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Summary

Aims: Emotional processes are of crucial importance in psychotherapeutic
processes. The main objective of the present study is to improve our under-
standing of the role played by the emotional quality of therapeutic processes
and its relation to different change measures, e.g., symptom reduction and
improvement of interpersonal behaviour or personality structure. Our aim is
also to understand whether diagnosis or personality structure are influential
in shaping the therapeutic alliance.

Methods: A multi-perspective multimodal design was chosen. The study
is both naturalistic and prospective. Outpatient therapies of different inten-
sity and patients with different levels of personality organisation were com-
pared, and data were collected five times during the first year of psychother-
apy. The main approach was completion of standardised questionnaires by
both patients and therapists. However, the therapists’ main task was to write
protocols on different aspects of the treatment, e.g., the therapeutic relation-
ship. In the present study protocols referring to the therapeutic alliance and
process are evaluated by external raters with respect to the emotional quality
of the process on a five-point scale. Additionally, external researchers con-
duct videotaped interviews with the patients every six months (beginning of
therapy and every six months thereafter) which are analysed according to
“operationalised psychodynamic diagnostics”.

Results: The emotional quality of the therapeutic alliance is a significant
predictor of symptom change in various symptomatic measures, and in this
it apparently does better than the individual alliance ratings of therapist
and patient. The better the emotional quality, the more pronounced are the
changes in the different symptom areas. However, no relationship becomes
evident between emotional quality and patients’ structural possibilities in
dealing with central difficulties.

Key words: emotional quality of the therapeutic process; processes,; qualitative data
analysis; psychotherapeutic process; therapeutic working alliance

Einleitung

In der Forschungsliteratur zu psychotherapeutischen Veran-
derungsprozessen werden verschiedene Ansichten beziiglich
der Rolle allgemeiner Wirkfaktoren, unter anderem auch
der therapeutischen Arbeitsbeziehung erdrtert [1]. Tatsach-
lich ist die therapeutische Arbeitsbeziehung wohl einer der
am hdutigsten diskutierten allgemeinen Wirkfaktoren in der
Psychotherapieforschung. Dabei betrachten manche Auto-
ren die allgemeinen Wirkfaktoren als notwendig und hinrei-
chend [2], wahrend andere diese zwar als wichtige Verande-
rungskomponente betrachten, aber nicht ausschliessen, dass
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andere spezifische Faktoren eine Rolle in den Veranderungs-
prozessen spielen [3]. Wir vertreten wie Rizq [4] die Auffas-
sung, dass therapiespezitische Techniken letztendlich nur
dann zum Tragen kommen konnen, wenn die therapeuti-
sche Beziehung auf gegenseitiges Vertrauen und Akzeptanz
basiert, d.h. eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung
etabliert werden kann. Beide Therapiepartner sind fiir die in
der therapeutischen Situation hervorgerufenen Emotionen
verantwortlich und die Aufgabe, die Beitrdge beider Parteien
zu entflechten, konstituiert einen Grossteil der psychody-
namischen Therapiearbeit. Die Fahigkeit des Therapeuten,
die Interaktionsmuster in der Therapie zu gestalten bzw. das
dysfunktionale Muster der Patienten durch Interventionen
zu beeinflussen, kann dabei auch als Fahigkeit zum Herstel-
len einer Beziehung betrachtet werden, in der eine berich-
tigende emotionale Erfahrung moglich ist [5]. Damit wird
der zwischenmenschlichen Interaktion und der damit ver-
bundenen Emotionsregulation in der Psychotherapie eine
vordringliche Position zugedacht. Diese Betrachtungsweise
des therapeutischen Prozesses schliesst sich an jene Wam-
polds [6] an, dem ein kontextuelles Modell der Psychothe-
rapie auf dem aktuellen Wissensstand besser vertretbar er-
scheint als ein medizinisches Modell der Psychotherapie. Er
sieht das psychotherapeutische Geschehen grundsatzlich in
der Interaktion zwischen Therapeut und Patient. Er definiert
Psychotherapie als eine im Wesentlichen zwischenmenschli-
che auf psychologischen Prinzipien basierende Behandlung,
die einen Therapeuten und einen Klienten einbezieht, der
eine psychische Storung, ein Problem oder ein Leiden hat.
Dabei beabsichtige der Therapeut die Storung, das Problem
oder Leiden zu beseitigen bzw. Abhilfe zu schaffen. Die Be-
handlung ist individuell fiir einen bestimmten Klienten und
seine Storung, Probleme oder Leiden konzipiert. Mit dieser
Definition schliesst er sich jener von Frank & Frank [7] an,
die postulieren, dass die Psychotherapie ihre Effekte haupt-
sdchlich durch die direkte Behandlung der Demoralisierung
der Patienten und nur indirekt durch die Behandlung der
offenkundigen Symptome einer verborgenen Psychopatho-
logie erzielt. Zugleich verweist Wampold darauf, dass die
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Variabilitdt im Behandlungsergebnis auf einen oder meh-
rere der gemeinsamen Wirkfaktoren zurtickzufiihren sein
sollte, wenn das kontextuelle Modell den Nutzen der Psy-
chotherapie zu erkldaren vermag. Es lagen, so Wampold, ge-
niigend Befunde vor, die eindriicklich nahe legten, dass ein
substantieller Teil der Verbesserung in der Psychotherapie
in der Tat auf allgemeine Wirkfaktoren, insbesondere die
therapeutische Arbeitsbeziehung, zurtickzufiihren ist. Auch
Bergin and Garfield [8] erkldren, dass die Evidenz beziig-
lich der Bedeutung des Arbeitsbiindnisses das Argument fiir
die allgemeinen Wirkfaktoren als Veranderungsmediatoren
starkt, da bereits Beurteilungen des Therapieblindnisses zu
Behandlungsbeginn das Behandlungsergebnis pradizieren.
Zahlreiche Studien wiirden darauf hindeuten, dass die Ar-
beitsbeziehung nicht nur positive Veranderungen widerspie-
gelt, sondern diese auch hervorzubringen vermag. Eine der
methodisch am besten konzipierten Studien ist wohl jene
von Barber et al. [9]. Sie konnten an einer Stichprobe von
88 ambulanten Patienten, die eine stiitzend-expressive Psy-
chotherapie erhielten, den hdufig zitierten Befund repli-
zieren, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung aus der
friihen Phase der Behandlung das Behandlungsergebnis
vorherzusagen erlaubt. Sie vermochten zu zeigen, dass die
Einschdtzung der Qualitdt der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung zu Beginn der Behandlung signifikant dazu bei-
trug, die nachfolgenden Symptomverdnderungen voraus
zU sagen.

In der vorliegenden Studie haben wir uns darauf kon-
zentriert, den Zusammenhang zwischen der emotionalen
Qualitdt des therapeutischen Prozesses und verschiedenen
Ergebnismassen nach dem ersten Jahr psychoanalytischer
Psychotherapie besser zu verstehen. Dazu stiitzten wir uns
nicht primar auf die Fragebdgen zur therapeutischen Ar-
beitsbeziehung, sondern auf die Protokollnotizen der The-
rapeuten zur Zusammenarbeit und therapeutischen Bezie-
hung. Wir gingen davon aus, dass Therapeuten in diesen
Protokollen bedeutsame Hinweise auf ihre Gefiihlslage und
damit auch auf die Haltung gegeniiber ihren Patienten
liefern wiirden. Die in den Therapieprotokollen beschriebe-
nen Interaktionen und deren Qualifikation durch die The-
rapeuten, so nahmen wir an, wiirden erlauben, die emotio-
nale Qualitdt des Prozesses aus ihrer Sicht zu erfassen, wo-
bei jene der Patienten zusatzlich impliziert sein wiirde. Wir
fokussierten auf den emotionalen Aspekt der therapeuti-
schen Arbeitsbeziehung. Komponenten wie die Uberein-
stimmung zwischen Therapeut und Patient beziiglich der
Ziele und Aufgaben der Therapie, welche eine Kernkompo-
nente mancher (nicht aller) Fragebogen darstellt oder die
Bewertung der Fahigkeit des Patienten gezielt in der The-
rapie mitzuarbeiten [10], wurden in den Therapieproto-
kollen nicht explizit erfasst. Wir gingen davon aus, dass die
emotionale Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung,
erhoben aus den Therapieprotokollen, mit den mittels Fra-
gebogen erfassten Bewertungen von Patienten und The-
rapeuten korrelieren wiirde. Zu welchen Messzeitpunkten
dies der Fall sein und ob die emotionale Qualitdat mit the-
rapeuten- oder patientenseitiger Einschdtzung der Arbeits-
beziehung und der Verdnderung der Symptome korrelie-
ren wiirde, galt es zu priifen. Unsere Forschungshypothese
war, dass emotional positiver gefarbte Prozesse mit besse-
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ren Therapieergebnissen, wie sie mittels der verschiedenen
klinischen Ergebnismassen (Symptomveranderungen und
strukturelle Verdnderungen) erfasst werden, einhergehen
wiirden. Positive Emotionen erweitern das Spektrum von
Denken und Handeln und fordern flexibles, kreatives Den-
ken und die Anndherung an und das Experimentieren mit
Problemldsungen [11], wahrend negative Emotionen den
Fokus verengen bzw. zu einer Fokussierung der Kognitio-
nen fithren [12]. Diese bedeutet nicht, dass negative Emo-
tionen keinen Platz in der Therapie haben diirfen oder sol-
len; sie sollten die Arbeitsbeziehung allerdings nicht dauer-
haft belasten. Die Reaktivierung negativer Emotionen in der
therapeutischen Beziehung ermoglicht den Zugang zu bio-
graphischen Erinnerungen und die Bearbeitung von Kon-
flikten. Therapien mit guten Therapieergebnissen, so lasst
sich daraus schliessen, sind sowohl durch positive als auch
durch negative Emotionen gekennzeichnet, wobei diese
in der therapeutischen Beziehung in ein fiir beide Par-
teien handhabbares Gleichgewicht kommen miissen. Wel-
che Rolle patientenseitige Charakteristika wie die Person-
lichkeitsstruktur oder die Symptomdiagnose beziiglich der
emotionalen Qualitdt der Arbeitsbeziehung spielen, war
eine zweite zentrale Frage, der wir nachgingen.

Methoden

Design

Fir die vorliegende Studie zur Untersuchung psycho-
dynamischer und psychoanalytischer Psychotherapien, die
als Forschungsinitiative Psychoanalytische Psychotherapie
(FIPP) initiiert wurde, haben wir ein multi-perspektivi-
sches und multi-methodales Langsschnittdesign gewahlt!.
Das wachsende Interesse an und die Akzeptanz des «Mixed
Methods Designs» ist zum grossen Teil auf die zunehmende
Anerkennung der Bedeutsamkeit qualitativer Methoden
im Erkenntnisprozess zuriickzutiihren [13]. So stellen auch
Bergin und Garfield fest, dass die wachsende Befiirwortung
narrativer, deskriptiver und qualitativer Ansdtze eine signi-
fikante Verlagerung der Einstellung zeigt, die sich wahr-
scheinlich vermehrt in der Durchfiihrung und Auswer-
tung von Erhebungen niederschlagen wird (S. 818). Unter
den Studien, die sich des «Mixed Methods Designs» bedient
haben, seien die «Berliner Psychotherapie Studie» [14], die
«Gottinger Studie» [15] sowie die das «Stockholmer Pro-
jekt zum Outcome Psychoanalytischer und Psychothera-
peutischer Behandlungen» (STOPP) genannt [16]. Durch
die Erhebung von symptomatischen sowie personlichkeits-
strukturellen Verdnderungen aus verschiedenen Perspek-
tiven sowie der Analyse von aus Sicht der Therapeuten ver-
fassten Behandlungsprotokollen wird eine komplementére
Betrachtung des Prozesses moglich.

In der vorliegenden Studie wurde der Verlauf von ambu-
lanten psychodynamischen und psychoanalytischen Psycho-
therapien mit einer Therapiefrequenz von einer oder zwei

1 Die Studie Process and Outcome in Psychoanalytic Psychothe-
rapy: a prospective longitudinal study wurde vom Schweizer
(Grant No. 3200-068011) und von der Freien Akademischen
Gesellschaft, Basel, unterstiitzt.
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Wochenstunden im ersten Therapiejahr untersucht. Am
Ende jedes weiteren Therapiejahres wurden zudem Katam-
nesen durchgefiihrt. Die Daten sind aus drei unterschiedli-
chen Perspektiven erhoben worden: Durch Befragung (1.)
der Therapeuten, (2.) der Patienten und (3.) hat ein For-
schungsteam aus einer therapieexternen Sicht diagnostische
Interviews mit den Patienten gefiihrt und kriteriengeleitet
ausgewertet. Dieser multi-perspektivische Ansatz, der die
Subjektivitdt der Patienten und die Sicht der Therapeuten
und externen Forscher gleichwertig beriicksichtigt, wird
dem psychoanalytischen Ansatz am besten gerecht. Die Be-
gegnung zwischen Patient und Therapeut wird von uns als
ko-konstruierter Prozess begriffen. Das Erleben ereignet sich
im wechselseitigen Austausch von Subjektivitdten, an der
Schnittstelle der sich gegenseitig beeinflussenden Erlebnis-
welten von Patient und Therapeut. Die Beobachtungsposi-
tion liegt dabei stets innerhalb des gemeinsamen Kontextes
[17]. Diese Beobachtungsposition findet ihren Ausdruck in
den Protokollen der Therapeuten.

In der Studie kamen sowohl qualitative als auch quan-
titative Methoden zum Einsatz. Qualitative Daten lagen
in Form von Protokollen iiber einzelne bedeutsame The-
rapiestunden und in Form von Notizen lber den thera-
peutischen Prozess vor. Basierend auf diesen Protokollen
wurden wie unten stehend beschrieben, die emotionale
Qualitdt (EQ), die Fortschritte im therapeutischen Pro-
zess (FP) sowie die Lesbarkeit der Protokolle (LP) quantifi-
ziert. Zu fiinf Erhebungszeitpunkten wurden in dreimona-
tigen Abstinden Fragebdgen an die Therapeuten und die
Patienten versandt, die Auskunft iiber die Symptome und
die therapeutische Arbeitsbeziehung geben sollten. Die ex-
ternen Forscher fithrten zu drei Zeitpunkten (bei Therapie-
beginn, nach sechs und zwo6lf Monaten) psychodynamische
Interviews nach den Richtlinien der «Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik» (OPD) [18] durch. Diese
Interviews wurden videografiert und zu einem spateren
Zeitpunkt evaluiert. Ausserdem wurde mittels des «Struk-
turierten Klinischen Interviews fiir DSM IV» (SKID-II) zu
Beginn der Behandlung untersucht, ob die Patienten unter
einer Personlichkeitsstorung litten. Das SKID-II-Interview
[19] fand ca. zwei Wochen nach dem ersten OPD-Interview
statt. Dieses Studiendesign wurde in Anlehnung an jenes
der Heidelberger Praxisstudie Analytische Langzeitthera-
pie gewdhlt und in Kooperation mit deren Initianten rea-
lisiert, um eine Vergleichbarkeit der Daten dieser beiden
Forschungsprojekte zu ermoglichen [14, 20].

Einschlusskriterien Therapeuten

Voraussetzung fiir die Studienteilnahme der Therapeu-
ten ist das Erfiillen der Ausbildungsstandards/-kriterien der
«European Federation for Psychoanalytical Psychotherapy»
(EFPP).

Rekrutierung der Therapeuten

Psychoanalytische Psychotherapeuten aus der Deutsch-
schweiz wurden schriftlich und miindlich tber das For-
schungsprojekt informiert. Die Gruppe «Forschungsini-
tiative Psychoanalytische Psychotherapie» kontaktierte im
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Auftrag der EFPP alle dem Verband bekannten psychodyna-
misch orientierten Psychotherapeuten im Raum Basel/Bern/
Zirich. 37 psychoanalytische Therapeuten und Therapeu-
tinnen erkldrten sich bereit, an dieser Studie teilzunehmen.
19 Therapeuten wiesen eine psychologische Grundausbil-
dung auf, 18 eine medizinische. Alle Therapeuten haben
ihre Ausbildung in psychoanalytischer Therapie absolviert
(gemdss Kriterien der EFFP-Swiss-Sektion) und sind EFPP-
zertifizierte Analytiker.

Einschlusskriterien Patienten

- Patienten, die nach einer Vorinformation durch ihren
Therapeuten und eine umfassende Autklarung durch
das Forschungsteam der Teilnahme an der Studie zu-
stimmten.

— Patienten, die von den Therapeuten bei Behandlungs-
beginn mittels der OPD als gering, mdssig oder gut struk-
turiert betrachtet werden. Diese Einschdatzung musste
durch diejenige des Forscherteams bestatigt werden.

— Patienten, die eine oder zwei Therapiesitzungen pro Wo-
che in Anspruch nehmen.

- Patienten, die im Beeintrachtigungssschwerescore (BSS)
von den Therapeuten als deutlich belastet eingestuft
werden.

- Zum Aufnahmezeitpunkt in die Studie sollten die Pa-
tienten nicht mehr als 15 Therapiestunden in Anspruch
genommen haben.

Ausschlusskriterien Patienten

— Patienten mit einer nicht psychiatrischen Grunderkran-
kung (z.B. neurologische Storung), die teilweise oder
ganz fiir die psychiatrische Symptomatik verantwortlich
sein konnte.

— Patienten mit der Hauptdiagnose von substanzinduzier-
ten (psychotropen) Storungen von Psyche und Verhal-
ten (F10-F19). Hier kann die Kontinuitdt der Therapie
nicht gewdhrleistet werden.

— Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophre-
nen Formenkreis (F20-F29). Bei diesen Patienten kann
die Beziehungsfahigkeit deutlich beeintrachtigt sein. Die
Kontinuitdt der Therapie ist auf diese Weise nicht ge-
wahrleistet.

Erhebungsinstrumente

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene standar-
disierte Fragebogen verwendet. Die Therapeuten fiillten
den Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) nach Schepank
[21] sowie einen Fragebogen zur therapeutischen Arbeits-
beziehung (TAB) [22] aus. Die Patienten fiillten die Sym-
ptomcheckliste (SCL-90R) [23], das «Inventar zur Erfas-
sung interpersonaler Probleme» (ITP-D) [24], den «Psycho-
sozialen Kommunikativen Befund» (PSKB) [25], sowie
ebenfalls den Fragebogen zur Therapeutischen Arbeits-
beziehung (TAB) in der Patientenversion aus. Fir die
benutzten Fragebogen wurden, wo mdoglich, die internen
Konsistenzen fiir die vorliegende Stichprobe bei Therapie-
beginn berechnet.
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Beeintrdichtigungsschwerescore (BSS) nach Schepank

Der BSS erlaubt den Schweregrad der psychogenen Erkran-
kung der Patienten zu beurteilen. Die Therapeuten schat-
zen die (a) korperliche, (b) psychische und (c) sozialkom-
munikative Beeintrachtigung jeweils auf einer Skala von
0 bis 4 ein. Dabei bedeutet 0 gar nicht bzw. 4 in extremer
Auspragung vorhanden. Diese drei Werte werden zu einem
Gesamtscore aufsummiert, welcher von 0 bis 12 reicht.

Symptom Checkliste (SCL-90R)

Es werden in 90 Items die Symptome aus Sicht der Patien-
ten erfasst. Die 90 Items werden zu 9 Skalen zusammen-
gefasst: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
sozialen Kontakt, Depressivitdt, Angstlichkeit, Aggressivi-
tdt, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizis-
mus. Drei globale Kennwerte geben Auskuntft tiber das Ant-
wortverhalten bei allen Items. Der «Global Severity Index»
(GSI) ertasst die grundsatzliche psychische Belastung, der
«Positive Symptom Distress Index» (PSDI) misst die Inten-
sitdt der Antworten und der Kennwert «Positive Symptome
Total» (PST) gibt Auskunft iiber die Anzahl der Symptome,
bei denen eine Belastung vorliegt. Die internen Konsisten-
zen der einzelnen Skalen liegen in der vorliegenden Studie
zwischen o = 0,67 und o = 0,89. Die Skala phobische Angst
ist die einzige Skala, die einen geringeren Wert als o. = 0,75
aufweist. Fiir den GSI betrdgt o = 0,967.

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D):

Das IIP-D ist ein Fragebogen zur Selbsteinschdtzung inter-
personaler Probleme. Erfragt werden interpersonale Verhal-
tensweisen, (a) die dem Probanden schwer fallen und (b) die
ein Proband im Ubermass zeigt. Der Fragebogen erlaubt eine
differenzierte Diagnostik interpersonaler Probleme. Die Aus-
wertung kann tiber acht faktorenanalytisch gebildete Skalen
erfolgen, die den Oktanten des interpersonalen Kreismodells
entsprechen: (1.) autokratisch/dominant, (2.) streitstichtig/
konkurrierend, (3.) abweisend/kalt, (4.) introvertiert/sozial
vermeidend, (5.) selbstunsicher/unterwiirfig, (6.) ausnutz-
bar/nachgiebig, (7.) fiirsorglich/freundlich, (8.) expressiv/
aufdringlich. Zusatzlich wird ein Gesamtwert gebildet, der
das Ausmass an interpersonaler Problematik charakterisiert.
Die internen Konsistenzen der Subskalen liegen in der vor-
liegenden Studie zwischen o = 0,72 und o = 0,84. Eine Aus-
nahme bildet die Skala (bc) zu streitsiichtig (o = 0,6).

Psychosozial kommunikativer Befund (PSKB-R)

Es handelt sich um ein Befundsystem, das Neurosen unter
psychoanalytischen Gesichtspunkten beschreibt und den As-
pekt der zwischenmenschlichen Beziehungen betont. Er glie-
dert sich in neun Skalen mit insgesamt 95 Items: (1.) Riick-
sichtsforderung, (2.) Angstlichkeit im Kontakt, (3.) Kor-
persymptomklage, (4.) Korperbezogene Angst, (5.) depressiv
suizidale Stimmung, (6.) zwanghaft tibertiirsorgliches Ver-
halten, (7.) regressive Bindung, (8.) Werteorientierung und
(9.) hoher Anspruch. Die internen Konsistenzen liegen in
der vorliegenden Stichprobe zwischen o.= 0,62 und o. = 0,90.

Fragebogen zur therapeutischen Arbeitsbeziehung (TAB)
Dieser Fragebogen liegt als Patienten- und Therapeutenver-
sion vor und ermoglicht damit die therapeutische Arbeits-
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beziehung aus zwei verschiedenen Erlebnisperspektiven
heraus abzubilden. Mittels 20 Items wird die Qualitat der
therapeutischen Arbeitsbeziehung sowohl von den Thera-
peuten wie auch den Patienten erfasst. Unter therapeuti-
scher Arbeitsbeziehung wird im TAB die Arbeitsbeziehung
im engeren Sinne als auch umfassendere Aspekte der Be-
ziehung zwischen Patient und Therapeut wie Vertrauen,
Wiérme und Akzeptanz verstanden. Zu beurteilen sind die
Ttems auf einer vierstufigen Likert-Skala zwischen Zustim-
mung und Verneinung. Bei der vorliegenden Stichprobe
betrdgt Cronbachs o = 0,852 (Patientenversion), o = 0,814
(Therapeutenversion).

Klinisches und diagnostisches Interview

Zu Therapiebeginn wurde ein klinisches Interview zur
Erfassung der ICD-10-Diagnosen und das SKID-II zur Er-
fassung von Personlichkeitsstorungen durchgefiihrt. Dieses
wurde in moglichst kurzem Abstand zum OPD-Interview
(ca. zwei Wochen spater) durch denselben Interviewer des
Forschungsteams, der bereits das OPD-Interview gemacht
hatte, durchgefiihrt.

Interview nach der «Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik» (OPD)
und Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS)

Zu drei Zeitpunkten (Therapiebeginn, sechs und zwolf
Monate nach Therapiebeginn) wurden Interviews nach
Kriterien der OPD1 mit den Patienten gefiihrt und auf Video
aufgezeichnet. Die OPD ist ein multiaxiales, auf psycho-
analytischer Theorie autbauendes Diagnosesystem, das es
ermoglicht, jeden Patienten auf vier Achsen einzuschatzen.
In der FIPP wurden die Beziehungs-, die Konflikt- und die
Strukturachse verwendet. Die Achse I «Krankheitserleben
und die Behandlungsvoraussetzungen» wurde nicht ver-
wendet, da der Schwerpunkt der Studie auf der Erfassung
der Moglichkeiten zur Beeinflussung der psychischen Struk-
tur lag. Fiir eine Verdnderungsmessung auf der Grundlage
der OPD wurde die HUS benutzt. Sie erlaubt, die zentralen
Problembereiche, die in der Therapie bearbeitet werden sol-
len, zu definieren und Verdnderungen in diesen Bereichen
zu erfassen [26]. Zu diesem Zweck werden fiinf Foki formu-
liert und beziiglich des Strukturniveaus auf der HUS ein-
geordnet. Diese dienen als Grundlage fiir die weitere Inter-
viewfiihrung und fiir die Auswertung mit der HUS. Die fiinf
Foki beschreiben die fiir den betreffenden Patienten zen-
tralen Problembereiche. Das mittels OPD festgelegte habi-
tuelle dysfunktionale Beziehungsmuster eines Patienten
stellt jeweils einen der fiinf Foki dar. Die anderen vier Foki
beziehen sich auf strukturelle Schwierigkeiten oder zen-
trale Konflikte des Patienten. Die Bewertung der Foki er-
folgt auf einer siebenstufigen Skala, die von Abwehr/Nicht-
wahrnehmung des Problems bis zur Auflésung desselben
reicht. Jede der sieben Stufen beschreibt einen therapeu-
tisch wichtigen Schritt von zunehmender Problembewusst-
heit tiber das Durcharbeiten bis hin zu einer tiefer greifen-
den Verdnderung. Die Interviews wurden von zwei unab-
hédngigen «Ratern» (nicht dem Interviewer) nach der OPD
ausgewertet. Nach den je unabhdngigen Ratings durch zwei
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Tabelle 1

Heidelberger Umstrukturierungsskala.

Abwehr wird briichig, Prozess wird zur «Passion»,Trauer, Ausgeliefertsein,

Original article

Vollige Abwehr bzw. Vermeidung des Fokusbreichs, es gibt kein Problem

Symptomdruck, interpersonelle Schwierigkeiten: Zumutungen, von aussen

Passive Beschaftigung mit dem Fokus, ansatzweise Anerkennung, Ahnung | Bewaltigung

Interessiertes Problemverstehen, Arbeitsbeziehung, aktive Bewaltigung

Strukturelle
Veranderung

Versohnliches Erleben, neue Erlebens- und Verhaltensmoglichkeiten

Integration, Selbstubereinstimmung, realitatsgerechtes Erleben,

Stufe Niveau Wert Beschreibung der Stufe
1. Nichtwahrnehmen 1 1
des Fokusproblems 1+ 1,33
2. Ungewollte Beschaftigung 2— 1,66
mit dem Fokus 2 2 kommend erlebt
2+ 2,33
3. Vage Wahrnehmung 3- 2,66
des Fokus 3 3 eigener Verantwortung
3+ 3,33
4. Anerkennung und Erkundung | 4— 3,66
des Fokus 4 4
4+ 4,33
5. Aufldésung alter Strukturen 5- 4,66
im Fokusbereich 5 5 Verwirrung
5+ 5,33
6. Neustrukturierung 6— 5,66
im Fokusbereich 6 6 stellen sich spontan ein
6+ 6,33
7. Auflosung des Fokus 7- 7- 6,66
7 7 Neugestaltungen
7+ 7,33

Rater wird in einem zusatzlichen Rating ein Konsensrating
vorgenommen. Die einzelnen Stufen und deren Uberset-
zung in fiir die Berechnungen verwendbare Werten werden
in Tabelle 1 dargestellt.

Qualitative Datenerhebung

Die Therapeuten verfassten im ersten Jahr zu fiinf Er-
hebungszeitpunkten (t1-t5) Protokolle, anhand derer der
therapeutische Prozess aus Therapeutensicht rekonstruiert
werden sollte. Wir beschreiben hier aus Platzgriinden aus-
schliesslich das fiir die vorliegende Publikation verwendete
Protokoll «Analytischer Prozess und Zusammenarbeit», mit-
tels welchem die Therapeuten diese aus ihrer Sicht beschrei-
ben und kommentieren.

Protokoll «Analytischer Prozess
und Zusammenarbeit»

Die Therapeuten beschrieben in freier Form, wie sich die
therapeutische Arbeitsbeziehung iiber den relevanten Zeit-
raum gestaltete (fiir dieses Protokoll nur t2-t5). Die The-
rapeuten wurden gebeten, zu bilanzieren, welcher Art der
analytische Prozess und die therapeutische Zusammen-
arbeit im vorausgegangenen Vierteljahr waren und wel-
che Schwierigkeiten und positive Entwicklungen es gab.
Die Therapeuten wurden angewiesen, mit einem freien Text
die Atmosphdre und die Art des analytischen Prozessge-
schehens und der Zusammenarbeit zu kommentieren. Aus-
serdem mussten die Therapeuten angeben (ja oder nein),
ob Verdanderungen in verschiedenen im Protokoll vorge-
gebenen Bereichen stattfanden (z.B. regressives Verhalten,
Widerstand etc.) und diese allenfalls beschreiben. Wir ent-
schieden uns aber ausschliesslich, die freie Beschreibung
und Kommentierung des analytischen Prozesses und der
Zusammenarbeit als Grundlage fiir die Bewertung der emo-
tionalen Qualitdt des therapeutischen Prozesses zu nut-
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zen, da das Angebot die Verdnderungen zu kommentieren
nur wenig in fiir die hier durchgefiihrte Analyse geeigneter
Form genutzt wurde.

Erfassung der emotionalen Qualitat (EQ)
der therapeutischen Arbeitsbeziehung

Drei unabhdngige Raterinnen (zwei Psychologinnen und
eine Medizindoktorandin) haben die Protokolle beziiglich
der EQ individuell bewertet. Eine der Raterinnen bewer-
tete die EQ (Psychologin) zuerst zu t2, bevor sie den gesam-
ten Prozess (t2-t5) bewertete. Diese Raterin las zundchst alle
Protokolle nur zum ersten dokumentierten Zeitpunkt (t2)
und bewertete diesen. Anschliessend las sie alle Zeitpunkte
umfassenden Protokolle und bewertete diese. Es sollte un-
tersucht werden, ob sich die emotionale Qualitat der the-
rapeutischen Arbeitsbeziehung moglicherweise schon sehr
friih in der Beschreibung der Zusammenarbeit nieder-
schlagt. Alle Raterinnen schatzten die EQ auf einer fiinfstu-
figen Skala ein, wobei 1 negative, 2 eher negative, 3 mittel-
massige, 4 eher positive und 5 positive emotionale Qualitat
der therapeutischen Arbeitsbeziechung bedeutete. Eine gute
therapeutische Arbeitsbeziehung wurde hier als eine Bezie-
hung definiert, in welcher Patient und der Therapeut ge-
meinsam und zielgerichtet zusammenarbeiten konnen und
eine emotionale Verbindung aufbauen. Als EQ fassten wir die
Grundstimmung im therapeutischen Prozess, das gefiihls-
massige Aufeinander-abgestimmt-sein bzw. Aufeinander-
zugehen auf. Die Raterinnen wurden aufgefordert, sich auf
ihren Gesamteindruck beziiglich der beschriebenen Sequen-
zen zu stiitzen, wobei sie auf negative und positive Emo-
tionssequenzen, aber auch auf scheinbar isoliert auftretende
Emotionen achten sollten. Ebenfalls sollten die Raterinnen
die Beschreibungen der Ubertragung und Gegeniibertra-
gung in die Bewertung mit einbeziehen. Die Bewertung der
Protokolle wurde somit durch die beim Lesen direkt fass-
baren Emotions- und Interaktionssequenzen entwickelt.
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Tabelle 2

Kreuztabelle Hauptdiagnose und Komorbiditat sowie Strukturniveau.

Hauptdiagnose (1. Diagnose) nach ICD-10

X

Abhangigkeitsstorung

X

Affektive Storung

Angststorung/Somatoforme Stérung, Anpassungsstorung.

X

Essstorung

X

Persoénlichkeitsstérung

X

Gesamt

=z =z =z =z Z2 =2
AAA@AA

Fortschritte im therapeutischen Prozess (FP)
und Lesbarkeit der Protokolle (LP)

Die Raterinnen erfassten ausser der emotionalen Qualitat
der therapeutischen Arbeitsbeziehung auch die Fortschritte
im Prozess. Sie wurden gebeten, anhand derselben Proto-
kolle, die als Grundlage tiir die Einschatzung der EQ benutzt
wurden, zu bewerten, ob und in welchem Ausmass Fort-
schritte von den Therapeuten dokumentiert wurden (5-stu-
fige Skala), wobei 1 keine bis sehr wenige, 2 wenige, 3 mit-
telmdssige, 4 bereits merkbare und 5 deutliche Fortschritte
bedeutete. Sie wurden darauf hingewiesen insbesondere auf
Komparative, die auf Fortschritte im Prozess (FP) hindeu-
ten konnten, zu achten. Ausserdem bewerteten zwei Rate-
rinnen die «Lesbarkeit der Protokolle» (LP) (5-stufige Skala,
analog zu EQ und FP). Kriterium war hier die Klarheit der
Texte in Bezug auf die Zusammenarbeit im Therapieprozess.
Dabei stand die Frage im Vordergrund, ob die Therapeuten
diese darstellen konnten, ohne sich priméar auf Fachsprache
beziehen zu miissen und ohne dass die Beschreibungen zu
komplex/verschachtelt erscheinen wiirden.

Statistische Analysen

Die Interraterreliabilitit wurde mittels Intraklassenkoeffi-
zienten (ICC) berechnet. Zusammenhdnge zwischen den
Globaleinschatzungen EQ, FP und LP sowie zwischen EQ
zu t2 und EQ, FP und LP wurden mittels Rangkorrelatio-
nen erfasst. Ebenso wurden Rangkorrelationen zwischen
der EQ und der EQ zu t2 und den TAB-Einschatzungen von
Patienten und Therapeuten berechnet. Zusammenhadnge
zwischen den Globaleinschatzungen der EQ, der FP, der
LP und den Verdanderungen der Symptome zum Ende des
ersten Therapiejahres wurden mittels linearen schrittwei-
sen Regressionen tiberpriift. Als abhdngige Variablen dien-
ten die Pra-Post-Differenzen der verschiedenen klinischen
Symptommasse (patientenseitig GSI des SCL-90R, Sum-
menwert des PSKB und des IIP, therapeutenseitig der BSS)
sowie der HUS. Als unabhédngige Variablen wurden in alle
Regressionsanalysen folgende Variablen eingegeben: EQ,
FP, LP und EQ zu t2, Pra-post-Differenzwerte der TAB von
Patient und Therapeut sowie TAB zu t1 von Therapeut und
Patient. Ausserdem wurden Patientencharakteristika wie
Alter, Diagnose einer Personlichkeitsstorung nach SKID II
und die mittels OPD erfassten Strukturmerkmale als mog-
liche Pradiktoren eingegeben. Ausserdem berechneten wir
weitere schrittweise Regressionsanalysen, um zu eruieren,
welche Rolle Patientencharakteristika wie z.B. die Person-
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Original article

Komorbiditat Strukturniveau nach OPD
nein ja gering massig gut
1 (100) 0 0 1 (100) 0
15 (88,2) 2(11,8) 2(11,8) 9 (52,9) 6 (35,3)
7 (87,5) 1(12,5) | 1(12,5) 4 (50) 3(37,5)
1 (100) 0 0 1 (100) 0
5 (41,7) 7(58,3) | 3(25) 7 (58,3) 2 (16,7)
29 (74,4) 10(25,6) |6 (15,4) 22 (56,4) |11 (28,2)

lichkeitsstruktur bzgl. der Einschédtzung der EQ und FP spie-
len. Ausser den Strukturmerkmalen nach OPD, gaben wir
Alter, Diagnose einer Personlichkeitsstorung nach SKID II
und die Gesamtwerte der Symptomskalen PSKB, SCL-90R
und IIP zu tl ein. In einem zweiten Schritt untersuchten
wir, ob die Subskalen des IIP und des PSKB als mdgliche
Pradiktoren in Frage kdmen, da diese Hinweise interaktio-
nelle Schwierigkeiten differenzierter abzubilden vermogen.
Fiir die Regressionsanalysen verwendeten wir den allgemein
iiblichen Signifikanzbereich von p = 0,05 bis p = 0,1. Die sta-
tistischen erfolgten mittels SPSS17.

Resultate

Im Zeitraum von Juli 2003 bis Januar 2005 konnten 57 Pa-
tienten-Therapeuten-Paare in die Studie aufgenommen
werden. Fiir die vorliegende Analyse lagen vollstandige
Daten von 39/57 vor. Es wurden nur die Patienten ausge-
wahlt, welche die Therapie im ersten Jahr nicht vorzeitig
abgebrochen hatten (46/57). Ausserdem wurden zwei wei-
tere Patienten, deren ambulante Behandlung durch einen
stationdren Aufenthalt unterbrochen wurde, aus der Ana-
lyse ausgeschlossen. Weitere fiinf Protokolle konnten nicht
bewertet werden, da bei den Protokollen mehr als ein Zeit-
punkt fehlte.

Patienten

Fast zwei Drittel der Patienten sind weiblichen Geschlechts
(69,2%). Das Durchschnittsalter liegt bei MW = 35,79
(sd = 12,9). 71,8% der Patientinnen sind schweizerischer
Nationalitat. Die Stichprobe weist einen hohen Anteil gut
ausgebildeter Patienten auf. 26,3% der Patienten verfi-
gen lber eine Hochschul- oder Fachhochschulausbildung,
44,7% haben eine Matura/Fachmatura, 28,9% eine Real-
oder Sekundarschulausbildung. Die Angaben zur Diagnos-
tik nach ICD-10 sind in der Tabelle 2 zusammengefasst.
Die Patienten mit der Hauptdiagnose einer Personlichkeits-
storung sind im Vergleich zu Patienten mit anderen Haupt-
diagnosen am haufigsten komorbide? (o2 = 9,86; df = 4;
p = 0,043). Patienten mit verschiedenen Hauptdiagnosen
unterscheiden sich jedoch nicht beziiglich ihres Strukturni-
veaus (a?=3,671; df = 8; p = 0,885).

2 Komorbiditdt bedeutet das Vorhandensein von mehr als einer
Storung in einem definierten Zeitraum.
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Tabelle 3

Tabelle 4

Original article

Kreuztabelle Diagnose einer Personlichkeitsstorung mittels SKID Il und mittels des klinischen Interviews.

SKID Il Persoénlichkeitsstorung diagnostiziert: ja/nein nein
ja

Gesamt

Diagnose F6 (Personlichkeitsstorung) Gesamt
nein ja

N (%) 22 (95,7) 1 (4,3) 23

N (%) 4 (25) 12 (75) 16

N (%) 26 (66,7) 13 (33,3) 39

Zusammenhang zwischen der Einschatzung der EQaerage bzw. der EQ zu t2 und der Einschatzung der therapeutischen Arbeits-
beziehung zu den verschiedenen Messzeitpunkten sowie der Veranderung der therapeutischen Arbeitsbeziehung.

TAB TAB TAB TAB TAB TAB

TAB TAB TAB TAB TAB. Pat. TAB. Th.

Th.t1 Th.t2 Th.t3 Th.t4 Th.t5 Pat.tl1 Pat.t2 Pat.t3 Pat.t4 Pat.t5 Diff. t1-t5 Diff. t1-t5
EQaverage rs 0,24 0,11 0,60 0,60 0,52 0,21 0,22 0,30 0,41 0,61 0,67 0,31
p 0,14 0,52 0,00 0,00 0,00 0,20 0,19 0,06 0,01 0,00 0,00 0,07
39 39 39 39 36 39 39 39 39 39 39 36
EQzu t2 rs 0,14 0,10 0,56 0,63 0,38 0,27 0,25 0,44 0,29 0,46 0,47 0,15
p 0,39 0,56 0,00 0,00 0,02 0,10 0,13 0,01 0,08 0,00 0,00 0,40
N 38 38 38 38 35 38 38 38 38 38 38 35

EQaverage = €motionale Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung, TAB = therapeutische Arbeitsbeziehung, Th. = Therapeut, Pat. = Patient

Psychiatrische Diagnostik (ICD-10 und SKID-II)

Die am hdutigsten vergebene Hauptdiagnose war die einer
affektiven Storung (43,6%), die zweithdufigste die einer
Personlichkeitsstorung (30,8%). Auch die mittels SKID II
als personlichkeitsgestort diagnostizierten Patienten (41%)
waren deutlich hdutiger komorbid als andere Patienten
(8,7% vs. 50%; a?= 8,44; df = 1; p = 0,004). Hier wurden
alle Patienten berticksichtigt, welchen tiberhaupt eine Per-
sonlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, d.h. nicht nur jene
mit der Hauptdiagnose einer Personlichkeitsstorung. Es ist
anzumerken, dass 12 der Patienten, die nach SKID II die
Diagnose einer PS erhalten, auch im klinischen Interview
als personlichkeitsgestort diagnostiziert werden (dabei er-
halten 11/12 Patienten diese von den Forschenden als
Hauptdiagnose). 22 Patienten werden tibereinstimmend als
nicht personlichkeitsgestort diagnostiziert (Tabelle 3).

Interrater-Reliabilitat fur die Globaleinschatzungen EQ,
FP und LP

Beztiglich der globalen Einschdtzung wird ersichtlich, dass
die Raterinnen sehr &dhnliche Einschdtzungen realisiert
haben. Der Intraklassenkoetfizient (ICC) tiir die Bewertung
der EP liegt sowohl bei zwei als auch bei drei Raterinnen
bei 0,736 (p <0,0001). Bei der Bewertung des Fortschritts
betrdgt der Intraklassenkoetfizient bei Einbezug aller drei
Raterinnen 0,709 (p <0,0001), und 0,835 (p <0,0001) bei
Einbezug der Ratings der beiden Psychologinnen. Bei
der Lesbarkeit der Protokolle betrdagt der ICC bei 0,629
(p <0,0001). Auch hier wurden nur die beiden Ratings der
Psychologinnen benutzt. Als Grundlage fiir weitere Berech-
nungen benutzten wir infolge den Durchschnittswert der
Ratings der beiden Psychologinnen, obwohl auch mit dem
Rating der Doktorandin eine hohe Ubereinstimmung vorlag.
Die Durchschnittswerte werden fortan als EQavyerage, LPaverage
und FPyyerage bezeichnet.
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Korrelationen zwischen den Globaleinschatzungen

Die EQaverage UNd FPuyerage korrelieren hoch miteinander
(ry, = 0,87, n = 39, p <0,0001). Die LP,yerage der Protokolle
weist eine geringere, aber signifikante Korrelation mit der
EQaverage (1; = 0,35, n =39, p <0,036) sowie eine tendenzielle
Korrelation mit den FP.yerage (1s=0,29; n = 39; p <0,079) auf.
Die Einschdatzung der EQ zu t2 korreliert sowohl hoch mit
der EQaverage Wie sie iiber den ganzen Prozess hinweg ein-
geschatzt wurde (t2-t5) (r;= 0,667; p <0,0001) sowie den
FPaverage (rs= 0,713; p <0,0001). Sie korreliert in geringem
Mass mit der LPqyerage (1= 0,327; p = 0,045).

Korrelationen zwischen den Globaleinschatzungen und
der Einschatzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung
mittels Fragebogen

Einerseits korrelieren die Einschdtzung der EQ zu t2 sowie
der EQaverage Zu den einzelnen Zeitpunkten hoher mit den
Therapeuteneinschatzungen, andererseits deutlich hoher
mit der Veranderung der Einschatzung der TAB durch die
Patienten (Tabelle 4). Beide Werte korrelieren zudem erst
ab t3, also nach sechs Monaten Therapie, signifikant mit den
Patienten- und Therapeuteneinschatzungen der TAB.

Regressionsanalysen zur Pradiktion der Symptom-
verbesserung und der Verbesserung auf der HUS

Wir berechneten multiple schrittweise Regressionen (paar-
weiser Fallauschluss), um zu tberpriifen, welche der
unabhdngigen Variablen am meisten zur Aufklarung der
Varianz in den Kriteriumsvariablen beitragen wiirde. Als
Kriteriumsvariablen dienten die Prd-Post-Differenzen der
verschiedenen klinischen Symptommasse (GSI des SCL-
90R, Summenwert des PSKB und des IIP sowie BSS) so-
wie der HUS. Wir nahmen an, dass die emotionale Qualitat
der Arbeitsbeziehung, wie sie aus den Protokollen ablesbar
ist, moglicherweise mehr Varianz aufzukldren vermag als
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Tabelle 5

Tabelle 6

die standardmadssig eingesetzten Fragebogen zur Erfassung
der therapeutischen Arbeitsbeziehung. Mittels Regressions-
analysen tberpriiften wir zudem, ob bestimmte Patienten-
charakteristika wie z.B. das Strukturniveau oder das Vor-
handensein einer Personlichkeitsstorung einen Einfluss auf
das Behandlungsergebnis nach einem Jahr haben wiirden.
Bei der Berechnung der Regressionsanalysen zur Symptom-
reduktionen im GSI des SCL-R und dem Gesamtwert des
P wurde ausschliesslich EQayerage als Pradiktorvariable ins
Modell aufgenommen und erkldrte 21% bzw. 26% der
Varianz in der Kriteriumsvariablen (Tabelle 5). Bei der
Symptomverdnderung im PSKB vermochte die EQayerage 14%
zur Aufklarung der Streuung beizutragen, die Therapeuten-
einschatzung der TAB zu t1 zusdtzliche 10%. Sie trug indes
nichts zur Vorhersage der Verbesserungen in den einzel-
nen Dimensionen des BSS bei. Bei der Reduktion der kor-
perlichen Beeintrachtigung stellte sich die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung nach SKIDII als relevant heraus, bei
der Reduktion der sozialkommunikativen Beeintrachtigung
zeigte sich, dass die LP dazu beizutragen vermag, die Streu-
ung im Differenzwert vorherzusagen. Auch die Verande-

Ergebnisse der multiplen schrittweisen Regressionen.

Original article

rung auf der HUS kann nicht aufgrund der Kenntnis der
EQaverage pradiziert werden.

Korrelationen zwischen den Symptomverbesserungen,
der Verbesserung auf der HUS und der emotionalen
Qualitat der Beziehung sowie der Einschatzung

der therapeutischen Arbeitsbeziehung aus Sicht

von Patienten und Therapeuten

Als Erganzung zur Regressionsanalyse haben wir die Kor-
relationen zwischen der Einschédtzung der therapeutischen
Arbeitsbeziehung zu Beginn der Therapie aus Sicht von
Patient und Therapeut sowie deren Verdnderungen tiiber
die Zeit hinweg und den Symptomverdanderungen darge-
stellt (Tabelle 6). Selbiges haben wir fiir die Einschdtzung
der emotionalen Qualitdt gemacht. Die Ergebnisse fiir die
Veranderung auf der HUS und dem BSS (nur Summen-
score) haben wir nicht dargestellt, da samtliche Zusammen-
hédnge nicht signitikant sind. Es zeigt sich, dass auch die An-
fangswerte der TAB aus Sicht des Therapeuten sowie die
Einschédtzung der emotionalen Qualitdt zu t2 signifikante

Model Kriteriumsvariable Unabhangige R R? Standardisierter dfil; Anderung p
Nr. Variable(n) Koeffizient 3 df2 inF
Anderung GSI t1-t5 EQaverage 0,50 0,26 -0,50 1;33 1119 0,002
Anderung PSKB t1-t5 EQaverage 0,38 0,14 -0,24 1;33 5,41 0,03
TAB Therapeut t1 0,49 0,24 -0,35 1;32 4,31 0,05
Anderung IIP t1-t5 EQaverage 0,46 0,21 -0,46 1;33 8,8 0,006
Anderung korperliche Beeintrachtigung BSS | Diagnose PS 0,40 0,16 -2,5 1;32 6,3 0,013
Nach SKID Il
Anderung psychische Beeintrachtigung BSS | — - - - - - -
6 Anderung sozial-Kommunikative LPaverage 0,48 0,23 -0,48 1;33 10 0,004
Beeintrachtigung BSS
7 Anderung BSS Gesamtbeeintrachtigung - - - - - - -
8 Anderung HUS Selbststeuerung OPD 0,37 | 0,14 0,37 1;33 50,15 0,03

GSI = Global Severity Index des SCL-90R; PSKB = Psychosozialkommunikativer Befund; IIP = Inventar interpersoneller Probleme;
BSS = Beeintrachtigungsschwerescore; HUS: Heidelberger Umstrukturierungsskala; EQaverage = €motionale Qualitat der therapeutischen
Arbeitsbeziehung Durschnittsrating; TAB = therapeutische Arbeitsbeziehung; LPa.rage = Lesbarkeit der Protokolle Durchschnittsrating;

OPD = Operationalisierte psychodynamische Diagnostik

Korrelationen zwischen den Veranderungen in den Symptommassen und der Einschatzung der EQaverage bzw. der EQ zu t2 und der Ein-
schatzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung zu den verschiedenen Messzeitpunkten sowie der Veranderung der therapeutischen

Arbeitsbeziehung.
TAB Pat. Tab. Th.
Diff. t1-t5 Diff. t1-t5
Anderung GSI t1-t5 r -0,31 -0,29
P 0,03 0,04
N 39 36
Anderung PSKB t1-t5 r -0,23 n.s.
p 0,082
N 39
Anderung IIP t1-t5 r -0,31 n.s.
P 0,03
N 39

TAB Pat. t1 TAB Th. t1 EQaverage EQ zu t2
n.s. -0,33 -0,50 -0,42
0,02 0,001 0,01
39 39 38
n.s. -0,44 -0,38 -0,23
0,03 0,01 0,08
39 39 38
n.s. -0,35 -0,46 -0,36
0,02 0,002 0,01
39 39 38

GSI = Global Severity Index des SCL-90R; PSKB = Psychosozialkommunikativer Befund; IIP = Inventar interpersoneller Probleme;
EQaverage = €motionale Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung Durchschnittsrating; EQ = emotionale Qualitat; TAB = Therapeutische

Arbeitsbeziehung
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Tabelle 7

Korrelationen mit verschiedenen Symptomveranderungen
aufweisen. Die Korrelationen liegen in der Regel jedoch
unter jenen der EQayerage, S0 dass sich diese als Pradiktorvari-
able in den verschiedenen Regressionsanalysen als Variable
mit der hochsten Varianzaufklarung durchsetzt. Die anderen
Variablen werden aufgrund ihrer z.T. hohen Korrelation mit
dieser Pradiktorvariablen nicht ins Modell aufgenommen.

Regressionsanalysen zur Pradiktion der EQaverage
und der FPaverage

Die Einschdtzung der EQayerage Variierte in Abhangigkeit vom
Alter, der Auspragung der suizidal depressiven Stimmung
und der Ricksichtsforderung wie sie mittels des PSKB er-
fasst werden. Je jiinger die Patienten, desto hoher wurde die
EQaverage @anhand der Protokolle eingeschatzt. Auch eine
hohere Auspragung in der depressiv suizidalen Stimmung
geht mit einer hoheren Einschatzung der EQyerage €inher,
wahrend eine gesteigerte Riicksichtsforderung des Patienten
offenbar zu einer negativeren Farbung der EQayerage beitragt
(Tabelle 7). Fiir die Pradiktion der Auspragung der FPayerage
erweist sich hingegen nur das Alter als relevant. Andere
Variablen werden nicht ins Modell aufgenommen.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es zu priifen, ob und in
welchem Ausmass die emotionale Qualitat der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung, EQ — wie sie aus Sicht der The-
rapeuten mittels ihrer Protokolle iiber den analytischen
Prozess und die Zusammenarbeit ablesbar ist und in Glo-
baleinschdatzungen tibersetzt wurde — zur Pradiktion der
Symptomveranderungen und der strukturellen Verbesse-
rung nach dem ersten Jahr Psychotherapie beitragen wiirde.
Ein zentrales Anliegen war es zu priifen, ob die EQ sich
moglicherweise besser als Pradiktor fiir die Symptom- bzw.
Strukturveranderungen eignen wiirde als die Einschadtzung
der Verdnderung der mittels Fragebdgen eingeschatzten the-
rapeutischen Arbeitsbeziehung (TAB) aus Patienten- und
Therapeutensicht.

Dies bestatigte sich. Es zeigte sich, dass die EQaverage Sig-
nifikant zur Vorhersage des Behandlungsergebnisses nach
einem Jahr Psychotherapie beitrdagt und zwar deutlicher
als die Einschdtzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung
aus Sicht von Therapeuten oder Patienten. Je positiver die
EQaverage aufgrund der Protokolle eingeschatzt wurde, desto
starker war auch die Reduktion der Symptome in der Wahr-
nehmung und Einschdtzung der Patienten (Reduktionen

Regressionsanalyse zur Pradiktion der EQayerage-

Modell und Kriteriums- Unabhangige Variable(n)

Schritte variable

1 EQaverage Alter

2 Depressiv suizidale
Stimmung PSKB

3 Rucksichtsforderung PSKB

1 FPaverage Alter

PSKB = Psychozialkommunikativer Befund
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im SCL-90, PSKB und IIP). Die Patienten konnten ihre fiir
sie problematischen Verhaltensweisen in zwischenmensch-
lichen Interaktionen deutlicher reduzieren, wenn die the-
rapeutische Arbeitsbeziehung eher als emotional positiv
gepragt beschrieben wurde. Bei der Vorhersage der thera-
peutenseitigen Veranderungswerte war die EQayerage jedoch
nicht von Nutzen.

Wir verstehen diese Ergebnisse zundchst als Bestati-
gung daftir, dass eine effektive psychotherapeutische Ar-
beit nur in einem psychotherapeutischen Prozess stattfin-
den kann, in dem die Zusammenarbeit auch durch positive,
produktive emotionale Prozesse gestiitzt wird. Die beste-
hende Forschungsliteratur die Rolle der therapeutischen
Arbeitsbeziehung betreftend, stiitzt diesen Befund, wie ein-
leitend beschrieben, deutlich. Es lassen sich an dieser Stelle
aber verschiedene Diskussionspunkte aufgreifen. Zentrale
Angelpunkte der Diskussion diirften sein, warum (1.) die
EQaverage Wie sie mittels der Globaleinschdtzungen erfasst
wird, bedeutsamer fiir die Vorhersage von Symptomver-
anderungen (patientenseitig) ist, als die mittels TAB erho-
benen Daten zur Erfassung der therapeutischen Beziehung
und (2.) warum die EQuyerage deutlicher mit der patienten-
seitigen Veranderung der Einschdtzung der therapeutischen
Arbeitsbeziehung korreliert als mit der therapeutenseiti-
gen. Ausserdem gilt es in diesem Kontext zu hinterfragen,
warum zwar die patientenseitig erfassten Symptomveran-
derungen, aber weder die therapeutenseitig erfassten Ver-
anderungen noch die Veranderungen auf der HUS zuverlds-
sig aus der EQayerage 0der den FPyyerage vorhersagbar sind. Nicht
zuletzt ist von Interesse, warum patientenseitige Variablen,
wie Strukturniveau oder die Diagnose einer Personlichkeits-
storung nach SKID II nichts zur Voraussage der Symptom-
oder Strukturveranderungen beizutragen vermogen. In den
folgenden Abschnitten gehen wir auf diese verschiedenen
Diskussionspunkte ein.

Die EQaverage als Pradiktor fur Symptomveranderungen

Die Frage nach der besseren Pradiktionsqualitat der Global-
einschatzungen verlangt nach einer differenzierten Betrach-
tung der Moglichkeiten, die emotionale Qualitat der thera-
peutischen Arbeitsbeziehung mittels Fragebogen oder ge-
schriebenen Textes zu erfassen. Wir gehen davon aus, dass
sowohl die Therapeuten- als auch die Patienteneinschatzun-
gen in Fragebogenform nur bedingt auf die stattfindende
Interaktion in der Therapie schliessen lassen. Der Bezug zum
Anderen (Patienten oder Therapeuten) wird in Form von
nicht miteinander vernetzten, einzelnen Items abgefragt.
Dadurch entsteht eine deutliche Fokussierung auf die eigene

R? Standardisierter dfl; Anderung inF p

Koeffizient 3 df2
0,36 0,13 -0,40 1;37 5,63 0,02
0,47 0,22 0,42 1;36 4,25 0,05
0,57 /0,33 -0,34 1;35 5,25 0,03
0,32 0,20 -0,32 1;36 4,19 0,05
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Wahrnehmung bzw. Perspektive auf den therapeutischen
Prozess. Es besteht kein Raum fiir die Darlegung der fiir die
Bewertung der Items relevanten Uberlegungen. Durch das
schriftliche Niederlegen der Gedanken zur Zusammenarbeit
im therapeutischen Prozess hingegen entsteht/entfaltet sich
(Beziehungs-)Wissen, das implizit durchaus vorhanden ist,
das aber beim Bewerten einer Merkmalsauspragung im
Fragebogen nicht unmittelbar bewusst wird. Die geschrie-
bene Sprache erfordert hingegen eine bewusste analytische
Arbeit des zu beschreibenden Geschehens. Damit fiihrt das
Schreiben letztendlich zu einer qualitativen Transformation
der Denkprozesse [27, 28]. Es bedingt einen Wechsel von
der Ebene des praktisch-situativen Denkens auf die Ebene
theoretisch-konzeptuellen Denkens. Gleichzeitig erlaubt das
Schreiben uns Ideen und Gefiihle mitzuteilen und zwar
iiber Zeit und Raum hinweg, wobei wir uns die Position
des potentiellen Zuhorers vergegenwartigen konnen mts-
sen. Mit anderen Worten, das schriftliche Niederlegen der
Gedanken zur therapeutischen Beziehung erfordert grund-
sdtzlich andere kognitive Operationen als die Beantwortung
von vorgefertigten Fragebogen. Hierbei sind qualitative neue
oder andere Uberlegungen anzustellen, die zudem in eine
fiir den Leser verstandliche Form iibersetzt werden miissen,
damit sich diesem ein mehr oder minder vollstandiges Bild
beziiglich des therapeutischen Miteinander erschliesst. Es ist
daher durchaus moglich, dass die Globaleinschdtzung der
EQaverage aufgrund der Protokolle durchaus mehr und rele-
vantere Informationen in vernetzter Form erfasst, wodurch
eine bessere Pradiktion moglich wird. Wir mochten zusatz-
lich anmerken, dass die EQayerage beztliglich der Varianzauf-
klarung der Veranderungen in den Symptommassen ko-
hédrenterweise die beste Pradiktorvariable ist, umspannt sie
doch die den gesamten therapeutischen Prozess betretfende
emotionale Qualitdt der Arbeitsbeziehung. Wie die Korre-
lationen, auf denen die Regressionsanalysen basieren aber
zeigen, korreliert auch die EQ zu t2 bereits signifikant mit
den Ergebnismassen, wenn auch weniger hoch als EQaverage-
Dies macht im Ubrigen Sinn, da anfingliche Schwierigkei-
ten im Prozess durchaus nicht zu einem schlechten Pro-
zess fiihren miissen, sondern aufgefangen werden konnen,
wenn der Therapeut die Schwierigkeiten verstehen kann
und einen konstruktiven Ausweg findet. Hier wdre es inter-
essant genauer zu untersuchen, warum und unter welchen
Bedingungen sich manche Prozesse positiver entwickeln
und andere negativer.

Zusammenhang zwischen EQaerage Und therapeuten-
sowie patientenseitiger Einschatzung der therapeuti-
schen Arbeitsbeziehung mittels des TAB

Wie bereits erwahnt stellt sich die Frage, warum sowohl die
EQaverage als auch die EQ nach drei Monaten Psychotherapie
besser mit der TAB-Verdanderung der Patientenurteile kor-
relieren als mit jener der Therapeutenurteile. Dies ist nicht
unmittelbar erkldrbar. Zundchst sei aber angemerkt, dass die
unterschiedliche Bewertung der therapeutischen Arbeits-
beziehung mittels Fragebogen aus Therapeuten- und Patien-
tensicht ein aus der Forschungsliteratur durchaus bekann-
tes Phanomen [8] ist. Auch sollte hier berticksichtigt wer-
den, dass sich in der vorliegenden Arbeit ab t3 (ca. 6 Monate
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nach Therapiebeginn) deutliche Korrelationen zwischen der
EQaverage bzw. der EQ zu t2 und zwar sowohl in den thera-
peutenseitigen als auch den patientenseitigen Einschatzun-
gen zeigen, so dass angenommen werden darf, dass beide
Therapieteilnehmer durchaus eine « Ahnung» von der Qua-
litat der therapeutischen Beziehung haben. Wir vermu-
ten jedoch, dass die Therapeuten aus ihrer professionellen
Position heraus die TAB zu Beginn der Behandlung aber
auch nach einem Jahr Psychotherapie deutlich vorsichtiger
bzw. verhaltener als die Patienten einschdtzen. Dies wiirde
durch die fehlende Korrelation zwischen EQ zu t2 und der
Verdnderung der TAB von tl nach t5 (therapeutenseitig)
gestiitzt. Offenbar bedeutet eine negativere Beurteilung der
EQ zu t2 nicht zwingend, dass sich die therapeutische Be-
ziehung aus Sicht des Therapeuten nicht verbessern kann
oder dass eine positiver gefarbte Beziechung zu Beginn wahr-
scheinlich eine starkere Verbesserung im Verlauf der The-
rapie nach sich zieht. Patientenseitig sieht dies anders aus.
Es zeigt sich hier eine starkere Festlegung: ist die EQ zu t2
besser, zeigt sich auch eine deutlichere Verbesserung in der
Einschédtzung iiber die Zeit hinweg. Mdglicherweise tragt
dieses unterschiedliche Antwortverhalten dazu bei, dass
geringere Korrelationen zwischen EQayeraee und den patien-
tenseitigen Einschatzungen der TAB bestehen. Es konnte
aber auch sein, dass die geringeren Korrelationen zwischen
EQaverage Und patientenseitigen TAB Einschdtzungen im Ver-
lauf darauf beruhen, dass der Einschdtzung der EQayerage di€
Beschreibungen der Therapeuten zugrunde liegen. Dies
zu verstehen, wadre mit Hinblick auf das Aushandeln einer
tragfahigen therapeutischen Beziehung sehr bedeutsam.
Eine abschliessende Antwort kann aufgrund des aktuellen
Datenhintergrunds nicht gegeben werden.

Die Bedeutsamkeit der EQaverage in Bezug
auf die therapeutenseitigen Veranderungen
und die Veranderungen auf der HUS

Wir haben uns gefragt, warum die therapeutenseitigen Ver-
anderungen anders als die patientenseitig erfassten Ver-
anderungen weder aus der EQayerage Noch aus der Einschat-
zung der TAB hervorsagbar sind. Diese Frage ist schwierig
zu beantworten. Zwar ist aus der Forschungsliteratur all-
gemein bekannt, das Therapeuten- und Patientenurteile
beztiglich der Symptomatik hdutig nicht kongruent sind,
dennoch liesse sich unseres Erachtens annehmen, dass die
patientenseitigen und therapeutenseitigen Veranderungs-
masse Korrelationen aufweisen, die sich in aufdeckbaren
Zusammenhdngen mit dhnlichen Variablen, sprich so zen-
tralen Variablen wie der emotionalen Qualitét der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung, widerspiegeln. Schlussendlich ist
fiir den analytisch arbeiten Therapeuten die Grundannahme
bedeutsam, dass eine positive Arbeitsbeziehung bzw. die
geringere Gegenwart negativer Emotionen eine notwen-
dige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung dafiir ist,
dass korrektive emotionale Erfahrungen stattfinden kon-
nen. Dennoch ldsst sich dieser Zusammenhang nicht mittels
der berechneten Regressionsanalysen zeigen. Es ist denkbar,
dass die Symptomerfassung bei den Patienten etwas ande-
res abruft als bei den Therapeuten oder aber, dass der Mass-
stab der Therapeuten fiir Verdnderungen in der Symptoma-
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tik ein anderer ist. Es konnte aber auch daran liegen, dass die
Symptomveranderungen bei den Patienten mittels der ver-
schiedenen Fragebdgen differenzierter und veranderungs-
sensitiver abgefragt werden, wahrend dem Therapeuten in
Fragebogenform dafiir lediglich der deutlich weniger ausdif-
ferenzierte Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) zur Ver-
fiigung steht. Beide Uberlegungen wiren zu priifen. Hierzu
miissten wir weitere Veranderungsmasse aus Sicht des The-
rapeuten herbeiziehen konnen, idealerweise auch solche die
aus Fragebogen abgeleitet sind.

Beziiglich der HUS ist die Beantwortung der Frage nach
der fehlenden Pradiktion aufgrund der EQayerage 0der auch
der TAB nicht einfacher. Auch hier ware anzunehmen,
dass sich in einer emotional positiv(er) gefarbten Beziehung
deutlichere Veranderungen zeigen. Es erweist sich aber le-
diglich die Einschdtzung der Selbststeuerung nach OPD zu
Beginn des therapeutischen Prozesses als moglicher Pra-
diktor. Offenbar stellen fiir den Therapeuten Schwierig-
keiten in der Selbststeuerung des Patienten eine zentrale
Herausforderung im therapeutischen Prozess dar. Ist die
Selbststeuerung stark beeintrachtigt, wird es schwierig eine
Verdnderung auf der HUS innerhalb des ersten Therapie-
jahres herbeizufiihren und zwar unabhéngig von der emo-
tionalen Qualitdt der therapeutischen Beziehung. Es muss
aber auch darauf hingewiesen werden, dass die Verdn-
derung auf der HUS grundsatzlich ein anderes Kriterium fiir
die Veranderungseinschatzung darstellt als die Symptom-
veranderung.

Fehlende Pradiktion der Symptomveranderungen
und der EQaverage @aufgrund von Patientencharakteristika

Es bestehen keine eindeutigen Hinweise darauf, dass das
Behandlungsergebnis nach einem Jahr Psychotherapie auf-
grund patientenseitiger Charakteristika vorauszusagen ist.
Bei der Diagnose erstaunt dies nicht, da diese Symptome
bzw. Symptomcluster erfasst, die fiir die Behandlungspla-
nung und -Durchfiihrung wahrscheinlich weniger relevant
sind, als die Bedeutung von bewusstem Verhalten [29]. Wir
hétten aber angenommen, dass die Strukturvariablen mog-
licherweise einen Einfluss auf die Symptomverdnderung
haben wiirden, da sie durchaus Hinweise auf interaktio-
nale Schwierigkeiten enthalten. Ein solcher Zusammenhang
konnte aufgrund der Befunde aus dem Menninger Therapie-
projekt vermutet werden [30]. Allerdings muss angemerkt
werden, dass ein solcher Befund bis anhin in keiner ande-
ren Studie repliziert werden konnte und Bergin und Gar-
field nicht zuletzt aufgrund dessen anmerken, dass weiter
untersucht werden miisse, ob Struktur oder Ich-Starke be-
stimmte Aspekte des therapeutischen Prozesses beeinflussen
oder direkten Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben.
Wir haben in den Regressionsanalysen zur Vorhersage der
EQaverage zwei Variablen ausmachen konnen, die einen
Pradiktionscharakter haben, namlich die Ricksichtsforde-
rung und die depressiv-suizidale Stimmung des Patien-
ten. Je starker die Riicksichtsforderung, desto negativer die
EQaverage. Die Riicksichtsforderung wird mittels einer Subskala
des PSKB erfasst. Hier handelt es sich moglicherweise weni-
ger um eine State- als vielmehr um eine Traitvariable, wel-
che die Interaktion in der Therapie deutlich beeinflusst. Es
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dtrfte nicht erstaunlich sein, dass eine starke Riicksichtsfor-
derung den therapeutischen Prozess behindert, da sie dazu
fiihren kann, dass Konflikte nicht angesprochen werden
konnen, so dass sich negative und vor allem nicht ansprech-
bare negative Emotionen ausbreiten. Die Tatsache, dass die
depressiv-suizidale Stimmung eine positive Korrelation mit
der EQaverage aufweist, verweist moglicherweise darauf, dass
Therapeuten sich mit einer solchen Patientenposition gut
identifizieren kénnen. Wir denken aufgrund dieser Ergeb-
nisse, dass es durchaus zu erwdgen ware, einige oder alle
mittels der Subskalen des PSKB erhobenen Symptomberei-
che, insbesondere aber diejenigen die eher als auf dem Hin-
tergrund einer Beziehungsgeschichte entstandene Traits
verstanden werden konnten, in den Regressionsanalysen
zu berticksichtigen.

Zusammenhange zwischen den Globaleinschatzungen

In den vorhergehenden Abschnitten haben wir die sich
eroffnenden Diskussionspunkte aufgegriffen. Nicht zuletzt
mochten wir abschliessend auf die Zusammenhdnge zwi-
schen den Globaleinschatzungen zuriickkommen, da uns
diese Einschdtzungen auf dem Hintergrund der vorliegen-
den Ergebnisse als sinnvoll erscheinen. Es zeigte sich, dass,
wenn eine negativere Emotionalitdt im Vordergrund steht,
seltener Fortschritte in der Therapie thematisiert werden.
Auch haben Therapeutinnen, die in ihren Protokollen eher
eine problematische Arbeitsbeziehung portraitieren, offen-
bar mehr Miihe die Beziehung klar verstandlich zu be-
schreiben, indem sie dann zum vermehrten Gebrauch von
Fachsprache oder schwerer verstandlichen Beschreibungen
neigen. Dass eben diese fehlende Klarheit sich moglicher-
weise auch in einer fehlenden Klarheit in der Gestaltung
der Beziehung dussert, konnte eine Erklarung fiir die Tat-
sache sein, dass eine hohere LP.yerg mit einer deutlicheren
Verbesserung der sozialkommunikativen Beeintrachtigung
und einer Verbesserung der therapeutischen Arbeitsbezie-
hung aus Sicht des Therapeuten einhergeht. Auch diese
Beziehungen weisen darauf hin, dass es einer positiven,
klar strukturierten Interaktionserfahrung bedarf, damit der
Patient seine Beziehungen und sein zwischenmenschliches
Erleben neu erfahren und gestalten kann.

Schlussfolgerungen

Die Bedeutsamkeit der Einschdtzung der emotionalen Qua-
litat der therapeutischen Arbeitsbeziehung fiir die Vorher-
sage der patientenseitig eingeschdtzten Symptomverande-
rungen liefert einen deutlichen Hinweis darauf, dass die
Protokolle wertvolle Informationen beziiglich der Entwick-
lung des therapeutischen Prozesses und des Behandlungs-
ergebnisses nach dem ersten Jahr Psychotherapie enthal-
ten. Zwar lassen die vorliegenden regressionsanalytischen
Befunde keine Kausalanalysen zu, sie bestatigen aber die
theoretisch erwarteten Zusammenhange und konnen als
Evidenz fiir unsere Hypothese gelten. Aufgrund der Daten-
analyse bestétigt sich der Verdacht, dass die Protokolle
gehaltreicher sind als die Fragebogen zur therapeutischen
Arbeitsbeziehung. Schlussendlich beinhalten die Protokolle
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die Darstellung von Interaktionen (Zusammenarbeit) und
beziehen sich damit auf die Darstellung der Reaktionen
und Emotionen beider Therapieteilnehmer. Aus dieser Per-
spektive wird verstandlich, warum das Mass der EQaverage
mehr zur Vorhersage der Symptomveranderungen beizu-
tragen vermag als die Fragebogen zur TAB. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass es sinnvoll ware, vermehrt Instrumente im
therapeutischen Alltag wie auch in der Forschung zu imple-
mentieren, welche die Reflektion des therapeutischen Pro-
zesses erfordern. Insbesondere das Aufkommen von ne-
gativen Gefiithlen oder Gegentbertragungsgefiihlen wird
moglicherweise deutlicher dargelegt und kann tiberdacht
und in Supervisionen angesprochen werden. Des Weite-
ren darf nicht ibersehen werden, dass fehlender Fortschritt
mit negativen Emotionen einhergeht. Ob nun der fehlende
Fortschritt zu negativen Emotionen fiihrt oder die negati-
ven Emotionen zum Fehlen des Fortschritts, ist hier nicht
zu beantworten. Deutlichere Aussagen waren eventuell
moglich, wenn die Protokolle ausfiihrlicher gestaltet wiir-
den, so dass unter anderem auch zuverldssige Globalein-
schdtzungen zu den einzelnen Zeitpunkten in der Thera-
pie moglich wiirden. In jedem Fall ware eine Erhdrtung der
Daten an einer grosseren Stichprobe wiinschenswert. Op-
timal wire hier sicher eine Uberpriifung der vorliegenden
Ergebnisse anhand der Daten aus dem Heidelberger Projekt.
Hier liegen die Daten in vergleichbarer Form vor. Interes-
sant ware auch ein Vergleich bzgl. der Dropouts, die wir hier
bewusst aus der Studie ausgeschlossen haben, da fiir diese
z.T. nicht die fiir die Analyse notwendigen Daten vorhan-
den waren und wir mogliche Verzerrungen in der Daten-
analyse vermeiden wollten. Auch ware es, wie in der Dis-
kussion angesprochen, von Vorteil therapeutenseitig diffe-
renziertere Instrumente zur Erfassung der Veranderung der
Symptome einzusetzen.
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