des Krite-
riums Therapieabbruch an, der durch das logistische Regressionsmodell aufgeklart

werden kann.

- Weiterin werden die Klassifikationsergebnisse betrachtet, d.h. der Prozentsatz an
richtigen Zuordnungen der Patienten zur Abbrecher- bzw. Completergruppe. Dabei ist
zu beachten, dass die Trefferquote immer Uberhoht ist, wenn sie auf Basis derselben
Stichprobe berechnet wird, die auch fir die Schatzung der logistischen Regressions-

funktion verwendet wurde.

Die Trennfahigkeit der einzelnen Pradiktoren wird mittels der Wald-Statistik (W) Uberpruft,

die die Nullhypothese testet, dass das geschatzte Gewicht des Pradiktors gleich Null ist.
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W ist ebenfalls asymptotisch y?-verteilt mit einem Freiheitsgrad. Die Interpretation der
geschatzten Regressionskoeffizienten erfolgt anhand des Effekt-Koeffizienten Exp(B), der
das Odds Ratio darstellt. Dabei bewirkt der Anstieg der betreffenden kontinuierlichen Pra-
diktorvariablen um eine Einheit eine Veranderung der Chance bzw. des Risikos des Auf-
tretens des Zielereignisses um den Faktor Exp(B), wenn die anderen Pradiktoren konstant

gehalten werden.

Entsprechend Backhaus (2008) sollte die Fallzahl pro Gruppe nicht kleiner als 25 sein,
wobei diese umso héher sein sollte, je groRer die Zahl der unabhangigen Variablen ist.

Weiterhin sollten die unabhangigen Variablen weitgehend frei von Multikollinearitat sein.

Trotz der grofden Anzahl an geplanten Einzelvergleichen in den bivariaten Analysen soll
fur die Signifikanztestung ein Alphaniveau von 5% verwendet werden. Dieses Vorgehen
wird im Rahmen dieser grotenteils explorativen Studie, die der Hypothesengenerierung
dienen soll, als vertretbar angesehen, zumal als zentrale Ergebnisse diejenigen der logi-

stischen Regressionsanalyse betrachtet werden sollen.

5.5.3 Bestimmung von Trennwerten zur Vorhersage des Abbruchstatus

Fur die anhand der logistischen Regressionsanalyse bestimmten Pradiktoren flr Psycho-
therapieabbriiche sollen mit Hilfe von ROC-Analysen (Receiver Operating Characteristic)
Trennwerte bestimmt werden, anhand derer sich die spateren Abbrecher und Completer
mit moglichst hoher Sensitivitat und Spezifitat klassifzieren lassen. Ein MaR fir die Gute
dieses Tests ist die Flache unter der Kurve aller Sensitivitats-Spezifitats-Paare (engl.:
area under curve, AUC). Die Flache kann Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei

hdhere Werte eine bessere Glte anzeigen.

5.5.4 Statistische Auswertung der anhand des CIP erzeugten Daten

Die Auswertung der anhand des Codiersystems zur Interaktion in der Psychotherapie
erzeugten Variablen erfolgt auf verschiedene Weise. Zum einen werden die beiden Pati-
entengruppen hinsichtlich der relativen Haufigkeiten der einzelnen Kategorien von
Sprechhandlungen verglichen. Fiur den Fall, dass sich fir mehrere der einzelnen Katego-
rien sehr niedrige Auftretenshaufigkeiten ergeben oder eine deutliche Abweichung von
der Normalverteilung festzusellen ist, werden statt der Einzelkategorien die entsprechend

Schindler (1991) gebildeten Uberkategorien verwendet.

Weiterhin sollen GesetzmaRigkeiten der Gesprachssteuerung in den beiden Patienten-

gruppen bestimmt werden. Hierzu werden anhand des frei erhaltlichen Programms Gene-
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ralized Sequential Querier in der Version 5.0 (GSEQ; Bakeman & Quera, 1995; Quera et
al., 2001) die unmittelbaren Kontingenzen zwischen zwei aufeinanderfolgenden Patien-
ten-und Therapeuten-Verhaltenskategorien in den beiden Patientengruppen bestimmt, die
auch Ubergange erster Ordnung oder Lag-1-Kontingenzen genannt werden. Dabei sind

folgende Malie relevant:

(1) Die Ubergangswahrscheinlichkeit erster Ordnung gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit
der ein bestimmtes Verhalten des einen Interaktionspartners auf ein bestimmtes Verhal-
ten des anderen Interaktionspartners folgt. Wenn diese bedingte Wahrscheinlichkeit gré-
Rer ist als die unbedingte Wahrscheinlichkeit des nachfolgenden Verhaltens, die auch als
Basisrate bezeichnet wird, kann von einer Kontingenz zwischen den beiden untersuchten
Verhaltensweisen gesprochen werden. Die Signifikanzprifung erfolgt anhand eines z-
Werts, der sich aus der Differenz von beobachteter und erwarteter Haufigkeit, dividiert
durch die Standardabweichung der erwarteten Haufigkeit ergibt (Schindler, 1989). Bei
einem z-Wert von 1,96 kann ein Signifikanz-Niveau von 5% angenommen werden. Bei-
spielsweise kdénnte auf diese Weise festgestellt werden, dass Therapeuten auf eine emo-

tionale Offnung des Patienten hin Uberzuféllig haufig mit Einflihlung reagieren.

Bevor jedoch die einzelnen Verhaltenskontingenzen betrachtet werden kénnen, muss
zunachst gepruft werden, ob fir die gesamte Kontingenz-Tabelle die Nullhypothese ver-
worfen werden kann, dass keinerlei Kontingenzen zwischen vorausgehendem und nach-

folgendem Verhalten bestehen. Hierzu kann die Statistik G? verwendet werden.

(2) Die Starke einer Verhaltenskontingenz lasst sich anhand des Yules-Q-Males bestim-
men, das Werte von -1 bis +1 annehmen kann und einem Korrelationskoeffizienten ver-
gleichbar ist (Bakeman, 2000). Da Q-Werte im Gegensatz zu z-Werten und anderen Indi-
zes wie beispielsweise Kappa-Werte nicht von der Anzahl an Beobachtungen abhangig
sind, kénnen sie auch zum Vergleich von Kontingenzen in verschiedenen Stichproben

verwendet werden.

Fur die Untersuchung der Verhaltenskontingenzen zwischen Patienten- und Therapeu-
tenverhalten empfiehlt sich eine Zusammenfassung der Uberkategorien des CIP, um in
den einzelnen Feldern der Kontingenztabellen ausreichend hohe Auftretenshaufigkeiten
zu erhalten. Dies bringt allerdings den Nachteil einer geringeren Differenzierungsmoglich-
keit mit sich. Das Vorgehen hierbei wird im Ergebnisteil beschrieben. Es werden zwei

Formen der Berechnung vorgenommen:

a) Um die Verhaltens-Kontingenzen getrennt fir die beiden Patientengruppen zu bestim-

men, werden zunachst die Daten der einzelnen Dyaden aggregiert, d.h. so aneinanderge-
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reiht, so dass sich fur Abbrecher und Completer jeweils eine einzige Sequenz von Thera-
peuten- und Patientenkategorien ergibt. Anhand der hierflir bestimmten Ubergangswahr-
scheinlichkeiten, z-Werte und Yules-Q-Werte kann rein deskriptiv geprift werden, ob sich
in den beiden Patientengruppen ahnliche Muster in der Gesprachssteuerung ergeben.
Allerdings ist zu beachten, dass bei einer solchen Aggregation von Daten die Ergebnisse

durch extremes Verhalten einiger weniger Personen verzerrt werden kénnen.

b) Um Unterschiede in der Starke der Verhaltenskontingenzen zwischen den Abbrechern
und Completern statistisch berprifen zu kdnnen, ist es erforderlich, fiir jede einzelne
Therapeut-Patient-Dyade einen Index zu bilden, die fiir die Ublichen inferenzstatistischen
Verfahren verwendet werden konnen. Wie bereits oben beschrieben wurde, eigenen sich
hierfur insbesondere die Yules-Q-Werte. Der Nachteil dabei, fur jede einzelne Dyade die
Starke der Verhaltenskontingenzen zu bestimmen, besteht darin, dass eine einzige The-
rapiesitzung eine fir diese Berechnung geringe Anzahl an Sprecheinheiten beinhaltet,
was insbesondere bei den seltener vorkommenden Kategorien problematisch ist. Daher
sollen in dieser Arbeit beide Varianten zur Berechnung der Yules-Q-Werte eingesetzt und

die Ergebnisse in Erganzung zueinander betrachtet werden.
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6. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Analysen dargestellt, die zur

Beantwortung der formulierten Fragestellungen durchgefiihrt wurden.

Zunachst werden im Abschnitt 6.1 die Auswahl der Patienten fir die vorliegende Untersu-
chung, ihre Zuordnung zu einer der beiden Gruppen sowie die Auswahl der auszuwerten-
den Therapiesitzungen beschrieben. Weiterhin werden die Umstande und Griinde der
erfolgten Abbriiche dargestellt sowie geprift, ob zwischen den einzelnen Studienzentren

oder Therapeuten Unterschiede beziglich der Abbruchquoten bestehen.

Im Abschnitt 6.2 werden die Patienten der Abbrecher- und der Completergruppe hinsicht-
lich einer Reihe von Kontrollvariablen verglichen, die bei Studienbeginn erhoben wurden.
Diese umfassen soziodemografische Merkmale, die psychopathologische Symptomatik

und kognitive Leistungsfahigkeit sowie weitere klinische Variablen.

Anschlie3end wird in Abschnitt 6.3 dargestellt, inwiefern sich die beiden Patientengruppen
hinsichtlich der global beurteilten Merkmale des Psychotherapieprozesses unterscheiden,
die aus der Perspektive der Patienten und Therapeuten sowie aus Beobachterperspektive
erfasst wurden. Es werden die Zusammenhange zwischen den drei untersuchten Per-
spektiven dargestellt sowie die Ergebnisse einer binar logistischen Regressionsanalyse
zur Bestimmung der relativen Bedeutung dieser Variablen fir die Vorhersage des Ab-

bruchstatus.

In Abschnitt 6.4 werden die beiden Patientengruppen hinsichtlich des anhand einer sy-
stematischen Verhaltensbeobachtung erfassten konkreten (Sprech-)Verhaltens beschrie-
ben sowie die hierin bestehenden Unterschiede dargestellt. AbschlieRend wird entspre-
chend Abschnitt 6.3 in einer binar logistischen Regressionsanalyse der optimale Merk-

malssatz dieser Variablengruppe zur Vorhersage des Abbruchstatus bestimmt.

In Abschnitt 6.5 werden die Zusammenhange zwischen den globalen Beurteilungen des
Therapieprozesses aus Patienten-, Therapeuten- und Beobachtersicht und dem konkre-

ten Patienten- und Therapeutenverhalten in den Therapiesitzungen dargestellit.

SchlieRlich werden die Ergebnisse einer Ubergeordneten binar logistischen Regressions-
analyse zur Bestimmung des relativen Beitrags der globalen Beurteilungen sowie der
Verhaltensmalie dargestellt (Abschnitt 6.6) sowie Trennwerte flr die zentralen Pradiktor-
variablen berichtet (Abschnitt 6.7). In Abschnitt 6.8 werden die Ergebnisse erganzender
Auswertungen berichtet, die zur Beantwortung nachtraglich durch die erhaltenen Ergeb-

nisse aufgeworfener Fragen durchgeflihrt wurden.
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6.1 Gruppenzuordnung, ausgewahlte Therapiesitzungen und Ab-

bruchgriinde

Von den 54 Patienten, die der Therapiebedingung PE+KVT zufallsbedingt zugewiesen
worden waren (siehe Abschnitt 5.1), konnten 15 Patienten nicht in die vorliegende Studie
einbezogen werden. Zwei dieser Patienten wurden vor Therapiebeginn aufgrund eines
Diagnosenwechsels von der Studienteilnahme ausgeschlossen, sieben weitere hatten
nach der Randomisierung die Therapie nicht aufgenommen, d.h. keine einzige Sitzung
wahrgenommen, drei Patienten hatten der Audioaufzeichnung ihrer Therapiesitzungen
nicht zugestimmt, so dass eine Beurteilung des therapeutischen Prozesses aus Beob-
achterperspektive nicht moglich war, und zwei Therapien waren ungentigend protokolliert
worden, so dass die Anzahl der stattgefundenen Sitzungen unklar blieb bzw. eine Zuord-
nung der Audioaufnahmen zu den Therapiesitzungen nicht moglich war. Eine Patientin
musste die Therapie aufgrund eines Umzugs in die Nahe ihrer Familie nach der 14. Sit-
zung beenden und wurde daher nicht der Gruppe der Abbrecher zugerechnet, sondern

von der Untersuchung ausgeschlossen.

In Abbildung 1 wird fir die in die Studie einbezogenen 39 Patienten anhand der ge-
schatzten Uberlebenskurve dargestellt, wie hoch der Anteil der Patienten ist, die bis zu
einer bestimmten Sitzungszahl in der Therapie verblieben waren. Bis zur 5. Sitzung be-
fanden sich noch etwa 90 % der Patienten in Therapie, bis zur 13. Sitzung, die den Be-
ginn der individualisierten Psychotherapie markiert, waren es etwa Dreiviertel der Patien-

ten. Etwa die Halfte der Patienten haben weniger als 24 Sitzungen absolviert.

Von den 39 einbezogenen Patienten wurden entsprechend der im Methodenteil beschrie-
benen Definition 19 (48,7%) als Abbrecher und 20 (51,3%) als Completer eingestuft. Die
Abbrecher absolvierten zwischen einer und 23 Sitzungen (M=13,32, SD=7,77), wahrend
die Completer an 22 bis 30 Sitzungen teilgenommen hatten (M=26,90, SD=1,92).

In der Completer-Gruppe befinden sich neun Patienten, die an weniger als den vorgese-
henen 28 Sitzungen teilgenommen haben. Bei einem Patienten mit nur 22 Sitzungen
schied die betreffende Therapeutin vorzeitig aus, so dass die therapeutische Arbeit be-
reits nach der 20. Sitzung beendet wurde und danach noch die beiden Booster-Sitzungen
abgehalten wurden. Therapeutin und Patient kamen gemeinsam zu dem Schluss, dass in
dieser fortgeschrittenen Therapiephase ein Therapeutenwechsel nicht mehr sinnvoll ware,
wobei der Patient laut Protokoll angab, das vorzeitige Ende zu bedauern. Bei den restli-
chen acht Patienten, die zwischen 24 und 27 Sitzungen absolviert hatten, wurde die The-

rapie ebenfalls formgerecht abgeschlossen. In allen diesen Fallen kam es zwischenzeit-
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lich aufgrund von Krankheits- und Urlaubszeiten der Therapeuten bzw. der Patienten zu
Ausfallen, so dass der zur Verfigung stehende Zeitraum von 1,5 Jahren ausgeschdpft

war, bevor die vorgesehene Anzahl an Sitzungen erreicht werden konnte.

Kum. Uberleben
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]
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0,24

0,14 — 1 Uberlebensfunktion
-+ Zensiert

0,0

1 I 1 I I I I 1 I 1 I 1 I 1 I |
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Anzahl stattgefundener Sitzungen

Abbildung 1: Anteil der Patienten, die bis zu einer bestimmten Sitzung in der Therapie verblieben

sind

In der Gruppe der Abbrecher wurden folgende Arten der Therapiebeendigung festgestellt:
Drei Patienten mit einer Anzahl von 2, 8 bzw. 13 Sitzungen erschienen zum nachsten
vereinbarten Termin nicht mehr und waren nicht mehr zu erreichen. Drei Patienten, die an
5, 14 bzw. 20 Sitzungen teilgenommen hatten, erschienen ebenfalls nicht mehr zum letz-
ten vereinbarten Termin und auflerten bei Kontaktaufnahme der Therapeutin, dass sie die
Therapie nicht fortsetzen wollten. Ein Patient teilte seiner Therapeutin im Anschluss an
die 8. Sitzung in einem Brief mit, dass er die Therapie nicht fortflihren und auch keine
Medikamente mehr nehmen wolle, sondern stattdessen eine homdopathische Behand-
lung beginnen wolle. Ein weiterer Patient kindigte seinen Abbruch einige Sitzungen vor-
her an und begriindete seinen Wunsch damit, dass er in ein buddhistisches Zentrum in
Katmandu gehen wolle, weil er sich davon eine Verbesserung seines Zustands verspre-
che. Drei Patienten mit 5, 11 bzw. 23 absolvierten Sitzungen teilten der Therapeutin in der
letzten Sitzung mit, dass sie keine weiteren Sitzungen mehr vereinbaren mdchten. Ein
Patient mit 21 und drei Patienten mit 23 absolvierten Sitzungen erschienen zeitweise nicht

mehr zur Therapie, nahmen diese jedoch spéater, vorwiegend auf Initiative ihrer Vorge-
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setzten oder Angehdrigen, wieder auf. Aufgrund der grof3en zeitlichen Liicke und der rela-
tiv geringen Anzahl von maximal 10 KVT-Sitzungen, die im vorgesehenen Zeitraum noch
abgehalten werden konnten, wurden diese Patienten der Gruppe der Abbrecher zugeord-
net. Fur vier Patienten mit 1, 7, 10 bzw. 22 Sitzungen liegen keine Angaben zur Form des

Abbruchs vor.

Hinsichtlich der Abbruchrate gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den finf
beteiligten Studienzentren (y?=3,26, df=4, p=0,515) sowie zwischen den acht Therapeu-
ten (x?=4,60, df=7, p=0,709). Im Anhang findet sich in Tabelle 27 eine Ubersicht (iber die
Anzahl der abgebrochenen und regular beendeten Therapien der einzelnen Therapeuten

in den funf Studienzentren.

Tabelle 1 bietet eine Ubersicht Giber die Haufigkeiten der Sitzungsnummern, die in den
beiden Patientengruppen zur Erfassung der Prozessmerkmale ausgewahlt wurden. Wie in
Abschnitt 5.4 dargelegt wurde, war geplant, die Berechnungen anhand der Daten der
dritten Sitzung eines jeden Patienten durchzufuhren. Allerdings lagen fur diese Sitzung
nur bei 45% der Patienten der Completer-Gruppe und bei 37% der Patienten der Abbre-
cher-Gruppe sowohl eine Audioaufnahme der Therapiesitzung als auch Patienten- und
Therapeutenstundenbdgen vor, so dass in diesen Fallen benachbarte Sitzungen verwen-
det wurden. Die einzelnen Sitzungsnummern sind in beiden Gruppen etwa gleich haufig
vertreten, so dass eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund systematischer Unterschiede

in dieser Hinsicht unwahrscheinlich ist.

Tabelle 1: Haufigkeiten der einzelnen Sitzungsnummern, die zur Erfassung der Therapie-

prozessmerkmale herangezogen wurden

Ausgewahlte n (%)
Theraplesitzung Abbrecher Completer
1. Sitzung 1(5,3%) 1 (5,0%)
2. Sitzung 4 (21,1%) 3 (15,0%)
3. Sitzung 7 (36,8%) 9 (45,0%)
4. Sitzung 5 (26,3%) 6 (30,0%)
5. Sitzung 2 (10,5%) 0
6. Sitzung 0 0
7. Sitzung 0 1(5,0%)
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6.2 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich ver-

schiedener bei Therapiebeginn erfasster Merkmale

Hinsichtlich soziodemografischer Variablen wie Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufs-
ausbildung und Berufstatigkeit sowie hinsichtlich sprachlicher Fahigkeiten unterscheiden
sich die Abbrecher- und die Completer-Gruppe nicht signifikant (s. Tabelle 2). Der Anteil
der Manner ist in der Gruppe der Abbrecher nur tendenziell signifikant héher als in der

Gruppe der Completer.

Die Patienten beider Gruppen befinden sich durchschnittlich betrachtet im jungen Er-
wachsenenalter, mehr als ein Drittel der Abbrecher und mehr als die Halfte der Completer
hat das Abitur erworben, und etwa ein Drittel der Patienten ging bei Studienbeginn einer
Vollzeitbeschaftigung nach. Hinsichtlich ihrer Sprachflissigkeit lagen beide Gruppen mehr
als 1,5 Standardabweichungen unterhalb der Leistung einer gesunden Normstichprobe.

Die anhand des MWT-B erfasste allgemeine Intelligenz fallt dagegen durchschnittlich aus.

Tabelle 2: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich soziodemografischer Merkmale und

der verbalen Leistungsfahigkeit

Variablen Statistik  Abbrecher Completer Prifgrofie p
(n=19) (n=20) (dfy®

Alter M (SD) 29,95 (10,90) 34,10 (9,68) -1,26 (37) 0,216
Geschlecht: mannlich n (%) 13 (68,4%) 7 (35,0%) - 0,056
Schulbildung: Abitur n (%) 7 (38,9 %) 12 (60,0 %) - 0,330
Berufsausbildung: ab- n (%) 9 (47,4 %) 14 (70,0 %) - 0,200
geschlossen

Berufstatigkeit: Vollzeit n (%) 5 (27,8%) 6 (30,0%) - >0,99
MWT-B " M (SD) 28,47 (7,22) 27,85 (7,80) -0,65 (33) 0,813
Wortfliissigkeit (z-stand.) ? M (SD) -1,70 (1,76) -1,58 (1,59)  -0,20 (34) 0,843

Y MWT-B: Mehrfachwahl-Wortschatztest; © Untertest des Leistungspriifsystems (LPS); fiir die Standardisie-
rung wurden die Testwerte einer gesunden Vergleichsstichprobe verwendet

¥ t-Test fiir unabhangige Stichproben bzw. exakter Test nach Fisher

Tabelle 3 bietet einen Uberblick (iber die Auspragung psychopathologischer und anderer
klinischer Variablen in den beiden Patientengruppen. Auch diesbezlglich lielen sich kei-
nerlei signifikante Unterschiede zwischen Abbrechern und Completern finden. Die Mehr-
heit der Patienten hatte die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie erhalten, und etwa
die Halfte der Patienten hatten sich innerhalb von sechs Monaten nach Erkrankungsbe-
ginn psychiatrisch behandeln lassen. Die PANSS-Positiv-Symptomatik ist - bei einem
Wertebereich (WB) von 7 bis 49 - durchschnittlich betrachtet sehr niedrig ausgepragt,

wahrend die Negativsymptomatik bei gleichem Wertebereich um einiges héher ausfallt.
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Die allgemeine Psychopathologie (WB: 16-112), die depressive Symptomatik (CDSS; WB:
0-27) und die von den Patienten selbst berichtete Symptomatik (GSI; WB: 0-4) sind in
beiden Gruppen niedrig ausgepragt, zudem weisen die Patienten ein gutes Funktionsni-
veau auf (GAF). Der anhand des PANSS-ltems G12 erfasste Mangel an Krankheitsein-

sicht (WB: 1-7) ist in beiden Patientengruppen gering ausgepragt. Ebenso zeichnen sich

beide Patientengruppen durch eine sehr hohe fremdbeurteilte Medikamentencompliance

(WB: 1-7) aus. Von den Patienten wurden durchschnittlich 2-3 Nebenwirkungen berichtet,

die in leichter bis moderater Intensitat vorlagen; dabei ist fir die Intensitat der Nebenwir-

kungen eine vergleichsweise hohe Streuung festzustellen.

Tabelle 3: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der psychopathologischen Sym-

ptomatik und anderer klinischer Variablen

Variablen Statistik  Abbrecher Completer PrifgroRe p
(n=19) (n=20) (df)’

Diagnose, DSM-1V, n (%) 15 (78,9%) 12 (60,0%) - 0,301

paranoider Subtyp

DUP, < 6 Monate n (%) 11 (57,9%) 10 (50,0%) - >0,99

PANSS Positiv-Syndrom M (SD) 8,47 (3,03) 9,60 (4,54) -0,91 (37) 0,370

PANSS Negativ-Syndrom M (SD) 14,95 (5,67) 12,10 (5,53) 1,59 (37) 0,121

PANSS Allgemeine Psy- M (SD) 24,47 (7,59) 23,45 (8,39) 0,40 (37) 0,692

chopathologie

PANSS G12: Mangelan M (SD) 1,42 (1,02) 1,60 (0,82) -0,62 (37) 0,548

Krankheitseinsicht

SANS Summenscore M (SD) 7,11 (6,15) 5,35 (5,56) 0,94 (37) 0,355

SCL-90-R, GSI (n=7/10) M (SD) 0,25 (0,23) 0,53 (0,33) -1,93 (15) 0,073

CDSS Gesamtwert M (SD) 1,42 (2,63) 2,45 (3,49) -1,04 (37) 0,307

GAF M (SD) 66,26 (6,40) 70,65 (13,25) -1,31(37) 0,196

Medikamenten- M (SD) 6,32 (0,89) 6,50 (0,89) -0,65(37) 0,521

Compliance

UKU Anzahl der NW M (SD) 2,16 (3,20) 2,80 (3,86) -0,56 (37) 0,576

UKU Intensitat der NW M (SD) 3,58 (6,16) 4,60 (7,83) -0,45(37) 0,655

Anmerkungen. DUP: Duration of untreated psychosis, dt.: Zeit bis zur Behandlungsaufnahme; PANSS: Positi-
ve and Negative Syndrome Scale, SANS: Scale for the Assessment of Negative Symptoms, SCL: Symptom-
Checkliste von Derogatis, GSI: Global Severity Index; CDSS: Calgary Depression Scale for Schizophrenia

Y t-Test fiir unabhangige Stichproben bzw. exakter Test nach Fisher
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6.3 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der glo-

bal beurteilten Psychotherapieprozess-Merkmale

6.3.1 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Skalen des
Patientenstundenbogens

Die beiden Patientengruppen unterscheiden sich hinsichtlich keiner der fliinf Skalen des
Patientenstundenbogens in signifikanter Weise (s. Tabelle 4). Sowohl Abbrecher als auch
Completer beantworten Aussagen zum wahrgenommenen Fortschritt in der Therapiesit-
zung im Durchschnitt mit leichter Zustimmung. Die therapeutische Beziehung wird in bei-
den Gruppen als eher gut wahrgenommen, und die Patienten geben an, eher nicht unzu-
frieden mit ihrem Therapeuten zu sein. Weiterhin geben Abbrecher wie Completer eine
leicht ausgepragte Emotionsaktualisierung an, ebenso werden in geringem Umfang Mog-

lichkeiten der Mitbestimmung wahrgenommen.

Tabelle 4: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Skalen des Patienten-
Stundenbogens (PSB)

Variablen Abbrecher Completer t p
M (SD) M (SD)

N 18 20

PSB Fortschritt 1,07 (0,77) 1,13 (0,92) -0,21 0,831
PSB Unzufriedenheit -0,68 (1,29) -1,03 (0,98) 0,93 0,358
PSB Therapeutische Beziehung 1,29 (0,87) 1,75 (0,87) -1,62 0,113
PSB Emotionsaktualisierung 0,75 (1,11) 0,90 (1,39) -0,36 0,718
PSB Mitbestimmung 0,74 (1,13) 0,58 (1,13) 0,43 0,671

Die Skalen des Patientenstundenbogens korrelieren in mittlerem bis starkem Ausmaf
miteinander (siehe auch Tabelle 28 im Anhang). Ein hoher wahrgenommener Fortschritt
ist eng mit einer guten therapeutischen Beziehung verbunden (r=0,74, p<0,001), und die-
se beiden Skalen korrelieren auch in mittlerem bis starkem Ausmall mit der Emotionsak-
tualisierung (r=0,63 bzw. r=0,51, p<0,001) und der wahrgenommenen Madglichkeit, in der
Therapie mitzubestimmen (r=0,64 bzw. r=0,62, p<0,001). Die Unzufriedenheit mit der
Therapie ist erwartungsgemafl negativ mit den restlichen Skalen korreliert (r=-0,45,
p<0,010, bis r=-0,58, p<0,001). Die Starke ihres Zusammenhangs mit der Skala Thera-
peutische Beziehung (r=-0,58, p<0,001) ist jedoch nur mittelhoch, so dass diese beiden

Skalen nicht als komplementare Konstrukte verstanden werden kénnen.
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6.3.2 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Skalen des

Therapeutenstundenbogens

Die Mittelwertsvergleiche ergeben, dass die Therapeuten in der Abbrechergruppe samtli-
che untersuchten Aspekte des therapeutischen Prozesses signifikant unglnstiger wahr-
nehmen als in der Completergruppe (siehe Tabelle 5). So beurteilen sie die therapeuti-
sche Beziehung mit den Abbrecher-Patienten um nahezu einen Punktwert negativer als
die Beziehung mit den Completer-Patienten. Ebenso nehmen sie in der Gruppe der Ab-
brecher ein geringeres Mal} an Fortschritt wahr. Aus Therapeutensicht arbeiten die Ab-
brecher in der Therapiesitzung weniger gut mit und beschéaftigen sich auch zwischen den

Sitzungen weniger mit den in der Therapie besprochenen Themen.

Tabelle 5: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Skalen des Therapeuten-
Stundenbogens (TSB)

Variablen Abbrecher Completer t p

M (SD) M (SD)
N 19 20
TSB Therapeutische Allianz 0,84 (0,89) 1,70 (0,83) -3,11 0,004
TSB Fortschritt 1,13 (0,86) 1,75 (0,47) -2,79 0,008
TSB Patientenmitarbeit 0,47 (1,41) 1,72 (0,91) -3,26 0,003
TSB Hausaufgabenbearbeitung -0,76 (1,54) 0,60 (1,07) -3,22 0,003

Die Skalen des Therapeutenstundenbogens korrelieren in mittlerem bis starkem Ausmafd
miteinander (siehe auch Tabelle 29 im Anhang). Numerisch am hochsten fallen die Zu-
sammenhange zwischen den Skalen Therapeutische Allianz und Hausaufgabenbearbei-
tung (r=0,723, p<,0001) bzw. Patientenmitarbeit (r=0,671, p<0,001) aus. Dagegen korre-
liert die Skala Fortschritt sowohl mit der Skala Patientenmitarbeit (r=0,422, p<0,010) als
auch der Skala Therapeutische Allianz (r=0,476, p<0,010) nur in mittlerem Ausmald.
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6.3.3 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Beobachter-
Ratings

Therapeutische Allianz. Aus der Perspektive einer au3enstehenden Beobachterin wur-
den alle drei Aspekte der therapeutischen Allianz in der Abbrechergruppe signifikant un-
glnstiger wahrgenommen als in der Completergruppe (siehe Tabelle 6), wobei die Werte
der drei Skalen des Working Alliance Inventory in beiden Gruppen relativ hoch ausfallen

und die Mittelwertsdifferenzen gering sind.

Therapeutenkompetenz. Wie bereits im Methodenteil unter 5.4 dargestellt wurde, konn-
ten von den vier Skalen des Beobachtungsbogens zur Erfassung verhaltenstherapeuti-
scher Kompetenzen (BEVK) die Skalen Strukturierung und Allgemeine Wirkung aufgrund
unzureichender Interraterreliabilitdten nicht in die Auswertungen einbezogen werden. Hin-
sichtlich der Skala Beziehungsgestaltung wurden die Therapeuten in den Sitzungen mit
den Abbrechern signifikant weniger kompetent beurteilt als in den Sitzungen mit den
Completern. Demnach verhielten sich die Therapeuten aus Beobachtersicht den Abbre-
chern gegeniiber unter anderem als weniger einfliihlsam und unterstlitzend, wobei die
Beziehungsgestaltung auch in dieser Gruppe als gut beurteilt wurde. Hinsichtlich der
Skala Therapeutische Strategien, die Ausmafll und Qualitdt der Problemaktualisierung,
Problemklarung, Ressourcenaktivierung und Problembewaltigung durch die Therapeuten

erfasst, besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen.

Patientenmitarbeit. Die Mitarbeit der Abbrecher in der Therapiesitzung wurde auf allen
drei Skalen des Beurteilungsbogens zur Erfassung der Patientenmitarbeit (BEPM) signifi-
kant ungunstiger als die der Completer beurteilt. Patienten der Abbrechergruppe zeigten
ein geringeres Ausmald an Aktivitat in der Therapiesitzung, ein geringeres Ausmaf an
selbstexplorativem Verhalten und eine geringere Responsivitdt ihrem Therapeuten ge-

genlber.

Die Korrelationen zwischen den drei Instrumenten zur Erfassung der Therapieprozess-
merkmale aus Beobachterperspektive werden in Tabelle 30 im Anhang wiedergegeben.
Die drei Skalen des Working Alliance Inventory (WAI) korrelieren stark bis sehr stark mit-
einander. Die sehr hohe Korrelation von r=0,930 (p<0,001) der Skalen Goal und Task
weist zumindest in der hier untersuchten frihen Therapiephase auf eine geringe Differen-

zierung der beiden Aspekte der therapeutischen Allianz hin.
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Tabelle 6: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Instrumente zur Erfassung des

therapeutischen Prozesses aus Beobachterperspektive

Variablen Abbrecher Completer t p

M (SD) M (SD)
N 19 20
Therapeutische Allianz
WAI Goal 5,04 (0,70) 5,61 (0,55) -2,86 0,007
WAI Task 5,20 (0,59) 5,74 (0,53) -3,05 0,004
WAI Bond 5,24 (0,35) 5,80 (0,35) -5,04 <0,001
Therapeutenkompetenz
BEVK Beziehungsgestaltung 5,04 (0,70) 5,61 (0,55) -2,86 0,007
BEVK Strategien 5,20 (0,59) 5,74 (0,53) -0,28 0,784
Patientenmitarbeit
BEPM Responsivitat 4,83 (0,63) 5,65 (0,61) -4,13 <0,001
BEPM Aktivitat 4,37 (1,22) 5,46 (0,67) -3,48 0,001
BEPM Selbstexploration 4,86 (0,88) 5,68 (0,67) -3,27 0,002

Anmerkungen. WAI: Working Alliance Inventory; BEVK: Beobachtungsbogen zur Erfassung verhaltensthera-

peutischer Kompetenzen; BEPM: Beurteilungsbogen zur Erfassung der Patientenmitarbeit

Zwischen den beiden Skalen des Beobachtungsbogens zur Erfassung verhaltensthera-
peutischer Kompetenzen (BEVK) besteht nur ein schwacher Zusammenhang (r=0,352,
p<0,050). Demnach wurde die Kompetenz eines Therapeuten in der Beziehungsgestal-
tung relativ unabhangig von seiner Kompetenz hinsichtlich des Einsatzes therapeutischer
Strategien beurteilt. Diese beiden Skalen korrelieren zudem in unterschiedlichem Malle
mit den WAI-Skalen. Wahrend die Beurteilung des kompetenten Einsatzes therapeuti-
scher Strategien nicht mit der Beurteilung der therapeutischen Allianz zusammenhangt
(r<0,256, p>0,050), besteht zwischen der Skala Beziehungsgestaltung und der Skala
Bond ein starker Zusammenhang von r=0,613 (p<0,001). Der Zusammenhang mit den

Skalen Goal und Task fallt dagegen nur mittelhoch aus.

Die drei Unterskalen des Beurteilungsbogens zur Erfassung der Patientenmitarbeit
(BEPM) korrelieren hoch miteinander (siehe auch Abschnitt 5.3.3.3), jedoch nicht so aus-
gepragt, dass von einem einzigen Konstrukt ausgegangen werden misste. Zwischen den
Skalen des BEPM und des BEVK besteht nur ein einziger signifikanter Zusammenhang.
So ist das Ausmald an Beziehungsgestaltung der Therapeuten schwach mit dem Ausmalfd
an Selbstexploration der Patienten korreliert (r=0,329, p<0,050), wahrend die restlichen
Aspekte der Therapeuten-Kompetenz und der Patientenmitarbeit nicht miteinander korre-

lieren. Zwischen den BEPM-Skalen und den Skalen des WAI bestehen dagegen durch-
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gehend mittlere bis starke Zusammenhange (r=0,480, p<0,010, bis r=0,754, p<0,001).
Numerisch am hdchsten korrelieren die drei BEPM-Skalen jeweils mit der Skala WAI-
Task.

Im nachsten Abschnitt werden die Korrelationen zwischen den Prozessratings aus Pati-
enten-, Therapeuten- und Beobachterperspektive dargestellt. Nachdem sich die Sichtwei-
se der Patienten flr Therapieabbriiche als nicht pradiktiv erwiesen hat, stellt sich die Fra-
ge, inwieweit zwischen den Patientenbeurteilungen auf der einen Seite und den Thera-
peuten- und Beobachterbeurteilungen auf der anderen Seite Zusammenhange bestehen.
Weiterin soll der Zusammenhang zwischen den Beobachterratings und den Skalen des
Patienten- und des Therapeutenstundenbogens Aufschluss Uber die konvergente und

diskriminante Validitat der Beobachterratings geben.

6.3.4 Zusammenhange zwischen den globalen Psychotherapieprozess-
MaRen

6.3.4.1 Korrelationen zwischen den Beobachter-Ratings und den Skalen des Pati-

entenstundenbogens

Keines der globalen Beobachter-Ratings - die Beurteilung der therapeutischen Allianz, der
Patientenmitarbeit und der Therapeutenkompetenz - korreliert signifikant mit den Beurtei-
lungen der verschiedenen Prozessmerkmale durch die Patienten (siehe Tabelle 31 im
Anhang). Beispielsweise korreliert die patientenbeurteilte therapeutische Beziehung mit
der Skala WAI-Bond nur zu r=0,168 (p>0,050).

In Abbildung 2 wird der Zusammenhang zwischen den beiden Skalen anhand eines
Streudiagramms veranschaulicht. Es fallt auf, dass fur einige wenige Patienten extrem
diskrepante Sichtweisen der therapeutischen Beziehung bestehen, die mafligeblich zu der
niedrigen Korrelation beitragen dirften. So beurteilten zwei Completer, deren therapeuti-
sche Bindung aus Beobachtersicht sehr positiv wahrgenommen wurde, die Beziehung
zum Therapeuten vergleichsweise negativ, wahrend ein Abbrecher mit sehr niedrigem
WAI-Bond-Rating bei der Beurteilung der therapeutischen Beziehung jeweils die héchsten

Skalenwerte ankreuzte.
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Abbildung 2: Streudiagramm der Skala Bond des Working Alliance Inventory und der Skala Be-

Ziehung des Patientenstundenbogens

6.3.4.2 Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeuten- und des Patienten-

Stundenbogens

Zwischen der Patienten- und der Therapeutenperspektive bestehen ebenfalls kaum signi-
fikante Zusammenhange (siehe Tabelle 32 im Anhang). Die therapeutische Beziehung
aus Patientensicht ist sowohl mit der therapeutischen Allianz als auch mit der Patienten-
mitarbeit aus Therapeutensicht nur schwach korreliert (r=0,340 bzw. r=0,337, p<0,050).
Bei Betrachtung der entsprechenden Streudiagramme lassen sich keine bivariaten Aus-
reilder feststellen, so dass auf deren Abbildung verzichtet wird. Die Unzufriedenheit der
Patienten hangt mit keiner der Skalen des Therapeutenstundenbogens zusammen. Be-
merkenswert ist auch der fehlende Zusammenhang zwischen der Fortschrittseinschat-

zung der Patienten und der Therapeuten.
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6.3.4.3 Korrelationen zwischen den Beobachter-Instrumenten und den Skalen des

Therapeuten-Stundenbogens

Zwischen den Beurteilungen der Therapieprozessmerkmale aus Beobachter- und Thera-
peutenperspektive finden sich mehrere mittlere bis starke Zusammenhange (siehe Ta-
belle 33 im Anhang). Die Skala WA/-Bond weist eine mittelhohe Korrelation mit der Skala
Therapeutische Allianz des Therapeutenstundenbogens (TSB; r=0,504, p<0,001) und
schwache Korrelationen mit den restlichen Skalen auf (r<0,389, p<0,050). Die Skalen
Goal und Task korrelieren auch mit den Skalen Fortschritt und Patientenmitarbeit des
TSB in mittlerer Hohe (r=0,317, p<0,050 bis r=0,594, p<0,001).

Die aus Beobachtersicht kompetente Beziehungsgestaltung der Therapeuten korreliert in
mittlerer HOhe mit der Allianz aus Therapeutensicht (r=0,403, p<0,050) und etwas schwa-
cher mit den Skalen Fortschritt und Mitarbeit des TSB (r=0,360 bzw. r=0,329, p<0,050).
Die Beurteilung des kompetenten Einsatzes therapeutischer Strategien ist hingegen mit
keiner der TSB-Skalen korreliert.

Die drei Skalen des BEPM korrelieren mit samtlichen Skalen des TSB signifikant. Nume-
risch am hoéchsten fallen erwartungsgemaf die Korrelationen mit der Skala Mitarbeit
(r=0,539 bis r=0,609, p<0,001) und Hausaufgabenbearbeitung (r=0,504 bis r=0,633,
p<0,001) des TSB aus. Darlber hinaus weist die Skala Responsivitdt einen hohen Zu-
sammenhang mit der therapeutischen Allianz aus Therapeutensicht auf (r=0,709,
p<0,001).

6.3.5 Binar logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der relativen

Bedeutung der globalen ProzessmaRe fiir die Pradiktion des Abbruchstatus

Den Ergebnissen der Abschnitte 6.3.1 bis 6.3.3 zufolge unterscheiden sich Abbrecher und
Completer aus Therapeuten- und Beobachtersicht, nicht jedoch aus Patientensicht, hin-
sichtlich mehrerer Prozessmerkmale. Im néchsten Schritt soll anhand einer binar logisti-
schen Regressionsanalyse bestimmt werden, welchen dieser Prozessmale die grofdte
Bedeutung bei der Pradiktion von Therapieabbriichen zukommt. Bei der Interpretation der
Ergebnisse ist zu beachten, dass die von Backhaus und Mitarbeitern (2006) empfohlene
Mindestanzahl von 25 Fallen je Kategorie mit den 19 Abbrechern und 20 Completern un-

terschritten wird.
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Entsprechend den Ergebnissen der bivariaten Analysen wurden folgende Male als unab-
hangige Variablen verwendet: die vier Skalen des Therapeutenstundenbogens Therapeu-
tische Allianz, Fortschritt, Mitarbeit und Hausaufgabenbearbeitung, die Skalen Bond und
Goal des WAI, die drei Skalen des BEPM sowie die Skala Beziehungsgestaltung des
BEVK. Die Skala Task wurde aufgrund ihrer hohen Korrelation mit der Skala Goal nicht
einbezogen. Letztere wurde als unabhangige Variable vorgezogen, da in der hier unter-
suchten frilhen Therapiephase eher die Ubereinstimmung hinsichtlich der zu verfolgenden

Ziele relevant sein durfte als die Einigkeit bezuglich der Vorgehensweisen.

Mit dem gewahlten Verfahren der schrittweisen vorwartsgerichteten Variablenselektion
wurde lediglich die Variable WAI-Bond als signifikanter Pradiktor ins Regressionsmodell
aufgenommen (siehe Tabelle 7). Die restlichen unabhangigen Variablen tragen dartber
hinaus zu keiner weiteren Aufklarung der Kriteriumsvarianz bei. Der Regressionskoeffizi-
ent der Variablen WAI-Bond ist sehr signifikant. Entsprechend des Odds-Ratio-Wertes
ware ein Anstieg des WAI/-Bond-Ratings um einen Punkt mit einer Verminderung der
Chance flr einen Therapieabbruch um den Faktor 0,007 verbunden. Dieser extreme Wert
Iasst sich dadurch erklaren, dass die WAI-Bond-Werte der beiden Patientengruppen sehr
dicht beeinander liegen und dass die Varianz innerhalb der beiden Gruppen sehr niedrig
ist. Somit ware bereits ein Anstieg um einen Bruchteil eines Punktes mit einer deutlichen

Verminderung des Abbruchrisikos verbunden.

Das Regressionsmodell mit dieser einen Pradiktorvariablen erklart 54,0 % der Varianz
des Kriteriums Therapieabbruch und ermoglicht eine korrekte Klassifikation von 82,1%
der Patienten. Von den 19 Abbrechern kénnen 15 (78,9%) korrekt klassifiziert werden, bei
den Completern sind es 17 von 20 (85,0%).

Tabelle 7: Ergebnisse der binadr logistischen Regressionsanalyse zur Pradiktion des Abbruchstatus

unter Einbeziehung der globalen Prozessmalie als unabhangige Variablen; n=39

Pradiktoren B S.E. Wald p Exp (B) 95% K.I.

WAI Bond -5,02 1,62 9,65 ,002 0,007 0,0003 - 0,157

Anmerkungen. Modellparameter: Chi*=20,26, df=1, p<0,001. Nagelkerke R?=,540.

Unabhangige Variablen: Skalen Therapeutische Allianz, Fortschritt, Mitarbeit und Hausaufgaben-
bearbeitung des Therapeutenstundenbogens, Bond und Goal des Working Alliance Inventory, Re-
sponsivitat, Aktivitat, Selbstexploration des Beobachtungsbogens zur Erfassung der Patientenmit-
arbeit, Beziehungsgestaltung des Beobachtungsbogens zur Erfassung verhaltenstherapeutischer
Kompetenzen.

83



In einer weiteren Regressionsanalyse wurden ausschlie3lich die Skalen des Therapeu-
tenstundenbogens als unabhangige Variablen einbezogen, um zu prifen, welche sich als
relevanteste Pradiktoren erweisen und wie hoch der Anteil der aufgeklarten Varianz fur

diese ausfallt.

Wiederum wurde von den drei unabhangigen Variablen nur eine einzige ins Modell aufge-
nommen (siehe Tabelle 8). Die Kenntnis der Auspragung der Variablen Mitarbeit der Pati-
enten fuhrt zu einer Aufklarung von 29,9% der Varianz und ermdglicht die korrekte Klassi-
fikation von 66,7% der Patienten. Von den 19 Abbrechern werden 12 (63,2%) richtig klas-
sifiziert und 14 der 20 Completer (70%). Der Regressionskoeffizient der Pradiktorvaria-
blen ist signifikant von Null verschieden, und das Odds-Ratio besagt, dass ein Anstieg
des Skalenwertes um einen Punkt mit einer Verringerung der Abbruch-Chance um den

Faktor 0,39 verbunden ist.

Tabelle 8: Ergebnisse der binadr logistischen Regressionsanalyse zur Pradiktion des Abbruchstatus

unter Einbeziehung der Skalen des Therapeutenstundenbogens als unabhangige Variablen; n=39

Pradiktoren B S.E. Wald p Exp (B) 95% K.l.

TSB Mitarbeit -0,93 0,35 6,96 ,008 0,394 0,197 - 0,787

Anmerkungen. Modellparameter: Chi?=9,91, df=1, p=0,002. Nagelkerke R?=,299.

Unabhéangige Variablen: Skalen Therapeutische Allianz, Fortschritt, Mitarbeit und Hausaufgaben-
bearbeitung des Therapeutenstundenbogens

6.4 Therapeuten- und Patientenverhalten in den Gruppen der Ab-

brecher und Completer

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse flir die anhand des CIP erzeugten Verhal-
tensmale vorgestellt. In Abschnitt 6.4.1 werden zunachst die beiden Patientengruppen
hinsichtlich einiger MalRe fir die allgemeine Sitzungsaktivitdt und hinsichtlich der Auftre-
tenshaufigkeiten der einzelnen Kategorien von Patienten- und Therapeuten-
Sprechhandlungen verglichen. Anschliellend werden in Abschnitt 6.4.2 die Ergebnisse
der Lag-Sequential-Analysen vorgestellt, anhand derer die Gesprachssteuerung in der
Therapeut-Patient-Interaktion untersucht wurde. Schliel3lich werden unter 6.4.3 die Er-
gebnisse einer binar logistischen Regressionsanalyse vorgestellt, mit deren Hilfe die rela-
tive Bedeutung dieser Verhaltensmalie flr die Pradiktion eines spateren Therapieab-

bruchs bestimmt werden soll.
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6.4.1 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Sitzungsaktivi-

tat und der relativen Haufigkeiten der Patienten- und Therapeutenkategorien

6.4.1.1 Sitzungsdauer und Anzahl der Sprech-Einheiten in den Gruppen der Ab-

brecher und der Completer

Die ausgewerteten friilhen Therapiesitzungen fallen in der Gruppe der Abbrecher mit ei-
nem Mittelwert von 43,52 Minuten (SD=8,75) im Durchschnitt um etwa funf Minuten kurzer
aus als die Sitzungen in der Gruppe der Completer (M=48,97, SD=7,35; T=-2,11, df=37,
p=0,041). In der Abbrecher-Gruppe besteht eine Therapiesitzung aus durchschnittlich
196,16 (SD=54,29) Sprecheinheiten; in der Completer-Gruppe liegt der Mittelwert bei
218,55 (SD=67,58) Einheiten. Die Mittelwertsdifferenz ist nicht signifikant von Null ver-
schieden (T=-1.137, df=37, p=0,263).

Wird die Anzahl der Sprecheinheiten einer Sitzung durch die Sitzungsdauer geteilt, so
erhalt man einen Wert, der angibt, wie haufig Sprecherwechsel stattfinden beziehungs-
weise wie haufig von einer Kategorie zu einer anderen gewechselt wird. Pro Minute treten
in der Abbrechergruppe durchschnittlich 4,62 (SD=1,37) Sprechhandlungen auf, in der
Completergruppe sind es 4,46 (SD=1,23). Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant
(T=0,391, df=37, p=0,698).

Da bei der Codierung nach dem CIP eine alternierende Sequenz eingehalten werden
muss, d.h. bei einem Wechsel des Sprechers von einer Kategorie zu einer anderen eine
Codierung fur den Gesprachspartner eingefligt werden muss (z.B. Zuhéren oder minimale
Unterstutzung), verteilt sich die Gesamtanzahl der Sprechhandlungen zu gleichen Teilen
auf die beiden Gesprachspartner. Betrachtet man hingegen nur die Anzahl der ,aktiven’
oder ,echten‘ Sprechbeitrage, die aus mindestens einem vollstdndigen Satz bestehen (im
Gegensatz zu Pausen, minimaler Unterstitzung der Therapeuten oder Kurzantworten der
Patienten), so finden sich in der Gruppe der Abbrecher (M=49,37, SD=24,23) signifikant
weniger aktive Patientenbeitrage als in der Gruppe der Completer (M=68,15, SD=23,35;
T=-2,465, df=37, p=0,018). Die Anzahl aktiver Therapeutenbeitrage ist in der Abbrecher-
gruppe (M=92,95, SD=26,27) nur unwesentlich niedriger als in der Gruppe der Completer
(M=101,55, SD=35,36; T=-0,860, df=37, p=0,395).
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6.4.1.2 Haufigkeiten der Patienten-Kategorien des CIP in den beiden Patienten-

Gruppen

Zunéchst soll ein Uberblick tiber die Haufigkeiten der einzelnen Patienten-Kategorien und
ihre Zusammenfassung zu Uberkategorien gegeben werden (siehe Tabelle 9). Die haufig-
sten Sprechhandlungen der Patienten sind Einfache Antworten (M=39,38, SD=18,87),
gefolgt von sachlichen Berichten (M=23,82, SD=15,18) und der Beschreibung spezifischer
Probleme (M=14,74, SD=9,41), die zur Uberkategorie Problembeschreibung zusammen-
gefasst werden. Die Uberkategorien Einfache Antworten und Problembeschreibung ma-
chen 75 % des gesamten Patientenverhaltens aus. Vergleichsweise haufig kommen mit
einem Anteil von 7% bzw. 5,5% an der Gesamtzahl der Sprechhandlungen auch die

Uberkategorien Anderungsberichte und Mitarbeit/Inititiative vor.

Wie aus Tabelle 9 ersichtlich, weisen einige der Patienten-Uberkategorien eine erhdhte
Schiefe und Kurtosis auf. Die Abweichung von der Normalverteilung erscheint nach In-
spektion der Q-Q-Diagramme bei nahezu allen Uberkategorien nur maRig ausgepragt zu
sein. Die Verteilungsform der Uberkategorie Hemmendes Verhalten weicht jedoch deut-
lich von einer Normalverteilung ab. Aufgrund der hohen Relevanz der in dieser Uberkate-
gorie enthaltenen Patienten-Verhaltensweisen soll sie nicht von den weiteren Auswertun-
gen ausgeschlossen werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse soll diesem Umstand
jedoch Rechnung getragen werden. Die Uberkategorie Kldrung wird dagegen aufgrund
der in Abschnitt 5.4.2.2 berichteten niedrigen Beurteileribereinstimmung nicht weiter un-

tersucht.

Fur die nachfolgenden Berechnungen wird anstatt der in Tabelle 9 dargestellten absoluten
Haufigkeiten der Patienten-Uberkategorien ihr relativer Anteil an der Gesamtzahl der Pa-

tienten-Sprechhandlungen verwendet.

Ein Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der relativen Haufigkeiten der
Patienten-Uberkategorien ergibt, dass die Completer einen signifikant hdheren Anteil an
Problembeschreibung (42,1% vs. 31,7%; p=0,016) und die Abbrecher einen hdheren An-
teil an Einfachen Antworten (44,54% vs. 32,0%; p=0,008) aufweisen. Die relativen Haufig-
keiten der Uberkategorien Emotionale Offnung, Anderungsberichte, Mitarbeit/Initiative und
Hemmendes Verhalten unterscheiden sich in den beiden Gruppen nicht signfikant (siehe
Tabelle 10).
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Tabelle 9: Deskriptive Statistiken fur die absoluten Haufigkeiten der einzelnen Patientenkategorien

und der gebildeten Uberkategorien in der Gesamtstichprobe, n=39

Patienten-Kategoriensystem M SD Min Max Schiefe Kurtosis
Emotionale Offnung 3,15 3,29 14 1,44 2,14
- Positive Gefiihle 0,69 1,08 0 4 1,59 1,72
- Negative Geflihle 2,46 2,74 0 14 2,18 7,17
Problembeschreibung 38,56 19,31 11 87 0,74 -0,26
- Sachlicher Bericht 23,82 15,18 6 63 0,97 -0,05
- Spezifisches Problem 14,74 9,41 2 37 0,86 0,06
Einfache Antworten

- Kurzantwort 39,38 18,87 10 91 0,76 0,37
Anderungsberichte 6,92 5,38 1 29 1,86 6,11
- Selbstkontrollversuche 0,79 1,26 0 6 2,24 6,56
- Erfolgsberichte 3,03 2,89 0 11 1,20 0,86
- Einsicht 3,10 3,24 0 15 1,88 4,49
Mitarbeit / Initiative 5,72 5,71 0 29 2,09 6,26
- Wunsch / Zielvorstellung 3,33 3,26 0 12 0,96 0,04
- Zuversicht 0,74 1,12 0 4 1,38 0,90
- Anderungsvorschléage 1,64 3,41 0 19 3,81 17,71
Klarung 3,05 2,93 0 11 0,98 0,23
- Ansprechen der ther. Bez. 0,03 0,16 0 1 6,25 39,00
- Informationsfrage / Ratsuche 3,03 2,94 0 11 0,99 0,21
Hemmendes Verhalten 1,59 4,92 0 30 5,37 31,11
- Ablehnung / Verweigerung 1,26 3,95 0 24 5,34 30,84
- Kritik / Provokation 0,28 0,86 0 5 4,70 25,18
- Resignation 0,05 0,22 0 4,23 16,78
Weitere Kategorien

- Zuhéren 3,46 4,78 0 20 2,14 4,44
- Pause 0,72 1,41 0 5 2,07 3,36
- Restkategorie 1,10 1,37 6 1,54 2,97

Tabelle 10: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der prozentualen Héaufig-

keiten der Patienten-Uberkategorien

Patienten- Abbrecher Completer t p
Uberkategorien M (SD) M (SD)

N 19 20

Emotionale Offnung 2,54 (2,90) 3,35(2,47) -0,945 0,351
Problembeschreibung 31,70 (12,19) 42,09 (13,44) -2,524 0,016
Einfache Antworten 44,54 (15,66) 32,00 (12,25) 2,795 0,008
Anderungsberichte 6,71 (7,49) 7,18 (4,01) -0,249 0,805
Mitarbeit 4,64 (5,36) 6,23 (4,07) -1,050 0,300
Hemmendes Verhalten 2,00 (4,76) 0,60 (1,16) 1,276 0,210
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6.4.1.3 Haufigkeiten der Therapeuten-Kategorien des CIP in den beiden Patien-

tengruppen

Die Auftretenshaufigkeiten der Therapeuten-Kategorien in der Gesamtstichprobe schwan-
ken deutlich. Zehn der 19 Kategorien kommen im Durchschnitt weniger als zweimal pro
Sitzung vor, wobei die Kategorie Kritik kein einziges Mal codiert wurde. Die Mehrzahl der
Kategorien weist eine deutliche Schiefe und Kurtosis auf, wobei die Abweichung von der
Normalverteilung maRig hoch ausfallt. Tabelle 11 bietet eine Ubersicht tiber die mittleren
Auftretenshaufigkeiten und weitere Verteilungskennwerte der einzelnen Therapeuten-

Kategorien und der zugehérigen Uberkategorien.

Uber alle 39 Therapien hinweg betrachtet setzten die Therapeuten am haufigsten Ver-
haltensweisen der Uberkategorie Exploration (M=36,28, SD=17,04) ein, und zwar im we-
sentlichen Informationsfragen (M=33,69, SD=16,30). In der zweithaufigsten Uberkategorie
Erkldrung (M=21,26, SD=9,62) dominiert die ebenso benannte Kategorie Erkldrung
(M=18,15, SD=9,48), und die dritthaufigste Uberkategorie Einfiihlung (M=19,33,
SD=11,48) ist hauptsachlich durch die Kategorie Reformulierungen (M=15,03, SD=9,58)
vertreten. Die drei genannten Uberkategorien machen bereits etwa 75% des Therapeu-
ten-Verhaltens aus. Die Uberkategorien Unterstiitzung und Direktiven treten mit einer re-
lativen Haufigkeit von 13% bzw. 10% der Gedamtzahl an Therapeuten-Sprechhandlungen
ebenfalls vergleichsweise haufig auf. Die sehr selten codierte Uberkategorie Klassifikation
ist hauptsachlich durch die Kategorie Interpretation vertreten. Da die Beurteileriberein-
stimmung flr dieses Therapeutenverhalten sehr niedrig ausfiel (siehe Abschnitt 5.4.2.2),
wird die Uberkategorie Klassifikation von den nachfolgenden Berechnungen ausgeschlos-

sen.

Beziglich der relativen Haufigkeiten der einzelnen Therapeuten-Uberkategorien I4sst sich
zwischen Abbrechern und Completern lediglich ein signifikanter Mittelwertsunterschied
feststellen: In den Sitzungen mit den Patienten der Abbrechergruppe verwendeten die
Therapeuten einen héheren Anteil an Exploration als in der Completergruppe (38,9% vs.
30,0%, p=0,010). Die Anteile an Einfiihlung, Unterstiitzung, Erklérung, und Direktiven fal-

len in den beiden Patientengruppen etwa gleich hoch aus (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 11: Deskriptive Statistiken fur die absoluten Haufigkeiten der Therapeutenkategorien und

der gebildeten Uberkategorien in der Gesamtstichprobe, n=39

Therapeuten-Kategoriensystem M SD Min Max Schiefe Kurtosis
Einfiihlung 19,33 11,48 5 58 1,38 2,58
- Geflihlsansprache 1,69 2,40 0 14 3,74 18,43
- Reformulieren 15,03 9,58 2 44 1,20 1,34
- Verstandnis 2,62 2,29 0 9 0,79 0,40
Unterstiitzung 13,51 7,41 2 37 0,74 1,18
- Zuspruch 2,97 2,86 0 14 1,65 4,31
- Pos. Riickmeldung 5,56 4,14 0 17 1,08 0,98
- Min. Unterstltzung 4,97 4,68 0 16 0,89 -0,31
Exploration 36,28 17,04 7 73 0,42 -0,72
- Informationsfrage 33,69 16,30 7 71 0,46 -0,55
- Zusammenfassung 2,59 2,38 0 8 0,75 -0,22
Erkldrung 21,26 9,62 6 51 1,21 1,68
- Sachliche Feststellung 0,67 1,22 0 2,70 8,98
- Strukturierung 1,00 0,92 0 3 0,22 -1,34
- Erklarung 18,15 9,48 4 49 1,44 2,64
- Selbstoffnung 1,44 1,94 0 7 1,38 1,19
Direktiven 10,13 4,97 2 22 0,57 -0,19
- Direktive Fihrung 7,49 4,45 1 20 0,97 0,77
- Aufgabenstellung 2,64 1,94 0 7 0,65 -0,52
Klassifikation 1,82 2,13 0 1 2,13 8,27
- Konfrontation 0,49 1,32 0 7 3,76 16,17
- Interpretation 1,33 1,53 0 1,22 0,98
- Kritik 0,00 0,00 0 0 - -
Weitere Kategorien

- Zuhéren 0,18 0,45 0 2,60 6,61
- Pause 0,51 1,23 0 6 3,17 11,05
- Restkategorie 0,95 1,28 0 4 1,30 0,62

Tabelle 12: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der prozentualen Hau-

figkeiten der Therapeuten-Uberkategorien

Therapeuten- Abbrecher  Completer t p
Uberkategorien M (SD) M (SD)

N 19 20

Einflhlung 16,24 (6,04) 20,75(11,28) -1,566 0,128
Unterstltzung 11,43 (7,53) 14,75 (5,77) -1,550 0,130
Exploration 38,85(9,80) 29,99 (10,43) 2,730 0,010
Erklarung 20,54 (8,76) 20,88 (5,94) -0,142 0,888
Direktiven 9,94 (4,57) 9,96 (4,18) -0,012 0,991
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6.4.1.4 Korrelationen zwischen den relativen Haufigkeiten der Therapeuten- und

Patienten-Uberkategorien

Zwischen den relativen Haufigkeiten der Patienten- und Therapeuten-Uberkategorien be-
stehen einige mittelhohe und hohe Korrelationen (siehe Tabelle 13), die im Folgenden

kurz beschrieben werden.

Der Anteil an unterstitzendem Therapeutenverhalten korreliert mit nahezu allen Patien-
ten-Uberkategorien in mittlerem bis hohem AusmaR. Je héher der Patientenanteil an
emotionaler Offnung, Problembeschreibung, Anderungsberichten, Mitarbeit, aber auch
hemmendem Verhalten ist, desto héher fallt der Anteil an unterstlitzendem Therapeuten-
verhalten innerhalb einer Sitzung aus. Der Anteil an Therapeuten-Einfihlung weist einige
niedrige positive Zusammenhange mit dem Anteil an emotionaler Offnung der Patienten,
ihrer Mitarbeit und ihrer Einfachantworten auf. Je héher der Anteil an explorativem Thera-
peutenverhalten ist, desto héher ist der Anteil an Problembeschreibung und einfachen
Antworten der Patienten. Der Anteil an Therapeuten-Erklarungen korreliert in positiver

Weise mit dem Anteil an Problembeschreibung der Patienten.

Diese korrelativen Zusammenhange lassen jedoch keine Schliisse dariber zu, ob zwi-
schen den Sprechhandlungen der Patienten und Therapeuten kontingente Zusammen-
hange bestehen. Dieser Frage soll im nachfolgenden Abschnitt anhand von Lag-

Sequential-Analysen nachgegangen werden.

Tabelle 13: Korrelationen zwischen den relativen Haufigkeiten der Therapeuten- und Patienten-

Uberkategorien (Pearsons r) in der Gesamtstichprobe; n=39

Patienten- Therapeuten-Uberkategorien

Uberkategorien Einfihlung Unterstitzung Exploration  Erklarung Direktiven
Emotionale Offnung  ,399* 478 ,151 ,237 -,104
Problembeschrei- ,105 ,470** ,496** ,579** ,248
bung

Einfache Antworten  ,346* -,198 ,570** ,251 287
Anderungsberichte ,225 ,433** -,055 ,085 -,094
Mitarbeit ,394* ,659** ,135 -,105 ,151
Hemmendes Ver- ,163 ,012%* ,164 -,072 -,030
halten

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,05
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6.4.2 Lag-Sequential-Analysen zur Untersuchung der Gesprachssteuerung in

der Therapeut-Patient-Interaktion

Wahrend im vorausgehenden Abschnitt die Patienten- und Therapeuten-
Sprechhandlungen jeweils getrennt voneinander betrachtet wurden, soll in diesem Ab-
schnitt untersucht werden, inwieweit sich die beiden Gesprachspartner vom jeweils ande-
ren in ihrem Verhalten steuern lassen. Fir diese Auswertung war es erforderlich, die An-
zahl der untersuchten Verhaltenskategorien weiter zu reduzieren (s. auch Abschnitt
5.5.4). Die Bezeichnungen der neu gebildeten Kategorien setzen sich aus den darin auf-
gegangenen Uberkategorien zusammen, die durch einen Schrégstrich voneinander ge-

trennt werden.

Bei der Reduktion der Therapeuten-Uberkategorien wurde das Vorgehen von Schindler
(1991) Ubernommen, indem jeweils die Uberkategorien Einfiihlung und Unterstiitzung,
Exploration und Erkldrung und Direktiven und Klassifikation zusammengefasst wurden.
Fur die Reduktion der Patientenkategorien schlagt Schindler vor, Problembeschreibungen
und Kurzantworten einerseits und Selbstéffnung, Anderungsberichte, Mitarbeit und Kla-
rung andererseits zu Ubergeordneten Kategorien zusammenzufassen und die Kategorie
Hemmendes Verhalten fir sich allein genommen als dritte tbergeordnete Kategorie zu
verwenden. Wie bereits festgestellt wurde, erwies sich die Verteilung dieser letzten Kate-
gorie als problematisch, zudem erschien es nicht sinnvoll, die relativ ausfiihrlichen Pro-
blembeschreibungen mit den sehr knappen und zudem sehr haufigen Kurzantworten zu-
sammenzufassen. Daher wurden stattdessen aufgrund inhaltlicher Uberlegungen und
unter Beriicksichtigung der Auftretenshaufigkeiten die Uberkategorien Emotionale Off-
nung und Problembeschreibung einerseits und Anderungsberichte und MitarbeitlInitiative
andererseits zu neuen Uberkategorien zusammengefasst. Die bereits sehr stark besetzte
Uberkategorie Einfache Antworten wurde fiir sich genommen als (ibergeordnete Kategorie
verwendet, wahrend die sehr seltenen Uberkategorien Kldrung und Hemmendes Verhal-

ten von den Lag-Sequential-Analysen ausgeschlossen wurden.
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6.4.2.1 Verhaltenskontingenzen in den beiden Patientengruppen

Zunéchst wurden die Ubergangswahrscheinlichkeiten, z-Werte und Yules-Q-Werte fir die
einzelnen Zellen der Kontingenztabelle mit vorausgehendem Patienten- und nachfolgen-
dem Therapeutenverhalten getrennt fir die beiden Patientengruppen bestimmt (siehe
Tabelle 14). Hierfir wurden die Therapiesitzungen innerhalb der beiden Gruppen aggre-
giert (siehe auch Abschnitt 5.5.4). In der letzten Zeile und in der letzten Spalte der Tabelle
14 werden die absoluten Haufigkeiten der zusammengefassten Therapeuten- und Pati-

enten-Uberkategorien wiedergegeben.

Tabelle 14: Ubergangswahrscheinlichkeiten erster Ordnung sowie Starke der Verhaltenskontin-
genzen (Yules-Q-Werte in Klammern) fir Abbrecher und Completer: Patientenverhalten als vor-

ausgehendes Ereignis1

Patienten- Therapeutenkategorien zum Zeitpunkt t+1
Kategorien . . _ _
zum  Zeit- Einfiihlung / Exploration / Direktiven / Rest
punkt t Unterstiitzung Erklarung Klassifikation
Abbr. Compl. Abbr. Compl. Abbr. Compl. Abbr. Compl. Haufigkeit
Emot. Off. / 337 407" 99 51 077 ,08™ ,01 017 A: n=627
Probl.beschr. (:18) (,23) (-,01) (-,04) (-,36) (-32) -19)  (-62) C: n=997
Einfache 237 237 63" 56" A4 19" 0057 02 A: n=827
Antworten (-!24) (-137) (113) (,12) (126) (143) (-’65) (‘02) C: n=708
Anderungsb, 4377 5577 467 37 ,09 ,08” ,01 ,01 A n=212
/ Initiativen (-36) (,45) (-:29) (-,34) (-,10) (-,27) (-.24)  (-43) C: n=208
Rest 197 A7 59 64 15 1 077,08 A =192
(_129) (_147) (,01) (126) (118) (_105) (182) (180) C n=194
Haufigkeit 527 751 1099 1135 205 257 27 36 A: n=1858
C: n=2179
Anmerkungen. A | Abbr. = Abbrecher; C/ Compl. = Completer; z>1,96 = +/-, z>258 = ++/--, z>3,29 =
+++ / ---; +: Haufigkeit hoher als erwartet; -: Haufigkeit seltener als erwartet.

! Fir diese Auswertung wurden die einzelnen Sitzungen innerhalb der beiden Patientengruppen aneinander-
gereiht und als Ganzes einer Lag-Sequential-Analyse unterzogen. In der letzten Zeile und der letzten Spalte
werden die absoluten Haufigkeiten der Therapeuten- bzw. Patienten-Kategorien angegeben.
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Insgesamt ergibt sich fur die beiden Patientengruppen ein sehr ahnliches Muster an
Ubergangswahrscheinlichkeiten fiir die einzelnen zusammengefassten Therapeuten-
Uberkategorien im Anschluss an die vier zusammengefassten Patienten-Uberkategorien.
So folgt beispielsweise sowohl in der Gruppe der Abbrecher als auch in der Gruppe der
Completer auf Emotionale Offnung/Problembeschreibung der Patienten in iber der Halfte
der Falle Exploration/Erkldrung durch die Therapeuten und etwas weniger haufig Einfiih-
lung/Unterstiitzung. Gemessen an ihrer Basisrate tritt jedoch Einflihlung/Unterstiitzung
nach Emotionaler Offnung/Problembeschreibung sehr signifikant haufiger als erwartet auf,

was anhand der drei Pluszeichen gekennzeichnet ist.

Einfihlende/unterstiitzende Therapeuten-Sprechhandlungen folgen zudem auf Ande-
rungsberichte/Initiativen der Patienten mit erhdhter Wahrscheinlichkeit, wahrend sie nach
Einfachen Antworten der Patienten seltener als erwartet auftreten. Therapeutenverhalten
der Uberkategorie Exploration/Erklérung folgt in beiden Patientengruppen mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit auf Einfache Antworten der Patienten und mit verminderter Wahr-
scheinlichkeit auf Anderungsberichte/Initiativen. Die Therapeuten-Uberkategorie Direkti-
ven/Klassifikation tritt nach Einfachen Antworten der Patienten mit erhdhter Wahrschein-
lichkeit und nach Emotionaler Offnung/Problembeschreibung seltener auf, als inrer Basis-

rate nach zu erwarten ware.

In Tabelle 15 werden die Kontingenzen zwischen vorausgehendem Therapeutenverhalten
und nachfolgendem Patientenverhalten innerhalb der beiden Patientengruppen darge-
stellt. Wiederum zeigt sich fur Abbrecher und Completer ein dhnliches Muster. So tritt
Emotionale Offnung/Problembeschreibung der Patienten in beiden Gruppen nach Explo-
ration/Erklérung der Therapeuten mit erhdhter Wahrscheinlichkeit und nach Direkti-
ven/Klassifikation seltener als erwartet auf. Dabei scheinen diese Effekte in der Gruppe
der Abbrecher rein deskriptiv betrachtet deutlicher ausgepragt zu sein. Nach Einfiih-
lung/Unterstiitzung der Therapeuten weist Emotionale Offnung der Patienten nur in der
Gruppe der Abbrecher eine verminderte Auftretenswahrscheinlichkeit auf. Einfache Ant-
worten werden (abgesehen von der Restkategorie, die hier nicht besprochen werden soll)
in beiden Gruppen durch keine der Therapeuten-Kategorien gesteuert. Anderungsberich-
te/Initiativen der Patienten treten mit erhohter Wahrscheinlichkeit nach Einfiih-
lung/Unterstiitzung und Direktiven/Klassifikation der Therapeuten auf und mit reduzierter

Wahrscheinlichkeit nach Exploration/Erklarung.
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Tabelle 15: Ubergangswahrscheinlichkeiten erster Ordnung sowie Starke der Verhaltenskontin-
genzen (Yules-Q-Werte in Klammern) far Abbrecher und Completer: Therapeutenverhalten als

vorausgehendes Ereignis1

Therapeuten- Patientenkategorien zum Zeitpunkt t+1
Kategorien " i "
zum  Zeit- Emot. Offnungl Einfache Ander_u_ng_sber. / Rest
K Probl.beschreib. Antworten Initiative
punkt t
Abbr. Compl.  Abbr. Compl.  Abbr. Compl.  Abbr. Compl. Haufigkeit
Einfiihlung / 28~ 44 48 34 14" 5% .10 07" A:n=527
Unterstiitz. (-,18) (-,06) (,09) (,06) (,18) (,17) (-,02) (-,23) C:n=751
Exploration/ 39" 49" 43 32 097 107 09 08  A:n=1100
Erklérung (,31) (,15) (-,09) (-,02) (-,25) (-,23) (-,23) (-,111) C:n=1135
Direktiven / 217 ,38° ,50 ,32 16" A7 13 13" A:n=205
Klassifikat. (-,33) (-,17) (,12) (-,02) (,20) (,19) (,16) (,23) C:n=258
Rest ,047 227 197 A4 A1 ,08 677" 56" Arn=27
(-,86) (-,50) (-,56) (-,50) (-,01) (-,24) (,90) (.87)  C:n=36
Haufigkeit 627 997 828 708 212 280 192 195  A:n=1859
C: n=2180

Anmerkungen. A | Abbr. = Abbrecher; C/ Compl. = Completer; z>1,96 = +/-, z>258 = ++ /-, z>3,29 =
+++ / ---; +: Haufigkeit hoher als erwartet; -: Haufigkeit seltener als erwartet.

! Fir diese Auswertung wurden die einzelnen Sitzungen innerhalb der beiden Patientengruppen aneinander-
gereiht und als Ganzes einer Lag-Sequential-Analyse unterzogen. In der letzten Zeile und der letzten Spalte
werden die absoluten Haufigkeiten der Therapeuten- bzw. Patienten-Kategorien angegeben.

6.4.2.2 Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Starke der Ver-

haltenskontingenzen zwischen Therapeuten- und Patienten-Sprechhandlungen

Um die beiden Patientengruppen hinsichtlich ihrer Gesprachssteuerung anhand statisti-
scher Verfahren vergleichen zu kénnen, wurde die Starke der jeweiligen Kontingenzen
anhand von Yules-Q-Werten fur die einzelnen Therapeut-Patient-Dyaden bestimmt (siehe
auch Abschnitt 5.5.4). AnschlieRend wurden die beiden Patientengruppen hinsichtlich der
Auspragung der Yules-Q-Werte verglichen. In diese Auswertungen wurden die Restkate-

gorien der Patienten und Therapeuten nicht mehr einbezogen.

Zwischen den beiden Patientengruppen besteht hinsichtlich der Kontingenzen zwischen
vorausgehendem Patientenverhalten und nachfolgendem Therapeutenverhalten nur ein
einziger signifkanter Unterschied (siehe Tabelle 16). Auf Einfache Antworten der Patieten
reagieren die Therapeutinnen in der Abbrechergruppe konsistenter mit Einfiih-
lung/Unterstiitzung als in der Completergruppe. Dabei ist zu beachten, dass dieses The-
rapeutenverhalten in beiden Gruppen auf Einfachantworten mit herabgesetzter Auftre-
tenswahrscheinlichkeit folgt. Der Unterschied zwischen den Gruppen besteht darin, dass

dieser Effekt in der Abbrechergruppe weniger stark ausgepragt ist. Ein tendenziell signifi-
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kanter Unterschied besteht auch bezuglich der Kontingenz zwischen Einfachen Antworten
der Patienten und nachfolgenden Direktiven/Klassifikationen der Therapeuten. Diese

Kontingenz ist in der Completergruppe starker ausgepragt als in der Abbrechergruppe.

Tabelle 16: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Starke der Kontingenz zwi-

schen vorausgehendem Patienten- und nachfolgendem Therapeutenverhalten (Yules-Q-Werte)

Patienten-Uberkgtegorie Abbrecher Completer t o]
- Therapeuten-Uberkategorie M (SD) M (SD)
Offnung/Problembeschreibung 0,20 (0,20) 0,26 (0,19) -0,996 0,326

- Einfihlung/Unterstitzung

Offnung/Problembeschreibung -0,03 (0,22) -0,06 (0,21) 0,411 0,684
- Exploration/Erklarung

Offnung/Problembeschreibung -0,42 (0,47) -0,39 (0,35) -0,195 0,847
- Direktiven/Klassifikation

Einfache Antworten -0,16 (0,25) -0,48 (0,20) 4,275 <,001
- Einfiihlung/Unterstitzung

Einfache Antworten 0,08 (0,25) 0,17 (0,22) -1,128 0,267
- Exploration/Erklarung

Einfache Antworten 0,24 (0,46) 0,48 (0,28) -1,815 0,079
- Direktiven/Klassifikation

Anderungsberichte/Initiativen 0,25 (0,21) 0,41 (0,31) -1,663 0,107
- Einfiihlung/Unterstitzung

Anderungsberichte/Initiativen -0,19 (0,38) -0,32 (0,32) 1,009 0,321
- Exploration/Erklarung

Anderungsberichte/Initiativen -0,22 (0,61) -0,34 (0,47) 0,582 0,565
- Direktiven/Klassifikation
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Ein Vergleich der beiden Patientengruppen hinsichtlich der Starke der Kontingenzen zwi-
schen vorausgehendem Therapeuten- und nachfolgendem Patientenverhalten, die an-
hand von Yules-Q-Werten bestimmt wird, ergibt zwei signifkante Unterschiede (siehe Ta-
belle 17). Abbrecher reagieren auf Exploration/Erkldrung der Therapeuten mit erhéhter
Wahrscheinlichkeit mit Offnung/Problembeschreibung, wahrend die bedingte Auftretens-
wahrscheinlichkeit dieser Kategorie bei den Completern nur minimal erhéht ist. Weiterin
treten in der Abbrechergruppe nach Exploration/Erkldrung der Therapeuten Einfache
Antworten mit etwas verminderter Wahrscheinlichkeit auf, wahrend in der Completergrup-

pe in dieser Hinsicht keine kontingente Steuerung besteht.

Tendenziell signifikante Unterschiede kénnen auch hinsichtlich der Kontingenzen zwi-
schen Einfiihlung/Unterstiitzung der Therapeuten und Offnung/Problembeschreibung
bzw. Einfache Antworten der Patienten feststellt werden. Die Patienten der Abbrecher-
gruppe reagieren auf Einfiihlung/Unterstiitzung in verstarktem Mal® mit Einfachen Ant-
worten und seltener als erwartet mit Offnung/Problembeschreibung, wahrend in der Com-

pletergruppe diese beiden Effekte nicht zu beobachten sind.

Tabelle 17: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Starke der Kontingenz zwi-

schen vorausgehendem Therapeuten- und nachfolgendem Patientenverhalten (Yules-Q-Werte)

Therapeuten-.l:Jberkategorie Abbrecher Completer t P
- Patienten-Uberkategorie M (SD) M (SD)
Einfuhlung/Unterstitzung -> -0,23 (0,24) -0,07 (0,24) -1,982 0,055

Offnung/Problembeschreibung

Einflhlung/Unterstitzung -> 0,19 (0,22) 0,02 (0,32) 1,897 0,064
Einfache Antworten

Einflihlung/Unterstitzung - -0,10 (0,32) 0,04 (0,39) -1,074 0,292
Anderungsberichte/Initiativen

Exploration/Erklérung > 0,34 (0,25) 0,16 (0,24) 2,259 0,030
Offnung/Problembeschreibung

Exploration/Erklarung »> -0,16 (0,18) 0,02 (0,26) -2,505 0,017
Einfache Antworten

Exploration/Erklérung > -0,12 (0,42) -0,20 (0,27) 0,650 0,520
Anderungsberichte/Initiativen

Direktiven/Klassifikation - -0,35 (0,29) -0,21 (0,46) -1,094 0,282
Offnung/Problembeschreibung

Direktiven/Klassifikation = 0,08 (0,28) -0,03 (0,34) 1,039 0,307
Einfache Antworten

I;)irektiven/KIassifikation > 0,24 (0,49) 0,11 (0,54) 0,676 0,505
Anderungsberichte/Initiativen
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6.4.3 Binar logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der relativen

pradiktiven Validitat der VerhaltensmaRe

Der Vergleich der beiden Patientengruppen hinsichtlich der relativen Haufigkeiten der
zusammengefassten Therapeuten- und Patienten-Uberkategorien ergab, dass die Pati-
enten der Abbrechergruppe einen héheren Anteil an Einfachantworten und einen geringe-
ren Anteil an Problembeschreibung als die Patienten der Completergruppe aufweisen.
Das Therapeutenverhalten ist durch einen héheren Anteil an Exploration in der Abbre-
chergruppe gekennzeichnet. Weiterhin zeigte sich, dass die Sitzungen mit den Abbre-
chern kirzer ausfielen und dass diese weniger aktive Beitrage lieferten als die Completer.
Hinsichtlich der Gesprachssteuerung zwischen Patienten und Therapeuten konnten signi-
fikante und tendentiell signifikante Unterschiede zwischen Abbrechern und Completern in
Bezug auf die Verhaltens-Kontingenzen Einfache Antworten->Einfiihlung/Unterstiitzung,
Einfache Antworten->Direktiven/Klassifikation, Einfiihlung/Unterstiitzung >Offnung/ Pro-
blembeschreibung, Einfiihlung/Unterstiitzung >Einfache Antworten, Exploration/ Erkléa-
rung >Offnung/Problembeschreibung und Exploration/Erkldrung >Einfache Antworten

festgestellt werden.

Wie bereits in den vorausgehenden Abschnitten soll auch fur diese Verhaltensmale un-
tersucht werden, welche sich in einer multivariaten Analyse als signifikante Pradiktoren
von Therapieabbriichen erweisen. Die Ergebnisse der binar logistischen Regressions-
analyse mit einer schrittweisen vorwartsgerichteten Variablenselektion werden in Tabelle
18 wiedergegeben. Als signifikante Pradiktoren wurden nur zwei Verhaltenskontingenzen
ins Modell aufgenommen, die unter 6.4.2.2 beschrieben wurden. Diese beiden Variablen
erklaren 56,0% der Varianz des Abbruch-Kriteriums und ermdoglichen eine korrekte Klas-

sifikation von 76,5% der Falle in beiden Patientengruppen.

Tabelle 18: Ergebnisse der binar logistischen Regressionsanalyse zur Pradiktion des Abbruchsta-

tus unter Einbeziehung der Verhaltensmalle als unabhangige Variablen; n=39

Pradiktoren B S.E. Exp (B) 95% K.I. p
Einfache Antworten > 7,68 2,82 2159,98 8,54-546.642,84 ,007
Einfihlung/Unterstitzung

Exploration/Erklarung > 5,31 2,44 201,80 1,694-24.034,21 ,030

Offnung/Problembeschreib.

Anmerkungen. Modellparameter: Chi’=18,50, df=2, p<,001. Nagelkerkes R?=0,560.

Unabhangige Variablen: Sitzungsdauer, Anzahl aktiver Patienten-Kategorien, relative Haufigkeiten
der Kategorien Therapeuten-Exploration, Patienten-Problembeschreibung, Patienten-Kurz-
antworten; Yules-Q-Werte fir die Verhaltenskontingenzen: Einfache Antworten—> Einflhlung/ Un-
terstiitzung, Einfache Antworten->Direktiven/Klassifikation, Einfihlung/Unterstiitzung ->Offnung/
Problembeschreibung, Einfiihlung/Unterstiitzung->Einfache Antworten, Exploration/Erklarung->
Offnung/Problembeschreibung und Exploration/Erklarung - Einfache Antworten
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6.5 Zusammenhange zwischen subjektiv beurteilten Therapiepro-

zess-Merkmalen und konkretem Verhalten

6.5.1 Korrelationen zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und

den Sprechhandlungen der Therapeuten und Patienten

Zwischen dem Therapeutenverhalten wahrend einer Therapiesitzung und den Patienten-

beurteilungen am Ende der Sitzung bestehen in der Gesamtstichprobe bis auf eine Aus-

nahme keine Zusammenhange (siehe Tabelle 19). Lediglich die Unzufriedenheit der Pati-

enten mit der Therapie fallt umso geringer aus, je héher der Anteil an EinfGhlung an der

Gesamtzahl der Therapeuten-Sprechhandlungen ist (r=-,324, p=,047). Die Beurteilung

des Fortschritts, der Qualitat der therapeutischen Beziehung, der Emotionsaktualisierung

sowie der Mitbestimmung hangt nicht mit dem relativen Anteil der jeweiligen untersuchten

Therapeuten-Sprechhandlungen zusammen.

Tabelle 19: Korrelationen zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und den relativen

Haufigkeiten der Therapeuten-Uberkategorien (Pearsons r) in der Gesamtstichprobe, n=38

Therapeuten-Uberkategorien

Patienten- Einflhlung Unterstutzung Exploration Erklarung Direktiven
Stundenbogen

PSB Fortschritt ,153 -,099 179 -173 -,145
PSB Unzufriedenheit -,324* 124 ,097 ,209 -,104

mit der Therapie

PSB Therapeutische ,161 -,243 ,097 -,106 ,023
Beziehung

PSB Emotionsaktuali- ,064 -,170 222 -,273 -,005
sierung

PSB Mitbestimmung ,286 -,138 ,113 -,186 -,146

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050
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Auch das Verhalten der Patienten selbst steht kaum in Zusammenhang mit ihren Beurtei-
lungen im Anschluss an die Sitzung (siehe Tabelle 20). Der Anteil hemmenden Verhaltens
hangt lediglich mit einer schlechteren Beurteilung der therapeutischen Beziehung zu-
sammen (r=-,413, p=,010), nicht jedoch mit der Unzufriedenheit in der Therapie. Ein ten-
dentiell signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem Anteil an Problembeschrei-
bung und einer geringeren Unzufriedenheit in der Therapie (r=-,314, p=,055). Zwischen
Anderungsberichten der Patienten oder ihrer Mitarbeit und dem AusmalR ihres Fort-
schrittserlebens bestehen keine Zusammenhange. Ebensowenig besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Anteil an emotionaler Offnung oder an Problembeschrei-

bung und dem berichteten Erleben von Emotionen in der Sitzung.

Tabelle 20: Korrelationen zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und den relativen

Haufigkeiten der Patienten-Uberkategorien (Pearsons r) in der Gesamtstichprobe, n=38

Patienten-Uberkategorien

Patienten- Emotionale Problem-  Einfache = Ande- Mitarbeit Hemmendes
Stundenbogen Offnung beschreib. Antworten  rungsber. Verhalten
PSB Fortschritt ,198 ,070 ,024 -,019 -,026 -,139

PSB Unzuf. - 175 -314 (t.s.) -,133 ,142 ,154 ,193

PSB Beziehung ,208 ,146 ,025 ,006 -,200 -,413*

PSB Emotionsakt. ,235 ,022 ,074 -,242 -,068 -,026

PSB Mitbestimm. ,203 -,030 111 ,096 -,152 -,061

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050, t.s. = tendenziell signifikant, p<0,100

Zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und der Starke der Kontingenzen zwi-
schen vorausgehendem Patienten- und nachfolgendem Therapeutenverhalten bestehen
nur vereinzelte schwache Zusammenhange (ohne tabellarische Wiedergabe). So beur-
teilen die Patienten die therapeutische Beziehung umso positiver, je kontingenter der The-
rapeut auf Einfache Antworten mit Direktiven/Klassifikation reagiert (r=0,345, p<0,05) und
umso negativer, je kontingenter er darauf mit Einfiihlung/Unterstiitzung reagiert (r=-0,412,
p<0,05). Je konsistenter Therapeuten auf Offnung/Problemberichte mit Direktiven/ Klassi-
fikation reagieren, desto weniger haben die Patienten den Eindruck, in der Therapie mit-

bestimmen zu kénnen (r=-0,346, p<0,05).

Auch die Verhaltenskontingenzen zwischen vorausgehendem Therapeutenverhalten und
nachfolgendem Patientenverhalten korrelieren nicht wesentlich mit den PSB-Skalen. Die

Patienten erleben umso mehr an Fortschritt, je konsistenter sie auf Einfiih-
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lung/Unterstiitzung der Therapeuten mit Anderungsberichten/Initiativen reagiert haben
(r=0,359, p<0,05). Je konsistenter sie auf Einfiihlung/Unterstiitzung mit Einfachen Ant-
worten reagiert haben, desto weniger Emotionsaktualisierung gaben sie im Anschluss an

die Sitzung an.

6.5.2 Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeutenstundenbogens

und den Sprechhandlungen der Therapeuten und Patienten

Das Patientenverhalten wahrend der Sitzung hangt mit den Stundenbogen-Beurteilungen
der Therapeuten in verschiedener Hinsicht zusammen (siehe Tabelle 21). Die therapeuti-
sche Beziehung wird von den Therapeuten umso positiver beurteilt, je hdher der Anteil an
Anderungsberichten der Patienten (r=0,330, p=0,040) und je niedriger der Anteil hem-
menden Verhaltens ist (r=-0,563, p<0,001). Die Mitarbeit der Patienten wird umso glnsti-
ger beurteilt, je hdher der Anteil an Emotionaler Offnung (r=0,520, p<0,001) und je niedri-
ger der Anteil an Einfachen Antworten ausfallt (r=-0,407, p<0,010). Der Anteil an Pro-
blembeschreibung, Anderungsberichten oder Initiativen korreliert hingegen nicht signifi-
kant mit der Beurteilung der Mitarbeit am Ende der Sitzung. Jedoch wurde die Beschafti-
gung der Patienten mit Therapieinhalten zwischen den Sitzungen umso héher bewertet, je
héher ihr Anteil an Anderungsberichten (r=0,541, p<0,001) und Initiativen (r=,334,
p=0,038), und je niedriger ihr Anteil an Kurzantworten (r=-0,425, p=0,007) ausfiel. Die
Beurteilung des Fortschritts durch die Therapeuten hangt mit keiner der untersuchten Pa-

tientenverhaltensweisen zusammen.

Zwischen den TSB-Skalen und den Sprechhandlungen der Therapeuten bestehen einige
signifikante Zusammenhange (siehe Tabelle 22). So gehen Sitzungen, in denen die Pati-
enten aus Therapeutenperspektive ein hoheres Mall an Mitarbeit wie auch an Hausauf-
gabenbearbeitung aufwiesen, mit einem héheren Anteil an unterstitzendem Therapeuten-
Verhalten einher (r=0,413, p=0,009 bzw. r=0,516, p=0,001). Die Wahrnehmung eines ge-
ringen Sitzungsfortschritts (r=-0,450, p=0,004) wie auch einer geringen Hausaufgabenbe-
arbeitung (r=-0,422, p=0,007) hangt mit einem hdheren Ausmall an Explorations-

Verhalten der Therapeuten zusammen.
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Tabelle 21: Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeutenstundenbogens und den relativen

Haufigkeiten der Patienten-Uberkategorien (Pearsons r) in der Gesamtstichprobe, n=39

Patienten-Uberkategorien

Therapeuten- Emotionale  Problembe- Einfache Anderungs- Mitarb./ Hemmendes
Stundenbogen  Offnung schreibung  Antworten berichte Initiative  Verhalten
Allianz ,165 ,243 -,233 ,330* ,105 -,563**
Fortschritt ,182 ,223 -,262 117 ,133 -,270
Mitarbeit ,520** ,269 -,407* ,290 219 -,101
Hausaufg. ,165 ,183 -,425** ,541** ,334* -,197

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Tabelle 22: Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeutenstundenbogens und den relativen

Haufigkeiten der Therapeuten-Uberkategorien (Pearsons r) in der Gesamtstichprobe, n=39

Skalen des Therapeuten-Uberkategorien

Therapeuten-
Stundenbogens  Einflhlung  Unterstlitzung  Exploration Erklarung Direktiven

Allianz ,168 ,280 -,299 ,019 ,074
Fortschritt ,235 ,316 -,450** -,025 ,195
Mitarbeit ,201 413** -,265 -,168 -,092
Hausaufg. 218 ,516** -,422** -,076 ,019

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Die TSB-Skalen korrelieren kaum mit der Starke der Kontingenzen zwischen vorausge-
hendem Patienten- und nachfolgendem Therapeutenverhalten (ohne tabellarische Dar-
stellung). Je konsistenter die Therapeuten auf Offnung/Problembeschreibung der Patien-
ten mit Direktiven/Klassifikation reagiert haben, desto hoher beurteilen sie den erzielten
Fortschritt am Ende der Sitzung (r=0,377, p<0,05). Weiterhin héngt eine hohe Kontingenz
zwischen Einfachen Antworten der Patienten und Exploration/Erklérung der Therapeuten
mit einer positiven Beurteilung der Patientenmitarbeit zusammen (r=0,340, p<0,05), wah-
rend eine hohe Kontingenz zwischen Einfachen Antworten der Patienten und Einfiih-
lung/Unterstiitzung der Therapeuten mit einer unglnstigeren Beurteilung der Patienten-

mitarbeit zusammenhangt (r=-0,409, p<0,01).

Eine positive Beurteilung der Patientenmitarbeit korreliert zudem mit der Starke der Kon-

tingenz zwischen Einfiihlung/Unterstiitzung der Therapeuten und Offnung/ Problembe-
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schreibung der Patienten (r=0,407, p<0,05), sowie mit der Starke der Kontingenz zwi-
schen Exploration/Erkldrung der Therapeuten und Einfachen Antworten der Patienten
(r=0,412, p<0,05). Dagegen fallt die Beurteilung der Patientenmitarbeit umso unglnstiger
aus, je kontingenter die Patienten auf Exploration/Erkldrungen mit  Off-

nung/Problembeschreibung reagiert haben (r=-0,405, p<0,05).

6.5.3 Korrelationen zwischen den globalen Beobachterratings und den

Sprechhandlungen der Therapeuten und Patienten

Im Folgenden werden die Zusammenhange zwischen den globalen Sitzungsbeurteilungen
aus Beobachterperspektive und den Verhaltensmalien dargestellt. Dabei soll noch einmal
darauf hingewiesen werden, dass die globalen Sitzungsbeurteilungen und die Codierun-

gen der Sprechhandlungen von ein und derselben Beobachterin vorgenommen wurden.

Tabelle 23 ist zu entnehmen, dass nur die Therapeuten-Uberkategorien Unterstiitzung
und Exploration signifikant mit den globalen Beobachterratings zusammenhangen. Je
hdher der Anteil an unterstitzenden und je niedriger der Anteil an explorativen Sprech-
handlungen der Therapeuten ist, desto positiver werden die Patientenmitarbeit und die
therapeutische Allianz beurteilt. Die Beurteilung der Therapeuten-Kompetenz in der Be-
ziehungsgestaltung und in der Anwendung therapeutischer Strategien korreliert mit keiner
der verschiedenen Therapeutensprechhandlungen. Der Anteil an Einfiihlung, Erkldrung
und Direktiven der Therapeuten ist mit keinem der Prozessmalle aus Beobachterper-

spektive korreliert.

Tabelle 23: Korrelationen zwischen den global beurteilten Prozessmalien aus Beobachterper-

spektive und den relativen Haufigkeiten der Therapeuten-Uberkategorien (Pearsons r), n=39

Therapeuten-Uberkategorien

Skalen zur

Erfassung der

Beobachterperspektive Einfihlung  Unterstitzung Exploration Erklarung Direktiven
WAI-Goal ,306 ,562** -,628** - 112 ,160
WAI-Task ,304 ,520** -,647** ,008 ,100
WAI-Bond ,209 ,406* -,524** ,246 -,125
BEVK Beziehungsgest. ,238 ,191 -,276 ,025 -119
BEVK Strategien ,094 ,170 -,058 -,153 -,135
Mitarbeit: Responsivitat ,250 LAT2%* -, 571** ,081 ,046
Mitarbeit: Aktivitat ,304 ,553** -,672*%* ,030 ,015
Mitarbeit: Selbstexplor. ,222 ,526** -,5635** -,007 -,005

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050
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Zwischen dem Patientenverhalten innerhalb der Therapiesitzung und den globalen Beob-
achterratings bestehen mehrere Zusammenhange mittlerer Starke (siehe Tabelle 24).
Lediglich die Beurteilung der Therapeutenkompetenz ist nicht mit dem konkreten Patien-

tenverhalten korreliert.

Die WAI-Skalen Goal und Task korrelieren positiv und in mittlerer Starke mit dem Anteil
an Anderungsberichten und Mitarbeit/Initiative der Patienten. Zu Einfachen Antworten
besteht hingegen ein negativer Zusammenhang. Die Skala Bond ist lediglich mit einem

niedrigeren Anteil an Einfachen Antworten korreliert.

Die drei BEPM-Skalen korrelieren ebenfalls negativ mit dem Anteil an Einfachen Antwor-
ten und positiv mit dem Anteil an Problembeschreibung und Emotionaler Offnung. Ein
hoherer Anteil an Hemmendem Verhalten korreliert lediglich mit der Skala Responsivitét,
nicht jedoch mit den anderen beiden Skalen des BEPM. Ein hoherer Anteil an Mitar-

beit/Initiative hangt nur mit der BEPM-Skala Aktivitét signifikant zusammen.

Tabelle 24: Korrelationen zwischen den Instrumenten zur Erfassung der globalen Beurteilung der
Prozessmerkmale aus Beobachterperspektive und den relativen Haufigkeiten der Patienten-

Uberkategorien (Pearsons r), n=39

Patienten-Uberkategorien

Skalen zur

Erfassung der R

Beobachterper- Emotionale  Problembe- Einfache Anderungs- Mitarb./ Klarung Hemmendes
spektive Offnung schreibung  Antworten berichte Initiative Verhalten
WAI-Goal ,126 ,059 -,315 ,369*% ,490** ,205 -,049
WAI-Task ,198 ,163 -,370* ,359*% ,407* ,212 -,162
WAI-Bond ,151 276 -,345* ,276 ,145 217 -,225
BEVK Bez.gest. -,132 ,080 -,087 ,254 ,136 -,133 -,010
BEVK Strategien -,033 ,032 -,085 ,155 ,062 -,150 ,108
BEPM Respons. ,335* ,381* -474** ,241 247 ,289 -,384*
BEPM Aktivitat ,434** ,327* -595** ,279 ,365* ,284 ,011
BEPM Selbstexpl. ,268 ,333* -,513** ,352* ,329 ,153 -,027

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Zwischen den globalen Beobachterratings und der Starke der Kontingenzen zwischen
vorausgehendem Patientenverhalten und nachfolgendem Therapeutenverhalten bestehen
nur einige wenige schwach ausgepragte Zusammenhange (ohne tabellarische Darstel-
lung). Beispielsweise fallt die Beurteilung der Skalen Goal und Task des WAI umso un-
glinstiger aus, desto kontingenter die Therapeuten auf Offnung/Problembeschreibung mit
Exploration/Erkldrung antworten (r=-0,385 bzw. r=-0,349, p<0,05).
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Hingegen bestehen zu den Kontingenzen zwischen vorausgehendem Therapeutenver-
halten und nachfolgendem Patientenverhalten deutlichere Zusammenhange. Je kontin-
genter die Patienten auf Einfiihlung/Unterstiitzung mit Offnung/Problembeschreibung rea-
gieren, desto positiver wird ihre Responsivitdt dem Therapeuten gegeniber (r=0,457,
p<0,01) und ihre Aktivitédt in der Sitzung (r=0,432, p<0,01) beurteilt. Zu den drei WAI-
Skalen bestehen ebenfalls schwache positive Zusammenhange (r=0,366 bis r=0,395,
p<0,05). Die Kontingenz zwischen Exploration/Erkldrung der Therapeuten und Einfachen
Antworten der Patienten Kkorreliert positiv. mit der wahrgenommenen Responsivitét
(r=0,417, p<0,01) und der Aktivitdt der Patienten (r=0,361, p<0,05), sowie mit der Skala
Bond (r=0,437, p<0,01). Die kontingente Reaktion der Patienten mit Off-
nung/Problembeschreibung auf Exploration/Erkldrung des Therapeuten korreliert negativ
mit der Beurteilung der Patientenmitarbeit (Responsivitét. r=-0,452, p<0,01; Aktivitat. r=-
0,343, p<0,05) und mit der Beurteilung der Allianz (Task: r=-0,331, p<0,05; Bond: r=-
0,416, p<0,01). Weiterhin werden die Aspekte Goal und Task der therapeutischen Allianz
umso ungunstiger beurteilt, je kontingenter die Patienten auf Direktiven/Klassifikation der

Therapeuten mit Anderungsberichten/Initiative reagieren (r=-0,395 bzw. r=-0,463, p<0,05).

6.6 AbschlieBende binar logistische Regressionsanalyse: Globale

Ratings und Verhaltensmafle

Die bisherigen Berechnungen egaben, dass sowohl anhand global beurteilter Prozess-
merkmale als auch anhand von Kontingenzen zwischen Patienten- und Therapeutenver-
halten etwa 50% der Varianz des Kriteriums Therapieabbruch aufgeklart werden konnten.
In diesem letzten Abschnitt soll in einer Gbergeordneten Regressionsanalyse die relative
Bedeutung der getrennt voneinander identifizierten Pradiktoren untersucht werden. Die-
ses stufenweise Vorgehen wurde unter anderem gewabhlt, weil die Anzahl der Variablen,
die in den bivariaten Analysen signifikant mit einem Therapieabbruch zusammenhingen,
sehr hoch war, so dass eine Einbeziehung all dieser Variablen auf einmal eine wesentlich
héhere Fallzahl erfordert hatte.

Als unabhangige Variablen gingen die Skala WAI/-Bond, die Yules-Q-Werte fir die Kon-
tingenzen Einfache Antworten-2Einfiihlung/Unterstitzung und Exploration/Erkldrung
>0ffnung/Problembeschreibung sowie das Geschlecht der Patienten ein, da sich dieses
in den bivariaten Analysen unter 6.2 ebenfalls als tendentiell signifkant erwiesen hatte.
Von diesen vier Variablen wurden zwei als signifikante Pradiktoren ins Modell aufgenom-
men: die Skala WAI-Bond und der Yules-Q-Wert der Kontingenz Einfache Antwor-
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ten 2Einfliihlung/Unterstiitzung. Diese beiden Variablen erklaren zusammen 75,4% der
Varianz und ermdglichen eine korrekte Klassifikation von 89,7% der Patienten. Von den
20 Completern konnten 19 (95%) korrekt klassifiziert werden und von den 19 Abbrechern
wurden 16 richtig klassifiziert (84,2%). Beide ins Modell aufgenommenen Pradiktoren wei-
sen signifikante bzw. sehr signifikante Regressionskoeffizienten auf. Wie bereits unter
6.3.5 und 6.4.3 erlautert, geht eine héhere Auspragung des WAI-Bond-Wertes mit einem
geringeren Abbruchrisiko einher, wohingegen eine starkere Kontingenz zwischen Einfa-
chen Antworten der Patienten und Einfiihlung/Unterstlitzung der Therapeuten mit einem
héheren Abbruchrisiko verbunden ist. Die Odds-Ratios erreichen wiederum extreme
Werte, was darin begriindet liegt, dass die Werte der beiden Pradiktormalle eng beiein-
ander liegen und bereits eine Zunahme um einen Bruchteil einer Einheit mit einer deutli-

chen Erhéhung bzw. Verringerung der Chance fiir einen Abbruch einher geht.

Tabelle 25: Ergebnisse der binar logistischen Regressionsanalyse zur Pradiktion des Abbruchs-

status unter Einbeziehung globaler Beurteilungen und MalRen der Gesprachssteuerung; n=39

Pradiktoren B S.E. Wald p Exp (B) 95% K.I.

Einfache Antworten (P)> 7,58 3,10 5,99 ,014 1952,93 4,52-843.850,36
Einfihlung/Unterstiitzung (Th)

WAI-Bond -5,54 1,93 8,24 ,004 0,004 0,0001-0,173

Anmerkungen. Modellparameter: Chi’=32,49, df=2, p<,001, Nagelkerke R?*=0,754.

Unabhangige Variablen: Skala WAI-Bond, Yules-Q-Werte fur die Kontingenzen Einfache Antworten
= Einfiihlung/Unterstiitzung und Exploration/Erkldrung -2 Offnung/Problembeschreibung, Ge-
schlecht der Patienten

6.7 Bestimmung von Trennwerten zur friihen ldentifikation eines

Abbruchrisikos anhand von ROC-Analysen

Mithilfe von ROC-Analysen wurden fir die anhand der logistischen Regression identifi-
zierten Pradiktorvariablen Cut-off-Werte bestimmt, die bei moglichst hoher Sensitivitat und
Spezifitat zur Identifikation von Patienten mit erhéhtem Abbruchrisiko herangezogen wer-

den konnen.

Far die Variable WAI-Bond ergibt sich eine Gesamtdiskriminationsfahigkeit, die der Flache
unter der Kurve aller Sensitivitdts-Spezifitdts-Paare entspricht (engl. AUC, area under
curve), von 0,875 (SE=0,055, p<,001, 95% KI: 0,766-0,984). Eine Inspektion der Sensiti-
vitats- und Spezifitadtswerte zeigt, dass sich anhand des Cut-off-Wertes von 5,54 ein Anteil

von 78,9 % der Abbrecher korrekt klassifzieren lieRen, wobei etwa 15 % der Completer
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ebenfalls als Abbrecher eingestuft wirden. Ein etwas niedrigerer Wert von 5,38 ist mit

einer Sensitivitat von 73,7 % und einer Spezifitdt von 90 % verbunden.

In Abbildung 3 wird die ROC-Kurve der Skala WAI-Bond und zum Vergleich auch diejeni-
ge der Skala Mitarbeit des Therapeutenstundenbogens wiedergegeben. Wie bereits unter
6.3.5 berichtet, erweist sich die von den Therapeuten beurteilte Mitarbeit der Patienten als
weniger guter Pradiktor. Dies zeigt sich auch an einer niedrigeren AUC von 0,779
(SE=0,073, p=0,003; 95% KI: 0,636-0,922). Ein Cut-off-Wert auf der Mitarbeitsskala von
0,67 weist eine Sensitivitdt von 53 % und eine Spezifitat von 90 % auf. Ein Cut-off-Wert

von 1,17 ist mit einer Sensitivitdt von 63 % und einer Spezifitdat von 70 % verbunden.

Abbildung 3: ROC-Kurven fir die Skalen WAI-Bond und TSB-Mitarbeit
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Eine ROC-Analyse der Kontingenz zwischen Einfachen Antworten der Patienten und
Einfiihlung/Unterstiitzung der Therapeuten (ohne Abbildung) ergab eine AUC von 0,847
(SE 0,062, p<0,001, 95% KI: 0,726-0,969). Einen Yules-Q-Wert von mindestens -0,397
weisen 78,9% der Abbrecher und nur 20% der Completer auf, so dass sich dieser Wert
als Cut-Off empfiehlt.
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6.8 Erganzende Berechnungen

6.8.1 Regressionsanalytische Berechnungen unter Ausschluss der Patienten

mit unmittelbarem Abbruch nach der ausgewerteten frithen Sitzung

In den Regressionsanalysen der vorausgehenden Abschnitte wurden alle Patienten ein-
bezogen, fir die Daten einer friher Therapiesitzung vorlagen, ohne zu bertcksichtigen,
nach welcher Sitzung sich die Abbriiche in der Gruppe der Abbrecher ereigneten. Da es
das Ziel dieser Arbeit ist, Merkmale zu identifizieren, die einen bevorstehenden Therapie-
abbruch bereits einige Zeit vor seinem tatsachlichen Eintreten anzeigen kdnnen, stellte
sich die Frage, ob der Einschluss der wenigen Patienten, die bereits unmittelbar nach der
ausgewerteten frihen Sitzung die Therapie beendet hatten, moglicherweise die Ergebnis-
se verzerrt haben konnten. Daher wurden die Berechnungen unter Ausschluss der vier
Patienten, bei denen die ausgewertete friihe Sitzung und die letzte stattgefundene Sit-
zung weniger als zwei Sitzungen auseinanderlagen, wiederholt. Anhand dieser reduzier-
ten Stichprobe von insgesamt 35 Patienten wurden im wesentlichen die gleichen Ergeb-
nisse erzielt. Lediglich in der abschlieRenden binar logistischen Regressionsanalyse, in
die sowohl globale Sitzungsbeurteilungen als auch die MaRe zur Erfassung der Ge-
sprachssteuerung als unabhdngige Variablen eingingen, wurde neben der Skala WAI-
Bond und der Kontingenz Einfache Antworten 2Einfiihlung/Unterstiitzung auch die Kon-
tingenz Exploration/Erkldrung >Offnung/Problembeschreibung als signifikanter Pradiktor
ins Modell aufgenommen. Diese drei Variablen erklaren 79,0% der Varianz und ermdogli-
chen eine korrekte Klassifikation von 91,4% der Patienten (Completer: 95%, Abbrecher:
86,7%).

6.8.2 Zusatzliche Berechnungen zum fehlenden Zusammenhang zwischen

den Skalen des Patientenstundenbogens und dem Abbruchstatus

Aufgrund des unerwarteten Ergebnisses, dass die Patientenbeurteilungen der untersuch-
ten Prozessmerkmale keinerlei Zusammenhang zu einem spateren Abbruch aufwiesen,

wurden ergénzende Berechnungen durchgefuhrt.

Zum einen wurde gepruft, ob es einen Zusammenhang zwischen den friihen Stundenbo-
gen-Beurteilungen und der Anzahl der wahrgenommenen Sitzungen gibt. Dies sollte die
Frage beantworten, ob die Ergebnisse durch die in dieser Arbeit gewahlte Abbruchdefini-

tion bedingt sind. So kdnnte das Erleben der Patienten in den Sitzungen weniger fur die
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Art der Beendigung sondern eher fur die Anzahl der wahrgenommenen Sitzungen rele-
vant sein. Die Korrelationen zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und der
Anzahl absolvierter Sitzungen waren jedoch samtlich nicht signifikant. Numerisch am
hochsten fielen die Korrelationen mit den Skalen Therapiebeziehung (r=0,158, p=0,344)
und Emotionsaktualisierung (r=0,146, p=0,383) aus.

Weiterhin wurde nachtraglich untersucht, ob sich Abbrecher und Completer hinsichtlich
ihrer spdten Stundenbogen-Beurteilungen unterscheiden. Fir diesen Vergleich wurden flr
die Abbrechergruppe die Stundenbogenratings der letzten Sitzung ausgewahlt und fiir die
Completergruppe diejenigen der 13. Sitzung bzw. einer benachbarten Sitzung, falls hierfir
keine Stundenbogendaten vorlagen. Die 13. Sitzung wurde ausgewahlt, weil dies dem
Durschnitt der absolvierten Sitzungen in der Abbrechergruppe entspricht. Auch bei die-
sem Vorgehen lielen sich keine Unterschiede in den Sitzungs-Beurteilungen der Abbre-

cher und Completer identifizieren (siehe Tabelle 26).

Tabelle 26: Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich der Patientenstundenbogen-

Skalen einer spaten Sitzung

Skalen des Abbrecher Completer t p
Patientenstudenbogens M (SD) M (SD)

N 18 20

PSB Fortschritt 1,12 (0,97) 1,17 (0,87) -0,16 0,871
PSB Unzufriedenheit -0,76 (1,16) -1,19 (1,00) 1,21 0,234
PSB Therapeutische Beziehung 1,50 (0,85) 1,78 (0,90) -0,96 0,342
PSB Emotionsaktualisierung 0,53 (1,37) 0,68 (1,59) -0,30 0,770
PSB Mitbestimmung 1,15 (1,07) 0,77 (1,28) 0,99 0,329
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7. Diskussion

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse unter Bezugnahme auf die Literatur disku-
tiert und die in Kapitel 4 formulierten Fragen beantwortet. Anschlielend werden die me-
thodischen Aspekte der Studie besprochen und das Kapitel mit Uberlegungen zu weiter-

fuhrenden Untersuchungen abgeschlossen.

7.1 Diskussion der Ergebnisse

7.1.1 Abbruchquote und Merkmale der Patientengruppen bei Studienbeginn

Der Anteil der Patienten, die ihre Psychotherapie abgebrochen haben, fallt mit 48,7% im
Vergleich zu den Ergebnissen anderer Studien hoch aus. Dabei muss jedoch berlcksich-
tigt werden, dass in dieser Arbeit eine vergleichsweise strenge Abbruchdefinition verwen-
det wurde, bei der insbesondere die Form der Beendigung berticksichtigt wurde und we-
niger die Anzahl der wahrgenommenen Sitzungen. Ware zur Klassifikation der Abbrecher
und Completer der haufig verwendete Trennwert von 12 Sitzungen eingesetzt worden, so
hatte sich auch in dieser Studie eine deutlich niedrigere Abbruchrate von 23% ergeben,
ein Wert, der beispielsweise den von Farhall et al. (2009) und Kuipers et al. (1997) be-

richteten Raten von 22% bzw. 25% entspricht.

Der Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich soziodemografischer Merkmale,
ihres Funktionsniveaus, der verbalen kognitiven Leistungsfahigkeit, der psychopathologi-
schen Symptomatik sowie anderer klinischer MalRe ergab wie erwartet keinerlei signfi-
kante Unterschiede. Manner hatten im Vergleich zu Frauen ein tendentiell hoheres Ab-
bruchrisiko, wobei sich das Geschlecht der Patienten in einer multivariaten Analyse nicht
als bedeutsamer Pradiktor erwies. Beide Patientengruppen wiesen bei Studienbeginn ein
gutes Funktionsniveau und eine gute Remission der Positivsymptomatik auf, wobei einige
Patienten unter einer leichten bis maRig hohen Negativsymptomatik litten. Sowohl die
Krankheitseinsicht als auch die Medikamentencompliance waren recht hoch ausgepragt.
Demnach handelt es sich bei den Patienten dieser Studie um eine Stichprobe, die relativ
zur Gesamtpopulation schizophrener Patienten eine hohe anfangliche Behandlungsbe-

reitschaft und einen glinstigen friihen Krankheitsverlauf aufweist.
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7.1.2 Beurteilung des Therapieprozesses durch die Patienten

Eine der Hauptfragestellungen bezog sich auf das Erleben der Patienten und Therapeu-
ten in der Therapiesitzung. Entgegen der Erwartung unterscheiden sich die Patienten der
Abbrecher- und der Completergruppe hinsichtlich keines der von ihnen beurteilten
Aspekte des Therapieprozesses. Beide Patientengruppen bewerteten die therapeutische
Beziehung und den Sitzungsfortschritt in der frilhen Therapiephase eher positiv und ga-
ben an, eher nicht unzufrieden mit ihrem Therapeuten zu sein. Auch die nachfolgend
tberprifte Uberlegung, dass die Patientenurteile méglicherweise eher die Anzahl der
wahrgenommenen Sitzungen vorhersagen als die Form der Beendigung, wurde durch die
Ergebnisse nicht gestutzt. Ebensowenig fanden sich zwischen den beiden Patientengrup-
pen Unterschiede, wenn die Sitzungsbeurteilungen der Abbrecher unmittelbar vor dem

Abbruch mit denen einer entsprechend spaten Sitzung der Completer verglichen wurden.

Fur diese Befunde bieten sich mehrere Erklarungen an. So kénnten die spateren Thera-
pieabbrecher manche Aspekte des Therapieprozesses tatsachlich weniger positiv als die
Completer erlebt haben, dies jedoch nicht im Stundenbogen angegeben haben, da sie
moglicherweise befiurchtet haben, dass ihre Therapeuten doch Einsicht in ihre Angaben
erhalten werden oder dass diese bei unglinstigen Beurteilungen von Seiten der Studien-
leitung Schwierigkeiten bekommen kdnnten. Die Interkorrelationen der einzelnen Skalen
des Patientenstundenbogens zeigen, dass zwischen diesen durchgangig mittlere bis hohe
Zusammenhange bestehen; insbesondere die Beurteilung der wahrgenommenen thera-
peutischen Beziehung und des Sitzungsfortschritts sind eng miteinander verbunden. Dies
konnte auf eine bewusste sozial erwlinschte Beurteilung hinweisen, andererseits kénnten
manche Patienten auch Schwierigkeiten haben, zwischen den verschiedenen untersuch-

ten Aspekten des Therapieprozesses zu differenzieren.

Dass Patienten Hemmungen haben, einer eventuellen Unzufriedenheit Ausdruck zu ver-
leihen, wird beispielsweise auch von Todd et al. (2003) angenommen. Die Autoren weisen
darauf hin, dass Patienten bei Telefonnachbefragungen durch an der Therapie unbetei-
ligte Personen eher negative Aspekte der Therapie ansprechen, als wenn sie am Ende
der Therapie einen Abschlussfragebogen ausflillen sollen. Andererseits kamen mehrere
Studien mit unterschiedlichen Stérungsgruppen zum Ergebnis, dass Therapieabbriiche
mit einer ungunstigeren Beurteilung der therapeutischen Allianz durch die Patienten ver-
bunden ist (Arnow et al., 2007; Santiago et al., 2005; Tryon und Kane, 1995). Nur in ein-
zelnen Studien zeigte sich kein Unterschied zwischen Abbrechern und Completern (Tryon
& Kane, 1993). Demnach kann nicht generell davon ausgegangen werden, dass Patien-

tenbeurteilungen keine validen Abbruchpradiktoren sind.
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Alternativ dazu kénnte sich das Erleben der Therapiesitzungen in den Gruppen der Ab-
brecher und Completer tatsachlich nicht wesentlich unterschieden haben. Dies wiirde
bedeuten, dass entweder in der Abbrechergruppe mit groRerer Haufigkeit dul3ere Fakto-
ren vorlagen, die einer Fortfiihrung der Therapie im Wege standen, oder aber, dass die
Patienten der Completergruppe ein hdheres Sicherheitsbedirfnis im Sinne einer Rickfall-
prophylaxe hatten und die Psychotherapie fortfihrten, auch wenn sie diese nur teilweise
als positiv und hilfreich erlebten. Da fir die meisten Patienten der Abbrechergruppe keine
Informationen zum Abbruchgrund vorliegen und Therapiehindernisse oder Aspekte der
Krankheitsverarbeitung nicht systematisch erfasst wurden, kann hierzu keine Aussage
gemacht werden. Zu Abbrichen im Rahmen einer rezidivprophylaktischen Psychothera-

pie liegen zudem keine Studien vor, auf die hier Bezug genommen werden kénnte.

7.1.3 Psychotherapieprozess aus Therapeuten- und Beobachterperspektive

Im Gegensatz zu den Patienten nahmen die Therapeuten deutliche Unterschiede zwi-
schen den Therapiesitzungen mit den Abbrechern und Completern wahr. lhrer Sichtweise
nach arbeiteten die spateren Abbrecher weniger gut mit als die Completer und befassten
sich auch zwischen den Sitzungen weniger mit den Therapiethemen. Sowohl die thera-
peutische Allianz mit den Patienten der Abbrechergruppe als auch der mit ihnen erzielte
Sitzungsfortschritt wurde unglinstiger beurteilt. Auch aus Beobachterperspektive wurde
die Mitarbeit der Abbrecher unglnstiger beurteilt als die der Completer. Jedoch wurde
auch die Beziehungsgestaltung der Therapeuten in dieser Gruppe als weniger deutlich
ausgepragt wahrgenommen. Hinsichtlich des Einsatzes therapeutischer Strategien wie
der Problemaktualisierung oder Problembewaltigung bestanden dagegen keine Unter-
schiede. Von den drei Aspekten der therapeutischen Allianz erwies sich insbesondere der
Unterschied in der therapeutischen Bindung als pradiktiv fiir einen spateren Therapieab-
bruch. Diese Variable setzte sich auch bei multivariater Betrachtung der bisher genannten
global beurteilten Prozessmalle als alleiniger Pradiktor durch, der bereits die Halfte der
Varianz des Kriteriums Therapieabbruch aufklaren konnte. Demnach unterscheiden sich
Abbrecher und Completer insbesondere dadurch, wieviel sie und ihre Therapeuten an
wechselseitiger Sympathie und Vertrauen innerhalb einer Therapiesitzung zum Ausdruck

bringen.

Wurden nur die von den Therapeuten beurteilten Prozessmerkmale in die multivariate
Analyse einbezogen, erwies sich die Patienten-Mitarbeit als einziger bester Pradiktor fur
einen spateren Therapieabbruch. Sie ermdglicht jedoch nur die Aufklarung von etwa ei-

nem Drittel der Varianz und weist damit eine deutlich geringere Vorhersagekraft auf als
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die therapeutische Bindung aus Beobachtersicht. Die geringere pradiktive Validitat der
Therapeutenbeurteilungen kénnte zum einen auf Unterschiede in den jeweils verwende-
ten Instrumenten zurlckzufiihren sein. Einige der Ergebnisse weisen jedoch darauf hin,
dass die Therapeuten wahrend der Therapiesitzung insbesondere auf die Mitarbeit der
Patienten achten und weniger auf ihre eigenen Beitrage zur Beziehungsgestaltung oder
auf die Interaktion dieser Faktoren. So hing ihre Beurteilung der therapeutischen Allianz
insbesondere mit der aus Beobachterperspektive beurteilten Responsivitat der Patienten
zusammen und weniger stark mit der aus Beobachterperspektive beurteilten therapeuti-

schen Allianz, in die sowohl das Patienten- als auch das Therapeutenverhalten eingehen.

In der Literatur finden sich kaum Studien, die zum Vergleich dieser Ergebnisse herange-
zogen werden konnen. Startup, Wilding und Startup (2006) berichten, dass in ihrer Studie
mit akut schizophrenen Patienten insbesondere die Aspekte Goal und Task der therapeu-
tischen Allianz aus Beobachterperspektive mit einem Abbruch zusammenhingen, wah-
rend die Skala Bond nur ein tendentiell signifikantes Ergebnis erreichte. Allerdings wurde
die Allianz in dieser Studie wahrend einer spateren Therapiephase erfasst. Moglicherwei-
se ist in der frihen Phase insbesondere der Bond-Aspekt von Bedeutung, wahrend die
anderen beiden Aspekte erst im Verlauf der Therapie mehr an Gewicht erhalten. Zwi-
schen der Patientenmitarbeit aus Therapeutensicht und der therapeutischen Allianz aus
Beobachterperspektive bestanden wie auch in der vorliegenden Arbeit hohe Zusammen-

hange. Die Sicht der Patienten wurde in dieser Studie leider nicht erfasst.

Dass zwischen den Beurteilungen des Psychotherapieprozesses durch Patienten und
Therapeuten bestenfalls geringe Zusammenhange bestehen, wurde bereits mehrfach
berichtet (Tryon et al., 2007). Der Zusammenhang zwischen Patienten- und Beobachter-
perspektive wurde dagegen seltener untersucht. Einige Studien ergaben mittlere Zusam-
menhange der Allianz-Beurteilungen (Hayes, 2007; Marziali, 1984), in einer anderen Stu-
die bestand zwischen den beiden Versionen des Working Alliance Inventory kein Zusam-

menhang (Fenton et al., 2001).

7.1.4 Patienten- und Therapeutenverhalten

Eine systematische Erfassung der Sprechhandlungen von Therapeuten und Patienten
wahrend der Therapiesitzungen ergab, dass die Therapeuten in der untersuchten friihen
psychoedukativen Sitzung insbesondere die Kategorien Exploration und Erkldrung ein-
setzten und in etwas geringerem Male Einfiihlung und Unterstiitzung. Bei den Patienten
iberwiegen kurze einfache Antworten und Problembeschreibungen. Anderungsberichte

und das Sprechen uber Winsche und Ziele wurden in wesentlich geringerem Umfang
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festgestellt. Dies entspricht den Ergebnissen anderer Studien. Beispielsweise berichten
Keijsers et al. (1995), dass in der dritten Sitzung einer Psychotherapie fiir Patienten mit
Panikstorungen die Halfte des Therapeutenverhaltens aus Exploration und Erklarungen
bestand und dass Problembeschreibungen und Kurzantworten 70% der Patientensprech-

handlungen ausmachten.

Hemmendes Patientenverhalten im Sinne einer Ablehnung von Anleitungen oder Vor-
schlagen der Therapeuten trat in dieser Studie sehr selten auf, so dass sich ein Fokus auf
diese Kategorie von Sprechhandlungen bei der Untersuchung von Therapieabbriichen
nicht anbietet. Hemmendes Verhalten der Patienten war jedoch mit einer deutlich ungin-
stigeren Beurteilung der therapeutischen Beziehung durch die Patienten selbst wie auch
durch die Therapeuten verbunden. Die Therapeuten dieser Studie Ubten in den unter-
suchten Sitzungen kein einziges Mal Kritik an den Patienten, und auch konfrontative
Sprechhandlungen wurden nur sehr vereinzelt festgestellt, so dass auch diese Verhal-
tensweisen in der vorliegenden Arbeit nicht auf ihre Relevanz flr Therapieabbriche un-

tersucht werden konnten.

Der Vergleich der Abbrecher und Completer hinsichtlich des konkreten Verhaltens in der
Therapiesitzung weist wiederum darauf hin, dass Abbrecher bereits friih in der Therapie
weniger aktiv sind und sich weniger einbringen. Bereits die Dauer der Therapiesitzung
erwies sich in der Abbrechergruppe als kirzer, zudem war bei den Abbrechern der Anteil
an Problembeschreibungen niedriger und der Anteil an Kurzantworten hdher als in der
Completergruppe. Dass diese Unterschiede auf ein unterschiedliches Mall an Negativ-
symptomatik in den beiden Gruppen oder auf Unterschiede in sprachlichen Fahigkeiten
zurlckzufuhren sind, ist nicht zu vermuten, da diese Merkmale bei Therapiebeginn in den
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich ausgepragt waren. Hinsichtlich der restli-
chen in beiden Gruppen wesentlich seltener auftretenden Kategorien wie emotionale Off-
nung oder Mitarbeit bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen Abbrechern und

Completern.

Die Therapeuten wiesen in den Sitzungen mit Abbrechern einen hdheren Anteil an Explo-
ration auf, ansonsten wurden keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festge-
stellt. Die Abbrecher erhielten somit nicht signifikant weniger an Einflhlung, Unterstit-
zung, Erklarungen oder Direktiven. Dieses Ergebnis kann komplementar zu den eben
berichteten Unterschieden im Patientenverhalten verstanden werden: Wenn Patienten
vorwiegend kurze knappe Aussagen machen, reagieren Therapeuten darauf, indem sie

mehr nachfragen.
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7.1.5 Gegenseitige Gesprachssteuerung der Patienten und Therapeuten

Die Analyse der gegenseitigen Gesprachssteuerung zeigte, dass in den beiden Patien-
tengruppen recht ahnliche Interaktionsmuster vorliegen. Beispielsweise zeigen die Thera-
peuten einflihlendes, unterstiitzendes Verhalten Uberzufallig haufig nach Anderungsbe-
richten und Initiativen der Patienten sowie nach Problembeschreibungen oder emotionaler
Offnung. Einfachantworten der Patienten haben hingegen einen hemmenden Effekt auf
unterstitzendes Therapeutenverhalten, wohingegen direktives Verhalten und in geringe-
rem Umfang auch Exploration und Erklarungen mit erhéhter Wahrscheinlichkeit nachfol-
gen. Das Patientenverhalten scheint in etwas geringerem Malie durch das vorausgehen-
de Therapeutenverhalten gesteuert zu werden. Problembeschreibungen treten nach Ex-
ploration beziehungsweise Erklarungen der Therapeuten mit erhdhter Wahrscheinlichkeit
und nach Direktiven mit verminderter Wahrscheinlichkeit auf. Anderungsberichte und In-
itiativen der Patienten folgen Uberzufallig haufig auf Direktiven und einflihlendes oder un-

terstlitzendes Verhalten der Therapeuten.

Sequenzen aus Unterstiitzung durch die Therapeuten einerseits und Anderungsberichten
bzw. Initiativen der Patienten anderereseits bezeichnet Schindler (1989) als Kooperations-
Sequenz. In seiner Studie konnte sie bei den spater erfolgreichen Patienten haufiger fest-
gestellt werden als bei den weniger erfolgreichen, und die Unterschiede zeigten sich be-
reits frih in der Therapie. In der vorliegenden Studie reagierten insbesondere die Thera-
peuten im Sinne dieser Kooperations-Sequenz, jedoch war diese Kontingenz in beiden
Patientengruppen etwa gleich stark ausgepragt. Ein Vergleich der Abbrecher und Com-
pleter hinsichtlich der restlichen Kontingenzen aus vorausgehendem Patientenverhalten
und nachfolgendem Therapeutenverhalten ergab, dass in der Gruppe der Completer auf
Einfachantworten der Patienten mit verminderter Haufigkeit einflihlende, unterstiitzende
Verhaltensweisen der Therapeuten folgen, stattdessen treten Direktiven haufiger auf. Bei
den Abbrechern sind diese Effekte zwar ebenfalls zu beobachten, jedoch in deutlich ge-
ringerer Auspragung. Vereinfacht ausgedriickt erhalten die Patienten der Abbrechergrup-
pe auf Kurzantworten hin etwas mehr an Unterstitzung von ihren Therapeuten und ver-

gleichsweise weniger Anleitungen oder Vorschlage als die Completer.

Der Vegleich der Steuerung des Patientenverhaltens durch das vorausgehende Thera-
peutenverhalten zeigte, dass Abbrecher auf Exploration oder Erklarung der Therapeuten
hin mit héherer Kontingenz als die Completer Probleme oder negative Emotionen anspre-
chen, wahrend Einfachantworten mit verminderter Wahrscheinlichkeit auftreten. Dagegen
folgen in der Abbrechergruppe auf einflihlendes, unterstiitzendes Verhalten der Thera-

peuten tendentiell seltener als erwartet Problembeschreibungen und tendentiell haufiger
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als erwartet Einfachantworten. In der Gruppe der Completer lassen sich diese Effekte
nicht feststellen. Diese Ergebnisse kdnnten dahingehend interpretiert werden, dass die
Patienten der Abbrechergruppe wahrend der Erklarungen der Therapeuten, mit denen
diese beispielsweise die Inhalte der zu bearbeitenden Arbeitsblatter vermitteln wollten,
weniger kurze bestatigende AuRerungen machten, sondern die Therapeuten durch Pro-
blemberichte unterbrachen. Dagegen reagierten sie auf einfihlendes, unterstitzendes
Verhalten der Therapeuten, auf das hin Problemberichte oder das Beschreiben von Emo-
tionen angemessen waren, seltener als erwartet mit diesem Verhalten, sondern gaben
hierauf Uberzufallig haufig kurze knappe Antworten. Diese Interaktionsmerkmale vermit-
teln den Eindruck eines wenig flissigen Gesprachs und einer wenig vertrauensvollen At-
mosphare. Méglicherweise spiegelt dies eine Uberforderung oder Desinteresse der Pati-

enten an einer tiefergehenden Thematisierung wider.

Die eben beschriebenen Interaktionsmuster sind auch mit einer unginstigen Sitzungsbe-
urteilung durch Patienten und Therapeuten verbunden. Je starker die Kontingenz zwi-
schen Einfachantworten der Patienten und Unterstiitzung der Therapeuten ausgepragt ist,
desto negativer beurteilen die Patienten die Beziehung zu den Therapeuten und desto
geringer stufen die Therapeuten die Mitarbeit der Patienten ein. Je konsistenter dagegen
die Patienten auf einfiihlende unterstiitzende AuRerungen mit Problemberichten reagieren
und je konsistenter sie auf Erklarungen mit Einfachen Antworten reagieren, desto glinsti-
ger beurteilen die Therapeuten die Patientenmitarbeit. Entsprechende Zusammenhange
sind auch fiir die globale Beurteilung der Patientenmitarbeit und der therapeutischen Alli-

anz aus Beobachterperspektive festzustellen.

Bei multivariater Betrachtung dieser Unterschiede in den einzelnen Verhaltensmalien
erwiesen sich zwei Verhaltenskontingenzen als starkste Pradiktoren fir Therapieabbri-
che. Sowohl die Starke der Kontingenz zwischen Einfachantworten der Patienten und
nachfolgender Einfiihlung oder Unterstitzung der Therapeuten als auch die Kontingenz
zwischen Exploration oder Erklarungen der Therapeuten und nachfolgender Problembe-
schreibung der Patienten waren mit einem erhéhten Abbruchrisiko verbunden. Somit er-
wiesen sich sowohl unter den global beurteilten Prozessmalien als auch unter den Ver-
haltensmalen interaktionelle Aspekte den einzelnen Beitragen von Patienten und Thera-
peuten als Uberlegen. Diese beiden Kontingenzen, die zusammengenommen etwa 50%
der Varianz des Abbruchkriteriums aufklaren, und damit ebenso viel wie die globale Be-
urteilung der therapeutischen Bindung aus Beobachterperspektive, scheinen eher Aus-
drucksform einer unglinstigen therapeutischen Zusammenarbeit zu sein, als ursachliche
Bedingungen darzustellen. So dirfte beispielsweise das vergleichsweise hohe Ausmalf}

an Einfuhlung und Unterstlitzung der Therapeuten auf Kurzantworten der Patienten eher
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Folge als Ursache einer ungiinstigen Zusammenarbeit sein. Stattdessen ist eher zu ver-
muten, dass die Therapeuten in den Gesprachen mit den Abbrechern versuchten, diese

durch mehr Zuwendung auf kurze Beitrage hin fur eine aktivere Mitarbeit zu gewinnen.

7.1.6 Globale Beurteilung des Psychotherapieprozesses versus systemati-

sche Verhaltensbeobachtung

Abschlie3end wurde der relative Beitrag der global beurteilten Prozessmalie und der Ver-
haltensmalie hinsichtlich der friihzeitigen statistischen Vorhersage eines Therapieab-
bruchs untersucht. In einer multivariaten Analyse zeigte sich, dass sowohl die therapeuti-
sche Bindung aus Beobachterperspektive als auch die Kontingenz zwischen Einfachant-
worten der Patienten und Einfiihlung der Therapeuten unabhangig voneinander zur Vari-
anzaufklarung beitragen. Zwar fallt der Anteil aufgeklarter Varianz héher aus als unter
ausschliel3licher Beriicksichtigung der therapeutischen Bindung, jedoch ist die Treffer-
quote bei der Klassifikation der Abbrecher nur unwesentlich erhéht, so dass der Einsatz
der sehr aufwandigen Prozedur von der Codierung der einzelnen Sprecheinheiten bis zur
Berechnung der Starke der Verhaltenskontingenzen aus pragmatischer Sicht nicht loh-
nenswert erscheint. Anhand einer ROC-Analyse wurde fur die Skala Bond des Working
Alliance Inventory ein optimaler Trennwert von 5,54 ermittelt, dessen Eignung zur frihzei-
tigen Identifikation von Therapieabbriichen allerdings erst anhand weiterer Stichproben

Uberprift werden muss.

Doch was besagt nun der Befund, dass bevorstehende Abbriiche inbesondere an einer
geringeren Bindung zwischen Patient und Therapeut erkannt werden konnen? Die thera-
peutische Bindung scheint zu einem gewissen Teil durch die geringe Mitarbeit der Pati-
enten vorgegeben zu sein, die als Ausdruck einer mangelnden Bereitschaft oder Fahig-
keit, sich auf das Therapieangebot einzulassen, verstanden werden kann. Gleichzeitig
weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die Therapeuten einen gewissen Spielraum ha-
ben, den Bond-Aspekt der therapeutischen Allianz glnstig zu beeeinflussen. Demnach
kénnte im Rahmen der untersuchten riickfallprophylaktischen Psychotherapie, die nicht
von den Patienten selbst initiiert wurde, sondern diesen zur optimalen Bewaltigung der

Erkrankung angeboten wurde, an zwei Stellen angesetzt werden.

Zunachst musste genauer erforscht werden, was Therapeuten tun kdnnen, um einen gu-
ten Kontakt zu ihren Patienten herzustellen und es ihnen zu erleichtern, das Beziehungs-
angebot anzunehmen. Eine Voraussetzung daflir kdnnte sein, dass die Therapeuten darin
geschult sind, bei der Beurteilung der therapeutischen Beziehung nicht nur auf die Mitar-

beit der Patienten zu achten, sondern auch die eigenen Mdglichkeiten zur Beziehungsge-
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staltung zu reflektieren. Obwohl ein hoher Anteil an Einfuhlung und Unterstitzung ent-
sprechend den Ergebnissen dieser wie auch anderer Studien (Sharpley et al., 2000) ge-
nerell als positiv betrachtet werden kann, scheint der Versuch der Therapeuten, ihre we-
niger gut mitarbeitenden Patienten durch einen erhéhten Einsatz dieser Sprechhandlun-
gen zu einer starkeren Beteiligung hinzufiihren, keine geeignete Strategie zu sein. Hierbei
ist jedoch zu beachten, dass die korrelativen Untersuchungen dieser Studie keine Schlis-
se auf kausale Zusammenhange erlauben. Mdglicherweise ware es hilfreich, im Gesprach
mit weniger kooperativen Patienten zunachst zu klaren, aus welchen Griinden sie sich mit
dem betreffenden Thema nicht ausfihrlich beschaftigen mochten, beziehungsweise wel-
che Voraussetzungen gegeben sein mussten, damit ihnen dies mdglich ware. Moglich-
keiten zur Verbesserung der therapeutischen Beziehung wurden bereits in einigen weni-
gen Studien auf ihre Wirksamkeit hin untersucht. Beispielsweise konnten in der Studie
von Bambling et al. (2006) mit einer Allianz-fokussierten Supervision héhere Allianzwerte

sowie niedrigere Abbruchraten erzielt werden.

In einigen Studien wurde stattdessen versucht, durch eine Vorbereitung der Patienten auf
die Therapie glnstigere Eingangsbedingungen fiir diese zu schaffen. Dabei erhalten die
Patienten Informationen Uber das Konzept der jeweiligen Therapie, Uber ihre eigenen
Méglichkeiten, sich in die Therapie einzubringen und Hinweise auf mdglicherweise auf-
tretende Schwierigkeiten (Ogrodniczuk et al., 2005). Diese Elemente waren zwar auch
Teil des Psychotherapieprogramms der Ersterkrankungsstudie, woméglich wurden sie
jedoch von den Therapeuten nicht ausreichend intensiv umgesetzt. Insbesondere im
Rahmen einer psychoedukativen Intervention kdnnte es von Bedeutung sein, den Pati-
enten zu vermitteln, dass das Ziel nicht lediglich darin besteht, die Inhalte der vorgegebe-
nen Themen zur Kenntnis zu nehmen, sondern dass sie als Strukturierungshilfe fur die
gemeinsame Bearbeitung der jeweiligen Themen zu verstehen sind. Einige Patienten
kénnten sich auch gescheut haben, bei Verstandnisschwierigkeiten nachzufragen oder
dem Therapeuten mitzuteilen, wenn sie anderer Meinung waren. Dies kénnte dazu beitra-
gen, dass Patienten im Laufe der Zeit zu Recht den Eindruck erhalten, aus der Therapie

keinen Nutzen zu ziehen und dass eine Fortfliihrung keinen Sinn hat.

7.1.7 Konkretes Verhalten und nachfolgende Globalbeurteilungen

Schliellich sollte untersucht werden, inwiefern das konkrete Verhalten der Patienten und
Therapeuten in den Therapiesitzungen mit der Beurteilung des Psychotherapieprozesses
aus der Sicht von Patienten, Therapeuten und Beobachtern zusammenhangt. Mit den

Sitzungsbeurteilungen der Therapeuten standen mehrere Patienten- und Therapeuten-
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Sprechhandlungen in Zusammenhang. So war ein hoher Anteil an Kurzantworten der Pa-
tienten mit einer unginstigen Beurteilung ihrer Mitarbeit verbunden, wohingegen ein hé-
herer Anteil an emotionaler Offnung mit einer positiven Beurteilung verbunden war. Der
Anteil an Problembeschreibungen der Patienten korrelierte mit keiner der Sitzungsbeur-
teilungen der Therapeuten, allerdings stand, wie bereits oben beschrieben, ein Auftreten
von Problembeschreibungen im Anschluss an Einflihlung oder Unterstlitzung der Thera-
peuten mit einer positiven Beurteilung der Mitarbeit und ein Auftreten im Anschluss an
Erklarungen mit einer negativen Beurteilung der Mitarbeit in Zusammenhang. Demnach
gilt fir diese Kategorie von Sprechhandlungen, dass ihr Auftreten nicht generell glinstig
oder ungunstig ist, sondern dass ihre Beurteilung kontextabhangig ist. Da in dieser Arbeit
die einzelnen Kategorien von Sprechhandlungen flir die Analyse der Gesprachssteuerung
stark zusammengefasst werden mussten, sind diesbeziiglich keine differenzierten Aussa-
gen maoglich. Jedoch konnte gezeigt werden, dass eine umfassendere Untersuchung die-
ser Zusammenhange zu einem besseren Verstandnis des Erlebens von Therapeuten und
Patienten in den Therapiesitzungen beitragen und Hinweise auf eine Optimierung des
therapeutischen Vorgehens geben kann. Hierflr kdnnten beispielsweise pro Patient meh-
rere Therapiesitzungen codiert und ausgewertet werden, um auf diese Weise hdhere Auf-

tretenshaufigkeiten zu gewabhrleisten.

7.2 Diskussion methodischer Aspekte

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine teilweise explorative Analyse bereits
vorliegender Daten einer multizentrischen Psychotherapiestudie. Dies bringt die Vorteile
mit sich, dass eine hinsichtlich der psychiatrischen Diagnose und der Behandlung homo-
gene Stichprobe untersucht werden konnte, die ihm Rahmen einer Prozessforschungs-
studie wie der vorliegenden nicht hatte erreicht werden kénnen. In einem nachsten Schritt
ware zu untersuchen, ob die gefundenen Zusammenhange auch auf andere Stérungsbil-

der und Therapieformen Ubertragbar sind.

Die Verwendung des Datenmaterials einer bereits abgeschlossenen Studie ist mit einer
Beschrankung bei der Variablenauswahl verbunden. Dies war jedoch bei der vorliegenden
Studie weniger problematisch, da der Schwerpunkt auf den Merkmalen des Psychothera-
pieprozesses liegen sollte, die bislang am konsistentesten mit Therapieabbriichen in Ver-
bindung gebracht werden konnten. Zur Erfassung des Patienten- und Therapeutenerle-
bens in den Therapiesitzungen wurde der Stundenbogen der Arbeitsgruppe von Grawe
verwendet, der eine relativ differenzierte Erfassung mehrerer Aspekte des Therapiepro-

zesses erlaubt. Zur Erfassung der Prozessmerkmale aus der Beobachterperspektive wur-
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den ebenfalls zwei bereits auf ihre Reliabilitdt und Validitat hin Gberprifte Instrumente
ausgewahlt. Ein weiteres im Rahmen einer assoziierten Studie selbst konstruiertes In-
strument sollte in dieser Studie auf seine Interraterreliabilitdt sowie auf die verschiedenen

Formen der Validitat hin Gberpruft werden.

Als kritisch ist zu betrachten, dass die Erfassung der Therapieprozessmerkmale aus Be-
obachterperspektive allein durch die Autorin erfolgte. Es ware wiinschenswert gewesen,
dass die Beurteilungen anhand der globalen Prozessmalie einerseits und die CIP-
Codierungen andererseits von verschiedenen Personen vorgenommen worden waren, um
beispielsweise Halo-Effekten vorzubeugen. Jedoch sprechen die iberwiegend hohen In-
terraterreliabilitaten, die im Vorfeld der Ratingphase erzielt wurden, sowie die hohen Kor-
relationen mit den von den Therapeuten beurteilten inhaltlich verwandten Skalen fiir ein

ausreichendes Mal} an Reliabilitat und Validitat der Beurteilungen aus Beobachtersicht.

Die héchsten Zusammenhange zwischen den Beurteilungen aus Beobachterperspektive
und aus Therapeutenperspektive bestehen zwischen den sich inhaltlich entsprechenden
Skalen zur Erfassung der Patientenmitarbeit und der therapeutischen Beziehung. Diese
Ergebnisse sprechen fir eine hohe konkurrente Validitdt dieser Beobachterratings. Zu
den Skalen des Patientenstundenbogens bestanden dagegen keinerlei Zusammenhange,
wobei berticksichtigt werden muss, dass die Skalen der Patienten- und Therapeutenstun-

denbdgen ebenfalls kaum miteinander korrelierten.

Hinsichtlich der statistischen Auswertung ist Folgendes zu bemerken. Zunachst wurde
anhand von bivariaten Analysen bestimmt, hinsichtlich welcher Merkmale sich die Abbre-
cher und Completer dieser Studie unterscheiden. Dabei wurde an einer vergleichsweise
kleinen Stichprobe eine grofle Anzahl an Einzeltests durchgeflihrt, ohne eine entspre-
chende Anpassung des Signifikanzniveaus vorzunehmen, die das Risiko von Zufallsbe-
funden reduziert hatte. Dies wurde im Rahmen einer Uberwiegend explorativen Untersu-
chung als vertretbar angesehen, jedoch bedirfen die erzielten Ergebnisse einer Replikati-
on durch weitere Studien, bevor ihre Aussagefahigkeit bewertet werden kann. Die relative
Bedeutung der groRtenteils interkorrelierten Pradiktoren wurde anhand binar logistischer
Regressionsanalysen bestimmt, die aufgrund des dichotomen Abbruchkriteriums einge-
setzt wurden. Bedingt durch die gewahlten statistischen Verfahren wurde in dieser wie in
der Uberwiegenden Zahl der vergleichbaren Studien ausschliel3lich lineare Zusammen-
hange untersucht, obwohl anzunehmen ist, dass beispielsweise fur einige der Verhal-
tensweisen eher ein kurvilinearer Zusammenhang mit dem Abbruchkriterium besteht.
Weiterhin wurden die Aspekte des Therapieprozesses lediglich zu einem einzigen Zeit-

punkt erfasst, so dass moglicherweise Unterschiede zwischen Abbrechern und Comple-

119



tern in der Dynamik bestimmter Prozesse nicht aufgedeckt werden konnten. Hierzu waren

jedoch deutlich aufwandigere Analysen notwendig gewesen.

Die Untersuchung der Gesprachssteuerung konnte aufgrund der vergleichsweise gerin-
gen Anzahl an Sprecheinheiten innerhalb einer einzigen Therapiesitzung pro Therapeut-
Patient-Dyade nur anhand von Lag-1-Sequenzen durchgeflihrt werden. Damit ist die Aus-
sagekraft dieser Ergebnisse auf unmittelbare Kontingenzen beschrankt, die die Interaktion
zwischen Therapeuten und Patienten weniger gut abbilden kénnen, als dies bei langeren

Sequenzen der Fall gewesen ware.

Trotz dieser Einschrankungen konnte diese Arbeit einen entscheidenden Beitrag zur Auf-
klarung der relativen Bedeutung der untersuchten Prozessmalle leisten und Hypothesen

fur weiterfihrende Untersuchungen liefern.

7.3 Uberlegungen fiir weiterfiihrende Untersuchungen

In den vorangehenden Abschnitten wurden bereits einige noch zu beantwortenden Fra-
gen diskutiert. Dartber hinaus ist es notwendig, das Erleben und Verhalten der Patienten
innerhalb der Therapiesitzungen weitergehend zu erforschen und zu prifen, unter wel-
chen Umstanden sich diese Malde als valide Pradiktoren flir Therapieabbriiche erweisen.
Zu Uberlegen ware auch, die Patienten vor Therapiebeginn mit den auszufiillenden Fra-
gebogen und deren weiterer Verwendung vertraut zu machen, so dass eventuelle Unklar-
heiten ausgeraumt werden kénnen. Von zentraler Bedeutung erscheint schlielich, die
weitere Erforschung von Therapieabbriichen auf systematische Weise anzugehen. Dies
beinhaltet die Reduktion der Vielzahl an verwandten Konstrukten auf einige wenige zen-
trale Dimensionen, eine multivariate Untersuchung der als relevant identifizierten Varia-
blen sowie eine verstarkte Berucksichtigung des tatsachlichen Verhalten von Patienten
und Therapeuten in den Therapiesitzungen. Hierfir kdnnen die bewusst allgemein gehal-
tenen Instrumente wie das verwendete Codiersystem zur Interaktion in der Psychothera-
pie allerdings nur einen eingeschrankten Beitrag liefern. Stattdessen waren Instrumente
vonndten, die eine differenziertere Erfassung der innerhalb eines bestimmten Therapie-

ansatzes typischen Verhaltensweisen ermdglichen.
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8. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie bestand darin, Merkmale des Psychotherapieprozesses zu identifi-
zieren, anhand derer bereits friih in der Therapie ein erhéhtes Abbruchrisiko festgestellt
werden kann. Fir die Untersuchung dieser Fragestellung wurde eine Stichprobe von 39
remittierten Patienten mit schizophrenen Stérungen herangezogen, die im Rahmen einer
Pychotherapiestudie an einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionsprogramm
teilgenommen hatten. Die Merkmale des Psychotherapieprozesses wurden sowohl an-
hand globaler Beurteilungen aus Sicht der Patienten, Therapeuten und einer auf3enste-
henden Beobachterin als auch anhand einer systematischen Verhaltensbeobachtung er-
fasst. Samtliche Prozessmale beziehen sich auf die dritte oder ersatzweise auf eine be-

nachbarte Sitzung.

Zur Beantwortung der untersuchten Fragestellungen kann Folgendes festgestellt werden:
Wie erwartet unterscheiden sich Abbrecher und Completer bei Therapiebeginn nicht hin-
sichtlich verschiedener soziodemografischer Merkmale oder Krankheitsmerkmale. Die
Annahme, dass sich die beiden Patientengruppen in ihren Sitzungsbeurteilungen unter-
scheiden, liel sich nicht bestatigen. Abbrecher beurteilten die Beziehung zum Therapeu-
ten, die Unzufriedenheit mit diesem und den Sitzungsfortschritt nicht ungiinstiger als die
Completer. Aus Therapeutensicht fielen jedoch wie erwartet samtliche untersuchten
Aspekte in der Gruppe der Abbrecher unglnstiger aus. Aus Beobachtersicht waren bis
auf die Kompetenz der Therapeuten beim Einsatz therapeutischer Strategien alle unter-
suchten Aspekte in der Gruppe der Abbrecher unginstiger ausgepragt. Entgegen der
Erwartung erwies sich als starkster Pradiktor aller untersuchten global beurteilen Pro-

zessmale die Wahrnehmung der therapeutischen Bindung aus Beobachtersicht.

Bezuglich des konkreten Verhaltens der Patienten und Therapeuten in den Sitzungen
zeigte sich wiederum, dass sich Abbrecher vor allem durch eine geringere Mitarbeit von
den Completern unterscheiden. Fir die Vorhersage der Abbriiche erwiesen sich insbe-
sondere zwei Interaktionsmalie als relevant. Schlielich sollte in dieser Studie untersucht
werden, ob sich globale Beurteilungen des Therapieprozesses und systematisch erhobe-
ne Verhaltensmalie in ihrer Vorhersagekraft unterscheiden. In einer multivariaten Analyse
erwies sich eine Kombination aus der global beurteilten therapeutischen Bindung und
zwei Interaktionsmafen als optimaler Pradiktorsatz. Jedoch kann bereits anhand der the-
rapeutischen Bindung aus Beobachterperspektive ein betrachtlicher Anteil der Patienten
korrekt klassifiziert werden. Hierfir wurde anhand einer ROC-Analyse ein Trennwert be-

stimmt.
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Diese Ergebnisse legen nahe, in nachfolgenden Studien gezielt zu untersuchen, auf wel-
che Weise das Entstehen einer vertrauensvollen Bindung zwischen Patienten und Thera-
peuten gefordert werden kann. Weiterhin ist von Interesse, unter welchen Bedingungen

sich die Beurteilungen der Patienten als valide Pradiktoren eines Abbruchs erweisen.
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10. Anhang

A. Erganzende Abbildungen und Tabellen

Tabelle 27: Anzahl der abgebrochenen und regulér beendeten Therapien der einzelnen Thera-

peuten und Zentren

Zentrum  Therapeut

Anzahl abgebrochener
Therapien (%)

Anzahl regular beendeter
Therapien (%)

1 1 1(50,0 %)
1 2 2 (66,7%)
2 1 2 (28,6%)
3 1 6 (50%)

4 1 6 (66,7%)
4 2 1(100,0%)
5 1 2 (50,0%)
5 2 0 (0,0%)

1(50,0%)
1(33,3%)
5 (71,4%)
6 (50%)

3 (33,3%)
0 (0,0%)

2 (50,0%)
1(100,0%)

Tabelle 28: Interkorrelationen der Skalen des Patientenstundenbogens (Pearsons r), n=38

Fortschritt Unzufrieden-  Therapeut. Emotionsak-
heit Beziehung tualisierung
Fortschritt 1
Unzufriedenheit -,544 *** 1
Therapeutische , 739 *** -,581 *** 1
Beziehung
Emotionsaktuali- ,625 *** -,460 ** 512 *** 1
sierung
Mitbestimmung ,639 *** -, 449 ** ,624 *** ,455 **

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050
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Tabelle 29 Interkorrelationen der Skalen des Therapeutenstundenbogens (Pearsons r), n=39

Skalen Allianz Fortschritt Mitarbeit Hausaufga-
benbearb.

Allianz 1

Fortschritt 476 ** 1

Mitarbeit 671 *** 422 ** 1

Hausaufga- 723 *** 443 ** 547 *** 1

benbearb.

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Tabelle 30: Korrelationen der Instrumente zur Erfassung der Beobachterperspektive (Pearsons r),
n=39

WAI WAI WAI BEVK BEVK BEPM BEPM
Goal Task Bond Bez.gest. Strategien Respons. Aktivitat
WAI Goal 1
WAI Task ,930 *** 1
WAI Bond ,631 *** 666 1

BEVK Bez.gest. ,455* 365~ ,613 1

BEVK Strategien ,256 ,183 ,194 ,352 * 1

BEPM Respons.  ,661 *** 754 *** 643 *** 229 -,033 1

BEPM Aktivitat ,645 *** 667 *** 527 *** 131 -,011 770 *** 1
BEPM Selbstexpl. ,583 *** 604 **  ,480* ,329* ,148 ,769 *** , 728 ***

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050
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Tabelle 31: Korrelationen zwischen den Skalen des Patientenstundenbogens und den aus Beob-
achterperspektive beurteilten Instrumenten (Pearsons r), n=38

Skalen der Skalen des Patienten-Stundenbogens

Beobachterinstrumente Fortschritt Unzufriedenheit  Beziehung Emotionsakt. Mitbestimmung

WAI Goal -,192 ,112 -,114 -,123 -,296
WAI Task -,196 ,041 -,085 -,142 =277
WAI Bond ,006 -175 ,168 ,025 ,039
BEVK Beziehungsgest. ,025 ,006 ,208 -,102 127
BEVK Strategien 137 ,064 ,089 ,301 ,080
BEPM Responsivitat - 177 -,156 ,133 -,088 -,087
BEPM Aktivitat -,134 -,195 -,012 -,084 -,182
BEPM Selbstexplor. -,247 ,010 ,087 -,219 -,102

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Tabelle 32: Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeuten- und des Patientenstundenbo-
gens (Pearsons r), n=38

PSB PSB PSB PSB PSB
Fortschritt Unzufriedenheit Beziehung Emotionsakt. Mitbestimmung
TSB Allianz ,034 -,103 ,340 * =121 ,046
TSB Fortschritt ,087 ,007 ,155 -,169 -,235
TSB Mitarbeit des ,073 -,163 ,337 * ,039 ,130
Patienten
TSB Hausaufga- -,071 ,099 ,116 -,240 -,073

benbearbeitung

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050

Tabelle 33: Korrelationen zwischen den Skalen des Therapeutenstundenbogens und den aus
Beobachterperspektive beurteilten Instrumenten (Pearsons r), n=39

Skalen TSB TSB TSB TSB
Allianz Fortschritt Mitarbeit Hausaufg.

WAI Goal 449 ** ,656 *** 317 * ,5659 ***
WAI Task ,510 *** ,594 *** ,364 * ,597 ***
WAI Bond ,504 *** ,370 * ,389 * ,360 *
BEVK Beziehungsgest. ,403* ,360 * ,329 * ,271
BEVK Strategien -,099 ,212 ,038 -,064
BEPM Responsivitat ,709 *** 419 ** ,609 *** ,633 ***
BEPM Aktivitat ,329 * ,368 * ,539 *** ,504 ***
BEPM Selbstexplor. 447 ** ,351 * 578 *** ,580 ***

Anmerkungen. *** p<0,001, ** p<0,010, * p<0,050
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B. Instrumente zur Erfassung der Psychotherapieprozess-

Merkmale

Patientenstundenbogen Pat.-Nr.:
Datum: ..o Sitzung:
Anleitung:

Wie haben Sie die heutige Therapiesitzung erlebt? Bitte geben Sie dazu an, wie sehr die nachfol-
genden Feststellungen fir Sie zutreffen.

10.

11.

12.

Heute habe ich mich in der Beziehung zum Therapeuten
wohlgefinhlt.

Ich habe das Geflihl, dass ich mich selbst und meine
Probleme besser verstehe.

Heute sind wir dem Kern meiner Probleme naher ge-
kommen.

Heute sind wir in der Therapie wirklich vorwarts- ge-
kommen.

Der Therapeut lasst mich splren, wo meine Starken lie-
gen.

Heute ist mir klarer geworden, weshalb ich gegenuber
bestimmten Menschen gerade so und nicht anders rea-
giere.

Der Therapeut und ich verstehen einander.

Ich finde, der Therapeut miusste meinen Gefiihlen mehr
Beachtung schenken.

Ich glaube, der Therapeut ist wirklich an meinem Wohl-
ergehen interessiert.

Im Moment fiihle ich mich durch den Therapeuten darin
unterstitzt, wie ich gerne sein mochte.

Ich traue mir jetzt mehr zu, meine Probleme aus eigener
Kraft zu 16sen.

Ich finde die Sichtweise des Therapeuten von meinen
Problemen zu einfach.

tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iberhaupt| cher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iberhaupt| cher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Ich weiss jetzt besser, was ich will.

Heute hatte ich das Gefiihl, der Therapeut denkt etwas
anderes Uber mich, als er mir sagt.

Heute war ich gefiihlsmassig stark beteiligt.

Ich spure, dass der Therapeut mich wertschatzt.

Was wir heute gemacht haben, ging mir sehr nahe.

Ich flihle mich jetzt Situationen besser gewachsen, de-
nen ich mich bisher nicht gewachsen gefuhlt habe.

Ich glaube ein anderes therapeutisches Vorgehen ware
fur mich besser geeignet.

Ich habe den Verlauf der Sitzung aktiv mitgestalten kon-
nen.

Ich kann selber entscheiden, was in der Therapie be-
sprochen wird.

Der Therapeut lasst mich in der Therapie meinen eige-
nen Weg gehen.

iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iberhaupt| cher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iberhaupt| cher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iberhaupt| cher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
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Therapeutenstundenbogen Pat.-
N

Th.-
(670 o [
Datum: ... Sitzung:
Anleitung:

Wie haben Sie die heutige Therapiesitzung erlebt? Bitte geben Sie dazu an, wie sehr die nachfol-
genden Feststellungen fir Sie zutreffen.

10.

11.

12.

Heute habe ich mich in der Beziehung zum Patienten
wohlgeflhlt.

Der Patient und ich verstehen einander.

Der Patient und ich arbeiten an gemeinsamen Zielen.

Ich habe den Eindruck, dass der Patient auch zwischen
den Sitzungen intensiv an dem arbeitet, was wir in der
Therapie behandelt haben.

Der Patient beteiligt sich aktiv an der Therapie.

Heute sind wir in der Therapie wirklich vorwartsge-
kommen.

Ich finde, dies ist ein interaktionell schwieriger Patient.

Auf dem Weg zur Erreichung der Therapieziele gab es
heute Fortschritte.

Redete der Patient von sich aus offen Uber seine Ge-
fuhle und Winsche mit Ihnen?

Verhielt sich der Patient eher abwartend und reaktiv?

Hatten Sie beim Gesprach mit dem Patienten den Ein-
druck von Widerstand?

Nahm der Patient Miihen in Kauf, um die von lhnen
geforderten Hausaufgaben durchzufiihren oder neue
bzw. veranderte Verhaltensweisen zu erproben?

iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
tiberhaupt, eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder cher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder cher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder cher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
iiberhaupt eher weder eher ja, ganz
-3 -2 -1 0 1 2 3
nicht nein nicht noch ja ja genau
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Heute habe ich darauf hingearbeitet, dass dem Patienten
wichtige Zusammenhange seines Erlebens und Verhal-
tens klarer werden.

Ich habe heute versucht, Ressourcen des Patienten ge-
zielt zu nutzen.

Ich habe heute aktiv darauf hingearbeitet, dass der Patient
fur ihn schwierige Situationen besser bewaltigen kann.

Heute habe ich gezielt darauf hingearbeitet, den Patienten
gefuhlsmassig zu involvieren.

Heute habe ich gezielt versucht, die Handlungskompeten-
zen des Patienten zu verbessern.

Heute habe ich mit dem Patienten daran gearbeitet, dass
er sich in seinen Beziehungen zu anderen Menschen bes-
ser versteht.

Heute habe ich an wunde Punkte des Patienten geruhrt.

Ich habe heute gezielt Gelegenheiten genutzt, dass der
Patient auch seine positiven Seiten erleben kann.

Ich habe heute darauf hingearbeitet, dass der Patient sich
einem bestimmten Problem besser gewachsen flihlen
kann als bisher.

Ich habe aktiv versucht, den Patienten in seinem positiven
Selbst aufzuwerten.

Heute habe ich darauf hingewirkt, dass der Patient Ge-
fuhle erlebt, die er sonst vermeidet.

Heute habe ich darauf hingearbeitet, dass der Patient sich
Uber seine Ziele und Motive klarer wird.

Ich habe heute aktiv darauf hingearbeitet, dass der Patient
seine Probleme in neuen Zusammenhangen sehen kann.

Heute standen die zwischenmenschlichen Beziehungen
des Patienten im Vordergrund.

iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer]
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer
tiberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht cher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkomme:
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer]
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer
tiberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht cher nicht | zur Hilfte |weitgehend | vollkomme:
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte weitgehend |vollkommer]
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer
tiberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht cher nicht | zur Hilfte |weitgehend | vollkomme:
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer]
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte |weitgehend |vollkommer
tiberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht cher nicht | zur Hilfte |weitgehend | vollkomme:
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte weitgehend |vollkommer]
iberhaupt | stimmt stimmt stimmt stimmt
0 1 2 3 4
nicht eher nicht | zur Hilfte Jweitgehend |vollkommer]
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27. Heute habe ich mich ausdrucklich darum bemuht, einen
Bezug zur realen Lebenssituation des Patienten herzu-
stellen.

Wodurch?

a) Durch konkrete Simulation realer Lebenssituationen im
Therapieraum (z.B. durch Rollenspiel)

b) Durch ,Hausaufgaben"

c) Durch Einbezug von Bezugspersonen des Patienten in die
Therapie

d) Durch Aufsuchen von Situationen ausserhalb des Thera-
pieraums

e) anderes

iiberhaupt
0

nicht

stimmt
1

eher nicht

stimmt
2

zur Halfte

stimmt
3

weitgehend

stimmt

4

vollkommer}

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja
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Working Alliance Inventory — Observer Version

1 2 3 4 5 6 7
trifft Gberhaupt trifft trifft eher weder trifft trifft trifft
nicht zu nicht zu nicht zu noch etwas zu zZu stark zu

1 There is a sense of discomfort in the relationship.
2 There is agreement about the steps taken to help improve the client's situation.
3 There is concern about the outcome of the sessions.

4 There is agreement about the usefulness of the current activity in therapy (i.e., the client is seeing

new ways to look at his/her problem).
5 There is good understanding between the client and therapist.
6 There is a shared perception of the client's goals in therapy.

7 There is a sense of confusion between the client and therapist about what they are doing in ther-
apy.

8 There is a mutual liking between the client and therapist.

9 There is a need to clarify the purpose of the sessions.

10 There is disagreement about the goals of the session.

11 There is a perception that the time spent in therapy is not spent efficiently.

12 There are doubts or a lack of understanding about what participants are trying to accomplish in
therapy.

13 There is agreement about what client's responsibilities are in therapy.
14 There is a mutual perception that the goals of the sessions are important for the client.

15 There is the perception that what the therapist and client are doing in therapy is unrelated to the

client's current concerns.

16 There is agreement that what the client and therapist are doing in therapy will help the client to

accomplish the changes he/she wants.
17 The client is aware that the therapist is genuinely concerned for his/her welfare.

18 There is clarity about what the therapist wants the client to do.
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19 The client and the therapist respect each other.

20 The client feels that the therapist is not totally honest about his/her feelings toward her/him.

21 The client feels confident in the therapist's ability to help the client.

22 The client and therapist are working on mutually agreed upon goals.

23 The client feels that the therapist appreciates him/her as a person.

24 There is agreement on what is important for the client to work on.

25 As a result of these sessions there is clarity about how the client might be able to change.
26 There is mutual trust between the client and therapist.

27 The client and therapist have different ideas about what the client's real problems are.

28 Both the client and therapist see their relationship as important to the client.

29 The client fears that if he/she says or does the wrong things, the therapist will stop working with

him/her.
30 The client and therapist collaborated on setting the goals for the session.

31 The client is frustrated with what he/she is being asked to do in the therapy.

32 The client and therapist have established a good understanding of the changes that would be

good for the client.
33 The therapy process does not make sense to the client.
34 The client doesn't know what to expect as the result of therapy.

35 The client believes that the way they are working with his/her problem is correct.

36 The client feels that the therapist respects and cares about the client, even when the client does

things the therapist does not approve of.
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Beobachtungsbogen zur Erfassung verhaltenstherapeutischer

Kompetenzen (Langer & Frank, 1999)

fehlende 0 1 2 3

Auspragung

4 5 6 sehr starke

Auspragung

I) Therapeutische Beziehungsgestaltung

Therapeutische Bindung

- Einfuihlung

0 Zeigt kein Verstandnis / 1dsst Empfindungen, Vorstel-
lungen, Interessen des Patienten auRer acht, geht nicht
auf sie ein

6 Zeigt Verstandnis / beachtet Empfindungen, Vorstel-
lungen, Interessen des Patienten und geht empathisch
auf sie ein

- Rapport

Hért unbeteiligt zu, ist distanziert, desinteressiert, nicht
anerkennend, gibt keine Riickmeldung

Hoért aufmerksam zu (Nicken, mmh, zugewandte Kor-
perhaltung), aufgeschlossen, ermutigend, anerkennend,
gibt positive Rlickmeldung

Ziel- und Aufgabenorientierung

Erfragt keine Ziele, lasst Ziele auRer acht, korrigiert/
verstarkt nicht, setzt keinen Aufmerksamkeitsfokus

erfragt Ziele detailliert, bezieht sich auf Ziele des Pati-
enten, korrigiert oder verstarkt zielorientiert, lenkt Auf-
merksamkeit zielgerichtet

Aufbau von Wirks

amkeitserwartung

Baut keine Wirksamkeitserwartung/ Therapiemotivation
auf, zeigt kein Interesse fiir Fortschritte des Patienten,
zeigt kein Interesse am Nutzen der Therapie

Baut positive Wirksamkeitserwartung / Therapiemotiva-
tion auf, interessiert sich fir Fortschritte des Patienten,
interessiert sich fiir Nutzen der Therapie

Il) Therapeutische Strategien

Problemaktualisierung

Keine Anregung zu Auseinandersetzung mit Proble-
men, fordert keine gefiihlsmaRige Involviertheit, Uber-
geht wunde Punkte, konfrontiert nicht, lasst aktuelle
Lebenssituation auRer acht

fordert intensive Auseinandersetzung des Patienten mit
Problemen, fordert gefiihlsmanige Involviertheit, spricht
wunde Punkte an, konfrontiert, schafft Problemnéahe,
schafft Bezug zur realen Lebenssituation

Problemklarung

Klart keine Motive fiir eigenes Verhalten, geht nicht auf
Zusammenhange des Erlebens und Verhaltens ein, regt
nicht zum Verstandnis eigener Beziehungen an, ent-
wickelt kein Bedingungsmodell

regt intensiv dazu an, Motive flr eigenes Verhalten zu
erkennen, klart Zusammenhéange zwischen Erleben und
Verhalten, regt dazu an, sich in Beziehung zu anderen
besser zu verstehen, entwickelt verstandliches Bedin-
gungsmodell

Ressourcenaktivierung

Geht nicht auf Ressourcen des Patienten ein, geht nicht
auf Starken des Patienten ein, unterstiitzt Patient nicht
in seinem Idealbild, stimmt das Vorgehen nicht auf die
besonderen Mdéglichkeiten des Patienten ab

Ermuntert intensiv zur Nutzung von Ressourcen, lasst
Patient seine Starken erfahren, unterstitzt Patient in
seinem ldealbild, stimmt das Vorgehen auf die beson-
deren Méglichkeiten des Patienten ab

149




Problembewaltigung

Hilft nicht bei Erwerb von Strategien zur Bewaltigung
von Problemen, keine Verbesserung der Handlungs-
kompetenzen, hilft nicht bei Zielverwirklichung, férdert
keine Lésungsansatze

Unterstitzt durchgangige Strategien zur Bewaltigung
von Problemen, verbessert Handlungskompetenzen,
unterstltzt Zielverwirklichung durch den Patienten,
fordert Losungsansatze, bestatigt/ lobt gute Losung

IIl) Strukturierung der Sitzung

Formale Strukturierung

Fehlende Struktur, verwirrende Ablaufe, Fehler, Spriin-
ge im Ablauf, keine rote Linie, unklare Aufgabenstel-
lung, gibt keine Leitlinien und Regeln vor, lasst das
Geschehen laufen

sorgt fur klare Struktur, manualgerechter, geplanter
Ablauf, klare Aufgabenstellung, gibt Leitlinien und Re-
geln vor, klare Leitungsrolle, fihrt Regie

Inhaltliche Sturkturierung (Konkretheit der

Intervention und pointierte Stellungnahme)

Bleibt global/ kein Bezug zum Kontext, ist mit vager
Antwort zufrieden, erfragt keine Details, undifferenziert,
lasst Ergebnisse unsortiert nebeneinander stehen

fragt konkret/ kontextbezogen nach, erbittet Prazisie-

rung, erfragt Details, fasst pointiert zusammen, wertet
prazise/ konkret aus, leitet Regeln ab, zeigt Parallelen
auf, stellt Vergleiche an

IV) Allgemeine Wirkung

Attraktivitat

- Freundlichkeit/ Sympathie

Wirkt wenig freundlich, schafft keine Sympathie (unan-
genehme Stimmlage, starre Mimik, kein Blickkontakt)

wirkt sehr freundlich, warmherzig, angenehm, schafft
Sympathie (angenehme Stimme, Lacheln, Blickkontakt)

- Wohlwollendes Engagement

Wirkt gleichguiltig, wenig zugewandt, Wohlwollen nicht
erkennbar

wirkt engagiert, zugewandt, wohlwollend

Vertrauenswiirdigkeit

Wirkt nicht vertrauenswiirdig/ wirkt verschlossen, wirkt
verantwortungslos, enthiillend, wirkt nicht zuverlassig,
wirkt respektlos/ selbstorientiert

wirkt sehr vertrauenswiuirdig/ offen, wirkt sehr verant-
wortungsbewusst, wirkt sehr zuverlassig, wirkt sehr
respektvoll/ patientenorientiert

Expertise

- Sachkompetenz

Erklart inhaltliche Aspekte durftig, findet keine plausi-
blen Antworten, weicht aus, oberflachliche, allgemeine
Begriindungen, ist schlecht vorbereitet

Setzt ausgepragtes Sachwissen ein, geht auf Fragen
sachkundig und differenziert ein, gibt inhaltlich gute
Begriindungen, ist gut vorbereitet

- Handlungskompetenz / autonomer Arbeitsstil

Schematischer, situativ wenig angepasster, inflexibler,
einfacher / abhangiger, unkreativer Arbeitsstil, halt sich
starr an Vorgaben/ Manuale

situationsbezogener, adaptiver, flexibler, sensitiver/
unabhangiger, kreativer Arbeitsstil, optimiert therapeuti-
sche Strategien durch Nutzung eigener Starken

- emotionale Sicherheit

Steifes, angespanntes, unsicheres Auftreten

Locker, entspanntes, sicheres Auftreten

- angemessenes Rollenverhalten

Halt therapeutische Rolle nicht ein (Machtaustbung,
Voyeurismus, Selbsttherapie), Freundschaftsbezie-
hung, missachtet berufsethische Standards

Halt die therapeutische Rolle ein, klare Arbeitsbezie-
hung, beachtet berufsethische Standards
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Beobachtungsbogen zur Erfassung der Patientenmitarbeit

1 2 3
trifft Gberhaupt trifft trifft eher
nicht zu nicht zu nicht zu

4 5 6 7
weder trifft trifft trifft
noch etwas zu zZu stark zu

1. Der Patient beteiligt sich aktiv an der Therapie.

(1) Der Patient schweigt die meiste Zeit Uber,
antwortet, wenn Uberhaupt, nur einsilbig
und/oder nach mehrfacher Aufforderung.

(7) Der Patient zeigt ein hohes Ausmal an Verbalisie-
rung und Bereitschaft, Schweigen zu brechen, Themen
werden wirklich durchgearbeitet; der Patient antwortet
ausfuhrlich, erganzt Aussagen des Therapeuten, stellt
Fragen.

2. Der Patient verhalt sich eher abwartend und reaktiv.

(1) Der Patient bringt sich ohne besondere
Aufforderungen des Th. in das Gespréach ein.

(7) Der Patient sagt kaum etwas von sich aus, Uberlasst
die Lenkung des Gesprachs vollstdndig dem T.; Aus-
kinfte werden erst auf Hinweise/Fragen des Thera-
peuten gegeben.

3. Der Patient stellt von sich aus Fragen oder bittet um Ratschlage.

(1) Der Patient stellt keine bzw. nur fur die
Therapie irrelevante Fragen und bittet den
Therapeuten nicht um Ratschlage.

(7) Der Patient stellt haufig und zu verschiedenen The-
men Fragen, bittet den Therapeuten mehrfach und zu
verschiedenen Themen um Ratschlage.

4. Der Patient initiiert Themen/ bringt von sich aus Themen zur Sprache.

(1) Der Patient steuert keine Themen zum
Gesprach bei, beschrankt sich auf Vorgaben
des Therapeuten.

(7) Der P. initiiert selbst immer wieder therapierelevante
Themen, erganzt die Ausflihrungen des Therapeuten
um weitere Aspekte.

5. Die Therapie scheint dem Patienten wichtig zu sein.

(1) Der Patient auflert, dass ihm die regel-
mafigen Termine lastig sind, fragt wie viele
Sitzungen noch ausstehen, ob vorzeitig
Schluss gemacht werden kann. Nutzt die zur
Verfugung stehende Zeit nicht dafir, neue
Informationen zu erhalten oder Probleme zu
besprechen. Vermittelt den Eindruck, die
besprochenen Inhalte als nicht relevant oder
trivial zu empfinden.

(7) Der Patient auflert direkt oder indirekt, dass die
Therapie ihm wichtig ist, ihm hilft bzw. ihm neue Ein-
sichten ermoglicht. Haufige Nachfragen, Rickversiche-
rungen beim Therapeuten.

6. Der Patient arbeitet motiviert und engagiert mit dem Therapeuten zusammen.

(1) Der Patient beteiligt sich kaum an der
Therapie, greift AuRerungen des Therapeu-
ten nicht auf, duBert Desinteresse oder Resi-
gnation.

(7) Der Patient duRert Wunsch- und Zielvorstellungen,
wendet psychoedukative Inhalte oder Vorschlage des
Therapeuten auf seine eigene Situation an. Wirkt darauf
hin, in der Therapie voranzukommen, seine Ziele zu
erreichen, berichtet von Anderungsversuchen und dis-
kutiert die Ergebnisse sowie andere Bewaltigungsmdg-
lichkeiten mit dem Therapeuten.
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7. Der Patient redet offen und ehrlich tber seine Gefiihle, Wiinsche oder Uber intime Inhalte.

(1) Der Patient spricht nicht oder nur kaum
Uber seine Geflhle, sein Befinden oder seine
Winsche, weicht Nachfragen des Thera-
peuten hierzu aus oder lehnt sie ab.

(7) Der Patient spricht in der Sitzung offen Uber seine
Geflhle, Wiinsche oder intime Inhalte, wobei dies in
einer vertrauensvollen Atmosphare geschieht und nicht
beispielsweise auf vorwurfsvolle Art.

8. Der Patient zeigt Einsicht in problematisch

e Gefilhle oder Verhaltensweisen.

(1) Der Patient beschreibt wahrend der Sit-
zung keinerlei eigene Geflihle oder Verhal-
tensweisen als problematisch, geht auf Ver-
suche des Therapeuten, Probleme zu identi-
fizieren, nicht ein oder weist diese zurlck.
Sieht, wenn Uberhaupt, Probleme nur extern
(andere Personen, Umstande).

(7) Der Patient beschreibt wahrend der Sitzung Geflihle
oder Verhaltensweisen, die er fiir problematisch oder
krankheitsrelevant halt und die er gern verandern wur-
de. Dabei zeigt er ein Mindestausmal an Eigeninitiati-
ve, bestatigt nicht nur unbeteiligt AuBerungen des The-
rapeuten.

9. Der Patient ist bereit, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Pro-
blemen in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.

(1) Der Patient lehnt eine Exploration dartber
ab, welche Gedanken, Gefihle und Verhal-
tensweisen mit seinem Problemverhalten in
Verbindung stehen bzw. geht darauf nicht
naher ein.

(7) Der Patient geht auf Versuche des Therapeuten, flr
das Problemverhalten relevante Gedanken und Reak-
tionen zu identifizieren, interessiert ein bzw. regt dies
von sich aus an.

10. Der Patient ist bereitwillig, sich zu verande

rn/ neue Verhaltensweisen auszuprobieren.

(1) Der Patient weist keinerlei Bereitschaft
auf, sein Verhalten zu verandern, er weigert
sich/lehnt es ab, neue Verhaltensweisen
auszuprobieren.

(7) Der Patient auliert eine hohe Bereitschaft, Verande-
rungen herbeizuflihren, beteiligt sich aktiv an der Dis-
kussion von Verhaltensalternativen oder berichtet von
bereits selbstandig gestarteten Versuchen hierzu.

11. Der Patient berichtet gut durchdachte, elaborierte und klare Ziele.

(1) Der Patient benennt keinerlei Zielvorstel-
lungen oder Winsche, die er mithilfe der
Therapie erreichen konnte, dullert, dass ihm
nichts fehle.

(7) Der Patient berichtet konkrete gut durchdachte Ziele
und/oder Winsche, die er mithilfe der Therapie errei-
chen moéchte bzw. geht auf die vom Therapeuten ange-
sprochenen Themen sehr interessiert ein, lasst erken-
nen, dass ihm diese wichtig fir seine psychische Stabi-
litdt erscheinen.

12. Der Patient beobachtet sein eigenes Erleb

en und Verhalten.

(1) Der macht keinerlei AuBerungen zu sei-
nem Erleben und Verhalten, beschrankt sich
auf knappe sachliche Berichte.

(7) Der Patient beschreibt dem Therapeuten das eigene
Erleben und Verhalten sehr differenziert, stellt Uberle-
gungen dazu an, welche Zusammenhange wichtig sein
kénnten, wendet Therapiethemen auf die eigene Situa-
tion an.

13. Der Patient ist interaktionell schwierig.

(1) Der Patient ist im Gesprach freundlich
und entgegenkommend, hért aufmerksam zu,
gibt Rickmeldungen (,mhm, aha, ok..."),
Iasst den Therapeuten ausreden, geht auf die
Themen und auf die Fragen/Aufforderungen
des Therapeuten ein und beantwortet diese
angemessen.

(7) Der Patient verhalt sich dem Therapeuten gegen-
Uber nicht entgegenkommend, er hoért nicht aufmerk-
sam zu, fallt dem Therapeuten wiederholt ins Wort,
spricht sehr laut und sehr viel, so dass der Therapeut
Schwierigkeiten hat, auf das Gesagte einzugehen, ant-
wortet nur knapp und einsilbig, reagiert gereizt auf Aus-
sagen oder Verhaltensweisen des Th.
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14. Der Patient vermittelt den Eindruck von Widerstand.

(1) Keinerlei Anzeichen von ,Widerstand® in
der unter (7) beschriebenen Form.

(7) Der Patient geht mehrfach auf Fragen oder Anmer-
kungen des Therapeuten nicht ein, bringt unsachliche
Kritik an oder spricht in genervtem Tonfall, weicht wie-
derholt vom Thema ab und spricht therapieirrelevante
Themen an, weist Hausaufgaben zuriick oder flhrt sie
nicht aus.

15. Der Patient setzt sich sehr selbstandig mit

seinen Problemen auseinander.

(1) Der Patient aufert sich haufig sehr unsi-
cher in Bezug auf seine Probleme, beteiligt
sich nicht an Uberlegungen zu méglichen
Bewaltigungsstrategien, verweist auf dullere
Zwange, auldert sich resignativ.

(7) Der Patient berichtet sehr konkret, welche Schwie-
rigkeiten bei ihm vorliegen, aufRert sich dabei 16sungs-
orientiert und zuversichtlich, was die Bewaltigung an-
geht. Stellt Uberlegungen an, wie er seine Probleme
bewaltigen kdnnte, greift Anregungen des Therapeuten
auf und fuhrt sie weiter.

16. Der Patient ist gehemmt, zurlickgezogen oder passiv.

(1) Der Patient beteiligt sich ungezwungen
am Gesprach, spricht laut und deutlich, bringt
von sich aus Themen ein.

(7) Der Patient wirkt zurlickhaltend und angespannt, er
spricht nur knapp und stockend, evtl. langere Antwort-
latenzen, wiederholtes Rauspern, vorschnelles unre-
flektiertes Zustimmen auf Aussagen des Th., keine
eigenstandigen Beitrage.

17. Der Patient kann sich auf die Beziehung und die Zusammenarbeit einlassen, die ihm vom Thera-

peuten angeboten oder abverlangt wird.

(1) Der Patient geht nicht oder kaum auf die
vom Therapeuten angebotenen Themen ein,
antwortet auf Nachfragen nur knapp, unter-
bricht haufig mit Themen, die fiir die Therapie
nicht relevant sind, dullert Desinteresse an
den Therapiethemen.

(7) Der Patient geht auf die vom Therapeuten angebo-
tenen Themen ein, greift dessen Aussagen auf und
fuhrt sie fort bzw. wendet sie auf die eigene Situation
an, beantwortet Fragen bereitwillig, stellt selbst interes-
sierte Nachfragen.

18. Der Patient vertraut dem Therapeuten und

offnet sich ihm gegenuber.

(1) Der Patient zégert Nachfragen zu person-
lichen Themen zu beantworten oder weist
diese sogar zurlck, berichtet nur sehr allge-
mein und knapp bzw. dulert Zweifel, ob er
der Verschwiegenheit des Therapeuten trau-
en kann.

(7) Der Patient berichtet von sich aus oder auf Nachfra-
ge wiederholt von seinem persdnlichen Erleben und fur
ihn zentrale Themen und scheint sich dabei wohl zu
fihlen. Bei Beschwerden bspw. Uber andere Personen
ist es wichtig, dass hierbei ein Mindestmal® an
Selbstreflektion durchscheint und nicht nur Dampf ab-
gelassen werden soll.
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Codiersystem zur Interaktion

in der Psychotherapie (CIP)

Therapeutenkategorien

Klientenkategorien

1. Einfiihlung

1. Emotionale Offnung

Gefiuihlsansprache

Anbieten von Geflihlen oder Wiederholen: ,Wirden Sie sagen,
Sie flhlen sich hilflos?“ /"Das macht Ihnen Angst." / "Wie
fihlen Sie sich dabei?"

Reformulieren

Aspekt des Hineinfiihlens wichtig, auch Fortflihren von Satzen
des Klienten, aber keine eigenen Schliisse. "Sie sehen also Ihr
zentrales Problem darin, ..."

Verstiandnis

,Es ist verstandlich, dass Sie sich darliber Gedanken ma-
chen." / ,Das wird jeder akzeptieren®

Beschreibung positiver Gefiihle

"Ich habe mich sehr gefreut, als mir das gelungen ist." / "Das
tat mir wirklich gut, als ich das horte"

Beschreibung negativer Gefiihle

"Als sie mir das gesagt hat, war ich am Boden zerstort." / ,Ich
bin in dieser Situation immer sehr angespannt.”

2. Unterstiitzung

2. Problembeschreibung

Zuspruch

Anregung etwas zu tun oder Wecken von Hoffnung. ,Versu-
chen Sie es nur, Sie werden sehen, es gelingt lhnen." / ,Beru-
higen Sie sich erst ein wenig, wir haben keine Eile."

Positive Riickmeldung

"Ich finde es sehr gut, dass Sie ..." / "Sie haben vollkommen
recht." / ,Das war ganz toll, wie Sie mit ihrem Arger umgegan-
gen sind.“ / Nicht: ,Exakt!®, ,Genau®, ..

Minimale Unterstiitzung

,Gut", ,Hm", JAh ja" (Nur codieren bei Auftreten zwischen zwei
verschiedenen Klientenkategorien)

Sachlicher Bericht

,Es fing eigentlich ganz harmlos an. Zunachst hatte ich keine
Beschwerden." / ,Wir waren zu Hause flnf Kinder.“

Spezifisches Problem

"Ich habe grofe Schwierigkeiten mit meinem Nachbarn, ..."

3. Exploration

3. Einfache Antworten

Informationsfrage

,3ind Sie damit einverstanden?" / ,Haben Sie noch Fragen
dazu?"/ ,Wie war die letzte Woche?*

Zusammenfassung

Reine Wiederholung oder sachliche Inhalte, keine Schwer-
punkte herausgearbeitet; ,Sie haben mir bisher erzahit, ..." /
,ich habe Ihnen des letzte Mal gesagt, ..."/ ,Wir haben jetzt von
der Entstehung Ihrer Schwierigkeiten gesprochen.”

Kurzantwort

"Ich weil} nicht." / "Vor einem Jahr." / "Ich bin Buchhalter." (Nur
codiert bei Auftreten zwischen zwei verschiedenen Therapeu-
tenkategorien)

4. Erklarung

4. Anderungsberichte

Sachliche Feststellung

Kurzinformation fiir den Klienten, z.B. "Mir ist bekannt, dass
Sie bereits eine Therapie hinter sich haben."; "Nein, den Arzt
kenne ich nicht."

Strukturierung

"In den nachsten beiden Sitzungen werden wir gemeinsam
versuchen, ..."

Erklédrung

,ich frage deshalb immer nach konkreten Begebenheiten,
damit ich mir lhre Situation genau vorstellen kann." - Psycho-
edukation

Selbstoffnung

"Ich habe ahnliche Erfahrungen gemacht." / "Ich spire Span-
nungen zwischen uns." / ,Ich konnte bereits anderen Klienten
mit &hnlichen Problemen helfen®

Selbstkontrollversuche

"lch versuche meinen Schlaf dadurch zu verbessern, dass ich
.." [ ,lch fuhre jetzt eine Strichliste...“ / "Da habe ich versucht,
mir zu sagen, bleib ganz ruhig und lass sie nur reden."

Nicht: Medikamenteneinnahme

Erfolgsberichte

"Das hat gut geklappt." / "Ich merke, wie mir der Tagesplan
hilft." / ,Nach der Ubung flhlte ich mich sehr zufrieden”

Einsicht

"Ich glaube jetzt, ich stelle da zu hohe Anspriche
ware besser, ich wirde ..."

"1 "Es
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5. Direktiven

5. Mitarbeit/ Initiative

Direktive Fiihrung

"Erzahlen Sie mir doch bitte ..." oder "K&nnen Sie mir ein

Beispiel erzahlen?"
Aufgabenstellung

Ubungen und Verhalten auRerhalb der Therapiesitzungen:
"Flhren Sie ab jetzt ein positives Tagebuch." / "Wenn |hnen
etwas gelungen ist, goénnen Sie sich etwas Gutes.” / ,Sie
koénnten einmal ... ausprobieren.”

Wunsch/ Zielvorstellung

"lch mdchte lernen, wieder zuversichtlich ..." / ,Ich lege grof3en
Wert darauf, meine Ehe zu retten.” / "Ich will meine depressi-
ven Stimmungen loswerden."

Zuversicht

"Ich sehe darin eine Mdglichkeit." / "Ich glaube, so kdnnte es
gehen."

Anderungsvorschlage

"Ich kénnte einen Sprachkurs belegen, ..." / "Ich mdchte lieber
erst einen kleineren Schritt probieren."

6. Klassifikation

6. Kléarung

Konfrontation

"Sie sind zu mir gekommen, um Hilfe zu suchen, aber Uber
viele Dinge wollen Sie mit mir nicht sprechen." / "Sie erzahlen
mir sehr traurige Dinge, aber Sie lachen dabei." / ,Sie geben
mir immer sehr globale Antworten*

Interpretation

"Dann handelt es sich nur um eine kurzfristige Krise." / "Sie
hatten wahrscheinlich einmal ein traumatisches Erlebnis."
/“Sehen Sie nicht auch, dass das wieder das mangelnde
Selbstvertrauen ist?“

Kritik
"Ich finde es nicht gut, dass Sie |hr Tagebuch nicht geflhrt

haben." / "Wenn Sie die Zeit zwischen den Sitzungen nicht
nutzen, machen Sie sich einen Erfolg unméglich."

Ansprechen der therapeutischen Beziehung

Echtes Bemiihen des Klienten, etwas zu erfahren oder zu
erklaren. "Haben Sie schon Erfahrungen mit solchen Proble-
men, wie ich sie habe?" "Glauben Sie, dass Sie mir in dieser
relativ kurzen Zeit helfen kbnnen?"

Informationsfrage/ Ratsuche

"Wie kann man sich die Entstehung meiner Schwierigkeiten
erklaren?" / ,Also, ich soll jeden Tag Giben?"

7. Hemmendes Verhalten

Ablehnung/ Verweigerung

"Nein, das kann ich nicht." / "Jeden Tag habe ich nicht Zeit,
Entspannung zu tuben."

Kritik/ Provokation

"Sie meinen doch nicht etwa, dass mir ein Entspannungstrai-
ning da helfen kénnte?"

Resignation

"Es hat keinen Zweck mehr, ich schaffe es nicht."

Zuhoren

aus "technischen" Griinden eingefiihrt, um die alternierende
Sequenz beibehalten zu kdnnen

Zuhoren

Pause (ab 5 Sekunden)

Pause (ab 5 Sekunden)

Restkategorie

akustisch nicht verstandliche Passagen, small talk

Restkategorie
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