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Vorbemerkungen

In der vorliegenden Arbeit wird aus Grinden der Einheitlichkeit auf die
Bezeichnung ,Patient” zuriickgegriffen, da es sich um Psychotherapien handelt,
die im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie von gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt werden. Die Bezeichnung ,Klient® wird nur bei der Beschreibung des

Selbstmanagementansatzes verwendet.

Bei den Begriffen ,Therapeut und ,Patient wird der Lesbarkeit halber in der
Regel auf die mannliche Form zurlckgegriffen, es sind aber immer auch
weibliche Therapeutinnen und Patientinnen gemeint. Im Ergebnisteil hingegen
wird zwischen der mannlichen und weiblichen Form unterschieden. Eine
Ausnahme stellt die Beschreibung der Interaktion dar: Hier wird aufgrund der
Bezeichnungen ,Therapeuten-Kategorien® und ,Patienten-Kategorien®, bei
denen das Geschlecht nicht unterschieden wird, der Lesbarkeit halber

wiederum auf die neutrale (mannliche) Formulierung zurtckgegriffen.
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1. Einfuhrung

Heute gibt es wohl kaum noch irgendeinen prominenten
Verhaltenstherapeuten, der daran glaubt, man kbénne psycho-
therapeutische  Verfahren  weiterentwickeln, deren  Wirksamkeit
unabhangig ware von der Beziehung des Patienten zu seinem
Therapeuten bzw. der therapeutischen Institution. Die eminente
Bedeutung der Interaktion zwischen Therapeut und Patient ist fur den

Verlauf jeglicher Behandlung unumstritten ... (Cohen, 1984)

Mit diesem Zitat betonte Ruth Cohen schon im Jahr 1984, wie grol} die
Bedeutung der therapeutischen Beziehung und Interaktion auch in der
Verhaltenstherapie ist. Dieser Aussage muss heute umso mehr zugestimmt
werden, Bastine (2008) schlussfolgert sogar, dass die therapeutische
Beziehung das wichtigste Prozessmerkmal fir den Behandlungserfolg ist, und
auch in der empirischen Forschung ergeben sich zunehmend Nachweise flr die
Bedeutung dieser Faktoren (z.B. Orlinsky, Regnnestadt & Willutzki, 2004;
Norcross, 2001).

Obwohl der Zusammenhang mit dem Therapieerfolg nachgewiesen ist, fehlt es
noch an einem empirisch abgesicherten Konzept, wie in der Praxis tatsachlich
die Beziehung und Interaktion in der Therapie gestaltet werden sollen. Ein
Grund hierfur ist, dass in der Therapieforschung haufig standardisierte Manuale
verwendet werden, jedoch gibt es mittlerweile Hinweise, dass erfolgreiche
Therapeuten in Studien von Manualen abweichen (Strupp & Anderson, 1997)
und das Befolgen von Manualen sogar das Ausbilden einer guten
therapeutischen Beziehung (Henry, Strupp, Butler, Schacht & Binder, 1993)
oder Therapieerfolg (Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue & Hayes, 1996)
behindert. Dies verdeutlicht, wie wichtig es ist, das tatsachliche therapeutische
Geschehen zu erforschen. Ein weiterer Grund ist die Diskrepanz zwischen der
Anforderung an praktisch tatige Therapeuten, ihr Vorgehen nach
wissenschaftlich standardisierten Manualen auszurichten und andererseits den
Anforderungen in der Praxis, in der Therapien komplexer und daher variabler zu
gestalten sind (z.B. Hoffmann, 1992).
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Die Behandlung in der Praxis ist stark davon abhangig, unter welchem
Storungsbild der Patient leidet. In der Verhaltenstherapie nehmen hierbei
Angststérungen eine besondere Rolle ein: Ein Grund hierfur ist das
unbestreitbar gute Ansprechen der Patienten auf kognitive Verhaltenstherapie
(Margraf & Schneider, 1992). Weiterhin handelt es sich um eine der haufigsten
Storungen in der Bevolkerung (nach Jacobi et al.,, 2004, haben im
Bundesgesundheitssurvey 14.5 % aller Personen in den vorherigen 12 Monaten
eine Angststorung). Daruber hinaus pragen Konfrontationsverfahren, die haufig
bei Angststorungen durchgefihrt werden, das Bild der klassischen
verhaltenstherapeutischen Behandlung. Als Stérungsbild wird hierbei spezifisch
Panikstérung und Agoraphobie ausgewahlt, auf das alle soeben geschilderten

Aspekte zutreffen.

Ein weiterer Faktor macht Angststérungen besonders interessant: Entgegen der
Annahmen zu anderen Stérungen wird aktuell noch diskutiert, ob bei
Angststorungen die therapeutische Beziehung und die therapeutische
Interaktion ein ebenso bedeutender Wirkfaktor ist wie bei anderen Stdérungen.
Barlow (2006) fuhrt aus, dass sich der Einfluss der therapeutischen Beziehung
primar bei Einschatzung des Therapieerfolges durch den Patienten, nicht aber
bei objektiven Daten zeige. Dennoch ist bei der Entscheidung flr eine
konfrontative Behandlung die Bedeutung der Gestaltung der Interaktion nicht zu
unterschatzen: So kann die kognitive Vorbereitung eine wichtige Rolle bei der
Entscheidung fur eine Konfrontationstherapie spielen (Margraf & Schneider,
1992). Dass es trotz der erwiesenen Wirksamkeit wichtig ist, die kognitive
Verhaltenstherapie weiterzuentwickeln, verdeutlichen auch die hohen Dropout-
Zahlen in Therapiestudien bei Panikstorung bzw. Panikstorung mit Agoraphobie
(durchschnittlich zwischen 15 und 20 %; Cox, Endler, Lee & Swinson, 1992;
Clum, Clum & Surls, 1993; van Balkom et al., 1997). Gerade bei Panikstérung
und Agoraphobie ist also die stérungsspezifische Betrachtung der
therapeutischen Beziehung und Interaktion von besonderer Bedeutung (Hermer
& Rohrle, 2008).

In der vorliegenden Arbeit soll daher der Einfluss der therapeutischen
Beziehung und Interaktion zwischen Therapeut und Patient spezifisch bei
Patienten mit Panikstorung und Agoraphobie untersucht werden. Gegenstand

ist die tatsachliche Interaktion, erhoben durch Verhaltensbeobachtung in
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Kombination mit der subjektiven Wahrnehmung von Therapeut und Patient.
Hierbei werden Einzelfallanalysen durchgefuhrt, bei denen der Prozess in
Relation zum Therapieerfolg gesetzt wird. Ausgehend von einer Darstellung
wesentlicher Literatur zu den Bereichen therapeutische Beziehung und
Interaktion, Panikstorung und Agoraphobie sowie der verwendeten Methodik
wird im empirischen Teil Fragestellung und Hypothesen abgeleitet, nach der
Darstellung der verwendeten Methodik werden die Ergebnisse zunachst
dargestellt und anschlielRend diskutiert.
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2. Therapeutische Beziehung und therapeutische Interaktion

Die zunehmende Beschaftigung mit der therapeutischen Beziehung und
Interaktion fuhrt dazu, dass die Literatur hierzu mittlerweile so vielfaltig
geworden ist, dass sich ganze Uberblicksbande damit beschaftigen (v.a.
Hermer & Rohrle, 2008). Aus diesem Grund kann eine Dissertation nicht dem
Anspruch genligen, einen kompletten Uberblick U(ber das gesamte
Themengebiet zu liefern. Daher setzt die vorliegende Arbeit den Schwerpunkt
auf die Darstellung der therapeutischen Beziehung und Interaktion in der
kognitiven Verhaltenstherapie, da alle untersuchten Therapien in diesem

Verfahren durchgefuhrt wurden.

Ausgehend von einer Begriffsbestimmung sollen wichtige historische und
aktuelle Modelle ebenso wie empirische Ergebnisse dargestellt werden und der

Einfluss der Therapiemotivation betrachtet werden.

2.1 Begriffsbestimmung therapeutische Beziehung — therapeutische
Interaktion

Es gibt eine Vielfalt von Begriffen, die in der Literatur verwendet werden,
.therapeutische Beziehung®, ,Allianz®, ,Arbeitsbundnis® und viele andere. Dies
verdeutlicht auch die Vielzahl von zugrundeliegenden Konzepten. Eine wichtige
Unterscheidung ist dabei zwischen dem ,working bond“ der sich in den
Begriffen ,Allianz* und ,Arbeitsbeziehung“ ausdruckt, und einer emotionalen
Beziehung, ,real relationship“ nach Gelso (2011). Gelso unterscheidet dabei
eine personliche Beziehung, die durch Realismus und Echtheit gekennzeichnet
ist, aus der sich die Arbeitsbeziehung entwickelt. Weiterhin wird die
Ubertragungsbeziehung von Therapeut und Patient als dritte Komponente
beschrieben. Alle diese drei Komponenten zusammen ergeben die
.herapeutische Beziehung®. In der vorliegenden Arbeit wird diese
Unterscheidung zum Verstandnis unterschiedlicher Definitionen herangezogen.
Da die Ubertragungsbeziehung in verhaltenstherapeutischen Konzeptionen

keine entscheidende Rolle spielt, wird hierzu nicht ausfuhrlicher eingegangen.

Norcross (2001), der sich mit einer Arbeitsgruppe der American Psychological
Association (APA) mit empirisch nachgewiesenen Komponenten der
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therapeutischen Beziehung beschaftigt, verwendet die breite Definition der
therapeutischen Beziehung nach Gelso und Carter (1994): "The relationship is
the feelings and attitudes that therapist and client have toward one another, and
the manner in which these are expressed." Dies umfasst vermutlich alle drei

Komponenten der therapeutischen Beziehung.

Auch Martin, Garske und Davis (2007) betonen in ihrer Metaanalyse die
Unterschiede in den Konzeptionen Uber therapeutische Beziehung, die sich in
den unterschiedlichen Begrifflichkeiten zeigt. Nach diesen Autoren sind

folgende Punkte aus verschiedenen Definitionen gemeinsam:

a) Die gemeinschaftliche Natur der Beziehung,
b) die emotionale Beziehung zwischen Therapeut und Patient und
c) die Fahigkeit von Therapeut und Patient, sich Uber Behandlungsziele

und —aufgaben zu einigen.

Orlinsky et al. (2004) setzen ahnliche Schwerpunkte. Diese Autoren verstehen
die therapeutische Beziehung als eine Komponente im generischen Modell der
Psychotherapie und definieren sie folgendermalen: “The quality of involvement
between the particular persons who occupy the normatively specified roles of
patient and therapist, as reflected in their personal rapport expressive
attunement and affective attitude and in their task-teamwork reciprocal

investment and task coordination.”

Ein Kennzeichen der Verhaltenstherapie ist dabei die Betonung der Bedeutung
der Arbeitsbeziehung, sie wird von verschiedenen Autoren als wichtigstes
Element der therapeutischen Beziehung angesehen (Laireiter, 2008). Sie
umfasst dabei emotionale-qualitative, inhaltliche und strukturelle Vorgaben,
Rollenvorgaben fir Therapeut und Patient, funktionale und differenzielle
Vorgaben (siehe Abbildung 2-1). Die spezifische Rollenverteilung entspricht der
Rollenverteilung von Therapeut und Klient in der Selbstmanagementtherapie

(siehe separates Kapitel).

In der vorliegenden Arbeit wird auf die umfassenden Definitionen nach
Norcross, Martin et al. und Orlinsky et al. zurtickgegriffen. Hierbei werden grofe
Uberschneidungen und Gemeinsamkeiten gesehen, die bedeutsamer sind als

Unterschiede im Detail.
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. Beziehungsqualitat
Loyale Allianz
Freundlichkeit und positive Emotionalitit
Offenheit und Wérme
Respekt und Anerkennung fiir den Patienten

* ® & 8

. Inhaltliche Charakferisierung
Professionalitat
— Beziehung zur Frreichung spezifischer Ziele (Instrumentalitdt/Funktionalitat)
~ Abgrenzung gegentiber Arzt-Patient- und sonstigen professionellen Beziehun-
gen
— Abgrenzung gegeniiber Alltagsbeziehungen
- Gestaltung nach professionellen, rechtlichen und ethischen Vorgaben
s Arbeitscharakter
— Problem- und Aufgabencrientierung
- Zielorientiertheit
- Partnerschaftliche Kooperation/Arbeitsbiindnis
- Spezifische Rollenverteilung

a N

. Strukturmerkmale
Begrenztheit hinsichtlich Zeit und Ort
Hierarchie und Asymmetrie
Einseitigkeit in der Selbstdffnung
Funktionale Komplementaritat (Kooperativitit)

e o e » W

4. Rolienvorgaben fir Therapeut und Klient (s. Tabellen 2 und 3)

5. Funktionen
* Prozessuale Funktionen:
- Kooperationsbasis
Gestaltung des Therapieprozesses
Voraussetzung fiir therapeutische Interventionen
Motor fiir therapeutische Verdnderungen
Motivator fiir Compliance und Kooperation
— Stérungs- und prozesshezogene Funktionen
» Therapeutische Funktionen:
— Hilfe fur den Patienten
— Problembewiltigung
- Resourcenaktivierung und Selbstwertsteigerung
- Korrigierende emotionale Erfahrung

I

. Differenzielle Merkmale
Phasenhaftigkeit in den Aufgaben und Funktionen
Storungsspezifische Modifikationen
Methodenspezifische Modifikationen
Determination durch Therapeuten- und Klientenmerkmale

" B )

Abbildung 2-1: Merkmale der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Verhaltenstherapie (aus Laireiter, 2008)

In der Literatur wird haufig nicht unterschieden, ob sich Arbeiten auf die
therapeutische Beziehung oder die Interaktion von Therapeut und Patient
beziehen. Haufig kann die Interaktion als Verhaltensaspekt der therapeutischen

Beziehung angesehen werden, beide Konstrukte erganzen und tberschneiden
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sich also teilweise. Daher wird im Folgenden Literatur zu beiden Konstrukten
dargestellt, um die Unterschiede zu verdeutlichen und die Begriffe genau zu
verwenden wird jedoch der passende Begriff, bei Bedarf beide Begriffe,

verwendet.

Die therapeutische Interaktion wird weiterhin in der vorliegenden Arbeit in
Abgrenzung zur Kommunikation definiert. Kommunikation ist dabei das
Ubergeordnete Konzept, sie kann auch einseitig erfolgen, wahrend Interaktion
immer im Wechselspiel zwischen zwei Akteuren stattfindet (Auhagen, 2008).
Interaktion kann dabei groRere Verhaltens- und Handlungssequenzen oder

ganze Verhaltensepisoden umfassen.

2.2 Therapeutische Beziehung und Interaktion in der
Verhaltenstherapie

Nach der Darstellung wesentlicher Definitionen werden wichtige theoretische
Beitrage zur therapeutischen Beziehung und Interaktion in der
Verhaltenstherapie dargestellt. Nach der Darstellung geschichtlicher und
theoretischer Aspekte werden integrative Prozessmodelle dargestellt. Die
Ausfuhrungen zur geschichtlichen Entwicklung und historischen Theorien
orientieren sich an den Darstellungen von Schaap, Bennun, Schindler und
Hoodguin (1993) und Schindler (1991).

2.2.1 Geschichtliche Entwicklung

Lange Zeit wurde bei der Betrachtung psychotherapeutischer Verfahren von
einer Dualitat von Beziehung und Technik ausgegangen, wobei die
Verhaltenstherapie auf Seiten der Technik verankert war. Dies geschah in
Abgrenzung zu einem hermeneutischen Therapiemodell anderer Schulen,
weswegen in der Verhaltenstherapie die strukturellen und technischen Aspekte
des Therapieprozesses in den Vordergrund gestellt und erforscht wurden (auch
Schaap et al., 1993; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006). Frihe Verhaltens-
therapeuten sahen sich als Wissenschaftler, als Trainer oder sogar
,verhaltensingenieure®. Sie sahen die Interventionstechnik als einzigen Faktor

an, der fur den Therapieerfolg verantwortlich war. Die Person des Therapeuten
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wurde ebenso wie dessen Verhalten als irrelevant angesehen. Das
Therapeutenverhalten fand kaum Erwahnung und wurde als homogen
angesehen (Schindler, 1991; Schaap et al., 1993).

Jedoch zeigte sich bei naherer Betrachtung, dass schon frihe Verhaltens-
therapeuten eine positive Beziehung zum Patienten herstellten (z.B. Klein,
Dittman, Parloff & Gill, 1969). Beispielsweise berichtet Wolpe (1958), dass vor
Anwendung der effektiven Interventionstechnik eine positive Beziehung
zwischen Therapeut und Patient aufgebaut wurde. Weiterhin stellte sich heraus,
dass nach dem Aufbau einer positiven Beziehung sich oft bereits positive
Veranderungen einstellten, obwohl noch keine spezifischen Techniken zum
Einsatz gekommen waren. Darlber hinaus konnte im Gegensatz zum selbst
gestellten Anspruch die Arbeit von Verhaltenstherapeuten nicht allein in Termini
des Verhaltens beschrieben werden, auch Verhaltenstherapeuten setzten
Suggestionen und einen empathischen Interaktionsstil mit ihren Patienten ein
(z.B. Locke, 1971; Patterson, 1968).

Diese Beobachtungen wurden jedoch lange vom  Groldteil der
wissenschaftlichen Vertreter der Verhaltenstherapie ignoriert. Dies anderte sich
erst, als die Verhaltenstherapie als eigene therapeutische Schule etabliert war
und ihre Interventionstechniken verfeinert hatte. Nun zeigte sich zunehmend,
dass die Fokussierung auf den technischen Aspekt eine selbstauferlegte
Begrenzung des Erklarungswertes des Therapiemodells war (Shapiro & Morris,
1978). Weiterhin ergab sich neue Aufmerksamkeit dafur, dass
Verhaltenstherapeuten ausgesprochen positive therapeutische Beziehungen zu
ihrem Patienten herstellten (Schindler, 1991; Zimmer, 1983). Ein
entscheidender Punkt war weiterhin die Veroffentlichung von Orlinsky und
Howard (1986), in der nachgewiesen wurde, dass die Qualitdt der
therapeutischen Beziehung die zentrale Wirkgrof3e fur den Therapieerfolg
darstellt und dieser Effekt den von spezifischen therapeutischen Techniken
ubertrifft.

In Folge wurde ein gemischt technologisch-interaktionelles Verstandnis von
Psychotherapie entwickelt. Weiterhin erdffnete sich ein neues Feld
experimenteller Forschung, als erkannt wurde, dass Verhalten sowohl durch
Techniken als auch durch interpersonelle Faktoren beeinflusst werden kann
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(Schindler, 1991). Ziel ist nach Schindler (1991), ,eine Systematik der
Gesprachsfuhrung zu erarbeiten, welche Strategie der sozialen Beeinflussung
fir den Therapeuten bereitstellt. Die Grenzen zwischen Technik und
Gesprachsfuhrung sind sicher flieRend.“ Dies ist noch heute Ziel empirischer
Forschung. So ergibt sich die Gelegenheit, das Verstadndnis sowohl des
therapeutischen Prozesses als auch der Wirksamkeit von Psychotherapie zu

verbessern und die Effizienz des therapeutischen Vorgehens zu erhéhen.

2.2.2 Theorien zur therapeutischen Beziehung und Interaktion in der

Verhaltenstherapie

Nach der Darstellung der historischen Entwicklung werden einzelne wichtige
Theorien der therapeutischen Beziehung ausflhrlicher dargestellt. Ausgehend
von historisch bedeutsamen Theorien werden sozialpsychologische Modelle

sowie integrative Prozessmodelle ausgeflhrt.

Historisch bedeutsame Theorien

In den frihen Jahren der Verhaltenstherapie wurde angenommen, dass bei der
Diskussion von angstauslosenden Themen durch einen Patienten mit einem
warmen und empathischen Therapeuten ein Prozess der Desensibilisierung
stattfinden wirde. Die Angst wirde reduziert, wenn der Therapeut nicht
strafend reagiert. Diese Annahme wurde zuerst von Dollard und Miller (1966)
und spater von Martin (1975) aufgestellt. Dies stellt nach heutigem Verstandnis
keine ausreichende Erklarung fir andere Therapieprozesse und -interaktionen

dar, kann jedoch am Anfang einer Therapie ein wichtiger Faktor sein.

Die ,Verhaltensingenieure“ der 60er Jahre versuchten wiederum, die
Therapieprozesse mit dem operanten Paradigma zu erklaren. Dies kulminierte
in der Publikation von Krasner (1962; zitiert nach Schindler, 1991) der den
Therapeuten als ,soziale Verstarkungsmaschine® beschrieb, abgeleitet aus
Experimenten zum verbalen Konditionieren, bei denen das Auftreten einer
bestimmten Wortklasse durch Verstarkung beeinflusst werden konnte. Aus
heutiger Perspektive ist dies kritisch zu sehen. Einerseits wird das Konzept der

Verstarkung in diesem Zusammenhang falsch verwendet, da nicht vorhergesagt
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werden kann, ob das Verhalten des Therapeuten tatsachlich die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von anschlieBendem Verhalten des
Patienten erhoht. Hierbei scheint das Konzept des positiven Feedbacks oder
positiver Ruckmeldung treffender zu sein. Weiterhin wurden alternative
Erklarungen fur verbales Konditionieren aufgestellt (z.B. im Informations-
verarbeitungsprozess als Quelle von Informationen und Anreiz; Bandura, 1977).
Auch wenn dies nicht von allen Lerntheoretikern geteilt wurde (Kanfer &
Phillips, 1970), erschutterte es die Annahme Krasners, dass sich die
therapeutische Interaktion vollstandig als operanter Konditionierungsprozess

darstellen lieRe.

Nach Bandura (1971) ist zusatzlich zur verbalen Einflussnahme die
Beeinflussung durch Modell-Lernen entscheidend. Daher muss der Therapeut
als attraktiv sowie als Experte mit hohem Status angesehen werden, damit der
Patient ihn als Modell ansieht. Weiterhin ist eine vom Patienten
wahrgenommene Ahnlichkeit der Person hilfreich. Meichenbaum (1971)
unterscheidet dabei zwischen Mastery und Coping Modellen und betonte, dass
auch Therapeuten Coping Modelle darstellen sollten. Sie sollten also nicht
perfekt erscheinen (als Mastery Modell), sondern angemessene

Bewaltigungsstrategien vermitteln (als Coping Modelle).

Sozialpsychologisches Modell

Obwohl Angstreduktion, operante Prozesse sowie Modelllernen wichtige
Aspekte der therapeutischen Beziehung sind, konnte dies keine vollstandige
Erklarung interaktioneller Prozesse sowie der Ausbildung der therapeutischen
Beziehung liefern. Im Weiteren versuchte daher Schindler (1991), durch die
Integration der Befunde aus sozialpsychologischen Untersuchungen ein
Prozessmodell zu entwickeln. Grundlage waren die Werke von Strong und
Clairborn (1982), Maddux, Stoltenberg und Rosenwein (1987), Dorn (1986) und
Janis (1982). Ziel eines solchen Prozessmodells ist es, dem Therapeuten
Handlungsanweisungen fur konkrete Situationen zur Verfligung zu stellen. Das
Modell geht von einer interpersonellen Beeinflussung aus. Dabei werden
Therapeut und Patient als sich gegenseitig reziprok beeinflussende Individuen

angesehen. Daher wird Veranderung im Verhalten eines der beiden Akteure als
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Funktion der Variablen gesehen, die in der Interaktion entstehen (Strong &
Clairborn, 1982).

Nach Strong und Clairborn (1982) ist grundlegend fir Veranderung die
Uberzeugung des Patienten, dass durch Interaktion mit einem Helfer
Veranderung eintreten wird. Die Situation des Patienten ist dabei
gekennzeichnet durch Demoralisierung (Frank, 1985), er sieht sich auler
Stande, seine Ziele selbststandig zu erreichen. Im Gegensatz dazu ist der
Therapeut Experte in der Behebung von emotionalen Problemen, ihm wird zu
Beginn der Therapie Expertenstatus zugeschrieben. Therapeut und Patient
gehen zu Beginn der Therapie meist eine inkongruente und instabile Beziehung
ein. Inkongruenz ergibt sich dabei, wenn einer oder beide der
Interaktionspartner Diskrepanz in der Beziehung erleben, wohingegen sich
Stabilitdt darauf bezieht, ob eine Beziehung beibehalten oder abgebrochen
wird. Wenn eine vorzeitige Beendigung verhindert wird, bieten inkongruente
instabile Beziehungen das Potential fur Einstellungs- und Verhaltens-

anderungen.

Zu Beginn der Therapie begibt sich der Patient freiwillig in Behandlung. Da er
Wert auf die Aufrechterhaltung der Beziehung legt, ist er bereit, seine
Einstellungen oder sein Verhalten zu verandern. Ziel ist dabei die Reduktion
von Demoralisierung, die zum Aufbau von Selbstwirksamkeit fuhrt, und der
Abbau von Bedingungen, die zu Entstehung und Aufrechterhaltung dieses
Verhaltens beitragen (Schindler, 1996).

Der Gesamtprozess wird von Strong und Clairborn (1982) in einem
Phasenmodell dargestellt: In der ersten Phase begibt sich der Therapeut in das
Begriffssystem des Patienten und akzeptiert seine Vorstellungen, um ihn naher
kennenzulernen. Dadurch fasst der Patient Vertrauen und akzeptiert die
Rollenverteilung. In der zweiten Phase beginnt der Therapeut dann, sich in
Richtung seines eigenen, neuen Bezugssystems zu bewegen. Hierbei schlagt
er dem Patienten Veranderungen vor oder prasentiert Informationen, was fir
den Patienten Inkongruenz erzeugt und Diskrepanz mit sich bringt. Dabei ist es
wichtig, dass die Toleranz des Patienten nicht Uberschritten wird. Wahrend des
Therapieverlaufs werden sukzessive Anderungsschritte eingefiihrt, welche
langsam unter Beachtung der Toleranz des Patienten fur Diskrepanz in
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Richtung der gewunschten Definition der Beziehung fuhren. Hierbei ist auch zu
beachten, dass die Dissonanz nicht zu gering ist und innerhalb des
Toleranzspielraums des Patienten liegt. Je mehr der Patient seine Ziele
erreicht, desto weniger benotigt er den Therapeuten; deswegen sinkt sein
Einfluss innerhalb einer erfolgreichen Therapie stetig. Dementsprechend geht
die Beziehung am Ende in einen kongruenten Zustand uber, der Patient ist

zufrieden, die Therapie wird beendet.

Aktuell einflussreiche Theorien

Neben historisch bedeutsamen und sozialpsychologischen Modellen wurden
Theorien entwickelt, die eine Integration von technologischen und
Beziehungsaspekten enthielten. Dies wurde international durch Beck, Goldfried,
Kanfer, Safran und Segal getragen, im deutschsprachigen Raum von Grawe,
Ambihl, Casper, Kanfer, Schulte und Zimmer (Laireiter, 2008). Dabei ist zu
unterscheiden zwischen Ansatzen, die ein interpersonales Konzept vertreten
und davon ausgehen, dass die therapeutische Beziehung ein eigenstandiger
Wirkfaktor ist (Beck, Goldfried, Safran, Grawe) und solchen, die ein
modifiziertes technologisches Verstandnis der therapeutischen Beziehung
umfassen. Diese historisch altere Richtung setzt dabei voraus, dass eine gute
Beziehung eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fur den
Therapieerfolg darstellt, wichtige Autoren sind Beck, Kanfer, Schulte und
Zimmer. Aus Platzgrinden kénnen nicht alle erwahnten Autoren ausfiihrlich
dargestellt werden. Daher werden die beiden im deutschsprachigen Raum
einflussreichsten Autoren ausfuhrlicher erwahnt, Kanfer und Grawe. Fur ein
extensiveres Studium wird auf Uberblickswerke (z.B. Laireiter, 2008) sowie die

Primararbeiten der genannten Autoren verwiesen.

Allgemein ist mittlerweile die Bedeutung des Basisverhaltens des Therapeuten
anerkannt (Hermer & Rohrle, 2008). Diese sind Warme, im Sinne von
Sympathie und Wertschatzung, weiterhin Echtheit, also Offenheit des
Therapeuten sowie Empathie. Diese Variablen stammen aus der Gesprachs-
psychotherapie (Rogers, 1957) und werden als notwendig, aber nicht als

hinreichend flr therapeutische Veranderungen angesehen.
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Das Modell von Grawe stellt eine Weiterentwicklung der anfanglichen
verhaltenstherapeutischen Theorien dar (Grawe, 1980). Danach folgt das
Verhalten des Patienten Planen, die fur diesen nur zum Teil verbalisierbar sind,
jedoch anhand des konkreten Verhaltens Uberprift werden kénnen. Auf das
Verhalten der Menschen beziehen sich interaktionelle Plane. Daher sollten
Therapeuten ihre Interaktion nach den Planen der Patienten ausrichten, zuerst
im Sinne einer komplementaren Beziehungsgestaltung, spater in der Therapie
starker in Konfrontation zu den Planen des Patienten. Als Methode wurde die
vertikale Verhaltensanalyse oder Plananalyse entwickelt (zum aktuellen Stand

der Plananalyse siehe auch Caspar, 2007).

Weiterhin ist die Theorie der Selbstregulation, die von Kanfer entwickelt wurde,
sehr einflussreich. Dies ist heute noch ein wichtiger Ansatz innerhalb der
Verhaltenstherapie, in Form der Selbstmanagementtherapie, die in einem

eigenen Kapitel behandelt wird.

Ein weiterer wichtiger Schritt in der Anerkennung der Bedeutung der
therapeutischen Beziehung war die Sektion 29 der American Psychological
Association (APA) unter der Leitung von Norcross, die sich speziell damit
beschaftigte, welche Elemente von therapeutischen Beziehungen als empirisch
gesichert nachgewiesen wurden und wie effektive Methoden an den
individuellen Patienten angepasst werden konnen. Dabei wurden nach
Ackerman et al. (2001) folgende Elemente als empirisch abgesichert
nachgewiesen: Als effektiv, also gut belegt, gelten aktuell die Effekte der
therapeutischen Allianz, von Kohasion in Gruppentherapien und von Empathie.
Als vermutlich hilfreich, also maRig belegt, gelten die Effekte von
Wertschatzung, Kongruenz/Echtheit, Feedback, Wiederherstellung von
Beziehungsbrichen, Selbstéffnung, Handhabung der Gegenlbertragung,

Beziehungsinterpretationen.

2.2.3 Integrative Prozessmodelle

Alle diese Theorien haben zu einem deutlichen Fortschritt des Wissens gefuhrt,
sie erklaren jedoch noch nicht ausreichend, wie die therapeutische Beziehung
und Interaktion in unterschiedlichen Therapiephasen gestaltet werden sollte.
Um dies individuell auf den Patienten und aktuell auf den Stand im
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Therapieprozess abgestimmt zu gestalten, ist innerhalb der Verhaltenstherapie
eine Prozesstheorie notwendig, nach der Veranderungsprozesse beschrieben,
geklart und vorhergesagt werden konnen sowie klare Aussagen fur das
interaktionelle Verhalten des Therapeuten ableitbar sind. Diese muss empirisch
fundiert sein. Weiterhin sollen die Rollen von Patient und Therapeut und die
Phasen des Therapieprozesses beschrieben werden. Hierzu stehen mittlerweile
zwei Modelle zur Verflgung, das 7-Phasen Modell, im deutschsprachigen
Raum herausgegeben von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006), das auch
dem therapeutischen Vorgehen in den untersuchten Therapien zugrunde lag
sowie das ,Generic Model of Psychotherapy” von Orlinsky et al. (2004), die nun
anschlielend vorgestellt werden, um die empirischen Ergebnisse anschliel3end

einzuordnen.

Prozessmodell von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006)

Das Prozessmodell von Kanfer et al. (2006) basiert auf dem Selbst-
managementansatz, der von Kanfer zunachst in englischer Sprache veroffent-
licht wurde und gemeinsam mit Reinecker und Schmelzer weiterentwickelt und
auf den deutschsprachigen Raum angepasst wurde. Unter Selbstmanagement
sind Ansatze gemeint, in denen das Ziel ist, den Klienten zu besserer
Selbststeuerung anzuleiten und moglichst aktiv zu einer eigenstandigen
Problembewaltigung zu befahigen. Fir eine ausflhrliche Darstellung des

Selbstmanagementansatzes wird auf Kanfer et al. (2006) verwiesen.

Aus den spezifischen Menschenbildannahmen der Selbstmanagementtheorie
ergeben sich als Richtlinien fur die Praxis die Maximierung der
Entscheidungsfreiheit und Eigenverantwortung der Klienten, das Prinzip der
minimalen Intervention, d.h. Hilfe durch geringstmogliche Mittel, die
gemeinsame Suche nach und Definition von Problemen und Zielen, die
ganzheitliche Betrachtung aus systembezogener Perspektive unter
Konstellationen von verschiedenen Auflésungsniveaus, die prinzipielle
Anderbarkeit der Ziele, die professionelle Interaktion zwischen Therapeut und

Klient sowie die enge Verbindung zwischen Theorie und Praxis.
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Viele Angstbewaltigungsprogramme enthalten Elemente, die sich auch in
Selbstmanagement-Ansatzen finden, da das Ziel ist, dass sich Patienten

selbststandig mit inren Angsten konfrontieren.

Rolle der Therapeut-Klient-Beziehung

Bezlglich der therapeutischen Beziehung sehen sich Kanfer et al. in der Nahe
neuerer verhaltenstherapeutischer Ansatze. Diese sehen die positive
Beziehung zwischen Therapeut und Klient als notwendige, aber nicht
hinreichende Bedingung an. Merkmale der therapeutischen Beziehung im
Selbstmanagement-Ansatz sind hierbei die zweckbestimmte, zielgerichtete
Beziehung, die eine Arbeitsbeziehung darstellt. Diese ist eine zeitlich begrenzte
Beziehung mit Variation der Schwerpunkte Uber die Zeit mit einer spezifischen
Rollenverteilung (professioneller Helfer/ Hilfe suchender) und stellt die
Rahmensituation flr den Einsatz spezifischer Interventionen dar. Es ergibt sich
ein wechselseitiger Einflussprozess mit einseitiger Zielrichtung (Anderung des
Klienten). Die Beziehung ist per se asymmetrisch, es ist Aufgabe des

Therapeuten, eine bestimmte Art der Kommunikation herzustellen.

Bei der Entwicklung einer therapeutischen Allianz bringt jeder der Partner sein
spezielles Wissen ein, der Therapeut das Fachwissen sowie der Klient das
Wissen Uber sich selbst und seine Erfahrungen. Der Therapeut unterstitzt als
,Katalysator* bei Anderungsversuchen, kann jedoch keine Anderungen fiir den
Klienten vollziehen. Er ist ein professioneller Helfer, der zur Hilfe zur Selbsthilfe
anleitet. In der Umsetzung ist die Realisierung der therapeutischen
Basisvariablen die Grundlage (Warme, Echtheit, Kongruenz). Der Therapeut ist
fur den technisch-fachlichen Teil des Anderungsprozesses notwendig. Wichtig
ist hierbei maximale Transparenz des Vorgehens und eine kontinuierliche
Bereitschaft, diagnostisch-therapeutische Hypothesen zu formulieren und zu
uberprifen. Er sollte als Modell flr positives Bewaltigungsverhalten zur
Verfligung stehen und sich zu kontinuierlicher Fort- und Weiterbildung

verpflichten.

Die Rolle des Klienten ist hingegen gekennzeichnet durch das Einhalten der
Spielregeln der Therapie (z.B. aktive Mitarbeit), die Kooperation mit dem
Therapeuten, die Akzeptanz des Arbeitscharakters der therapeutischen
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Beziehung sowie die Bereitschaft, therapeutischen Aktivitdten eine hohe
Prioritat im Leben einzuraumen und sich auf internale oder externale
Anderungen der Lebenssituation einzulassen. Weiterhin hat er das Recht auf
Widerstand sowie die Aufgabe, die Effektivitat eigenen Handelns in der Realitat

zu Uberprufen.

Die Aufgabe der Rollenstrukturierung und des Aufbau der therapeutischen
Beziehung stellt sich vor allem in den ersten Sitzungen, besteht aber auch
weiterhin im Verlauf der Therapie, wenn dies zum Thema wird. Dies hat auch

Vorrang vor der Losung von Problemen der Klienten.

Das 7-Phasen-Modell

Weiterhin wurde von den Autoren das 7-Phasen-Modell entwickelt. Es stellt ein
Problemlésemodell dar, das als Meta-Modell fir den diagnostisch-
therapeutischen Prozess dient sowie als heuristisches Rahmenmodell zur
Orientierung. Weiterhin beschéaftigt es sich mit den prinzipiellen Ablaufen
(Prozessen) und weniger mit konkreten Inhalten des Falles. Es stellt ein
rekursives Phasenmodell dar. Hierbei sind fiir den Ubergang von einer Phase
zur nachsten bestimmte Kriterien zu erfullen. Weiterhin bestehen trotz klarer

Schwerpunkte Uberlappungen.

Beim 7-Phasen-Prozessmodell sind die Schwerpunkte der Phasen jeweils
durch die Ziele und Aufgaben des Therapeuten flr die entsprechenden
Abschnitte bestimmt. Die Phasen werden im Idealfall von oben nach unten
durchlaufen (siehe Abbildung 2-2), es kann jedoch jederzeit bei Nichterreichen
der Phasenziele zu Schwerpunkten friherer Phasen zurlckgekehrt werden.
Annahme ist hierbei, dass eine Reihe notwendiger Grundvoraussetzungen
geschaffen werden muss, bevor eine Verhaltensanderung beginnen kann. Es
sind hier also nicht zeitliche Grenzen entscheidend, sondern ob die konkreten

Schwerpunktziele in den jeweiligen Phasen erfullt wurden.
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Bezeichnung der Phase Wichtige Ziele
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Abbildung 2-2 Das 7-Phasen-Modell im Uberblick (Kanfer et al., 2006)

Im Folgenden werden wichtige erganzende Inhalte der einzelnen Phasen

ausfuhrlicher beschrieben.

Die erste Phase ist haufig entscheidend fur die Therapie: Oft scheitert diese,
weil die grundlegenden therapeutischen Voraussetzungen nicht bestehen. Die
erste Phase beginnt zwar mit dem Erstkontakt, erstreckt sich jedoch oft
wesentlich langer. Hier liegt die Betonung auf der Bildung einer therapeutischen
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Allianz, also einer kooperativen Therapeut-Klient-Beziehung sowie dem
Screening der Beschwerden. Ziel am Ende der ersten Phase ist, dass der Klient
den Therapeuten als Vertrauensperson akzeptiert, um gemeinsam die Arbeit an
seinen Schwierigkeiten zu beginnen. Empirische Ergebnisse zeigen, dass sich
die therapeutische Beziehung bereits in den ersten Stunden herausbildet und
im Verlauf relativ konstant bleibt (siehe auch Schindler, 1991) was die

Bedeutung dieser Therapiephase unterstreicht.

In der zweiten Phase sollte die Therapiemotivation geklart und geférdert werden
sowie die Auswahl von Anderungsbereichen geschehen, falls ausreichende

Anderungsmotivation besteht.

Nach der Durchfihrung der situativen und kontextuellen Verhaltensanalyse und
eines funktionalen Bedingungsmodells in der dritten Phase werden in Phase 4
die Ziele der Therapie ausgewahlt. Hierbei werden in einer intensiveren Ziel-
Wertklarung aus den Lebenszielen des Klienten die Therapieziele abgeleitet,
um im Anschluss Perspektiven fur die nachste Zeit sowie konkrete Prioritaten

Zzu bestimmen.

Im Anschluss werden in der flUnften Phase die bisher vorliegenden
Informationen zur Planung therapeutischer Schritte genutzt um eine individuelle
,mafgeschneiderte® Therapie zu planen. Nach aktuellen empirischen Daten
werden Interventionen ausgewahlt und im Anschluss durchgefihrt. Nach
Laireiter (2008) ist in dieser Phase haufig eine alternative Gestaltung der
therapeutischen Beziehung notwendig, die auch haufiger zu Krisen der
Beziehung fuhrt. Dies unterscheidet sich jedoch stark je nachdem, welche
therapeutischen Methoden eingesetzt werden (Aufbau verstarkender
Aktivitaten, Konfrontation). Es missen also flexible Beziehungsqualitaten des

Therapeuten vorhanden sein.

In Phase 6 wird anhand von konkreten Ereignissen und Ablaufen der
therapeutische Fortschritt Uberpriuft. Ziel ist es, dabei mogliche Fehler zu
entdecken, um in diesem Fall eine Stoérfallanalyse durchzufiihren und zu

friheren Stufen des Modells zuriickzukehren.

Wenn die Therapie gunstig verlaufen ist, besteht die Aufgabe der Endphase
primar in der Maximierung der therapeutischen Erfolge. Hierbei sind v.a. die
Stabilisierung und der Transfer von Veranderungen entscheidend. Bezuglich
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vorher nicht behandelter Restprobleme kommt es u. U. zu einem erneuten
Durchlauf des gesamten Modells. Spatestens in dieser Phase sollte der Klient
entsprechende Problemlése- und Selbstmanagementkompetenzen erworben
haben, v.a. eine Vorbereitung auf den Umgang mit Ruckfallen und

Risikosituationen ist entscheidend.

Neben dem Erreichen der jeweiligen Schwerpunkiziele muss ab Phase 2 auch
auf die Aufrechterhaltung der Schwerpunktziele friherer Phasen geachtet
werden. Daraus lasst sich ableiten, dass immer auf die kooperative Therapeut-
Klienten-Beziehung geachtet werden muss und deren Klarung im Zweifelsfall
Prioritat hat.

Generic Model of Psychotherapy

Ein weiteres wichtiges Prozessmodell stellt das ’'Generic Model of
Psychotherapy’ von Orlinsky et al. (2004) dar. Dieses wurde im bekannten
,Bergin and Garfield's Handbook of Psychotherapy and Behavior Change® von
Lambert (2004) verodffentlicht. Die Autoren versuchen, die wachsenden Daten
zur Psychotherapieforschung in einem Modell zu vereinen. Hierdurch sollen
klare koharente Kategorien entwickelt werden, um bisherige empirische
Ergebnisse integrieren und neue Hypothesen zu formulieren. Dieses Modell
wird im Folgenden dargestellt, um in einem spateren Abschnitt die empirischen
Ergebnisse dementsprechend einzuordnen (graphische Darstellung des
Modells siehe Abbildung 2-3).

Eine wichtige Unterscheidung ist die des psychotherapeutischen Prozesses und
seiner Umwelt. Es werden drei grol3e Bereiche unterschieden: Input, Prozess
und Output. Das Modell bezieht sich auf ein System wechselseitig aufeinander
bezogener sozialler Rollen, d.h. Therapeut und Patient. Dabei gestaltet die
Interaktionen zwischen Therapeut und Patient den Prozess, beide Personen
sind jedoch auch zusatzlich Teil der funktionalen Umgebung der Therapie. In
der vorliegenden Arbeit werden nur die grundlegenden Teile des Modells, die
den Behandlungsprozess beschreiben, erlautert. Hierbei umfasst der Begriff
,Prozess” alle Interaktionen zwischen Therapeut und Patient; welche dabei fir
die Veranderung verantwortlich sind, ist eine noch zu klarende empirische

Frage.
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Es werden sechs Aspekte des Prozesses unterschieden:

1. Der therapeutische Vertrag bestimmt die Rollen von Therapeut und Patient
ebenso wie das Setting entsprechend der Orientierung des Therapeuten. Es
werden vertragliche Bestimmungen (Ziele, Methoden, Gebilhren etc.) von
deren Umsetzungen unterschieden.

2. Weiterhin sind die therapeutischen Operationen eine wichtige Komponente.
Diese werden unterteilt, wie sie sich auch in der Transaktion entwickeln: Die
Prasentation des Patienten, das Verstandnis des Therapeuten als Experte,
Interventionen des Therapeuten und Reaktion des Patienten.

3. Die therapeutische Beziehung besteht aus personlicher Verbindung und
gegenseitiger Abstimmung, die empathische kommunikative Abstimmung
aufeinander ebenso wie der aufgaben- und teambezogene reziproke Einsatz
und die Aufgabenkoordination.

4. Die Selbstbezogenheit von Patient und Therapeut in ihren Rollen, bezogen
auf Selbst-Bewusstsein, Selbst-Kontrolle und Selbstwert, ist ein eigener
Aspekt des Prozesses.

5. Die therapeutische Auswirkungen innerhalb der Sitzung sind weiterhin ein
wichtiger Aspekt, diese konnen sowohl bei Therapeut als auch Patient positiv
oder negativ sein.

6. Zeitliche Muster, die sich innerhalb der Sitzung, in verschiedenen Stadien der

Behandlung oder dem gesamten Behandlungsverlauf herausstellen.

Die ersten funf Aspekte werden dabei als gleichzeitig ablaufende Faktoren
eines komplexen Phanomens angesehen und sind dabei funktional miteinander
verbunden. Es wird dabei angenommen, dass jede Therapieform eine
bestimmte Konfiguration dieser Prozess-Aspekte umfasst, d.h. einen

bestimmten Behandlungsvertrag, therapeutische Operationen etc.
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Abbildung 2-3: Generic Model of Psychotherapy: Integration of input, process
and output variables (Orlinsky et al., 2004)
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2.3 Empirische Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung und

Interaktion

Nach der Darstellung verschiedener Modelle sollen nun wesentliche
Forschungsergebnisse zur Frage dargestellt werden, wie grofl3 der Einfluss der

therapeutischen Beziehung und Interaktion auf den Therapieerfolg ist.

2.3.1 Studien zur therapeutischen Beziehung

Einen ersten Eindruck Uber die Charakteristik der therapeutischen Beziehung in
der Verhaltenstherapie kann aus Studien gewonnen werden, die Vertreter
unterschiedlicher Therapieschulen miteinander vergleichen. Hierbei zeigt sich,
dass Verhaltenstherapeuten in den Beziehungsvariablen Empathie und
Kongruenz hoher eingeschatzt werden als Psychoanalytiker oder
Gestalttherapeuten. Weiterhin werden sie als aktiver und direktiver als Vertreter
anderer Therapierichtungen eingeschatzt (Sloane, Staples, Cristol & Whipple,
1975; Brunink & Schroeder, 1979; Greenwald, Kornblith, & Hersen, 1981). Im
Weiteren soll sich die Darstellung der Forschungsergebnisse sich insbesondere

darauf konzentrieren, was fur die Verhaltenstherapie wesentlich ist.

Metaanalysen

Eine wichtige Quelle, um einen Uberblick ber das Forschungsgebiet der

therapeutischen Beziehung zu gewinnen, sind Metaanalysen.

Horvath und Symonds errechneten 1991 unter Einbeziehung von 24 Studien
eine Korrelation von r = .26 und eine Effektstarke d = 0.54 zwischen
therapeutischer Allianz und Therapieerfolg; die Nullhypothese, es gabe keinen
Einfluss der therapeutischen Allianz auf den Therapieerfolg, wurde von den
Autoren daher abgelehnt. Der gefundene Zusammenhang war hdher bei den
Einschatzungen des Patienten oder eines unabhangigen Beobachters als bei
Einschatzungen des Therapeuten. Weiterhin zeigte sich kein Unterschied
zwischen einer frihzeitigen Einschatzung der Allianz in der Therapie sowie

einer spaten Einschatzung oder kurzen und langen Therapien.
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Martin et al. (2000) konnten uber 79 Studien eine gewichtete Korrelation
zwischen therapeutischer Allianz und Therapieerfolg von r = .22 errechnen. Sie
schlussfolgern, dass ein mittlerer Zusammenhang zwischen therapeutischer
Beziehung und Therapieerfolg besteht, der konsistent ist und nicht durch
Moderatorvariablen beeinflusst wird. Es handelt sich scheinbar um ein
homogenes Mal, das von Patienten als konsistenter eingeschatzt wird,
wahrend die Bewertungen von Therapeuten und Beobachter starkeren
Schwankungen unterliegen. Die von ihnen gefundene Effektstarke ist zwar
etwas niedriger als die von Horvath und Symonds ermittelte Grofde, hat jedoch
einen sehr kleinen Standardfehler (nahe null). Aufgrund der groReren Anzahl an
Studien (24 zu 79!) sind die Werte von Martin et al. vermutlich die

zuverlassigeren.

Horvath und Bedi (2008) bezogen zusatzlich zu den von Horvath und Symonds
sowie Martin et al. verwendeten Studien noch zehn zusatzliche Studien seit
1997 ein und errechneten dabei einen durchschnittlichen Zusammenhang
zwischen Allianz und dem Therapieergebnis von r = .21, die mittlere Effekt-
starke betrug d = 0.25. Sie finden starke Ahnlichkeiten zwischen der Allianz aus
Patienten- und Beobachtersicht, die Allianz aus Therapeutensicht wird geringer
eingeschatzt. Weiterhin ist der Zusammenhang zwischen Allianz und

Therapieerfolg am Anfang und am Ende hoéher als in der Mitte der Therapie.

Nach einem Uberblick von Orlinsky et al. (2004) gibt es bis 2001 132 Befunde
zum Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und Therapieerfolg.
Hier findet sich, dass ein globales Mall der Allianz konsistent (aber nicht
ausnahmeslos) mit Erfolg in der Psychotherapie verknlpft ist. Die therapeutische
Beziehung ist das Prozessmerkmal mit dem starksten Nachweis flr einen
positiven Zusammenhang mit dem Therapieerfolg. Es gibt eine gro3e Anzahl an
signifikanten Assoziationen sowohl fur die therapeutische Beziehung allgemein
als auch fur einzelne Komponenten, z.B. der Beitrag der Patienten zur
Beziehung, die Mitarbeit in der Interaktion, Bekraftigung des Patienten durch
den Therapeuten und gegenseitige Bestatigung. Hierbei sind die Ergebnisse

besonders konsistent bei Betrachtung aus der Patientenperspektive.

Asay und Lambert (2001) schrieben nach einer Sichtung von Ergebnissen 30 %

des Therapieerfolges einer gelungenen therapeutischen Beziehung zu, 15 %



2 Therapeutische Beziehung und Interaktion 26

fuhren sie auf methodenspezifische Interventionen zurick, 15 % auf
Erwartungs- bzw. Placebo-Effekte und 40 % auf extratherapeutische Faktoren.
Diese Ergebnisse beruhen jedoch auf rechnerischen Schatzungen, die nicht

metaanalytisch abgeleitet sind.

Zwischenzeitlich hat es jedoch auch eine Diskussion der kausalen Interpretation
einer Beziehung zwischen therapeutischer Allianz und Therapieerfolg gegeben,
diskutiert wird insbesondere der Einfluss von friihzeitigen Therapieerfolgen auf
die therapeutische Beziehung. Anzeichen flr den unabhangigen Beitrag der
therapeutischen Beziehung lieferten jedoch z.B. Barber, Connolly, Crits-
Christoph, Gladis und Siqueland (2000), in deren Studie die therapeutische
Allianz bei Depressiven den Therapieerfolg auch dann vorhersagt, wenn frihe

Therapieerfolge kontrolliert werden.

Zusammenfassend kann man groRe Ubereinstimmungen zwischen den
Uberblicksartikeln finden, die auch zum Teil unterschiedliche Studien mit
einbeziehen. Gute Belege gibt es fur den Einfluss der Beobachterperspektive
auf den Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und Therapieerfolg.
Es scheinen Einschatzungen des Patienten (eingeschrankt eines unabhangigen
Beobachters) den Therapieerfolg besser vorherzusagen als Einschatzungen
des Therapeuten. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass Therapeuten
die therapeutische Beziehung nach anderen Kriterien einschatzen als
Patienten. Dabei kann vermutet werden, dass Patienten ahnliche Kriterien an
diese anlegen wie an personliche Beziehungen. Die Einschatzung von
Therapeut und Patient ndhert sich einander an, einerseits im Verlauf der
Therapie, andererseits auch mit der Erfahrung des Therapeuten. Insgesamt ist
das Urteil des Patienten aber stabiler, wahrend das des Therapeuten starker

Wechseln unterworfen ist (Hermer & Rohrle, 2008).

Eine weitere wichtige Frage ist die des Zusammenhanges zwischen dem
Zeitpunkt, an dem die Allianz gemessen wird und dem Therapieerfolg. Hierbei
zeigte, wie oben erwahnt, die Studie von Horvath und Symonds (1991) keinen
signifikanten Unterschied zwischen friher oder spater Allianz. Auch Barber et
al. (2000) errechnen keinen Unterschied zwischen der Allianz in den Stunden 2,
5 und 10 und der Korrelation mit dem Therapieerfolg. Die frihe Allianz sagt den
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Therapieerfolg also mindestens so gut voraus wie spatere Messungen.
Schlechte Allianzwerte zu Beginn der Therapie scheinen eine Gefahr der

frlhzeitigen Beendigung zu besitzen (Horvath & Bedi, 2008).

2.3.2 Studien zur therapeutischen Interaktion

Nach der Darstellung der Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung werden im
Weiteren empirische Ergebnisse zur Gestaltung der therapeutischen Interaktion
ausgefuhrt. Orlinsky et al. (2004) fassen im ,Bergin and Garfields Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change® Ergebnisse zusammen, die sich nach
Durchsicht vergangener und aktueller Studien zum Einsatz von therapeutischen
Operationen ergeben, d.h. zu Interventionen, die in der therapeutischen
Interaktion stattfinden. Auch Beutler et al. (2004) fassen im gleichen
Uberblickswerk Befunde zu Therapeutenvariablen zusammen. Beide Autoren
verwenden unterschiedliche Methoden. Hierdurch sowie durch die
unterschiedliche Gewichtung von Studien sind im Folgenden unterschiedliche
Ergebnisse zu erklaren. Aus Platzgrinden werden die zusammengefassten
Ergebnisse und nur ausnahmsweise Primarstudien zitiert. Ausfuhrlichere
Darstellungen zu Studien speziell zum verwendeten Kategoriensystem folgen

nach der Darstellung der methodischen Voraussetzungen in Teil 4.5.

In mehreren Studien wurde kooperatives Verhalten des Therapeuten mit
direktivem Verhalten verglichen. Beutler et al. (2004) finden eine starke
Variabilitdt von Effektstarken zwischen direktivem Verhalten des Therapeuten
und Therapieerfolg, die zwischen d = -0.17 und d = 0.79 liegt. Daher wird nach
Beutler, Moleiro und Talebi (2002) der Einfluss von Mediatoren angenommen.
Hierbei wird v.a. die Passung zwischen dem Stil des Therapeuten (direktiv vs.
nondirektiv) und der Resistenz des Patienten (niedrig vs. hoch) als
entscheidender Faktor diskutiert, so dass niedrig resistente Patienten am
besten von direktiven und hoch resistente Patienten am besten von
nondirektiven Therapien profitierten. Bischoff und Tracey (1995) untersuchten
weiterhin die Abfolge von Therapeuten- und Patientenverhalten in Dyaden.
Hierbei zeigte sich, dass folgend auf direktives Verhalten des Therapeuten
haufiger Widerstand des Patienten auftrat, jedoch nicht umgekehrt. Widerstand

des Patienten flhrte nicht haufiger zu direktivem Verhalten des Therapeuten.
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Weiterhin zeigt sich nach Orlinsky et al. (2004) ein stark positiver Effekt fur den
Einsatz von Interpretationen, wenn es auch negative Ergebnisse fur den
Einsatz von Ubertragungsinterpretationen aus der psychoanalytischen Tradition
in kurzen Therapien gibt. Beutler et al. (2004) hingegen kdnnen keinen klaren
Effekt von Interpretationen finden. Nach McCollough et al. (1991) sind
Interpretationen dann mit Therapieerfolg verknupft, wenn in der Sequenz eine
affektive Reaktion auf die Interpretation folgt; folgt hingegen eine verteidigende
Reaktion, sind Interpretationen negativ mit dem Therapieerfolg verknupft.
Insgesamt muss beachtet werden, dass sich die Definition von Interpretationen

in verschiedenen Studien stark unterscheidet.

Fir Selbstoffnung des Therapeuten ergeben sich nach Orlinsky et al. mehr
neutrale Ergebnisse, was nur flr einen gelegentlichen, nicht generellen Nutzen
spricht. Beutler et al. (2004) konnten einen statistisch signifikanten, aber
klinisch schwachen Effekt feststellen. Hierbei gehen die Autoren aufgrund der
Variabilitdt der Effektstarken von moderierenden Faktoren aus. Paradoxe
Interventionen waren konsistent mit Erfolg verknlpft, der Einsatz von
Vorschriften, Hilfe und Anweisungen war jedoch konsistent nicht hilfreich.
Unterstitzung und Ermutigung wurde als nicht generell hilfreich, aber
gelegentlich wirksam ermittelt. Der Einsatz von Exploration war in mittlerer

Hohe mit Erfolg verknUpft.

In einem weiteren Ubersichtsartikel stellen Clarkin und Levy (2004) als
wichtigstes Verhalten des Patienten die Bereitschaft und Fahigkeit heraus, sich
aktiv in der Therapie zu beteiligen (Gomes-Schwartz, 1978). Diese hangt
signifikant mit der Zufriedenheit mit der Therapie und der Reduktion von
Angstlichkeit in der Selbstbeobachtung bei Patienten mit Generalisierter

Angststorung zusammen (Nelson & Borkovec, 1989).

Sexton, Littauer, Sexton und Temmeras (2005) konnten in einer Studie mit
Verhaltensbeobachtung den schon im vorherigen Teil geschilderten Befund aus
subjektiven Daten bestatigen, dass sich die therapeutische Beziehung frih in
der Therapie bildet und anschlie®end stabil ist. Die Autoren konnten weiterhin in
einer Mikroprozess-Analyse feststellen, dass Patienten, die aktiv waren, Uber

sich redeten und sich emotional beteiligten, weniger wahrscheinlich
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Verschlechterungen in der Beziehung mit dem Therapeuten zeigten, im

Gegensatz zu Patienten, die oft schwiegen.

Zur gegenseitigen Interaktionssteuerung fanden Terraz, de Roten, Crettaz de
Roten, Drapeau und Despland (2004) bei der Untersuchung von Sequenzen mit
der Lag Sequential Analysis, dass Therapeuten haufig lange Ketten mit
gleichen Kategorien haben (Fragen, Assoziationen, Klarifizierungen). Dies
finden die Autoren jedoch nicht bei Interpretationen und supportiven
Gesprachsstrategien. Therapeuten haben also meist eine Strategie, die sie

verfolgen, wenn sie fragen, assoziieren und Klarifizieren.

Eine weitere entscheidende Studie war die erste Einzelfallanalyse von Strupp
(1980a), der einen erfolgreichen und einen nicht-erfolgreichen Falles des
gleichen Therapeuten verglich. Das Ergebnis war, dass das Verhalten des
Therapeuten in beiden Fallen ahnlich eingeschatzt wurde, Unterschiede im
Verhalten des Therapeuten wurden als Reaktion auf das unterschiedliche
Verhalten der beiden Patienten gesehen. Es konnte erstmals durch diese
Studie gezeigt werden, dass Verlauf und Erfolg einer Therapie durch den
Charakter der Interaktion zwischen Therapeut und Patient vorhergesagt werden
kann. Unterschiede im Nutzen der Therapie wurden auf Charakteristika der
Patienten zurickgefihrt, vermutlich handelte es sich bei dem nicht-
erfolgreichen Fall um einen verspateten Dropout. Auch in einer zweiten
Einzelfallanalyse von Strupp (1980b) wurden diese Ergebnisse bestatigt. Hier
wurde ebenfalls das Verhalten des Therapeuten als ahnlich eingeschatzt.
Auffallig war die bessere therapeutische Beziehung zum erfolgreichen
Patienten, dieser flhlte sich starker verstanden, wahrend der nicht-erfolgreiche
Patient den Therapeuten als aktiver bei der Konfrontation des Widerstandes

einschatzte.

Zusammenfassend gibt es scheinbar differenzielle Ergebnisse fur den Einsatz
von Direktiven des Therapeuten. Interpretationen sind moglicherweise wirksam,
wenn eine affektive Reaktion folgt. Paradoxe Interventionen waren weiterhin
eindeutig mit Erfolg verknlpft, Exploration nur mittelstark. Wenn Therapeuten

fragen, assoziieren und Kklarifizieren, scheinen sie langere Zeit die gleiche
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Strategie zu verfolgen. Auf Patientenseite ist die Mitarbeit entscheidend,

Patienten profitieren mehr wenn sie sich emotional und aktiv beteiligen.

2.4 Motivation und therapeutische Beziehung

2.4.1 Therapie- und Anderungsmotivation

Neben der therapeutischen Beziehung und Interaktion wird von vielen Autoren
die Bedeutung von Therapiemotivation bzw. Anderungsmotivation betont.
Dieses Konstrukt ist nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit, es sollen aber
im nachsten Abschnitt Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden
Konstrukte definiert werden. Nach Zimmer (1983) bedeutet die ,Bereitschaft zur
kooperativen Mitarbeit in der Therapie ..., da® der Klient bereit ist, kurzfristig
aversive Umstande in Kauf zu nehmen ... um langfristig positive Konsequenzen
zu erreichen.” Dabei ist der Aufbau von Motivation eine langfristige Aufgabe des

Therapeuten wahrend der gesamten Therapie.

Nach der ,self-determination theory* von Ryan und Deci (2000) sind
Beziehungsfaktoren eine zentrale Bedingung zur Integration von Zielen des
Selbst der Person und die Internalisation von extrinsisch motivierten
Handlungen und Zielen. Im Dualen Modell (Schulte & Eifert, 2002) werden
wiederum Beziehungsfaktoren als wichtige Determinante von
Therapiemotivation genannt. Die Autoren gehen dabei davon aus, dass die
therapeutische Beziehung die Erwartungen des Patienten gegeniber der
Behandlung beeinflusst, was die Behandlungsmotivation beeinflusst und somit

das grundlegende Basisverhalten des Patienten.

Insgesamt scheinen sich also therapeutische Beziehung und Motivation
gegenseitig zu beeinflussen, alleine zum Konstrukt Motivation gibt es unzahlige
Veroffentlichungen. In der vorliegenden Arbeit wird auf eine ausfuhrlichere
Diskussion  verzichtet, da dies den Rahmen sprengen wdurde.
Zusammenfassend und in Ubereinstimmung mit den dargestellten Theorien
gehen wir davon aus, dass die therapeutische Beziehung eine wichtige
Grundlage fiir den Aufbau von Anderungsmotivation (im Sinne von integriert
regulierter extrinischer Motivation) darstellt. Verhaltensweisen, die auf
Verhaltensanderung hinweisen, werden im Rahmen der therapeutischen

Beziehung und der therapeutischen Interaktion betrachtet.
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2.4.2 Therapieabbruch, hemmendes Verhalten und Widerstand

Ein wichtiger Indikator fur fehlende Therapiemotivation ist der Abbruch von
Therapien, hemmendes Verhalten sowie das Auftreten von Widerstand. Aus
diesem Grund wird im Folgenden spezifisch auf diese Phanomene

eingegangen.

Fur Misserfolge im Rahmen der Psychotherapie ergeben sich nach Reinecker
(2009) vier Stufen: Misserfolg im Vorfeld der Therapie, Ablehnung oder Abbruch
der Behandlung, Misserfolg im engeren Sinne (d.h. bei abgeschlossener

Behandlung kein Erfolg) und therapeutische Ruckfalle.

Abbruch oder Ablehnung der Behandlung stellt vermutlich ein haufiges
Phanomen in der Psychotherapie-Praxis dar: In der ambulanten Psychotherapie
schatzt Frohburg (2008) die Haufigkeit nach Durchsicht mehrerer Metaanalysen
auf zwischen 20 und 50 Prozent aller begonnen Behandlungen. Hier tritt
Therapieabbruch haufiger bei geringem Bildungsstand oder Angehdrigkeit zu
einer Minderheit auf, weiterhin ist die Symptombelastung haufig geringer in
psychometrischen Daten ausgepragt als bei regular beendeten Therapien.
Retrospektiv wurden darlber hinaus Grinde flr den Abbruch gesammelt: Der
haufigste Grund war ausbleibender Therapieerfolg, wobei meist ein Bezug zur
therapeutischen Beziehung hergestellt wurde. Hierbei wurde z.B. das Fehlen
von Erklarungen und Ratschlagen sowie Grunde die in der Person des
Therapeuten lagen (wie das Geflihl, nicht verstanden worden zu sein oder
mangelndes Vertrauen) genannt. Dies zeigt wiederum die zentrale Bedeutung
einer ausreichend guten Beziehung zwischen Therapeut und Patient als

notwendige Voraussetzung, damit Patienten die Therapie fortsetzen.

Ein weiteres wichtiges Phanomen stellt Widerstand innerhalb der Therapie dar.
Hierbei soll auf eine Darstellung des traditionell psychoanalytischen Konstrukts
verzichtet werden. Widerstand zeigt sich in der Verhaltensbeobachtung in
hemmendem Verhalten. Dabei wird im Gegensatz zum psychoanalytischen
Konzept nicht angenommen, dass Widerstand den therapeutischen Prozess
fordert, sondern dass hemmendes Verhalten besser vermieden werden soll, da
dieses den Prozess behindert. (Beutler, Moleiro & Talebi, 2008). Die objektive
Beobachtung von hemmendem Verhalten ist auch wichtig, um nicht dem

Zirkelschluss zu unterliegen, dass sich der Patient aufgrund des Widerstandes



2 Therapeutische Beziehung und Interaktion 32

nicht verandert, sondern um unabhangige Verhaltensweise zu identifizieren, mit

deren Hilfe positiv mit hemmendem Verhalten umgegangen werden kann.

Ein weiteres Konstrukt ist das der Briche in der therapeutischen Allianz. Safran
und Muran (1996) definieren dabei die Verschlechterung der therapeutischen
Beziehung als ,Rupture” (Bruch). Hierbei zeigte es sich nach Safran, Muran,
Wallner Samstag und Stevens (2008) als weniger hilfreich, wenn die
Therapeuten auf inrem Behandlungsmodell verharren, wahrend sich ein Achten
auf die Allianz und eine entsprechende Modifikation des Verhaltens durch den
Therapeuten als hilfreich herausstellte. Das Reparieren von Brlichen in der

Allianz scheint sich gunstig auf den Therapieverlauf auszuwirken.

In der vorliegenden Arbeit ist insbesondere das Auftreten von hemmendem
Verhalten in der wechselseitigen Interaktion sowie Interaktionsstrategien, die
bei vorzeitigem Abbruch auftreten, von Interesse, da hier ein enger
Zusammenhang mit der therapeutischen Beziehung vermutet wird. Aus diesem

Grund werden diese im Rahmen der Einzelfallanalysen besonders betrachtet.

Nachdem in diesem Abschnitt wichtige theoretische und empirische Grundlagen
zu den untersuchten Konstrukten ,therapeutische Beziehung und Interaktion®
dargestellt wurden, folgt im nachsten Teil die Beschreibung des untersuchten

Stoérungsbildes ,Panikstérung und Agoraphobie®.
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3. Panikstorung und Agoraphobie

Nach der Darstellung der Diagnosekriterien sowie differentialdiagnostischer
Uberlegungen zu Panikstérung und Agoraphobie werden im Folgenden
Epidemiologie, Erkrankungsverlauf und Prognose dargestellt, gefolgt von
Ausfiihrungen zu Atiologie und Behandlung. AbschlieBend werden Spezifika zur

Gestaltung der therapeutischen Interaktion und Beziehung ausgefuhrt.

3.1 Diagnosen nach ICD-10 und DSM-IV

Bei der Darstellung der diagnostischen Kriterien sollen ausgehend von der
Beschreibung von Panikattacken die Kriterien von Panikstérung und

Agoraphobie sowie differentialdiagnostische Uberlegungen dargestellt werden.

3.1.1 Panikattacken

Bei einer Panikattacke handelt es sich um eine klar abgrenzbare Episode
intensiver Angst und Unbehagens, bei der nach DSM-IV (Sal3, Wittchen, Zaudig
& Houben, 2003) mindestens vier der nachfolgenden genannten Symptome

abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten einen Héhepunkt erreichen:

Palpationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag,
Schwitzen,

Zittern oder Beben,

Gefuhl der Kurzatmigkeit oder Atemnot,
Erstickungsgefihle,

Schmerzen oder Beklemmungsgefihle in der Brust,
Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden,

Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein,

© © N o g bk~ oo bdh -

Derealisation (Gefuhl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich
losgeldst fuhlen),

10. Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verrtckt zu werden,

11. Angst zu sterben,

12. Parasthesien (Taubheit oder Kribbelgefuhle),

13. Hitzewallungen oder Kalteschauer.



3 Panikstérung und Agoraphobie 34

Schneider und Margraf (1998) beschreiben Panikattacken genauer: Patienten
erleben haufig eine abrupte Zunahme der Angst und der vegetativen
Symptome. Die durchschnittliche Dauer eines Panikanfalles betragt 30 Minuten
mit starken Variationen. Meist sind die tatsachlichen korperlichen Verande-
rungen nur schwach, der Herzschlag nimmt nur zwischen 8 und 11 Schlagen
pro Minute zu, diese Reaktionen werden jedoch als bedrohlich interpretiert. Fur
die meisten Panikanfalle, auch wenn diese spontan auftreten, sind Ausloser

erkennbar, die oft kérperinterne Reize oder Gedanken sein kénnen.

3.1.2 Panikstorung

Eine Panikstérung ist durch wiederkehrende schwere Angstattacken
gekennzeichnet sowie durch eine Vermeidung von internen, korperlichen
Reizen die einen Panikanfall auslésen konnen (Neudeck, 2005). Der
entscheidende Unterschied zwischen (nichtklinischen) Panikattacken und der
Entwicklung einer Panikstorung liegt nach Neudeck (2005) darin, dass sich
Menschen mit einer Panikstérung Sorgen uber das Auftreten weiterer Panik-
attacken oder Uber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen
machen, oder deutliche Verhaltensanderungen infolge der Attacken zeigen.
Daruber hinaus unterscheidet sich die Panikstorung von anderen Storungen mit
Panikattacken dadurch, dass Panikattacken scheinbar ohne Auslosereize,

unerwartet, ,out of the blue“ auftreten.

Zur Diagnose einer Panikstérung F41.0 (oder auch episodisch paroxysmale
Angst) mussen nach ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2010) folgende

Kriterien erfillt sein:

Das Auftreten mehrerer schwerer vegetativer Angstattacken, die innerhalb des

Zeitraumes von einem Monat aufgetreten sind

1. In Situationen, in denen keine objektive Gefahr besteht;

2. Wenn die Angstanfalle nicht auf bekannte oder vorhersagbare Situationen
begrenzt sind;

3. Zwischen den Attacken mussen weitgehend angstfreie Zeitrdume liegen

(Erwartungsangst ist jedoch haufig).
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Im DSM-1V ist eine Panikstorung ohne Agoraphobie 300.01 wie folgt definiert:

A. Sowohl (1) als auch (2):
1. Wiederkehrende unerwartete Panikattacken;
2. Bei mindestens einer der Attacken folgt mindestens ein Monat mit
mindestens einem der nachfolgend genannten Symptome:

a) Anhaltende Besorgnis uber das Auftreten weiterer Panikattacken,

b) Sorgen Uber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen (z.B.
die Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden, verrickt zu
werden),

c) Deutliche Verhaltensanderungen infolge der Attacken.

B. Es liegt keine Agoraphobie vor.

C.Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz  (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z.B. Hyperthyreose) zurlck.

D.Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Stérung
besser erklart, wie z.B. soziale Phobie, spezifische Phobie, Zwangsstorung,

Posttraumatische Belastungsstorung oder Stérungen mit Trennungsangst.

Die Diagnose einer Panikstorung mit Agoraphobie 300.21 unterscheidet sich

nur insofern, als Kriterium B formuliert ist, dass eine Agoraphobie vorliegt.

3.1.3 Agoraphobie

Agoraphobie und Panikstorung treten haufig gemeinsam auf. Bei Agoraphobie
handelt es sich um ein generelles phobisches Syndrom, bei dem verschiedene

phobische Angste gemeinsam vorkommen (Schmidt-Traub, 2008).

Viele Menschen mit einer Panikstérung entwickeln im Verlauf ihres Lebens
Vermeidungsverhalten, da sie Platze vermeiden, in denen beim Auftreten einer
Panikattacke die Flucht schwierig oder peinlich ware, oder an denen schon
einmal eine Panikattacke aufgetreten ist. Dieses Vermeidungsverhalten kann
stark umgrenzt sein oder sich breit generalisieren, so dass die Betroffenen das
Haus nicht mehr verlassen. Manche Betroffene ertragen die Situation unter

starker Angst, dies tritt jedoch selten auf. Typische Situationen sind Kaufhauser,
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Kinos, offentliche Verkehrsmittel. Bei den meisten Patienten verringert die
Begleitung durch eine andere Person oder das Mitfuhren von Gegenstanden
die Angst, da dies Sicherheitssignale aussendet (Schneider & Margraf, 1998).
Aufgrund der Generalisierung der Angst bei Vermeidungsverhalten ist die
Storung stark von Chronifizierung betroffen und fuhrt moglicherweise zu einer

starken Beeinflussung der Lebensfihrung (Schmidt-Traub, 2008).

Agoraphobie ohne Panikstorung oder Panikattacken in der Vorgeschichte ist
nach Schmidt-Traub (2008) extrem selten, meist kann bei genauer Exploration
mindestens ein Panikanfall identifiziert werden. Weiterhin ist nach White und
Barlow (2002) bei Panikstérung so gut wie immer eine leichte Form der

Agoraphobie vorhanden.

Nach ICD-10 ist eine Agoraphobie ohne Panikstorung F40.00 eine
zusammenhangende und sich haufig Uberschneidende Gruppe von Phobien,
die besonders einschrankend ist. Zur Diagnose mussen folgende Kriterien

erfullt sein:

1. Die psychischen und vegetativen Symptome mussen primare
Manifestationen der Angst sein und nicht auf andere Symptome wie Wahn-
oder Zwangsgedanken beruhen.

2. Die Angst muss in mindestens zwei der folgenden umschriebenen
Situationen auftreten: in Menschenmengen, auf offentlichen Platzen, bei
Reisen mit weiter Entfernung von Zuhause oder bei Reisen allein.

3. Vermeidung der phobischen Situation muss ein entscheidendes Symptom

sein oder gewesen sein.

Agoraphobie ist im DSM-IV definiert als

A. Angst, an Orten zu sein, von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein
kdnnte oder wo im Fall einer unerwarteten oder durch die Situation
beglinstigten Panikattacke oder panikartiger Symptome Hilfe nicht erreichbar
sein kénnte. Agoraphobische Angste beziehen sich typischerweise auf

charakteristische Muster von Situationen: z.B. alleine auRer Haus zu sein, in
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einer Menschenmenge zu sein, in einer Schlange zu stehen, auf einer
Brucke zu sein, Reisen im Bus, Zug oder Auto.

B. Die Situationen werden vermieden oder sie werden nur mit deutlichem
Unbehagen oder mit Angst vor dem Auftreten einer Panikattacke oder
panikahnlicher Symptome durchgestanden bzw. kdnnen nur in Begleitung
aufgesucht werden.

C.Die Angst oder das phobische Vermeidungsverhalten werden nicht durch
eine andere psychische Stérung besser erklart, wie z.B. soziale Phobie,
spezifische Phobie, Zwangsstorung, Posttraumatische Belastungsstorung

oder Storungen mit Trennungsangst.

Die Kriterien einer Agoraphobie ohne Panikstorung 300.22 sind:

A. Es liegt eine Agoraphobie vor, die sich auf die Angst vor dem Auftreten
panikahnlicher Symptome bezieht (z.B. Benommenheit oder Durchfall).

B. Die Kriterien einer Panikstérung waren nie erfullt.

C.Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurtck.

D. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor vorliegt, so ist die unter Kriterium A
beschriebene Angst deutlich ausgepragter, als dies normalerweise bei

diesem Krankheitsfaktor zu erwarten ware.

Agoraphobie kann nach ICD-10 sowohl alleine (Agoraphobie ohne
Panikstérung F40.00) als auch in Kombination mit einer Panikstérung auftreten
(Agoraphobie mit Panikstérung F40.01). Weiterhin ist auch die alleinige
Diagnose einer Panikstdérung (episodisch paroxysmale Angst) F41.0 mdoglich.
Nach DSM-IV kann im Gegensatz zu ICD-10 zwischen einer Panikstérung ohne
Agoraphobie 300.01, einer Panikstérung mit Agoraphobie 300.21 und einer
Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte 300.22 unterschieden
werden. Es liegen gesonderte Definitionskriterien fur Panikattacken und
Agoraphobie vor, wobei Panikattacken keine codierbare Stérungen umfassen.
Die Prioritat der Diagnose liegt im DSM-IV also bei der Panikstoérung, im ICD-10
hingegen bei der Agoraphobie.
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Da beide Storungen also haufig komorbide auftreten und deutliche
Uberschneidungen bestehen, wird im Folgenden von Panikstérung und
Agoraphobie gesprochen, wenn dies in der Literatur nicht explizit unterschieden
wird, wobei sowohl die reine Diagnose einer Panikstorung und einer

Agoraphobie gemeint ist als auch das komorbide Auftreten.

3.1.4 Differentialdiagnostik

Bei differentialdiagnostischen Uberlegungen ist zunachst die Abgrenzung zu
anderen psychischen Stérungen entscheidend, bei denen Panikattacken
auftreten koénnen. Es werden daher die definierenden Kriterien zur

Unterscheidung genannt (im Folgenden nach Schneider und Margraf, 1998).

Die soziale Phobie ist gekennzeichnet durch die Angst vor Bewertung,
Peinlichkeit oder Blamage und nicht durch Angst vor dem Vorliegen einer
korperlichen oder geistigen Katastrophe, auch wenn dies in der Praxis nicht
immer eindeutig zu unterscheiden ist. Bei der spezifischen Phobie stehen die
Aspekte der geflrchteten Situation im Vordergrund, bei agoraphobischen
Angsten hingegen die Furcht vor Panik und ihren Folgen. Weiterhin gibt es
typische Ausldsesituationen flr spezifische Phobien die dem Gegenstand der
Phobie entsprechen, wie z.B. Tiere, Hohen, Anblick von Blut oder Verletzung.
Bei der posttraumatischen Belastungsstorung wird Angst durch Reize
ausgelost, die an das Trauma erinnern. Bei Zwangsstorungen steht Angst vor

der Konfrontation mit dem Zwangsobjekt im Mittelpunkt.

Hypochondrie unterscheidet sich durch die Furcht oder Uberzeugung, an einer
schweren korperlichen Krankheit zu leiden. Bei der Somatisierungsstérung
steht die Beschaftigung mit multiplen kdrperlichen Symptomen im Mittelpunkt.
Bei beiden Storungsbildern treten Korpersymptome jedoch nicht abrupt und

anfallweise auf.

Weiterhin kann es auch bei anderen psychischen Stérungen zur
Einschrankung des Aktionsradius wie bei der Agoraphobie kommen, bei
Depression ist die Ursache hierfir jedoch meist Uberforderung.

Daruber hinaus konnen Panikattacken nach Heinrichs, Alpers und Gerlach

(2009) auch verursacht sein durch korperliche Erkrankungen (Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen wie paroxysmaler Arrhythmie, Atemwegserkrankungen wie
Lungenembolien, endokrinologische Erkrankungen wie Hyperthyreose, andere
internistische Erkrankungen wie Anamie und neurologische Stdérungen wie
Hirntumore) sowie verschiedene psychoaktive Substanzen (wie Amphetamine,
Schilddrusenpraparate, Koffein oder illegale Drogen wie Kokain). Aus diesem
Grund ist eine organische Differentialdiagnose wichtig, wobei auch nach DSM-
IV eine ,Angststérung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors mit
Panikattacken® diagnostiziert werden kann. Dieses Storungsbild wird jedoch in

der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

3.2 Epidemiologie

Nach diagnostischen und differentialdiagnostischen Uberlegungen sollen als
nachstes Daten zur Epidemiologie dargestellt werden. Hierbei folgen auf die
Darstellung von Daten zur Pravalenz Ausfuhrungen zu komorbiden Stérungen

sowie Verlauf und Prognose der Storungsbilder.

3.2.1 Pravalenz

Angststérungen sind allgemein haufige Stoérungsbilder, ebenso wie
Panikstérung und Agoraphobie im Speziellen. Die Schatzungen fir die
Pravalenz sind abhangig von der Methodik sowie den angewandten
Diagnosekriterien (ICD-9 bis ICD-10, DSM-IIl bzw. DSM-III-R bis DSM-IV).

Daraus sind Unterschiede in den dargestellten Untersuchungen zu erklaren.

Nach dem Bundesgesundheitssurvey besteht eine kombinierte Lebenszeit-
pravalenz von 3.9 % fur Panikstérung mit und ohne Agoraphobie (Jacobi et al.,
2004) (Manner 2.2 %, Frauen 5.5 %).

In der TACOS-Studie (Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling & John, 1998) findet sich
eine Aufschlisselung nach Geschlecht und Stérungsbildern: Hierbei fand sich
die hochste Lebenszeitpravalenz fur Panikstérung mit Agoraphobie mit 1.3 %
(Manner 0.6 %. Frauen 2.0 %), gefolgt von Agoraphobie ohne Panikstérung mit
1.1 % (Manner 0.6 %. Frauen 1.5 %) sowie Panikstorung ohne Agoraphobie mit
0.9 % (Manner 0.7 %. Frauen 1.2 %).
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Kessler et al. (2006) fanden in der National Comorbidity Survey Replication in
den USA Lebenszeitpravalenzen von 22.7 % fur Panikattacken, 0.8 % flr
Panikattacken und Agoraphobie, 3.7 % flr reine Panikstérung und 1.1 % far

Panikstorung mit Agoraphobie.

Weissman et al. (1997) konnten zeigen, dass die Pravalenz in 10 Landern
zwischen 1.4 % und 2.9 % fur Panikstorung lag; die einzige Ausnahme war
dabei Taiwan, wo die Pravalenz flr alle psychischen Stérungen

aulRergewodhnlich niedrig lag.

Zusammenfassend liegt die Lebenszeitpravalenz vermutlich weltweit in einem
Bereich zwischen 1.4 % und 2.9 %, in Deutschland in einem Bereich zwischen

1 % und 6 %. Dies zeigt, dass es sich um ein haufiges Stérungsbild handelt.

3.2.2 Komorbiditat

Es finden sich bei Panikstérung und/oder Agoraphobie hohe Komorbiditat-
sraten, wobei nach Jacobi et al. (2004) nur 11.7 % der Betroffenen keine
zusatzliche Diagnose erhalten, bei 49.0 % finden sich sogar drei oder mehr
Diagnosen. Auch Wittchen (1991) fand in einer Nachuntersuchung einer
bevolkerungsreprasentativen Untersuchung in der BRD Komorbiditaten mit
affektiven Stdérungen und anderen Angststérungen sowie mit Missbrauch/
Abhangigkeit von Medikamenten/Alkohol oder auch illegalen Drogen (was meist
als missverstandener Behandlungsversuch verstanden wird). Schmidt-Traub
(2008) fuhrt dartber hinaus noch die somatoformen Stérungen als haufig
komorbide auftretende Stérung auf. Eine aktuell noch nicht geklarte Frage ist

die Komorbiditat mit Personlichkeitsstorungen (White & Barlow, 2002).

Auch Kessler et al. (2006) zeigten hohe Komorbiditatsraten, wobei diese bei
reinen Panikattacken am niedrigsten waren und am hochsten bei Panikstorung
mit Agoraphobie. Dies verdeutlicht den hohen Leidensdruck, unter dem

Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie vermutlich leiden.
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3.2.3 Verlauf und Alter zu Erkrankungsbeginn

Der Beginn der Storung liegt nach Wittchen (1991) meist zwischen 25 und 35
Jahren, im Alter von 40 Jahren erfillen bereits 75 % der Patienten mit
Angststorungen die relevanten Diagnosekriterien. Eaton, Kessler, Wittchen und
Magee (1994) fanden hingegen in den USA eine bimodale Verteilung der
Ersterkrankungskurve mit einer frihen Erkrankung zwischen 15 und 24 Jahren

sowie einem spaten Beginn zwischen 45 und 55 Jahren.

Der Verlauf ist meist gekennzeichnet durch starke Fluktuationen mit kurz- und
langfristigen Verbesserungen und Verschlechterungen der Symptomatik. In der
Nachuntersuchung einer bevolkerungsreprasentativen Untersuchung trat nach
Wittchen (1991) eine Spontanremission nur in 14 % der Falle mit Panikstérung
und bei 19 % der Patienten mit Agoraphobien auf. Dies betont die dringende

Therapiebedurftigkeit der haufig chronisch verlaufenden Stérung.

Dies wird auch durch die Befunde von Massion, Warshaw und Keller (1993)
unterstitzt: In einer Stichprobe von 357 psychiatrischen Patienten mit
Panikstérung und/oder Agoraphobie und/oder Generalisierte Angststérung
berichteten 71 % der Patienten von eingeschrankter emotionaler Gesundheit,
ein Drittel erhielt 6ffentliche Unterstitzung, nur die Halfte arbeitete Vollzeit und

9 % berichteten von friheren Suizidversuche.

Weiterhin besteht nach Noyes (1991) ein erhdhtes Risiko fir Suizidversuche
oder vollzogenen Suizid bei schwerer erkrankten Patienten mit komorbider
Depression und Substanzmissbrauch. Auch komorbide Personlichkeits-
stérungen kénnen das Risiko erhdhen (Friedman, Jones, Chernen, & Barlow,
1992).

Die Betroffenen zeigen starke psychosoziale Beeintrachtigungen und ein
starkes Inanspruchnahmeverhalten des Gesundheitssystems (Schneider &
Margraf, 1998). Nach Jacobi et al. (2004) unternehmen 75.4 % der deutschen
Bevolkerung mit der Diagnose einer Panikstorung mindestens einen
Behandlungsversuch oder bekamen eine Empfehlung durch einen Arzt.
Weiterhin nennen sie Panikstérung im Rahmen ihrer Studie als die am
haufigsten behandelte Stérung, d.h. Personen in Deutschland, die diese
Diagnose erhalten, waren mit der hochsten Wahrscheinlichkeit schon einmal in
Behandlung oder diese war empfohlen.
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Angststorungen insgesamt und Panikstorungen im Besonderen fuhren auch zu
stark erhohten Kosten: Greenberg et al. (1999) berechneten Kosten in den USA
in den 90er Jahren von 1542 Dollar pro Betroffener, wobei 54 % auf nicht-
psychiatrische Medikamentenkosten zurtckgingen, 31 % auf psychiatrische
Behandlungskosten. 256 Dollar sind pro betroffenen Arbeiter Kosten am
Arbeitsplatz, wobei 88 % davon Kosten wegen verlorener Produktivitat aufgrund
von Abwesenheit waren. Patienten mit Panikstorung nahmen am meisten
Behandlungsangebote in Anspruch. Aufgrund der Unterschiede im Gesund-
heitswesen und der sozialen Sicherungssysteme sind in Deutschland

tendenziell héhere Kosten pro Betroffenen zu erwarten.

Zusammenfassend handelt es sich um ein haufiges Stérungsbild, das mit einer
hohen Komorbiditatsrate, unbehandelt mit einer schlechten Prognose und
hohen Kosten verbunden ist. Dies verdeutlicht, wie wichtig die Erforschung von
Faktoren ist, die einen Einfluss auf die Wirksamkeit der Behandlung nehmen

kdnnen.

3.3 Atiologie

Nach der Darstellung der Epidemiologie werden kurz relevante Uberlegungen
zur Atiologie zusammengefasst. Hierbei werden pradisponierende, auslésende

und aufrechterhaltende Faktoren unterschieden.

3.3.1 Pradisponierende Faktoren

Allgemein bestehen pradisponierende genetische, allgemeine biologische sowie
psychologische Faktoren. Von Kendler, Neale, Kessler, Heath und Eaves
(1992) wurde hierbei ein Modell entwickelt nach dem sowohl genetische als
auch Umweltfaktoren verantwortlich sind fir die Entwicklung von Phobien.
Agoraphobien entstehen demnach aus einer Kombination von einem etwas

starkeren genetischen Einfluss und unspezifischen Umweltfaktoren.

Aufgrund der familiaren Haufung von Panikstorungen (Biedermann et al., 2001)
werden erbliche Komponenten der Panikstorung im Sinne einer Vulnerabilitat
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vermutet. Hierbei gibt es Hinweise auf die Kombination einer spezifischen
erblichen Tendenz zu Panikattacken sowie einer allgemeinen genetischen
Veranlagung zu negativer Emotionalitat (White & Barlow, 2002). Eine mogliche
allgemeine Komponente ist die Temperamentsvariable ,Behavioral Inhibition®,
die Tendenz, auf neue Reize mit Ruckzug zu reagieren und Unterstitzung zu
suchen (Barlow, 2002).

Dartber hinaus bestehen weitere Faktoren im Sinne einer biologischen
Pradisposition: Betroffene mit Angststérungen sind schneller konditionierbar
und die Reaktionen werden auch langsamer geldscht als bei Kontrollpersonen
(Barlow, 2002).

Als weiterer pradisponierender Faktor ist die Angstsensitivitat, d.h. die Tendenz,
korperliche Veranderungen genau zu beobachten und als bedrohlich zu
bewerten, anzunehmen (Reiss & McNally, 1985). In verschiedenen Studien
zeigte sich, dass Angstsensitivitat die Entwicklung spaterer Panikattacken
vorhersagen kann (z.B. Plehn & Peterson, 2002). Diese Unterschiede kénnen
sowohl durch genetische Faktoren (Stein, Jang & Livesley, 1999) als auch als
Folge von Lernerfahrungen entstehen (Angstsensitivitat als ,Narbe“ bedingt
durch Stresserfahrungen, z.B. Schmidt, Lerew & Joiner, 2000). Passend dazu
scheinen Panik- und Agoraphobiepatienten allgemein einen Aufmerksamkeits-
und Gedachtnisbias fur bedrohliche Informationen zu haben (Becker, Roth,
Andrich & Margraf, 1999). Auch Untersuchungen zum Modelllernen sind hierzu
passend, z.B. die Befunde von Schneider, Unnewehr, Florin und Margraf
(2002), dass Kinder von Panikpatienten Paniksymptome an einem Modell als

bedrohlicher wahrnehmen.

Weiterhin erleben Panik- und Agoraphobiepatienten die starkste Zunahme der
Symptomatik unter Stress. Dennoch zeigen empirische Untersuchungen (z.B.
Hoehn-Saric, McLeod, Funderburk, & Kowalski, 2004) dass ihre physiologische
Reaktion unter Stress vergleichbar ist zu Patienten mit generalisierter
Angststorung oder Kontrollpersonen; allerdings scheint eine geringere
Flexibilitat der physiologischen Reaktionsbereitschaft aufzutreten, was die

Autoren mit dysfunktionaler Informationsverarbeitung erklaren.

Weitere pradisponierende Faktoren, die bei Patienten mit Panikstorung in der
Kindheit gefunden wurden, waren Verlusterlebnisse (z.B. Scheidung der Eltern),
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Psychopathologie der Eltern wie mautterliche Depression, traumatische
Erlebnisse wie Vergewaltigung sowie andere belastende Erlebnisse (Kessler,
Davis, & Kendler, 1997). Diese waren mit dem Auftreten, aber nicht mit dem
Verlauf von Panikstérung verknupft, wurden retrospektiv berichtet und sind nicht
spezifisch fur Angststorungen, sondern traten auch bei anderen Stérungsbildern
wie Depressionen auf. Es ist ein klarer Hinweis, dass auch Lebensereignisse
eine pradisponierende Funktion darstellen konnen, auch wenn dies nicht

spezifisch flr Panikstérungen ist.

Zusammenfassend muss also von einer multifaktoriellen Pradisposition
ausgegangen werden, bei der genetische, biologische und psychologische

Faktoren Einfluss nehmen.

3.3.2 Auslosende Faktoren

Auch zu auslosenden Faktoren wurden mehrere Modelle entworfen, bei denen
die Entstehung von Panikattacken, einer Panikstorung sowie von Agoraphobie

unterschieden wird.

Die Entstehung von Panikattacken wird von Clark (1988) durch ein
psychologisches Modell erklart (siehe auch psychophysiologisches Modell der
Panik nach Ehlers & Margraf, 1989). Panikattacken entstehen, da Betroffene
dazu neigen, ihre Wahrnehmung auf physische Ablaufe zu richten. So nehmen
sie z.B. ihre Herzfrequenz sensibler wahr. Sie missinterpretierten dariber
hinaus leichte Symptome der Aufgeregtheit und der erhdhten Anspannung (z.B.
erhohte Herzschlagfrequenz oder Schwitzen) fur hochst gefahrlich. Dadurch
wird die Angst immer intensiver und in Folge verstarken sich die
Angstsymptome. Hierdurch wird wiederum die Fehlinterpretation bestatigt, dass
Angstsymptome gefahrlich sind, der Teufelskreis schaukelt sich immer weiter
auf. Als Ausloser fur den Kreislauf sind internale oder externale Reize moglich.
Im Falle von Panikattacken, die ganz plotzlich ,out of the blue® kommen, nimmt
das Modell an, dass auslosende Reize vom Patienten selbst nicht
wahrgenommen werden und daher die Panikattacken scheinbar ohne Ausloser
auftreten (graphische Darstellung des Modells siehe Abbildung 3-1).
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Abbildung 3-1: Psychophysiologisches Modell der Panikattacken, aus Margraf
und Schneider (1989)

Die Entstehung einer Panikstorung erklart Clark (1988) damit, dass nach einer
ersten Panikattacke keine adaquate Erklarung fur die korperlichen
Empfindungen vorhanden ist und daher der Patient diese als gefahrlich
wahrnimmt. Daher werden zukilnftige korperliche Vorgange missinterpretiert.
Weiterhin fuhrt die traumatisierende Wirkung des initialen Panikanfalls zu einer
anhaltenden Furcht vor einem erneuten Angstanfall (Schmidt-Traub, 2008). Als
beteiligte Konditionierungsprozesse bei der Entstehung einer Panikstorung wird
angenommen, dass bei einer Panikattacke interozeptive und exterozeptive
Reize mit Angst bzw. Panik verknlUpft werden im Sinne einer klassischen

Konditionierung (Bouton, Mineka & Barlow, 2001).

Als ein weiterer wichtiger Ausléser werden Lebensereignisse angesehen. So
fanden z.B. Faravelli und Paranti (1989), dass Personen mit Panikstérung im
Jahr vor dem Beginn der Stérung signifikant mehr kritischen Lebensereignissen
ausgesetzt waren als psychisch gesunde Personen. Dieser Zusammenhang ist
jedoch nicht spezifisch flr die Panikstérung. Auch als akute Ausldser fur initiale
Panikattacken wird Stress diskutiert, haufig nehmen Betroffene diesen

Zusammenhang jedoch nicht wahr (Barlow, 2002).

Grundlegendes Erklarungsmodell fur die Entstehung von Agoraphobie ist das
Zwei-Faktoren-Modell von Mowrer (1960). Danach werden ursprunglich

neutrale Reize aufgrund eines traumatischen Erlebnisses mit Angst verknupft
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(klassische Konditionierung), die darauf folgende Vermeidung der Reize
verstarkt diese Verknupfung noch (operante Konditionierung). Da dieses
Erklarungsmodell die Entstehung von Phobien nicht ausreichend erklarte
(Grunde sind, dass haufig traumatische Ereignisse als Ausldser fehlen und die
fehlende Aquipotentialitit der Reize), entwarfen Goldstein und Chambless
(1978) eine Reanalyse zur Atiologie der Agoraphobie. Sie unterschieden hierbei
zwischen zwei Formen der Agoraphobie: Der selteneren ,einfachen“ und der
haufigeren ,komplexen“ Form. Bei der einfachen Agoraphobie nahmen sie an,
dass die Patienten die phobische Situation an sich flrchteten, als Ausloser
waren in der Regel traumatische Erfahrungen mit der gefurchteten Situation zu
finden. Bei der komplexen Agoraphobie flrchten die Patienten vor allem die
Konsequenzen der Angst, kennzeichnend ist also die ,Angst vor der Angst®.
Dieses Konzept wurde gut empirisch bestatigt und hat weiterhin Bestand. Das
Zwei-Faktoren-Modell wird, trotz der beschriebenen Schwierigkeiten, weiterhin
als Erklarungsmodell fur die Ableitung von Reizkonfrontation als
Interventionsmethode genutzt. Weiterhin  beeinflussen die situativen
Bedingungen bei der ersten Panikattacke die Entwicklung einer Agoraphobie;
diese entwickelt sich eher, wenn die erste Panikattacke auf3erhalb des Hauses
stattfindet, beim Auftreten zu Hause entwickelt sich eher keine Agoraphobie
(Sartory, 2005).

White und Barlow (2002) fassen die Befunde zur Entstehung von Panikstorung

und Agoraphobie folgendermallen zusammen:

- Manche Individuen sind empfanglich fir Stress, der durch negative
Lebensereignisse produziert wird.

- Grund daflr sind konstitutionelle Faktoren, geringe soziale Unterstutzung
und/oder eine Kombination von Personlichkeit und kognitiven Dispositionen.

- Individuen reagieren auf negative Lebensereignisse so, wie sie auf physische
Bedrohungen reagieren wurden.

- Stressreaktionen des Korpers wirken als Mediator, daher wird kein
Zusammenhang zum negativen Lebensereignis hergestellt, sondern die
Reaktion mit den Kérperempfindungen verknupft.

- Angst und Panik tritt auf, noch keine klinisch relevante Storung.
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- Wenn die Betroffenen frGh im Leben gelernt haben, dass unerklarbare
Korperempfindungen gefahrlich sind, richten sie die angstliche Erwartung auf
Korperempfindungen.

- Abhangig von kulturellen, sozialen und Erfahrungsfaktoren und der
Anwesenheit von Sicherheitssignalen entwickelt sich mehr oder weniger
ausgepragtes Vermeidungsverhalten: Entwicklung einer reinen Panikstorung

oder Panikstorung mit Agoraphobie.

Allgemein kann das Auftreten einer Stérung als Ausloser fur die Entwicklung
der anderen Storung dienen. Entgegen friherer Ansichten begunstigt dabei
nicht nur die Panikstérung das nachfolgende Auftreten einer Agoraphobie, da
vieles aufgrund der Beflirchtung des Auftretens von Panikattacken vermieden
wird, sondern auch das Auftreten einer Agoraphobie die Entwicklung einer

Panikstorung (Heinrichs et al., 2009).

3.3.3 Aufrechterhaltende Faktoren

Abschlielend sollen aufrechterhaltende Faktoren betrachtet werden, da diese
insbesondere fir die Behandlungsplanung wichtig sind. Insgesamt
uberschneiden sich auslosende und aufrechterhaltende Faktoren etwas,
wichtige Faktoren sollen jedoch ausdrucklich an beiden Stellen dargestellt
werden. Weiterhin gehen bei den Stérungsbildern auslésende und

aufrechterhaltende Faktoren schnell ineinander Uber.

Auch fir die Aufrechterhaltung der Panikstérung wird der Angstsensitivitat eine
wichtige Rolle zugeschrieben, da sie beeinflusst, inwieweit Personen nach
einem Panikanfall Angst vor weiteren Panikanfallen bekommen. Daher ist
Angstsensitivitdt auch als Risikofaktor flr die Entwicklung einer Agoraphobie
anzusehen. Amering et al. (1997) konnten z.B. zeigen, dass erlebte Peinlichkeit
beim ersten Angstanfall die Ausbildung einer Agoraphobie wahrscheinlicher

macht.

Dartber hinaus spielt auch fur die Aufrechterhaltung der Stérung die
Erwartungsangst eine wichtige Rolle: Aufgrund der Erwartungsangst werden
bestimmte Situationen vermieden und die Angst somit aufrechterhalten. Margraf

und Ehlers (1991) konnten zeigen, dass die Starke der Erwartungsangst bei
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Patienten mit Panikstorung und Patienten mit schwerer Agoraphobie die
Reaktion auf einen biologischen Stimulus bestimmte (Hyperventilation), nicht

die Starke der Hyperventilation.

Dartiber hinaus werden Angste durch den Gebrauch von Sicherheitssignalen
aufrechterhalten (Rachman, 1984). Diese fuhren Betroffene mit Agoraphobie

mit sich, um das Gefluhl von Sicherheit zu verstarken.

Zusammenfassend sind flir die Behandlungsplanung insbesondere
Erwartungsangst und Sicherheitssignale wichtig, da sie in einer fachgerechten

Behandlung moglichst reduziert werden sollten.

3.4 Behandlung

Nach der Darstellung von atiologischen Faktoren soll im Folgenden die
Behandlung der Panikstorung und Agoraphobie vorgestellt werden. Es werden
ausschlieBlich psychotherapeutische Verfahren dargestellt. Die Wirksamkeit
pharmakologischer Verfahren ist nicht Gegenstand der vorliegenden Studie,
weiterhin wlrde die Darstellung dieses Themas den vorhandenen Rahmen
sprengen. Es werden wiederum ausschliellich Ergebnisse zur kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Behandlung beschrieben.

3.4.1 Kognitive Verhaltenstherapie bei Panikstorung und/oder

Agoraphobie

Im deutschsprachigen Sprachraum liegen manualisierte Behandlungen von
Margraf und Schneider (1989) sowie Schneider und Margraf (1998) und von
Schmidt-Traub (2008) vor. Margraf und Schneider kombinieren dabei nach
Neudeck (2005) die Panic Control Therapy nach Barlow (z.B. White & Barlow,
2002) und die kognitive Therapie nach Clark (z.B. Clark, 1986).
Zusammenfassend sind nach Heinrichs et al. (2009) bei den beschriebenen
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzen zur Behandlung von Panikstorung

und Agoraphobie folgende Bausteine enthalten:



3 Panikstérung und Agoraphobie 49

Diagnostik

Wie in der Verhaltenstherapie allgemein Ublich wird zu Therapiebeginn
Diagnostik mit Hilfe von Problemanalysen, klinischen Fragebégen sowie
Tageblchern zur Selbstbeobachtung durchgefihrt. Weiterhin  werden
horizontale und vertikale Verhaltensanalysen durchgefuhrt. Hierbei ist nach
Schneider und Margraf (1998) eine Konfrontationsbehandlung unabhangig von
der Verhaltensanalyse das Mittel der Wahl; diese dient primar der Feststellung
der Besonderheiten der angstauslésenden Situation. Weiterhin wird bei
Anzeichen auf Hyperventilation beim Panikanfall ein Hyperventilationstest
durchgefuhrt sowie allgemeine Symptominduktionstests zur ldentifikation von

Auslésern und Symptomen der Panikattacken.

Psychoedukation

Psychoedukation ist ein weiterer wichtiger Baustein zu Therapiebeginn. Hierbei
werden neben allgemeinen Informationen zur Angst die Grundlagen des
psychophysiologischen Modells der Panikstorung mit und ohne Agoraphobie
vermittelt, einerseits das , Teufelskreismodell der Angst® (siehe Abbildung 3-2),
bei dem der Zusammenhang zwischen Wahrnehmungsprozessen und der
Interpretation  korperlicher  Angstsymptome  erklart wird sowie das
.Stressmodell, dessen Inhalt die veranderte Wahrnehmungsschwelle
korperlicher Symptomatik ist. Dies wird auf individuelle Symptome,
Verhaltensweisen und Befurchtungen des Patienten zugeschnitten und es wird
das therapeutische Rational abgeleitet. Ein weiterer Inhalt kdonnen auch
Angstkurven zum Verlauf der Angst bei Vermeidung und Exposition oder
Gedankenexperimente zum Verlauf der Angst sein. Gemeinsam wird ein

individuelles Genese-Modell erarbeitet.
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Der Teufelskreis der Angst
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Abbildung 3-2: Teufelskreis der Angst, aus Margraf und Schneider (1990)

Kognitive Therapie

Ein weiterer wichtiger Baustein ist kognitive Therapie. Gegenstand sind dabei
Fehlinterpretationen von eigentlich harmlosen koérperlichen Symptomen, was
eine Besonderheit in der Informationsverarbeitung von Panikpatienten darstellt
(siehe Abschnitt zur Atiologie). Diese sind Gegenstand von kognitiven
Interventionen sowie Verhaltenstests zur Uberpriifung und Korrektur von Fehl-
interpretationen. Die Patienten lernen, sich selbst positiv zu instruieren, weiter-
hin kénnen auch Vorstellungsibungen zum Entkatastrophisieren durchgeftihrt

werden.

Interozeptive Exposition

Aufgrund der Konditionierung von korperlichen Symptomen mit der
Furchtreaktion, die nach dem lerntheoretischen Modell der Panikstérung
wahrend einer (initialen) Panikattacke geschieht, werden bei interozeptiver
Exposition die kdrperlichen Symptome ohne Vermeidung provoziert und so eine
Extinktion und Habituation an die Kérpersymptome angestrebt. Die Betroffenen
sollen lernen, dass diese nicht gefahrlich sind. Beispiele sind z.B.
Hyperventilation oder schnelles Treppenlaufen. Eine weitere Folge dieses

Lernprozesses ist auch die Korrektur der Fehlinterpretationen.
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In-vivo Exposition

Weiterhin sollte zur Reduktion von Vermeidungsverhalten gegenuber
verschiedenen Situationen in-vivo Exposition durchgefihrt werden. Dies
bedeutet, dass die Patienten in einer angstauslésenden Situation bleiben, bis
eine Reduktion der Angst stattgefunden hat. Hierbei ist nicht die vollstandige
Angstreduktion notwendig, sondern die Wahrnehmung der Angstreduktion
durch den Patienten. Es wird ein graduelles und massiertes Vorgehen
unterschieden. Die Ubungen sollten méglichst bald im Selbstmanagement
durchgeflihrt werden, Patienten werden fiir die Durchfiihrung dieser Ubungen

verstarkt.

Grundsatzliche Kontraindikationen gegen eine Reizkonfrontation sind dabei
nach Neudeck (2005) psychotische Symptome (gegenwartig oder in der
Vorgeschichte) sowie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems. Als Wirk-
faktoren der Reizkonfrontation werden einerseits Habituation und Extinktion
(Marks, 1987) diskutiert, andererseits auch die Modifikation semantischer
Netzwerke (Foa & Kozak, 1986).

Angstbewaltigung

Ein alternativer Ansatz zur Behandlung der Angste ist das Konzept der
Angstbewaltigung, das nach Sartory (2005) im Kontrast zur Konfrontations-
behandlung darauf ausgelegt ist, Fertigkeiten zu vermitteln, um zu lernen,
Paniksymptome selbst zu lindern oder zu kontrollieren. Dazu werden z.B.
Entspannungsibungen, Atemibungen oder pulssenkende Strategien wie
Valsalva bei Herzrasen eingetibt. Ziel ist dabei, dass durch die Erfahrung der
Kontrolle Uber interozeptive Reize, die Panik auslosen, die Angst gesenkt wird.

Angewandte Entspannung, Entspannungsverfahren und Sport

Auch Entspannungsverfahren und Sport sind haufige Therapiebausteine. Bei
Entspannungsverfahren wird meist die progressive Muskelrelaxation verwendet.
Ein weiterer eigenstandiger Ansatz ist die angewandte Entspannung nach Ost
(1988). Dabei lernen Patienten, die ersten Signale der Angst zu identifizieren

und sie anschlieRend zu bewaltigen, statt sich von ihr Uberwaltigen zu lassen.
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Nach einer Phase der Selbstbeobachtung lernen sie progressive Muskel-
entspannung. Danach uben sie, sich auf das Kommando ,Relax” hin zu ent-
spannen und dies bei den ersten Anzeichen einer Panikattacke angewandte

Entspannung anzuwenden bevor sich die Attacke komplett ausgebildet hat.

Woody und Ollendick (2006) untersuchten Empirically Supported Treatments
(EST) fur Angststérungen, also Behandlungen, bei denen die Wirksamkeit in
kontrollierter Forschung mit einer beschriebenen Population nachgewiesen
wurde (Chambless & Hollon, 1998). Hierbei fassten sie als Gemeinsamkeiten
der unterschiedlichen Behandlungsansatze folgende Interventionen zusammen:
Auf der kognitiven Ebene: Das Anzweifeln falscher Vorstellungen durch
Diskussion und in Frage stellen der Beweise sowie die Durchfliihrung von
Verhaltensexperimenten zu dysfunktionalen Grundannahmen. Auf der
emotionalen Ebene: Die wiederholte Exposition an gefurchtete Situationen zur
Reduktion der Angst. Auf der Verhaltensebene: Das Unterbinden von
Vermeidung bei geflirchteten Situationen und die Verbesserung von Skills zum
Bewaltigen von gefurchteten Situationen (z.B. durch soziales Kompetenz-
training, angewandte Entspannung oder dem Aufbau von Problemldse-
fertigkeiten). Sie charakterisieren ESTs als direktiv, strukturiert und
handlungsorientiert, ausgerichtet auf Verhaltensanderung (weniger auf
Einsicht), eine zeitbegrenzte intensive Behandlung, die Emotionen aktiviert, mit
einem interpersonalen Fokus. Dies steht im Einklang mit den beschriebenen

Interventionen der auf Deutsch publizierten Manuale.

3.4.2 Wirksamkeit und Effektivitat der Behandlung

Nachdem die unterschiedlichen Therapiebausteine dargestellt wurden, soll nun

im Weiteren die Wirksamkeit der vorgestellten Therapieformen erdrtert werden.

Als erste Angststorung wurde fur Panikstorung und Agoraphobie eine
evidenzbasierte Leitlinie durch die Fachgruppe Klinische Psychologie und
Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (DGP)
herausgegeben (Heinrichs et al., 2009). Hierbei wurde nur Therapieforschung

mit dem Evidenzgrad la herangezogen, so dass der wissenschaftlichen
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Absicherung der Wirksamkeit die Prioritat bei der Leitlinienerstellung
eingeraumt wurde. Evidenzgrad la bedeutet, dass Metaanalysen Uber mehrere
randomisierte kontrollierte Studien durchgefuhrt wurden. Nach Heinrichs et al.
(2009) hat die kognitive Verhaltenstherapie das Evidenzniveau la und wird fur
alle drei Storungen (Agoraphobie ohne Panikstorung, Panikstorung ohne
Agoraphobie, Panikstorung mit Agoraphobie) als ,wirksam“ angesehen (siehe
auch Clum, Clum & Surls, 1993; Chambless & Gillis, 1993; Gould, Otto &
Pollack, 1995; Van Balkom et al., 1997). Weiterhin gibt es nach Heinrichs et al.
(2009) Nachweise fur eine langfristige Wirksamkeit der Behandlung, im Fall der
Panikstérung mit Agoraphobie ist auch eine langfristige Uberlegenheit
gegenuber der medikamentosen Behandlung nachgewiesen. Hierbei ist
kognitive Verhaltenstherapie das Verfahren, das bevorzugt fir alle drei

Storungsbereiche angewandt werden sollte.

In verschiedenen Metaanalysen wurden Effekistarken der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung berechnet. Diese betrug nach Gould et
al. (1995) Uuber 43 Studien mit Patienten mit Panikstérung mit/ohne
Agoraphobie zwischen d = 0.68 (reine kognitive Verhaltenstherapie) und
d = 0.88 (reiner Verhaltenstherapie und Kombination von interozeptiver
Konfrontation und kognitiver Umstrukturierung). Van Balkom et al. (1997)
hingegen errechneten mit 106 Studien Effektstarken von d = 0.79 fir Panik und
d = 1.38 flr Agoraphobie bei Exposition in vivo sowie d = 1.25 fur Panik und
d = 0.91 fir Agoraphobie bei kognitiver Verhaltenstherapie. Ruhmland und
Margraf (2001) errechneten die hochsten Effekistarke bei Panikstorung mit
Agoraphobie fur Konfrontation in vivo (d = 1.64) sowie bei Panikstérung ohne
Agoraphobie fur kognitive Verhaltenstherapie (d = 1.32) und angewandter

Entspannung (d = 1.12).

Zusammenfassend liegen die Effektstarken im mittleren bis hohen Bereich,
wobei die Werte fur kognitive Verhaltenstherapie zwischen 0.68 und 1.32 liegt,
fur Konfrontationsverfahren schwanken sie zwischen 0.88 und 1.64.

Die Schwere der Einschrankung durch die Agoraphobie hatte dabei einen
signifikanten Einfluss auf die Effektivitat der Behandlung: In einer Studie von
Williams und Falbo (1996) waren 94 % der Patienten mit geringer Agoraphobie
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frei von Panik nach der Behandlung, jedoch nur 52 % der Patienten mit
schwerer Agoraphobie. Es konnte nicht gefunden werden, dass komorbide
Depression oder Personlichkeitsstérung mit einem geringeren Therapieerfolg

verknupft sind (Emmelkamp, 2004).

3.4.3 Ubertragbarkeit in die Praxis

Neben der Wirksamkeit in kontrollierten Studien ist auch die Frage wichtig, ob
eine Behandlungsform auch in der Versorgungsrealitat effektiv ist. Flr
Panikstérung und Agoraphobie wurde dies in naturalistischen Studien
nachgewiesen (Martinsen, Olsen, Tgnset, Nyland & Aarre, 1998; Stuart, Treat &
Wade, 2000). Diese Belege bestehen sowohl fur ambulante (z.B. Stuart et al.,
2000) als auch stationare kognitive Verhaltenstherapie (z.B. Peikert, Wagner,
Tauber, Gruber & Sobanski, 2004). Bestatigt wurde dies von van Ingen, Freiheit
und Vye (2009) in einer Metaanalyse: Sie errechneten Effektstarken von d =
1.32 direkt nach der Behandlung und von d = 1.14 zum Follow-up bei 11

Studien mit Angstpatienten, die dem ,realen” Alltag nahe kamen.

Schwierigkeiten in der Praxis stellen die Ablehnung einer konfrontativen
Behandlung durch die Patienten sowie die geringe Durchfiihrungsquote in der
Praxis dar (Schneider & Margraf, 1998), was jedoch nicht in allen
Untersuchungen gefunden wird, nach Roth, Siegl, Aufdermauer und Reinecker
(2004) nutzen in einer Umfrage unter niedergelassenen Psychotherapeuten
60.9 % bei Angststérungen Expositionsverfahren, nur 13.8 % geben an,

keinerlei Expositionsverfahren zu nutzen.

3.5 Therapeutische Beziehung und Interaktion

Nachdem zum Stérungsbildung Panikstérung und Agoraphobie die
diagnostischen Kriterien und epidemiologische Daten ebenso dargestellt
wurden wie atiologische Uberlegungen sowie die kognitiv-verhaltens-
therapeutische Behandlung und deren Wirksamkeit, soll im Weiteren die
Gestaltung der therapeutischen Beziehung und Interaktion erortert werden.
Allgemein gibt es im Bereich der Angststdérungen derzeit primar Forschung zum

Therapieerfolg und wenig Prozessforschung (Stiles & Wolfe, 2006). In vielen
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Therapieerfolgsstudien wird berichtet, dass die therapeutische Beziehung ein

wichtiger Faktor ist, auch wenn dies nicht explizit untersucht wurde.

Laut dem aktuellen Forschungsstand ist die therapeutische Beziehung bei
kognitiven Verhaltenstherapien genauso wichtig wie in anderen Therapie-
richtungen (siehe auch Ausfuhrungen in Teil 2). Mittlerweile gehen jedoch nach
Laireiter (2008) viele Vertreter der Verhaltenstherapie davon aus, dass manche
spezifische Stérungen die Beziehungsgestaltung stark beeinflussen bei
Therapiebeginn, in der Interventionsphase und bei der Therapiebeendigung. Es
sind also gewisse Gemeinsamkeiten in der Interaktion fur bestimmte

Storungsbilder anzunehmen.

Ausgehend von theoretischen Uberlegungen werden im Weiteren aktuelle

empirische Befunde vorgestellt.

3.5.1 Theoretische Uberlegungen

Die theoretischen Uberlegungen zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung
bei Panikstorung und Agoraphobie beziehen sich auf Kapitel zu Angststérungen
in  Uberblickswerken zur therapeutischen Beziehung (Zimmer, 1983;
Fiegenbaum, Freitag & Frank sowie Margraf & Schneider in Margraf &
Brengelmann, 1992; Heidenreich, Junghanns-Royack & Noyon in Hermer &
Rohrle, 2008) und auf Ausfihrungen zur Gestaltung der therapeutischen
Beziehung in Therapiemanualen (Schneider & Margraf, 1998) sowie
allgemeinen Uberblickswerken (Linden, 2008). Laut Heidenreich et al. (2008) ist
bei der Gestaltung der Interaktion bei Angststorungen nicht die ,Behandlung
durch Beziehung“ im Vordergrund, sondern die Gestaltung des therapeutischen
Arbeitsbindnisses, weil nicht davon ausgegangen wird, dass bei Angst-
stérungen in der Regel behandlungsbedirftige Interaktionsprobleme vorliegen.
Die theoretischen Uberlegungen beruhen meist auf praktischen Erfahrungen

und werden entsprechend des Therapieprozesses dargestellt.

Zimmer (1983) betont in seinem Beitrag spezifisch zu Phobien, der auf
Panikstorung und Agoraphobie anwendbar ist, dass zu Beginn der Therapie vor
einer eigentlichen Interventionsphase wichtige notwendige Voraussetzungen

sicher gestellt werden missen: So mussen wichtige interaktionelle Bedurfnisse
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befriedigt werden, was mit einer Akzeptanz des abhangigen, hilfesuchenden
Verhaltens einhergeht. Hierbei ist die Aufgabe des Therapeuten, Hilfe und
Unterstitzung anzubieten. Weiterhin sollte Demoralisierung abgebaut werden,
wobei die Sicherheit des Therapeuten sowie die sich entwickelnde
vertrauensvolle Beziehung schon angstreduzierend wirken. Die Bedeutung
dieser Punkte wurde auch von Heidenreich et al. (2008) herausgestellt. Linden
(2008) betont die Bedeutung des empathischen Verstehens, da Patienten in
ihrem sozialen Umfeld haufig mit Unverstandnis begegnet wird. Darlber hinaus
sollen nach Zimmer (1983) Motivation und Arbeitshaltung gesichert werden, um
ein kooperatives Arbeitsbindnis herzustellen. Verhaltensanalysen konnen
dariber hinaus dabei helfen, aus diffusem Leiden konkrete behandelbare
Probleme zu machen. Schneider und Margraf (1998) stellen den Aufbau einer

Erwartung von Expertise zu Therapiebeginn heraus.

Die therapeutische Beziehung sollte nach Zimmer bei unterschiedlichen
Methoden der Angstbehandlung verschieden gestaltet werden. Nach dieser
Anfangsphase, in der Abhangigkeit und Anlehnungsbedirfnis akzeptiert
werden, soll mit der gezielten Problemldsung begonnen werden, die
zunehmende Eigenaktivitat des Patienten fordert und die Therapie gegen Ende

in eine Selbstbehandungs-Phase Ubergehen.

Nachdem die Reizkonfrontationstherapie einen wichtigen Teil der Behandlung
darstellt, der fur die Patienten jedoch oft auch anstrengend ist, liegt besondere
Bedeutung auf der Vorbereitung hierauf. Nach Schneider und Margraf (1998)
sollten schon in einem Erstgesprach Ubungen angekiindigt werden, ohne zu
starke Erwartungsangste zu schuren. Weiterhin sollte sich die Vermittlung von
Interventionen nach Margraf und Schneider (1992) logisch aufgrund des
Erklarungsmodells ergeben. Nach Fiegenbaum, et al. (1992) stellt die
Vermittlung eines widerspruchsfreien Modells, aus dem alle bisherigen
Erfahrungen des Patienten abgeleitet werden kénnen und das moglichst nicht
falsifizierbar sein sollte, eine erste Bewahrungsprobe flir die therapeutische
Beziehung dar. Weiterhin sollte das Modell zur subjektiven Wahrnehmung des
Patienten passen. Auch Heidenreich et al. (2008) vermuten, dass sich die
Vermittlung eines Erklarungsmodells positiv auf die Ausbildung einer
kooperativen Arbeitsbeziehung auswirkt. Hierbei ist nach Fiegenbaum et al.

(1992) besonders die Reaktion auf die Ausfihrungen entscheidend
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(Bestatigung oder Desinteresse/ “ja aber®). Nach Margraf und Schneider (1992)
kann Widerstand vermieden werden, indem sich nach der Vermittlung von
Zusammenhangen nicht direkt die Ableitung von Veranderungsmaoglichkeiten
anschlie3t. Dies kann nach einiger Zeit geschehen. Durch diese Trennung wird

auch eine Uberforderung der Patienten vermieden.

Weiterhin ist nach Fiegenbaum et al. (1992) die Vorbereitung auf die
Reizkonfrontation in einer vorausgehenden Sitzung von besonderer Bedeutung.
Dabei sollte der Patient auf das Verhalten des Therapeuten vorbereitet werden,
da dies andernfalls ebenfalls zu einer Belastung der therapeutischen Beziehung
fuhren konnte. Hierbei fordert Zimmer (1983) einen strengen, aber freundlichen
Therapeuten, der bei Abbruchtendenzen die Erlaubnis hat, dies zu unterbinden.
Fiegenbaum et al. (1992) stellen heraus dass der Therapeut Hilfen zur
Angstbewaltigung und nicht zur Angstreduktion gibt. Es ist die Aufgabe des
Therapeuten, den Patienten immer wieder an eine subjektive Grenze zu fuhren.
Er muss sich manchmal direktiv verhalten wenn in der Sitzung Widerstande
auftreten. Bei schlechter therapeutischer Beziehung kann massive Reaktanz

auftreten. Weiterhin ist soziale Verstarkung fur Anstrengung entscheidend.

Nach Heidenreich et al. (2008) ist auch die Identifikation von Sicherheits-
verhaltensweisen entscheidend, mit denen der Patient versucht die Angst in
den Situationen zu reduzieren. Potentielle Probleme kénnen durch das
Auftreten von Ruckversicherungsverhalten auftreten, bei dem die Patienten in
der Umgebung nach Hinweisen suchen, dass bestimmte Dinge nicht so
gefahrlich sind. Dadurch kann der Therapeut ungewollt zur Aufrechterhaltung
der Stoérung beitragen. Auch das erneute Vermeidungsverhalten nach
erfolgreicher Bewaltigung von Angstsituationen ist ein Problem. Dartber hinaus
stellt die Generalisierung der Therapieeffekte im Therapieverlauf haufig die

Therapeuten vor Schwierigkeiten.

Auch kognitive Interventionen erfordern ein spezielles Vorgehen. Dabei werden
die Patienten dazu angeleitet, selbststandig neue Alternativen zu ihren
irrationalen Gedanken zu finden. Hierbei sollte eine Diskussion mit vielen ,Ja,
aber...“ vermieden werden. Auch nach Margraf und Schneider (1992) ist bei
den Therapiestrategien des ,geleiteten Entdeckens” wichtig, dass der
Therapeut nicht als Besserwisser dasteht, der Denkfehler nachweisen will und
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immer Recht hat. Dies kann sonst eine Belastung der Beziehung darstellen.
Daher ist es hilfreich, den Patienten durch geschickte Fragen selbst zum
Entdecken der Zusammenhange anzuleiten. Dies hat weiterhin den Effekt, dass
das Wissen besser gemerkt wird als wenn es im ,Frontalunterricht” vorgetragen
wird. DarUber hinaus wird das Auftreten von Widerstand vermieden. Weiterhin
sollte beachtet werden, den Patienten nicht ins ,Kreuzverhor® zu nehmen und
dadurch in die Defensive zu drangen. Zur Minderung von Widerstand sollte ein
Patient immer die Mdglichkeit haben, alle seine Angste und Befiirchtungen zu
aulern, bevor Argumente gegen die bisherigen Vorstellungen des Patienten
gesucht werden. Auch bei krassen Fehleinschatzungen ist es sinnvoll, nicht
sofort mit der Korrektur zu beginnen. Weiterhin sollte bei kognitiver
Umstrukturierung zuerst nur eine Fehlinterpretation bearbeitet werden, um
Verwirrung zu vermeiden. Eine alternative Erklarung sollte mit allen
gesammelten Argumenten vereinbar sein. Da sich Patienten durch dieses
Vorgehen ernst genommen flhlen, tritt hierbei deutlich weniger Widerstand bei

der Diskussion der Annahmen auf.

Ermutigung von Fragen und Zweifeln ist auch darlber hinaus ein wichtiges
Element, um dem Patienten Gelegenheit zu geben, Uber diese Faktoren schon
in der Sitzung nachzudenken und ihn nicht in der Sitzung zu ,Uberrollen®. Hierzu
kénnen auch weitere Interventionstechniken wie z.B. das Aufnehmen von
Sitzungen auf Tonband mit Ermutigung zum Fragen sowie Rollenspiele, bei
denen einem guten Freund die Therapie erklart wird. Dies ist besonders
hilfreich bei scheinbar guten Beziehungen ohne Konflikte, bei denen die
Patienten besonders gut mitarbeiten mochten. Weiterhin  stellen
Zusammenfassungen und Ruckmeldungen ein weiteres Element zum

Vermeiden von Missverstandnissen und zur Sicherung des Wissens dar.

Die dargestellten Uberlegungen stellen konkrete Hinweise dar, wie eine
Gestaltung der therapeutischen Beziehung geschehen sollte. Diese sind erst
zum Teil so spezifisch, dass eine Vorhersage flr das konkrete Verhalten des
Therapeuten getroffen werden kann. Weiterhin ist hierbei eine empirische
Uberpriifung wichtig. Die bisherigen Ergebnisse sollen im nachsten Teil

dargestellt werden.
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3.5.2 Empirische Ergebnisse

Aktuell existieren nur sehr wenige Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung
bei Angststérungen. Dies verdeutlichen Ramnerd und Ost, die 2007 keine
weitere Studie fanden, die sich mit der Arbeitsbeziehung bei Expositions-
therapie bei Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie beschaftigte. Auch
Stiles und Wolfe (2006) betonen bei der Darstellung von empirischen
Ergebnissen zur therapeutischen Beziehung, dass bei Angststérungen aktuell
noch keine spezifischen Ergebnisse zur Gestaltung der therapeutischen
Beziehung in ausreichendem Ausmald vorliegen. Wichtige Forschungs-

ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

In einer Studie von Margraf und Schneider (1992) wurde der Zusammenhang
der Therapeut-Patient-Beziehung aus der Sicht von Patient und Therapeut
(gemessen mit Stundenbogen und Fragebogen zur therapeutischen Beziehung
nach Schindler) mit dem Therapieerfolg erhoben. Die 34 Patienten litten unter
Panikstorung nach DSM-IlII-R und wurden nach einem 15 Stunden
umfassenden kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehen behandelt. Der
Therapieerfolg wurde mit verschiedenen subjektiven, physiologischen und
Verhaltensmalien gemessen. Hierbei zeigten sich signifikante Zusammenhange
zwischen der therapeutischen Beziehung und dem Erfolg sowohl aus der Sicht

des Patienten (r = .56) als auch aus Sicht des Therapeuten (r = .52).

Williams und Chambless (1990) untersuchten den Zusammenhang zwischen
der Wahrnehmung des Therapeuten aus der Sicht des Patienten zu Beginn der
Therapie (4. Therapiesitzung) und der Symptomverbesserung in einem
Vermeidungstest zu Therapieende bei 33 Patienten mit Agoraphobie, bei denen
eine in-vivo Konfrontation durchgefihrt wurde. Hierbei wurden positive
Zusammenhange gefunden mit der Wahrnehmung des Therapeuten als
fursorglich und beteiligt sowie als Modell fur Selbstvertrauen. Keine
Zusammenhange wurden gefunden mit bedingungsloser Anerkennung, der
Sicht des Therapeuten als anspruchsvoll, eindeutig und jemand, der bekannt

sein mochte.

Gustavson, Jansson, Jerremalm und Ost (1985) untersuchten 12
agoraphobische Patienten bei denen eine 11 Sitzungen dauernde Behandlung

mit in-vivo Exposition durchgefihrt wurde. Es wurde Verhaltensbeobachtung



3 Panikstérung und Agoraphobie 60

von drei Sitzungen durchgefuhrt, bei denen Exposition durchgefuhrt wurde.
Hierbei zeigten sich signifikante negative Zusammenhange zwischen dem
Verhandeln des Therapeuten und einem Gesamtveranderungswert nach der
Therapie und zum Follow-up sowie zwischen dem Erinnern an negative
Konsequenzen und dem Gesamtveranderungswert nach der Therapie. Keine
signifikanten Zusammenhange wurden gefunden fur Aufmunterung, Humor,
Empathie, Versicherung, Instruktion, Feedback, explizite Anforderungen, Lob,
Erklarung, Zugestandnis, Herausforderung, verbale Bestrafung und Ablenkung.

Der Aussagewert dieser Daten ist durch die kleine Stichprobe beschrankt.

In einer Studie von Ramnerd und Ost (2007) erhielten 73 Patienten mit
Panikstérung mit Agoraphobie 16 Sitzungen von Expositionstherapie oder
kognitiver Verhaltenstherapie. Es wurde der Zusammenhang zwischen der
gegenseitigen Beurteilung von Therapeut und Patient im TCRS (Therapist-
Client Rating Scale), einem Mal} zur therapeutischen Allianz (Working Alliance
Inventory) und dem Therapieerfolg untersucht. Patienten und Therapeuten
schatzten sich gegenseitig mit dem TCRS in Stunde 4, 8 und 12 ein. AuRerdem

schatzten sie die Working Allianz mit dem WAI zusatzlich in Stunde 8 ein.

Dabei wurde der Therapeut positiver eingeschatzt als der Patient mit einer
leichten Zunahme Uber die Stunden hinweg. Die Variablen von Patient und
Therapeut waren zu Beginn unabhangig voneinander, zeigten jedoch im Verlauf
starkere Zusammenhange. Es zeigten sich entgegen anderer Befunde keine
positiven Korrelationen zwischen der Wahrnehmung des Therapeuten durch
den Patienten und dem Therapieerfolg. Bei der Einschatzung des Patienten
durch den Therapeuten zeigten sich signifikante Zusammenhange in Sitzung 4
zwischen der ,aktiven Teilnahme® und Therapieerfolg nach der Behandlung
sowie ,Zielausrichtung“ und dem Erfolg am Follow-up. Diese Zusammenhange
werden in Sitzung 8 und 12 starker und zeigen sich sowohl zu Posttreatment

als auch zum Follow-up Zeitpunkt mit diesen beiden Skalen.

Die Autoren interpretieren diese Ergebnisse so, dass zwischen Therapeut und
Patient mit der Zeit zunehmend eine positive Anerkennung wachst, die jedoch
bei Angststorungen nicht in Zusammenhang mit dem Therapieerfolg steht.
Dieser hangt mehr mit der aktiven Teilnahme und Zielorientierung des
Patienten zusammen. Dieser Befund ahnelt der Unterscheidung zwischen der
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Arbeitsbeziehung ,working bond“ und der emotionalen Beziehung, ,real
relationship® nach Gelso (2011). Scheinbar konnten bei der Expositionstherapie
bei Panikstorung mit Agoraphobie die aktiven Teilnahme und Zielorientierung
wichtiger sein als die personliche Beziehung. Es war jedoch keine kausale
Interpretation dieser Daten moglich, insbesondere auf einen Einfluss von

Compliance mit der Expositionstherapie oder einer frihen Therapiereaktion hin.

Bei der Identifikation von Aspekten der therapeutischen Beziehungsgestaltung
spezifisch fir Angststorungen in einem Uberblicksartikel verweisen Stiles und
Wolfe (2006) aufgrund der fehlenden empirischen Befundlage auf die
Anwendung der allgemeinen Ergebnisse der Task Force zur therapeutischen
Beziehung (Ackerman et al., 2001, siehe Kapitel 2). Weiterhin betonen sie die
Bedeutung der Ansprechbarkeit des Patienten auf die durchgeflhrten
Interventionen, die sowohl abhangig vom Kontext als auch von der
Wahrnehmung des anderen und dessen Verhalten ist. ,Appropriate
responsiveness” charakterisieren sie dabei als Anpassung der durchgeflihrten
Interventionen, so dass sie einen positiven oder gewlnschten Effekt
hervorrufen. Dies ist ein interessantes Konzept, gibt jedoch keine konkreten

Hinweise auf die Gestaltung der zwischenmenschlichen Interaktion.

Schlussfolgernd kann zusammengefasst werden, dass vermutlich auch bei
Panikstérung und Agoraphobie ein Einfluss der therapeutischen Beziehung
besteht, wobei noch ausfluhrlichere Forschungsarbeiten fur einen eindeutigen
Nachweis bendtigt werden. Es gibt Hinweise, dass die Ausbildung von aktiver
Teilnahme und Zielausrichtung bei diesem Stérungsbild besonders stark
beachtet werden muss. Fir die aktuelle Studie kann jedoch geschlussfolgert
werden, dass diese Aspekte besonders in subjektiver Einschatzung und

Verhaltensbeobachtung beachtet werden mussen.
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4. Psychotherapie und Psychotherapieforschung

Nachdem nun der Forschungsgegenstand beschrieben wurde, soll nun die
Forschungsmethode dargestellt werden. Dabei folgt auf eine Bestimmung
wesentlicher Begriffe die Unterscheidung zwischen Prozess- und Erfolgs-
forschung sowie Labor- und Feldforschung, die Darstellung der Methode der

Einzelfallforschung und der systematischen Verhaltensbeobachtung.

4.1 Begriffsbestimmung Psychotherapie

Bei der Begriffsbestimmung sollen nun zunachst die Begriffe Psychotherapie

und Verhaltenstherapie kurz spezifiziert werden.

Allein zum Begriff Psychotherapie gibt es unzahlige Definitionen. Die
Gemeinsamkeiten unterschiedlicher Definitionen fasst Zimmer (1983)

folgendermalien zusammen:

Therapie ist eine freiwillige, zeitlich begrenzte Beziehung zwischen
einem Hilfesuchenden, der lernen mochte, mit Problemen auf eine neue
Art umzugehen, und einem Helfenden, der in der Regel professionelle
Kompetenzen besitzt. Gemeinsam werden flr den Lernprozel3 Ziele
definiert, auf die sich die Anderungen im Erleben und Verhalten
ausrichten sollen. Allgemeines Ziel ist in der Regel die Hilfe zur
Selbsthilfe und damit die zunehmende Unabhangigkeit von
therapeutischer Hilfe. Auf der Basis einer intensiven, vertrauensvollen

Beziehung kommen spezifische therapeutische Verfahren zum Einsatz.

Eine weitere wichtige Definition wurde von Kanfer et al. (2006) verfasst. Diese
soll hier aufgefuhrt werden, da sie Grundlage der Selbstmanagementtherapie

ist, die den durchgefiihrten Therapien zugrundeliegt. Danach ist Therapie

die Umsetzung eines systematischen Veranderungsprozesses, der an
den Problemen von Klienten ansetzt, deren jeweilige Bedingungen
analysiert, auf (zunachst noch zu klarende) Therapieziele gerichtet ist
und sich anhand der jeweils eintretenden Ergebnisse kontinuierlich selbst

steuert, bis ein Optimum erreicht ist. Therapie ist somit zielgerichtet,
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problemorientiert, nicht immer kurz, aber doch zeitlich begrenzt. Sie soll

die Klienten wieder zu alltédglichem Selbstmanagement ermdglichen.

Neben der Definition der Psychotherapie im Allgemeinen ist auch die
Verhaltenstherapie im Speziellen zu definieren und zu spezifizieren. Sie ist
eines der drei in Deutschland zugelassenen Richtlinienverfahren, die in
Deutschland in der ambulanten Krankenversorgung durch Krankenkassen
bezahlt werden. Die zugrundeliegende Definition des Gemeinsamen

Bundesausschusses lautet folgendermalien:

(1) Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst
Therapieverfahren, die vorwiegend auf der Basis der Lern- und
Sozialpsychologie entwickelt worden sind. Unter den Begriff ,Verhalten"
fallen dabei beobachtbare Verhaltensweisen sowie kognitive, emotionale,
motivationale und physiologische Vorgange. Verhaltenstherapie im Sinne
dieser Richtlinie erfordert die Analyse der ursachlichen und
aufrechterhaltenden Bedingungen des Krankheitsgeschehens
(Verhaltensanalyse). Sie entwickelt ein entsprechendes Stérungsmodell
und eine Ubergeordnete Behandlungsstrategie, aus der heraus die
Anwendung spezifischer Interventionen zur Erreichung definierter
Therapieziele erfolgt.
(2) Aus dem jeweiligen Stoérungsmodell koénnen sich folgende
Schwerpunkte der therapeutischen Interventionen ergeben:
1. Stimulusbezogene Methoden (z.B. systematische Desensibilisie-
rung),
2. Responsebezogene Methoden (z.B. operante Konditionierung,
Verhaltensubung),
Methoden des Modelllernens,
Methoden der kognitiven Umstrukturierung (z.B. Problemlésungs-
verfahren, Immunisierung gegen Stressbelastung),
5. Selbststeuerungsmethoden (z.B. psychologische und psychophysio-
logische Selbstkontrolltechniken).
(3) Die Komplexitat der Lebensgeschichte und der individuellen Situation
der oder des Kranken erfordert eine Integration mehrerer dieser
Interventionen in die ubergeordnete Behandlungsstrategie.

(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011)
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Nach der Definition der Begriffe soll als nachstes die Forschungsparadigmen

Prozess- und Erfolgsforschung definiert und naher ausgefuhrt werden.

4.2 Prozess- und Erfolgsforschung

Zunachst aus dem Wunsch, die Uberlegenheit der eigenen Therapierichtung
gegenuber anderen Richtungen nachzuweisen, entwickelte sich die
Psychotherapieforschung, bei der verschiedene Forschungsparadigmen
unterschieden werden: Erfolgs- und Prozessforschung. Hierbei ist nach Hill und
Lambert (2004) der Prozess der Therapie das Geschehen in der
Therapiesituation (z.B. Interpretationen des Therapeuten), wahrend das
Ergebnis sich auf die kurz- oder langfristigen Veranderungen bezieht, die das

Resultat der Psychotherapie sind (z.B. Abnahme der Symptomatik).

Lange Zeit wurde Psychotherapieforschung mit Erfolgsforschung gleichgesetzt.
Grund dafur war, dass Prozessforschung lange Zeit als unwissenschaftlich
angesehen wurde. Ein zunehmendes Interesse entwickelte sich nach Schindler
(1996) erst in den 80er und 90er Jahren. Und auch wenn es in den letzten
Jahren immer wieder Aufforderungen zu vermehrter Prozessforschung bzw.
Prozess-Erfolgs-Forschung gegeben hat (Pachankis & Goldfried, 2007), wird
auch aktuell deutlich mehr Erfolgsforschung betrieben. Im Weiteren sollen
zunachst die einzelnen Begriffe definiert sowie wichtige Aspekte erortert

werden, um die Forschungsarbeit hierein einordnen zu kdnnen.

4.2.1 Begriffsbestimmung

Prozessforschung

Zunachst ist die Definition des Begriffes ,Prozess” wichtig. Hierbei ergibt sich
zunachst die Unterscheidung zwischen einem Veranderungsprozess, bei dem
die Veranderungen des Patienten im Mittelpunkt stehen, der innerhalb des
Patienten inner- und aufRerhalb der Sitzung stattfinden kann sowie dem Begriff
,Prozess“ im Sinne von Therapieprozess, der alle Ereignisse der Therapie
umfasst, die Teil der Therapiesitzung sind, ohne Unterscheidung zwischen
neutralen, hilfreichen und weniger hilfreichen Ereignissen a priori (Orlinsky et

al., 2004). Bei dieser Definition bezieht sich ,Prozess” auf die Handlungen,
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Wahrnehmungen, Intentionen, Gedanken und Geflhle von Patient und
Therapeut ebenso wie auf die Therapeut-Patient-Beziehung. Hierbei ist das Ziel
der vorliegenden Arbeit, sich auf die Interaktion und das tatsachliche
Geschehen in der Therapie zu beziehen, also den Therapieprozess, ohne

Vorannahmen zu stellen, ob es zu Veranderungen beim Patienten kommt.

Auch bei Schindler (1991) wird Prozessforschung definiert als ,die Analyse der
Interaktion zwischen den Systemen Therapeut und Patient. lhr Ziel ist, den
Veranderungsprozel3 innerhalb der Interaktion der beiden Systeme zu
identifizieren.” Dabei wird die Erforschung des Prozesses genutzt um in einem
zweiten Schritt Ruckschlisse auf den Veranderungsprozess und fir

Veranderungen wichtige Sequenzen zu bekommen.

Erfolgsforschung

Erfolgsforschung ist und war Uber mehrere Jahrzehnte die vorherrschende
Forschungsrichtung. Hierbei ist die zentrale Frage ,Wirkt eine Behandlung?”
sowie der Vergleich mehrerer Behandlungsformen. Randomisierte kontrollierte
Studien wurden entsprechend den Methoden der Medikamentenforschung
entwickelt (Pachankis & Goldfried, 2007) und damit Kriterien flr ,empirically
supported treatments® geschaffen (Weisz, Hawley, Pilkonis, Woody & Follette,
2000). Randomisierte kontrollierte Studien gelten aktuell als die besten Studien
zum Nachweis der Wirksamkeit von Psychotherapie und werden am starksten
bei der Entscheidung darlber, ob eine Behandlung oder Therapieform als
wissenschaftlich anerkannt gilt, berlcksichtigt (Wissenschaftlicher Beirat
Psychotherapie, 2010).

Prozess-Erfolgs-Forschung

Nachdem sich Prozess- und Erfolgsforschung zunachst unabhangig
voneinander entwickelt hatten, wurden beide Richtungen schon seit 50 Jahren
zunehmend in Forschungsarbeiten verknupft. Hieraus hat sich eine eigene
Forschungstradition entwickelt. Uber die Verkniipfung von Prozess und
Ergebnis sollen Informationen erhalten werden, welche Strategien besonders
hilfreich fur den Therapieerfolg sind (z.B. Orlinsky et al., 2004). Hierfur werden
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die bisher dargestellten Forschungsmethoden kombiniert, es werden sowohl

Prozess- als auch Erfolgsparameter erhoben.

In der Praxis ist die Unterscheidung zwischen Prozess- und Erfolgsparameter
nicht immer einfach, da Veranderungen im Prozess auch Indikatoren fur
Ergebnisse sein kdnnen (z.B. das Gewinnen von Einsicht ist haufig ein Prozess
und ein Therapieziel). Weiterhin mussen diese von Input-Variablen
(Therapeuten- und Patienten-Charakteristika) ebenso unterschieden werden
wie von aulertherapeutischen Variablen (z.B. Ereignissen aul}erhalb der

Therapie).

Die vorliegende Arbeit sieht sich in der Tradition der Prozess-Erfolgs-
Forschung, weswegen wichtige Aspekte sowohl der Prozess- als auch der
Erfolgsforschung beachtet werden muissen. Nach der Unterscheidung der
Forschungsparadigmen sollen nun wichtige Aspekte dargestellt werden,
anhand derer Forschungsarbeiten eingeteilt werden koénnen und die

vorliegende Arbeit abschlieRend eingeordnet wird.

4.2.2 Wichtige Aspekte der Forschungsparadigmen

Prozessforschung

Allgemein kann auch bei Prozessforschung zwischen qualitativer und
quantitativer Forschung unterschieden werden, wobei unterschiedliche
Methoden verwendet werden (Hill & Lambert, 2004). Die vorliegende Arbeit

versteht sich dabei in der Tradition der quantitativen Forschung.

Weiterhin kdnnen Studien in explorative und theoriegeleitete Forschung
(Schindler, 1996) eingeteilt werden, wobei in der Praxis meist eine Kombination
beider Forschungslinien besteht. Auch bei explorativer Forschung liegen bei der
Anwendung von systematischer Beobachtung meist theoretische Aspekte
implizit dem Beobachtungssystemen zugrunde, weiterhin liegen fur eine rein
theoriegeleitete Forschung noch nicht genug Forschungsergebnisse vor. Daher
pladiert Schindler (1996) fir eine Kombination der beiden Strategien, d.h.
einerseits das Testen von Hypothesen kombiniert mit explorativer

Einzelfallforschung.
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Neben diesen allgemeinen wissenschaftstheoretischen Aspekten mussen bei
der Planung von wissenschaftlichen Arbeiten zur Prozessforschung zahlreiche
Aspekte beachtet und entschieden werden. In einer grundlegenden Arbeit zu
diesem Thema wurde von Greenberg (1986) ein konzeptueller Rahmen fur
systematische und koordinierte Prozessforschung entwickelt. Sie unterschied
dabei die Prozessebenen Inhalt, Sprechakt, Episode und Beziehung. Inhalt
bezieht sich hierbei auf den Inhalt der Nachricht ohne Bezug auf die Art der
Nachricht. Sprechakte reprasentieren, was eine Person einer anderen
signalisiert durch Sprechen oder weitere Signale. (Beispiele dafur sind z.B.
Versprechen, Beleidigung, Bedrohung etc.) Episoden sind kommunikative
Routinen, die vom Sender als unterscheidbares Ganzes angesehen werden,
haufig durch erkennbare Offnungs- oder Schlusssequenzen zu erkennen.
Speziell in der therapeutischen Interaktion umfassen sie Einheiten, die eine
Bedeutung fur den therapeutischen Prozess haben und darauf angelegt sind,
ein mittelfristiges therapeutisches Ziel zu erreichen. Die Beziehungsebene
beschreibt die besondere Qualitat, die Personen einer bestehenden Beziehung
zuschreiben und die Uber bestimmten Inhalt oder eine Episode hinausgeht.

Dieses Verstandnis ist in der Regel implizit und beschreibt das ,Wir“-Gefunhl.

Diese Unterscheidung hilft auch, wichtige Parameter der Fragestellung zu
klaren. In der vorliegenden Arbeit wird die Interaktion in der Therapie betrachtet,
es werden zahlreiche Sprechakte analysiert und mit der Daten zur

therapeutischen Beziehung verknupft.

Auch Hill und Lambert (2004) entwickelten ein Schema zur Einordnung
quantitativer Prozessforschung: So unterscheiden sie den Fokus der Evaluation
(Patient, Therapeut, Patient-Therapeut-Beziehung, Supervisor, Therapeut-
Supervisor-Beziehung), den Aspekt des Prozesses (offenes oder verdecktes
Verhalten, thematischer Inhalt, Stil, Qualitdt/Kompetenz des Sprechers/
Verhaltens), die theoretische Basis (atheoretisch, psychodynamisch,
humanistisch, behavioral), das Niveau des Males (Intervall, Nominal, Q-Sort),
das Ausmall an Inferenzen (ohne und mit Inferenzen) und das bendtigte
Stimulus-Material (Teilnahme oder Live-Beobachtung, Transkript, Audio- oder
Videoaufnahme, Kombination von Transkript und Videoaufnahme). Ein weiterer
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Aspekt ist die Perspektive der Evaluation (Patient, Therapeut, Supervisor,
Beobachter), wobei es nach Orlinsky et al. (2004) zahlreiche Hinweise gibt,
dass sich die Perspektiven zwischen Therapeut, Patient und Beobachter stark
unterscheiden. Nachdem aber fir jede der Perspektiven Nachweise fir eine
Reliabilitat und Validitat der Ergebnisse gibt, wird mittlerweile angenommen,
dass sich der Prozess in unterschiedlichen Perspektiven vollig unterschiedlich
gestaltet. AbschlielRend kann sich die untersuchte Einheit auf Abstufungen vom
Mikroprozess (von einzelnen Wortern, Satzen, Sprecherwechseln, bis zur
gedanklichen Einheit) und den Makroprozess (z.B. willkirliche Zeiteinheiten wie
5 Minuten, ein Ereignis, eine Sitzung, ein Behandlungs-Stadium, die gesamte
Behandlung) beziehen. Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt ist nach
Orlinsky et al. (2004) die Unterscheidung von zeitlicher und kausaler Sequenz.
Hierbei wird einerseits der zeitliche Aspekt des Prozesses betrachtet, was in
Langsschnittuntersuchungen im Mittelpunkt steht und andererseits die kausale
Sequenz oder kausale Beeinflussung, die bei Querschnittstudien im Mittelpunkt
steht.

In der vorliegenden Arbeit ist der Fokus der Evaluation die Patient-Therapeut-
Beziehung und Interaktion, der untersuchte Aspekt ist offenes Verhalten, die
theoretische Basis behavioral, das Kategoriensystem hat Nominalniveau, es
werden leichte Inferenzen gezogen, das Stimulusmaterial sind Videoaufnahmen
und Transkripte. Es werden alle drei Beobachterebenen einbezogen, Therapeut
und Patient mit ihrer jeweiligen subjektiven Wahrnehmung sowie der
unabhangige Beobachter bei Verhaltensbeobachtung. Als untersuchte Einheit
wird die Sinneinheit gewahlt; diese wird an spaterer Stelle noch genauer
spezifiziert. Weiterhin wird die zeitliche Sequenz untersucht, um in einem

zweiten Schritt RlickschlUsse auf eine kausale Beeinflussung zu erhalten.

Erfolgsforschung

Auch bei der Betrachtung des Therapieerfolges kénnen mehrere Aspekte
unterschieden werden: Am zentralsten ist die Unterscheidung, die Greenberg
und Pinsof (1986) zwischen dem langfristigen Therapieerfolg am Ende der
Behandlung, auch ,big O (fur ,big outcome®), und die Messung von

Therapieerfolg zu mehreren Zeitpunkten wahrend der Therapie und zum
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Follow-up-Zeitpunkt, kurzfristigen Konsequenzen, auch  little o* (fur little
outcome®), benannt haben. An anderer Stelle beschreibt Greenberg (1986) dies
auch als sofortigen (immediate), intermediate (indirekt) und Ergebnis am Ende

der Behandlung (final) Outcome.

In der vorliegenden Arbeit wird Therapieerfolg am Ende des Beobachtungs-
zeitraumes gemessen, also ,big O aber es werden auch die direkten
Reaktionen von Therapeut/Patient auf einzelne AufRerungen beachtet, also

auch little o“.

Weiterhin ist nach Hill und Lambert (2004) die Auswahl der Male fur den
Therapieerfolg wichtig. Es wird zwischen Multitrait, Monotrait und individuellen
Erfolgsmalien unterschieden, wobei Multitrait-MalRe primar bei heterogenen,
Monotrait-Mal3 bei homogenen Populationen eingesetzt werden sollten.
Individuelle Erfolgsmalde sind den Autoren zufolge noch schwer vergleichbar.
Die Bedeutung der Auswahl der Malde zeigt eine Studie von Garfield, Prager
und Bergin (1971): Hier schatzten Patienten den Therapieerfolg mit Hilfe von
globalen Ratings deutlich positiver ein als mit anderen Malen (z.B. spezifischen
Symptomratings). Weiterhin konnten z.B. Lambert, Hatch, Kingston und
Edwards (1986) in einer Metaanalyse zeigen, dass auch unterschiedliche
subjektive MalRke fur Depressivitat (BDI, Zung Self-Rating Depression Scale und
Hamilton Rating Scale fur Depressionen) reliabel unterschiedliche
Veranderungswerte messen, was ein Indikator fur unterschiedliche Aspekte der
Veranderung sein koénnte. Daher wird empfohlen, unterschiedliche Male
heranzuziehen. So ist typischerweise Verhaltensbeobachtung das empfohlene
Mald fur beobachtbare Phdnomene, wahrend das innere Erleben hilfreich mit

subjektiven Malden erhoben wird.

In der vorliegenden Arbeit werden Multitrait- und Monotrait-Mal3e mit direkten

Mafen der Veranderung kombiniert.

Hill und Lambert (2004) teilen darUber hinaus Erfolgsmalle ebenso wie
Prozessmalle nach unterschiedlichen Aspekten ein. Hierbei wird nach Inhalt

(intrapersonal, interpersonal und Sozialrolle), zeitlicher Bezug (einmalige
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Messung, Wiederholungsmessung und die ldentifikation von Pattern), Quelle
(Selbstberichtsmalien, Beobachter, Therapeut, Bezugspersonen und
institutionell - d.h. gesellschaftliche oder physiologische Male) und Methode
(globale Ratings, spezifischer Symptomindex, Beobachterratings, psycho-

logische Mal3e, life records) unterschieden.

In der vorliegenden Arbeit werden intrapersonale Inhalte in Wiederholungs-
messung gemessen, Quelle sind Patient, Therapeut und Beobachter, es

werden spezifische Symptomindices errechnet.

Ein letzter Aspekt ist die Unterscheidung von statistischer und klinischer
Signifikanz. Dies ist besonders wegen dem Einfluss der StichprobengroRe auf
die statistische Signifikanz wichtig. Da statistische Signifikanz nicht immer
bedeutet, dass der gefundene Effekt auch relevant in der therapeutischen
Praxis ist (Jacobson & Truax, 1991), wurde das Konzept der klinischen
Signifikanz entwickelt. Dies umfasst nach Jacobson, Roberts, Berns und
McGlinchey (1999) eine statistisch reliable Veranderung, bei der Patienten am
Ende der Therapie in einem Bereich sind, in dem sie von ,well-functioning®

Personen nicht mehr unterschieden werden konnen.

In der vorliegenden Arbeit wird neben der statistischen Signifikanz auch

besonders die klinische Signifikanz beachtet.

Prozess-Erfolgs-Forschung

Zuletzt sollen Aspekte der Prozess-Erfolgs-Forschung unterschieden werden.
Nach Zimmer (1983) kann man Studien zur Prozess-Erfolgs-Forschung nach

den verwendeten Forschungsstrategien in das folgende Schema einordnen:

1. In Posthoc Analysen wird die gegenseitige Einschatzung von Therapeut und
Patient am Ende der Behandlung zu ErfolgsmalRen in Beziehung gesetzt.
Hierbei werden nur sehr globale Unterschiede festgestellt, weiterhin wird die
Einschatzung der Person hdchstwahrscheinlich durch den Erfolg der

Behandlung verfalscht.
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2. In naturalistischen Vergleichsstudien werden Therapien verglichen, ohne
bestimmte Variablen konstant zu halten. Hierbei stellt sich das Problem der

Vergleichbarkeit unterschiedlicher Behandlungen.

3. In Analog-Studien werden einzelne Variablen (individuelle Verhaltenspattern)
standardisiert und experimentell variiert. Dies fuhrt jedoch zu einem Verlust
von Relevanz fur die klinische Situation und Ergebnisse sollten daher in
klinischen Studien repliziert werden. Weiterhin kdénnen nur frihe

Therapiephasen simuliert werden.

4. In Prozess-Ergebnis-Studien mit verschiedenen Mess-Ebenen werden
vergleichbare Patienten mit dem gleichen Behandlungsprogramm behandelt,
wobei das tatsachliche Verhalten analysiert wird in Verbindung mit der
subjektiven Einschatzung der Sitzung durch Patient und Therapeut.
Weiterhin wird der Therapieerfolg mit den Prozessmerkmalen in Verbindung

gesetzt.

5. Bei systematischer Variation von Therapeutenverhalten werden zwei
unterschiedliche therapeutische Stile durch den gleichen Therapeuten
durchgefuhrt (ein Beispiel ist z.B. warmer — kalter Therapeutenstil). Hierbei
ist jedoch fraglich, ob der Therapeut dazu wirklich in der Lage ist. Es stellen
sich weiterhin ethische Fragen; die Anwendung von nichtklinischen

Probanden flhrt jedoch zu Problemen der Generalisierbarkeit.

6. In Interaktionsanalysen werden die unmittelbaren Auswirkungen von
definierten Verhaltens-Einheiten bestimmt, was die Kodierung von
Interaktionssequenzen voraussetzt. Es kann die Wahrscheinlichkeit einer

Antwort berechnet werden.

Naturlich stellen Prozess-Ergebnisstudien vom forschungstheoretischen
Standpunkt aus die geringste Art der Verfalschung dar, sind aber auch nur mit
sehr viel Aufwand durchzuflhren. In der vorliegenden Arbeit wird kein gleiches
Behandlungsprogramm durchgefuhrt, die vorliegende Studie ist daher eine

Kombination aus Prozess-Ergebnisstudien und Interaktionsanalysen.

Ein wichtiger Anwendungsbereich von Prozess-Erfolgs-Forschung ist die

Identifikation von Veranderungsepisoden nach Greenberg (1986). Dabei
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werden Episoden in Bezug zu ihren mittelfristigen Auswirkungen gesetzt. Daflr
ist eine Kombination von systematischer Verhaltensbeobachtung sowie der
Erfassung der subjektiven Erfahrung von Therapeut und Patient notwendig.
Hilfreiche und weniger hilfreiche Pattern kénnen erschlossen werden, wenn
diese in bedeutsamer Weise mit dem Ergebnis der Sitzung, der Therapie, oder
spezifischen Unterzielen zusammenhangen. Werden diese Veranderungs-
episoden wiederholt identifiziert, handelt es sich dabei um ein festes
Veranderungsmuster. Um diese Veranderungsmuster zu identifizieren, ergeben
sich zwei Methoden: Entweder werden aufgezeichnete Sitzungen daraufhin
analysiert, wo anderungsrelevante Ereignisse stattfinden, z.B. mit Hilfe der Task
Analysis (Rice & Greenberg, 1984) oder es werden durch eine sequentielle
Analyse von Beobachtungsdaten und statistische Verfahren anderungs-
relevante Episoden identifiziert. Hierbei wird in der vorliegenden Arbeit die

zweite Variante, die sequentielle Analyse von Beobachtungsdaten, gewahlt.

4.3 Labor- und Feldforschung, Efficacy und Effectiveness
4.3.1 Labor- und Feldforschung

Neben der Charakterisierung von Prozess- und Erfolgsforschung ist es
weiterhin wichtig, Feld- und Laborforschung zu unterscheiden. Bei Feld-
forschung wird der Gegenstand in seiner naturlichen Umgebung untersucht, der
Forscher begibt sich hierbei ,ins Feld. Im Gegensatz hierzu wird bei
Laborforschung der Gegenstand in kunstlicher Umgebung beobachtet, um das
Umfeld optimal kontrollieren zu koénnen. Es gibt jedoch einen flielienden
Ubergang zwischen Feld- und Laborforschung, bei dem verschiedene Faktoren
beeinflusst werden (Mayring, 2002). Feldforschung hat dabei den Vorteil, dass
Veranderungen der naturlichen Situation mdglichst vermieden werden, wie sie
durch Laborforschung vorgenommen werden. Im Gegensatz hierzu ist die

experimentelle Kontrolle in Laborexperimenten hoher.

4.3.2 Efficacy und Effectiveness

Angewendet auf den Bereich der Psychotherapieforschung, wird zwischen
Studien unter standardisierten Bedingungen unterschieden, die dem Nachweis
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der Wirksamkeit eines Verfahrens unter optimalen Bedingungen (im Englischen
Efficacy) dienen und Studien unter naturlichen Bedingungen zum Nachweis der
Wirksamkeit eines Verfahrens unter Versorgungsbedingungen (im Englischen
Effectiveness) (Reinecker, 2009). Es werden also unterschiedliche Aspekte des

Therapieerfolgs betrachtet.

Dabei werden bei Efficacy Studien viele Variablen kontrolliert, um die interne
Validitdt zu sichern, d.h. sicherzustellen, dass der Erfolg eindeutig auf die
Behandlung zurlckzufihren ist. In Effectiveness Studien hingegen findet
Therapie unter klinischen Bedingungen statt, um die externale Validitat zu
sichern, d.h. dass Behandlungen auch unter Praxisbedingungen wirksam sind
(Lambert & Ogles, 2004). Daher werden meist Patienten nicht vorausgewahlt,
die Lange der Therapie nicht kontrolliert und die Behandlungsintegritat nicht
uberwacht, wie dies bei vielen Efficacy-Studien der Fall ist. Weiterhin wird die
Therapie flexibler vermittelt, es kommen weniger Ausschlusskriterien zum
Tragen als bei randomisierten kontrollierten Studien. Forschung findet haufig an

Therapien im Rahmen der Routineversorgung statt.

Uberblicksarbeiten zeigen ein Fehlen von Studien, die eng an die klinische
Realitat angebunden waren. Ein Review von Weisz, Donenberg, Han und
Weiss (1995) untersuchte 23 Journals in einem Zeitraum von 20 Jahren und
fand nur 9 Studien, die die Kriterien fur klinisch relevante Therapie erfullten.
Dies bedeutete u. a., dass die Therapien in der klinische Standardversorgung
von Praktikern durchgefuhrt werden. Eine weitere Studie von Shadish et al.
(1997) identifizierte nur 56 aus mehr als 1000 Studien, die das niedrigstes
Niveau fur klinische Relevanz der Autoren erfillten (unbehandelte
Kontrollgruppe, Therapien in nichtuniversitaren Settings, Patienten wurden
durch klinische Routine Uberwiesen, erfahrene professionelle Therapeuten mit

regularen Fallzahlen) und nur 1 Studie, die ihre strengsten Kriterien erfullte.

Generell wurden bisher primar Efficacy-Studien durchgeflihrt, da diese als
zentral als fur den Nachweis der Wirksamkeit von Psychotherapie angesehen
und damit naturalistischen Studien als Uberlegen angesehen wurden, obwohl es
hierzu auch andere Ansichten gibt (Leichsenring, 2004). Daher ist die
Wirksamkeit von Psychotherapie unter kontrollierten Bedingungen deutlich
besser abgesichert als unter Praxisbedingungen, dennoch gibt es auch hier
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Hinweise auf eine Effektivitat von Psychotherapie (Lambert & Ogles, 2004). Zur
Sicherung der externalen Validitat hat die APA in ihre Kriterien von Evidence
based Practice nun auch Effektivitats-Forschung aufgenommen (van Ingen et
al., 2009).

Die vorliegende Studie sieht sich in der Tradition der Effektivitatsforschung.
Auch wenn die strengen Kriterien der eben aufgefuhrten Reviews nicht erfullt
werden kénnen (da es sich um Therapeuten handelt, die sich noch in der
Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten befinden) handelt es sich
um sehr praxisnahe Forschung, da tatsachliche Therapie ohne Vorauswahl

oder Standardisierung der Behandlung untersucht werden sollen.

4.4 Einzelfallforschung

Nach der Festlegung auf Prozess-Erfolgs-Forschung sowie Effektivitats-
forschung soll als nachstes die Methode der Einzelfallforschung beschrieben
und von Gruppenuntersuchungen abgegrenzt werden. Bei Einzelfallforschung
handelt es sich um eine wichtige methodische Variante mit eigenen

Forschungszielen. Dies verdeutlicht auch das Zitat von Grawe (1988):

Wenn das Ziel ist, besser zu verstehen, was in Psychotherapien
geschieht, dann erscheint es zweckmaRig, sich erst einmal mit einer oder
wenigen Therapien sehr grindlich zu beschaftigen, bis man glaubt, sie
einigermalien verstanden zu haben. Denn wie sollte man zu einem
besseren Verstandnis des therapeutischen Geschehens gelangen, wenn
man von einer Therapie, die man noch nicht verstanden hat, zur
nachsten und dann noch weiteren uberginge, die man auch nicht ganz
versteht? Es erscheint beim gegenwartigen Stand der Forschung
offensichtlich sinnvoller, eine (oder wenige) Therapie(n) mit moglichst
vielen Methoden zu analysieren — um sie moglichst vollstandig zu

verstehen — als viele Therapien mit einer (oder wenigen) Methode(n).

An diesen Aussagen hat sich leider in den letzten 20 Jahren nur wenig
geandert, auch heute haben wir wenig empirische Nachweise Uber die

tatsachlichen Prozesse innerhalb einer Therapie und einer Sitzung. Aus diesem
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Grund wird fur die vorliegende Arbeit das Forschungsdesign der Einzelfallstudie

gewahlt, das im Weiteren ausfuhrlicher spezifiziert wird.

4.4 1 Definition und Begriffsklarung

Dazu stellt sich zunachst die Frage der Definitionen von Einzelfallanalysen. Bei
diesen handelt es sich immer um quasi-experimentelle Untersuchungen.

Petermann (1996) definiert drei Bestandteile der Einzelfallanalyse:

(1) Die Einzelfallanalyse geht von einer Betrachtung einer einzelnen
Untersuchungseinheit aus...

(2) Ein sinnvoller Einsatz einer Einzelfallanalyse liegt vor, wenn die
Fragestellung sich auf die Untersuchungseinheit als Ganzes und nicht
auf Untereinheiten bezieht. ...

(3) Die Untersuchungseinheit kann ... (b) bezuglich ihrer Veranderbarkeit
durch das Einwirken einer unabhangigen Variablen ... untersucht

werden.

Hilliard (1993) beschreibt Einzelfalluntersuchungen als Unterklasse intra-
subjektiver Forschung, bei der die Aggregation von Daten uUber Falle hinweg
vermieden wird und Generalisierung durch Replikation auf Fall-Basis angestrebt

wird.

In der vorliegenden Studie ist die Untersuchungseinheit die einzelne Therapie.

Eine Untergruppe der Einzelfalluntersuchungen ist dabei die Klein-N-Studie.
Diese soll jedoch nur angewendet werden, wenn die Varianz in Ausgangswert
und Zeitverlauf klein ist. (Petermann, 1996) Da dies in der vorliegenden Studie
nicht zu erwarten ist, wird eine Serie von Einzelfalluntersuchungen
vorgenommen. Dabei ist nach Schindler (1987) sowohl eine Folge von

Einzelfallen als auch der Vergleich von Extremfallen hilfreich.

Eine wichtige Unterscheidung besteht zwischen quantitativen und qualitativen
Einzelfalluntersuchungen. Diese unterscheiden sich darin, ob untersuchte
Variablen mit Hilfe von Zahlen quantifiziert werden (wie bei der quantitativen

Einzelfallanalyse) oder ob dies bei der qualitativen Einzelfallanalyse nicht der
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Fall ist. Im vorliegenden Fall handelt es sich, wie schon zuvor ausgefuhrt, um
eine quantitative Studie (Kohler, 2008).

4.4.2 Anwendungsbereiche

Weiterhin stellt sich die Frage der Indikation von Einzelfallanalysen. Viele
Autoren vertreten die Meinung, dass Einzelfallanalysen Gruppenanalysen
vorgeschaltet sein sollten um fir diese Hypothesen zu generieren. Schmitz
(2000) empfiehlt z.B. zuerst eine getrennte Analyse der intraindividuellen
Prozesse und anschlieBend die Berechnung von gruppenstatistischen
Kennwerten. Dem widerspricht Westmeyer (1996), mit Einzelfall- und
Gruppenuntersuchungen sollen unterschiedliche Erkenntnisziele untersucht
werden: ,Einzelfallanalysen sind die Methode der Wahl bei der Prifung aller

Hypothesen, die direkt Aussagen uber einzelne Individuen ... machen.”

Krauth (1986) beschreibt als Ziele der Einzelfallanalyse die Beobachtung und
Beschreibung von individuellem Verhalten einer Person im Zeitverlauf, die
Analyse der zeitlichen Abhangigkeitsstruktur der Beobachtungen mit dem Ziel
Ruckschlusse auf die Struktur der zugrundeliegenden Prozesse zu ziehen, zur
Kontrolle eines psychologischen Prozesses und zur Untersuchung der Wirkung
einer Intervention auf einen Prozess mit dem Ziel, Vorhersagen treffen zu

kénnen. Dieses Ziel wird in der vorliegenden Arbeit verfolgt.

4.4.3 Argumente fur Einzelfallstudien

Einzelfallstudien haben einige Vorteile: Es ist eine feldnahe und
geschehensnahe Forschung, die die detaillierte Beschreibung eines Einzelfalles
erlaubt (Petermann, 1996). Dies entspricht mehr der tatsachlichen Praxis.

Wenn in Hypothesen Aussagen Uber Individuen oder Parameter von Individuen
gemacht, werden, so ist die Einzelfallanalyse eine adaquate Untersuchungs-
form (Reinecker, 1999; Westmeyer, 1996), da vermieden wird, dass
interessierende Effekte ,herausgemittelt” werden.

Weiterhin ist bei Aggregation von Befunden nicht nachgewiesen, dass die
Behandlung auch im Einzelfall wirksam ist, d.h. die Ubertragung von Befunden

an einer Gruppe von Individuen auf ein einzelnes Individuum ist statistisch nicht
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legitim (Reinecker, 1999). So zeigte sich in einer Studie von Hautzinger,
Baumgartner, NeRhdver und Schmitz (1987) trotz signifikantem Gruppeneffekt

eine geringere Wirksamkeit der Behandlung im Einzelfall.

Ein weiterer Anwendungsgrund fir Einzelfallanalysen ist, wenn nicht die
Maglichkeiten einer Zufallsstichprobe gegeben sind, was eine wichtige
Grundlage fur gruppenstatistische Untersuchungen darstellt (Reinecker, 1999).
Eine Kontrolle der Messfehler Uber die Zeit ist durch Messwiederholungen

moglich.

Daruber hinaus ist fur die korrekte statistische Auswertung in Gruppenstudien
meist Unabhangigkeit von Beobachtungswerte notwendig, die haufig nicht
vorliegt. Dies kann in Einzelfallstudien durch spezifische Verfahren

bertcksichtigt werden (Reinecker, 1999).

Daruber hinaus sprechen okonomische Grunde fur die Durchfuhrung von
Einzelfallanalysen: Es ist sinnvoller, zunachst die Wirksamkeit von Methoden an
wenigen Fallen zu erproben. Weiterhin ist es zur Bestimmung der Wirksamkeit
von Therapien notwendig, zunachst einmal im Einzelfall die genaue
Wirksamkeit zu verstehen, bevor man dies verallgemeinern kann (Grawe,
1988).

Abschliel3end sind Einzelfallanalysen ein geeignetes Verfahren zur Generierung

von Hypothesen.

Zusammenfassend wird in der vorliegenden Arbeit eine Serie von
Einzelfallstudien unternommen, da hierfur mehrere Grinde vorliegen: Es
werden direkte Aussagen Uber Individuen getroffen. Es ist realitatsnahe
Forschung. Weiterhin ist es eine 6konomische Methode zur Replikation bereits

bestehender Ergebnisse.

4.4.4 Replikation von Befunden und Generalisierung

Auch Einzelfallanalysen koénnen repliziert werden. Dabei kann der Versuch
unternommen werden, universelle Hypothesen durch Prifung dieser
Hypothesen an einer Reihe von Personen zu bestatigen. Es geht also um eine
deduktive Bestatigung von Hypothesen (Huber, 2008). Dies bedeutet, dass sich
eine Hypothese relativ zum Hintergrundwissen an den Ergebnissen von
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Einzelfalluntersuchungen bewahren kann, was nicht mit einem Beweis zu
verwechseln ist (Westmeyer, 1996). Die Replikation kann eine Hypothese also

bestatigen oder entkraften.

Laut Reinecker (1999) kdénnen universelle Hypothesen durch einen negativen
Befund widerlegt werden (im Gegensatz zur Ansicht von Westmeyer, 1996).
Dies spielt jedoch in der Praxis keine gro3e Rolle da selten universelle

Hypothesen untersucht werden (wie auch in diesem Fall).

Voraussetzungen zur Generalisierung von Einzelfallbefunden sind nach
Kennedy (1979), dass innerhalb einer Stichprobe ein weiter Bereich des
Kriteriums erfasst wird, das untersucht wird. Weiterhin missen zwischen der
Stichprobe und der Gesamtheit viele Merkmale gemeinsam sein, es darf nur
wenige einzigartige Merkmale in der Stichprobe geben und alle Merkmale
mussen relevant sein. Generalisierung geschieht durch Replikation. Bei
Variation der Merkmale, um den Nutzen im praktischen Kontext zu zeigen, bei
gleichzeitig gemeinsamen Mustern an Behandlungserfolg Uber die
Behandlungen hinweg, starkt dies die Annahme eines Kausalzusammenhangs.
Desweiteren spricht eine gemeinsame Funktion der Behandlung Uber die Falle
hinweg stark fur die Generalisierbarkeit. Hierbei muss jedoch beachtet werden,
dass dieses Vorgehen nicht zur Entdeckung kausaler Zusammenhange
verwendet werden sollte. Es geht im Gegensatz dazu darum, eine rationale

Rechtfertigung von praktischem Handeln herzustellen.

Bei der praktischen Durchfihrung muss die direkte Replikation von der
systematischen Replikation unterschieden werden (Petermann, 1996). Bei einer
systematischen Replikation werden die Ergebnisse einer Studie unter
wechselnden  Situationsbedingungen  wiederholt mit dem Ziel einer
Generalisierung der Aussagen (Barlow, Nock & Hersen, 2009). Im Gegensatz
dazu mussen bei einer direkten Replikation situative Bedingungen, Variablen
des Versuchsleiters und der Versuchsperson denen der Primarstudie
entsprechen. Beachtet werden muss, dass bei zunehmenden Replikationen
immer mehr Aspekte vergleichbar bleiben missen, was die praktische

Durchfuhrung erschwert (Petermann, 1996).

In der vorliegenden Studie wird eine systematische Replikation von Befunden
mit dem Ziel der deduktiven Bestatigung von Hypothesen zur anschlie3enden
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Generalisierung versucht. Weiterhin wird eine breite Variation von Merkmalen

untersucht.

Nachdem die vorliegende Arbeit in die unterschiedlichen Forschungs-
paradigmen Prozess-Erfolgs-Forschung, Effektivitats- und Einzelfallunter-
suchung beschrieben und die vorliegende Arbeit eingeordnet wurde ist nun
abschlielend eine Beschreibung der Methode der systematischen Verhaltens-
beobachtung notwendig um anschlieBend wichtige Fragestellungen und

Hypothesen der empirischen Arbeit abzuleiten.

4.5 Systematische Verhaltensbeobachtung

Bei der Darstellung der systematischen Verhaltensbeobachtung werden
zunachst methodische Aspekte dargestellt, anschliefend wird das in der
vorliegenden Arbeit verwendete Kategoriensystem dargestellt sowie wichtige

empirische Arbeiten zitiert, um anschliel3end zur eigenen Studie Uberzuleiten.

4.5.1 Methodische Aspekte von Verhaltensbeobachtung

Allgemeine Aspekte der Verhaltensbeobachtung

Verhaltensbeobachtung ist eine der zentralen Methoden der wissenschaftlichen
Psychologie. Dabei ist wissenschaftliche Beobachtung gekennzeichnet durch
Zielgerichtetheit, d.h. es wird nur ein Ausschnitt der Wirklichkeit beobachtet.
Weiterhin ist methodische Kontrolle kennzeichnend, die durch die Kontrolle von
Storfaktoren, die Speicherung von Daten und der Beachtung von mdglichen
Einflussfaktoren durch die Tatsache, dass es sich bei Beobachtung um einen

aktiven Wahrnehmungsprozess handelt, hergestellt wird (Huber, 1999).

Wissenschaftliche Beobachtung kann in unterschiedlichen Formen erfolgen;
dabei kdnnen die folgenden Aspekte unterschieden werden (Westmeyer & Nell,
2005): Erstens unterscheidet sich die Person der Beobachtung, Selbst- oder
Fremdbeobachtung. Weiterhin kann freie von systematischer Verhaltens-
beobachtung unterschieden werden, wobei bei freier Verhaltensbeobachtung
die Verhaltensdeskriptoren und Zeitabschnitte im Gegensatz zur systema-
tischen Verhaltensbeobachtung zu Beginn der Beobachtung nicht verbindlich

festgelegt sind. Daruber hinaus kann das Verhalten einer Person oder die
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Interaktion mehrerer Personen in Dyaden beobachtet werden. Es kann die
Auspragung von Verhalten eingeschatzt werden, wahrend bei Verhaltens-
registrierung auf Nominalniveau das Auftreten von Verhalten beschrieben wird.
Dies kann umfassend geschehen, d.h. alle Verhaltensweisen werden registriert,
oder selektiv, bei dem nur wenige Verhaltensweisen registriert werden.
Weiterhin kann Verhalten in naturlicher Umgebung oder in ahnlichen, analogen
Situationen beobachtet werden, dies entspricht der Unterscheidung zwischen
Labor- und Feldforschung. Nach Krohne und Hock (2007) ergibt sich weiterhin
die Unterscheidung zwischen aktiv-teilnehmender Beobachtung, bei der der
Beobachter ins Geschehen eingreift, passiv-teilnehmender Beobachtung, bei
der der Beobachtete Uber die Verhaltensbeobachtung informiert ist, aber nicht
ins Geschehen eingreift, und nichtteilnehmender Beobachtung, bei der diese
ohne Wissen der Beobachteten geschieht. Daruber hinaus ergibt sich die
Unterscheidung, ob der Beobachtete weil3, dass er beobachtet wird
(wissentliche, offene Beobachtung) oder dies nicht weil3 (unwissentliche,
verdeckte Beobachtung) (Huber, 1999). Wenn bei wissentlicher Beobachtung
Videoaufnahmen vorgenommen werden, geht man davon aus, dass sich
Probanden leichter an ein Gerat gewohnen als an einen menschlichen

Beobachter.

In der vorliegenden Studie wird systematische Verhaltensbeobachtung, passiv-
teiinehmende Verhaltensregistrierung durch Fremdbeobachtung durchgefihrt,
Gegenstand ist die Interaktion zwischen Therapeut und Patient in Dyaden. Das
Verhalten wird umfassend in der naturlichen Situation registriert. Aus ethischen
Grinden wird wissentliche Beobachtung durchgefiuhrt, die jedoch zur

Verringerung reaktiver Effekte durch Videoaufnahmen geschieht.

Daruber hinaus kdnnen unterschiedliche Ebenen des Interaktionsverhaltens bei
systematischer Verhaltensbeobachtung unterschieden werden, insbesondere
die verbale und nonverbale Ebene. Dabei schlagen Schaap et al. sowie
Schindler (1996) vor, zuerst die verbale und anschlieRend, nach Identifikation
von Veranderungspatterns, die nonverbale Ebene zu untersuchen. Da nach
dem aktuellen Forschungsstand fir die verbale Ebene noch nicht ausreichende
Befunde fur die Identifikation klarer Veranderungspatterns vorliegen, wird diese
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Strategie auch in der vorliegenden Arbeit weiterverfolgt. Da sie auch
methodisch einfacher zuganglich ist, wird dabei davon ausgegangen, dass
anschlieRend der Ubertrag der Ergebnisse auf die nonverbale Ebene geprift

werden musste.

Nachdem allgemeine Aspekte und der Gegenstand der Verhaltensbeobachtung
definiert wurden, muss als nachstes definiert werden, wie genau das Verhalten
beobachtet wird. Als erstes kann nach Krohne und Hock (2007) die Stichprobe
des Verhaltens, Zeit- oder Ereignisstichprobenplan unterschieden werden. Beim
Zeitstichprobenplan wird vorab festgelegt, zu welchen Zeitpunkten Verhalten
registriert wird. Beim Ereignisstichprobenplan wird hingegen erst protokolliert,
wenn ein kritisches Ereignis auftritt. Darlber hinaus wird bei isomorpher
Beschreibung das gesamte Verhalten moglichst vollstandig wiedergegeben,
wahrend bei reduktiver Beschreibung sich die Registrierung auf interessierende
Aspekte konzentriert. Eine weitere Unterscheidung besteht zwischen einem
Kategoriensystem, bei dem einzelne Kategorien sich gegenseitig ausschliel3en
und voneinander verschieden sind, also ein geschlossenes, vollstandiges
System bilden (Faldnacht, 1995), und einem Zeichensystem, bei dem mehrere
Kodes zueinander in nicht definierter Beziehung stehen und auch gleichzeitig
mehr als ein Kode registriert werden kann. Weiterhin sind nach Hill (1982)
mehrere Foki der Beobachtung moglich: Der erste ist die Beschreibung des
Verhaltens wahrend der Therapiesitzung, der zweite die Beschreibung des
gegenseitigen Einflusses in der Interaktion und die Mechanismen der
Verhaltensanderung von Patienten. Drittens konnen Verhaltenspattern mit

Erfolgskriterien verknlpft werden.

Hierbei wird auf einen Zeitstichprobenplan aus praktischen Erwagungen
zuruckgegriffen. Es handelt sich um isomorphe Beschreibung aller
Verhaltensweisen wahrend der therapeutischen Sitzung. Weiterhin wird in der
vorliegenden Studie ein Kategoriensystem verwendet und es werden alle drei
Foki betrachtet (Beschreibung des Verhaltens, der gegenseitigen Beeinflussung

und die Verknupfung mit Erfolgskriterien).

Bei systematischer Verhaltensbeobachtung mussen auch haufige Beobachter-
fehler beachtet werden (Huber, 1999): Einerseits mussen die Grenzen der
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Leistungsfahigkeit der Beobachter beachtet werden, die u. a. von Zeit,
Situation, aber auch den Anforderungen des Kategoriensystems abhangen.
Weiterhin mussen Fehler durch Unklarheit Uber das Ziel der Beobachtung oder
unzureichend definierte Kategorien vermieden werden, ebenso wie durch
mangelnde Beherrschung des Kategoriensystems oder der Aufzeichnungs-
werkzeuge oder durch Erwartungen Uber Haufigkeiten oder Konsequenzen von
Kategorisierungen. Hierfir wurde ein Beobachtertraining und die Uberpriifung
der Beobachtertbereinstimmung durchgefihrt. Der Aufwand war fur alle
Beobachter vergleichbar und es wurden moglichst optimale Bedingungen fur
die Kodierung hergestellt (freie Zeiteinteilung, helle Raume, Hinweise auf
maximale Zeit bei Kodierung, Versuchsleiterin nimmt wegen Erwartungs-

effekten nicht an eigenstandiger Kodierung teil).

Kategoriensysteme

Nach der Festlegung auf ein Kategoriensystem zur verbalen Ebene der
Interaktion soll nun als nachstes definiert werden, was fur Anforderungen

methodisch an ein Kategoriensystem gestellt werden (Schindler, 1991):

Erstens ist ein Kategoriensystem dadurch gekennzeichnet, dass das gesamte
zu beobachtende Verhalten mit den zur Verfugung stehenden Kategorien
erschopfend abgebildet werden kénnen. Daflr mussen also alle Verhaltens-
weisen kodiert werden (Cranach & Frenz, 1969) und jedes Verhalten sollte
eindeutig einer Kategorie zugeordnet werden kénnen. Um GesetzmaRigkeiten
der gegenseitigen Beeinflussung in der Interaktion zwischen Therapeut und
Patient zu erfassen, muss das Verhalten beider Interaktionspartner
sequentieller Abfolge kodiert werden (Mees & Selg, 1977). Weiterhin sollen die
Kategorien voneinander unabhangig sein, d.h. sie sollten sich gegenseitig
ausschlieen. Daruber hinaus mussen Kategorien theoretisch abgeleitet
werden. Grund dafur ist, dass Beobachtungsprozessen immer Theorien und
Ansichten zugrunde liegen, weiterhin konnen dann Beobachtungen theoretisch
integriert werden. Neben theoretischen Erwagungen sollte auch die
pragmatische Notwendigkeit von mdglichst wenigen Kategorien abgewogen
werden (Huber, 1999). AbschlielRend sollten die Kategorien verhaltensnah und

positiv beschrieben werden.
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Weiterhin kdnnen Kategoriensysteme anhand der Art der Kategorien sowie der
Kodierstrategie unterschieden werden. Russell und Stiles (1979) unterscheiden
in ihrem Klassifikationssystem inhaltliche, intersubjektive und extralinguistische
Kategorien. Bei inhaltlichen Kategorien wird die thematische Reprasentation
des Therapieprozesses erhoben, sowohl manifester als auch latenter Inhalt.
Solche Kategorien sind jedoch nicht geeignet fur die Erhebung reziproker
Interaktion. Intersubjektive Kategorien beschreiben eine syntaktische oder
andersartige implizierte Beziehung zwischen Sender und Empfanger, z.B.
enthalt die Kategorie ,Frage” die Information, dass die Person Informationen
vom Interaktionspartner erhalten will und erwartet, dass dieser die
Informationen auch besitzt. Diese Ebene enthalt die wertvollste Information zur
Beschreibung und Analyse der therapeutischen Situation und wird daher nach
Schaap et al. (1993) auch von den meisten Kategoriensystemen verwendet.
Extralinguistische Kategorien enthalten nonverbale Aspekte des Sprechaktes,
wie Lachen, Stottern oder Betonung. Sie werden ohne Bezug zu Semantik oder

Syntax bestimmt.

Bei der Bestimmung der Kategorien gibt es weiterhin zwei Kodierstrategien:
Klassischer und pragmatischer Kodierstrategie. In der klassischen Strategie
nach Berelson (1952) werden manifeste Inhalte von verbalen AuRerungen
erhoben. Dabei ist die Objektivitdt von grofliter Bedeutung, Beobachter sollen
mit minimalem Training Inhaltsanalysen durchfuhren kénnen. Die pragmatische
Strategie spricht nach Marsden (1965) den latenten Inhalt an und fokussiert
sich auf die Beziehung der Personen sowie deren Kommunikation. Da
Ruckschlisse beim Kodieren gemacht werden, ist mehr Training fir die

Beobachter notwendig um Reliabilitat zu erreichen.

Dabei werden in der vorliegenden Arbeit intersubjektive Kategorien mit einer
Kodierstrategie identifiziert, die zwischen die Pole ,klassisch“ und ,pragmatisch®
fallt.

4.5.2 Das Categoriensystem zur Interaktion in der Psychotherapie (CIP)

Nach der Darstellung von methodischen Aspekten der Verhaltensbeobachtung
und der Anwendung auf die vorliegende Arbeit soll nun im Weiteren das

Kategoriensystem dargestellt werden, das in der vorliegenden Arbeit verwendet
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wird. Nach einer kurzen Darstellung der Entwicklung und methodischer

Besonderheiten werden wichtige empirische Ergebnisse dargestellt.

Bei einem Uberblick Uber Ergebnisse zur systematischen Verhaltens-
beobachtung wird deutlich, dass unterschiedliche Kategoriensysteme mit
verschiedenen Definitionen der Kategorien existieren, deren Ergebnisse
miteinander kaum vergleichbar sind. Dies zeigt sich auch in einer Studie von
Elliott et al. (1987), in der unterschiedliche Therapien mit mehreren
Kategoriensystemen kodiert wurden. Hierbei zeigten sich zwar generelle
Gemeinsamkeiten Uber die Kategoriensysteme hinweg; dennoch finden sich
unterschiedliche Definitionen, selbst wenn ahnliche Begriffe verwendet wurden.
Insgesamt gibt es auch nur wenige Kategoriensysteme, die sich fur die Analyse
der sequentiellen Beeinflussung eignen und Kategorien fir Therapeuten- und
Patientenverhalten enthalten (z.B. Stiles, 1981; Hill, 1978).

FUr die vorliegende Arbeit wird das Kategoriensystem von Schindler (1987;
1991) ausgewahlt da es einige Vorteile hat: Es wurde schon in einigen Studien
verwendet, so dass vorhandene Forschungsergebnisse zur Hypothesen-
generierung und -Uberprifung genutzt werden konnen, insbesondere in
Kombination mit subjektiven Daten. Diese Studien beruhen ebenfalls auf
kognitiven Verhaltenstherapien, ebenso wie in der vorliegenden Arbeit.
Weiterhin ist es besonders flr die sequentielle Analyse von Beobachtungsdaten
geeignet und speziell fur die therapeutische Interaktion entwickelt worden, nicht

allgemein fur alle sozialen Interaktionen.

Da in der vorliegenden Arbeit dieses Kategoriensystem verwendet wird, wird
auf eine Darstellung anderer Beobachtungssysteme verzichtet. Die folgenden
Ausfuhrungen beruhen auf den Verdffentlichungen von Schindler (1989 und
1991 sowie Schindler, Muller, Hohenberger-Sieber & Hahlweg, 1988).

Entwicklung des CIP

Schindler kritisierte 1989, dass alle bestehenden Kategoriensysteme zur
systematischen Verhaltensbeobachtung der therapeutischen Interaktion
entweder fur alle sozialen Interaktionen entwickelt worden waren (und nicht

speziell fur die spezifische Interaktion in der Psychotherapie), nur auf einen
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Interaktionspartner ausgerichtet waren oder die Beobachtungseinheit der
einzelne Satz war. Ausgehend von dieser Kritik entwickelte Schindler sein
eigenes Kategoriensystem, das Codiersystem zur Interaktion in der
Psychotherapie (im Folgenden: CIP). Es soll dazu dienen, Gesprachsstrategien
in der sozialen Interaktion zu identifizieren, die in einem Therapieprozess zu
einem bestimmten Zeitpunkt hilfreich sind, um eine Wirkung zu erzielen und

gleichzeitig auch dem Anspruch einer theoretischen Ableitung genugen.

Wichtig war die Entscheidung fir eine Beobachtungseinheit. In anderen
Kategoriensystemen wird am haufigsten der grammatikalische Satz verwendet.
Dieser hat den Vorteil, dass recht eindeutige Kriterien flr die Abgrenzung einer
Einheit zur Verfligung stehen. Ein Nachteil ist allerdings, dass im Sozialkontakt
sich AuRerungen meist aus mehreren Satzen zusammensetzen. Daher werden
bei der Verwendung des Satzes als Beobachtungseinheit Auerungen kiinstlich
auseinandergerissen, wodurch sich der Sinn andern kann. Weiterhin geht. Eine
alternative Beobachtungseinheit ist nach Schaffer (1982) die Sinneinheit.
Hierbei beginnt eine neue Einheit, wenn sich die Art des Verhaltens andert (also
sich die Kategorie andert) oder der Interaktionspartner zu sprechen beginnt. Die
Wahl der Sinneinheit als Beobachtungseinheit ist nach Schindler (1991) zu
praferieren, da es einen Zuwachs an klinischer Bedeutung im Vergleich zum
Satz als Beobachtungseinheit bedeutet, auch wenn es ausfuhrlicheres

Beobachtertraining erfordert. Daher wurde im CIP die Sinneinheit ausgewahlt.

Kategorien des CIP

In seiner Endfassung umfasst das CIP 20 Kategorien zum Therapeuten- und 19
Kategorien zum Patientenverhalten, es ist somit ein sehr differenziertes System
(siehe Tabelle 4-1). Jede AuBerung von Patient und Therapeut wird erfasst, das
System ist also vollstandig. Somit wird das Gesamtgeschehen der
Therapiesitzung abgebildet. Die Kategorien sind so formuliert, dass sie sich

gegenseitig ausschliel3en.

Die Kategorien koénnen fir die weitere Auswertung zu Ubergeordneten
Dimensionen zusammengefasst werden (6 Dimensionen fur das Therapeuten-
und 7 flr das Patientenverhalten). Diese Zusammenfassung ist notwendig, da

fur Sequenzanalysen ausreichendes Datenmaterial zur Verfugung stehen
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muss. Die Dimensionen stellen dabei einen Kompromiss dar zwischen der
praktischen Notwendigkeit von moglichst wenigen Kategorien und dem
Wunsch, eine moglichst differenzierte Aussage Uber das Therapieverhalten

treffen zu kdnnen.

Tabelle 4-1: Ubersicht iiber die Kategorien des CIP (Schindler, 1991)

Therapeutenkategorien Patientenkategorien
1 Einfiihlung (EF) 1 Emotionale Offnung (EO)
- Gefuhlsansprache (GA) - Beschreibung positiver Gefuhle (PG)
- Reformulierung (RF) - Beschreibung negativer Gefuhle (NG)
- Verstandnis (VE)
2 Unterstlitzung (UN) 2 Problembeschreibung (PB)
- Zuspruch (ZP) - sachlicher Bericht (SB)
- positive Ruckmeldung (PR) - spezifisches Problem (SP)
- minimale Unterstutzung (MU)
3 Exploration (EX) 3 Einfache Antworten
- Informationsfrage (IF) - Kurzantwort (KA)
- Zusammenfassung (ZF)
4 Erklirung (EK) 4 Anderungsbericht (AB)
- sachliche Feststellung (SF) - Selbstkontrollversuch (SK)
- Strukturierung (ST) - Erfolgsbericht (EB)
- Erklarung (EK) - Einsicht (ES)
- Selbstoffnung (SO)
5 Direktiven (DT) 5 Mitarbeit/Initiative (MI)
- direktive FUhrung (DF) - Wunsch/Zielvorstellung (WZ)
Aufgabenstellung (AS) - Zuversicht (ZV)
- Anderungsvorschlag (AN)
6 Klassifikation (KF) 6 Klarung (KL)
- Konfrontation (KO) - Ansprechen der therapeutischen
- Interpretation (IP) Beziehung (TB)
- Kritik (KR) - Informationsfrage/ Ratsuche (IR)

7 Hemmendes Verhalten (HV)
- Ablehnung/Verweigerung (AV)
- Kritik/Provokation (KP)

- Resignation (RS)

Zusatzkategorien (ZK): Restkategorie (RK), Pause (PA), Zuhéren (ZH)

Mit dem CIP werden nur Gesprachsanteile der Sitzung, nicht die Durchfihrung

von Interventionsstrategien, kodiert. Damit kann dem Ansatz von Schindler
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(1991; vergleiche auch Zimmer, 1983) entsprochen werden: ,Wenn allerdings
Techniken prazisen beschrieben werden, ... so laldt sich das interaktionelle
Verhalten als ,Rest® bestimmen und systematisch untersuchen.“ Eine
detaillierte Beschreibung der einzelnen Kategorien sowie deren Definitionen
und die Kodierregeln findet sich bei Schindler et al. (1988), Kurzdefinitionen der

Kategorien siehe Anhang A.

Die Dimensionen kénne weiterhin in Sammelkategorien in den
Reduktionsformen | und Il zusammengefasst werden (siehe Tabelle 4-2). Dabei
werden bei den Therapeuten-Kategorien eine Sammelkategorie, die das
Einholen und Geben von Informationen umfasst (,Exploration/Erklarung®), eine
Kombination aus ,Einfihlung“ und ,Unterstitzung” sowie eine dritte Sammel-
kategorie fur die Zusammenfassung von Anleitung und Stellungnahme
(,Direktivitat/Klassifikation“) kombiniert. Die letzten beiden Sammelkategorien
umfassen dabei flr die therapeutische Veranderung wichtige Anteile der
Sitzung und werden dem konstruktiven Verhalten (+) zugeordnet. Exploration
und Erklarung werden der neutralen Kategorie (0) zugeordnet, es wird bei den
Therapeutenkategorien keine negative Kategorie definiert. Bei den Patienten-
Kategorien werden Selbstéffnung, Anderungsberichte, Mitarbeit und Ratsuche
in der Sammelkategorie als ,Initiative/Kooperation® sowie als konstruktives
Verhalten (+) zusammengefasst, Problembeschreibung und Kurzantworten
zahlen als ,Problembeschreibung® zur neutralen Kategorie (0) und hemmendes
Verhalten (-) bleibt eine eigene Kategorie. Mit solch einer Darstellung ist es

maoglich, die Interaktionsstruktur der Therapiesitzung graphisch abzubilden.

Tabelle 4-2 Zusammenfassung des CIP zur Reduktion der Kategorienzahl
(Schindler, 1991)

Therapeuten-Kategorien

Uberkategorien Reduktionsform | Reduktionsform Il
Exploration Exploration/Erklarung 0
Erklarung

EinfUhlung EinfUhlung/Unterstitzung

Unterstltzung

Direktivitat Direktivitat/Klassifikation +

Klassifikation
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Patienten-Kategorien

Uberkategorien Reduktionsform | Reduktionsform i
Problembeschreibung Problembeschreibung 0
Kurzantwort

Selbstoffnung Initiative/Kooperation +
Anderungsberichte

Mitarbeit

Klarung

Hemmendes Verhalten Hemmendes Verhalten -

4.5.3 Empirische Ergebnisse zum CIP

Nun sollen im Weiteren wesentliche empirische Ergebnisse zum CIP dargestellt
werden. Dies dient als Erganzung zu den bisher beschriebenen allgemeinen
empirischen Ergebnissen in Teil 2.3 und erfolgt erst an dieser Stelle, da
Voraussetzung eine Darstellung von Grundlagen zu Kategoriensystemen im
Allgemeinen und zum CIP im Speziellen war. Ausgehend von den Ergebnissen
der ersten Studien mit dem CIP werden eine Studie zu Panikstorung mit
Agoraphobie und abschlieliend weitere Einzelfallanalysen dargestellt. Die
Ergebnisse sind auch verklirzt in einer Zusammenstellung am Ende des

Kapitels zusammengefasst (siehe Tabellen 4-3 bis 4-9).

Erste Einsatze des CIP (Schindler,1987 & 1991: Kaimer et al., 1989)

Nach der Entwicklung des CIP wurde es in einer Einzelfallanalyse von Kaimer,
Reinecker und Schindler (1989) sowie von Schindler (1991) bei der Analyse
von vollstandigen Therapieverlaufen bei 31 Patienten mit chronischen
Schlafstérungen eingesetzt. Dabei wurde sowohl ein Gruppenvergleich als auch

eine Einzelfallanalyse anhand von zwei Extremfallen durchgefuhrt.

Kaimer et al. (1989) verglichen in einer Einzelfallstudie zwei Therapien des
gleichen Therapeuten mit depressiven Patienten miteinander; eine wurde mit
Erfolg, die andere nur mit geringem Erfolg abgeschlossen. In beiden Fallen
wurde eine verhaltenstherapeutische Kurzzeittherapie nach dem Selbst-
managementansatz im Umfang von maximal 12 Sitzungen durchgefuhrt. Die

Patientinnen waren in vielen Faktoren miteinander vergleichbar (Problemlage,
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Therapieziele, Geschlecht, Alter, soziale Situation, anfangliche Therapie-
motivation). Die Beobachteribereinstimmung lag dabei bei k = .69 fur die

Therapeuten- und k = .74 fir die Patientenkategorien.

Es zeigten sich sowohl Unterschiede im Therapeuten- als auch im Patienten-
verhalten: Der Therapeut verwendete signifikant mehr Erklarung und
Unterstitzung im erfolgreichen Fall, wahrend er im weniger erfolgreichen Fall
mehr Exploration und Einfihlung einsetzte. Die erfolgreiche Patientin zeigte
mehr Problembeschreibung und Anderungsberichte, wahrend die weniger
erfolgreiche Patientin mehr Kurzantworten auferte. Diese Unterschiede zeigten

die hohere Bereitschaft zur Aktivitat bei der erfolgreichen Patientin.

Auch in den Sequenzanalysen ergaben sich Unterschiede: Die weniger
erfolgreiche Patientin reagierte auf Einfihlung oft mit emotionaler Offnung,
ebenso reagierte der Therapeut bei diesem Fall ofter mit Einfuhlung. Im
erfolgreichen Fall reagierte er auf emotionale Offnung hingegen haufig mit
Unterstlitzung. Die kontingente Reaktion der Patientin konnte dabei zu einer
kontingenten Verstarkung dieses Musters beim Therapeuten gefihrt haben.
Weiterhin reagierte die erfolgreiche Patientin auf Erklarungen mit Problem-
beschreibungen, wahrend bei der weniger erfolgreiche Patientin auf
Erklarungen Kurzantworten folgten. Die erfolgreiche Patientin reagierte
weiterhin signifikant haufiger auf Unterstiitzung mit Anderungsberichten sowie,
noch starker, mit Mitarbeit/Initiative. Ebenso antwortete der Therapeut bei ihr
wesentlich haufiger auf Anderungsberichte und Mitarbeit mit Unterstiitzung im
Vergleich zur weniger erfolgreichen Patientin. Moglicherweise flhrte das
seltenere Auftreten von Anderungsberichten auf Unterstiitzung zu einer

Reduktion von Unterstitzung durch den Therapeuten.

Fir die Analysen hoherer Ordnung wurden die Kategorien zu Sammel-
kategorien zusammengefasst. Hierbei wurde eine Folge von Initiative/
Kooperation und EinfGhlung/Unterstitzung als  Kooperationssequenz
bezeichnet, da diese Sequenz kennzeichnend flir konstruktives Verhalten ist
und fur Veranderungen als bedeutsam angesehen werden kann. Durch die
Kooperationssequenz wird nach Schindler (1987) das Herausarbeiten
spezifischer Probleme ebenso reprasentiet wie das Erarbeiten von
Therapiezielen oder Einstellungsanderungen. Fur diese Prozesse ist notwendig,
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dass es sich nicht um isolierte AuBerungen handelt, sondern dass langere
Verhaltensketten ablaufen. Ist die Kooperationssequenz kurzer, wird dabei
moglicherweise ein wichtiges Thema weniger intensiv bearbeitet und schneller

zu anderen Themen Ubergegangen.

In der Studie von Kaimer et al. (1989) war die Kooperationssequenz bei der
erfolgreichen Patientin deutlich langer als bei der weniger erfolgreichen

Patientin, diese Unterschiede nahmen im Verlauf der Therapie zu.

Die Kooperationssequenz scheint ein flir den Therapieerfolg kritisches
Interaktionsmuster zu sein. Da die Unterschiede sich schon in der
Anfangsphase der Therapie zeigten, wurde von den Autoren ein prognostischer
Wert vermutet. Es etabliert sich hierbei scheinbar ein Interaktionsstil, der in
weiteren Sitzungen schwer wieder zu andern ist. Daher ist nach Kaimer et al.
(1989) von einer besonderen Bedeutung der ersten Stunden fur die Etablierung

der therapeutischen Interaktion und Beziehung auszugehen.

In einer weiteren grundlegenden Studie wurden von Schindler (1991; 1987) die
vollstandigen Therapieverlaufen bei 31 Patienten mit chronischen Schlaf-
stérungen analysiert. Es handelte sich um ein standardisiertes und empirisch
Uberpruftes Therapieprogramm mit einer Lange von 14 Sitzungen, die Patienten
litten meist seit mehreren Jahren unter Ein- und/oder Durchschlafstérungen.
Acht Therapeuten behandelten im Schnitt vier Patienten bei sechs Therapie-
abbrichen. Jede Sitzung wurde vollstandig auf Tonband aufgenommen,
weiterhin wurden nach jeder Sitzung die Fragebdgen zur Stunden- und
Personenbeurteilung von Therapeut und Patient ausgefullt. Der Therapieerfolg
wurde direkt am Therapieende und nach 6, 12 und 18 Monaten gemessen.

Zuerst wurden zwei Extremfalle, ein Therapieabbruch und eine erfolgreich
abgeschlossene Therapie bei der gleichen Therapeutin, verglichen (Schindler
1987), um anschlielRend Hypothesen Uber Interaktionsmuster zu generieren
und an der Gesamtstichprobe zu Uberprifen. Der Therapieabbruch fand nach
der sechsten Sitzung statt. Hierbei stellte der Patient die therapeutische
Rollenverteilung in Frage und versuchte, das Therapieprogramm zu

unterlaufen.
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse zeigten sich zahlreiche Unterschiede. Beim
Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten zeigte sich eine deutlich
héhere Bewertung der erfolgreichen Therapie im Vergleich zum Therapie-
abbruch von der ersten Stunde an. In der Stundenbeurteilung des Therapeuten
hingegen zeigten sich diese Unterschiede nicht. In der Personenbeurteilung
schatzte der spater abbrechende Patient die Therapeutin als weniger
sympathisch, kompetent und direktiv ein, die Therapeutin hingegen bewertete
den nicht erfolgreichen Patienten als weniger sympathisch, aber genauso hoch

in ,Mitarbeit” und ,Selbstoffnung®.

Bei der Betrachtung der Auftretenshaufigkeiten einzelner Kategorien setzte die
Therapeutin beim Therapieabbruch deutlich mehr Erklarungen und Struktu-
rierungen, Konfrontation und Kritik ein, bei der erfolgreichen Therapie hingegen
mehr Einfuhlung, Unterstitzung, Direktivitat und Exploration. Der Therapie-
abbrecher wiederum zeigte mehr Klarung, weniger Mitarbeit, Anderungs-
berichte und Selbstéffnung. Hemmendes Verhalten wie Verweigerung und Kritik
machten einen betréachtlichen Anteil der AuBerungen aus, wohingegen sie im

erfolgreichen Fall gar nicht auftraten.

Bei der Betrachtung der gegenseitigen Interaktion war bei beiden Therapien die
haufigste Aufeinanderfolge von Einfihlung/Unterstitzung und Problem-
beschreibung, jedoch reagierte der erfolgreiche Patient etwas seltener mit
Problembeschreibung auf EinfUhlung/Unterstitzung. Hemmendes Verhalten
des Patienten trat am haufigsten nach Erklarung/Direktivitat, aber am seltensten
nach EinfUihlung/Unterstitzung auf. Die Therapeutin reagierte weiterhin auf
hemmendes Verhalten am haufigsten mit Exploration, Einfihlung/Unterstitzung
und Klassifikation. Dies kann als Rechtfertigung oder Bemuhen, Widerstande

durch sachliche Informationen zu beseitigen, verstanden werden.

Wie schon bei Kaimer et al. (1989) wurde die Kooperationssequenz betrachtet.
Auch in dieser Einzelfallanalyse stellte sich heraus, dass die Kooperations-
sequenz im erfolgreichen Fall langer war. Insgesamt reagierte der Patient im
erfolgreichen Fall dreimal so haufig auf Einfuhlung/Unterstutzung mit Mitarbeit/
Initiative als beim Therapieabbruch und zeigte auch eine hdéhere unbedingte
Grundrate von Mitarbeit/Initiative. Der Therapeut antwortete auf Mitarbeit/
Initiative im erfolgreichen Fall haufiger mit Einfahlung/Unterstitzung und
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seltener mit Exploration. In der weniger erfolgreichen Therapie reagierte die
Therapeutin also seltener mit Unterstitzung, der Patient war jedoch ebenso
seltener kooperativ und zeigte manchmal sogar provokatives oder ablehnendes
Verhalten auf Einfihlung und Unterstitzung, was moglicherweise eine
Loschung oder Bestrafung des Verhaltens der Therapeutin darstellt. Im
erfolgreichen Fall hingegen nahm die Wahrscheinlichkeit, dass die Kette
fortgesetzt wird, immer mehr mit der Lange der Kette zu, wozu beide
Interaktionspartner beitrugen. Somit interpretiert Schindler (1987) dies als ein
weniger konzentriertes Arbeiten beim Therapieabbruch und vermutet, dass
solch ein Interaktionsmuster ein Prognosekriterium fur den erfolgreichen

Therapieverlauf sein kénnte.

Diese Ergebnisse wurden zum Ausgangspunkt genommen bei der Betrachtung
der Gesamtstichprobe (Schindler, 1991). 77 % der Patienten zeigten einen
deutlichen Therapieerfolg. Es wurde der Veranderungsfragebogen des
Erlebens und Verhaltens VEV als Erfolgskriterium herangezogen und die
Stichprobe in zwei Gruppen mit geringem vs. hohem Therapieerfolg getrennt.
Zur Uberprifung der Beobachteriibereinstimmung wurden 44 von 407
Tonbander ausgewahlt (10 % der Sitzungen), die transkribiert und anschlieRend
kodiert wurden. Hierbei ergab sich ein mittlerer Kappa Koeffizient von k = .75

fur die Therapeutenkategorien und von k = .76 fur die Patientenkategorien.

Beim Vergleich der Stundenbewertung zeigte sich wiederum der Unterschied,
dass die Patienten in der erfolgreichen Gruppe den Gewinn hdher einschatzten
als in der nicht erfolgreichen Gruppe. Beim Therapeuten hingegen zeigten sich
keinerlei Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Weiterhin ergaben sich
nur in wenigen Stunden Zusammenhange zwischen der Bewertung des
Therapeuten und der Bewertung des Patienten. Diese Ergebnisse bestatigen
die Ergebnisse aus der Einzelfallanalyse. Patienten mit h6herem Therapieerfolg

ziehen scheinbar einen starkeren subjektiven Gewinn aus jeder Sitzung.

Bei der Personenbeurteilung zeigte sich beim Vergleich der beiden Gruppen am
Anfang Unterschiede in der Richtung, dass die Patienten in der erfolgreichen
Gruppe ihren Therapeuten sympathischer, direktiver und kompetenter
einschatzten. Im Therapieverlauf glichen sich die beiden Gruppen an und beide



4 Psychotherapie und Psychotherapieforschung 93

zeigten einen positiven Trend. In der Einschatzung des Patienten ergaben sich
in der ersten Stunde signifikante Unterschiede in den Faktoren ,Mitarbeit® und
.Selbstoffnung”, die erfolgreicheren Patienten wurden also als kooperativer
eingeschatzt. Wahrend ,Mitarbeit® weitgehend gleich blieb, schwankte die
Einschatzung der ,Selbstoffnung®. Erst gegen Ende wurden die erfolgreichen
Patienten signifikant sympathischer eingeschatzt. Weiterhin wurden gegen
Ende der Therapie bei den nicht erfolgreichen Therapien die Therapeuten
weniger kompetent eingeschatzt, was als Enttauschung Uber das

Therapieergebnis interpretiert werden kann.

Darlber hinaus bestand bei der Einschatzung des Patienten ein
Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Person und der Sitzung,
wahrend dies beim Therapeuten unabhangig voneinander war. Dies lasst die
Schlussfolgerung zu, dass der Therapeut in der Beurteilung der Sitzung eher
ziel- und aufgabenorientiert ist, wahrend beim Patienten die Einschatzung der

Person des Therapeuten auch fur die Sitzung eine wichtige Rolle spielt.

Bei den Auftretenshaufigkeiten einzelner Verhaltensweisen des Therapeuten
nahmen Minimale Unterstitzung (MU) und Zuspruch (ZP) mit der Zeit deutlich
zu, wahrend explorative AuRerungen sowie Sachliche Feststellung (SF),
Erklarung (EK) und Strukturierung (ST) abnehmende Tendenz zeigten. Dieser
Verlauf ergab sich ebenso aus der Struktur der Therapie wie das haufigste
Auftreten von direktiven AuRerungen in der ersten Therapiephase. Beim
Vergleich des Auftretens der Dimensionen in den beiden Gruppen trat in den
ersten und letzten Therapiestunden signifikant haufiger Unterstitzung in der
erfolgreichen Gruppe auf, wahrend in der mittleren Therapiephase signifikant

haufiger klassifizierende AuRerungen verwendet wurden.

Bei den Kategorien des Patienten zeigte sich, dass alle Kategorien, die fur
erfolgreiches Verhalten relevant sind (also die Kategorien der Dimensionen
Anderungsberichte und Mitarbeit/Initiative), im Therapieverlauf zunahmen. Dies
sind Muster, die in einer erfolgreichen Therapie erwartet werden. Nach der
Bearbeitung der Probleminhalte folgen anderungsrelevante Kategorien. Ebenso
nahm hemmendes Verhalten (HV) leicht zu. Kurzantworten (KA) traten
insgesamt am haufigsten auf. Beim Vergleich der beiden Gruppen beschreibt
Schindler (1991) signifikante Unterschiede im haufigeren Auftreten von
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Mitarbeit in den ersten Stunden und der letzten Therapiephase sowie das
seltenere hemmende Verhalten in der erfolgreichen Gruppe. Diese Befunde

stehen in Ubereinstimmung zu den Befunden in den Einzelfallanalysen.

Bei der Analyse der sequentiellen Zusammenhange zeigte sich, dass auf
Einflhlung des Therapeuten der Patient mit emotionaler Offnung reagierte, aber
kein signifikanter Effekt auf &nderungsrelevante AufBerungen der Patienten
ausgeiibt wurde. Mit Unterstiitzung wurde ebenfalls emotionale Offnung beim
Patienten gefordert, weiterhin traten anschlieBend haufiger Anderungsberichte
oder Mitarbeit auf. Die hohere Kontingenz zwischen Unterstitzung und
Mitarbeit/Anderungsberichten war ein wichtiger Unterschied zwischen der
erfolgreichen und der weniger erfolgreichen Gruppe: In der weniger
erfolgreichen Gruppe zeigte sich anderungsrelevantes Verhalten kontingent
haufiger auf Exploration und umgekehrt. Direktiven des Therapeuten fuhrten zu
Mitarbeit, aber auch klarende AuRerungen. Am haufigsten reagierte der Patient
jedoch mit kontingentem Widerstand. Exploration diente v.a. zum Erfragen von
sachlichen Informationen. Der Therapeut reagierte haufig auf wichtige Beitrage
kontingent, wahrend bei Problembericht oder Kurzantwort scheinbar eine

Tendenz bestand, mit dem anfanglichen Verhalten fortzufahren.

Bei der Betrachtung langerer Interaktionsmuster konnten weitere Befunde
herausgestellt werden: Kontingent auf Direktivitat reagierte der Patient mit
Kurzantwort, hemmendem Verhalten oder Ratsuche, worauf der Therapeut
kontingent mit Erklarung und Direktivitat reagierte. Hierbei bestand als
Unterschied, dass in der erfolgreichen Gruppe der Therapeut haufiger mit
Direktivitat auf hemmendes Verhalten reagierte, wahrend in der weniger
erfolgreichen Gruppe Erklarung folgte, scheinbar verlieh er also seinen
Direktiven weniger Nachdruck. Weiterhin waren in der erfolgreichen Gruppe
nach klassifizierenden Stellungnahmen die Sequenzen langer, woraufhin der
Patient mit Problembeschreibung reagierte, d.h. in der erfolgreichen Gruppe

werden klassifizierende Stellungsnahmen intensiver vorgenommen.

Schindler (1991) schlussfolgert, dass in den ersten Sitzungen ein spezifischer
Interaktionsstil gebildet wird, der im Weiteren schwierig zu beeinflussen ist und
der uber den Therapieerfolg mitbestimmt. Anfangs sind aber Moglichkeiten
einer unmittelbaren Gesprachssteuerung gegeben. Daher ist als Folgerung
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abzuleiten, dass bei Patienten, die sich eher auf Probleme konzentrieren, die
Therapie besser so gestaltet wird, dass vermehrt anderungsrelevanten
Aspekten Raum gewahrt wird. Die Ergebnisse erlauben weiterhin, sich in
zuklUnftigen Untersuchungen auf die Anfangsphase der Therapie zu
beschranken, da sich hier die Interaktionsmuster ausbilden. Dies wird in der

vorliegenden Arbeit verfolgt.

Panikstorung mit Agoraphobie

Weiterhin untersuchten Keijsers, Schaap, Hoogduin und Lammers (1995) 30
Patienten mit Panikstérung mit Agoraphobie, die mit einem standardisierten
Manual von 12 Sitzungen behandelt wurden. Dieses enthielt 2 Sitzungen mit
Entspannungstraining, 2 Sitzungen mit interozeptiver Exposition und Stress-
management sowie 8 Sitzungen mit graduierter Exposition in vivo. Drei
Sitzungen wurden auf Kassette aufgenommen und mit dem CIP kodiert. Hierbei
wurde eine Beobachtertbereinstimmung von k = .79 fur die Therapeuten und
K = .74 fur die Patientenkategorien berechnet. Signifikante Symptomreduktion
zeigte sich in der agoraphobischen Vermeidung, der Haufigkeit von
Panikattacken und korperlichen Paniksymptomen mit Effektstarken zwischen
1.18 und 1.55. Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen interaktionellem

Verhalten und Therapieerfolg.

Bei den Therapeutenkategorien fanden sich in Sitzung 1 haufig Exploration und
Empathie, in Sitzung 3 viel Erklarung und Direktivitat sowie wenig Empathie und
Exploration. Sitzung 10 wiederum war durch haufige Klassifikationen und
Restkategorien gekennzeichnet. In Sitzung 1 korrelierte Direktivitat und
Erklarungen mit niedrigerer Reduktion von Vermeidungsverhalten, jedoch nicht
mehr in Sitzung 3. Fur EinfUhlung ergab sich ein gemischtes Bild.

Bei den Patientenkategorien umfassten Problembeschreibungen und Kurz-
antworten zwischen 60 % und 70 % aller AuRerungen. Sitzung 1 war gekenn-
zeichnet durch haufige Emotionale Offnung und Problembeschreibung sowie
wenige Anderungsberichte. In Sitzung 3 nahmen Problembeschreibungen ab
sowie Pausen zu. Anderungsberichte, Hemmendes Verhalten und Rest-
kategorien traten in Sitzung 10 haufiger auf. Emotionale Offnung in Sitzung 1

korrelierten positiv mit reduziertem Vermeidungsverhalten allein, Problem-
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beschreibung ebenso in Sitzung 1 und 3. Kurzantworten zeigten hingegen in

beiden Sitzungen einen negativen Zusammenhang.

Die Befunde bestatigen grofitenteils die Annahmen Uber die Verhaltensweisen
in den einzelnen Sitzungen. Insgesamt konnte in dieser Studie der Einfluss von
interpersonalem Verhalten auf den Therapieerfolg nachgewiesen werden.
Weiterhin konnte bestatigt werden, dass der Aufbau einer therapeutischen
Beziehung von einer empathischen und nondirektiven Haltung des Therapeuten
zu profitieren scheint und mit Selbstéffnung des Patienten verbunden ist.
Dieses Bild anderte sich in Sitzung 3, jedoch waren entgegen der Annahme hier
direktive AuRerungen oder Erklarungen nicht signifikant mit dem Therapieerfolg
verknlipft.  Weiterhin  schien  Problembeschreibung mit reduziertem
Vermeidungsverhalten, Kurzantwort, mit weniger reduziertem Vermeidungs-

verhalten verknUpft zu sein.

Weitere Einzelfallstudien mit anderen thematischen Schwerpunkten

Ausgehend von diesen Befunden wurden weitere Studien durchgefuhrt. So
analysierte Brandl (2005) in einer Serie von Einzelanalysen sieben Therapien
mit depressiven Mannern in der alltaglichen Versorgungspraxis, darunter zwei
Verhaltenstherapien. Alle Therapien wurden im Rahmen der Munchner
Psychotherapiestudie (MPS) durchgefuhrt, bei der Depressionsbehandlungen
mit Psychoanalyse (PA), tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie (TFP)
und kognitive Verhaltenstherapie (KVT) verglichen wurden. Es wurden jeweils 5
Sitzungen zu Anfang, Mitte und Ende der Therapien ausgewertet. Im Weiteren

werden nur Befunde dargestellt, die fur die vorliegende Arbeit relevant sind.

Bei der Betrachtung aller sieben Falle zeigte sich in vier Fallen eine kontingente
Reaktion des Therapeuten auf Anderungsberichte des Patienten mit
Unterstiitzung. Weiterhin reagierte der Patient umgekehrt mit Anderungs-
berichten auf Unterstitzung. Auf Exploration des Therapeuten folgt Uberzufallig

haufig Problembeschreibung des Patienten.

Die beiden verhaltenstherapeutischen Falle waren eine teilweise erfolgreiche
Therapie mit 66 Sitzungen und eine nicht erfolgreiche Behandlung mit 75

Sitzungen, beide Patienten wurden von verschiedenen Therapeutinnen
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behandelt. Insgesamt zeigten sich beim Vergleich der beiden Therapien kaum
Anhnlichkeiten. Brandl (2005) vermutete daher, dass in beiden Therapien

grundlegend andere Interaktionsprozesse ablaufen.

Beim Vergleich der Auftretenshaufigkeit der Verhaltensweisen zeigte sich, dass
im erfolglosen Fall der Anteil an Explorationen, Erklarungen, Direktiven,
Klassifikationen und den zusatzlichen Kategorien hoher war, der Anteil an
EinfUhlung und Unterstitzungen hingegen niedriger. Bei den Verhaltensweisen
des Patienten war beim teilweise erfolgreichen Fall der Anteil an emotionaler
Offnung, Problembeschreibungen, Anderungsberichten und Mitarbeit héher,
beim nicht erfolgreichen Fall hingegen der Anteil von Kurzantworten, Klarung,

hemmendem Verhalten und an den zusatzlichen Kategorien.

Im teilweise erfolgreichen Fall wurde als dominante Interaktionssequenz die
Folge von emotionaler Offnung oder Problembeschreibung des Patienten mit
EinfUhlung der Therapeutin herausgearbeitet, woraufhin der Patient wiederum
mit einer emotionalen Offnung oder einer Problembeschreibung reagierte. Des
Weiteren zeigte sich in beiden Richtungen eine Kontingenz zwischen

Anderungsberichten des Patienten und Unterstiitzungen der Therapeutin.

Im erfolglosen Fall hingegen war die Therapeutin dominanter als der Patient.
Die Therapeutin reagierte nicht kontingent mit Unterstitzung auf
Anderungsberichte, wahrend der Patient auf Unterstiitzungen kontingent mit
Anderungsberichten antwortete. Die Interaktion entwickelte sich schon in den
ersten Stunden ungunstig und verbesserte sich im weiteren Verlauf nicht
entscheidend. Die kennzeichnende Interaktionssequenz war eine Folge von
Informationsfrage der Therapeutin und Problembeschreibung des Patienten,
wiederum gefolgt von einer Informationsfrage. Nach Kurzantworten folgten
meist Direktiven des Therapeuten. Auf Anderungsberichte reagierte die
Therapeutin haufig mit einer zusatzlichen Kategorie und auf Klarungen meist

mit Erklarungen.

In einer weiteren Studie (Brandl & Kammer, 1999) wurden zwei Therapien
verglichen, in denen eine Tierphobie von derselben Therapeutin mit einem
identischen  Behandlungsprogramm auf der Grundlage des Neuro-
Linguistischen Programmierens behandelt wurden. Die beiden Patientinnen
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glichen sich in soziodemographischen Merkmalen, die beiden Therapien waren
jedoch unterschiedlich erfolgreich. Es handelte sich um sechs Sitzungen lange
Therapien. Nur bei einer Patientin lag nach Abschluss der Therapie noch eine

spezifische Phobie vor.

Beim Vergleich der Einzelkategorien fallen zahlreiche Unterschiede auf:
Allgemein gab es mehr Redebeitrage in der erfolgreichen Therapie. Die
Therapeutin auRerte mehr Geflihlsansprachen, stellte mehr Informationsfragen
und machte haufiger sachliche Feststellungen oder minimale Unterstitzung,
wahrend in der erfolgreichen Therapie mehr Reformulierungen, Zuspruch,
positive Ruckmeldung und Interpretationen vorkamen. Direktive FUhrung hatte
in der erfolgreichen Therapie einen kurvenférmigen Verlauf, nahm zur Mitte hin
zu und wieder ab, wahrend sie in der nicht erfolgreichen Therapie schon am

Anfang recht hoch war und erst gegen Ende abnahm.

Auf Seiten der Patientin traten in der nicht erfolgreichen Therapie signifikant
mehr Kurzantworten und sachlicher Bericht, hingegen signifikant weniger
Problembeschreibung auf. Dies scheint ein Anzeichen fir die verstarkte
Problemaktualisierung in der erfolgreichen Therapie zu sein. Weiterhin zeigte
die Patientin mehr Ablehnung/Verweigerung, sie stellte haufiger Informations-
fragen, der Anteil an negativen Emotionen war signifikant gréfRer. Im
erfolgreichen Fall traten hingegen signifikant mehr Anderungsvorschlage auf,
die Patientin auferte mehr Zuversicht und berichtet mehr Selbstkontroll-
versuche. Weiterhin zeigte sich bei der nicht erfolgreichen Therapie nach der
ersten Sitzung nur noch sehr wenig Mitarbeit/Initiative, in der erfolgreichen

Therapie hingegen ein kontinuierlicher Anstieg von Anderungsvorschlagen.

Weiterhin ergaben sich Unterschiede in der wechselseitigen Beeinflussung: Bei
Direktiven zeigte sich eine positive Kontingenz fur Informationsfrage/Ratsuche
und Pausen in beiden Therapien. Bei Pausen zeigte sich hingegen in der
erfolgreichen Therapie haufig anschlieRend Mitarbeit/Initiative, wahrend in der
nicht erfolgreichen Therapie haufig hemmendes Verhalten folgte. Vermutlich
handelte es sich bei diesen Pausen um Vorstellungsibungen, auf die die
beiden Patientinnen unterschiedlich reagierten. Insgesamt scheint sich nach
Brandl und Kammer (1999) der unterschiedliche Therapieerfolg zum Teil durch
die unterschiedliche Interaktion erklaren zu lassen.
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In einer weiteren Arbeit untersuchte Hartung (1990) u. a., ob sich bei
Verhaltenstherapie eine Veranderung im kognitiven Kontrollmodus finden Iasst
und versuchte, einen Zusammenhang zu Prozessen der Gesprachssteuerung
herzustellen. Sie analysierte Therapien, die im Rahmen des Bochumer
Angsttherapie-Projektes mit Patienten mit phobischen Storungen durchgefuhrt
wurden. Der in der Therapiesituation aktivierte Kontrollmodus (Handlungs-
orientierung) stellte hierbei einen Pradiktor fur den Therapieerfolg dar. Da die
Ergebnisse aufgrund der methodischen Unterschiede nicht zur Hypothesen-
bildung fur die vorliegende Arbeit herangezogen werden kdnnen, wird auf eine

Darstellung verzichtet.

Weiterhin wurde eine Studie durchgeflihrt, in denen eine Verhaltenstherapie
(die erfolgreiche Therapie in der Studie von Kaimer et al., 1989) mit einer
Therapie nach dem I6sungszentrierten Ansatz verglichen wurde, beide wurden
vom gleichen Therapeuten durchgefuhrt. Es handelte sich um 8 bzw. 9
Sitzungen lange Behandlungen wegen Partnerschaftsproblemen, die beide
erfolgreich abgeschlossen wurden (Schiepek & Schulte, 2001). Die Beobachter-
Ubereinstimmung, berechnet mit Cohens Kappa, lag zwischen k = .60 und
K = .94. Da diese Fragestellung nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist
und die Verhaltenstherapie schon ausfihrlicher in den Ausflihrungen zu Kaimer
et al. dargestellt wurde, wird darauf verzichtet, die gefundenen Unterschiede

darzustellen.

Schindler (1991) fasst die Befunde folgendermal3en zusammen:

- Zentrale Bereiche der Anderung sind scheinbar Unterstiitzung beim
Therapeuten sowie Mitarbeit/Anderungsberichte beim Patienten.

- Die Kooperationssequenz unterscheidet schon zu Beginn der Therapie
zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Therapien.

- Beide Interaktionspartner tragen zu diesem Interaktionsstil bei.

- Schon in den ersten Sitzungen etabliert sich ein Interaktionsstil, der im
Weiteren schwer modifizierbar ist.

- Die Stundenbeurteilung ist von Anfang an bei erfolgreichen Patienten

hoher, dies bestatigt die starke Bedeutung der Anfangsphase.
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- Bei Direktivitat muss auf einem Ausgleich zwischen zu viel und zu wenig
geachtet werden, da Ubermafig direktives Verhalten hemmendes Verhalten
beim Patienten hervorruft.

- EinfUhlung férdert zwar keine anderungsrelevanten Verhaltensweisen,

allerdings kann emotionale Offnung hierdurch verstarkt werden.

Die Ergebnisse der erganzenden Arbeiten konnen wie folgt zusammengefasst

werden:

- Insgesamt zeigt sich die beschriebene Bedeutung von Mitarbeit/Anderungs-
berichten.

- Fur die Verhaltensweisen des Therapeuten scheint sich nur far
Unterstlitzung ein Trend zu zeigen, dass dies mit hdherem Therapieerfolg
zusammenhangt.

- Weiterhin scheinen Problembericht und Emotionale Offnung eher mit
héherem, Kurzantworten und Hemmendes Verhalten eher mit niedrigerem
Therapieerfolg verknUpft zu sein.

- Weiterhin kdnnte nach Brandl (2005) die nicht-kontingente Verstarkung von
Anderungsberichten durch  Unterstiitzung im Zusammenhang mit
niedrigerem Therapieerfolg stehen.

- Nach Schindler (1991) unterscheiden sich erfolgreiche und weniger
erfolgreiche Gruppen in der Reaktion auf Hemmendes Verhalten durch
Direktiven (erfolgreiche Gruppe) oder Erklarung (weniger erfolgreiche

Gruppe).

Diese sowie weitere Detailergebnisse werden zur besseren Ubersicht im
Uberblick dargestellt (siehe Tabellen 4-3 bis 4-9).

Ausgehend hiervon sollen nun die Fragestellung und Hypothesen der
empirischen Arbeit abgeleitet werden, bevor die Methodik und die Ergebnisse
der Studie dargestellt sowie abschliefiend diese in der Diskussion in den
aktuellen Forschungsstand eingeordnet werden.
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Verkiirzte Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse zum CIP

Tabelle 4-3: Ergebnisse von Kaimer, Reinecker und Schindler (1989) zusammengefasst

Verhaltensweisen

Verhaltensweisen

Sequenz 1. Ordnung

Sequenz 1. Ordnung

Langere Sequenz

Therapeut Patient Therapeut Patient
Therapieerfolg EK, UN PB, AN UN — AB, UN — MI, EO — UN, AB — UN, | Kooperationssequenz
+ EK-PB MI - UN langer
Therapieerfolg - | EX, EF KA EF -EO EO - EF Kooperationssequenz
EK - KA kUrzer

Schindler, 1987 und 1991

1. Einzelfallanalyse

Tabelle 4-4: Ergebnisse der subjektiven Daten aus Schindler (1987) zusammengefasst

Stundenbeurteilung

Personenbeurteilung

Therapeut Kein Unterschied Abbruch: Patient weniger Sympathie, Kompetenz,
Direktivitat
Patient Erfolgreiche Therapie > Abbruch Abbruch: Therapeut weniger Sympathie
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Tabelle 4-5: Ergebnisse der Verhaltensdaten aus Schindler (1987) zusammengefasst
Verhaltensweisen | Verhaltensweisen | Sequenz 1. Ordnung Sequenz 1. Ordnung | Langere Sequenz
Therapeut Patient Therapeut Patient
Insgesamt EF/JUN-PB EK/DT - | HV — EX, EF/UN, KL
HV
Therapieerfolg EF, DT, UN, EX MI, AN, EO EF/UN — Ml +++" Ml — EF/UN Kooperationssequenz
langer
Therapieabbruch | EK, ST, KO, KR | KL, HV++? EF/UN - PB Kooperationssequenz
kUrzer

2. Gruppenanalyse

Tabelle 4-6: Ergebnisse der subjektiven Daten aus Schindler (1991) zusammengefasst

Stundenbeurteilung

Personenbeurteilung

Therapeut Kein Unterschied T-: Anfang: Patient weniger Sympathie,
Kompetenz, Direktivitat
Patient T+>T- T+: Therapeut: mehr Mitarbeit,
Beginn: + Selbstéffnung;
Ende: + Sympathie
' 3x so0 haufig

“deutlich haufiger
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Tabelle 4-7: Ergebnisse der Verhaltensdaten aus Schindler (1991) zusammengefasst

Verhaltensweisen
Therapeut

Verhaltensweisen
Patient

Sequenz 1. Ordnung
Therapeut

Sequenz 1.
Ordnung Patient

Langere Sequenz

Insgesamt

KA am haufigsten

EF - EO, UN - EO,
UN — AB, UN — M,
DT - MI, DT — KL,
DT -HV, EX-PB

DT — KA/HV/IR — EK/DT

Therapieerfolg +

Beginn + Ende UN
Mitte KL

Anfang: Ml

UN - MI/AB

HV - DT

KL-PB-KL -PB
langer

Therapieerfolg -

Ende: HV

EX - MI/AB

AB/MI - EX,
HV - EK

Keijsers et al. (1995)

- Direktiven und Erklarungen sind nicht mit Therapieerfolg verknupft

- Problembeschreibung: hdherer Therapieerfolg als Kurzantworten
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Brandl, 2005

Tabelle 4-8: Ergebnisse aus Brandl (2005) zusammengefasst

Verhaltensweisen | Verhaltensweisen | Sequenz 1. Ordnung | Sequenz 1. Ordnung | Langere Sequenz
Therapeut Patient Therapeut Patient
Insgesamt UN - AB, EX-PB AB — UN
Teilweise EF, UN EO, PB, AB, Ml UN - AB AB — UN EO/PB - EF — EO/PB
Erfolgreich
Nicht erfolgreich EX, EK, DT, KL KA, KL, HV UN - AB KA - DT, KL — EK, IF —PB - IF
AB - RK

Brandl & Kammer, 1999

Tabelle 4-9: Ergebnisse aus Brandl und Kammer (1999) zusammengefasst

Verhaltensweisen | Verhaltensweisen | Sequenz 1. Ordnung | Sequenz 1. Ordnung
Therapeut Patient Therapeut Patient
Insgesamt DT - IR/PA
Therapieerfolg + RF, ZP, PR, IP SP, AN, ZV, SK PA — MI
Therapieerfolg - GA, IF, SF, MU SB, KA, AV, IF, PA — HV
NG
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5. Fragestellungen und Hypothesen

5.1 Fragestellung

Wie schon zuvor beschrieben, soll in der vorliegenden Arbeit die therapeutische

Beziehung und Interaktion bei Panikstorung und Agoraphobie untersucht

werden, wobei subjektive Malie sowie Verhaltensbeobachtung mit Hilfe des CIP

einbezogen wird.

Hierbei ergeben sich folgende Fragestellungen:

- Wie unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Therapien in
der subjektiven Wahrnehmung und dem Verhalten von Therapeut und
Patient sowie der gegenseitigen Beeinflussung des Interaktionsverhaltens?

- Welche Spezifika sind kennzeichnend flr Therapien bei Panikstérung und
Agoraphobie?

- Welchen Einfluss hat die Therapiedauer auf die Gestaltung der Beziehung
und der Interaktion?

- Besteht ein Einfluss durch Komorbiditaten auf Beziehung und Interaktion im
Vergleich zu Therapien mit reinen Angststérungen?

- Welche Muster sind pradiktiv fir einen Therapieabbruch?

5.2 Hypothesen

Aufbauend auf der vorliegenden Datenlage werden im Folgenden allgemeine
Hypothesen fir alle Einzelfallanalysen formuliert. Hypothesen, die spezifisch fur
eine Einzelfallanalyse sind, werden im entsprechenden Kapitel abgeleitet.
Aufgrund der vorliegenden Datenlage ist davon auszugehen, dass bisherige
Ergebnisse repliziert werden konnen, da angenommen wird, dass diese
grundlegende Merkmale erfolgreicher Therapien darstellen und Dbei
Panikstorung und Agoraphobie kein grundsatzlicher Unterschied zur Interaktion
bei Patienten mit anderen Stérungsbildern besteht. Die Hypothesen werden auf
das Stérungsbild angepasst und getrennt flr die unterschiedlichen Male
dargestellt. Ausgehend von den in Teil 4.5.3 dargestellten empirischen
Ergebnissen (insbesondere von Schindler, 1987 & 1991, Kaimer et al., 1989

und Keijsers et al., 1995) werden folgende Hypothesen aufgestellt:
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5.2.1 Hypothesen zu den subjektiven MaRen

1. In erfolgreichen Therapien ist die Stundenbewertung des Patienten hoher
als in weniger erfolgreichen Therapien.

2. Es finden sich keine Unterschiede in der Bewertung der Stunde durch den
Therapeuten.

3. Die Patienten schatzen den Therapeuten in den erfolgreichen Therapien
als sympathischer und kompetenter ein.

4. Die Therapeuten schatzen die Patienten in erfolgreichen Therapien als
sympathischer ein.

Aufgrund der Befunde von Keijsers et al. (1995) zu Patienten mit Panikstérung

und Agoraphobie, dass eine nondirektive Haltung des Therapeuten hilfreich ist,

wird die Hypothese zur Personenbeurteilung des Patienten im Vergleich zu den

Befunden von Schindler abgewandelt:

5. Die Patienten schatzen den Therapeuten in den erfolgreichen Therapien
als weniger direktiv ein.

Entsprechend der Ergebnisse von Ramnerd und Ost (2007), die ebenfalls mit

Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie durchgefihrt wurden, wird

weiterhin davon ausgegangen, dass sich die Befunde zur Personenbeurteilung

des Patienten durch den Therapeuten unterscheiden:

6. Der Therapeut schatzt den Patienten in den erfolgreichen Therapien hdher

in ,Mitarbeit* und ,Selbstéffnung® ein.

5.2.2 Hypothesen zu den Verhaltensweisen

7. In erfolgreichen Therapien tritt mehr Unterstitzung durch den

Therapeuten auf als in weniger erfolgreichen Therapien.

Weiterhin wird davon ausgegangen, dass in einer erfolgreichen Therapie
Direktiven erst dann gewinnbringend sind, wenn vorher eine tragfahige
Beziehung aufgebaut werden konnte. Entgegen der Befunde von Keijsers et al.
(1995) wird vermutet, dass zu frihe direktive Anweisungen, z.B. zur
Notwendigkeit der Durchfihrung einer Exposition, in der Anfangsphase der
Therapie kontraproduktiv sind. Da nur diese Phase der Therapie beobachtet
wird, wird entsprechend der Ergebnisse von Brandl und Kammer (1999)

folgende Hypothese aufgestellt:
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8.

10.

11.

12.

In erfolgreichen Therapien ist die Haufigkeit von Direktiven durch den
Therapeuten niedrig. Therapien mit einem hohen Anteil an Direktiven sind
weniger erfolgreich.

In weniger erfolgreiche Therapien treten mehr Einfache Antworten des
Patienten auf.

In erfolgreichen Therapien wiederum duRert der Patient mehr Anderungs-
berichte und mehr Mitarbeit/Initiative.

In erfolgreichen Therapien tritt weniger hemmendes Verhalten auf als in
weniger erfolgreichen Therapien.

In erfolgreichen Therapien tritt mehr Problembeschreibung und

Emotionale Offnung auf.

5.2.3 Hypothesen zur gegenseitigen Interaktionssteuerung

13.

14.

Entsprechend der Befunde von Brandl (2005) wird vermutet, dass in
erfolgreichen Therapien der Therapeut kontingent Uberzufallig haufig das
Auftreten von Anderungsberichten mit Unterstiitzung verstarkt, wahrend
die Kontingenz in weniger erfolgreichen Therapien nicht haufiger ist als
erwartet.

Nach Bischoff und Tracey (1995) ist anzunehmen, dass hemmendes
Verhalten allgemein kontingent haufiger nach Direktiven auftritt

(beginnend mit dem Therapeutenverhalten).

Entgegen Bischoff und Tracey (1995) wird jedoch von den Befunden von

Schindler (1991) zum Zusammenhang von hemmendem Verhalten und

Direktiven ausgegangen:

15.

16.

In erfolgreichen Therapien reagiert der Therapeut auf hemmendes
Verhalten des Patienten signifikant haufiger mit Direktiven.

Erfolgreiche Therapien sind durch langere Kooperationssequenzen
gekennzeichnet als weniger erfolgreiche Therapien.

Nach der Darstellung der Fragestellung und Hypothesen wird im Folgenden das

methodische Vorgehen im Detail beschrieben bevor zur Darstellung der

Ergebnisse und Diskussion Ubergegangen wird.
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6. Methodik

Ausgehend von den Forderungen von Schindler (1991), seine Ergebnisse an
einem anderen Stoérungsbild zu replizieren und sich ggfs. aus 6konomischen
Grinden auf die Anfangsphase der Therapie zu beschranken, soll dies in der
vorliegenden Arbeit anhand des Storungsbildes Panikstorung und Agoraphobie
umgesetzt werden. Dazu sollen drei Therapien des gleichen Therapeuten sowie

vier Therapien weiterer Therapeuten miteinander verglichen werden.

Hierflir werden die ersten acht Sitzungen von sieben Therapien untersucht. Es
werden sowohl subjektive Daten erhoben als auch Verhaltensbeobachtung
durchgefuhrt, weiterhin findet Diagnostik zu Therapie-beginn und -ende statt,

um den Therapieerfolg zu bestimmen.

Ausgehend von einer detaillierteren Darstellung der untersuchten Therapien
sowie des Studiendesigns werden im Weiteren die verwendeten Mess-

instrumente ebenso genauer beschrieben wie die Auswertungsmethoden.

6.1 Beschreibung der Therapien

In der vorliegenden Studie soll wie in Kapitel 4.3 dargestellt praxisnahe
Effektivitatsforschung betrieben werden. Daher werden Psychotherapien
untersucht, die in der Routineversorgung stattfinden und daher nicht rein mit
standardisierten Manualen durchgefuhrt werden. Andererseits sollten sich die
Therapeuten hinsichtlich ihrer Vorkenntnisse und ihres therapeutischen
Vorgehens nicht zu sehr unterscheiden, damit die Therapien zur Sicherung der
internen Validitat vergleichbar sind. Aus diesem Grund wurden kognitiv-
verhaltenstherapeutische Therapien verwendet, die im Rahmen der Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten unter Supervision durchgefuhrt
wurden. Dies flhrt dazu, dass sich alle Therapeuten hinsichtlich ihrer
therapeutischen Erfahrung und ihres Ausbildungsstandes ahneln. Dafur bot die
CIP-Ambulanz Bamberg des Ausbildungsinstitutes CIP Bamberg exzellente
Voraussetzungen, insbesondere da alle Sitzungen routinemaRig gefilmt werden

und daher keine aulergewohnliche Beeinflussung der Therapien durch die
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Anwesenheit der Filmkamera zu beflirchten war. Alle Therapien der

vorliegenden Studie wurden in dieser Einrichtung durchgefihrt.

6.1.1 Voraussetzungen fiir die Teilnahme an der Studie

Damit Therapien in die Studie mit eingeschlossen werden konnten, mussten

einige Voraussetzungen erfillt werden:

Als erstes mussten sich sowohl Therapeut als auch Patient unabhangig
voneinander zur Teilnahme bereit erklaren, alle Patienten teilten dies schriftlich
in einer Schweigepflichtsentbindung mit. Die Teilnahme an der Studie konnte

jederzeit beendet werden.

Weiterhin war eine Voraussetzung, dass als Hauptdiagnose Agoraphobie
mit/ohne Panikstérung oder eine Panikstdérung diagnostiziert werden konnte,
was mit Hilfe eines standardisierten Interviews mit dem Strukturierten
Klinischen Interview fur DSM-IV (SKID; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)

bestatigt wurde.

Die Therapie musste in der CIP Ambulanz Bamberg von einem

Ausbildungsteilnehmer unter Supervision durchgefuhrt werden.

Abschlieend mussten Videoaufnahmen von der ersten Sitzung sowie
mindestens vier weiteren Sitzungen bis zur achten Sitzung vorliegen. Bei den

Fragebogendaten zum Therapieprozess durfte maximal ein Termin fehlen.

6.1.2 Auswabhl der Therapien

Im Untersuchungszeitraum (August 2009 bis Oktober 2010) wurden nur wenige
Therapien in der CIP Ambulanz neu begonnen. Daher wurden zu Anfang
Therapien von Patienten mit jeglichen Angststérungen in die Studie
aufgenommen (Panikstérung mit und ohne Agoraphobie, soziale und
spezifische Phobie, Generalisierte Angststorung). Da bei einer Bilanzierung
dennoch am Ende der Rekrutierung die Mehrzahl der Angstpatienten die
Diagnosekriterien der Stérungsbilder Panikstérung und Agoraphobie erflllten,
wurde in einem zweiten Schritt eine Beschrankung auf diese Stérungen

vorgenommen. Es wurde kein Ausschluss wegen Komorbiditaten und
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medikamentdser Behandlung vorgenommen, um die Ubertragbarkeit auf die
klinische Praxis zu gewahrleisten. Weiterhin ist bei diesen Stérungsbildern
aufgrund der nachgewiesenen Wirksamkeit der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlung (siehe Kapitel 3) von einem eigenstandigen Effekt

der psychotherapeutischen Behandlung auszugehen.

Auf der Grundlage des Eindruckes des Vorgespraches, das standardmafig von
der Ambulanzleitung vor der Zuteilung auf bestimmte Therapeuten gefuhrt wird
sowie der Verdachtsdiagnose wurden alle fur die Studie in Frage kommenden
Therapien identifiziert und sowohl Therapeut als auch Patient angefragt, ob sie
mit der Teilnahme an der Studie einverstanden waren. Insgesamt wurden 18
mogliche Therapien identifiziert, wonach in 7 Fallen die Therapien in die Studie
mit eingeschlossen werden konnten. In den anderen 11 Fallen lagen folgende

Grinde vor:

- Trotz Bericht von Angsten im Erstgesprach konnte keine Angststdrung
diagnostiziert werden (1 Mal).

- Patient war in die private Krankenversicherung gewechselt und daher konnte
keine Therapie an der Ambulanz durchgefihrt werden (1 Mal).

- Patienten erklarten sich nicht zu einer Teilnahme an der Studie bereit (5
Mal).

- Im Erstgesprach wurde kein Video aufgezeichnet, aus technischen Grinden
oder durch den Therapeuten vergessen (2 Mal).

- Weiterhin wurde ein Fall ausgeschlossen, bei dem die Diagnose einer
Generalisierten Angststorung vorlag, da alle anderen Faélle unter dem
Storungsbild Panikstorung und/oder Agoraphobie litten.

- In einem Fall erlaubte die Patientin nur, Videoaufnahmen mit Ton, aber ohne
Bild zu machen. Da dies jedoch einen zu grof3en Einfluss auf die Kodierung
haben kénnte, wurde die Therapie nicht im Rahmen der Studie analysiert.

Dies fUhrte zu einer Stichprobe von 7 Therapien, bei denen das Stérungsbild
Panikstorung und/oder Agoraphobie im Vordergrund stand und somit zu einer

homogenen Stichprobe.

Anschliel3end soll die untersuchte Stichprobe genauer beschrieben werden. In
Tabelle 6-1 ist sie hinsichtlich Patienten- und dargestellt, diese werden

anschlieBend ausfuhrlicher beschrieben. Die Bezeichnungen geben Hinweise
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auf die untersuchten Fragestellungen, dies wird in Teil 7 ausfuhrlicher

dargestellt.

Tabelle 6-1: Bezeichnungen der Therapien, Patienten und Therapeuten

Bezeichnung Patient Therapeut
1TH P1 T1
2TH P2 T1
3TH P3 T1
4AG P4 T2
5PDA P5 T3
6ABB P6 T4
7KOM P7 T5

6.1.3 Beschreibung von Therapeutenmerkmalen

Zunachst sollen die Therapeutenmerkmale beschrieben werden. Es handelte
sich um zwei mannliche Therapeuten (Therapeuten T3 und T4) sowie drei
weibliche Therapeutinnen (Therapeuten T1, T2 und T5). Das Alter der
Therapeuten lag zu Therapiebeginn zwischen 28 und 34 Jahren mit einem
Durchschnitt von 31 Jahren. Sie hatten zwischen 3 und 6 Jahre Berufs-
erfahrung und waren zwischen 2.5 und 5 Jahre in verhaltenstherapeutischer
Ausbildung (im Durchschnitt 3.8 Jahre). Alle absolvierten die Ausbildung und
Teilzeit und waren zusatzlich angestellt in verschiedenen stationaren
Einrichtungen. Eine Therapeutin fuhrte drei Therapien durch, die weiteren vier

Therapien wurden von jeweils vier unterschiedlichen Therapeuten durchgefihrt.

6.1.4 Beschreibung von Patientenmerkmalen

Patienten P1, P2, P3

Die Patienten P1, P2 und P3 wurden von der gleichen Therapeutin behandelt,
weswegen diese Therapien als 1TH, 2TH, 3TH gekennzeichnet wurden.
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Bei P1 handelte es sich um eine zu Therapiebeginn 36jahrige Frau, die nach
Interview mit dem SKID unter den Diagnosen Panikstérung ohne Agoraphobie
300.01 (im ICD-10 F41.0) und einer Dysthymen Storung 300.4 (im ICD-10
Dysthymia F34.1) litt.

P2 war ein zu Therapiebeginn 33jahriger Mann, der unter einer Agoraphobie
300.22 (im ICD-10 F40.00) litt.

P3 war ein zu Therapiebeginn 69jahriger Mann, der unter einer Panikstorung
ohne Agoraphobie 300.01 (im ICD-10 F41.0) litt.

Patient P4

Patientin P4 war eine zu Therapiebeginn 33jahrige Frau, die unter einer
Agoraphobie 300.22 (im ICD-10 F40.00) litt.

Patient P5

Patientin PS5 war eine zu Therapiebeginn 28jahrige Frau, die unter einer
Panikstorung mit Agoraphobie 300.21 (im ICD-10 F40.01) litt.

Patient P6

Patientin P6 war eine zu Therapiebeginn 29jahrige Frau, die nach Interview mit
dem SKID unter den Diagnosen Agoraphobie 300.22 (im ICD-10 F40.00) sowie
einer Zwangsstorung 300.3 (im ICD-10 F42) und einer Somatisierungsstérung
300.81 (im ICD-10 F45.0) litt.

Patient P7

Patientin P7 war eine zu Therapiebeginn 27jahrige Frau, die nach Interview mit
dem SKID unter den Diagnosen Panikstorung mit Agoraphobie 300.21 (im ICD-
10 F40.01), einer Posttraumatischen Belastungssituation 309.81 (im ICD-10
Posttraumatische Belastungsstérung F43.1), einer Zwangsstérung 300.3 (im
ICD-10 F42) sowie einer selbstunsicheren Personlichkeitsstérung 301.82 (im

ICD-10 angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstérung F60.6) litt.
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Fir einen besseren Uberblick sind die demographischen Daten in Tabelle 6-2

zusammengefasst:

Tabelle 6-2: Demographische Daten der Patienten

Patient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

Geschlecht w m m w w w w

Alter 36 33 69 33 28 29 27

(Jahre)

Angst- Panik AG Panik AG PDA AG PDA

stdrung

Weitere Dys- keine keine keine keine Zwang, PTBS,

Diagnosen  thymie Somati- Zwang,

sierung selbst-

unsiche
re PS

6.1.5 Beschreibung der Therapien

Die ausgewerteten Sitzungen fanden zwischen dem Oktober 2009 und dem
Dezember 2010 statt. Die Inhalte und der Verlauf der untersuchten Sitzungen
werden nun im Folgenden dargestellt, der Therapieerfolg wird nach der
Erdrterung der rechnerischen Bestimmung in Kapitel 6.4 im Ergebnisteil
beschrieben. In Tabelle 6-3 erfolgt eine Ubersicht der Lange der Therapien in

Sitzungen und Monaten.

Tabelle 6-3: Lange der Therapien
Therapie 1TH 2TH 3TH 4AG 5PDA 6ABB 7KOM

Anzahl 34 37 8 28 33 2 30
Sitzungen
Dauer 15 12 3.5 13 13 1 12

(Monate)
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6.2 Studiendesign

Nach der Darstellung der untersuchten Therapien soll im Weiteren das
Studiendesign genauer ausgefuhrt werden, bevor die Messinstrumente und
Auswertungsmethoden beschrieben werden. Hierbei schliel3t sich einer
Schilderung des Versuchsaufbaus die Darstellung des Vorgehens bei der

Verhaltensbeobachtung sowie des ausgewerteten Datenmaterials an.

6.2.1 Versuchsaufbau

Bei der Untersuchung der therapeutischen Beziehung wurde die Anfangsphase
der Therapie ausgewahlt, da aus 6konomischen Grinden eine Beobachtung
des gesamten Therapiezeitraumes nicht mdglich war. Hierflir gab es mehrere

Grinde:

Erstens bilden sich entscheidende Mechanismen der Interaktion in den ersten
Stunden heraus (siehe vorherige Ausflihrungen, insbesondere Schindler, 1991),
was fiur die Auswahl dieses Zeitraumes spricht. Vorherige Studien haben
gezeigt, dass die Auswahl der ersten Sitzungen zu keiner Veranderung der
Ergebnisse fuhrt (siehe Schindler, 1991). Daruber hinaus sind bei den ersten
Sitzungen die Inhalte starker vergleichbar als wenn spatere Sitzungen
ausgewahlt worden waren, da die Unterschiede zwischen nicht-standardisierten
Therapien vermutlich im Verlauf der Zeit zunehmen. Weiterhin hat sich ein
Dosis-Reaktions-Effekt in der Psychotherapie gezeigt (Kazdin, 1994): Je mehr
Sitzungen stattfinden, desto mehr Patienten profitieren von einer Therapie; aber
der starkste Anstieg findet in den ersten Therapiestunden statt, nach acht
Therapiestunden hat sich schon bei etwa 50 % aller Patienten der Zustand
verbessert (Howard, Kopta, Krause & Orlinsky, 1986). Daher wird der Zeitraum
ausgesucht, in dem dieser fruhzeitige Therapieerfolg erzielt wird, die ersten
acht Sitzungen der Therapien. Dies ermdglicht die Kombination einer gewissen
Breite der Inhalte (Anfangsphase der Therapie plus erste Stunden, in denen

inhaltlich gearbeitet wird) mit einem 6konomischen Vorgehen.

Fir die Analyse des therapeutischen Prozesses ist es nach Schindler (1991)
hilfreich, Verhaltensdaten mit subjektiven Einschatzungen der Therapie aus

Sicht von Therapeut und Patient zu verknipfen, um relevante
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Interaktionsmuster zu erkennen und damit anderungsrelevante Episoden zu
identifizieren. Daflir wurden als subjektive Daten direkt nach jeder Stunde durch
Patient und Therapeut sowohl ein Bogen zur Stunden- als auch ein Fragebogen
zur Personenbeurteilung ausgefullt und anschlieffend in einem verschlossenen
Briefumschlag abgegeben (ausfuhrlichere Beschreibung aller Malie siehe Teil
6.3). Diese Bogen wurden zentral durch die Untersuchungsleiterin gesammelt,
die Therapeuten erhielten keine Einsicht in die Fragebogen der Patienten um
eine Beeinflussung der Therapeuten zu vermeiden. Fur die Verhaltens-
beobachtung wurde jede Sitzung durch die Therapeuten auf DVD
aufgenommen und von der Untersuchungsleiterin flr die Auswertung zentral
gesammelt. Die Aufnahmen waren fur die Therapeuten auch fur die Supervision

nutzbar, wie dies auch bei anderen Therapien an der CIP Ambulanz ublich ist.

Fir die Bestimmung des Therapieerfolges wurde weiterhin zu Beginn der
Therapie zusatzlich zur Standarddiagnostik der Ambulanz (Fragebogen zur
Lebensgeschichte FLL - einem Anamnesebogen, der Symptom-Checkliste von
Derogatis SCL-90-R, dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZM und dem
Behandlungszielbogen) das Beck Angst-Inventar (BAl) ausgefullt. BAl und SCL-
90-R sowie Rulckmeldebogen (der ein Goal Attainment Scaling erfasste)

wurden auch zu Studienende erhoben.

FUr die Auswertung im Rahmen der Studie wurde die SCL-90-R und das BAI
herangezogen, da fur die Studie diese die aussagekraftigsten Malte waren und
eine Kombination von Mono- und Multitrait-MalRen ermdglichten, also sowohl
die allgemeine Symptombelastung als auch die spezifische Angstsymptomatik
erfassten. Weiterhin lagen fur diese Malde genugend Daten zur Reliabilitat und
Validitat vor. Erganzend schatzte auch der Therapeut am Therapieende die
Zielerreichung mit einem eigenen Bogen ein. Dies wurde ebenso wie der
Ruckmeldebogen zur Beurteilung der Zielerreichung herangezogen. Da
hierdurch mehrere wichtige Aspekte des Therapieerfolges erfasst wurden,
wurde das Einbeziehen des FLZ" (Henrich & Herschbach, 2000) nicht mehr als

notwendig angesehen, der ein vollig andersartiges Konstrukt misst.

Da es sich bei Angststorungen in der Regel um kurzere Behandlungen handelt
und der Einfluss der ersten Sitzungen sichergestellt werden sollte, wurde die

Erhebung des Therapieerfolges spatestens nach 30 bis 37 Sitzungen, also dem
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Zeitraum einer Kurzzeittherapie (mit ein paar Sitzungen zur Nachbehandlung

maximal) betrachtet, auch wenn die Therapie danach weiter fortgesetzt wurde.

Darlber hinaus wurde zu Beginn der Therapie zur Sicherung der Diagnose ein
diagnostisches Interview mit Hilfe des SKID-I und SKID-II durch die
Versuchsleiterin oder eine Diplomandin durchgefihrt. Versuchsleiterin und
Diplomandin waren dabei beide durch das Manual geschult sowie in der

Durchfuhrung des Interviews geubt. Das Studiendesign ist in Abbildung 6-1

ersichtlich:

Fragebdgen zur 30 Minuten pro
Stunden- und Sitzung transkribiert
Personenbeurteilung und mit CIP kodiert
(Therapeut & Klient)

Anfangstestung

(SCL-90, BAlI,

GAS), SKID Abschluss-

/ \ testung (SCL-
@ 90, BAI, GAS)

5 probatorische 3 weitere

Sitzungen Sitzungen
Vorgesprach Beginn der Ende des Abschluss der
bei Ambulanz- Therapie Beobachtungs- Therapie (Studien-
leitung zeitraums zeitraum)

Abbildung 6-1: Zeitlicher Ablauf der Studien inklusive erhobene Mess-

instrumente

6.2.2 Verhaltensbeobachtung

Nach der Darstellung des Versuchsaufbaus soll das methodische Vorgehen bei
der Verhaltensbeobachtung beschrieben werden, anschlieRend an die
theoretischen Ausfuhrungen in Kapitel 4.5. Im Weiteren folgen nach der
Auswahl der Ausschnitte das Vorgehen bei Transkription und Kodieren sowie

das Beobachtertraining. Die Sitzungen wurden zuerst transkribiert, die
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Kodierung mit dem CIP erfolgt auf der Grundlage des transkribierten Textes

und des Videos.

Auswahl der Verhaltensstichprobe (Ausschnitte der Sitzungen)

Bei der Auswahl der Verhaltensstichproben ist als erstes die Entscheidung zu
treffen, ob ganze Sitzungen oder nur Ausschnitte Untersuchungsgegenstand
sind. Generell sind hierbei ganze Sitzungen vorzuziehen; andererseits fuhrt dies
jedoch zu einem grofRen Aufwand, der dafur moglicherweise mit einem kurzeren
Beobachtungszeitraum bezuglich der Sitzungszahl einhergeht. Weiterhin
unterscheiden sich Therapien in der Lange der Sitzungen, v.a. bezlglich der
therapeutischen Inhalte (im Gegensatz zu rein organisatorischen Vorgangen,
die nicht kodiert wurden), was zu unterschiedlich langen Ausschnitten geflhrt
hatte. Daher wurden in einem Kompromiss in der vorliegenden Studie relevante
Ausschnitte ausgewahlt, um zumindest die ersten acht Sitzungen beobachten
zu konnen und damit einen breiten Ausschnitt an therapeutischen Inhalten zu

erhalten sowie die untersuchte Zeit pro Sitzung mdglichst konstant zu halten.

Bei der Auswahl der untersuchten Ausschnitte ist wichtig, dass klare Kriterien
herangezogen werden, die sich auf in der Untersuchung relevante Inhalte
beziehen. Diese sollten weiterhin dem Anspruch genugen, madglichst
reprasentativ fir die gesamte Sitzung und zwischen den unterschiedlichen
Therapien vergleichbar zu sein. Daher wurde entschieden, den Anfang,
Mittelteil und Ende der Sitzung auszuwerten, da hier entscheidende
therapeutische Vorgange vermutet wurden. Am Anfang der Sitzung zeigen sich
ebenso wie am Ende haufig Vorgange, die kennzeichnend flir die
therapeutische Beziehung sind (z.B. Storungen durch den Patienten). Weiterhin
wird hier das Vorgehen in der Sitzung und den weiteren Stunden besprochen.

Der Mittelteil wird als reprasentativ fur die therapeutische Arbeit ausgesucht.

Praktisch wurde hierbei folgende Regelung vorgegeben: Ein Abschnitt beginnt
immer mit einer Therapeutenaul3erung. Es werden die ersten sowie die letzten
10 Minuten jeder Sitzung unabhangig von der Gesamtlange ausgewahlt,
ausschlief3lich rein organisatorischer Inhalte. Beim Mittelteil gilt die Regel, dass
die die mittleren 10 Minuten einer Sitzung ausgewahlt werden (z.B. bei einer
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Langer von 47 Minuten: 0-10; 37-47; 18-28). Spricht der Therapeut, wird mit
dem Beginn des Ausschnittes zum Beginn von dessen AuRerung
zuruckgegangen. Spricht der Patient, wird zum Beginn der nachfolgenden
Therapeutenaullerung gegangen, auller wenn der Therapeut nicht innerhalb
von 30 Sekunden zu sprechen beginnt, dann wird die vorherige
Therapeutenaulerung als Beginn festgesetzt. Wichtig ist hierbei, dass nicht mit
reinen Flllwortern (also z.B. ,hmm®) oder Zuhéren durch den Therapeuten ein

Teil begonnen wird, sondern mit inhaltlichen Aussagen oder Fragen.

Transkription

Nach der Festlegung der ausgewerteten Videostellen wurden diese auf der
Basis der Regeln von Mergenthaler (1992) transkribiert. Grundlage ist die
literarische Umschrift (Mayring, 2002). Entscheidend war hierbei, dass sowohl
verbale, also ,alle ganz oder teilweise ausgesprochenen Worter und
Wortfolgen* (Mergenthaler, 1992) als auch paraverbale AuRerungen, ,alle Laute
oder Lautfolgen, die nicht als Worter bezeichnet werden kénnen“ (Mergenthaler,
1992) sowie nicht-verbale AuRerungen wie Husten oder Lachen korrekt
wiedergegeben wurden, da diese die Grundlage fur die anschlieRende
Kodierung bildeten. Ungenauigkeiten im Transkript kdnnten flr Verfalschungen
in der Kodierung fiihren, insbesondere paraverbale AuRerungen, die haufig z.B.
als Pausenfuller oder Ausdruck der Bestatigung dienen, wichtige Kategorien
reprasentieren (z.B. als ,Minimale Unterstutzung“). Weiterhin ist es wichtig,
dass alle Eigen- und Stadtenamen kursiv geschrieben und durch einen anderen
Eigen- bzw. Stadtenamen ersetzt wurden, die Ersetzung erfolgte alphabetisch.
Ziel dieses Vorgehens war es, eine Anonymisierung der Patienten zu
ermoglichen und deren Personlichkeitsrechte zu schitzen. Organisatorisches
und Ubungen (z.B. Entspannung, Rollenspiele) wurden von Transkription und
Kodierung ausgespart. Weiterhin wurden AuBerungen des Therapeuten mit , T,
AuRerungen des Patienten mit ,K“ gekennzeichnet. Jedes Transkript beginnt
mit einer AuRerung des Therapeuten, um eine Einheitlichkeit fur die
anschlieBende Auswertung zu gewahrleisten. Es wurde darauf geachtet, dass
die alternierende Sequenz T-K-T-K aufrechterhalten bleibt, da diese Grundlage

fur die Interaktionsanalyse ist. In der Regel endet die Sequenz mit einer
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Patientenaullerung, auller das Video endet an dieser Stelle tatsachlich mit

einer (nicht-organisatorischen) Therapeutenaul3erung.

Beobachtertraining und Beobachtertbereinstimmung

Bevor die Kodierung der gesamten Transkripte begonnen wurde, wurde mit den
Beobachtern ein Beobachtertraining durchgefihrt, das insgesamt 54 Stunden
umfasste. Dabei Ubernahm die Versuchsleiterin die Trainings fur die drei
Beobachter, die aus Diplomanden rekrutiert wurden, die im Rahmen des
Gesamtprojektes ihre Arbeiten schrieben. Leider gibt es kein standardisiertes
Vorgehen beim Beobachtertraining (Fallnacht, 1995), weiterhin lagen keine
kodierten Videoausschnitte aus anderen Studien vor, weswegen eine
Beobachterschulung mit eigenen Videos durchgefuhrt wurde (siehe auch Bortz
& Doring, 2002). Diese war an den allgemeinen Empfehlungen von Bortz und
Doéring (2002) und Marmar (1990) orientiert. Sitzungen zur Rekalibrierung
waren aufgrund der Zeitverzégerung des Beginns des Beobachtertrainings der
einzelnen Kodierer nicht extra notig, da das Beobachtertraining des einen

Kodierers dem Rekalibrieren eines anderen Raters diente.

Zu Beginn wurden die Beobachter theoretisch in das Themengebiet sowie das
Kategoriensystem eingefuhrt. Als erstes wurde ein Video zum Training
verwendet das nicht aus der Studie stammte. Die weiteren Videos stammten
aus der Studie und wurden damit gleichzeitig zur Uberpriifung der Beobachter-
Ubereinstimmung genutzt. Zunachst kodierten die Beobachter das gleiche
Transkript. Anschlie3end wurden alle Stellen mit unterschiedlichen Kodierungen
besprochen, um sich auf eine mdglichst zutreffende Losung zu einigen und
Unklarheiten bezlglich der Kategorien auszuraumen. Um eine maoglichst exakte
Ubereinstimmung zu erreichen, wurden Stellen mit identischen Kategorien, aber
unterschiedlichem Textbezug, ebenfalls als Nicht-Ubereinstimmung gewertet.
Dies ist eine sehr aufwendige Methode, die tendenziell zu niedrigeren Werten

der Beobachterubereinstimmung fuhrt.

Jeder Beobachter wurde so lange geschult, bis die durchschnittliche
Beobachterubereinstimmung von k = .70 erreicht war, die Mindestanforderung
nach Hill und Lambert (2004) fur die Reliabilitat, erst dann durften sie
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selbststandig kodieren. Diese Grenze wurde gewahlt, da es sich beim CIP um
ein sehr detailliertes Kategoriensystem handelt. Weiterhin wurde die Bestim-
mung der Beobachteribereinstimmung auf der Ebene der Kategorien vorge-
nommen und ein sehr genaues Mal fiir Ubereinstimmung gewahlt, weswegen

die Grenze von k = .70 dem Vorgehen als angemessen angesehen wurde.

Von den vorliegenden 49 Sitzungen wurden 11 zur Testung der Beobachter-
Ubereinstimmung von mehreren Beobachtern kodiert, wobei es sich in 4 Fallen
um zwei Beobachter, in 4 Fallen um 4 Beobachter und in 3 Fallen um 3
Beobachter handelte. Analog dem Vorgehen von Wirtz und Caspar (2002)
wurde Cohens Kappa k zur Priufung der Beobachterlibereinstimmung gegen
zufallige Ubereinstimmungen verwendet. Werte von Kappa liegen zwischen 1.0
(perfekte Ubereinstimmung) und -1.0 (keinerlei Ubereinstimmung). Die
Berechnungen wurden mit SPSS Statistics fur jeden Beobachter getrennt
berechnet durchgeflhrt. Hierbei ergaben sich folgende durchschnittliche
Beobachterubereinstimmung (siehe Tabelle 6-4, individuelle Werte pro Sitzung

siehe Anhang D):

Tabelle 6-4: Durchschnittliche Beobachtertibereinstimmung

Beobachter  Ubereinstimmung (k)  Ubereinstimmung (k)
Therapeutenkategorien Patientenkategorien

Beobachter 1 71 .71
Beobachter 2 .70 g2
Beobachter 3 71 g2
Durchschnitt .71 72

Von allen drei Beobachtern wurde die minimale Uberstimmung von k = .70
erreicht. Die Werte unterscheiden sich am Ende des Beobachtertrainings und
im Durchschnitt nur gering zwischen den einzelnen Beobachtern. Insgesamt
waren flir das Erreichen des Kriteriums einer Ubereinstimmung von mindestens
K = .70 zwischen 6 und 9 Sitzungen notwendig. Diese Beobachteruber-
einstimmung ist als ausreichend anzusehen, um die Daten fir die Entscheidung
uber die Hypothesen heranzuziehen. Eine Diskussion der Werte und Vergleich

mit den bisherigen Studien erfolgt in Kapitel 8.
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Kodieren

Die transkribierten Ausschnitte wurden anschlieRend mit dem in Kapitel 4.5
beschriebenen ,Codiersystem zur Interaktion in der Psychotherapie” auf der
Grundlage des Transkriptes und der Videoaufnahme von drei Beobachtern
kodiert. Aus praktischen Grinden, und um eine Einheitlichkeit innerhalb einer
Therapie zu gewahrleisten, war dabei ein Beobachter schwerpunktmafig an der
Kodierung einer Therapie beteiligt, der Aufwand war unter allen Beobachtern
insgesamt vergleichbar (siehe Auswertungsplan, Anhang C). Dies ist auch in
Bezug auf die Qualitdt der Kodierungen wichtig, die als vergleichbar
angenommen werden kann. Die Versuchsleiterin, die auch die Autorin der
vorliegenden Arbeit ist, war am Beobachtertraining beteiligt, aber nicht an der
Kodierung der einzelnen Sitzungen. Bei jeder Therapie wurden ein bis zwei
Sitzungen von mehreren Beobachtern kodiert, um einen Beobachterdrift und
Unterschiede im Verstandnis der Kategorien und der Interpretation der
AuRerungen von Therapeut und Patient zu vermeiden. Die kodierten

Transkripte waren Grundlage der anschlieRenden statistischen Auswertung.

6.2.3 Erhobenes Datenmaterial

Insgesamt wurden 44 Sitzungen von 50 durchgefihrten Sitzungen
aufgezeichnet und anschlieBend kodiert und transkribiert. Fehlende
Videoaufzeichnungen waren vor allem auf technische Ausfalle zurtckzufuhren.
In Anhang C ist eine Ubersicht des ausgewerteten Rohmaterials beigefiigt. Die
Fragebogendaten waren vollstandig vorhanden, nur bei Therapie 7KOM fehlten

die Daten aus Sitzung 7.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass notwendige Malinahmen
zur Verminderung von Beobachtereffekten ergriffen wurden, ohne den Aufwand
undkonomisch hoch 2zu gestalten. Kleinere Ungenauigkeiten bei den
Kodierungen werden erwartet, allerdings sollten diese sich bei der Anzahl der
Kodierungen nicht signifikant auf die Ergebnisse auswirken.
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6.3 Messinstrumente

Nach der Darstellung des Untersuchungsdesigns folgt eine ausfuhrlichere
Beschreibung der verwendeten Male. Hierbei kann unterschieden werden
zwischen Malien zur Diagnosestellung, zum Therapieerfolg und zum

Therapieprozess.

6.3.1 Diagnosestellung
Zur Sicherung der Diagnose wurde zu Therapiebeginn ein strukturiertes
Interview nach dem SKID (SKID-I und SKID-II) durchgeflhrt.

SKID

Das SKID wurde ausgewahlt, da es einen vollstandigen Uberblick (iber viele
relevante Stoérungsbereiche liefert, eine Beurteilung von Achse | und Il vorliegt
und es somit fur die DurchfUhrung von Studien sehr gut geeignet ist. Es wurde
das Interview fur SKID-l in der Forschungsversion sowie der SKID-II
Fragebogen und Interview verwendet. Entsprechend der Vorgaben der
Handanweisung (Wittchen et al., 1997) wurde ein strukturiertes Interview mit

allen Patienten durchgefuhrt.

Die Abfolge der Sektionen im SKID-I ist dem DSM-IV angeglichen. Hierbei gibt
es neun Sektionen: Affektive Syndromen, psychotische und assoziierte
Symptome, Differentialdiagnose psychotischer Stérungen, Differentialdiagnose
affektiver Stoérungen, Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen
Substanzen, Angststérungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen und

Anpassungsstérung (derzeit).

Das SKID-I Interview enthalt viele offene Fragen, die dem Patienten
ermoglichen, seine Symptome ausfuhrlich zu schildern. Dabei trifft der
Interviewer eine klinische Entscheidung, die auch von der Antwort des
Patienten abweichen kann. Entscheidend ist das Vorliegen des diagnostischen
Kriteriums. Dies kann mit ,?“ fir ,unzureichende Information/zusatzliche

Informationen erforderlich®, ,1“ fur ,nicht vorhanden oder falsch®, ,2“ far
zunterschwellig vorhanden“ und ,3“ fir ,vorhanden oder richtig“ kodiert werden.

Abweichungen von der Reihenfolge ergeben sich durch Sprungbefehle die
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erlauben, bei Nicht-Vorliegen von einem oder mehreren Kriterien zu einer
spateren Frage Uberzugehen wenn bestimmte Diagnosekriterien im Einzelfall
nicht relevant sind. Bei mehreren Storungen (u. a. Angststdrungen) wird
beurteilt, ob die Stérung auf einen medizinischen Krankheitsfaktor oder die
Wirkung einer psychotropen Substanz zurickzuflhren ist. Bei Unklarheiten
liegt hierzu ein gesondertes Modul zur Abklarung vor. AbschlieRend werden die
Diagnosen zusammengefasst sowie die Sicherheit der Diagnosestellung
beurteilt. Das Interview ermdglicht nach Wittchen et al. (1997) eine valide
Diagnosestellung mit einer durchschnittlichen Durchfiihrungsdauer von 74

Minuten.

Bei der Beurteilung der Achse Il wird in einem zweistufigen Verfahren zunachst
der Fragebogen zum Screening ausgefullt. Im anschlieBenden Interview
mussen nur noch diejenigen Fragen beantwortet werden, fiur die im Fragebogen
eine ,ja“-Antwort angekreuzt wurde. Wurde keine ,ja“-Antwort angekreuzt oder
werden die Kriterien einer Personlichkeitsstorung im Fragebogen nicht erfullt,
kann dieser Abschnitt Ubersprungen werden. Am Schluss werden die
Diagnosen nach der Anzahl erflllter Antworten im Interview ausgewertet. Die

durchschnittliche Durchfiihrungsdauer betragt 30 Minuten.

Die Reliabilitat des SKID wurde in mehreren Studien Uberpruift (z.B. Williams et
al., 1992; Segal, Hersen, Hasselt, Kabacoff, Roth, 1993) und wird von Wittchen

et al. (1997) als befriedigend zusammengefasst.

In der vorliegenden Studie arbeiteten alle Interviewer die Handanweisung
grandlich durch und fuhrten das Interview mindestens einmal, bevor sie es mit
den Patienten der vorliegenden Studie anwendeten. Das Interview wurde von

der Versuchsleiterin oder einem der Beobachter der Videos durchgefuhrt.

Hierbei wurde eine kurze Exploration mit dem Explorationsleitfaden vor den
Screening Fragen eingeleitet, die jedoch so kurz wie moglich gehalten wurde,
da durch das Umfeld (Studie zu Angsterkrankungen, ambulante
Psychotherapie) viele wichtige Rahmendaten schon geklart waren und wichtige
Bereiche (z.B. Vorbehandlungen) von den behandelnden Therapeuten erhoben
wurden. Anschlielend wurde anhand der Screening-Fragen zum SKID-I zu
Beginn bestimmt, welche Gebiete exploriert werden mussen, und diese wurden
anschlieBend erfragt. Nach Wittchen et al. (1997) liegt die Wahrscheinlichkeit,
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dass eine Diagnose trotz Verneinen der Antwort trotzdem tatsachlich vorliegt,
bei 15 %, was als ausreichende Sicherheit angesehen wurde. Es wurde nur
Achse | (Psychische Stérungen) und Il (Personlichkeitsstérungen) des DSM-IV
beurteilt, von den Moglichkeiten der Beurteilung von Achse IV (Psychosoziale
Beeintrachtigungen) und Achse V (Globale Beurteilung der Leistungsfahigkeit)
durch den SKID wurde kein Gebrauch gemacht. Weiterhin wurden nur aktuelle
Diagnosen vergeben, die Moglichkeit von |liftetime® Diagnosen und der
Bestimmung des zeitlichen Verlaufes oder der Schwere der Storung wurde
nicht genutzt. Die Diagnosen wurden sowohl entsprechend DSM-IV als auch,

als Erleichterung flr den behandelnden Therapeuten, nach ICD-10 gestellt.

6.3.2 Erfolgsmale

Erfolgsmalle koénnen nach Hill und Lambert (2004) in unterschiedlichen
Kategorien eingeteilt werden (siehe Kapitel 2). In der vorliegenden Studie
wurden, um eine Diversitat der MalRe zu gewahrleisten, Multi- und Monotrait-
Male ebenso herangezogen wie in individuellen Erfolgsmalle. Es werden
Standardmafe mit etablierter Reliabilitatt und Validitdt sowie Anderungs-
sensitivitat verwendet. Wie beschrieben wurden die SCL-90-R, das BAI und die

Zielerreichung durch Therapeut und Patient ausgewahlt.

Die Symptom-Checkliste SCL-90-R

Als Multitrait-Mafl} wurde die SCL-90-R herangezogen, die auch standardmafig
in der Ambulanz in allen Therapien verwendet wird. Weiterhin ist die SCL-90-R
nach Hill und Lambert (2004) anderungssensitiv und kann problemlos wegen
ihrer Kirze mit anderen MalRen kombiniert werden. Es handelt sich um eines
der am haufigsten eingesetzten Erfolgsmalie (Lutz & Grawe, 2004), das bei
Erwachsenen in unterschiedlichen Settings bei deutlicher psychischer

Belastung einsetzbar ist und sich zur Messwiederholung eignet.

Der Fragebogen erfasst die symptomatische Belastung von Patienten (diese
und weitere Ausfihrungen nach Franke, 2002). Hierbei werden 90 Items auf
einer funfstufigen Likert-Skala von 0 ,Uberhaupt nicht® bis 4 ,sehr stark®

eingeschatzt. Aus den 90 Items werden 3 Globale Kennwerte und 9 Primar-
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skalen berechnet: Die grundsatzliche psychische Belastung, gemessen mit dem
,Global Severity Index” (GSl), die Intensitat der Antworten, gemessen mit dem
,Positive Symptom Distress Index” (PSDI), und die Anzahl der Symptome mit
Belastung, gemessen mit dem ,Positive Symptom Total® (PST). Als
Primarskalen werden ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit’, ,Unsicherheit im
Sozialkontakt, ,Depressivitat‘, ,Angstlichkeit‘, ,Aggressivitat/Feindseligkeit",

,Phobische Angst®, ,Paranoides Denken® und ,Psychotizismus® erhoben.

In der vorliegenden Studie wird von den berechneten Indices als globales Mal}
der GSI fur die Bestimmung des Therapieerfolges herangezogen, der die
grundsatzliche psychische Belastung misst, also Informationen tber die Anzahl
der Symptome mit der Intensitat verkntpft. Weiterhin werden die Primarskalen
,Angstlichkeit*, die manifeste Angst mit Nervositdt, Spannung und Zittern,
Panikattacken und Schreckgefiihle erfasst, und die Skala ,Phobische Angst"
herangezogen, die nach Franke (2002) leichte Geflihle der Bedrohung bis zur

massiven phobischen Angst beschreibt.

Die interne Konsistenz der SCL-90-R liegt in unterschiedlichen Stichproben mit
unterschiedlichem Klientel zwischen a = .80 und a = .88 fir ,Angstlichkeit",
zwischen a = .64 und a = .83 fur ,Phobische Angst‘ sowie zwischen a = .96
und a = .98 fur den GSI und kann daher insgesamt als gut bewertet werden.
Die Test-Retest-Reliabilitaten liegen nach Franke (2002) fir die Skala
,Angstlichkeit“ zwischen r = .61 und r = .85, fur die Skala ,Phobische Angst*
zwischen r = .65 und r = .90 und fir die Gesamtskala GSI zwischen r = .79 und

r = .90 und kann insgesamt ebenfalls als gut eingeschatzt werden.

Die Inhaltsvaliditat bewertet Franke (2002) als gut, die faktorielle Validitat gilt
hingegen als umstritten. Sowohl ,Phobische Angst‘ als auch ,Angstlichkeit*
wurden durch zwei unterschiedliche faktorenanalytische Prifungen bestatigt
(Kaiser, 1958 und 1970 sowie Hurley & Cattell, 1962, nach Franke, 2002), was
fur die Verwendung in der gegenwartigen Studie als ausreichend betrachtet
wird, obwohl diese faktorielle Struktur z.B. durch Hessel, Schumacher, Geyer
und Brahler (2001) nicht bestatigt werden konnte. Da jedoch ein weiteres
spezifisches Angstmall zur Verfligung steht, reichen die Grundlagen aus, um
die Primarskalen als ein Mal} in der vorliegenden Studie zu verwenden, da in

die Beurteilung mehrere Male einbezogen werden.
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Fir die Symptom-Checkliste SCL-90-R stehen Normwerte aus unterschied-
lichen Gruppen zur Verfligung. Zur Einordnung der Werte in der aktuellen
Studie werden dabei zum Vergleich eine reprasentative Stichprobe (Hessel et
al., 2001) und eine Stichprobe mit stationaren Psychotherapiepatienten als
klinische Vergleichsgruppe ausgewahlt. Diese kdnnen als Grundlage fur die
Berechnung der Klinischen Signifikanz herangezogen werden, was der
Alternative der Berechnung von standardisierten T-Werten vorgezogen wird.
Dabei betragt in der Reprasentativen Eichstichprobe nach Hessel et al. (2001)
mit 2 179 Personen der Mittelwert fur die Skala ,Angstlichkeit* 0.34 und die
Standardabweichung 0.45, fir die Skala ,Phobische Angst® errechnet sich ein
Mittelwert von 0.22 und eine Standardabweichung von 0.38 sowie fur den GSI
ein Mittelwert von 0.38 und eine Standardabweichung von 0.39. In einer
Stichprobe mit 5 057 stationdren Psychotherapiepatienten der Kliniken Bad
Gronenbach und Schwedenstein Pulsnitz (Franke, 2002) werden flr die
Diagnosegruppe Angststorung mit Zwangsstorung mit 362 Patienten fur die
Skala ,Angstlichkeit“ ein Mittelwert von 1.54 und eine Standardabweichung von
0.85, fur die Skala ,Phobische Angst‘ ein Mittelwert von 1.18 und eine
Standardabweichung von 0.99 sowie flr den GSI ein Mittelwert von 1.21 und

eine Standardabweichung von 0.61 angegeben.

Das Beck-Angst-Inventar (BAI)

Daruber hinaus sollen Informationen spezifisch fir Angststérungen gewonnen
werden, woflr ein etabliertes Mal} herangezogen werden soll, das kurz und
schnell anwendbar ist (Hill & Lambert, 2004). Dabei wird das Beck-
Angstinventar (BAl) ausgewahlt, da dieses gegenlber anderen Angstmalen
(z.B. State-Trait-Angstinventar STAI) den Vorteil hat, dass es zwischen
Depression und Angst unterscheidet und anderungssensitiv ist. Weiterhin
sinken die BAI-Werte durch die Therapie der Angststérung (Margraf & Ehlers,
2007). Weiterhin wurde es nicht fur eine Angststérung spezifisch entwickelt,
was zu Studienbeginn ein entscheidender Gesichtspunkt war, da Therapien
unterschiedlicher Angststorungen einbezogen werden sollten, bevor die
Beschrankung auf Panikstorung und Agoraphobie vorgenommen wurde.
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Die deutsche Version des Beck Angstinventar wurde aufbauend auf der
englischen Version von Beck entwickelt (diese und alle weiteren Ausflihrungen
nach Margraf & Ehlers, 2007). Fur die deutsche Version wurden die 21
Originalitems aus dem Englischen ubersetzt. Alle Aussagen werden auf einer
vierstufigen Likert-Skala eingeschatzt hinsichtlich des Auftretens in den letzten
7 Tagen. Hierbei bestehen die Abstufungen 0 (,uberhaupt nicht®), 1 (,wenig,
stort mich nicht sehr), 2 (,mittel, es war sehr unangenehm, aber ich konnte es
aushalten®) und 3 (,stark, ich konnte es kaum aushalten®). Von den 21 ltems
beziehen sich 13 auf physiologische Symptome der Angst, 5 auf kognitive
Aspekte und 3 sowohl auf somatische als auch auf kognitive Symptome.
Einsatzbereiche sind Diagnostik, Differentialdiagnostik, Therapieindikation,
Therapieverlauf, Katamnese und Qualitatssicherung bei klinisch relevanten

Angsten.

Die Werte des BAI sind linksschief verteilt in reprasentativen Normstichproben,
in klinischen Stichproben jedoch normalverteilt. Die Reliabilitat des Verfahrens
ist gut, es finden sich Werte fur die interne Konsistenz, die in klinischen
Stichproben bei a = .90 oder darlber, bei nicht klinischen Stichproben zwischen
a = .85 und a = .90 liegen. Retest-Reliabilitaten liegen zwischen r = .62 und
r = .92 fur den Bereich einer Woche. Dies kann angesichts der starken
Schwankung der Kklinischen Symptomatik als sehr zufriedenstellend
eingeschatzt werden. In deutschsprachigen Stichproben wurden Retest-

Reliabilitaten von r = .68 bzw. r = .71 fur Tests nach 7 Tagen berechnet.

Zur Bestimmung der Validitat wurden Korrelationen zu verschiedenen
Angstmalen, zu Malken fur Depressivitat und zu anderen klinischen Malen
berechnet. Hierbei liegt die Korrelation zu Angstmalien im Bereich zwischen
r = .46 und r = .72. Konstruktferne Male zeigen deutlich geringere
Korrelationen (z.B. Paranoia im SCL-90). Weiterhin zeigt sich eine Korrelation
mit Depressivitat, gemessen mit dem BDI, die deutlich geringer ist als bei
anderen Angstmalien (STAI: Korrelation zwischen .80 und .82, das BAI
hingegen korreliert nur zwischen .44 und .51 in Angststichproben; ahnliche
Werte ergaben sich auch fir andere klinische Stichproben).

Beim BAI existieren Referenzwerte einer reprasentativen Normstichprobe (2955

Personen, davon 1 565 Frauen und 1 390 Manner) mit einem Mittelwert von 3.4
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und einer Standardabweichung von 5.8. Weiterhin gibt es zum Vergleich eine
klinische Stichprobe von 560 Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie mit

einem Mittelwert von 25.6 und einer Standardabweichung von 10.9.

Zielerreichung

Als individuelles Veranderungsmaly soll Goal Attainment Scaling (GAS)
eingesetzt werden. Dieses wurde von Kiresuk und Sherman (1968) publiziert
und seitdem in vielen weiteren Studien untersucht (Scholz, 1996). Hierbei wird
vor der Therapie von Therapeut und Patient gemeinsam ein Ziel formuliert;
dieses sollte mdglichst prazise formuliert sein, Ziele mit héherer Prioritat sollen
in der Behandlung mehr Gewicht bekommen als Ziele mit niedrigerer Prioritat
(Hill & Lambert, 2004). Die tatsachliche Erreichung der Ziele wird zu einem

spateren Zeitpunkt eingeschatzt.

In der praktischen Umsetzung wird fir die Bewertung der Zielerreichung durch
den Patienten der in der Ambulanz verwendete Ruckmeldebogen heran-
gezogen. Dieser wird am Ende der Behandlung bzw. des flr die Studie
wesentlichen Zeitraums erhoben (Fragebdgen siehe Anhang B). Hierbei soll auf
einer Skala von 1 bis 10 eingeschatzt werden, in wieweit die Erwartungen an
die Therapie erfullt wurden und wie sehr sie genutzt hat. Weiterhin wird die
Erreichung von drei Therapiezielen auf einer Skala von 1 bis 10 bewertet, diese
wurden zu Beginn der Therapie gemeinsam und mit Hilfe des
Behandlungszielbogens vereinbart und der Patient kann abschlielend weitere

Kommentare beifiigen.

Um die subjektive Einschatzung des Therapeuten zu erfassen, wurde weiterhin
fur die vorliegende Studie ein Rickmeldebogen des Therapeuten entwickelt, in
dem dieser ebenso die Zielerreichung einschatzt. Hierbei wird einleitend zur
Erhebung von demographischen Faktoren gefragt, der wievielte Fall die
Therapie im Rahmen der Ausbildung ist und wie viel Berufserfahrung der
Therapeut gegenwartig hat. AnschlieBend schatzt der Therapeut den
Therapieerfolg und die in der bisherigen Therapie erzielten Veranderungen
ebenfalls auf einer Skala von 1 bis 10 ein. Nach der Angabe, wie viele der

vereinbarten Therapieziele erreicht werden konnten und die Benennung der
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Therapieziele, kann der Therapeut weiterhin wichtige Kommentare zum Fall
und zur Studie abgeben. Der Fragebogen wurde so formuliert, dass die
Zielerreichung aus Sicht des Therapeuten und des Patienten verglichen werden
kann. Da es sich um eine abschlieRende Beurteilung handelt, wird nicht der

Grad der Zielerreichung abgefragt, sondern welche Ziele erreicht wurden.

6.3.3 Prozessmafe

Nach der Darstellung der Malle zur Sicherstellung der Diagnose und zur
Bestimmung des Therapieerfolges sollen hier die Prozessmalle beschrieben
werden. Dabei wird, wie beschrieben, sowohl die Bewertung der Sitzung als
auch die gegenseitige Einschatzung der Personen nach jeder Sitzung erhoben.
Da in der vorliegenden Studie Ergebnisse aus der Studie von Schindler (1991)
repliziert werden sollen, werden die identischen Fragebégen verwendet (siehe
Anhang B). Weiterhin wird das CIP zur Kodierung der ausgewahlten
Ausschnitte der Sitzung verwendet. Zunachst folgt die Beschreibung der
verwendeten Fragebdgen, anschlielend folgen ergéanzende Angaben zum

Kategoriensystem CIP.

Erleben der Sitzung

Das Erleben der Sitzung ist ein wichtigster Aspekt, da hierdurch determiniert
wird, welche Effekte einer Therapie erzielt werden konnen. In der vorliegenden
Arbeit wurde der Fragebogen zur Stundenbeurteilung von Schindler,
Hohenberger-Sieber und Hahlweg (1990) in der Version verwendet, die in
Schindler (1991) veroffentlicht wurde (siehe Anhang B). Es liegt jeweils eine
Version aus Sicht des Therapeuten und eine Version aus Sicht des Patienten
vor. Beide Versionen enthalten 20 Items, die bei Patient und Therapeut
weitgehend die gleichen Aspekte behandeln. Die Items werden in der
Abstufung ,stimmt gar nicht“ (0) bis ,stimmt vollkommen* (4) eingeschéatzt. Nach
Schindler et al. (1990) werden folgende Aspekte im Fragebogen aus der Sicht
des Patienten erfragt: Erwartung an die Sitzung, Transparenz des Vorgehens,
Aktivitdt und Zusammenarbeit, Aufbau von Selbstkontrolle, Zuversicht und
Vertrauen. Aus der Sicht des Therapeuten ergeben sich die Inhalte Erwartung
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an die Sitzung, Struktur und Stringenz, Motivierung und Anleitung, Information

und neue Erkenntnisse, Fortschritt und Bestatigung.

Bei der Auswertung wird die Verwendung von Summenwerten vorgeschlagen,
wobei eine Summe von weniger als 45 beim Therapeuten und weniger als 42
beim Patienten auf eine geringe Zufriedenheit mit der Qualitdt der Stunde

hinweisen soll.

Nach der Konstruktion der Fragebogen wurde eine Faktorenanalyse auf der
Basis von 37 Erstgesprachen berechnet, die mit Patienten gefuhrt wurden, die
an Schlafstérungen litten (Schindler, 1991). Hierbei ergab die Faktorenanalyse
einen Hauptfaktor, weswegen die urspringliche Form mit 20 ltems beibehalten
wurde. Die innere Konsistenz wurde hoch eingeschatzt: Fur die Therapeuten-
form ergaben sich eine interne Konsistenz von a = .93, in der Patientenform von
a = .88. Schulte und Kinzel (1989) setzten den Fragebogen in einer
Prozessstudie mit 38 phobischen Patienten ein. Sie berechneten daraufhin in
einer Faktorenanalyse die Faktoren ,Zuversicht®, ,Fortschritte, ,Beziehung zum
Therapeuten® und ,Autonomie®. Beim Therapeuten ergaben sich die Faktoren
L,Zuversicht und Fortschritte®, ,Neue Einsichten® und ,Kontrolle“. Leider
berichten die Autoren weder die genaue Methode der Extraktion der Faktoren
noch die Zuordnung der ltems zu den einzelnen Skalen. Aus diesem Grund und
der hohen internen Konsistenz der Items wird in der vorliegenden Studie davon
ausgegangen, dass das Erleben der Sitzung als ein Hauptfaktor anzusehen ist

und der Fragebogen wird als eine Gesamtskala angesehen.

Die Validitat des Fragebogens wurde durch Zusammenhang der
Stundenbeurteilung mit der Einschatzung der Zufriedenheit mit der Sitzung
sowie mit der Personenbeurteilung berechnet. Es ergaben sich bei der
Therapeutenform  signifikante  Korrelationen mit der Zufriedenheits-
Einschatzung (r = .77; p =.001), der Skala ,Sympathie” (r = .77; p = .001) sowie
der Skala ,Mitarbeit® (r = .51; p = .001) mit der Personenbeurteilung des
Patienten. Niedriger waren die Zusammenhangsmale der Patientenform, hier
korrelierte die Zufriedenheits-Einschatzung mit der Stundenbeurteilung nur zu
r = .38 (p = .01), es ergaben sich keine signifikanten Korrelationen mit den

Faktoren der Personenbeurteilung, woraus der Autor schlussfolgert, dass
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weitere Faktoren wie die Erwartung an das Gesprach und die Therapie in die

Bewertung der Sitzung durch den Patienten mit eingehen.

Weiterhin liefert nach Schindler et al. (1990) das Vorgehen bei der Fragebogen-
konstruktion anhand von Expertenratings ebenso Hinweise auf die inhaltliche
Validitat wie signifikante Zusammenhange zwischen den einzelnen Skalen und
den entsprechenden Kategorien des CIP, worauf aus Platzgrinden an dieser

Stelle nicht mehr ausfuhrlicher eingegangen wird.

Daruber hinaus sind die Ergebnisse von Volkmann (1985; zitiert nach Schindler,
1987) als weiterer Hinweis auf die Validitat zu sehen: Dabei wurde
Interkorrelation zwischen dem Erleben der Stunde und dem Erleben der Person
erhoben. Fur den Therapeuten betrug die Korrelation zwischen r = .29 und
r = .76, fur den Patienten betrugen die Korrelationen zwischen r = .34 und
r = .86. Zusammenfassend wertet Schindler (1991) diese Ergebnisse als Beleg
fur die Validitat des Instrumentes, die Stundenbeurteilung misst den subjektiven
Eindruck Uber das Geschehen sowie den Gewinn einer Therapiesitzung. Es
steht ein ausreichend erprobtes Inventar zum Einsatz in der vorliegenden

Studie zur Verfligung.

Erleben der Person

Neben der Einschatzung der Sitzung soll in der vorliegenden Studie die
gegenseitige Bewertung von Therapeut und Patient erhoben werden. Dabei
wird aus Grunden der Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit Schindler (1991) auf
den von ihm verwendeten Fragebogen zur gegenseitigen Wahrnehmung von
Therapeut und Patient zurlickgegriffen. Dieser wurde in mehreren Schritten
entwickelt:

Zunachst wurde von Schindler (Ausfuhrungen im Folgenden nach Schindler,
1991) aufbauend auf dem ,Fragebogen zur Beurteilung des Therapeuten® der
,Munchner Ehetherapie-Studie (Schindler, Revenstorf, Hahlweg &
Brengelmann, 1983) ein Fragebogen mit 41 bzw. 40 Items mit entwickelt. Diese
Version des Fragebogens wurde 115 Patienten einer psychosomatischen Klinik
zu Therapieende vorgelegt. Nach einer Faktorenanalyse ergaben sich in der
Beurteilung des Therapeuten durch den Patienten drei Faktoren, die hohe
innere Konsistenz aufwiesen: ,Sympathie/lnteresse” (a = .91), ,Kompetenz®
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(a = .84) und ,Direktivitat® (a = .89). Auch fir die Beurteilung des Patienten
durch den Therapeuten ergaben sich drei Faktoren mit hoher innerer
Konsistenz, ,Sympathie® (a = .92), ,Selbstoffnung® (a = .87) und
,Mitarbeit/Zielorientierung” (a = .89) (Bennun, Hahlweg, Schindler & Langlotz,
1986). Die Faktoren interkorrelierten stark miteinander. Diese Faktorenstruktur
wurde in einer zweiten Studie im gleichen Artikel mit einer Ubersetzten
englischen Version des Fragebogens mit 49 ambulanten psychiatrischen
Patienten repliziert, was als Beleg fur die Reliabilitat des Fragebogens dienen

kann.

Weiterhin konnte der Zusammenhang der Therapeuten- und Patientenfaktoren
mit dem Therapieerfolg nachgewiesen werden, einmal bei einer retrospektiven
Beurteilung (Bennun, et al. 1986), bei der allerdings die Personenbeurteilung
und die Erfolgsmalie gleichzeitig am Ende der Therapie erhoben wurden. In
einer Studie von Bennun und Schindler (1988) war wiederum eine
prognostische Aussage madglich: Bei 35 ambulanten Patienten mit
Vermeidungsverhalten korrelierten die Werte im Personenbeurteilungs-
fragebogen in der zweiten Stunde signifikant mit dem Therapieerfolg nach der
durchschnittlich zwdlften Stunde. Weiterhin zeigte sich auch in einer Studie von
Volkmann (1985; zitiert nach Schindler, 1987) eine signifikante Korrelation
zwischen der Einschatzung im Personenfragebogen und Malien fur den
Therapieerfolg. Zusammenfassend konnte also der Zusammenhang mit dem

Therapieerfolg sowohl retrospektiv als auch prospektiv nachgewiesen werden.

Um das Instrument 6konomischer zu gestalten, entwickelte Schindler (1987) zur
Uberpriifung der Validierung des Instruments (siehe auch Schindler et al., 1989)
eine verkilrzte Version mit je 29 bzw. 30 Eigenschaften. Eine Uberpriifung der
veranderten Skalen ergab eine befriedigende innere Konsistenz von a = .86,
a = .77 und a = .78 fur die Therapeutenbeurteilung und a = .89, a = .81 und
a = .83 fur die Patientenbeurteilung. Diese Version des Fragebogens wird in der

vorliegenden Untersuchung verwendet (siehe Anhang B).

Codiersystem zur Interaktion in der Psychotherapie (CIP)

Neben der Erhebung der subjektiven Wahrnehmung wird in der vorliegenden
Arbeit, wie ausfuhrlich erlautert, auch die Methode der systematischen
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Verhaltensbeobachtung eingesetzt. Hierbei wird das Codiersystem zur
Interaktion in der Psychotherapie (CIP) verwendet, das in Kapitel 4.5
beschrieben wurde. Weiterhin wurden bereits relevante Studien zum
Kategoriensystem erortert. An dieser Stelle werden daher erganzend die

Gutekriterien des Kategoriensystems dargestellt.

Das CIP wurde in einer Studie von Schindler et al. (1989) mit 64 strukturierten
Erstgesprachen zur Auswahl von Patienten fur eine Therapiestudie bei
chronischen Schlafstorungen eingesetzt (siehe auch Schindler, 1987). Drei
Beobachter kodierten zehn zuféllig ausgewahlte Gesprache zur Uberpriifung
der Beobachterubereinstimmung. Hierbei zeigten die Therapeutenkategorien
eine Reliabilitat von r = .80 und die Patienten-Kategorien eine Reliabilitat von
r = .79, was von den Autoren als gut eingeschatzt wurde. Weiterhin ergaben
sich signifikante Korrelationen zwischen den subjektiven Beurteilungen von
Therapeut und Patient sowie den entsprechenden Beobachtungskategorien,
was als Hinweis fur eine hinreichende Inhaltsvaliditat gewertet wurde: Zum
Beispiel korrelierte die Dimension ,Selbstéffnung” des Patienten signifikant mit
der Haufigkeit der Kategorien Positive Geflihle (PG) und Negative Gefuhle
(NG). Weiterhin entsprachen die beobachteten Kategorien bei Therapeut und
Patient den Erwartungen der Autoren aufgrund der Struktur des
standardisierten  Erstgesprachs, was ebenfalls als Hinweis auf die
Inhaltsvaliditat des Kategoriensystems gewertet wurde. Zusammenfassend gibt
es also nach Schindler (1991) ausreichende Hinweise fir die Reliabilitat und

Validitat des verwendeten Kategoriensystems.

6.4 Auswertung

Nach der Darstellung der verwendeten MalRe soll nun abschliefend das
Vorgehen bei der Auswertung der Daten erlautert werden. Hierbei soll nach
einer kurzen Erlauterung zum allgemeinen Vorgehen bei Einzelfallanalysen
zuerst die Bestimmung des Therapieerfolges vorgestellt werden, bevor eine
Darstellung der Auswertung der Prozessmale folgt. In einem eigenen Teil wird
die Auswertung der Sequenzanalysen beschrieben.
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In der Literatur zu Einzelfallanalysen wurden zahlreiche Argumente fir und
gegen die statistische Auswertung von Daten gesammelt, die in Einzelfall-
analysen gewonnen wurden. Einerseits wird davon ausgegangen, dass
statistische Verfahren nicht notwendig sind, wenn sich klare Effekte zeigen.
Reinecker (1999) wagt dabei die Gefahr von Fehlern Typ Il (Ubersehen realer
Gesetzmaligkeiten), der deutlich erhoht ist bei Einzelfalluntersuchungen,
gegenuber dem selteneren Fehler Typ | ab, dass real nicht existierende

Gesetzmaligkeiten entdeckt werden.

Fir die Anwendung von statistischen Verfahren spricht hingegen, dass bei nicht
stabiler Ausgangsrate der abhangigen Variable ohne statistische Verfahren nur
schwer Trends entdecken lassen. Weiterhin geben Effekte, die zwar nur
statistisch signifikant werden, aber noch nicht grof3 genug fur praktisch
relevante Unterschiede sind, wichtige Hinweise fir zuklnftige Forschung.
Zuletzt kdnnen deutliche Effekte nur durch statistische Verfahren ermittelt

werden, wenn die Intra-Subjekt-Variabilitat hoch ist. (Reinecker, 1999)

Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Studie auf statistische Methoden
zuruckgegriffen werden, wobei die Schwierigkeiten, die durch die niedrige

Stichprobengrolie entstehen, beim Vorgehen berticksichtigt werden.

6.4.1 Bestimmung des Therapieerfolges

Nach Kendall, Holmbeck und Verduin (2004) ist es leider nicht mdglich, die
Fort- oder Ruckschritte eines Patienten mit einem einzigen Mal zu bestimmen.
Dafur ist eine Vielzahl von Methoden und MaRen sowie Datenquellen
notwendig. Aus diesem Grund werden in der vorliegenden Arbeit bei der
Bestimmung des Therapieerfolges mehrere Malie herangezogen: Wie schon in
Teil 6.3 beschrieben, wird als Multitrait-Ma® der SCL-90-R kombiniert mit dem
BAIl als Monotrait-Mal® sowie die Einschatzung der Zielerreichung durch
Therapeut und Patient. Alle diese drei Aspekte werden zusammenfassend
betrachtet, um abschlieRend den Erfolg einer Therapie in den Kategorien ,nicht
erfolgreich®, ,teilweise erfolgreich“ oder ,erfolgreich“ einzuschatzen. Dies

geschieht bei jeder Therapie im Einzelfall.
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Um die Veranderung in psychometrischen Daten auf ihre praktische Relevanz
und damit Bedeutsamkeit fur das Leben des Patienten (Reinecker, 2009) hin
einzuschatzen, ist es wichtig, statistische und klinische Signifikanz zu
unterscheiden. Klinische Signifikanz wird dabei definiert ,as returning to normal
functioning® (Jacobson, Roberts, Berns & McGlinchey, 1999). Da in der
vorliegenden Studie die praktische Relevanz entscheidend ist, wird die
Bestimmung der klinischen Signifikanz einer reinen signifikanzstatistischen

Prufung von Veranderungen vorgezogen.

Das Vorgehen bei der Bestimmung der klinischen Signifikanz besteht nach
Jacobson und Truax (1991) aus zwei Schritten: Zuerst sollte bestimmt werden,
ob sich der Messwert eines Patienten vor der Therapie innerhalb einer
klinischen Population und nach der Therapie innerhalb einer Normalpopulation

befindet. Anschliel3end wird bestimmt ob die Veranderung reliabel ist.

Bei der Bestimmung, ob die Messwerte innerhalb der Normal- oder der
dysfunktionalen Population liegen, wird Kriterium C nach Jacobson und Truax
(1991) herangezogen: ,The level of functioning subsequent to therapy places
that client closer to the mean of the functional population than it does to the
mean of the dysfunctional population.” Dieses Vorgehen ist moglich, wenn
Daten sowohl einer klinischen als auch einer Normalstichprobe vorliegen. Dies
ist sowohl fur das BAI als auch die SCL-90-R der Fall. Es wird ein Kriterium far
jedes ausgewahlte Mal} berechnet und danach individuell bestimmt, in welchem
Bereich die Werte des Patienten zu Beginn und Ende des Studienzeitraumes

liegen.

Die Berechnung des Kriteriums erfolgt nach der Formel von Jacobson und
Truax (1991):

_ 50M1+ 51M0
C - So+ S1 (1)

Dabei sind My Mittelwert und sy Standardabweichung der Normpopulation und

M, Mittelwert und s; Standardabweichung der klinischen Population.

Zur Bestimmung, ob die Veranderung auf Zufall zurickzuflihren sein konnte
oder statistisch reliabel ist, wird in einem zweiten Schritt der ,Reliable Change
Index RC* nach der Formel von Jacobson und Truax (1991) berechnet:
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RC = XPost” Xpra (2)
Sdiff

Dabei ist xpost der Wert zum Ende des Studienzeitraumes, xp; der Wert zu

Therapiebeginn und Sy die kritische Differenz, die folgendermalRen berechnet

wird:

Sdiff = 2552 (3)

Der Standardmessfehler s kann mit Hilfe der Formel

Se = §1 % \/1_ Tet (4)

berechnet werden. Dabei ist ry die Retest-Reliabilitat und s; wiederum die

Standardabweichung der klinischen Population. Damit ist
Saiff = S1* (1 — 1) * V2 (9)

Wenn RC groler als 1.96 oder kleiner als -1.96 ist (je nach Skalierung der
Male), kann von einer reliablen Veranderung ausgegangen werden. Dabei wird
fur jedes Mall ein RC berechnet und anschliefend bestimmt, ob eine

Veranderung statistisch reliabel ist.

In der vorliegenden Studie wird die klinische Signifikanz fur die MalRe BAI, die
beiden Primarskalen ,Angstlichkeit‘ und ,Phobische Angst‘ sowie den GSI der
SCL-90-R die individuell bestimmt. Daflr werden zunachst fur die einzelnen
Malie Kennwerte durch Einsetzen in die Formeln (1) bis (5) errechnet. Fur das

Kriterium ¢ ergeben sich folgende Ergebnisse:

BAI c = (soM1 + s1Mp)/(sp+s1)
=(5.8*256+109*3.4)/(5.8+10.9)=11.11

Angstlichkeit c =(0.45*1.54 +0.85*0.34)/ (0.45 + 0.85) = 0.76

Phobische Angst ¢ =(0.38*1.18 + 0.99 *0.22) / (0.38 + 0.99) = 0.49

GSI c =(0.39*1.21 +0.61 *0.38) / (0.39 + 0.61) = 0.70
In allen Skalen gehen hoéhere Werte mit héherer Symptombelastung einher;
dabei trennt das Kriterium c den Bereich der klinischen Population (mit erhéhten

Skalenwerten) vom Bereich der Normalpopulation.
Weiterhin wird fur jedes Mal} die kritische Differenz Sgyirberechnet:

BAI Sair = S*(1-r)*¥2 = 10.9 * (1 - 0.68) * V2 = 4.93
Angstlichkeit Saif = 0.85* (1-0.61) *\2 = 0.47
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Phob. Angst Saif = 0.99 * (1 - 0.65) * V2 = 0.49
GSlI Sair =0.61*(1-0.79) *2=0.18
Es ergeben sich insgesamt bei der Einschatzung der klinischen Signifikanz die
die Abstufungen ,klinisch signifikante Verbesserung®, ,reliable Verbesserung®,

.keine Veranderung“ sowie die entsprechenden Verschlechterungen.

Nach der Darstellung der Auswertung zum Therapieerfolg wird als nachstes die

Auswertung der Prozessdaten dargestellt.

6.4.2 Auswertung der Prozessdaten

Bei der Analyse der Daten zum Therapieprozess ergibt sich die Schwierigkeit,
dass ein Vergleich von Daten immer nur paarweise geschehen kann. In der
vorliegenden Arbeit sollen jedoch sieben verschiedene Therapien ausgewertet
und die Ergebnisse eingeordnet werden. Daher wird folgendes Vorgehen
gewahlt: Zuerst wurden zwei Therapien der gleichen Therapeutin miteinander
verglichen und in einem zweiten Schritt die dritte Therapie dieser Therapeutin
paarweise zu den beiden anderen Therapien in Relation gesetzt. Anschlielend
wurde fur jede weitere Therapie, die analysiert wurde, zwei Therapien
identifiziert bei denen sich relevante Ahnlichkeiten ergaben. Diese wurden
ebenfalls paarweise gegenubergestellt. Die Auswahl der zum Vergleich
herangezogenen Therapien wird jeweils zu Beginn der Einzelfallanalyse

begrundet.

Bei der Auswertung der Prozessdaten wird zunachst die Analyse der
subjektiven Daten beschrieben, anschlieRend folgt die Beschreibung der
Datenauswertung der Verhaltensbeobachtung inklusive der Auswertung der

Sequenzanalysen.

Subjektive Daten

Bei der Auswertung der subjektiven Daten wurden die Werte des Stunden-
beurteilungsbogens summiert. Beim Personenbeurteilungsbogen wurden die
Skalenwerte der Faktoren ,Sympathie/Interesse”, ,Kompetenz* und ,Direktivitat*
bei der Beurteilung des Therapeuten sowie ,Sympathie®, ,Selbstéffnung® und
,Mitarbeit/Zielorientierung® bei der Beurteilung des Patienten bestimmt. Hierbei

wurden Mittelwerte berechnet, um Verzerrungen durch leicht unterschiedliche
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ltemzahlen der unterschiedlichen Faktoren zu vermeiden. Weiterhin wurden
Fragebogen, bei denen einheitlich maximale Werte angekreuzt wurden, von der
Auswertung aus Grunden der Verfalschung durch uUbermafRige soziale
Erwlnschtheit ausgeschlossen. Die Auswertung erfolgte bei beiden

Fragebdgen also analog zum Vorgehen bei Schindler (1987) und (1991).

Fir jede Sitzung wurden individuelle Werte berechnet und Mittelwerts-
unterschiede zwischen den Therapien untersucht. Dabei kann zwischen
parametrischen und nonparametrischen Testverfahren gewahlt werden. Der t-
Test flr eine Stichprobe als parametrisches Verfahren sollte jedoch nach
Leonhart (2009) nicht verwendet werden, wenn die zugrunde-liegenden
Annahmen zu stark verletzt werden (Normalverteilung, Zufallsstichprobe und
Intervallniveau). Da in der vorliegenden Arbeit nicht von einer Normalverteilung
ausgegangen werden kann (die Werte sind in vorherigen Stichproben eher
rechtsschief verteilt, sieche z.B. Schindler, 1991), wird ein nonparametrisches
Verfahren gewahlt. Aus den nonparametrischen Verfahren wird der Mann-
Whitney-U-Test ausgewahlt, da dieser teststarker ist als der ebenfalls zur
Verfligung stehende Mediantest. Beide Verfahren setzen mindestens ein
Ordinalniveau der Daten aus, was durch die vorliegenden Daten erflllt wird
(Leonhart, 2009).

Daten der Verhaltensbeobachtung

Weiterhin soll die Auftretenshaufigkeit der einzelnen Verhaltensweisen
zwischen den verschiedenen Therapien verglichen werden. Damit diese nicht
UbermaRig durch unterschiedliche Gesamtzahl an AuRerungen verzerrt wird,
und um eine Vergleichbarkeit gegenuber anderen Studien herzustellen, werden
relative Haufigkeiten berechnet. Weiterhin erfolgt aufgrund der geringen
Datenmenge und um nicht zu viele Einzeltests durchzufliihren die Auswertung

auf Ebene der Dimensionen.

Ein Vergleich von Beobachtungsdaten zeigte, dass bei der Aggregation von
Daten aus unterschiedlichen Dyaden uber mehrere Sitzungen hinweg (7-12
Sitzungen) ahnliche Aussagen maoglich sind wie bei der Analyse vollstandiger
Sitzungen (Friedlander et al., 1988). Daher erscheint es zulassig, bei der
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Anzahl an Sitzungen Uber mehrere Dyaden hinweg die Daten

zusammenzufassen.

Bei der Auswertung der relativen Haufigkeitsdaten ist von einer vergleichbaren
Argumentation wie bei der Auswertung der subjektiven Daten auszugehen
(Verletzung der Annahmen der Normalverteilung und Zufallsstichprobe), da
bestimmte Kategorien sehr haufig, andere sehr selten auftreten. Daher wird

auch hier der Mann-Whitney-U-Test fur die statistische Analyse ausgewahilt.

Nach der Darstellung der Auswertung der Prozessdaten soll das Kapitel mit der

Beschreibung der Auswertung von Sequenzanalysen abgeschlossen werden.

6.4.3 Sequenzanalysen

Wie schon ausflhrlich beschrieben, ist in der vorliegenden Arbeit insbesondere
die gegenseitige Beeinflussung von Therapeut und Patient Gegenstand. Dabei
sind kiurzere und langere Sequenzen ebenso von Interesse wie die Steuerung

des Therapeuten durch den Patienten und umgekehrt.

Methodisch kann zwischen einer Sequenz, einer Abfolge diskreter Ereignisse
Uber die Zeit, wie sie mit Kategoriensystemen erhoben werden und Zeitreihen
unterschieden werden, bei denen quantitative Daten Uber die Zeit erhoben
werden. Soziale Interaktion ist gekennzeichnet durch die Sequenz (Lichtenberg
& Heck, 1986), eine Serie von AuRerungen des Therapeuten, des Patienten
usw. Hierbei geht man davon aus, dass das vorherige Verhalten bis zu einem
gewissen Punkt kontingent ist, d.h. beeinflusst ist durch das vorherige
Verhalten. Dies ist ein Prozess 1. Ordnung, wohingegen es sich um einen
Prozess 2. Ordnung handelt, wenn eine AuRerung durch die vorherige Reaktion
des Interaktionspartners als auch durch die eigene vorherige Reaktion
beeinflusst wird usw. Um diese Sequenzen zu bestimmen ist es notwendig,
dass Sinnzusammenhange nicht zerschnitten werden. Weiterhin muss in jedem
Fall eine alternierende Sequenz bestehen bleiben; beides ist durch die Struktur

des CIP gewahrleistet.

Mathematische Grundlage bei der Analyse der Sequenz sind Markoff-Modelle.
Hierbei liegt die Annahme vor, dass erstens Ubergangswahrscheinlichkeiten
stationar sind (d.h. dass sie nicht abhangig sind von ihrer Stellung innerhalb des
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Prozesses), und dass zweitens das Auftreten eines Verhaltens von den zuvor
aufgetretenen Verhaltensweisen abhangig ist und nicht von dem gesamten
Verhalten seit Beginn der Psychotherapie (Lichtenberg & Hummel, 1976). Dies
wurde von Lichtenberg und Hummel an einer Serie fur klinische Interviews
nachgewiesen; daher werden in dieser Arbeit ebenso wie in den
vorhergehenden Arbeiten Markoff-Ketten als zugrundeliegende Struktur

angenommen.

Im Weiteren werden Mdglichkeiten zur Bestimmung von Ubergéngen erster und

héherer Ordnung dargestellt.

Die Berechnung von Ubergéngen 1. Ordnung

Fir die Bestimmung der sequentiellen Haufigkeit wird die Kontingenz
verschiedener Verhaltensklassen bestimmt und diese gegenuber der Basisrate
nachfolgenden Verhaltens getestet (z.B. Revenstorf, Hahlweg, Schindler &
Vogel, 1984). Hierdurch kann Uberpriift werden, ob z.B. der Ubergang von
Emotionale Offnung Uberzufallig haufig auf Einflhlung folgt.

Der Test, ob dieser Zusammenhang statistisch signifikant wird, kann durch die
Berechnung des z-Wert erfolgen (siehe Schindler, 1991; Revenstorf et al.,
1984; Bakeman & Gottman, 1986):

F—-NP
= Wran ©)

Hierbei ist F die beobachtete Wahrscheinlichkeit von Emotionaler Offnung
kontingent nach Einfihlung, N ist die beobachtete Haufigkeit des voraus-
gehenden Ereignisses Einflihlung und P ist die unbedingte Wahrscheinlichkeit
von Emotionaler Offnung; es wird also die Differenz von beobachteter und
erwarteter Haufigkeit geteilt durch die Standardabweichung der erwarteten

Haufigkeit berechnet.

Margolin und Wampold (1981) empfehlen statt der dargestellten Methode die
Verwendung eines normierten z-Wertes; nach Revenstorf et al. (1984) fuhrt
dies jedoch bei groften Stichproben zum gleichen Ergebnis.
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Berechnung langerer Sequenzen

Zur ldentifikation langerer Sequenzen wird die N-Gramm Analyse nach
Revenstorf, Vogel, Wegener, Hahlweg & Schindler (1980) ausgewahlt, da sie in
allen vorherigen Arbeiten verwendet wurde. Aufgrund unterschiedlicher
Annahmen waren gefundene Ergebnisse nicht miteinander vergleichbar, sollte
auf eine andere Methode der Berechnung zurlickgegriffen werden (z.B. Lag
Sequential Analysis nach Sackett, 1979; ARIMA Modelle Revenstorf, 1979;
Nonlineare Modelle von Scheier & Tschacher, 1994). Weiterhin hat
insbesondere die Lag Sequential Analysis nach Revenstorf, et al. (1984) den
Nachteil, dass hierbei voneinander entfernte Ereignisse betrachtet werden und
die dazwischen stattfindenden AuRerungen ignoriert werden; es werden also
keine tatsachlichen Ketten von Ereignissen betrachtet (z.B. bei der Kette A-B-C-
D-E wird nur A und E in die Berechnung mit einbezogen). Dies ist jedoch flr
das Studium der tatsachlichen Interaktionssteuerung im Detail nicht sinnvoll,
weswegen mit Hilfe der N-Gramm Analyse versucht wird, generalisierte

Interaktionsmuster zu identifizieren.

Bei einer Kette A-B-C wird ein Ubergang 2. Ordnung nur berechnet, wenn der
Ubergang 1. Ordnung A-B signifikant haufiger als erwartet stattgefunden hat. In
diesem Fall werden alle Folgen von A und B als vorausgehende Ereignisse von
C ausgewertet und ein entsprechender z-Wert berechnet. Dies hat den Vorteil,
dass es sehr nah an der Realitat ist, jedoch den Nachteil, dass die Anzahl der
Beobachtungen mit der Lange der Sequenz geringer wird. Nattrlich muss der
Einfluss der geringen Datenmengen beachtet werden, v.a. da Homogenitat der
Muster vorausgesetzt wird. Daher sind die Daten explorativ zu betrachten und

Signifikanzen mit Vorsicht zu interpretieren.

In der vorliegenden Studie werden die Ubergadnge auf dem Niveau der
Dimensionen berechnet, damit genug Beobachtungen zur Verfigung stehen;
dies ist ein Kompromiss zwischen Genauigkeit der Aussage und Anzahl von
Beobachtungen. Auch hier liegt die im vorherigen Abschnitt beschriebene
Rechtfertigung der Verwendung der Aggregation von Daten unterschiedlicher
Dyaden zugrunde.

Auch auf der Ebene der Dimensionen muss beachtet werden, dass aufgrund

der Vielzahl von statistischen Tests die Gefahr von falsch positiven Ergebnissen
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steigt. Daher wird fur die vorliegende Studie das 1 % Niveau als Kriterium
herangezogen, d.h. Zusammenhange sind erst dann (berzufallig wahr-
scheinlich, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 1 % ist. Dies birgt zwar
die Gefahr, tatsachlich vorhandene Zusammenhange zu Ubersehen, bei 56
mdglichen Kombinationen der Abfolge von Dimensionen (7 Therapeuten- und 8
Patientendimensionen) wird dies jedoch als weniger kritisch eingeschatzt als
falsch positive Ergebnisse. Daher sind z-Werte groRer als 2.5758 bzw. kleiner
als -2.5758 als signifikant anzusehen. Es werden nur Ubergénge interpretiert,

die Uberzufallig haufig oder selten sind.

Daruber hinaus sollten eine Mindestzahl an Beobachtungen vorliegen, um die
Werte interpretieren zu konnen. Schindler (1991) legte eine Mindestzahl der
beobachteten Ubergénge von 10 fest. Bei Brandl (2005) betrug die Anzahl der
beobachteten oder erwarteten Haufigkeiten mindestens 15, was die Auswer-
tung deutlich erschwerte. In der vorliegenden Arbeit werden daher als
Kompromiss Ubergénge interpretiert, bei denen die beobachtete oder erwartete

Haufigkeit mindestens 10 betragt.

Kooperationssequenz

Neben der Bestimmung von Ubergéngen erster und héherer Ordnung auf der
Ebene der Dimensionen soll auch die Lange der Kooperationssequenz (1991;
siehe Teil 4.5) verglichen werden, wobei die Reduktionsform | des CIP
herangezogen wird: Dabei werden die Dimensionen zu Sammelkategorien
zusammengefasst und anschlieRend die relative Ubergangswahrscheinlichkeit
der Kategorien ,Initiative/Kooperation®* und ,Einfihlung/Unterstitzung®
beginnend mit der Patientenaufierung so lange bestimmt, bis die Kette endet
bzw. es sich nur noch um eine einzelne AuRerung handelt. Diese
Kooperationssequenz wird anschlieRend grafisch dargestellt. Hier wird eine rein
deskriptive Vorgehensweise gewahlt, da die reine Wahrscheinlichkeit der
gegenseitigen Verstarkung therapieforderlicher Verhaltensweisen entscheidend

ist. Diese mussen nicht statistisch haufiger als erwartet sein.
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Nachdem die Fragestellung und das methodische Vorgehen ausflhrlich
dargestellt wurden, sollen sich nun die Beschreibung der Ergebnisse der

Einzelfallanalysen und deren Diskussion anschlie3en.
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7. Ergebnisse

Bei der Darstellung der Ergebnisse soll zunachst der Therapieerfolg fur jede
Therapie individuell bestimmt werden, um auf dieser Grundlage die Ergebnisse

der einzelnen Einzelfallanalysen zu beschreiben.

7.1 Bestimmung des Therapieerfolges

1TH

Tabelle 7-1: Psychometrische Daten von P1 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC

SCL-90-R GSlI 0.86 0.83 -0.17
Angstlichkeit 1.10 1.20 0.21
Phobische 1.14 0.71 -0.88
Angst

BAI 30 18 -2.43*

Ruckmeldebogen Nutzen der 80 %

Patient Therapie
Ziel A 30 %
Ziel B 100 %

Ruckmeldebogen Therapieerfolg 40 %

Therapeut Erreichte Ziele 2/4

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

Bei Therapie 1TH zeigt sich im BAI eine reliable Reduktion der Werte (RC ist
kleiner als -1.96, siehe Tabelle 7-1), die Werte liegen jedoch sowohl zu
Studienbeginn als auch Studienende im Bereich der klinischen Population. Es
handelt sich also um eine reliable Verbesserung. In der SCL-90-R liegen die
Werte in allen Skalen (,Angstlichkeit‘, ,Phobische Angst‘, GSI) zu Studien-
beginn und -ende im klinischen Bereich, es handelt sich nicht um reliable
Veranderungen (-1.96 < RC < 1.96, siehe Tabelle 7-1).

In Verbindung mit den Werten der Zielerreichung, die im Bereich zwischen 40
% und 80 % liegen sowie mit der Information, dass die Therapie nach dem
Stundenzeitraum beendet wurde, ist sie insgesamt als ,teilweise erfolgreich”
anzusehen, was sich somit auch mit dem Urteil von Therapeut und Patient
deckt.



7 Ergebnisse 146

2TH

Tabelle 7-2: Psychometrische Daten von P2 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC
SCL-90-R GSI 1.20 0.30 -5.00*
Angstlichkeit 1.50 0.90 -1.28
Phobische 214 0.00 -4.37*
Angst
BAI 28 11 -3.45*
Ruckmeldebogen Nutzen der 90 %
Patient Therapie
Ziel A 90 %
Ziel B 90 %
Ziel C 85 %
Ruckmeldebogen Therapieerfolg 65 %
Therapeut Erreichte Ziele 2/4

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

Bei Therapie 2TH zeigt sich im BAI eine reliable Reduktion der Werte (siehe
Tabelle 7-2), der Ausgangswert liegt im klinischen Bereich, der Wert zu
Studienende im Normbereich, es st also eine klinisch signifikante
Verbesserung zu beobachten. In der SCL-90-R befinden sich die Werte der
Skala ,Angstlichkeit‘ zu Studienbeginn und -ende im klinischen Bereich, es
handelt sich nicht um eine reliable Veranderung. Eine klinisch signifikante und
reliable Verbesserung findet sich hingegen in der Skala ,Phobische Angst® und
dem GSI.

Der Patient berichtet eine sehr hohe Einschatzung des Therapieerfolges
(durchschnittlich 89 %). Die Therapeutin hingegen schatzt den Therapieerfolg
im mittleren Bereich ein, da nach der erfolgreichen Behandlung der
Angststorung aufgrund einer Symptomverschiebung sich eine neue Stbérung
(Zwangsstorung) entwickelte, die zu Therapiebeginn noch nicht vorgelegen
hatte. Aus diesem Grund ist die Therapie trotz der Veranderungen der

psychometrischen Daten insgesamt als ,teilweise erfolgreich® anzusehen.
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3TH

Tabelle 7-3: Psychometrische Daten von P3 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC

SCL-90-R GSI 0.41 0.22 -1.06
Angstlichkeit 0.20 0.1 -0.19
Phobische 0.00 0.00 0
Angst

BAI 7 0 -1.42

Ruckmeldebogen Nutzen der 100 %

Patient Therapie
Ziel A 90 %
Ziel B 90 %

Rickmeldebogen Therapieerfolg 85 %

Therapeut Erreichte Ziele 11

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

Im BAI zeigt sich bei Therapie 3TH keine reliable Reduktion der Werte (siehe
Tabelle 7-3), die Messwerte liegen sowohl zu Studienbeginn als auch -ende im
Bereich der Normpopulation. Es ist also keine Veranderung zu beobachten. In
der SCL-90-R liegen die Werte der Skala ,Angstlichkeit‘ und ,Phobische Angst*
sowie der GSI zu Studienbeginn und -ende im Normbereich, die

Veranderungen sind nicht reliabel.

Wie in Kapitel 6-1 beschrieben lag trotz der geringen Auspragung der
Symptome eine klinisch relevante Storung vor; es handelte sich um eine kurze
Verhaltenstherapie. Die Therapie wurde von Therapeut und Patient als sehr
erfolgreich eingeschatzt. Die geringen Veranderungen der psychometrischen
Daten ist mit Bodeneffekten zu erklaren. Daher ist die Therapie

zusammenfassend als ,erfolgreich anzusehen.

4AG

Tabelle 7-4: Psychometrische Daten von P4 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC

SCL-90-R GSI 0.39 0.29 -0.56
Angstlichkeit 0.30 0.10 -0.43
Phobische 0.43 0.00 -0.88
Angst

BAI 23 8 -3.04*
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Ruckmeldebogen Nutzen der 90 %
Patient Therapie
Ziel A 80 %
Ziel B 90 %
Ruckmeldebogen Therapieerfolg 90 %
Therapeut Erreichte Ziele 3/3

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

Bei Therapie 4AG zeigt sich im BAI eine reliable Reduktion der Werte (siehe
Tabelle 7-4), der Ausgangswert liegt im klinischen Bereich, der Wert zu
Studienende im Normbereich, es ist also eine klinisch signifikante
Verbesserung zu beobachten. In der SCL-90-R liegen die Werte der Skalen
,Angstlichkeit*, ,Phobische Angst* sowie der GSI zu Studienbeginn und -ende

im Normbereich, die Veranderungen sind nicht reliabel.

Patientin und Therapeutin gaben zu Therapieende an, dass alle drei
Therapieziele, die Reduktion von Angsten und Vermeidungsverhalten sowie
das AuRern von Bedirfnissen in zwischenmenschlichen Beziehungen im
Therapieverlauf erreicht werden konnten. Daher schatzen sowohl Patientin als
auch Therapeutin den Therapieerfolg als hoch ein, die Therapie wurde zu Ende
des Studienzeitraumes abgeschlossen. Zusammenfassend ist aufgrund der
gemeinsamen Einschatzung von Therapeutin und Patientin in Verbindung zu
der klinisch signifikanten Verbesserung im BAI die Therapie als ,erfolgreich“ zu
betrachten. Dabei wird das BAIl als aussagekraftiger als die SCL-90-R
angesehen (das BAI ist spezifischer fur beobachtete Symptomatik und misst
Angststdrung zuverlassiger als Primarskalen der SCL-90-R). Weiterhin kdnnen
bei den Werten des SCL-90-R Bodeneffekte vermutet werden.

5PDA
Tabelle 7-5: Psychometrische Daten von P5 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC

SCL-90-R GSlI 0.57 0.16 -2.28*
Angstlichkeit 0.60 0.20 -0.85
Phobische 1.86 0.00 -3.80*
Angst

BAI 23 2 -4.26*




7 Ergebnisse 149

Ruckmeldebogen Nutzen der 80 %
Patient Therapie
Ziel A 90 %
Ziel B 70 %
Ruckmeldebogen Therapieerfolg 80 %
Therapeut Erreichte Ziele 4/5

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

Im BAI zeigt sich bei Therapie SPDA eine reliable Reduktion der Werte (siehe
Tabelle 7-5), der Ausgangswert liegt im klinischen Bereich, der Wert zu
Studienende im Normbereich, so dass von einer Klinisch signifikanten
Verbesserung auszugehen ist. In der SCL-90-R liegen die Werte der Skala
,Angstlichkeit und im GSI zu Studienbeginn und -ende im Normbereich, in der
Skala ,Phobische Angst‘ lasst sich hingegen eine klinisch signifikante und

reliable Verbesserung finden.

Der Therapieerfolg wurde von Patientin und Therapeut als hoch eingeschatzt
(durchschnittlich 80 %). Die Therapie wurde nach Studienende abgeschlossen.
In Verbindung mit der klinisch signifikanten Verbesserung in zwei Skalen kann

die Therapie als ,erfolgreich® eingeschatzt werden.

6ABB

Tabelle 7-6: Psychometrische Daten von P6 zu Studienbeginn

MaR Skala Studienbeginn

SCL-90-R GSI 1.39
Angstlichkeit 2.00
Phobische Angst 2.86

BAI 31

Nachdem es sich um einen Therapieabbruch handelt, ist Therapie 6ABB als
,hicht erfolgreich® einzuordnen. Der Messwert im BAI zu Therapiebeginn liegt
im Bereich der klinischen Population (siehe Tabelle 7-6), auch in der SCL-90-R
liegen die Werte aller Skalen zu Studienbeginn im klinischen Bereich, was die
klinische Bedeutsamkeit der Stérung verdeutlicht. Obwohl im Mittel die
Symptombelastung bei  Therapieabbrichen niedriger ist als Dbei
abgeschlossenen Therapien (Frohburg, 2008, siehe auch Kapitel 2.4), kann die
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Belastung bei dieser Therapie als ebenso hoch sowie zum Teil hoher als in den

anderen Therapien der vorliegenden Studie eingeschatzt werden.

7TKOM

Tabelle 7-7: Psychometrische Daten von P7 zu Studienbeginn und -ende

MaR Skala Studienbeginn Studienende RC
SCL-90-R GSI 1.37 0.81 -3.11*
Angstlichkeit 1.80 0.80 -2.13*
Phobische 2.00 0.43 -3.20*
Angst
BAI 28 17 -2.23*
Ruckmeldebogen Nutzen der 80 %
Patient Therapie
Ziel A 60 %
Ziel B 80 %
Ziel C 80 %
Rickmeldebogen Therapieerfolg 70 %
Therapeut Erreichte Ziele 5/8

Anmerkung: * bedeutet statistisch signifikant

In Therapie 7KOM zeigt sich im BAI eine reliable Reduktion der Werte (siehe
Tabelle 7-7), die Werte liegen zu Studienbeginn und -ende im klinischen
Bereich. Es handelt sich also um eine reliable Verbesserung. In der SCL-90-R
werden in allen Skalen reliable Reduktionen der Werte beobachtet, die Werte
der Skala ,Angstlichkeit‘ und des GSI liegen zu Studienbeginn und -ende im
klinischen Bereich, es sind also reliable Verbesserungen. In der Skala
,Phobische Angst“ liegt der Wert zu Therapiebeginn im klinischen, zu
Studienende im Normbereich, weswegen von einer Kklinisch signifikanten

Verbesserung auszugehen ist.

Die Patientin und der Therapeut schatzen den Therapieerfolg mittel bis hoch ein
(75 % durchschnittliche Zielerreichung der Patientin sowie 70 % des
Therapeuten). Weiterhin wurde die Therapie bei teilweiser Zielerreichung utber
den Studienzeitraum hinaus fortgesetzt. Daher ist die Therapie

zusammenfassend als ,teilweise erfolgreich® anzusehen.
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Nach der Bestimmung des Therapieerfolges soll nun zur inhaltlichen
Beantwortung der Fragestellung die Prozessdaten zu den Ergebnissen zum
Therapieerfolg in Relation gesetzt werden. Dabei werden zunachst zwei
Therapien des gleichen Therapeuten verglichen und der dritten Therapie dieses
Therapeuten gegenubergestellt. AnschlieBend folgt ein Einzelvergleich der

weiteren vier Therapien.
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7.2 Einzelfallanalyse 1TH — 2TH

Als Ausgangspunkt fir die weiteren Einzelfallvergleiche sollen nun die
Therapien 1TH und 2TH der gleichen Therapeutin verglichen werden. Beide
Therapien sind als ,teilweise erfolgreich® anzusehen, es liegt also ein
vergleichbarer Therapieerfolg vor. Beide Therapien sind langere Behandlungen.
Wie in allen folgenden Einzelfallanalysen wird nach einem Vergleich der
deskriptiven Daten der beiden Therapien eine Anpassung der in Kapitel 5
aufgestellten Hypothesen vorgenommen, anschlieRend werden die Ergebnisse

dargestellt und diskutiert.

Bei P1 und P2 handelt es sich um zwei Patienten ahnlichen Alters, P1 ist 36
Jahre alt und P2 33jahrig, die sich sowohl im Geschlecht (P1 ist weiblich, P2
mannlich) als auch in der Komorbiditdt unterscheiden (P1 leidet komorbide
unter einer Dysthymie, bei P2 gibt es zu Therapiebeginn keine komorbiden
Stérungen). Wahrend bei P1 eine reine Panikstérung vorliegt, leidet zu
Therapiebeginn 2TH unter einer reinen Agoraphobie. Therapie 2TH wurde nach

Studienende weiter fortgesetzt, Therapie 1TH abgeschlossen.

7.2.1 Spezifische Hypothesen

Die beiden Therapien 1TH und 2TH wurden durch die gleiche Therapeutin mit
vergleichbarem Erfolg durchgefuhrt. Daher ist davon auszugehen, dass sich
bezlglich der Hypothesen aus Kapitel 5 in den subjektiven Malken, den
Verhaltensweisen von Therapeut und Patient sowie der gegenseitige
Interaktionssteuerung, keine Unterschiede finden lassen. Ergeben sich dennoch
einzelne statistisch signifikante Befunde, so ist der Einfluss der Komorbiditat
ebenso zu beachten wie individuelle Spezifika der beiden Therapien.

7.2.2 Subjektive MaRe

Beim Vergleich der Prozessdaten ist zunachst die subjektive Einschatzung der
Therapie von Interesse. Die beiden Therapien unterscheiden sich signifikant in
der Stundenbeurteilung durch den Patienten (Mann-Whitney-U Test signifikant
mit p < .000, siehe Abbildung 7-1). Der Gewinn aus der Sitzung wird durch P2

signifikant hdher eingeschatzt als durch P1.
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Abbildung 7-1: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
1TH und 2TH

Die Stundenbeurteilung des Therapeuten unterscheidet sich hingegen nicht
signifikant zwischen 1TH und 2TH (p = .234, siehe Abbildung 7-2).
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Abbildung 7-2: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 1TH und 2TH

Bei der Personenbeurteilung konnen die Einschatzungen der Patientin P1 nicht
zum Vergleich herangezogen werden, da sie ab der vierten Stunde (fast) alle

Bereiche maximal einschatzte (Summenwerte zwischen 115 und 116 bei einer
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maximalen Summe von 116). Da vermutet werden muss, dass sie aus Grunden
der sozialen Erwunschtheit die Therapeutin nicht differenziell beurteilte, wird auf
eine vergleichende Beurteilung der beiden Therapien verzichtet. Daher wird nur
die Einschatzung des Patienten durch den Therapeuten verglichen. Dabei
schatzt die Therapeutin Patientin P1 signifikant weniger sympathisch ein als
Patient P2 (siehe Tabelle 7-8).

Tabelle 7-8: Personenbeurteilung der Therapien 1TH und 2TH

1TH 2TH

MW SD MW SD p
Bewertung Sympathie 2.60 0.22 2.83 0.10 .010
gj:l;”t Selbstéffnung 233 026 232 015 .878
Therapeut Mitarbeit 218 027 219 012  .382

7.2.3 Verhaltensweisen

Nach dem Vergleich der subjektiven Einschatzung ist weiterhin wichtig, ob sich
das Verhalten von Therapeut und Patient zwischen den beiden Therapien
unterscheidet. Hierbei zeigen sich beim Vergleich der relativen Auftretens-
haufigkeiten der einzelnen Verhaltensweisen der Therapeutin signifikante
Unterschiede im selteneren Auftreten von Unterstlitzung in 2TH im Vergleich zu
1TH (p = .038) sowie dem haufigeren Auftreten von Klassifizierung (p = .007).
Insgesamt ist also das Verhalten der Therapeutin in beiden Therapien eher als

ahnlich anzusehen (siehe Abbildung 7-3).
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Abbildung 7-3: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der

Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 1TH und 2TH

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau.

Das Verhalten der Patienten unterscheidet sich hingegen starker: Hier zeigen
sich beim Vergleich der relativen Auftretenshaufigkeiten der einzelnen
Verhaltensweisen signifikante Unterschiede im haufigeren Auftreten von
Problembeschreibung (p = .011) und Klarung (p = .011) sowie dem selteneren
Auftreten von Einfachen Antworten (p=.038) bei 2TH im Vergleich zu 1TH
(siehe Abbildung 7-4). Problembeschreibung und Einfache Antworten

gemeinsam umfassen bei 1TH 72.7 %, bei 2TH sogar 80.7 % aller AuRerungen.

Insgesamt sollte bei der Interpretation der Signifikanzen jedoch beachtet
werden, dass sich diese auf relativ wenige Ereignisse beziehen und sie daher

mit Vorsicht zu interpretieren sind.
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Abbildung 7-4: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der

Dimensionen beim Patienten in den Therapien 1TH und 2TH

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau.

7.2.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

Nach der Analyse der Auftretenshaufigkeit der einzelnen Verhaltensweisen ist
besonders die wechselseitige Interaktionssteuerung von Interesse. Dabei
werden zunéchst die Ubergange erster und zweiter Ordnung fiir jede Therapie
getrennt beschrieben, bevor die Therapien miteinander verglichen werden.
Abschlieltend wird als charakteristisches Verhaltensmuster die Kooperations-
sequenz der beiden Therapien dargestellt.

1T

Bei Therapie 1TH wurden insgesamt 1 027 Ubergénge von Therapeut auf
Patient und 1 008 Ubergange von Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund
der niedrigen Auftretenshaufigkeit konnten fir die Dimensionen Klassifikation
und Klarung sowie Hemmendes Verhalten keine  Ubergangs-

wahrscheinlichkeiten berechnet werden (siehe Voraussetzungen in Kapitel 6.5).
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Mit Beginn durch eine AuRerung des Therapeuten wurden dabei folgende
signifikante Ubergénge gefunden (siehe Abbildung 7-5): Auf Restkategorie des
Therapeuten folgt signifikant haufiger Restkategorie des Patienten (z = 6.19),
worauf wiederum haufiger Exploration folgt (z = 2.99). Uberzufallig selten ist der
Zusammenhang zwischen Restkategorie des Therapeuten und Einfachen
Antworten (z = -3.82). Auf Einfuhlung des Therapeuten folgt Uberzufallig selten
Restkategorie des Patienten (z = -2.65). Auf Unterstitzung des Therapeuten ist
die Wahrscheinlichkeit von Emotionaler Offnung (z = 5.37) und Anderungs-
berichten (z = 3.10) erhoht sowie von Einfachen Antworten (z = -6.24)
erniedrigt. Auf Exploration folgen signifikant haufiger Einfache Antworten
(z = 3.54), auf Erklarung Restkategorie des Patienten (z = 3.60) sowie

signifikant seltener Problembeschreibung (z = -5.86).
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Abbildung 7-5: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der
AuBerung des Therapeuten bei Therapie 1TH

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Beginnend mit einer AuRerung des Patienten wurden wiederum folgende
signifikante Ubergéange gefunden (siehe Abbildung 7-6): Auf Restkategorie des
Patienten folgt Uberzufallig haufig Erklarung des Therapeuten (z = 4.25), auf
Emotionale Offnung wiederum signifikant haufiger Unterstitzung (z = 6.14) und
seltener Exploration (z = -3.43). Die Wahrscheinlichkeit ist ausgehend von
Problembeschreibung des Patienten erhoht fur Einfuhlung (z = 4.97) und
erniedrigt fur Erklarung (z = -4.41). Auf Einfache Antworten folgt signifikant
haufiger Exploration (z = 3.79) und Direktiven (z = 2.69) sowie signifikant
seltener Einfuhlung (z = -4.79) und Unterstutzung (z = - 2.71). Weiterhin ist die
Wahrscheinlichkeit flir Exploration nach Anderungsberichten erniedrigt
(z =-3.20) und flr Erklarung nach Mitarbeit/Initiative erhdht (z = 3.13).
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Abbildung 7-6: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der AuBBerung des
Patienten bei Therapie 1TH

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzufallig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

2TH

Bei Therapie 2TH wurden insgesamt 1839 Ubergange von Therapeut auf
Patient und 1822 von Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund der zu
niedrigen Auftretenshaufigkeit konnte fur die Dimension Hemmendes Verhalten

des Patienten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten berechnet werden.

Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende signifikante Ubergange gefunden
(siehe Abbildung 7-7): Auf Restkategorie des Therapeuten folgt signifikant
haufiger Restkategorie des Patienten (z = 4.45), Uberzufallig selten folgen
Einfache Antworten (z = -4.88). Die Wahrscheinlichkeit fur EinfUhlung des
Therapeuten und einer anschlielenden Restkategorie des Patienten ist
uberzufallig selten (z = -2.62). Auf Unterstlitzung des Therapeuten wiederum
folgen Uberzufallig haufig Anderungsberichte (z = 7.28) sowie Uberzuféllig
selten Einfache Antworten (z = -5.34). Signifikant erhdht ist der Zusammen-

hang von Exploration und Einfachen Antworten (z = 4.36) sowie darauf
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folgender Exploration (z = 2.87). Seltener als erwartet folgen Restkategorie des
Patienten (z = -2.71) und Anderungsberichte (z = -3.16) auf Exploration. Die
Wahrscheinlichkeit ist erhdht fir eine Restkategorie des Patienten (z = 4.07)

oder Klarung (z = 3.44) nach Erklarung des Therapeuten.
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Bei der Berechnung mit Beginn des Patienten wurden wiederum folgende
signifikante Ubergange gefunden (siehe Abbildung 7-8): Auf Rest des Patienten
folgt signifikant haufiger Erklarung (z = 3.89) und Direktiven des Therapeuten
(z = 5.69) sowie signifikant seltener Exploration (z = -3.48). Auf Emotionale
Offnung folgt Giberzufallig haufig Einfihlung (z = 3.78). Der Zusammenhang von
Einfachen Antworten und Exploration ist erhoht (z = 3.63), zu Einfuhlung
hingegen erniedrigt (z = -3.45). Auf Anderungsberichte folgt tiberzufallig haufig
Unterstitzung (z = 5.57), auf Klarung wiederum signifikant haufiger Erklarung

(z = 4.69) und seltener Exploration (z = -2.85).
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Abbildung 7-8: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der AuBerung des
Patienten bei Therapie 2TH

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzufallig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)
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Vergleich 1TH-2TH

Beim Vergleich der Ubergangswahrscheinlichkeit erster und zweiter Ordnung
der beiden Therapien 1TH und 2TH zeigt sich eine identische Kontingenz erster
Ordnung ausgehend der Dimension Rest-Therapeut: Die Patienten reagieren
beide mit erhdhter Wahrscheinlichkeit mit Restkategorie des Patienten und mit
erniedrigter Wahrscheinlichkeit mit Einfachen Antworten. Auch bei Einfuhlung
zeigt sich in beiden Fallen die gleiche Kontingenz, namlich eine niedrigere
Wahrscheinlichkeit von Restkategorie des Patienten. Weiterhin finden sich bei
beiden Therapien ein erhohter Zusammenhang von Unterstitzung und
Anderungsberichten sowie ein erniedrigter Zusammenhang zu Einfachen
Antworten. Darlber hinaus folgen in beiden Fallen mit hoherer
Wahrscheinlichkeit auf Exploration Einfache Antworten, nur bei 2TH erhoht dies
wiederum die Wahrscheinlichkeit von Exploration signifikant. Auf Erklarung
reagieren beide Patienten mit erhdohter Wahrscheinlichkeit mit einer

Restkategorie.

Beginnend mit einer AuRerung des Patienten findet sich wiederum in beiden
Fallen ein erhdohter Zusammenhang von Rest-Patient und Erklarung. Auch die
erhdhte Wahrscheinlichkeit von Exploration nach Einfachen Antworten sowie
die erniedrigte Wahrscheinlichkeit von anschlie3iender Einfihlung finden sich in

beiden Therapien. Sonst zeigen sich keine Gemeinsamkeiten.

Weiterhin finden sich auch zahlreiche interessante Unterschiede: Nur in
Therapie 1TH reagiert die Patientin auf Unterstitzung mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit mit Emotionaler Offnung, weiterhin reagiert die Therapeutin
beginnend mit der AuBerung des Patienten bei 1TH mit Unterstiitzung auf
Emotionale Offnung, bei 2TH jedoch mit Einfiihlung. Auf Einfache Antworten ist
die Wahrscheinlichkeit von Direktiven nur bei 1TH erhoht. Nur bei 2TH reagiert
die Therapeutin kontingent mit Unterstiitzung auf Anderungsberichte. Auf
Mitarbeit/Initiative reagiert sie bei 1TH kontingent mit Erklarungen. Wahrend bei
2TH auf Erklarung signifikant seltener Klarung folgt, antwortet die Therapeutin

auf Klarung haufiger mit Erklarung.
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Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Lange der Kooperationssequenz zeigt sich zwischen 1TH
kein Unterschied zu 2TH (siehe Abbildung 7-9). Bei der Betrachtung muss
beachtet werden, dass eine einzelne Kette neun Einheiten langer war; da es
sich hierbei aber um eine einzelne Interaktion im Rahmen der gesamten
beobachteten Zeitraume handelt, ist diese als nicht charakteristisch fur die
gesamte Interaktion anzusehen und wird darum auch nicht dargestellt. Die
gegenseitige Beeinflussung liegt bei beiden Therapien etwa in ahnlichen

Bereichen.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

Ubergangswahrscheinlichkeit

20,0%

10,0%
0,
0.0% IK EU IK EU IK EU IK
—1TH| 18,4% 51,9% 31,3% 50,0% 53,3% 75,0% 83,3%
- = 2TH| 12,8% 44,2% 28,3% 60,0% 27,8% 60,0% 33,3%

Abbildung 7-9: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 1TH und 2TH
EU bedeutet Einflihlung/Unterstlitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation

7.2.5 Diskussion und Zusammenfassung

Zunachst sollen die Hypothesen zu subjektiven MalRen diskutiert werden. Der

Befund, dass die Stundenbeurteilung beim Patienten P2 signifikant hoher
ausfallt als bei P1 steht im Gegensatz zum vergleichbaren Therapieerfolg der
beiden Therapien. Dennoch scheint P2 insgesamt gesehen mehr von der
Therapie zu profitieren als P2. Hierbei ist es moglich, dass zu Beginn der
Therapie die therapeutische Veranderung bei Patient P2 grélker war, der

Therapieerfolg auf den langeren Zeitraum insgesamt sich aber anglich. Dieser
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Befund spricht gegen Hypothese 1. Entsprechend Hypothese 2 finden sich
keine Unterschiede in der Stundenbeurteilung des Therapeuten. Aufgrund der
Tatsache, dass die Werte des Personenbeurteilungsbogens des Patienten nicht
sinnvoll auswertbar waren, kdnnen keine Aussagen zu den Hypothesen 3 und 5
gemacht werden. Entgegen Hypothese 4 findet sich ein signifikanter
Unterschied in der Richtung, dass die Therapeutin Patient P2 als sympathischer
einschatzt als Patientin P1. In ,Mitarbeit* und ,Selbstéffnung“ hingegen zeigt

sich entsprechend Hypothese 6 kein Unterschied.

Bei der Auftretenswahrscheinlichkeit der Verhaltensweisen verwendet die

Therapeutin entgegen Hypothese 7 in Therapie 1TH mehr Unterstutzung als in
2TH, allerdings sind die Unterschiede nur gering (12.47 % bei 1TH, 7.71 % bei
2TH), weswegen diese Unterschiede mit Vorsicht interpretiert werden mussen.
Hingegen lassen sich keine Unterschiede im Auftreten von Direktiven finden,
was als Bestatigung fir Hypothese 8 gewertet werden kann. Weiterhin
verwendet die Therapeutin signifikant weniger Klassifikationen in 1TH als in
2TH; da die Auftretenswahrscheinlichkeiten jedoch nur im Bereich von 1 %
lagen (0.24 % bei 1TH, 1.55 % bei 2TH) ist nicht von einer praktischen

Relevanz auszugehen.

Patientin P1 verwendet dartber hinaus signifikant mehr Einfache Antworten als
Patient P2, der Unterschied betragt fast 10 % (34.19 % bei 1TH, 25.96 % bei
2TH). Dies spricht gegen Hypothese 9, nach der ein erhdhtes Auftreten von
Einfachen Antworten auf einen niedrigeren Therapieerfolg hinweist, konnte
auch ein Hinweis auf eine erhdhte Aktivitat des Patienten P2 als P1 bei
gleichem Therapieerfolg sein. Weiterhin ergeben sich bei Anderungsberichten,
Mitarbeit/Initiative =~ sowie hemmendem Verhalten keine signifikanten
Unterschiede, was wiederum als Bestatigung fur die Hypothesen 10 und 11
gewertet werden kann. Entsprechend Hypothese 12 ist die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von Emotionaler Offnung nicht signifikant verschieden zwischen
den beiden Therapien, Patient P2 verwendet hingegen mehr Problem-
beschreibung als P1. Dieser Unterschied ist deutlich (38.52 % bei 1TH und
54.78 % bei 2TH). In dieser Therapie scheint der Patient also mehr Raum fur
die intensive Beschreibung der Probleme zu haben, was entsprechend mit einer
niedrigeren Haufigkeit von Einfachen Antworten und wiederum einer hoheren

Aktivitat des Patienten P2 einhergeht. In beiden Therapien ist
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Problembeschreibung die haufigste Dimension und nicht Einfache Antworten
wie in Schindler (1991). Wie bei Keijsers et al. (1995) machen Problem-
beschreibungen und Einfache Antworten den Grofteil der Auferungen aus,
sogar mehr noch als die von den Autoren angegebenen 60 bis 70 % relativen
Auftretenshaufigkeit. Weiterhin zeigt P2 mehr klarendes Verhalten als P1, die
allgemeine Auftretenswahrscheinlichkeit von Klarung ist jedoch sehr niedrig
(0.66 % bei 1TH im Vergleich zu 1.57 % bei 2TH), weswegen nicht von einer

praktischen Relevanz auszugehen ist.

Bei der Betrachtung der gegenseitigen Interaktionssteuerung zeigt sich, dass

die Therapeutin nur in 2TH Anderungsberichte kontingent mit Unterstiitzung
verstarkt, nicht aber in 1TH. Bei gleichem Therapieerfolg spricht dies gegen
Hypothese 13. In beiden Therapien treten jedoch Anderungsberichte haufiger
nach Unterstutzung auf, es scheint also eine kontingente Reaktion auf Seiten
der Patienten zu bestehen. Hingegen kann keine Aussage zu den Hypothesen
14 und 15 gemacht werden, da hemmendes Verhalten in beiden Therapien zu
selten auftrat, um die gegenseitige Interaktionssteuerung zu interpretieren.
Beim Vergleich der Lange der Kooperationssequenz zeigen sich keine

Unterschiede, was als Bestatigung fir Hypothese 16 gewertet werden kann.

Bei der explorativen Betrachtung der gegenseitigen Gesprachssteuerung zeigt

sich weiterhin, dass nur in 1TH die Patientin auf Unterstlitzung mit erhéhter
Wabhrscheinlichkeit mit Emotionaler Offnung reagiert, was nach Schindler
(1991) eine Uberzufallig haufige Kontingenz in allen Therapien ist. Weiterhin
reagiert die Therapeutin bei Patientin P1 mit Unterstitzung auf Emotionale
Offnung, sie verstarkt also gezielt GeflihlsduRerungen. Dies wurde von Kaimer
et al. (1989) mit héherem Therapieerfolg in Verbindung gebracht. Bei 2TH
reagiert sie hingegen mit Einfiihlung auf Emotionale Offnung, was laut Kaimer
et al. (1989) eher mit niedrigerem Therapieerfolg in Verbindung steht. Auffallig
ist dabei die unterschiedliche Interaktionsstrategie der gleichen Therapeutin.
Uberraschenderweise verstéarkt sie weiterhin bei Patientin P1 Mitarbeit/Initiative
nicht kontingent, sondern reagiert mit Erklarung, wodurch dieses Verhalten
vermutlich zukdnftig nicht haufiger gezeigt wird. In beiden Therapien tritt nach
Einfachen Antworten mit hoherer Wahrscheinlichkeit Exploration auf, umgekehrt
ist auch die Kontingenz von Exploration und Einfachen Antworten erhoht. Bei

2TH zeigt sich eine Uberzufallige Wahrscheinlichkeit zweiter Ordnung
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ausgehend von der AuRerung des Therapeuten; dies zeigt, dass sich auch
exploratives Verhalten gegenseitig bestarkt und aufrecht erhalt. Eine weitere
Interaktionsbesonderheit ist, dass in 2TH die Therapeutin auf Klarung mit
Erklarungen reagiert, daraufhin aber der Patient seltener wiederum klarende
AuRerungen tatigt, d.h. sie Id6scht klarendes Verhalten des Patienten mit

Erklarung.

Zusammenfassend zeigen sich bei Therapie 2TH Unterschiede in der héheren

Stundenbeurteilung des Patienten, der niedrigeren Quote von Einfachen
Antworten, einem grof3en Anteil von Problembeschreibung und der gezielten
Verstarkung von Anderungsberichten, die in bisherigen Studien eher mit einem
héheren Therapieerfolg in Verbindung gebracht wurden, wahrend die nicht-
verschiedene Haufigkeit von Direktiven, die gleich lange Kooperationssequenz
sowie die fehlenden Unterschiede in Anderungsberichten, Mitarbeit/Initiative,
Emotionaler Offnung und Hemmendem Verhalten eher flir einen vergleichbaren
Therapieerfolg von Therapie 2TH im Vergleich zu 1TH sprechen.
Moglicherweise konnten die Unterschiede dadurch erklarbar sein, dass der
Patient P2 tatsachlich anfanglich mehr profitiert. Wie beschrieben trat jedoch
nach einer Reduktion der Symptome der Angststorung eine Symptom-

verschiebung auf, was den dennoch niedrigeren Therapieerfolg erklart.

Weiterhin ist die gegenseitige Beeinflussung von explorativen AuRerungen
kennzeichnend fur beide Therapien, in 1TH scheint die Verstarkung des
Geflihlsausdrucks charakteristisch zu sein. Klarende AuRerungen scheinen in

2TH eher durch Erklarung geloscht zu werden.

Nachdem die beiden Therapien 1TH und 2TH ausfihrlich miteinander
verglichen wurden, sollen in einem weiteren Schritt die Ergebnisse durch
Gegenuberstellung mit Therapie 3TH weiter ausdifferenziert, bestatigt oder

abgelehnt werden.
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7.3 Einzelfallanalyse 1TH und 2TH mit 3TH

Wie beschrieben soll in einem nachsten Schritt die Therapie 3TH mit 1TH und
2TH verglichen werden, alle drei Therapien wurden von der gleichen
Therapeutin durchgefuhrt. Patient P3 litt wie P1 unter einer Panikstorung ohne
Agoraphobie, jedoch wie P2 nicht unter einer komorbiden Stérung. Wie P2
handelt es sich um einen Mann. Im Alter unterscheidet sich P3, ein 69-jahriger
Mann, von den beiden anderen Patienten, die beide zwischen 30 und 40 Jahre
alt waren. Weiterhin konnte die Behandlung, die im Gegensatz zu den beiden
Therapien 1TH und 2TH nur 8 Sitzungen umfasste, ,erfolgreich® abgeschlossen
werden. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass gefundene Unterschiede
primar auf die beiden Faktoren Therapieerfolg und Lange der Therapie
zuruckzufihren sind und andere Unterschiede (z.B. Alter) demgegenuber eine

geringere Rolle spielen.

7.3.1 Spezifische Hypothesen

Allgemein ist bei den Hypothesen aus Kapitel 5 davon auszugehen, dass 3TH
den Annahmen einer erfolgreichen Therapie entspricht, 1TH und 2TH den
Annahmen einer weniger erfolgreichen Therapie. Weiterhin ist aufgrund der
Tatsache, dass alle drei Behandlungen von der gleichen Therapeutin
durchgefuhrt wurden, Gemeinsamkeiten im Interaktionsverhalten von Interesse,
um davon Unterschiede abzugrenzen, die entsprechend der Hypothesen
aufgrund des unterschiedlichen Therapieerfolges vermutet werden. Aufgrund
der kurzeren Dauer der Therapie wird weiterhin davon ausgegangen, dass es
bei 3TH zu einer weniger tiefgreifenden Verarbeitung kommt. Dieser Effekt
sollte sich bei der Betrachtung des gesamten Therapiezeitraumes zeigen (im
Gegensatz zu Oztanir, 2011). Daher wird wie in Oztanir (2011) die folgende

erganzende Hypothese aufgestellt:

17.Es finden sich auf Seiten des Therapeuten mehr Einfihlung in langeren
Therapien als in kirzeren Therapien, unabhangig vom Therapieerfolg.

18.Entgegen der Annahmen in Kapitel 5 wird daher auch mehr Emotionale
Offnung in langeren Therapien als in kirzeren Therapien vermutet,

unabhangig vom Therapieerfolg.
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7.3.2 Subjektive MaRe

Beim Vergleich der subjektiven Male soll zundchst wiederum die
Stundenbeurteilung betrachtet werden. Hierbei zeigt sich beim Vergleich der
Einschatzung des Patienten kein signifikanter Unterschied zwischen 2TH und
3TH (p = .442), jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen 1TH und 3TH
(p < .000), was auch in Abbildung 7-10 sichtbar ist: P1 schatzt den Gewinn aus
der Sitzung signifikant niedriger ein als P2 und P3.
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Abbildung 7-10: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
1TH, 2TH und 3TH

Beim Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten zeigt sich wiederum
weder ein signifikanter Unterschied von 3TH zu 1TH (p = .105) noch zu 2TH
(p = .721) mit dem Mann-Whitney-U-Test (siehe Abbildung 7-11).
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Abbildung 7-11: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 1TH, 2TH und 3TH

Da wie in Einzelfallanalyse 1 beschrieben die Personenbeurteilung des
Patienten bei P1 aufgrund der vermuteten sozialen Erwinschtheit nicht
interpretiert wird, erfolgt an dieser Stelle ein Vergleich der Personenbeurteilung
nur zwischen 2TH und 3TH. Dabei ergeben sich signifikante Unterschiede in
der Richtung, dass die Therapeutin durch Patient P2 signifikant direktiver
eingeschatzt wird als durch Patient P3, sie im Gegenzug den Patienten P2
signifikant weniger sympathisch, als sich weniger o6ffnend und weniger

mitarbeitend einschatzt als P3 (siehe Tabelle 7-9).
Tabelle 7-9: Personenbeurteilung der Therapien 2TH und 3TH

2TH 3TH
Mw SD Mw SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.91 0.06 3.95 0.05 328
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 357 016 354 0.09 .798
Patient  pirektivitat 384 012 335 012 <000
Bewertung Sympathie 283 010 308 025 .015
Patient  ge|pstsffnung 232 015 257 037 010
durch

Therapeut Mitarbeit 219 012 249 0.31 .038
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7.3.3 Verhaltensweisen

Nach dem Vergleich der subjektiven Einschatzung ist weiterhin wichtig, ob sich
das relative Auftreten einzelner Verhaltensweisen zwischen der Therapie 3TH
und den beiden Therapien 1TH und 2TH unterscheidet (siehe Abbildung 7-12).
Dabei zeigen sich bei den Verhaltensweisen des Therapeuten signifikante
Unterschiede in einem haufigeren Auftreten der Restkategorie des Therapeuten
bei 1TH (p = .009) als bei 3TH, sowohl bei 1TH (p = .014) als auch bei 2TH (p =
.002) einem haufigeren Auftreten von Einflhlung im Vergleich zu 3TH sowie
dem geringeren Anteil an Direktiven bei 2TH (p = .029). Insgesamt ist das

Verhalten der Therapeutin eher als ahnlich anzusehen.
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Abbildung 7-12: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der

Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 1TH, 2TH und 3TH

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau.

Weitere Unterschiede zeigen sich beim Vergleich der Verhaltensweisen des
Patienten (siehe Abbildung 7-13): Die Restkategorie des Patienten tritt bei 3TH
signifikant haufiger auf als bei 2TH (p = .040), weiterhin ist der Anteil an
Problembeschreibungen signifikant hoher bei 2TH als bei 3TH (p = .001).
Einfache Antworten treten signifikant haufiger auf bei 3TH als bei 1TH
(p = .009) und 2TH (p < .000). Daruber hinaus ist der Anteil von Klarungen bei
3TH Uberzufallig haufiger als bei 1TH (p = .002). Wiederum machen Einfache
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Antworten und Problembeschreibung gemeinsam den Groldteil aller
AuRerungen aus, bei 3TH sind es 79.8 %.
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Abbildung 7-13: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der

Dimensionen beim Patienten in den Therapien 1TH, 2TH und 3TH

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau, ***
bedeutet signifikant auf dem 0,1 %-Niveau.

7.3.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

3TH

Bei der Analyse der gegenseitigen Gesprachssteuerung sollen zunachst die
Ubergange erster und zweiter Ordnung fiir die Therapie 3TH dargestellt
werden, bevor ein Vergleich mit der Interaktionssteuerung der beiden Therapien

1TH und 2TH erfolgt und die Kooperationssequenz gesondert betrachtet wird.

Insgesamt wurden 1 195 Ubergénge von Therapeut auf Patient und 1 172 von
Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund der zu niedrigen Auftretenshaufig-
keit konnte flr die Dimensionen Klassifikation auf Seiten des Therapeuten und
Mitarbeit/Initiative des Patienten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten

berechnet werden.

Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende signifikante Ubergange gefunden
(siehe Abbildung 7-14): Auf Restkategorie des Therapeuten folgen signifikant
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seltener Einfache Antworten (z = -3.81). Der Zusammenhang von Einfuhlung
und Problembeschreibung ist erhoht (z = 3.23). Auf Unterstitzung folgt
signifikant haufiger Restkategorie des Patienten (z = 4.58), worauf haufiger
Erklarung des Therapeuten folgt (z = 4.14), weiterhin ist nach Unterstlitzung die
Wahrscheinlichkeit fir Anderungsberichte erhéht (z = 3.25) und fiir Einfache
Antworten erniedrigt (z = -7.29). Auf Exploration folgen signifikant haufiger
Einfache Antworten (z = 3.82), worauf wiederum die Wahrscheinlichkeit fur
Exploration erhdht ist (z = 3.93). Der Zusammenhang von Exploration und
Anderungsberichten ist erniedrigt (z = -3.53). Nach Erklarung ist die
Wahrscheinlichkeit von Klarung erhdht (z = 3.25), was wiederum die
Wahrscheinlichkeit fur Erklarung des Therapeuten erhdht (z = 4.07). Weiterhin
folgen signifikant haufiger Anderungsberichte (z = 3.17) und seltener

Problembeschreibung (z = -4.69).
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Abbildung 7-14: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der

AuBerung des Therapeuten bei Therapie 3TH

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzufallig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Bei der Berechnung mit Beginn des Patienten wurden wiederum folgende
signifikante Ubergange gefunden (siehe Abbildung 7-15): Auf Rest des
Patienten folgen Uberzufallig haufig Erklarung (z = 3.78) und Direktiven des
Therapeuten (z = 3.84) sowie signifikant seltener Einflhlung (z = -2.75). Nach
Problembeschreibung ist die Wahrscheinlichkeit erhéht fir Einflihlung (z = 6.67)
und erniedrigt fur Erklarung (z = -4.27) und Direktiven (z = -3.54). Auf Einfache
Antworten folgt signifikant haufiger Exploration (z = 3.90) sowie signifikant
seltener Einfuhlung (z = -4.71). Weiterhin ist die Kontingenz zwischen
Anderungsberichten und Unterstiitzung erhéht (z = 4.08) sowie zu Exploration
(z = -4.04) erniedrigt. Auf Klarung wiederum folgt signifikant haufiger Erklarung
(z = 8.50) und seltener Exploration (z = -3.78), auf Hemmendes Verhalten

wiederum uberzufallig haufig Erklarung (z = 4.67).
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Abbildung 7-15: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der AuBerung des
Patienten bei Therapie 3TH

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhdnge. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Vergleich

Wie in den anderen beiden Therapien findet sich in 3TH eine Uberzufallig
seltene Folge von Restkategorie des Therapeuten und Einfachen Antworten.
Ebenso reagiert in allen drei Therapien der Patient Uberzufallige haufig auf
Unterstiitzung mit Anderungsberichten und Gberzufallig selten mit Einfachen

Antworten. Weiterhin findet sich ebenfalls in allen drei Therapien eine signifikant
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erhohte Wahrscheinlichkeit von Exploration und Einfachen Antworten. Wie in
2TH folgt daraufhin wieder signifikant haufiger Exploration, dartuber hinaus
folgen Anderungsberichte signifikant seltener auf Exploration wie in 2TH. Eine
weitere Gemeinsamkeit zu 1TH ist die signifikant erniedrigte Wahrscheinlichkeit
von Problembeschreibung nach Erklarung.

Beginnend mit der AuBerung des Patienten findet sich wie in 2TH eine
haufigere Kopplung von Restkategorie des Patienten mit Direktiven sowie wie in
beiden Therapien eine erhohte Kontingenz zwischen der Restkategorie und
Erklarung. Weiterhin reagiert ebenso wie in 1TH die Therapeutin auf Problem-
beschreibung Uberzufallige haufig mit Einflihlung sowie Uberzufallig selten mit
Erklarung. Die haufigere Kopplung von Einfachen Antworten und Exploration
sowie seltenere Verknupfung mit Einflhlung findet sich in allen drei Therapien.
Auf Anderungsberichte folgt wie in 1TH seltener Exploration und wie in 2TH
haufiger Unterstitzung. Wie in 2TH reagiert die Therapeutin auf Klarung
haufiger mit Erklarung und seltener mit Exploration.

Nur bei 3TH findet sich hingegen die Folge von Einfuhlung und
Problembeschreibung. Auffallig ist weiterhin, dass auf Erklarung bei 3TH
signifikant haufiger Klarung folgt, aber in 2TH dies signifikant seltener
geschieht. Eine weitere wichtige Kontingenz ist weiterhin, dass in Therapie 3TH
auf Hemmendes Verhalten signifikant haufiger Erklarung folgt; bisher konnten
keine signifikanten Kontingenzen auf Hemmendes Verhalten aufgrund der

niedrigeren Grundrate in 1TH und 2TH gefunden werden.

Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Lange der Kooperationssequenz zeigt sich, dass diese bei
3TH klrzer ausfallt als bei 1TH und 2TH. Nach einer niedrigeren Grundrate wird
Initiative/Kooperation seltener mit Einflihlung/Unterstlitzung verstarkt, auch die
darauf folgende Reaktion ist deutlich seltener, nach einer haufigen Reaktion der
Therapeutin mit EinfGhlung/Unterstitzung endet die Interaktionskette (siehe
Abbildung 7-16).
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Abbildung 7-16: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 1TH, 2TH
und 3TH

EU bedeutet Einflihlung/Unterstiitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation

7.3.5 Diskussion und Zusammenfassung

Zunachst sollen die Hypothesen zu subjektiven MaRRen diskutiert werden. Bei

der Stundenbeurteilung des Patienten zeigt sich entsprechend Hypothese 1 ein
signifikant hoherer Gewinn von P3 im Vergleich zu P1, aber entgegen der
Hypothese kein signifikanter Unterschied zu P2. Dies zeigt wiederum, dass der
Gewinn aus der Sitzung bei P2 anfanglich deutlich héher ist als erwartet, so
hoch wie in einer erfolgreichen Therapie. Entsprechend Hypothese 2 zeigt sich
wiederum kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Therapien in der
Stundenbeurteilung des Patienten. Bei der Betrachtung der Beurteilung des
Therapeuten durch den Patienten wird dieser durch P2 signifikant direktiver
eingeschatzt als durch P3. Dies kann als Bestatigung flr Hypothese 5 und die
Wirkung einer nondirektiven Haltung gewertet werden. Weiterhin schatzt die
Therapeutin den Patienten P3 als sympathischer, sich mehr 6ffnend und mehr
mitarbeitend ein, was als Beleg fir die Hypothesen 4 und 6 gelten kann.

Entgegen Hypothese 3 wird die Therapeutin durch beide Patienten als gleich



7 Ergebnisse 177

sympathisch und kompetent eingeschatzt, wobei dies von beiden als hoch

eingeschatzt wird.

Bezuglich der Auftretenswahrscheinlichkeit der Verhaltensweisen beim

Therapeuten findet sich entgegen Hypothese 7 kein Unterschied im Auftreten
von Unterstutzung, was uberraschend ist, da es sich um eine Kategorie mit
klarem Zusammenhang zum Therapieerfolg handelt. Hier mussen fur eine
Interpretation weitere Daten aus Einzelfallvergleichen gesammelt werden.
Weiterhin treten Direktiven bei 3TH signifikant haufiger auf als bei 2TH, was
entgegengesetzt zu Hypothese 8 ist und auch entgegen der Einschatzung der
Patienten: Die Therapeutin wird von P2 als direktiver eingeschatzt als durch P3.
Moglicherweise hangt dies mit der extensiven Psychoedukation in 3TH
zusammen, da AuBerungen im Rahmen der Psychoedukation nach dem CIP
haufig als Direktiven kodiert werden. Weiterhin muss aufgrund der insgesamt
niedrige Grundrate von Direktiven (2TH: 2.34 %; 3TH: 4.66 %) die Aussagekraft
dieses signifikanten Ergebnisses mit Vorsicht betrachtet werden. Das signifikant
seltenere Auftreten von Einfuhlung bei 3TH (16.97 %) als bei den beiden
anderen Therapien (1TH: 23.03 %; 2TH: 24.64 %) wird im Sinne der Hypothese
17 als Anzeichen flr eine weniger tiefe emotionale Verarbeitung aufgrund der
kirzeren Dauer der Therapie angesehen. Das signifikant haufigere Auftreten
der Restkategorie des Therapeuten bei 1TH (6.26 %) als bei 3TH (3.71 %) wird

wegen der niedrigen Grundrate wiederum nicht interpretiert.

Bei den Verhaltensweisen des Patienten sind entgegen Hypothese 9 signifikant
mehr Einfache Antworten bei 3TH (43.21 %) als bei 1TH (34.19 %) und 2TH
(25.96%) zu finden. Dies ist genau der umgekehrte Effekt als erwartet, was
insbesondere erstaunlich ist, da kurze Antworten und damit weniger Aktivitat
eher mit geringerem Therapieerfolg in Verbindung gebracht werden. Entgegen
der Hypothesen 10 und 11 finden sich keine Unterschiede in Anderungs-
berichten, Mitarbeit/Initiative und Hemmendem Verhalten, die alle in weniger als
10% der Falle auftreten. Entgegen Hypothese 12 findet sich ein selteneres
Auftreten von Problembeschreibung bei 3TH (36.58 %) im Vergleich zu 2TH
(54.78%), was ebenso flur eine intensivere Beschreibung der Probleme bei 2TH
spricht. Da sich dieser Unterschied jedoch auch zu 1TH findet, kdnnte es sich
hierbei auch um ein Spezifikum der Therapie 2TH handeln. Weiterhin findet sich
entgegen Hypothese 18 kein Unterschied im Auftreten von Emotionaler
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Offnung; scheinbar ergibt sich in allen drei Therapien eine vergleichbare
emotionale Verarbeitung. Die Unterschiede im Auftreten von Restkategorien
(2TH: 5.73 %; 3TH: 8.08 %) und Klarung (1TH: 0.66 %; 3TH: 3.25 %) werden
aufgrund der niedrigen Auftretenswahrscheinlichkeit nicht interpretiert. Wie bei
Keijsers et al. (1995) machen Problembeschreibungen und Einfache Antworten
den Grofteil aller AuRerungen des Patienten aus, mit fast 80 % sind es

wiederum sogar mehr als in der genannten Studie.

Bei der Betrachtung der gegenseitigen Interaktionssteuerung kann in der

erfolgreichen Therapie 3TH, wie vermutet, die Kontingenz von Anderungs-
berichten und anschlieender Unterstitzung gefunden werden, die Therapeutin
verstarkt also Anderungsberichte gezielt. Dies findet sich jedoch auch in
Therapie 2TH mit teilweisem Therapieerfolg, weswegen Hypothese 13 nicht
bestatigt werden kann. In allen drei Therapien wiederum reagiert der Patient
kontingent mit Anderungsberichten auf Unterstiitzung (wie in Kaimer et al.,
1989, Schindler, 1991, und Brandl, 2005). Hier ergibt sich kein Unterschied im
Interaktionsverhalten zwischen unterschiedlich erfolgreichen Therapien.
Entgegen Hypothese 14 findet sich keine Kontingenz zwischen Direktiven und
Hemmendem Verhalten; auf Hemmendes Verhalten folgt wiederum kontingent
Erklarung, es ergibt sich entgegen Hypothese 15 kein Zusammenhang zu
Direktiven. Dies ist interessant, da nach Schindler (1991) die Kontingenz
zwischen Hemmendem Verhalten und Erklarung eher mit niedrigerem
Therapieerfolg verknupft wird. Ein Vergleich mit anderen Therapien ist nicht
moglich, da zuvor keine Kontingenzen zu Hemmendem Verhalten des
Patienten berechnet werden konnten. Entgegen Hypothese 16 ist weiterhin die
Kooperationssequenz bei 3TH, einer erfolgreichen Therapie, sogar kirzer als
bei den teilweise erfolgreichen Therapien 1TH und 2TH, was genau

entgegengesetzt zu den bisherigen Befunden ist.

Bei der explorativen Betrachtung der gegenseitigen Gesprachssteuerung findet

sich wiederum wie in den beiden Therapien 1TH und 2TH die gegenseitige
Beeinflussung von explorativem Verhalten (Exploration und Einfache
Antworten). Wie in 1TH reagiert die Therapeutin mit Einfuhlung auf Problem-
beschreibung, weiterhin findet sich nur in 3TH auch die umgekehrte Kontingenz
von vermehrter Problembeschreibung des Patienten nach Einfuhlung, was

ungewdhnlich ist, da nach den Befunden von Schindler (1991) eher ein
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verstarktes Auftreten von Emotionaler Offnung nach Einfiihlung sowie von
Problembeschreibung nach Exploration vermutet wurde. Moglicherweise ist
dies eine weitere wichtige Interaktionssequenz, dies muss jedoch noch weiter
verfolgt werden. Die Kontingenz zwischen Klarung und Erklarung sowie
umgekehrt scheint charakteristisch fur Therapie 3TH zu sein, wobei Klarungen
vermutlich Nachfragen oder Klarungen der therapeutischen Beziehung sein
konnten. Dies ist Uberraschend da nach Brandl (2005) die Kontingenz von
Klarung und Erklarung eher mit geringerem Therapieerfolg verknUpft war.
Scheinbar besteht in dieser Therapie sehr viel Klarungsbedarf, der durch
Erklarungen ausgeraumt wird, was maoglicherweise mit der Notwendigkeit der

Klarung des therapeutischen Settings und der Ziele zusammenhangt.

Zusammenfassend zeigen sich einige Besonderheiten der Therapie 3TH, die

den bisherigen Befunden entsprechend eher bei einer weniger erfolgreichen
Therapie zu erwarten waren. Der Patient schatzt den Gewinn aus der Stunde
zwar hoher ein als in der weniger erfolgreichen Therapie 1TH, aber nicht als in
2TH. Weiterhin ist der Patient P3 weniger aktiv, es zeigt sich weniger
produktives therapeutisches Verhalten, was in der kirzeren Kooperations-
sequenz ersichtlich ist. DarUber hinaus reagiert die Therapeutin auf
Hemmendes Verhalten mit Erklarung statt mit Direktiven, was wiederum eher
mit einem niedrigeren Therapieerfolg in Verbindung gebracht wird, ebenso wie
die gegenseitige Beeinflussung von klarendem Verhalten des Patienten und
Erklarung des Therapeuten. Fur einen hoheren Therapieerfolg spricht hingegen
die nondirektive Haltung, die sich zwar nur in der Einschatzung des Patienten
und nicht dem tatsachlichen Verhalten zeigt, wobei die Wahrnehmung des
Patienten im Zweifelsfall aber als das Entscheidende anzusehen ist (Schindler,
1991). Weiterhin schatzt die Therapeutin Patient P3 sympathischer, sich mehr
offnend und mitarbeitend ein; hierbei darf jedoch nicht vergessen werden, dass
dies auch eine Reaktion auf den schnelleren Gewinn dieses Patienten aus der
Therapie sein  konnte. Weiterhin werden von der Therapeutin
Anderungsberichte gezielt verstarkt. Vermutlich ist aufgrund der Kirze der
Behandlung und der weniger ausgepragten Symptomatik (siehe Kapitel 7.1)
weniger typisches produktives therapeutisches Verhalten notwendig, um den
Therapieerfolg herbeizufuhren; dies ist vermutlich ein Charakteristikum dieser

Therapie. Die Therapeutin strebte in der kiirzeren Therapie erwartungsgemalf
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eine weniger tiefe emotionale Verarbeitung an, was sich jedoch nicht im
Verhalten des Patienten zeigt. Weiterhin scheint die gegenseitige Beeinflussung
von Einfuhlung und Problembeschreibung charakteristisch fur die Therapie 3TH
zu sein. Wiederum zeigt sich die gegenseitige Beeinflussung explorativen
Verhaltens wie in den beiden bisherigen Therapien, dies konnte ein allgemeines

Verhaltensmuster in Verhaltenstherapien sein.

Um zu bestimmen, welche der bisherigen Befunde tatsachlich mit héherem
Therapieerfolg einhergehen und welche spezifisch fur die vorliegende Therapie
sind, sollen diese Befunde im Weiteren mit zwei weiteren erfolgreichen

Therapien verglichen werden.
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7.4 Einzelfallanalyse 4AG mit 2TH und 3TH

In einer weiteren Einzelfallanalyse soll zur Einordnung der bisherigen
Ergebnisse der Vergleich der erfolgreichen Therapie 4AG mit der erfolgreichen
Therapie 3TH und der teilweise erfolgreichen Therapie 2TH erfolgen. 2TH
wurde zum Vergleich ausgewahlt, da sowohl P2 als auch P4 unter einer reinen
Agoraphobie litten. Weiterhin handelt es sich bei beiden Behandlungen um
langere Behandlungen, wobei 4AG als erfolgreich nach Studienende
abgeschlossen werden konnte, wahrend 2TH wie beschrieben noch Uber den
Studienzeitraum hinaus verlangert wurde. 3TH wurde zum Vergleich
ausgewabhlt, da es sich wie bei 4AG um eine erfolgreiche Behandlung handelt,
auch wenn der Behandlungszeitraum deutlich kurzer war. Bei keiner der drei
Therapien lag zu Therapiebeginn eine weitere komorbide Stérung vor. P2 und
P4 waren zu Therapiebeginn gleich alt (33 Jahre), jedoch handelt es sich bei P4

um eine Frau, wahrend P2 und P3 Manner waren.

7.4.1 Spezifische Hypothesen

Die Hypothesen sind wie in Kapitel 5 anzunehmen, wobei davon ausgegangen
wird, dass 4AG wie 3TH den Annahmen von erfolgreichen Therapien entspricht,
wahrend fur 2TH die Annahmen flr eine weniger erfolgreiche Therapie
herangezogen werden. Weitere interessante Unterschiede sind, ob sich neben
den in den bisherigen Einzelfallanalysen dokumentierten Gemeinsamkeiten, die
ja vermutlich teilweise auf die gleiche Therapeutin zurickzufihren sind,
Unterschiede ergeben, bei denen ein Therapeuteneinfluss vermutet werden
kann. Dies soll explorativ untersucht werden. Daruber hinaus soll Gber den
Vergleich von 3TH und 4AG eingeordnet werden, welche Interaktion mit
Therapieerfolg in Verbindung steht. Weiterhin kdénnen Aussagen zu den
Hypothesen 17 und 18 getroffen werden, wobei fur 4AG wie 1TH und 2TH die

Annahmen fir eine langere Behandlung zutreffen sollten.
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7.4.2 Subjektive MaRe

Beim Vergleich der subjektiven Male soll zundchst wiederum die
Stundenbeurteilung betrachtet werden. Hierbei zeigt sich beim Vergleich der
Stundenbeurteilung des Patienten ein signifikanter Unterschiede von 4AG zu
2TH (p = .028), jedoch nicht zu 3TH (p = .442). Die Patientin schatzt den
Gewinn aus der Stunde niedriger ein als 2TH, jedoch nicht verschieden von
3TH (siehe Abbildung 7-17).
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Abbildung 7-17: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
2TH, 3TH und 4AG

Auch beim Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten zeigen sich
signifikante Unterschied sowohl zu 2TH (p = .010) als auch zu 3TH (p = .010);
uber alle Sitzungen hinweg besteht der Trend, dass die Therapeutin in 4AG den
Gewinn aus den Stunden signifikant hoher einschatzt als die Therapeutin in
2TH und 3TH (siehe Abbildung 7-18).
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Abbildung 7-18: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 2TH, 3TH und 4AG

Ein Vergleich der Personenbeurteilung wird sowohl zu 2TH als auch zu 3TH
durchgefuhrt. Beim Vergleich von 2TH und 4AG ergeben sich signifikante
Unterschiede in der Richtung, dass die Therapeutin in 4AG signifikant weniger
sympathisch und weniger direktiv eingeschatzt wird als in 2TH, wahrend die
Patientin P4 als sympathischer, sich mehr 6ffnend und mehr mitarbeitend
eingeschatzt wird als P2 (siehe Tabelle 7-10). Zu beachten ist jedoch, dass die

Bewertungen durch beide Patienten sehr hoch sind.
Tabelle 7-10: Personenbeurteilung der Therapien 2TH und 4AG

2TH 4AG
Mw SD Mw SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.91 0.06 3.46 0.15 <.000
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 357  0.16 346 012 .279
Patient  pjrektivitat 384 012 354 015 <.000
Bewertung Sympathie 2.83 0.10 3.64 0.04 .007
Zjieh”t Selbstéfinung 232 015 347 005 <000

Therapeut Mitarbeit 219  0.12 340 0.07 <.000
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Beim Vergleich von 3TH und 4AG wiederum ergeben sich signifikante
Unterschiede in der Richtung, die Therapeutin in 4AG als weniger sympathisch
eingeschatzt wird als in 3TH, die Patientin P4 wiederum wird als signifikant
sympathischer, sich mehr 6ffnend und mehr mitarbeitend eingeschatzt wird als
P3 (siehe Tabelle 7-11).

Tabelle 7-11: Personenbeurteilung der Therapien 3TH und 4AG

3TH 4AG
MW SO MW  SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.95 0.05 3.46 0.15 <.000
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 354  0.09 346 012 .328
Patient  pjrextivitat 335 012 354 045 .382
Bewertung Sympathie 308 025 364 004 .028
gj:fh”t Selbstsffnung 257 037 347 005 .001
Therapeut  Mitarbeit 249 031 340 007 .001

7.4.3 Verhaltensweisen

Nach dem Vergleich der subjektiven Einschatzung ist weiterhin wichtig, ob das
Auftreten einzelner Verhaltensweisen sich zwischen der Therapie 4AG und den
beiden Vergleichstherapien unterscheidet. Dabei zeigen sich bei den
Verhaltensweisen des Therapeuten signifikante Unterschiede in drei
Kategorien: Unterstltzung tritt bei 4AG signifikant haufiger auf sowohl als bei
2TH (p < .000) als auch bei 3TH (p < .000), Exploration tritt dafur bei beiden
Therapien signifikant haufiger auf (2TH: p < .000; 3TH: p = .003). Daruber
hinaus tritt in 4AG signifikant haufiger Direktiven auf als in 2TH (p = .001).
Angesichts dieser Unterschiede, die bis zu 20 % der Auftretenshaufigkeit in
wichtigen Dimensionen betragt, kann das Verhalten der Therapeuten nicht als

ahnlich bezeichnet werden (siehe Abbildung 7-19).
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Abbildung 7-19: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 2TH, 3TH und 4AG

*k*k

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau,
bedeutet signifikant auf dem 0,1 %-Niveau.

In den Verhaltensweisen des Patienten wiederum zeigen sich signifikante
Unterschiede im selteneren Auftreten der Restkategorie bei 4AG im Vergleich
zu 2TH (p = .014) und 3TH (p = .002). Emotionale Offnung tritt signifikant
haufiger auf als in 3TH (p = .007), Problembeschreibung seltener als in 2TH (p
=.004) als in 4AG. Der Anteil Einfacher Antworten ist niedriger bei P3 (p = .010)
ebenso wie der Anteil von Klarung (p = .021) als bei P4. Einfache Antworten
und Problembeschreibung machen wiederum einen Grofteil der AuRerungen
aus mit 72.8 % (siehe Abbildung 7-20).
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Abbildung 7-20: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Patienten in den Therapien 2TH, 3TH und 4AG

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau.

7.4.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

4AG

Wiederum sollen bei der Analyse der Gesprachssteuerung zunachst die
Ubergange erster und zweiter Ordnung fiir die Therapie 4AG dargestellt
werden, bevor diese mit der gegenseitigen Gesprachssteuerung der beiden

Therapien 2TH und 3TH, an gezielten Stellen auch 1TH, verglichen wird.

Insgesamt wurden 952 Ubergange von Therapeut auf Patient und 931 von
Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund der zu niedrigen Auftretens-
haufigkeit konnte fur die Dimensionen Klassifikation auf Seiten des
Therapeuten und Klarung sowie Hemmendes Verhalten des Patienten keine
Ubergangswahrscheinlichkeiten berechnet werden.

Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende signifikante Ubergange gefunden
(siehe Abbildung 7-21): Auf Restkategorie des Therapeuten folgt signifikant
haufiger Emotionale Offnung (z = 2.92) und Anderungsberichte (z = 9.20) sowie
uberzufallig selten Problembeschreibung (z = -3.58) und Einfache Antworten



7 Ergebnisse 187

(z = -4.57). Der Zusammenhang zwischen Unterstitzung und Einfachen
Antworten ist Uberzufallig selten (z = -7.03). Signifikant haufiger folgt auf
Unterstitzung Emotionale Offnung (z = 5.77), worauf wiederum Uberzuféllig
haufiger Restkategorie des Therapeuten (z = 2.65) oder Unterstitzung folgt
(z = 2.75). Weiterhin reagiert der Patient mit erhohter Wahrscheinlichkeit mit
Anderungsberichten auf Unterstiitzung (z = 3.71), woraufhin ebenfalls die
Wahrscheinlichkeit fur Restkategorie des Therapeuten erhdht ist (z = 3.24). Die
Wahrscheinlichkeit fiur den Zusammenhang zwischen Exploration des
Therapeuten und Problembeschreibung ist erhoht (z = 2.74), fir Emotionale

Offnung (z = -3.17) und Anderungsberichte (z = 3.59) erniedrigt. Auf Erklarung

folgen signifikant haufiger Einfache Antworten (z = 7.67) sowie signifikant
seltener Emotionale Offnung (z = -3.35), Problembeschreibung (z = -4.31) und
Anderungsberichte (z = -2.90). Nach Direktiven reagiert der Patient tUberzufallig

haufig mit Einfachen Antworten (z = 3.59).
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Abbildung 7-21: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der

AuBerung des Therapeuten bei Therapie 4AG

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhdnge. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Bei der Berechnung mit Beginn des Patienten wurden wiederum folgende
signifikante Ubergange gefunden (siehe Abbildung 7-22): Auf Emotionale
5.63),
3.95).
Weiterhin ist die Abfolge von Emotionaler Offnung und Unterstiitzung (z = 5.38)

Offnung folgt signifikant haufiger Restkategorie des Therapeuten (z

worauf mit erhéhter Wahrscheinlichkeit Anderungsberichte folgen (z

uberzufallig haufig, die Folge mit Einfuhlung (z = -3.11) und Erklarung
(z = -3.35) uberzufallig selten. Der Zusammenhang zwischen Problem-
beschreibung und Einflhlung ist signifikant erhoht (z = 4.06), zur Restkategorie
des Therapeuten (z= -3.23) und Erklarung (z = -3.28) Uberzufallig erniedrigt. Auf

Einfache Antworten folgt signifikant haufiger Erklarung (z = 6.08), worauf mit
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erhohter Wahrscheinlichkeit wiederum Einfache Antworten folgen (z = 4.05).
Weiterhin ist die Reaktion mit Exploration (z = 2.93) und Direktiven (z = 3.02)
uberzufallig haufig, die Folge mit Rest des Therapeuten (z = -3.14) und
Unterstiitzung (z = -5.28) signifikant selten. Auf Anderungsberichte wiederum
6.43),

wiederum gefolgt von Anderungsberichten (z = 3.23). Weiterhin reagiert der

folgen signifikant haufiger Restkategorien des Therapeuten (z =

Therapeut Uberzufallig haufig mit Unterstitzung (z = 4.00), sowie signifikant

seltener mit Exploration (z = -3.95) und Erklarung (z = 2.78).

Patient Therapeut Patient
Rest X
Anderungs- -
Therapeut berichte (.71) N=12
(.21)
Unterstut- _
) zung (.59) N=49
Emotionale
Offnun I ---=-
9 _I\NJ Einfahlung | N=5
VI (.06) I
\
\' Edarung !
1 Erklarung N = 1
1 (.01) I
b e — - J
Einfuhlung —
(.27) N =108
1~ " R&sT
Problembe- I
: - - Therapeut ! N=38
schreibung N :_ C(02) :
N\ r———==—== B
\I' Erklarung ! —
' T(og) 1+ N7
- Einfache
Erklarung Antworten N =55
(.26) (.70)
Exploration -
(.30) N =90
Einfache Direktiven _
Antworten P (.10) N =29
\
\
AT TREST T
\ : Therapeut : N=5
\\ L - _('92_)_ -
L |
v Unterstut- N= 53

I zung (.18)

|
1



7 Ergebnisse 190

Patient Therapeut Patient
Rest X
Anderungs- —
Therapeut : N=12
(.22) berichte (.63)
Unterstut- —
" zung (.52) N =44
Anderungs-
berichte o I—====77
\ >4 Exploration N = 4
v ! (.05) I
DL T J
Vs T T
v Erklarung N =3
: (.04) I -

Abbildung 7-22: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der

AuBerung des Patienten bei Therapie 4AG

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Vergleich

Beim Vergleich der gegenseitigen Interaktion fallt auf, dass beginnend mit
AuRerungen des Therapeuten in allen drei Therapien Einfache Antworten
signifikant seltener auf Restkategorie des Therapeuten folgen. In allen drei
Therapien reagiert der Patient auf Unterstlitzung mit erhéhter Wahrschein-
lichkeit mit Anderungsberichten und mit erniedrigter Wahrscheinlichkeit mit
Einfachen Antworten. Die Kontingenz zwischen Unterstutzung und Emotionaler
Offnung findet sich ebenfalls in Therapie 1TH, nur in 4AG ist anschlieRend der
Zusammenhang zu Unterstutzung erhoht. Wie in 2TH und 3TH erfolgen nach
Exploration mit erniedrigter Wahrscheinlichkeit Anderungsberichte. Wie in 3TH

folgt auf Erklarung seltener Problembeschreibung.

Beginnend mit den AuRerungen des Patienten folgt wie in 1TH kontingent
haufiger auf Emotionale Offnung Unterstiitzung, wahrend seltener Einflihlung
folgt, was im Gegensetz zur erhdhten Kontingenz bei 2TH steht. Wie in 3TH
reagiert die Therapeutin auf Problembeschreibung signifikant haufiger mit
EinfGhlung und seltener mit Erklarung. In 2TH, 3TH und 4AG ist die
Wabhrscheinlichkeit fir Einfache Antworten nach Exploration erhdéht. Wie in 2TH
und 3TH folgt auf Anderungsberichte mit erhdhter Wahrscheinlichkeit

Unterstlitzung, wie in 3TH mit erniedrigter Wahrscheinlichkeit Exploration.
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Auffallig ist, dass nur in 4AG auf Restkategorie des Therapeuten mit erhohter
Wahrscheinlichkeit Emotionale Offnung und Anderungsberichte folgen sowie
umgekehrt. Weiterhin reagiert die Patientin nur in 4AG mit Problembeschrei-
bung auf Exploration. Weiterhin folgen nur in dieser Therapie Einfache
Antworten kontingent nach Erklarung sowie auf Direktiven. Ebenso reagiert die
Therapeutin auf Einfache Antworten nur in 4AG mit erhdhter Wahrscheinlichkeit
mit Direktiven oder Erklarung, auf Erklarung ist wiederum die Wahrschein-
lichkeit fiir Einfache Antworten erhoéht. AbschlieRend ist die Folge von Ande-
rungsberichten, Restkategorie des Therapeuten und wiederum Anderungs-

berichten auffallig, da solch eine Folge nicht zu erwarten gewesen ware.

Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Kooperationssequenz zeigt sich kein deutlicher Unterschied
zwischen 2TH und 4AG, die beiden Ketten sind identisch lang. Die Reaktion mit
Initiative/Kooperation und Einfihlung/Unterstitzung ist bei den ersten beiden
Interaktionselementen bei 4AG hoher als bei 2TH. AnschlieRend beeinflussen
sich die Interaktionspartner mit vergleichbarer Wahrscheinlichkeit. Bei 3TH ist

die Kooperationssequenz hingegen deutlich kurzer (siehe Abbildung 7-23).
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Abbildung 7-23: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 2TH, 3TH
und 4AG
EU bedeutet Einfihlung/Unterstitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation
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7.4.5 Diskussion und Zusammenfassung

Zunachst sollen wiederum die Hypothesen zu subjektiven Maflen diskutiert

werden. Nachdem die Stundenbewertung durch den Patienten P2 signifikant
hoher ausfallt als durch P4, muss Hypothese 1 abgelehnt werden. Hingegen
fallt die Bewertung des Therapeuten in Therapie 4AG signifikant hoher aus als
in 2TH und 3TH, was gegen Hypothese 2 spricht. Hierbei ist auffallig, dass sich
die Unterschiede in der Stundenbewertung des Therapeuten nun bei der
Einschatzung durch eine andere Therapeutin zeigen; ob dies der Grund ist,

sollte sich in den weiteren Einzelfallanalysen herausstellen.

Beim Vergleich der Personenbeurteilung ist interessant, dass Therapeutin T2
durch Patientin P4 als signifikant weniger sympathisch eingeschatzt wird als T1
sowohl durch P2 als auch P3. Da es sich bei Therapie 2TH um eine teilweise
erfolgreiche Therapie handelt, bei Therapie 3TH jedoch um eine erfolgreiche
Therapie, konnte hier ein Effekt der unterschiedlichen Therapeuten vorliegen,
was gegen Hypothese 3 spricht. In der Einschatzung der ,Kompetenz® ergeben
sich entgegen Hypothese 3 keine Unterschiede zu beiden Therapien. In
Therapie 2TH wird die Therapeutin als signifikant direktiver eingeschatzt als in
4AG, zwischen 3TH und 4AG ergeben sich keine Unterschiede, was als
Bestatigung fur Hypothese 5 gewertet werden kann. Beim Vergleich der
Einschatzung des Patienten durch den Therapeuten finden sich signifikante
Unterschiede in der Richtung, dass sowohl P2 als auch P3 als weniger
sympathisch als P4 eingeschatzt werden. Weiterhin werden beide als sich
weniger 6ffnend und weniger mitarbeitend eingeschatzt im Vergleich zu P4; da
P2 und P3 von der gleichen Therapeutin eingeschatzt wurden, sind hier
vermutlich die Effekte aufgrund von Antworttendenzen zu beobachten (v.a.
zwischen P3 und P4), weswegen sie mit Vorsicht interpretiert werden mussen.

Insgesamt spricht dies gegen die Hypothesen 4 und 6.

Beim Vergleich der Verhaltensweisen des Therapeuten zeigt sich in Therapie
4AG (32.51 %) signifikant mehr Unterstitzung als in 2TH (7.71 %) und 3TH
(9.74 %). Dies ist entgegen Hypothese 7, da es sich bei 3TH und 4AG um

erfolgreiche Therapien handelt. Es handelt sich hierbei um deutliche

Unterschiede von Uber 20 %. Weiterhin konnte ein haufigeres Auftreten von
Direktiven bei 4AG im Vergleich zu 2TH beobachtet werden, was sowohl gegen
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Hypothese 8 spricht als auch entgegengesetzt zur subjektiven Einschatzung
durch die Patientin ist, mogliche Grunde hierfur wurden in der vorherigen
Einzelfallanalyse erortert. Angesichts der niedrigen Auftretenswahrschein-
lichkeit (2TH: 2.34 %; 4AG: 5.39 %) muss diese Tendenz aulerdem mit
Vorsicht interpretiert werden. Entgegen Hypothese 17 unterscheiden sich die
beiden Therapien 3TH und 4AG nicht in der Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Einfihlung. Weiterhin fand sich deutlich weniger Exploration in 4AG
(21.93 %) als in den beiden anderen Therapien (2TH: 43.57 %; 3TH: 43,46 %),
sogar mehr 20 % weniger relative Auftretenshaufigkeit. Nach Kaimer et al.
(1989), Schindler (1987) und Brandl (2005) ist das geringere Auftreten von
Exploration eher mit Therapieerfolg verknUpft. Insgesamt zeigt dies, dass sich
die beiden Therapeutinnen scheinbar im Interaktionsverhalten deutlich
unterschieden, wahrend beim Vergleich der Therapien der gleichen Therapeutin
die Ahnlichkeiten auffallig waren. Die Unterschiede bestehen in wichtigen
Dimensionen (z.B. Unterstitzung) und sind deutlicher, als sie aufgrund der
Zugehorigkeit zur gleichen Therapierichtung zu erwarten gewesen waren. Die
Therapeutin in 4AG exploriert deutlich weniger, verstarkt dafir aber mehr als
die Therapeutin in 2TH und 3TH.

Bei den Verhaltensweisen des Patienten verwendet P4 signifikant weniger
Einfache Antworten (31.31%) als P3 (43.21%), aber nicht P2 (25.96%); dies
spricht gegen Hypothese 9 und konnte wiederum ein Hinweis sein, dass das
niedrigere Auftreten von Einfachen Antworten in Therapie 3TH, das sich auch
im Vergleich zu 1TH und 2TH zeigt, auf die kirzere Dauer der Therapie 3TH
zurtckzufihren ist und kein Zusammenhang zum Therapieerfolg besteht.
Méglicherweise ist P3 aufgrund der Struktur der Sitzungen in der kirzeren
Behandlung weniger aktiv. Entgegen der Hypothesen 10 und 11 konnen keine
Unterschiede im Auftreten von Anderungsberichten, Mitarbeit/Initiative oder
Hemmendem Verhalten gefunden werden. Die signifikant haufigere
Verwendung von Problembeschreibung durch P2 (54.78 %) im Vergleich zu P4
(41.45 %) wird auch beim Vergleich mit P1 und P3 beobachtet und ist
vermutlich entgegen Hypothese 12 als Charakteristikum der Therapie 2TH zu
sehen. Weiterhin zeigt sich ebenfalls entgegen Hypothese 12 ein signifikant
haufigeres Auftreten von Emotionaler Unterstutzung bei 4AG (9.73%) im

Vergleich zu 3TH (1.27 %), was im Sinne einer tieferen emotionalen
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Verarbeitung in der langeren Therapie zu sehen ist. Dies konnte wiederum fur
Hypothese 18 sprechen. Die gefundenen Unterschiede im selteneren Auftreten
der Restkategorie des Patienten (2TH: 5.73 %; 3TH: 8.08 %; 4AG: 3.90 %)
sowie von Klarung bei 4AG (1.03 %) im Vergleich zu 3TH (3.25 %) wird

wiederum aufgrund der niedrigen Grundrate nicht interpretiert.

Bei der Betrachtung der gegenseitigen Interaktion kann beobachtet werden,
dass in allen drei Therapien die Therapeuten kontingent Anderungsberichte mit
Unterstitzung verstarken, also unabhangig vom Therapieerfolg; dies spricht
gegen Hypothese 13. Wie in allen bisherigen Therapien folgen im Gegenzug
Anderungsberichte  kontingent haufiger auf Unterstiitzung. Da keine
kontingenten Ubergadnge zu Hemmendem Verhalten berechnet wurden, kann
keine Aussage zu den Hypothesen 14 und 15 gemacht werden. Bei der
Betrachtung der Kooperationssequenz kann eine vergleichbare Lange und
gegenseitige Beeinflussung wie in 2TH gefunden werden, Hypothese 16 kann
also nicht bestatigt werden. Weiterhin ist auch im Vergleich zu 4AG die
Kooperationssequenz in 3TH deutlich kurzer, was wie in der vorherigen
Einzelfallanalyse beschrieben ein Hinweis dafur sein kdnnte, dass aufgrund der
Lange der Therapie weniger produktives therapeutisches Verhalten und

weniger tiefe emotionale Verarbeitung notwendig waren.

Bei der explorativen Betrachtung der gegenseitigen Interaktionssteuerung

konnten bei Therapie 4AG erstmals Kontingenzen auf Direktiven beobachtet
werden. Entgegen der Erwartung fuhren Direktiven zu Einfachen Antworten
(und umgekehrt), also zu eher wenig Aktivitat, was nach Brandl (2005) eher mit
niedrigem Therapieerfolg zusammenhangt. Weiterhin ist die gegenseitige
Beeinflussung von Emotionaler Offnung und Unterstiitzung auffallig. Auch in
Therapie 1TH beeinflussten diese beiden Kategorien sich gegenseitig,
beginnend mit der TherapeutendulRerung ergibt sich in 4AG auch eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit beim Ubergang zweiter Ordnung. Scheinbar versucht die
Therapeutin gezielt, GefuhlsduBerungen zu verstarken. Daflr reagiert die
Therapeutin auf Problembeschreibung haufiger mit Einfuhlung, nicht auf
Emotionale Offnung. Dies ist der gleiche Befund wie in Therapie 3TH. Da es in
den beiden erfolgreichen Therapien auftritt, konnte ein Bezug zum
Therapieerfolg vermutet werden, hier sind aber noch weitere Daten notwendig

um dies zu bestatigen. In allen bisherigen Therapien folgt Exploration
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uberzufallig haufig auf Einfache Antworten, nur in 4AG ist die Reaktion der
Patientin auf Exploration signifikant haufiger mit Problembeschreibung, was in
Schindler (1991) und Brandl (2005) charakteristisch fur alle Therapien war. Eine
Vermutung ist hierbei, dass die Therapeutin der Therapien 1TH, 2TH und 3TH
eher zu geschlossenen Fragen tendierte, was kurze Antworten bei den
Patienten hervorrief, wahrend die Therapeutin in 4AG eher zu offenen Fragen
neigte; dies kann hier allerdings nur spekuliert werden. Wahrend in 3TH eine
wichtige Interaktionssequenz Erklarung und darauf folgende Klarung darstellt,
ist in 4AG die gegenseitige Beeinflussung von Einfachen Antworten und
Erklarung zu beobachten, d.h. Erklarungen fihren eher zu kurzen AuRerungen
der Patientin und weniger klarenden Nachfragen. Offensichtlich besteht weniger
Klarungsbedarf in Therapie 4AG. Besonders auffallig ist, dass in dieser
Therapie Zusammenhange zwischen der wenig aussagekraftigen Restkategorie
des Therapeuten sowie den therapeutisch wichtigen Kategorien Emotionale
Offnung und Anderungsberichte in beide Richtungen bestanden. Die
Kontingenz von Anderungsberichten und Restkategorie ist dabei nach Brandl
(2005) eher mit niedrigerem Therapieerfolg verknupft. Bei Betrachtung der
zugrundeliegenden Kategorien zeigt sich jedoch, dass alle 11 Ubergéange mit
Beginn der TherapeutenduRerung (also von Rest auf Emotionale Offnung) die
Restkategorie Zuhéren als Grundlage hat, bei den Ubergangen von Rest auf
Anderungsberichte ist dies in 24 von 25 Ubergangen der Fall. Das identische
Bild ergibt sich bei der Betrachtung der Ubergénge von Patient auf Therapeut.
Dies zeigt, dass vermutlich bei emotionaler Offnung und Anderungsberichten
Wechsel der Kategorien stattfanden, die aus technischen Griinden als Zuhéren

kodiert wurden, was allerdings inhaltlich nicht sehr aussagekraftig ist.

Zusammenfassend konnen keine Hinweise auf die vermuteten Unterschiede in

der Stundenbeurteilung oder der Lange der Kooperationssequenz gefunden
werden. Weiterhin konnte tatsachlich die Wahrnehmung der Therapeutin als
weniger direktiv bei Angsttherapien hilfreich sein, was ein Hinweis auf den
Nutzen eines nondirektiven Vorgehens ist. Insgesamt ist das unterschiedliche
Interaktionsverhalten der beiden Therapeutinnen auffallig, Therapeutin T2 in
4AG verhalt sich weniger aktiv und mehr verstarkend, was in den vorherigen
Arbeiten eher mit grolRerem Therapieerfolg verknupft war. Das vermehrte

Auftreten von Emotionaler Offnung im Vergleich zu 3TH konnte fir eine tiefere
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emotionale Verarbeitung sprechen. Weiterhin ist die gezielte Verstarkung von
GefuhlsaulRerungen charakteristisch. Wiederum zeigt sich eine konsequente
Verstarkung therapieforderlichen Verhaltens. Exploration flhrte bei dieser
Therapie haufiger zu Problembeschreibung, mdglicherweise wegen
unterschiedlichen Arten von Fragen (offene vs. geschlossene Fragen).
Erklarungen fihren eher zu kurzen AuBerungen, im Gegensatz zu 3TH, wo

diese zu Nachfragen bzw. Klarungen fuhrten.
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7.5 Einzelfallanalyse 5PDA mit 2TH und 4AG

Zur weiteren Einordnung der Ergebnisse soll eine weitere Einzelfallanalyse zum
Vergleich einer erfolgreichen Therapie durchgefuhrt werden. Hierfir werden
zum Vergleich die Therapien 2TH und 4AG herangezogen. Sowohl bei 4AG als
auch bei 5PDA handelt es sich um erfolgreiche Therapien, die beide nach dem
Studienzeitraum beendet wurden, weswegen diese Therapien als vergleichbar
angesehen werden. Es handelt sich um langere Behandlungen. Weiterhin soll
zur Abgrenzung gegenuber einer teilweise erfolgreichen Behandlung Therapie
2TH verwendet werden. Alle drei Patienten hatte zu Therapiebeginn eine reine
Angststérung ohne Komorbiditat, im Gegensatz zur reinen Agoraphobie bei
2TH und 4AG handelt es sich bei 5SPDA um eine Panikstorung mit Agoraphobie.
Alle Patienten waren zu Therapiebeginn zwischen 28 und 33 Jahre alt, die
Behandlungen waren von vergleichbarer Dauer. Bei 4AG und 5PDA handelt es
sich um Frauen, 2TH ist ein Mann. Alle drei Therapien wurden von

verschiedenen Therapeuten durchgefihrt.

7.5.1 Spezifische Hypothesen

Die Hypothesen sind wie in Kapitel 5 anzunehmen, wobei davon ausgegangen
wird, dass 4AG und 5PDA den Annahmen zu erfolgreichen Therapien
entsprechen, wahrend 2TH den Annahmen flr weniger erfolgreiche Therapien
entsprechen sollte. Weiterhin soll Gberprtft werden, ob bisherige Befunde zu
erfolgreichen Therapien repliziert werden kdnnen und welche Einflisse durch
die verschiedenen Therapeuten bedingt sind sowie was Gemeinsamkeiten
.Klassischer” (d.h. ohne Komorbiditat) Verhaltenstherapien bei Panikstérung
und Agoraphobie sind.

7.5.2 Subjektive MaRe

Beim Vergleich der subjektiven Male soll zundchst wiederum die
Stundenbeurteilung betrachtet werden. Hierbei zeigen sich beim Vergleich der
Stundenbeurteilung des Patienten signifikante Unterschiede von SPDA sowohl
zu 2TH (p = .001) als auch zu 4AG (p = .021). Die Patientin P5 schatzt den
Gewinn aus der Sitzung niedriger ein als P2 und P4 (siehe Abbildung 7-24).
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Abbildung 7-24: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
2TH. 4AG und 5PDA

Beim Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten zeigen sich
signifikante Unterschiede von 5PDA zu 2TH (p < .000), jedoch nicht zu 4AG
(p = .645). Der Therapeut schatzt den Gewinn aus der Stunde signifikant hoher
ein als die Therapeutin in 2TH und vergleichbar hoch wie die Therapeutin in
4AG (siehe Abbildung 7-25).
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Abbildung 7-25: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 2TH, 4AG und 5PDA

AnschlielRend wird die Personenbeurteilung von 5PDA sowohl zu 2TH als auch
zu 4AG in Relation gesetzt: Dabei wird der Therapeut in SPDA als signifikant
weniger sympathisch, kompetent und direktiv als die Therapeutin in 2TH
eingeschatzt. Die Patientin wiederum wird in 5PDA als signifikant
sympathischer, sich mehr 6ffnend und mitarbeitend eingeschatzt (siehe Tabelle
7-12). Zu beachten ist jedoch, dass die Bewertungen durch beide Patienten

sehr hoch sind.
Tabelle 7-12: Personenbeurteilung der Therapien 2TH und 5PDA

2TH S5PDA
Mw SD Mw SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.91 0.06 3.36 0.13 007
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 357  0.16 328 0.07 .007
Patient  pjrektivitat 384 012 320 009 <000
Bewertung Sympathie 2.83 0.10 3.46 0.06 <.000
Zjieh”t Selbstéfinung 232 015 293 016 .002

Therapeut Mitarbeit 219 0.12 3.35 0.15 <.000
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Beim Vergleich mit der Therapie 4AG wiederum zeigen sich nur signifikante
Unterschiede in der Richtung dass, der Therapeut in 5PDA als weniger
erfahren, die Patientin wiederum als weniger sich 6ffnend eingeschatzt wird
(siehe Tabelle 7-13).

Tabelle 7-13: Personenbeurteilung der Therapien 4AG und 5PDA

4AG 5PDA
MW SO MW  SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.46 0.15 3.36 0.13 .065
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 346 012 328 007 .038

Patient  pjretivitat 354 015 320 009 .130

Bewertung Sympathie 364 004 346 006 .645

Z’at'eh”t Selbstoffnung 347 005 293 016 .021
urc

Therapeut Mitarbeit 340 007 335 015 .442

7.5.3 Verhaltensweisen

Auch beim Vergleich der Auftretenswahrscheinlichkeiten der einzelnen
Verhaltensweisen zeigen sich zahlreiche Unterschiede zwischen 5PDA sowie
den beiden Therapien 2TH und 4AG: Restkategorie des Therapeuten tritt
ebenso signifikant seltener auf als in 2TH (p < .000) und 4AG (p = .001) wie
EinfUhlung (2TH: p=.001; 4AG: p = .050), die Unterschiede betragen bei
EinfUhlung sogar 10 %. Die relative Haufigkeit von Unterstitzung ist signifikant
niedriger als in 4AG (p < .000). Exploration wiederum tritt signifikant seltener
auf als 2TH (p = .004), die Differenz betragt sogar mehr als 10 %. Erklarung
wird durch den Therapeuten im Gegenzug signifikant haufiger verwendet als in
2TH und 4AG (in beiden Fallen p < .000), der Unterschied liegt sogar im
Bereich von 30 %. Direktiven sind signifikant haufiger als in 2TH (p = .002). Das

Verhalten der Therapeuten ist also sehr unterschiedlich (siehe Abbildung 7-26).
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Abbildung 7-26: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 2TH, 4AG und 5PDA
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Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau,
bedeutet signifikant auf dem 0,1 %-Niveau.

Auch beim Vergleich der Verhaltensweisen des Patienten zeigen sich
zahlreiche Unterschiede (siehe Abbildung 7-27): Restkategorie des Patienten
tritt signifikant haufiger auf als in 2TH (p=.040) und 4AG (p < .000), wahrend
Emotionale Offnung signifikant seltener durch die Patientin verwendet wird als
in 2TH (p=.014) und 4AG (p = .015). Auch Problembeschreibung tritt
Uberzufallig seltener auf als in 2TH (p < .000) und 4AG (p = .021). Die relative
Haufigkeit von Einfachen Antworten ist signifikant hdher als in beiden Therapien
(2TH: p < .000; 4AG: p = .005), von Anderungsberichte signifikant niedriger als
in 2TH und 4AG (in beiden Fallen p < .000). Mitarbeit/Initiative ist signifikant
seltener als in 4AG (p = .038), Klarung signifikant haufiger als in beiden
Therapien (in beiden Fallen p<.000). Problembeschreibung und Einfache

Antworten machen gemeinsam wiederum 79.3 % aller AuRerungen aus.
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Abbildung 7-27: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Patienten in den Therapien 2TH, 4AG und 5PDA

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau, ***
bedeutet signifikant auf dem 0,1 %-Niveau.

7.5.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

SPDA

Wiederum soll bei der Analyse der gegenseitigen Gesprachssteuerung zuerst
die Ubergénge erster und zweiter Ordnung der Therapie 5PDA dargestellt
werden, bevor diese mit den Therapien 2TH und 4AG im Besonderen, in Einzel-
fallen auch mit 1TH und 3TH verglichen werden und die Kooperationssequenz

analysiert wird.

Insgesamt wurden 1 295 Ubergénge von Therapeut auf Patient und 1 271 von
Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund der zu niedrigen Auftretens-
haufigkeit konnte fur die Dimensionen Restkategorie des Therapeuten und
Klassifikation auf Seiten des Therapeuten und Emotionale Offnung,
Anderungsberichte, Mitarbeit/Initiative sowie Hemmendes Verhalten des

Patienten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten berechnet werden.

Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende signifikante Ubergange gefunden
(siehe Abbildung 7-28): Auf Einfuhlung ist die Wahrscheinlichkeit von Problem-
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beschreibung (z = 5.57) erhdht sowie die Wahrscheinlichkeit von Einfachen
Antworten (z = -2.78) und Klarung erniedrigt (z = -3.31). Auf Unterstltzung des
Therapeuten folgen signifikant seltener Einfache Antworten (z = -3.61). Auf
Exploration reagiert der Patient Uberzufallig haufig mit Einfachen Antworten
(z = 3.83) sowie signifikant seltener mit Klarung (z = -2.70). Auf Erklarung ist die
Wabhrscheinlichkeit von Klarung erhoht (z = 4.11), was wiederum die
Wahrscheinlichkeit fur Erklarung des Therapeuten erhdht (z = 4.41). Weiterhin
ist die Wahrscheinlichkeit von Problembeschreibung erniedrigt (z = -2.65). Auf

Direktiven folgen signifikant seltener Problembeschreibung (z = -3.25).

Therapeut Patient
Problembe-
schreibung N =84
(.51)
|~ Einfache |
EinfUhlung - =, Antworten N =63
N (.38) |
\ =t e - -
AU Bt 1
Mo 1
y Klarung (.02) | N=3
L] |
|~ Einfache " |
Unterstitzungf = =, Antworten N=19
L (20
Einfache
Antworten N =208
, / (.59)
Exploration K = f======= »
\‘:Klérung (.05) N =18
| |
Therapeut Patient Therapeut
Klarung (.14) E”z'g;”)r‘g N = 69
Erklarun / _______
o ~._ | Problem- b
N beschreibung N =152
L _(:26)__
! Brobiembe- |
Direktiven |- - -, schreibung N=12
L_ (142

Abbildung 7-28: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der

AuBerung des Therapeuten bei Therapie 5PDA
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Bei der Berechnung mit Beginn des Patienten wurden wiederum folgende
signifikante Ubergange gefunden (siehe Abbildung 7-29): Auf Rest des
2.74). Auf Problem-

beschreibung des Patienten reagiert der Therapeut Uberzufallig haufig mit

Patienten folgt Uberzufallig haufig Erklarung (z

Einflhlung (z = 5.39), worauf der Patient wiederum mit Problembeschreibung
(z = 2.92) reagiert. Weiterhin folgen signifikant seltener Erklarung (z = -2.98)
oder Direktiven (z = -2.63) auf Problembeschreibung. Auf Klarung wiederum ist
die Wahrscheinlichkeit signifikant erhoht far Erklarungen (z = 6.90) und

erniedrigt fur Exploration (z = -3.26).

Patient Therapeut Patient
. Erklarung -
Rest Patient (.59) N =59
e Problembe-
Einfuhlung schreibung =48
(.22) (.57)
Problem- |/ _ , Erklarung ! -
beschreibung I (.38) : N=150
N oo
\ ' ';
\, Direktiven —
. (03) ) N=12
g
Erklarung _
/ (.76) N =291
Klarung Foo- - =
~ « Exploration | N = 17
I

I (.14)

Abbildung 7-29: Ubergénge erster und zweiter Ordnung ausgehend von der
AuBerung des Patienten bei Therapie 5PDA

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)
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Vergleich

Beginnend mit den AuRerungen des Therapeuten findet sich eine Uberzuféllige
Interaktionssequenz von Einflihlung und Problembeschreibung wie in Therapie
3TH. In allen vier Therapien treten nach Unterstitzung mit erniedrigter
Wahrscheinlichkeit Einfache Antworten auf. Wie in 1TH, 2TH und 3TH findet
sich wiederum eine erhohte Wahrscheinlichkeit fur Einfache Antworten nach
Exploration. Wie in 1TH, 3TH und 4AG reagiert die Patientin auf Erklarungen
Uberzufallig selten mit Problembeschreibung, die Kontingenz von Erklarung,

Klarung und wiederum Erklarung findet sich wiederum auch in 3TH.

Beginnend mit AuRerungen des Patienten tritt wie in 1TH, 2TH und 3TH
Uberzufallig haufig nach Restkategorie des Patienten Erklarung auf. Wie in 1TH
und 3TH reagiert der Therapeut auf Problembeschreibung haufiger mit
Einflhlung und seltener mit Erklarung. Nach Klarung tritt wie in 2TH und 3TH

haufiger Erklarung und seltener Exploration auf.

Auffallig ist, dass Klarung seltener kontingent nach Exploration auftritt und

umgekehrt. Nach Direktiven tritt seltener Problembeschreibung auf.

Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Kooperationssequenz zeigt sich deutlich, dass diese in
5PDA deutlich kirzer ist als in 2TH und 4AG, sowohl der Therapeut reagiert mit
deutlich geringerer Wahrscheinlichkeit mit Einfuhlung/Unterstitzung, worauf die
Patientin seltener mit Initiative/Kooperation antwortet, anschlieRend bricht die

Interaktionssequenz ab (siehe Abbildung 7-30).
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Abbildung 7-30: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 2TH, 4AG
und 5PDA

EU bedeutet Einflihlung/Unterstiitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation

7.5.5 Diskussion und Zusammenfassung

Bei der Betrachtung der Ergebnisse sollen zunachst die Hypothesen zu

subjektiven MaRen diskutiert werden. Bei der Stundenbewertung des Patienten

zeigt sich dass die Bewertung des Patienten P2 in der teilweise erfolgreichen
Therapie hoher ist als die von P5 in der erfolgreichen Therapie. Dies ist ein der
Erwartung entgegengesetzter Effekt, weswegen Hypothese 1 abgelehnt werden
muss. Beim Vergleich der Stundenbewertung des Therapeuten zeigen sich
wiederum signifikante Unterschiede zwischen 2TH und 5PDA, was gegen
Hypothese 2 spricht; hierbei muss diskutiert werden, ob die Bewertungen

unterschiedlicher Therapeuten als vergleichbar betrachtet werden kénnen.

Beim Vergleich der Personenbeurteilung finden sich erwartungsgemafld mehr
signifikante Unterschiede zu 2TH, der teilweise erfolgreichen Therapie, als zu
4AG, der erfolgreichen Therapie. Dabei wird der Therapeut in 5PDA als
signifikant weniger sympathisch, kompetent und direktiv als die Therapeutin in
2TH eingeschatzt sowie als weniger kompetent als die Therapeutin in Therapie
4AG. Dies ist Uberraschend, da aufgrund des Therapieerfolges eine
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vergleichbare Einschatzung der ,Kompetenz® wie in 4AG sowie eine hohere
Einschatzung von ,Sympathie“ und ,Kompetenz® als in 2TH erwartet wurden.
Dies spricht gegen Hypothese 3. Die niedrigere Einschatzung der ,Direktivitat*
kénnte wiederum ein Hinweis auf den Nutzen eines nondirektiven Vorgehens
bei der Therapie der Panikstorung und Agoraphobie entsprechend Hypothese 5
sein. In Ubereinstimmung mit Hypothese 4 unterscheiden sich die Patienten P2
und P5 in der Einschatzung der ,Sympathie“ durch den Therapeuten, hierbei
wird P5 als sympathischer bewertet. Wahrend die ,Mitarbeit” ebenfalls bei P5
hoher eingeschatzt wird als bei P2, finden sich bei der Bewertung der
.Selbstoffnung” signifikante Unterschiede zu beiden Therapien, so dass P4
hoher als P5 und P5 hoher als P2 eingeschatzt wird. Auch hier muss wieder der
Effekt durch die Tatsache beachtet werden, dass die Einschatzung durch
unterschiedliche Therapeuten geschieht, insgesamt spricht dies jedoch eher fur

Hypothese 6.

Beim Verhalten des Therapeuten zeigt sich ein vollig anderes Interaktions-
verhalten als in den bisher beschriebenen Therapien: Im Vergleich zur Therapie
4AG (32.51 %) zeigt der Therapeut in 5PDA (5.50 %) entgegen Hypothese 7
signifikant weniger Unterstutzung; dies zeigt sich auch im Vergleich von 4AG
mit den Therapien 2TH und 3TH. Daher kénnen mehrere Griinde erortert
werden: Das Auftreten von Unterstlitzung war in bisherigen Vergleichsarbeiten
(Kaimer et al., 1989; Schindler 1987 und 1991; Brandl, 2005) mit vermehrtem
Therapieerfolg verknUpft. Grunde hierfir sollen in einer abschlieRenden
Zusammenfassung aller Ergebnisse erortert werden. Wiederum zeigen sich
signifikant weniger Direktiven in 2TH (2.34 %) als in 5PDA (6.47 %), was im
Kontrast zur subjektiven Einschatzung der Patienten sowie entgegengesetzt zu
Hypothese 8 verlauft. Hier wird wiederum von einer starkeren Bedeutung der
subjektiven Wahrnehmung ausgegangen (Schindler, 1991), weiterhin werden
viele psychoedukative Elemente als Direktiven kodiert; da dieser Inhalt viel
Raum in der Therapie 5PDA einnahm, konnte dies hierzu auch eine Erklarung
sein. Daruber hinaus verwendet der Therapeut in 5PDA signifikant weniger
Exploration (26.88 %) als in 2TH (43.57 %); da sich dieser Effekt auch im
Vergleich von 2TH und 4AG zeigt (21.93 %), jedoch nicht beim Vergleich der
Therapien 1TH, 2TH und 3TH der gleichen Therapeutin, kdnnte es sich beim

haufigen Auftreten von Exploration um eine Strategie dieser spezifischen
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Therapeutin handeln. Auffallig ist, dass der Therapeut in 5PDA deutlich weniger
Einfihlung (12.90 %) als in den beiden anderen Therapien (2TH 24.64 %; 4AG:
19.43 %) benutzt sowie weniger Rest- Verhaltensweisen (1.10 %) als in 2TH
(5.90 %) und 4AG (6.23 %), dafur signifikant mehr Erklarung in 5PDA (46.01 %)
als in 2TH (14.30 %) und 4AG (13.57 %) verwendet. Es ergeben sich wider-
spruchliche Befunde zum Zusammenhang von Erklarung und Einfuhlung und
dem Therapieerfolg in vorherigen Arbeiten (insbesondere Kaimer et al., 1989;
Schindler, 1987; Brandl, 2005). Vermutlich handelt es sich um eine ganzlich
andere Interaktionsstrategie des Therapeuten, der zu Anfang der Therapie

groRen Wert auf Erklarungen und weniger Gewicht auf Einfuhlung legt.

Beim Verhalten des Patienten treten deutlich mehr Einfache Antworten in 5PDA
(48.45 %) auf als in 2TH (25.96 %) und 4AG (31.31 %); dies ist wiederum
uberraschend, da wenig Aktivitat eher mit niedrigerem Therapieerfolg in
Verbindung gebracht wird, Hypothese 9 kann damit nicht bestatigt werden.
Entgegen Hypothese 10 finden sich in Therapie 5PDA signifikant weniger
Anderungsberichte (0.79 %) als in 2TH (6.75 %) und 4AG (10.19 %), was
wiederum eher mit niedrigem Therapieerfolg in Verbindung gebracht wird.
Weiterhin zeigt sich signifikant weniger Mitarbeit/Initiative in 5PDA (0.55 %) als
in der ebenfalls erfolgreichen Therapie 4AG (2.00 %), dieses Verhalten tritt
insgesamt sehr selten auf. Weiterhin unterscheidet sich das Verhalten der
Patienten entgegen Hypothese 11 nicht im Auftreten von Hemmendem
Verhalten, das jedoch in allen drei Therapien selten ist. Weiterhin zeigt sich
entgegen Hypothese 12 signifikant weniger Problembeschreibung in 5SPDA
(30.89 %) im Vergleich zu 2TH (54.78 %); hierbei wird jedoch vermutet, dass
dies ein Charakteristikum von 2TH ist. Der Unterschied zu 4AG (41.43 %)
jedoch ist mit Uber 10 % auffallig und im Gegensatz zur Hypothese 12 zu
sehen, da beide Therapien mit hohem Therapieerfolg abgeschlossen wurden.
Ebenso ist das seltenere Auftreten von emotionaler Offnung bei 5PDA (1.51 %)
im Vergleich zu 2TH (3.27 %) und 4AG (9.73 %) entgegen der bisherigen
empirischen Ergebnisse und Hypothese 12 anzusehen. Auch das signifikant
haufigere Auftreten von Klarungen in 5PDA (9.29 %) als in 2TH (1.57 %) und
4AG (1.03 %) ist nach Schindler (1987) und Brandl (2005) eher mit niedrigem
Therapieerfolg verknupft. Die signifikanten Unterschiede im Restverhalten von
5PDA (7.61 %) zu 2TH (5.73 %) und 4AG (3.90 %) werden wiederum nicht
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diskutiert, da es sich nur um geringe Unterschiede in der Auftretens-

wahrscheinlichkeit handelt.

Bei der gegenseitigen Interaktion konnten aufgrund der niedrigen Grundraten

keine Kontingenzen auf Emotionale Offnung, Anderungsberichte, Mitarbeit/
Initiative sowie Hemmendes Verhalten berechnet werden; deswegen kann
einerseits keine Aussage zu Hypothesen 13 bis 15 gemacht werden, es
verdeutlicht aber auch, wie selten diese therapierelevanten Kategorien
auftraten. Beim Vergleich der Lange der Kooperationssequenz zeigt sich ein
deutlicher Unterschied, dass diese in SPDA deutlich kirzer ist und auch die
Raten der gegenseitigen Beeinflussung deutlich niedriger sind als in allen
vorherigen Therapien. Hypothese 16 muss also abgelehnt werden. Es zeigt sich
also deutlich weniger produktives Arbeiten in dieser Therapie, was ebenfalls

eher kennzeichnend fur eine weniger erfolgreiche Therapie ist.

Bei der explorativen Betrachtung der Interaktionssteuerung fallt auf, dass wie in

1TH, 2TH und 3TH Exploration eher Einfache Antworten hervorruft und nicht
Problembeschreibung wie in 4AG; auch hier wird der Unterschied zwischen
offenen und geschlossenen Fragen vermutet. Wie in 3TH findet sich eine
gegenseitige Beeinflussung von Erklarung und klarendem Verhalten des
Patienten, was einerseits Nachfragen, aber auch Klarungen der
therapeutischen Beziehung sein kdénnen und nach Brandl (2005) eher bei
niedrigem Therapieerfolg vermutet wird. Scheinbar besteht in dieser Therapie
sehr viel Klarungsbedarf, der durch Erklarungen ausgeraumt wird. Wie in 3TH
beeinflussen sich Einfihlung und Problembeschreibung gegenseitig, was
Uberraschend ist, da sonst eher mit Emotionaler Offnung zu rechnen ist; die
Patientin beschreibt scheinbar bei Einfihlung ihre Probleme genauer und

bestarkt den Therapeuten, sich in sie einzufuhlen.

Zusammenfassend zeigen sich also mehrere Indikatoren, die in bisherigen

Arbeiten eher mit einem niedrigeren Therapieerfolg in Verbindung gebracht
wurden (niedrige Stundenbewertung des Patienten, wenig Unterstitzung des
Therapeuten, viele Einfache Antworten und Klarung auf Seiten der Patientin bei
wenig Anderungsberichten, Problembeschreibung und Emotionaler Offnung,
deutlich klurzere Kooperationssequenz), dennoch wurde die Therapie
erfolgreich abgeschlossen. Einerseits konnte es also sein, dass diese
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Indikatoren gar nicht auf Therapieerfolg hinweisen; dies wird aber nicht als sehr
wahrscheinlich angesehen, da es sich um Malie unterschiedlicher
Informationsquellen handelt. Daher wird am ehesten vermutet, dass im Verlauf
der Therapie noch Veranderungen nach den ersten 8 Sitzungen stattfanden,
durch die der Therapieerfolg sichergestellt wurde. Mdglicherweise dienten die
ersten acht Stunden dabei erst zur Klarung und Erklarung wesentlicher
Grundlage, bevor aktives therapeutisches Verhalten begann. Die Therapie wird
daher als Beispiel dafir gesehen, dass sich auch bei wenig guten
Ausgangsbedingungen die Interaktion noch so andern kann, dass ein

Therapieerfolg sichergestellt wird.

Weiterhin ergeben sich wiederum Hinweise fur den Nutzen der Wahrnehmung
eines nondirektiven Therapiestils. Der Interaktionsstil des Therapeuten mit
vielen Erklarungen sowie wenig Einfihlung und Exploration ist in 5SPDA ganzlich
anders als in den bisherigen Therapien, wobei der Nutzen dieser Strategie
aktuell noch diskutiert werden muss. Exploration fuhrt wiederum zu Einfachen
Antworten und nicht Problembeschreibung, Erklarung und klarende
Verhaltensweisen des Patienten beeinflussen sich gegenseitig. Weiterhin fuhrt
EinfUhlung zu genauer Problembeschreibung und umgekehrt, was schon in

3TH gefunden wurde.
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7.6 Einzelfallanalyse 6ABB mit 1TH und 2TH

In einer weiteren Einzelfallanalyse soll ein Therapieabbruch analysiert werden;
dabei konnen nur die ersten beiden Sitzungen der jeweiligen Therapien
verglichen werden, weswegen aufgrund der geringen Datenlage keine
signifikanzstatistische Uberpriifung der Ergebnisse vorgenommen wird, sondern
die Befunde deskriptiv dargestellt und Trends interpretiert werden. Zum
Vergleich sollen dabei die beiden teilweise erfolgreichen Therapien 1TH und
2TH dienen, da es sich um die Therapien mit den groten Ahnlichkeiten zu
6ABB handelt: Es handelt sich bei P6 um eine 29jahrige Frau, die unter einer
Agoraphobie, einer Zwangsstérung und einer Somatisierungsstérung litt. Sie ist
damit im Alter den beiden Patienten P1 und P2 ahnlich, wie P2 litt sie unter der
Hauptdiagnose Agoraphobie, weiterhin entwickelte sich bei diesem Patienten
im Verlauf der Behandlung ebenfalls eine Zwangsstorung, weswegen von
Ahnlichkeiten dieser Patienten auszugehen ist. Wie bei P1 bestand bei P6
neben der Angststorung schon zu Therapiebeginn komorbide mindestens eine
weitere Storung. Bei P1 und P6 handelt es sich weiterhin um Frauen. Die
Therapie wurde aufgrund des Eintretens einer Schwangerschaft nach zwei
Sitzungen beendet; dies wird als Indikator fur eine geringere
Anderungsmotivation angesehen, da sich aus einer Schwangerschaft nicht
zwingend eine Notwendigkeit zur Beendigung der Therapie ergibt, sondern dies
auch umgekehrt zu verstarkter Motivation fuhren kénnte. Die Therapien 1TH
und 2TH wurden mit vergleichbarem Therapieerfolg (,teilweise erfolgreich®)

abgeschlossen.

7.6.1 Spezifische Hypothesen

Die Hypothesen sind wie in Kapitel 5 anzunehmen, wobei davon ausgegangen
wird, dass 6ABB den Annahmen zu einem geringeren Therapieerfolg und
sowohl 1TH als auch 2TH den Annahmen zu einem hoheren Therapieerfolg
entsprechen. Dadurch sollen wichtige Unterschiede zwischen Therapeuten und
Patienten identifiziert werden, die einen Hinweis auf mogliche Charakteristika

von Therapieabbrichen liefern kdnnen.
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7.6.2 Subjektive MalRe

Beim Vergleich der subjektiven Male soll zundchst wiederum die
Stundenbeurteilung betrachtet werden. Hierbei zeigt sich beim Vergleich der
Stundenbeurteilung des Patienten, dass die Einschatzung der Stunde durch P6

etwas niedriger ausfallt als durch P2, aber hoher als P1 (siehe Abbildung 7-31).
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Abbildung 7-31: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
1TH, 2TH und 6ABB

Die Stundenbeurteilung des Therapeuten von 6ABB fallt hingegen hdher aus
als die Stundenbeurteilung von 1TH und 2TH (siehe Abbildung 7-32).
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Abbildung 7-32: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 1TH, 2TH und 6ABB
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Beim Vergleich der Personenbeurteilung wird wiederum nur die Bewertung von
Therapie 2TH herangezogen. Dabei wird der Therapeut in 6ABB als weniger
erfahren und direktiv eingeschatzt als die Therapeutin in 2TH, wahrend die
Patientin P6 als sympathischer, sich mehr 6ffnend und mehr mitarbeitend

eingeschatzt wird als P2 (siehe Tabelle 7-14).

Tabelle 7-14: Personenbeurteilung der Therapien 2TH und 6ABB

2TH 6ABB

Mw SD Mw SD
Bewertung Sympathie/Interesse 3.90 0 3.90 0
Therapeut am Patienten
durch Erfahrung/Kompetenz 3.56 0 3.28 0.24
Patient  pirektivitat 3.70 0 3.21 0.13
Bewertung Sympathie 2.75 0.21 3.65 0.21
Patient  selbstsffnung 2.11 0.16 2.50 0.08
durch . .
Therapeut Mitarbeit 2.17 0.08 2.72 0.24

7.6.3 Verhaltensweisen

Auch in diesem Vergleich sind weiterhin die Unterschiede in den Auftretens-
wahrscheinlichkeiten der einzelnen Verhaltensweisen von Interesse. Diese
konnen, wie die subjektive Bewertung, nur deskriptiv betrachtet werden, dabei

werden nur deutliche Unterschiede interpretiert.

Bei den Verhaltensweisen des Therapeuten zeigen sich deutliche Unterschiede
im haufigeren Auftreten von Unterstlitzung. Die relative Haufigkeit ist in 6ABB
mehr als 15 % hoher. Weiterhin tritt etwas mehr Erklarung auf, aber deutlich
weniger Exploration (Uber 20 %). Alle Unterschiede beziehen sich auf beide
Therapien. Weitere Unterschiede werden aufgrund der geringen Unterschiede
und der geringen Datenlage nicht interpretiert. Das Verhalten der beiden
Therapeuten ist also als unterschiedlich zu bezeichnen (siehe Abbildung 7-33).
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Abbildung 7-33: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 1TH, 2TH und 6ABB

Auf Seiten der Patientin hingegen zeigen sich nur geringe Unterschiede. Im
Auftreten von Problembeschreibung und Einfachen Antworten ahneln sich P1
und P6 im Verhalten, es tritt weniger Problembeschreibung und mehr Einfache
Antworten auf in 6ABB als in 2TH. Problembeschreibung und Einfache
Antworten machen wiederum einen GroRteil aller AuRerungen mit 73.2 % aus.
Insgesamt ist das Verhalten also als sehr dhnlich zu 1TH zu beschreiben (siehe
Abbildung 7-34). Weitere Unterschiede werden aufgrund der geringen

Unterschiede und der geringen Datenlage nicht interpretiert.
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Abbildung 7-34: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Patienten in den Therapien 1TH, 2TH und 6ABB

7.6.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

6ABB

Bei der Betrachtung der Interaktion soll wiederum zunachst die Interaktion von
6ABB beschrieben werden, bevor diese mit der Interaktion insbesondere der
Therapien 1TH und 2TH, aber auch der weiteren Therapien verglichen wird.
AnschlielRend folgt wiederum die Auswertung der Kooperationssequenz. Zu
beachten ist dabei, dass bei Therapie 6ABB nur zwei Sitzungen Grundlage
sind, wahrend die Daten zur Interaktion in den vorherigen Therapien auf der
Basis von acht Sitzungen aggregiert wurden. Insgesamt wurden 329
Ubergadnge von Therapeut auf Patient und 324 von Patient auf Therapeut
berechnet. Aufgrund der zu niedrigen Auftretenshaufigkeit konnte fur die
Dimensionen Restkategorie des Therapeuten und Klassifikation auf Seiten des
Therapeuten sowie Emotionale Offnung, Mitarbeit/Initiative, Klarung und
Hemmendes Verhalten des Patienten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten

berechnet werden.
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Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende signifikante Ubergange gefunden
(siehe Abbildung 7-35): Auf Exploration folgen signifikant seltener Einfache
Antworten (z = -4.06). Auf Erklarung reagiert der Patient Uberzufallig haufig mit
Einfachen Antworten (z = 3.16) und signifikant seltener mit Problem-
beschreibung (z = 4.07).

Therapeut Patient
fm—————— 1
1 , I
: | Einfache | _
Exploration _:Antworten (17) N=15
L e e e _ 1
Einfache -
/ Antworten (.58) N =34
Erklarung r———=—----—- 2
RN ! Problem- i
i beschreibung ! N=6
:_ (.10) |

Abbildung 7-35: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der Auerung des
Therapeuten bei Therapie 6ABB
(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie

unterzufallig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Ausgehend von der AuRerung des Patienten (siehe Abbildung 7-36) folgt auf
Emotionale Offnung signifikant haufiger zu Unterstitzung (z = 4.47). Der
Zusammenhang zwischen Problembeschreibung und Einfuhlung ist Gberzufallig
haufig (z = 2.75). Auf Einfache Antworten folgt signifikant seltener
Unterstiitzung (z = -2.81), auf Anderungsberichte signifikant haufiger
Unterstitzung (z = 3.08).

Patient Therapeut
Emotionale Unterstut-zung N = 14
Offnung (.74)
Problembe- Einflhlung N = 40
schreibung (.35)
"""" I
Einfache | _ _ : Unterstitzung N = 20
Antworten I (.16) I B
| |
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Abbildung 7-36: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der Auerung des
Patienten bei Therapie 6ABB

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Vergleich

Beginnend mit der AuRerung des Therapeuten folgt wie in 1TH, 4AG und 5PDA
auf Erklarung uberzufallig selten Problembeschreibung, wie in 4AG folgen

signifikant haufiger Einfache Antworten.

Beginnend mit der AuRerung des Patienten reagiert der Therapeut wie in 1TH
und 4AG signifikant haufiger auf Emotionale Offnung mit Unterstiitzung und wie
in 1TH, 3TH, 4AG und 5PDA folgt auf Problembeschreibung signifikant haufiger
EinfGhlung. Weiterhin ist wie in 1TH und 4AG der Zusammenhang von
Einfachen Antworten und Unterstutzung tberzufallig selten und wie in 2TH, 3TH

und 4AG von Anderungsberichte und Unterstitzung signifikant erhéht.

Im Gegensatz zu 1TH, 2TH und 3TH, in denen Einfache Antworten signifikant

haufiger auf Exploration folgte, ist diese Folge in 6ABB Uberzufallig selten.

Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Kooperationssequenz fallt auf, dass diese bei 6ABB deutlich
kurzer ist als bei 1TH und 2TH. Wahrend der Therapeut mit einer sehr hohen
Quote Initiative/Kooperation mit Einfihlung/Unterstitzung verstarkt, reagiert die
Patientin darauf nur mit sehr niedriger Quote wieder mit Initiative/Kooperation.
Nach einer sehr haufigen Verstarkung durch den Therapeuten endet die

Interaktionssequenz (siehe Abbildung 7-37).
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Abbildung 7-37: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 1TH, 2TH

und 6ABB
EU bedeutet Einfihlung/Unterstiitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation

7.6.5 Diskussion und Zusammenfassung

Zuerst sollen wiederum die subjektiven Daten diskutiert werden. Bei der

Betrachtung der Stundenbewertung des Patienten fallt auf, dass die Ein-
schatzung bei 6ABB zwar niedriger ausfallt als bei 2TH, aber hdoher als bei 1TH,
beides sind teilweise erfolgreiche Therapien. Hypothese 1 muss deswegen
abgelehnt werden. Bei der Stundenbeurteilung des Therapeuten fallt die
Einschatzung des Therapeuten in 6ABB signifikant hdher aus als in 1TH und

2TH, was gegen Hypothese 2 spricht.

Auch bei der Betrachtung der Personenbeurteilung kdnnen nur Tendenzen
betrachtet werden, insbesondere da die Einschatzung der Therapeutin bei 2TH
sehr hoch ausfallt. Dabei wird der Therapeut in 6ABB als weniger erfahren
eingeschatzt als die Therapeutin in 2TH, was fur Hypothese 3 spricht, jedoch
wird er auch im Vergleich als weniger direktiv eingeschatzt, was entgegen dem
vermuteten Nutzen des nondirektiven Vorgehens und somit Hypothese 5 ist.

Patientin P6 wird als sympathischer, mehr mitarbeitend und sich mehr 6ffnend
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als P2 beschrieben; hier ist die Tendenz genau entgegengesetzt zu den

Erwartungen der Hypothesen 4 und 6.

Bei der Betrachtung der Verhaltensweisen des Therapeuten &aufiert der

Therapeut in 6ABB entgegen Hypothese 7 deutlich mehr Unterstitzung
(27.19 %) als die Therapeutin in 1TH (10.49 %) und 2TH (6.41 %). Dies ist sehr
Uberraschend, da fur diese Dimension deutliche Hinweise auf einen
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg vorliegen (Kaimer et al.,, 1989;
Schindler, 1987; Brandl, 2005). Weiterhin ergibt sich wiederum kein deutlicher
Unterschied im Auftreten von Direktiven, was gegen Hypothese 8 spricht. Der
Therapeut verwendet mehr Erklarung (17.89 %) und deutlich weniger
Exploration (20.30 %) als in den Therapien 1TH (EK: 8.95 %; EX: 46.50 %) und
2TH (EK: 11.53 %; EX: 49.23 %) und somit eine unterschiedliche Interaktions-
strategie, wobei in den bisherigen Arbeiten flr beide Dimensionen kein klarer
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg hergestellt werden konnte (Kaimer et
al., 1989; Schindler, 1987; Brandl, 2005).

Bei den Verhaltensweisen des Patienten hingegen zeigen sich deutlich weniger
Unterschiede. Wie in 1TH treten mehr Einfache Antworten (35.40 %) in 6ABB
auf (37.75 %) als in 2TH (EA: 25.18 %) auf, zu 1TH zeigen sich nur geringe
Unterschiede, obwohl P1 einen deutlich hdheren Therapieerfolg erzielte als P6.
Hypothese 9 muss daher abgelehnt werden, entgegen der Hypothesen 10 und
11 werden keine Unterschiede in Anderungsberichten, Mitarbeit/Initiative und
Hemmendem Verhalten gefunden. Bei Problembeschreibung zeigt sich eine
geringere Wahrscheinlichkeit in 6ABB (35.43 %) als in 1TH (43.66 %) und 2TH
(56.31 %), was flr Hypothese 12 spricht, bei emotionaler Offnung entgegen
findet sich entgegen Hypothese 12 kein Unterschied.

Bei der gegenseitigen Interaktionssteuerung konnten fir viele Dimensionen

aufgrund der geringen Datenlage (nur 2 Sitzungen) keine signifikanten
Ubergangswahrscheinlichkeiten bestimmt werden, daher kann Uber wichtige
Kategorien wie Klassifikation des Therapeuten, aber auch Mitarbeit/Initiative,
Klarung und Hemmendes Verhalten keine Aussage gemacht werden,
weswegen die Hypothesen 14 und 15 nicht beurteilt werden konnen. Auch in
6ABB wie in 2TH, 3TH und 4AG verstarkt der Therapeut Anderungsberichte mit

Unterstitzung, was gegen Hypothese 13 spricht, dass dies erfolgreiche und
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weniger erfolgreiche Therapien unterscheidet. Die Kooperationssequenz ist in
6ABB deutlich kurzer als in 1TH und 2TH und wird vor allem von der Patientin

nicht weiter fortgesetzt, was fur Hypothese 16 spricht.

Bei der explorativen Betrachtung ist weiterhin auffallig, dass nach Exploration
seltener Einfache Antworten folgen, obwohl in 1TH, 2TH, 3TH und 5PDA eine

erhohte Kontingenz besteht. Hier ist aktuell aufgrund der geringen Datenlage

derzeit keine Interpretation moglich. Wahrend in 3TH und 5PDA eine
gegenseitige Beeinflussung von Erklarung und klarenden Verhaltensweisen
besteht, ergibt sich bei 6ABB ein signifikanter Zusammenhang von Erklarung
und Einfachen Antworten wie in 4AG. Erklarungen fuhren also eher zu kurzen
AuBerungen der Patientin und weniger klarenden Nachfragen. Wie bei 4AG
kann nur spekuliert werden, ob die Patientin P4 dabei die Erklarungen besser
annehmen kann oder weniger nachfragt. Mit Ausnahme von 2TH findet sich in
allen Therapien die Uberzufallige Kontingenz von Problembeschreibung und
EinfUhlung; dies scheint daher ein wichtiges Muster zu sein, vermutlich versucht
der Therapeut, durch Einfuhlung Verstandnis auszudricken und eine
Beziehung aufzubauen. Dies konnte eine generelle Interaktionsstrategie der
Therapeuten sein. Wie in 1TH und 4AG ist die gezielte Verstarkung von
Emotionaler Offnung durch Unterstiitzung charakteristisch fiir die Therapie.
Dies verkompliziert das Bild zusatzlich, da nun Therapieabbruch, teilweise
erfolgreiche Therapie und Therapieerfolg fur dieses Interaktionsmuster
vorliegen. Am ehesten kann dabei die These vertreten werden, dass es sich um
eine gezielte Strategie des Therapeuten handelt, Geflihlsaullerungen zu
verstarken; aufgrund der vorliegenden Datenlagen kann hierbei kein klarer
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg bei Panikstorung mit Agoraphobie

vermutet werden.

Zusammenfassend ist Therapie 6ABB durch mehrere widersprichliche

Indikatoren gekennzeichnet. Die hohe Quote von Unterstiitzung wird eher mit
héherem Therapieerfolg in Verbindung gebracht ebenso wie die Stunden-
bewertung der Patientin. Das Verhalten der Patientin wiederum ergibt keinerlei
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg, wahrend insbesondere die kurze
Kooperationssequenz, aber auch die Bewertung des Therapeuten durch die
Patientin, fur einen niedrigen Therapieerfolg sprechen. Weiterhin wird im

Vergleich zu anderen Therapien mehr Erklarung und weniger Exploration beim
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Therapeuten beobachtet. Hierbei kdnnte vermutet werden, dass eine gewisse
Grundquote von Unterstutzung notwendig fur den Therapieerfolg ist, aber eine
Verwendung Uber diese Quote hinaus keinen zusatzlichen Nutzen erbringt.
Weiterhin koénnte das groRe Ausmall an Psychoedukation schon in diesen
frihen Sitzungen (das sich in dem hdheren Anteil von Erklarungen zeigt), bevor
die Informationssammlung abgeschlossen wurde, sich hinderlich auf den
Therapieerfolg ausgewirkt haben, da Exploration am Anfang der Therapie auch
dem Beziehungsaufbau dient. Dies ist wiederum ein Hinweis daflr, dass bei der
Ableitung des Konfrontationsrationals immer auf das subjektive Modell der
Patienten geachtet werden muss, da zu starke Erwartungsangste hinderlich
sein kénnen (Schneider & Margraf, 1998). Wieso nun aber diese Therapie
abgebrochen wurde, wahrend bei 5PDA scheinbar noch eine Veranderung der
Interaktion hin zum Therapieerfolg moglich war, kann aus den vorliegenden
Daten nicht abgeleitet werden. Bei allen Interpretationen muss beachtet
werden, dass aufgrund des friihen Abbruchs (zwei Sitzungen) leider nur wenige
Daten vorliegen. Charakteristische Interaktionssequenzen dieser Therapie sind
die Folge von Erklarung und kurzen Antworten und die Verstarkung von
Gefuhlsausdruck. EinflUhlung als Reaktion des Therapeuten auf
Problembeschreibung wurde in fast allen Therapien gefunden und scheint eine
haufige Reaktion von Therapeuten zu sein, vermutlich mit der Funktion, die
Beziehung aufzubauen. Weiterhin wurde die gezielte Verstarkung von
Anderungsberichten und Gefiihlsausdruck in der vorliegenden Therapie

identifiziert, was eher flr eine allgemeine Interaktionsstrategie spricht.

Abschliefiend sollen die Ergebnisse nochmals an einer letzten Therapie im

Rahmen einer Einzelfallanalyse Uberprift werden.
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7.7 Einzelfallanalyse 7KOM mit 1TH und 2TH

Abschlie3end soll eine weitere teilweise erfolgreiche Therapie 7KOM untersucht
werden. Diese soll wiederum mit 1TH und 2TH verglichen werden. Grund daftr
ist, dass 7KOM am meisten Ahnlichkeiten mit diesen beiden Therapien besitzt,
weiterhin wurde 2TH bisher in allen Einzelfallvergleichen herangezogen, was

die Einordnung der Ergebnisse zu 7KOM erleichtert.

Bei P7 handelt es sich um eine 27-jahrige Patientin, dabei ahneln sich alle drei
Therapien im Alter. Weiterhin leidet die weibliche Patientin unter einer
Panikstorung mit Agoraphobie als Hauptdiagnose sowie komorbide einer
Posttraumatischen Belastungssituation, einer Zwangsstorung sowie einer
selbstunsicheren Personlichkeitsstorung. Aufgrund der Tatsache, dass
komorbide zur Angststorung weitere Storungsbilder vorliegen, ist die Patientin
P7 als &hnlich zu P1 anzusehen. Ahnlichkeit zu P2 ist zu vermuten, da sich bei
diesem Patienten eine Zwangsstérung im Therapieverlauf entwickelte. Alle drei
Therapien wurden ,teilweise erfolgreich“ abgeschlossen, 7KOM und 2TH
wurden Uber den Studienzeitraum hinaus verlangert. Es handelt sich um

langere Angstbehandlungen.

7.7.1 Spezifische Hypothesen

Die Hypothesen sind wie in Kapitel 5 anzunehmen, wobei davon ausgegangen
wird, dass 7KOM wie 1TH und 2TH den Annahmen einer weniger erfolgreichen
Therapie entspricht. Es werden daher in den verschiedenen Malen keine
Unterschiede vermutet. Dennoch bestehende Unterschiede werden daraufhin
eingeordnet, ob sie auf die individuellen Eigenschaften der Therapeuten und
Patienten zurlckzufihren sind und ob sich Besonderheiten von Therapien mit

Angstpatienten ergeben, die komorbide noch unter anderen Stérungen leiden.

7.7.2 Subjektive MaRe

Beim Vergleich der subjektiven Male soll zundchst wiederum die
Stundenbeurteilung betrachtet werden. Hierbei zeigen sich beim Vergleich der
Stundenbeurteilung des Patienten signifikante Unterschiede von 7KOM sowohl
zu 1TH (p < .000) als auch zu 2TH (p = .021). Die Patientin schatzt den Gewinn
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aus der Stunde niedriger als 2TH, aber hoher als 1TH ein (siehe Abbildung 7-
38).
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Abbildung 7-38: Vergleich der Stundenbeurteilung des Patienten der Therapien
1TH, 2TH und 7KOM

Beim Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten zeigen sich
signifikante Unterschiede zu 1TH (p = .021), jedoch nicht zu 2TH (p = .152). Die
Therapeutin in 7KOM schatzt den Gewinn aus der Stunde signifikant héher ein
als die Therapeutin in 1TH, aber nicht verschieden von 2TH (siehe Abbildung 7-
39.)
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Abbildung 7-39: Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten der
Therapien 1TH, 2TH und 7TKOM

Ein Vergleich der Personenbeurteilung von 7KOM erfolgt wiederum wie in den
vorherigen Einzelfallanalysen nur mit 2TH. Hier ergeben sich Unterschiede,
dass die Therapeutin in 7KOM als erfahrener als die Therapeutin in 2TH,
Patientin P7 als sich weniger 6ffnend als P2 eingeschatzt wird (siehe Tabelle 7-
15).

Tabelle 7-15: Personenbeurteilung der Therapien 2TH und 7KOM

2TH TKOM
Mw SD Mw SD p

Bewertung Sympathie/Interesse 3.91 0.06 3.93 0.15 232
Therapeut am Patienten

durch Erfahrung/Kompetenz 357  0.16 3.95 013 .001
Patient  pirektivitat 384 012 381 029 .536
Bewertung Sympathie 2.83 0.10 2.76 0.31 .779
Patient  gg|bstéfinung 232 015 194 017 .001
durch

Therapeut Mitarbeit 219 012 260 071 .152
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7.7.3 Verhaltensweisen

Auch in diesem Vergleich sind weiterhin Unterschiede in den Auftretens-
wahrscheinlichkeiten der einzelnen Verhaltensweisen von Interesse. Diese
treten in drei Dimensionen auf: In 7KOM tritt signifikant mehr Einfihlung auf als
in 1TH (p = .005) und 2TH (p = .018). Weiterhin verwendet die Therapeutin in
7KOM deutlich weniger Exploration als in beiden Therapien (1TH: p = .018 und
2TH: p = .003), der Unterschied betragt sogar mehr als 10 %. Daruber hinaus
tritt signifikant mehr Klassifikation auf als in 1TH (p = .005) (siehe Abbildung 7-
40).
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Abbildung 7-40: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Dimensionen beim Therapeuten in den Therapien 1TH, 2TH und 7KOM

Anmerkung: * bedeutet signifikant auf 5 %-Niveau, ** bedeutet signifikant auf 1 %-Niveau.

Auch beim Vergleich der Verhaltensweisen des Patienten zeigen sich einige
Unterschiede: Im Vergleich zu P2 &duRert P7 signifikant mehr Emotionale
Offnung (p = .030) und weniger Problembeschreibung (p = .018), im Vergleich
zu P1 weniger Einfache Antworten (p = .048) und mehr Klarung (p = .030).
Problembeschreibung und Einfache Antworten gemeinsam umfassen 72,4 %
aller AuRerungen (siehe Abbildung 7-41).
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Abbildung 7-41: Vergleich der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit der

Dimensionen beim Patienten in den Therapien 1TH, 2TH und 7KOM

7.7.4 Gegenseitige Gesprachssteuerung

7KOM

Bei der Analyse der gegenseitigen Gesprachssteuerung soll wiederum zuerst
die Interaktion von 7KOM beschrieben werden, bevor diese mit allen anderen
Therapien, insbesondere aber 1TH und 2TH, verglichen wird und abschliel3end

die Auswertung der Kooperationssequenz folgt.

Insgesamt wurden 541 Ubergénge von Therapeut auf Patient und 526 von
Patient auf Therapeut berechnet. Aufgrund der zu niedrigen Auftretens-
haufigkeit konnte fur die Dimensionen Klassifikation auf Seiten des
Therapeuten und Mitarbeit/Initiative, Klarung sowie Hemmendes Verhalten des

Patienten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten berechnet werden.

Mit Beginn Therapeut wurden dabei folgende Uberzufallig haufige Ubergédnge
gefunden (siehe Abbildung 7-42): Auf Restkategorie des Therapeuten folgen
signifikant haufiger Anderungsberichte (z = 5.68). Auf Einfiihlung reagiert der
Patient Uberzufallig haufig mit Problembeschreibung (z = 3.63) sowie seltener

mit Restkategorie des Patienten (z = -2.96). Der Zusammenhang zwischen
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Unterstiitzung des Therapeuten und Emotionaler Offnung ist signifikant erhoht
(z = 3.64) sowie zu Einfachen Antworten signifikant erniedrigt (z = -2.60). Auf
Erklarung ist die Wahrscheinlichkeit von Restkategorie des Patienten erhoht
(z = 4.50). Weiterhin ist die Wahrscheinlichkeit von Einfachen Antworten erhdht

(z = 3.57) und von Problembeschreibung erniedrigt (z = -2.87).
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Abbildung 7-42: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der AuBBerung des
Therapeuten bei Therapie 7TKOM

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Bei der Berechnung mit Beginn des Patienten wurden wiederum folgende
Uberzufallig hdufige Ubergéange gefunden (siehe Abbildung 7-43): Auf Rest des
Patienten folgt Gberzufallig haufig Erklarung (z = 3.12). Auf Anderungsberichte
wiederum folgt signifikant haufiger Unterstutzung (z = 2.99).
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Abbildung 7-43: Ubergénge erster Ordnung ausgehend von der AuBBerung des
Patienten bei Therapie 7TKOM

(Anmerkung: Durchgestrichene Linie bedeutet Uberzufallig wahrscheinliche, gestrichelte Linie
unterzuféllig wahrscheinliche Zusammenhange. In Klammern stehen die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten.)

Vergleich

Beim Vergleich finden sich zahlreiche Gemeinsamkeiten: Beginnend mit der
AuRerung des Therapeuten findet sich in 7KOM wie in 4AG eine (iberzufillige
Kontingenz von Restkategorie des Therapeuten und Anderungsberichten. Wie
in 3TH und 5PDA folgt nach Einfihlung Uberzufallig haufig Problem-
beschreibung, wie in 1TH und 2TH folgt seltener Restkategorie des Patienten.
Wie in 1TH, 2TH, 3TH, 4AG und 5PDA reagiert die Patientin auf Unterstutzung
signifikant seltener mit Einfachen Antworten und wie in 1TH und 4AG signifikant
haufiger mit Emotionaler Offnung. Wie in 4AG und 6ABB folgt auf Erklarung
signifikant haufiger Einfache Antworten und wie in 1TH, 3TH, 4AG, 5PDA und
6ABB seltener Problembeschreibung, wie in 1TH und 2TH signifikant haufiger

Restkategorie des Patienten.

Beginnend mit der AuRerung des Patienten tritt wie in 1TH, 2TH, 3TH und
5PDA nach Restkategorie des Patienten Uberzufallig haufig Erklarung auf und
wie in 2TH, 3TH, 4AG und 6ABB nach Anderungsberichten Unterstiitzung.

Kooperationssequenz

Beim Vergleich der Kooperationssequenz zeigt sich eine vergleichbare Lange
der Kette bei 7TKOM wie bei 1TH und 2TH. Wahrend bei den ersten vier
Elementen die kontingente Reaktion mit vergleichbarer Wahrscheinlichkeit bei
7KOM wie bei 1TH und 2TH geschieht, steigt anschlielend die
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Wahrscheinlichkeit dass die Patientin mit Initiative/Kooperation und die
Therapeutin mit EinflUhlung/Unterstitzung reagieren (siehe Abbildung 7-44). Bei
der Betrachtung muss beachtet werden, dass eine einzelne Interaktionskette
vier Einheiten langer war; da es sich hierbei aber um eine einzelne Interaktion
im Rahmen der gesamten beobachteten Zeitraume handelt, ist diese als nicht
charakteristisch fur die gesamte Interaktion anzusehen und wird nicht

dargestellt.
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Abbildung 7-44: Vergleich der Kooperationssequenz der Therapien 1TH, 2TH
und 7KOM
EU bedeutet Einfihlung/Unterstitzung, IK bedeutet Initiative/Kooperation

7.7.5 Diskussion und Zusammenfassung

Zuerst sollen wiederum die subjektiven Daten diskutiert werden. Hierbei zeigen

sich signifikante Unterschiede zwischen den Therapien 1TH, 2TH und 7KOM in
der Stundenbeurteilung des Therapeuten, obwohl es sich bei allen dreien um
teilweise erfolgreiche Therapien handelt. Dies spricht gegen Hypothese 1. Auch
der signifikante Unterschied zwischen 1TH und 7KOM in der Bewertung des
Therapeuten spricht gegen Hypothese 2. Beim Vergleich der Personen-
beurteilung ergeben sich erwartungsgemall nur wenige Unterschiede; die
Therapeutin in 7KOM wird im Gegensatz zu Hypothese 3 als kompetenter
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angesehen als die Therapeutin in 2TH. Die fehlenden Unterschiede in den
Skalen ,Sympathie” und ,Direktivitat wiederum sprechen fir die Hypothesen 3
und 5. Bei der Bewertung des Patienten wird P7 als sich weniger 6ffnend, aber
gleich sympathisch und mitarbeitend eingeschatzt, was als Bestatigung fir
Hypothese 4 gewertet wird, bei Hypothese 6 ergibt sich somit ein gemischtes
Bild.

Bei der Betrachtung der Verhaltensweisen des Therapeuten finden sich

entsprechend Hypothese 7 und 8 keine signifikanten Unterschiede im Auftreten
von Unterstutzung und Direktiven. Die Therapeutin verwendet in 7KOM mehr
Einflhlung (33.09 %) und weniger Exploration (26.07 %) im Vergleich zu 1TH
(EF: 23.03 %; EX: 41.77 %) und 2TH (EF: 24.64 %; EX: 43.57 %), die
Unterschiede sind dabei deutlich. Fur diese beiden Dimensionen ergibt sich
kein klarer Zusammenhang mit dem Therapieerfolg in bisherigen Studien
(Schindler, 1987; Kaimer et al., 1989; Brandl, 2005). Hierbei kdonnte es sich
wiederum um unterschiedliche Interaktionsmuster der Therapeuten handeln;
das Ziel, die therapeutische Beziehung aufzubauen, kénnte entweder durch
EinfGhlung in die subjektive Sicht des Patienten oder durch intensive
Exploration durch die Therapeuten beabsichtigt werden. Der Unterschied der
héheren Klassifikation bei 7TKOM (2.40 %) im Vergleich zu 1TH (0.24 %) wird

aufgrund der geringen Differenz nicht interpretiert.

Beim Vergleich der Verhaltensweisen des Patienten treten weniger Einfache
Antworten bei 7KOM (28.44 %) als bei 1TH (34.19 %) auf, zu 2TH findet sich
kein Unterschied. Dies ist Uberraschend, da das vermehrte Auftreten von
Einfachen Antworten eher fir héheren Therapieerfolg sprechen wirde, jedoch
beide Therapien teilweise erfolgreich wurden. Scheinbar ist Patientin P1
weniger aktiv als P2 und P7. Aufgrund der geringen Unterschiede kann keine
klare Aussage zu Hypothese 9 gemacht werden. Wie in den Hypothesen 10
und 11 angenommen finden sich keine Unterschiede in Mitarbeit/Initiative und
Anderungsberichten sowie hemmendem Verhalten. Zu 2TH (54.78 %) findet
sich in 7TKOM (43.93 %) der schon in anderen Therapien gefundene signifikante
Unterschied im geringeren Anteil von Problembeschreibung, der vermutlich
entgegen Hypothese 12 ein Kennzeichen von 2TH ist. Patientin P7 zeigt

weiterhin entgegen Hypothese 12 mehr Emotionale Offnung (7.65 %) als 2TH
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(3.27 %). Weiterhin wird das vermehrte Auftreten von Klarung (2.19 %) als 1TH

(1.57 %) aufgrund der geringen Unterschiede nicht interpretiert.

Bei der Betrachtung der gegenseitigen Interaktion zeigt sich, dass wie in

Therapie 2TH Anderungsberichte kontingent mit Unterstiitzung verstarkt wird, in
1TH findet sich dieses Interaktionsmuster allerdings nicht. Da diese
wechselseitige Interaktion allerdings auch bei den erfolgreichen Therapien 3TH
und 4AG sowie dem Therapieabbruch 6ABB gefunden wurden, ist entgegen
Hypothese 13 derzeit nicht von einem kausalen Einfluss auf den Therapieerfolg
auszugehen. Aufgrund der niedrigen Auftretenswahrscheinlichkeit von
Hemmendem Verhalten konnten keine Ubergangswahrscheinlichkeiten auf
diese Kategorie beobachtet werden, weshalb zu den Hypothesen 14 und 15
keine Aussagen gemacht werden konnen. Entsprechend Hypothese 16 findet

sich kein Unterschied in der Lange der Kooperationssequenz.

Bei der explorativen Betrachtung der wechselseitigen Interaktion findet sich die

Kontingenz von Problembeschreibung nach Einflihlung in 7KOM ebenso wie in
den Therapien 3TH und 5PDA, hier scheint es sich um eine generelle
Interaktionsstrategie zu handeln: Die Patientin beschreibt scheinbar bei
EinfGhlung ihre Probleme genauer. Die Uberzufallige Kontingenz von Rest-
kategorie des Therapeuten und Anderungsberichte, die nach Brandl (2005)
eher fiur niedrigen Therapieerfolg spricht und sich ebenso in 4AG findet, geht
ebenso wie in 4AG in allen 10 Ubergangen auf die Kategorie Zuhéren zuriick,
die aus technischen Grunden bei einem Wechsel der Kategorie eingefugt wird.
Wie in 4AG und 6ABB scheint Erklarung eher kurze Antworten und weniger
klarende AuBerungen, wie in 3TH und 5PDA hervorzurufen. Weiterhin scheinen
verstarkende AuRerungen eher Emotionale Offnung hervorzurufen, was
ebenfalls im Sinne einer generellen gegenseitigen Interaktionsstrategie zu
sehen ist. Insgesamt muss beachtet werden, dass aufgrund des geringeren
Materials (nur 5 Videos vorhanden) weniger signifikante Ubergange bei den

vorliegenden Voraussetzungen beobachtet werden konnten.

Zusammenfassend finden sich entsprechend der Erwartung in vielen

wesentlichen Bereichen keine Unterschiede (Unterstitzung und Direktiven des
Therapeuten, keine Unterschiede in Mitarbeit/Initiative, Anderungsberichten und

hemmendem Verhalten, gleiche Lange der Kooperationssequenz). Entgegen
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der Erwartung unterscheiden sich die Therapien hingegen insbesondere in der
Stundenbeurteilung von Therapeut und Patient und in geringem Umfang im
Verhalten der Patientin. Insgesamt ergeben sich also mehr Gemeinsamkeiten
als Unterschiede zwischen den Therapien bei vergleichbarem Therapieerfolg,
was die Annahme von Ahnlichkeiten in der Interaktion bestatigt. Die
Therapeutin verwendet bei 7TKOM mehr Einfihlung und weniger Exploration,
was vermutlich mit unterschiedlichen Verhaltensmustern und nicht dem
Therapieerfolg zusammenhangt. Als allgemeine Interaktionsmuster konnte
wiederum die Verstarkung von Anderungsberichten, die Problembeschreibung
nach Einfihlung der Therapeutin, kurze Antworten nach Erklarungen und nach

verstarkenden AuBerungen Emotionale Offnung identifiziert werden.

Nach der Darstellung der Ergebnisse zum Therapieerfolg sowie der
Einzelfallanalysen soll in einem nachsten Schritt eine abschlieliende Diskussion

folgen.
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8. Diskussion

Bei der Diskussion sollen zunachst die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zusammenfassend eingeordnet werden, bevor das methodische Vorgehen
abschliefend beurteilt wird und sich Empfehlungen fur zukunftige Forschung

anschlielRen.

8.1 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Diskussion der Ergebnisse soll zunachst die Gute der Beobachteruber-
einstimmung sowie der Erfolg der untersuchten Therapien zusammenfassend
eingeordnet werden, anschlielend wird in einem abschlieRenden Reslmee

uber die Hypothesen der vorliegenden Arbeit entschieden.

8.1.1 Diskussion der Giite der Beobachteriubereinstimmung

In der vorliegenden Arbeit wurden 11 der insgesamt 49 vorliegenden Sitzungen
zum Test der Beobachterubereinstimmung von mehreren Beobachtern kodiert.
Hierbei wurden Kappa-Koeffizienten fir jede der 11 Sitzungen nach
Therapeuten- und Patientenkategorien getrennt berechnet. Fur die
Therapeutenkategorien wird ein mittlerer Wert von k = .71 Uber alle drei
Beobachter berechnet, die Ergebnisse der einzelnen Sitzungen liegen in einem
Bereich zwischen k = .54 und k = .88 (siehe Anhang D). Bei den Patienten-
kategorien ergibt sich ein mittlerer Wert von k = .72, die Werte liegen in einem
Bereich von k = .53 und k = .85. Zusammenfassend wurde das Kriterium nach
Hill und Lambert (2004) erreicht, dass alle Beobachter mindestens eine
Beobachterubereinstimmung von k = .70 erzielen. Insgesamt sind diese
Ergebnisse als zufriedenstellend einzuschatzen. Weiterhin decken sie sich mit
dem Bericht von Falinacht (1995), dass Obijektivitatsmale bei systematischer

Verhaltensbeobachtung im Bereich von .50 und maximal .80 liegen.

Weiterhin sollen die Ergebnisse mit bisher berichteten Ubereinstimmungs-
mafen zum CIP verglichen werden. In der Studie von Kaimer et al. (1989) lag
die Beobachteribereinstimmung bei k = .69 flr die Therapeuten- und k = .74 flr
die Patientenkategorien. Hierfir wurden aus jeder der beiden Therapien zwei

Sitzungen (von insgesamt 8 bzw. 11 Sitzungen) zur Berechnung der
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Beobachterubereinstimmung herangezogen. In der Studie von Schindler (1991)
wurden 44 von 407 Tonbandern zur Uberpriifung der Beobachter-
Ubereinstimmung ausgewahlt (10,8 % der Sitzungen). Hierbei ergab sich ein
mittlerer Kappa-Koeffizient von k = .75 flr die Therapeutenkategorien und von
K = .76 fur die Patientenkategorien. Schindler et al. (1989) berechneten Werte
der BeobachterUbereinstimmung von k = .80 fiur die Therapeutenkategorien und
K = .79 fur die Patientenkategorien bei einer Studie mit 64 standardisierten
Erstgesprachen, von denen 10 Sitzungen von allen drei Ratern eingeschatzt
wurden. Keijsers, et al. (1995) lieRen 8 von 89 Tonbandern von allen funf
Ratern kodieren und berechneten eine Beobachterubereinstimmung von k = .79
fur die Therapeutenkategorien und k = .74 fir die Patientenkategorien. In einer
Studie von Brandl und Kammer (1999) wurden in allen 6 Sitzungen durch einen
zweiten Beobachter die ersten, mittleren und letzten 5 Minuten kodiert, dabei
ergaben sich auf der Ebene der Einzelkategorien ein mittlerer Kappa-Koeffizient
von K = .74 fUr die Therapeutenkategorien und fur die Patientenkategorien ein
Wert von k = .76. Brandl (2005) berichtet von einer mittleren Interrater-
Reliabilitat von k = .78, allerdings bezog er sowohl das CIP als auch ein von
ihm neu entwickeltes Kategoriensystem, das M-CIP, in die Berechnung des
Koeffizienten mit ein. Zur Justierung wurden nach allen funf Bandern 30
Minuten eines Bandes aus der Reliabilitatsprifung geratet und die Ergebnisse
verglichen. Somit liegt die Streuung der Mal3e der Beobachteribereinstimmung
in den einzelnen Studien zwischen k =.69 und k =.80 fur die Therapeuten-
kategorien und zwischen k = .74 und k = .79 fUr die Patientenkategorien.

Somit liegen die in der vorliegenden Studie errechneten Werte fur die
Therapeutenkategorien mit kK =.71 im unteren Bereich dessen, was in anderen
Studien berichtet wurde. Bei den Patientenkategorien ist das Mal} fur die
Beobachtertbereinstimmung mit Kk =.72 sogar leicht unterhalb der berichteten
Werte, was mit der geringeren Streuung der UbereinstimmungsmafRe in
bisherigen Studien zusammenhangt.

Dafur ergeben sich mehrere Grunde: Zur Berechnung der Beobachter-
Ubereinstimmung wurden in bisherigen Studien in der Regel standardisierte
Erstgesprache (Schindler et al., 1989) oder ein standardisiertes Therapie-
programm herangezogen (Schindler, 1987 und 1991; Keijsers et al., 1995;
Brandl & Kammer, 1999). Hierbei sind hohere Werte der Beobachter-



8 Diskussion 235

Ubereinstimmung zu erwarten, da bei standardisierten Therapieprogrammen
erwartungsgemal die Interaktion in bestimmten Bereichen festgelegt ist (z.B.
Anteil von Exploration, Erklarung) und sich dadurch weniger Varianz ergibt, die
zu Unstimmigkeiten zwischen den Beobachtern fihren kdnnte. Passend hierzu
wurden die niedrigsten Werte der Beobachteribereinstimmung in der Studie
von Kaimer et al. (1989) erzielt, die ebenfalls eine nicht-standardisierte
Therapie untersucht. Brandl (2005) untersuchte Therapien in der
Routineversorgung, allerdings berichtet er nur von einem mittleren
Koeffizienten, der Uber das CIP sowie ein von ihm selbst entwickeltes
Kategoriensystem, das M-CIP, berechnet wurde, weswegen es schwierig ist,
dieses Mald mit den in der Studie berechneten Werten zu vergleichen.

Weiterhin ist ein Einfluss der Datenquelle auf die Glte der Beobachter-
Ubereinstimmung zu vermuten. Hierbei wurden in bisherigen Therapien die
Kodierungen anhand von Tonbandern ohne Transkript (Kaimer et al., 1989;
Keijsers et al., 1995; Brandl, 2005), Tonbandern mit Transkript (Schindler et al.,
1989; Schindler, 1991) und Videoaufnahmen ohne Transkript (Brandl &
Kammer, 1999) vorgenommen. Die vorliegende Arbeit ist die erste
Untersuchung, die Videoaufnahmen und Transkript kombiniert, was nach Hill
und Lambert (2004) die Methode der Wahl ist. Insbesondere die Transkription
der Therapie flhrt hierbei zu einem besonders genauen Vorgehen und somit
einer hoheren methodischen Qualitat. Daraus resultieren allerdings niedrigere
Werte der BeobachterUbereinstimmung, da Unterschiede im Textbezug bei
identischen Kodierungen als Fehler identifiziert werden kénnen. Dies ist die
Methode, durch die am meisten Nicht-Ubereinstimmungen gefunden werden.
Zum Einfluss von Video- gegenlber Audioaufnahmen auf die Reliabilitat kann
derzeit fur das CIP noch keine Aussage gemacht werden da noch keine
vergleichenden Studien durchgefuhrt wurden, nach Hill und Lambert (2004) ist
jedoch ein Einfluss auf die Beobachteribereinstimmung zu erwarten.

Insgesamt sind also bei Therapien, die in einem natlrlichen Setting unter nicht-
standardisierten Bedingungen durchgefihrt wurden, und bei Kombination von
Videoaufnahmen mit Transkripten tendenziell niedrigere Werte zu erwarten,
weshalb die beobachteten Werte als zufriedenstellend eingeordnet werden

konnen.
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8.1.2 Therapieerfolg

Neben der Interpretation der Beobachteribereinstimmung ist auch die
Einordnung des Therapieerfolges der ausgewahlten Therapien von Interesse.
Die Frage der Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungen in
der Praxis ist zwar bei Angststorungen schon recht gut abgesichert (z.B.
Martinsen et al., 1998; Stuart et al., 2000; van Ingen et al., 2009; siehe Kapitel
3), die Wirksamkeit der Behandlung im Einzelfall in der Routineversorgung ist
insbesondere angesichts der Unterschiede zwischen Einzelfall- und

Gruppenforschung (siehe Kapitel 4.4) dennoch eine wichtige Fragestellung.

Bei Betrachtung des Therapieerfolges fallt zunachst auf, dass 3 Therapien
erfolgreich abgeschlossen wurden (3TH, 4AG und 5PDA), in drei Therapien
wurde ein teilweiser Therapieerfolg erreicht (1TH, 2TH und 7KOM). Bei einer
Therapie wurde eine kurze Behandlung von 8 Sitzungen durchgefuhrt (3TH),
drei Therapien wurden im Rahmen einer Kurzzeit-Therapie mit wenigen
Sitzungen zur Nachbehandlung mit der Krankenkasse abgerechnet und nach
Studienende abgeschlossen (4AG, 5PDA und 1TH), zwei Therapien wurden
uber diesen Zeitraum hinaus verlangert (2TH und 7KOM). Eine Behandlung
wurde nach 2 Sitzungen abgebrochen (6ABB).

Die Patienten schatzen den Nutzen ihrer Therapie zwischen 80 % und 100 %
ein, die Therapeuten wiederum bewerten den Therapieerfolg zwischen 40 %
und 90 %. Mindestens ein Therapieziel wurde in allen Therapien erreicht, bei
allen Therapien, die nicht vorzeitig abgebrochen wurden, wurde mindestens in
einem Mal} eine reliable Veranderung beobachtet (mit Ausnahme 3TH, wo die
Ausgangswerte zu niedrig waren). Zusammenfassend ist dies als deutlicher
Indikator fir den Nutzen und die Effektivitdit der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlung bei Panikstorung und Agoraphobie in der Praxis

anzusehen.

Weiterhin ist auffallig, dass die Patienten in den drei erfolgreichen Therapien
unter reinen Angststorungen ohne Komorbiditat litten; bei den teilweise
erfolgreichen Therapien lagen hingegen komorbide weitere Stérungen vor (1TH
und 7KOM) oder durch wahrend der Therapie trat neu eine weitere Stérung vor
(2TH). Eine Therapie mit mehreren komorbiden Stoérungen wurde nach zwei
Sitzungen abgebrochen (6ABB). In dieser Stichprobe scheint es also Anzeichen
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dafir zu geben, dass bei Panikstorung und Agoraphobie Komorbiditat eine

verkomplizierende Bedingung darstellt.

Bisherige Befunde hierzu sind widersprtchlich: In einigen Studien wurde
gefunden, dass komorbide Depression oder Personlichkeitsstorung nicht mit
einem geringeren Therapieerfolg verknupft waren (Emmelkamp, 2004) und
dass sich die Wirksamkeit der Behandlung zwischen Patienten mit reiner
Panikstérung und Patienten mit komorbider Achse-I-Diagnose (insbesondere
affektive Stérungen und Stérungen durch psychotrope Substanzen) nicht
unterscheidet (Rathgeb-Futsch, Kempter, Feil, Pollmacher & Schuld, 2011).
Andere Untersuchungen berichten, dass Patienten mit Panikstérung und
Agoraphobie sowie einer komorbiden Personlichkeitsstorung weniger von einer
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung profitieren als Patienten mit
einer reinen Angststorung (Marchand, Goyer, Dupuis & Mainguy, 1998). In
einer Studie von Chambless, Renneberg, Gracely, Goldstein und Fydrich
(2000) fuhrte Depression zu geringerer Reduktion der phobischen Symptomatik
und Dysthymie sowie vermeidende Personlichkeitsstorung zu einer geringeren
Reduktion der Panikattacken. Auch bei Martinsen et al. (1998) fuhrten
Depressivitat sowie schwere Personlichkeitsstorungen oder Substanz-

missbrauch zu héheren Dropout-Raten und niedrigerem Therapieerfolg.

Die vorliegende Studie bestatigt hierbei also die Befunde, dass komorbide

Storungen zu einem geringeren Therapieerfolg fuhren.

Darlber hinaus ist interessant, die Gewichtung von Patienten mit reiner
Panikstorung und Agoraphobie gegenuber Patienten mit zusatzlichen
komorbiden Stérungen in der alltaglichen Praxis einer Ambulanz zu betrachten.
Zu Therapiebeginn litten drei von sieben Patienten noch unter komorbiden
Storungen, dies sind 42.9 %, was im Einklang steht mit den in der Literatur
berichteten hohen Komorbiditatsraten, z.B. Jacobi et al. (2004). Dies zeigt
wiederum, wie wichtig es ist, dass Patienten mit Komorbiditadten nicht aus
Studien ausgeschlossen werden, da sie einen erheblichen Teil der

Angstpatienten in der klinischen Praxis ausmachen.
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8.1.3 Prozessmalle und Entscheidung liber Hypothesen

Nach der Diskussion des Therapieerfolges sollen die Fragestellungen der
vorliegenden Arbeit zum Therapieprozess und die Ergebnisse der
Einzelfallanalysen in einer Zusammenfassung eroértert werden. Hierbei folgt
zunachst eine Diskussion der in Kapitel 5 und 7.3 aufgestellten Hypothesen,

woran sich ein Resumee der explorativen Befunde anschliel3t.

Subijektive Malle

Zunachst sollen die Ergebnisse der subjektiven Daten betrachtet werden.
Insgesamt muss bei der Interpretation der subjektiven Daten beachtet werden,
dass die Varianz der Daten nur eingeschrankt ist und es daher zu vielen
signifikanten Ergebnissen kommen kdnnte; aus diesem Grund werden diese

nur mit Vorsicht interpretiert.

Bei der Stundenbeurteilung des Patienten fallt bei der Betrachtung aller

Ergebnisse auf, dass kein Zusammenhang zum Therapieerfolg besteht: Die
Therapien 2TH, 3TH wund 4AG unterscheiden sich nicht in der
Stundenbeurteilung, hingegen fallt die Bewertung der Sitzungen durch P1 und
P5 signifikant niedriger aus. P6 und P7 wiederum schatzen die Stunden hoher
als P1, aber niedriger als in P2 ein. Daher muss Hypothese 1, dass die
Stundenbeurteilung des Patienten in erfolgreichen Therapien héher ausféllt als
in weniger erfolgreichen Therapien, fur die vorliegenden Einzelfallanalysen

abgelehnt werden.

Dies ist insbesondere Uberraschend, da es hierflr schon positive Ergebnisse
sowohl in einer Gruppenuntersuchung (Schindler, 1991) als auch in einer
Einzelfallstudie (Schindler, 1987) gibt. Hierbei muss beachtet werden, dass
Schindler (1987) zwei Extremfalle miteinander verglich, einen Abbruch nach
sechs Stunden sowie eine Therapie, die ,als beispielhaft gelten® (Schindler,
1987) kann. Bei der Gruppenuntersuchung zeigte sich der signifikante
Unterschied weiterhin, nachdem die Stichprobe anhand des Therapieerfolges
(operationalisiert am Median) in zwei Gruppen geteilt wurde, es handelt sich

also um einen Gruppeneffekt.
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Zusammenfassend ist es daher moglich, dass es sich um einen Effekt handelt,
der sich bei deutlichen Unterschieden zeigt (z.B. in Gruppenvergleichen oder
bei entsprechend ausgewahlten Extremfallen); in der vorliegenden Arbeit waren
die Therapien eventuell zu wenig unterschiedlich als dass sich der erwartete
Effekt gezeigt hatte. Weiterhin ware es moglich, dass die Stundenbeurteilung
des Patienten einen anfanglichen Profit aus der Therapie abbildet, was zu dem
allgemeinen Bild der Einzelfallanalysen passt; bei Panikstérung und
Agoraphobie passieren jedoch moglicherweise in spateren Therapiephasen
wichtige Prozesse (z.B. bei Konfrontation mit der gefurchteten Situation),
weshalb kein linearer Zusammenhang besteht zwischen dem anfanglichen

Profit aus der Therapie und dem Therapieerfolg.

Beim Vergleich der Stundenbeurteilung des Therapeuten zeigt sich kein
Unterschied beim Vergleich der drei Therapien 1TH, 2TH und 3TH des gleichen

Therapeuten; beim Vergleich der Bewertung unterschiedlicher Therapeuten

hingegen treten zum Teil signifikante Unterschiede auf (zwischen 4AG und 2TH
bzw. 3TH, zwischen 5PDA und 2TH, zwischen 7KOM und 1TH). Daher ist zu
vermuten, dass bei der Bewertung der Sitzungen von den verschiedenen
Therapeuten unterschiedliche Mal3stabe angelegt werden. Bei Schindler (1987)
wurden zwei Therapien des gleichen Therapeuten verglichen; beim
Gruppenvergleich (Schindler, 1991) wiederum handelte es sich um 8
Therapeuten bei 31 Patienten, weiterhin kann hier ein Einfluss der gro3eren
Stichprobenzahl vermutet werden. Hypothese 2, dass sich keine Unterschiede
in den Bewertungen der Stunde durch den Therapeuten finden, muss allgemein
abgelehnt werden; vermutlich kann sie jedoch bei der Anwendung auf mehrere

Therapien des gleichen Therapeuten ihre Glltigkeit behalten.

Bei der Personenbeurteilung des Therapeuten durch den Patienten in den

Skalen ,Sympathie® und ,Kompetenz* fallt auf, dass Therapeutin T2 (Therapie

4AG) und Therapeut T3 (5PDA) als weniger sympathisch als Therapeutin T1
(2TH und 3TH) eingeschatzt wird. Weiterhin wird Therapeut T4 (6ABB) als
weniger kompetent, Therapeutin T5 (7KOM) hingegen als kompetenter als
Therapeutin T1 eingeschatzt. Therapeut T3 (5PDA) wiederum wird als weniger
kompetent als die Therapeutinnen T1 und T2 bewertet. Insgesamt zeigt dieses
Bild keinerlei Zusammenhang mit dem Therapieerfolg, weswegen Hypothese 3,
dass die Patienten den Therapeuten in den erfolgreichen Therapien als
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sympathischer und kompetenter einschétzen, zusammenfassend abgelehnt

werden muss.

Mdgliche Grinde hierflr waren, dass sich die beschriebenen Effekte wiederum
bei Extremfallen (Kaimer et al., 1989) oder Gruppenvergleichen (Schindler,
1991) zeigen. Beim Vergleich im Einzelfall scheint die Person des Therapeuten
einen starkeren Einfluss auf die Bewertung zu haben. Weiterhin werden bei der
Einschatzung der ,Sympathie® des Therapeuten durch den Patienten
moglicherweise Kriterien ahnlich der Bewertung von zwischenmenschlichen
Beziehungen im Alltag herangezogen. Diese stehen bei einer Panikstorung und
Agoraphobie weniger im Zusammenhang mit dem Therapieerfolg (Ramnerd &
Ost, 2007), z.B. kdnnen Verhaltensweisen, die zur Motivation der Durchfiihrung
einer Konfrontation fihren, den Therapeuten zu Beginn weniger sympathisch

erscheinen lassen.

Wird wiederum die Personenbeurteilung des Patienten durch den Therapeuten

betrachtet, fallt auf, dass Patient P2 als weniger sympathisch eingeschatzt wird
als die Patienten P3, P4 und P5 sowie gleich sympathisch wie P7, was den
Erwartungen entsprechend des Therapieerfolges entspricht. P4 und P5
hingegen werden als nicht voneinander unterschiedlich, aber als sympathischer
als P3 eingeschatzt, weiterhin wird P6 als sympathischer bewertet als P2. Auch
zwischen P1 und P2 zeigte sich entgegen der Erwartungen ein signifikanter
Unterschied in der Richtung, dass P2 als sympathischer eingeschatzt wird. Bei
der Interpretation der Effekte kann weder der Therapieerfolg noch ein
frihzeitiger Profit durch die Therapie als Erklarung herangezogen werden. Von
daher koénnten auch hierbei Kriterien flr andere zwischenmenschliche
Beziehungen als Erklarung fiur die Einschatzung des Therapeuten
herangezogen werden; die vermuteten Effekte kdnnten sich wiederum nur bei
Extremfallen (Kaimer et al., 1989) oder im Gruppenvergleich (Schindler, 1991)

zeigen. Hypothese 4, dass die Therapeuten Patienten in erfolgreichen

Therapien als sympathischer einschétzen, muss daher fur die vorliegende

Arbeit abgelehnt werden.

Entsprechend Hypothese 5 werden die Therapeuten der erfolgreichen

Therapien 3TH, 4AG und S5PDA als signifikant weniger direktiv eingeschatzt als
der Therapeut in der weniger erfolgreichen Therapie 2TH. Sowohl zwischen
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den erfolgreichen Therapien 3TH, 4AG und 5PDA als auch den beiden weniger
erfolgreichen Therapien 2TH und 7KOM ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede. Einzig der Therapeut in Therapie 6ABB wird als weniger direktiv
eingeschatzt als in 2TH. Hier wurde allerdings aufgrund der geringen Datenlage
(nur 2 Sitzungen) keine signifikanzstatistische Auswertung durchgefuhrt,
weiterhin ist fraglich ob auf der Basis von 2 Sitzungen die gleichen Aussagen
gemacht werden kdénnen wie bei den anderen Einzelfallvergleichen auf der
Grundlage von 8 Sitzungen. Zusammenfassend scheint sich ein Trend zu
zeigen, dass entsprechend Hypothese 5 die Patienten den Therapeuten in den

erfolgreichen Therapien als weniger direktiv einschétzen.

In der Anfangsphase der Therapie scheint also bei Panikstérung und
Agoraphobie ein nondirektives Vorgehen hilfreich zu sein, entsprechend der
Annahmen von Keijsers et al. (1995). Dies zeigt sich z.B. darin, dass der
Patient nicht ,liberredet‘ wird oder Ubungen direktiv verordnet werden, sondern
sich diese aus dem Erklarungsmodell ergeben (Margraf & Schneider, 1992). In
spateren Phasen, insbesondere wahrend der Reizkonfrontation, ist vermutlich
ein anderes Vorgehen hilfreich (Zimmer, 1983; detailliertere Ausfuhrungen
siehe Teil 3.5). Hierzu kann auf der Grundlage dieser Studie jedoch keine
Aussage gemacht werden. Naturlich muss einschrankend beachtet werden,
dass die Einzelfallvergleiche primar zu Therapie 2TH erfolgten; daher sind zur

Bestatigung dieser Annahme weitere Untersuchungen notwendig.

Bei der Beurteilung des Patienten durch den Therapeuten wiederum zeigen

sich bei der Skala ,Selbstdffnung” signifikante Unterschiede zwischen fast allen

Therapien, hier ergibt sich eine Abstufung in der Reihenfolge P7 < P1/P2 <
P3/P6 < P5 < P4 hinsichtlich der Mittelwerte. Bei der Skala ,Mitarbeit® hingegen

unterscheidet sich Therapie 2TH signifikant von den erfolgreichen

Behandlungen 3TH, 4AG und 5PDA, wobei P3 wiederum als weniger
mitarbeitend eingeschatzt wird als P4 und P5. Weiterhin werden P1 und P2
sowie P2 und P7 durch den Therapeuten nicht unterschiedlich bewertet wobei
P6 entgegen der Erwartung in der ,Mitarbeit® hoher eingeschatzt wird als P2.
Insgesamt ist dabei wieder der Trend zu sehen, dass mit Ausnahme des
JAusreillers” der Therapie 6ABB weniger erfolgreiche Therapien in
~oelbstoffnung” und ,Mitarbeit” niedriger eingeschatzt werden als Therapien mit

grolRerem Erfolg. Hier sind aufgrund der fehlenden signifikanzstatistischen
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Uberpriifung der Werte sowie der Tatsache, dass es sich nur um zwei
beobachtete Sitzungen handelt, die Daten zu Therapie 6ABB weniger zu
gewichten als die anderen Ergebnisse. Daher scheint es Hinweise zu geben,

dass entsprechend Hypothese 6 der Therapeut den Patienten in den

erfolgreichen Therapien héher in ,Mitarbeit* und ,Selbstéffnung” einschétzt als

in weniger erfolgreichen Therapien.

Hierin kdnnte ein Grund des hdheren Therapieerfolges liegen; diese Ergebnisse
bestatigen vorherige Befunde, dass aktive Teilnahme und Zielorientierung bei
Panikstorung und Agoraphobie in einem groReren Zusammenhang zum
Therapieerfolg stehen als die therapeutische Beziehung (Ramnerd & Ost,
2007), was sich in dieser Studie in dem Unterschied zwischen den Skalen
~Sympathie“ ausdrickt, die eher die Einschatzung der Beziehung verkorpert,
und ,Mitarbeit” und ,Selbstéffnung®, die eher die aktive Teilnahme messen.
Natlrlich muss auch hier wieder beachtet werden, dass Therapeuten
modglicherweise bei frihen Therapieerfolgen die Patienten positiver

einschatzen.

Insgesamt wurden damit die Hypothesen bestatigt, die spezifisch fur das
Storungsbild aufgestellt wurden, was wiederum den Nutzen eines

stérungsspezifischen Vorgehens bestatigt.

Verhaltensweisen von Patient und Therapeut

Nach der Interpretation der subjektiven Daten soll sich die Diskussion der
relativen Auftretenshaufigkeit der Verhaltensweisen von Therapeut und Patient
anschlieen. Bei den Verhaltensweisen des Therapeuten findet sich entgegen

Hypothese 7 nicht der vermutete Unterschied, dass mehr Unterstutzung mit

héherem Therapieerfolg verknupft ist und dies, obwohl sich dieser Effekt bisher
durchgangig sowohl in Gruppen- als auch in Einzelfallanalysen zeigte (siehe
Kaimer et al., 1989; Schindler, 1987 und 1991; Brandl, 2005). In den Therapien
4AG und 6ABB verwenden die Therapeuten deutlich mehr Unterstitzung (bis
zu 15 % bzw. 20 % mehr Unterstlitzung) als in den anderen Therapien, was
insbesondere verwundert, da es sich bei 4AG um eine erfolgreiche Therapie,

bei 6ABB allerdings um einen Therapieabbruch handelt. Entgegen Hypothese 7
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tritt also nicht mehr Unterstiitzung durch den Therapeuten in erfolgreichen

Therapien auf als in weniger erfolgreichen Therapien.

Als Grund hierfir kénnte einerseits vermutet werden, dass es sich bei
Unterstitzung um ein Basisverhalten handelt, bei dem ein gewisses Minimum
fur den Aufbau einer therapeutischen Beziehung notwendig ist, aber mit einem
hoheren Ausmal Uber dieses Minimum hinaus kein zusatzlicher Nutzen mehr
einhergeht. Dies ist insbesondere wichtig, da gerade Minimale Unterstltzung in
vielen Therapien eine sehr haufige Verhaltensweise darstellte. Weiterhin kdnnte
die Kontingenz von verstarkenden Verhaltensweisen wichtiger sein als die reine
Haufigkeit des Auftretens, was die Bedeutung der gegenseitigen Gesprachs-
steuerung verdeutlicht. Andererseits konnte auch die Bedeutung von
Unterstitzung spezifisch bei Panikstérung und Agoraphobie niedriger sein als
bei anderen Storungsbildern. Von der Autorin wird dabei v.a. von der
Bedeutung des kontingenten Einsatzes von Unterstitzung ausgegangen sowie
von dem Grundniveau an Unterstitzung, das notwendig ist, da es aktuell
keinerlei Hinweise darauf gibt, dass Unterstlitzung bei der Therapie der
Panikstorung und Agoraphobie tatsachlich weniger bedeutsam ist. Fur weitere

Schlussfolgerungen sind jedoch weitere Untersuchungen notwendig.

Weiterhin wurde entsprechend der Annahme eines Nutzens des nondirektiven
Vorgehens nach Keijsers et al. (1995) in Hypothese 8 vermutet, dass in
erfolgreichen Therapien die Haufigkeit von Direktiven durch den Therapeuten
niedrig ist und Therapien mit einem hohen Anteil an Direktiven weniger
erfolgreich sind. Hierbei werden in mehreren Einzelfallanalysen signifikante
Effekte in entgegengesetzter Richtung gefunden: In den Therapien 3TH, 4AG
und 5PDA werden durch den Therapeuten mehr Direktiven eingesetzt als in
2TH. 1TH und 7KOM wiederum unterscheiden sich nicht signifikant von 2TH.
Insgesamt zeigt sich ein Trend, dass in erfolgreichen Therapien mehr Direktiven
verwendet wurden, obwohl der Therapeut als weniger direktiv wahrgenommen
wird. Hypothese 8 muss also zusammenfassend abgelehnt werden. Dies ist
Uberraschend, da es genau entgegengesetzt zu den Befunden von Keijsers et
al. (1995) ist. Bei der Interpretation dieses Effektes muss die insgesamt niedrige
Auftretenswahrscheinlichkeit der Dimension Direktiven beachtet werden
(zwischen 2.34 % und 6.47 %), die etwas niedriger ist als der Anteil bei Keijsers

et al. (1993; zwischen 3 % und 11%). Weiterhin korrelierten diese Autoren den
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Anteil an Direktiven mit verschiedenen Erfolgsmallen, wahrend in der
vorliegenden Arbeit der individuelle Therapieerfolg bestimmt wurde, was
wiederum die Bedeutung des Forschungsdesigns verdeutlicht. Weiterhin sollte
beachtet werden, dass im CIP unter Direktiven die Kategorien Direktive
FUhrung, die Aufforderungen oder Ratschlage fur das Verhalten des Patienten
in der Sitzung umfassen, sowie Aufgabenstellung zusammengefasst werden,
mit denen Instruktionen flr das Leben aulerhalb der Sitzungen kodiert werden.
Bei Keijsers et al. (1995) wurde eine standardisierte Behandlung mit der Lange
von 12 Sitzungen untersucht, insbesondere eine Sitzung mit der Vermittlung
eines Entspannungstrainings und eine Sitzung mit interozeptiver Exposition und
Stressmanagement. Hierdurch war eine gewisse Grundquote an Direktiven
vermutlich schon durch das Manual vorgegeben. In der vorliegenden
Untersuchung hingegen wurden Sitzungen mit einem grof3en Anteil von
Exploration und Psychoedukation untersucht. Daher konnte der Anteil an
Direktiven auch den Anteil an Hausaufgaben und Psychoedukation erfassen,
der durchaus mit dem Therapieerfolg verkntpft sein kdnnte. Dies kdnnte den
Unterschied zwischen subjektiver Wahrnehmung und Verhaltensweisen des

Therapeuten erklaren.

Bei der Betrachtung der Verhaltensweisen des Patienten wird zunachst das

Auftreten von Einfachen Antworten analysiert. Der Anteil an den AuRerungen
der Patienten betragt zwischen 25.96 % (P2) und 48.45 % (P5). Am haufigsten

aulRern P3 und P5 Einfache Antworten, wahrend diese Dimension von den

Patienten P2, P4 und P7 am seltensten verwendet wird. Da sowohl 3TH, 4AG
als auch 5PDA ,erfolgreiche® Therapien sind, kann kein Zusammenhang mit
dem Therapieerfolg festgestellt werden, weswegen Hypothese 9, dass in

weniger erfolgreichen Therapien mehr Einfache Antworten des Patienten
auftreten, abgelehnt werden muss. Der Anteil an Einfachen Antworten scheint
ein Indikator daflr zu sein, wie aktiv sich die Patienten beteiligen (Kaimer et al.,
1989). Dies ist modglicherweise jedoch beim Stoérungsbild Panikstérung und
Agoraphobie noch nicht ausreichend zu sein, um den Therapieerfolg zu

beeinflussen; hierfur sind moglicherweise andere Prozesse entscheidend.
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Das Auftreten von Anderungsberichten und Mitarbeit/Initiative unterscheidet

sich weiterhin mit einer Ausnahme nicht zwischen den verschiedenen
Therapien; nur in 5PDA treten signifikant weniger Anderungsberichte als in 2TH
und 4AG sowie signifikant weniger Mitarbeit/Initiative als in 4AG auf. Daher

muss Hypothese 10, in erfolgreichen Therapien &ullert der Patient mehr

Anderungsberichte und mehr Mitarbeit/Initiative, abgelehnt werden. Dies steht
im Gegensatz zu den vorherigen Befunden (Kaimer et al., 1989; Schindler,
1987; Schindler, 1991; Brandl, 2005). Anscheinend sind beim Stérungsbild
Panikstorung und Agoraphobie die Unterschiede in dieser Verhaltensweise in
der untersuchten Anfangsphase der Therapie nicht entscheidend fur den
Therapieerfolg. Mdglicherweise spielen Unterschiede erst in spateren Phasen,
in denen sich Therapeut und Patient auf ein Vorgehen geeinigt haben und es
um die Umsetzung geht (d.h. ob sich die Patienten tatsachlich mit gefurchteten

Situationen konfrontieren), eine grofere Rolle.

Auch beim Auftreten von Hemmendem Verhalten finden sich in allen

Einzelfallanalysen keine signifikanten Unterschiede, weswegen Hypothese 11,

in erfolgreichen Therapien tritt weniger Hemmendes Verhalten auf als in
weniger erfolgreichen Therapien, abgelehnt werden muss. Dies steht im
Gegensatz zu bisherigen Ergebnissen (Schindler, 1987; Schindler, 1991;
Brandl, 2005). Insgesamt ist auffallig, dass diese Dimension nur selten auftritt
(der Anteil an allen AuRerungen liegt bei Hemmendem Verhalten in einem
Bereich zwischen 0.28 % und 1.31 %). Dies entspricht jedoch dem Bereich, der
auch bei anderen Studien in anfanglichen Therapiephasen beobachtet wurde
(z.B. Kaimer et al., 1989; Schindler, 1987). Bei solch einer seltenen
Verhaltensweise waren deutlich mehr Sitzungen notwendig gewesen, um
festzustellen, ob sich Unterschiede zwischen den verschiedenen Therapien
zuverlassig einstellen. Darlber hinaus bedeutet, dass ein Verhalten selten
auftritt, nicht, dass es weniger bedeutsam flur den therapeutischen Prozess ist;
maoglicherweise ist fur die Wirkung auf die gesamte Therapie wichtig, wie der
Therapeut auf Hemmendes Verhalten reagiert und in welchem Zusammenhang
der Patient es zeigt, d.h. die gegenseitige Gesprachssteuerung. Dies wird in

einer weiteren Fragestellung behandelt.

Bei Problembeschreibung findet sich ebenfalls entgegen Hypothese 12 kein

Trend, dass diese in Therapien mit hohem Therapieerfolg haufiger auftritt,
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Problembeschreibung wird signifikant haufiger durch P2 und signifikant seltener
durch P5 verwendet als bei den anderen Therapien. Weiterhin fallt auf, dass
Einfache Antworten und Problembeschreibung zusammengenommen zwischen
72.4 % und 80.7 % aller AuRerungen umfassen. Dies ist durchgéngig haufiger
als die bei Keijsers et al. (1995) beschriebenen 60 bis 70 % Anteil aller
Verhaltensweisen. Moglicherweise erganzen sich beide Verhaltensweisen
gegenseitig, d.h. bei vermehrter Problembeschreibung treten weniger Einfache

Antworten auf und umgekehrt.

Auch bei Emotionaler Offnung findet sich der vermutete Unterschied zwischen

Therapien mit unterschiedlichem Therapieerfolg nicht: Diese Verhaltensweise
wird signifikant haufiger von P4, aber signifikant seltener von P5 verwendet als
in den weiteren Therapien. Dies steht im Gegensatz zu den Befunden von
Schindler (1987) und Brandl (2005). Jedoch ftritt bei Angstpatienten schon bei
der Beschreibung der Symptomatik eine Grundquote von Geflhls-
beschreibungen auf (jede Nennung von ,Angst‘ wird als Negatives Gefuhl
kodiert), daher ist es speziell bei Angststorungen moglich, dass sich dartber
hinaus keine Unterschiede mehr zeigen. Zusammenfassend muss Hypothese
12, in erfolgreichen Therapien tritt mehr Problembeschreibung und Emotionale

Offnung auf, abgelehnt werden.

Gegenseitige Interaktionssteuerung

Nach der Diskussion der Ergebnisse zur reinen Auftretenswahrscheinlichkeit
von Verhaltensweisen sollen weiterhin die Befunde zur gegenseitigen
Gesprachssteuerung interpretiert werden. Die Reaktion des Therapeuten auf

Anderungsberichte mit Unterstiitzung wird in den Therapien 2TH, 3TH, 4AG,

6ABB, 7KOM beobachtet; somit handelt es sich um einen Therapieabbruch

sowie teilweise erfolgreiche und erfolgreiche Therapien, womit Hypothese 13,

diese kontingente Reaktion trdte nur in erfolgreichen Therapien auf, wahrend
die Kontingenz in weniger erfolgreichen Therapien nicht h&ufiger ist als
erwartet, abgelehnt werden muss. Es scheint sich entgegen der Befunde von
Kaimer et al. (1989) und Brandl (2005) um eine allgemeine Interaktionsstrategie
zu handeln. Vermutlich ist die Verstarkung von Anderungsberichten hilfreich fiir

den therapeutischen Prozess, in den beobachteten Therapien scheint sie von
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vielen Therapeuten gezielt eingesetzt worden zu sein. Es ergibt sich beim
Storungsbild Panikstorung und Agoraphobie somit kein Unterschied, der mit

dem Therapieerfolg im Zusammenhang steht.

Zur Dimension Hemmendes Verhalten wurden in allen Therapien aufer 3TH

keine Ubergangswahrscheinlichkeiten berechnet, da diese Verhaltensweise zu
selten auftritt (siehe auch Hypothese 11). In 3TH wird eine Uberzufallige
Kontingenz von Hemmendem Verhalten und Erklarung beobachtet, diese eine
Beobachtung ist jedoch flr eine Aussage zu den Hypothesen nicht
ausreichend, insgesamt ist keine abschlieRende Aussage zu den Hypothesen
14 und 15 mdoglich. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Reaktion des
Therapeuten auf Hemmendes Verhalten bzw. die Reaktion von Hemmendem
Verhalten auf Direktiven bei Panikstorung und Agoraphobie nicht wichtig ist, da
auch seltene Ereignisse grolen Einfluss auf den therapeutischen Prozess

haben kdbnnen.

AbschlieRend soll die Kooperationssequenz als Indikator fir produktives

therapeutisches Verhalten interpretiert werden. Entgegen Hypothese 16, dass

sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Therapien in der Lénge der
Kooperationssequenz unterscheiden, werden in der vorliegenden Studie in den
Therapien 3TH, 5PDA und 6ABB kurzere Kooperationssequenzen, in den
Therapien 1TH, 2TH, 4AG und 7KOM langere Sequenzen gefunden.
Hypothese 16, dass erfolgreiche Therapien durch langere Kooperations-
sequenzen gekennzeichnet sind als weniger erfolgreiche Therapien, muss also

fur diese Studie abgelehnt werden.

Dieses Muster wurde von Kaimer et al. (1989) und Schindler (1991) als
.Kritisches Interaktionsmuster® benannt, dem prognostischer Wert zuge-
schrieben wird, da sich nach Schindler (1991) Interaktionsstile nur noch schwer
andern lassen. Als Erklarung fur diesen Befund wird, auch angesichts der
Tatsache, dass sich ,teilweise erfolgreiche® und ,erfolgreiche” Therapien in der
Lange der Kooperationssequenz nicht unterscheiden, davon ausgegangen,
dass es sich um eine wichtige Interaktionssequenz handelt und dass eine
Grundquote von produktivem therapeutischem Verhalten Voraussetzung flr
den Therapieerfolg ist. Entscheidend fur den Therapieerfolg scheinen beim
vorliegenden Storungsbild jedoch andere therapeutische Prozesse zu sein, die
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wie beschrieben mdglicherweise erst spater in der Therapie auftreten (wie z.B.
die Konfrontation mit gefurchteten Stimuli). Weiterhin kdnnte es moglich sein,
Interaktionsstile im Verlauf der Therapie zu verandern. Um dies zu beurteilen,

sind weitere Daten zu spateren Therapiephasen notwendig.

Lange der Therapie

Spezifisch zum Einfluss der Lange der Therapie auf die therapeutische
Interaktion wurde eine weniger tiefgreifende Verarbeitung bei Therapeut und
Patient vermutet, die sich im selteneren Auftreten von Einfuhlung und
Emotionaler Offnung ausdriickt. In der kurzen Therapie 3TH verwendet die
Therapeutin signifikant weniger Einfuhlung als in 1TH und 2TH, zu 4AG ergibt
sich aufgrund der grollen Standardabweichung von Therapie 4AG kein

signifikanter Unterschied. Zusammenfassend scheint dies fur Hypothese 17 zu

sprechen, dass der Therapeut in ldngeren Therapien mehr Einflihlung

verwendet als in kiirzeren Therapien.

Weiterhin wurde vermutet, dass aufgrund der weniger tiefgreifenden
Verarbeitung weniger Emotionale Offnung auftritt. Zwar wird von P3 weniger

Emotionale Offnung geéuRert als von P4, da jedoch alle Patienten weniger

Emotionale Offnung verwenden als P4, kann Hypothese 18, dass in ldngeren

Therapien der Patient mehr Emotionale Offnung verwendet als in kiirzere
Therapien, nicht bestatigt werden; der fehlende Unterschied von P3 zu den
Patienten P1 und P2 spricht vielmehr flr die bei den Ausflihrungen zu
Hypothese 12 ausgeflhrte Begrindung, dass sich aufgrund der Kodierung von
,2Angst“ als Emotionale Offnung auch zwischen kurzen und langeren Therapien

die vermuteten Unterschiede nicht finden lassen.

Explorative Befunde

Uber die hypothesengeleitete Auswertung hinaus ergeben sich einige
explorative Befunde: Bei den Verhaltensweisen des Therapeuten konnten
verschiedene Interaktionsstrategien identifiziert werden, die sich im
unterschiedlichen Anteil von Einfuhlung, Erklarung und Exploration bei den

verschiedenen Therapeuten ausdricken; dies steht jedoch nicht im



8 Diskussion 249

Zusammenhang mit dem Therapieerfolg. Als Grinde hierfur kdnnte erwogen
werden, dass sich entgegen der Vorbefunde das Interaktionsverhalten der
beiden Akteure doch noch verandert; andererseits ist es auch moglich, dass
unterschiedliche Interaktionsstrategien des Therapeuten zum Erfolg fuhren,
auch bei einem umschriebenen Storungsbild wie Panikstérung und
Agoraphobie. Entscheidend ist hierbei vermutlich die Wirkung auf den Patienten
(Schindler, 1991).

Die Verstarkung von GefiihlsduRerungen und Anderungsberichten steht in den
untersuchten Therapien nicht im Zusammenhang mit dem Therapieerfolg,
sondern scheint eine allgemeine Interaktionsstrategie zu sein. Daruber hinaus
fuhrt exploratives Verhalten zu inhaltlichen Antworten, entweder in Form von
kurzen oder langeren Antworten (Einfache Antworten oder Problem-
beschreibung). Einfuhlung scheint entgegen der Befunde von Schindler (1991)
in den untersuchten Therapien zu Problembeschreibung zu fuhren und
umgekehrt. Ein mdglicher Grund hierflr ist die Therapieanfangsphase, in der
die Beschreibung von Problemen grof3en Raum einnimmt. In einigen Therapien
beeinflussen sich Erklarung und kldrende AuRerungen gegenseitig, in anderen
Therapien Erklarung und Einfache Antworten. Hier wird ein Einfluss des
Klarungsbedarfs in der Anfangsphase der Therapie vermutet. All dies sind
allgemeine Interaktionsstrategien, die helfen kénnen, das Verhalten von
Therapeuten genauer zu beschreiben, um in einem nachsten Schritt Spezifika
des Interaktionsverhaltens einzelner Therapeuten genauer identifizieren zu
konnen. Weiterhin erweitert es das Wissen dartber, welche Interaktions-

strategien zum normalen Repertoire von Verhaltenstherapeuten gehoren.

8.2 Diskussion des methodischen Vorgehens

Nach der Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen auch die
Vor- und Nachteile des methodischen Vorgehens erortert werden.

In der vorliegenden Arbeit konnten Annahmen udberpruft werden, die auf
bisherigen Einzelfall- und auch Gruppenanalysen basieren. Die Ergebnisse
zeigen wiederum, dass sich bei Einzelfallanalysen andere Ergebnismuster
ergeben konnen als in Gruppenanalysen (wie in Hautzinger et al., 1987), was

den Nutzen der Einzelfallanalyse als Methode verdeutlicht. Dies ist
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insbesondere wichtig, da in der Praxis Therapeuten immer an einer einzelnen
Therapie lernen und die neuen Erkenntnisse in weiteren Therapien umsetzen;
das Vorgehen der Einzelfallanalyse entspricht also dem Vorgehen in der Praxis,
da es eine feldnahe und geschehensnahe Forschung ist (Petermann, 1996) und
ware daher daflur geeignet, eine Annaherung zwischen Wissenschaftlern und

praktisch tatigen Psychotherapeuten zu beférdern.

In der vorliegenden Arbeit zeigen sich die Starken und Schwachen von
Forschung, die in der Routineversorgung stattfindet: Es wurden Therapien
erforscht, die reprasentativ fur andere Therapien in der Versorgung stehen, dies
sichert die externe Validitat. Eine Folge hiervon ist jedoch eine geringere interne
Validitat (siehe auch Kapitel 4.3), da das Vorgehen der Therapeuten in den
einzelnen Sitzungen unterschiedlich ist, auch wenn gewisse Gemeinsamkeiten
in der Anfangsphase einer Therapie, die im Rahmen der Versorgung durch die
Gesetzlichen Krankenkasse geleistet wird, vorausgesetzt werden konnen.
Dennoch muss immer beachtet werden, dass durch die verschiedenen
Therapeuten unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt wurden, weswegen
einzelne Sitzungen nur eingeschrankt vergleichbar sind. Die Aggregation von
Daten kann diese Unterschiede mindern, dennoch stellt dies immer einen

Nachteil gegenuber einem standardisierten Therapieprogramm dar.

Weiterhin war es nur in einem Fall moéglich, Effekte durch die Person des
Therapeuten zu kontrollieren, weil nur ein Therapeut mehrere Therapien
durchfihrte. Dies war organisatorisch im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
anders moglich, flr zukinftige Forschung ware eine vermehrte Kontrolle des

Therapeuteneinflusses jedoch wiinschenswert.

Insgesamt hat sich die systematische Verhaltensbeobachtung als geeignete
Methode flr die vorliegenden Fragestellungen erwiesen, insbesondere in
Kombination mit subjektiven Daten. Auch in der vorliegenden Studie zeigte sich,
dass das CIP ein geeignetes Instrument zur Erfassung der Interaktion ist. Flr
zukiinftige Studien wéare dabei eine weitere Uberarbeitung des CIP auf dem
Hintergrund der bisherigen Studien hilfreich, insbesondere eine ausfuhrlichere
Beschreibung der einzelnen Kategorien, da sich in der praktischen Durch-
fuhrung einige offene Fragen ergaben, was die Beobachterubereinstimmung
sowohl innerhalb einer Studie als auch zwischen verschiedenen Studien
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mindern konnte. Weiterhin konnte eine leichte Veranderung der Kodierregeln,
nach der die tatsachliche Interaktion bestehen bleibt und langere Abschnitte
von identischen AuRerungen nicht zusammengefasst werden (z.B. MU-SP-MU-
SP wird zu MU-SP zusammengefasst), zu einer realistischeren Darstellung der
Interaktion fuhren, auch wenn dies zu einer deutlich hdheren Zahl an
AuRerungen fihren wiirde. Darliber hinaus kénnte eine Reflektion der
Kategorien, z.B. eine neue Unterteilung der Kategorie ,Spezifisches Problem®,
nach der gegenwartige und vergangene Probleme unterschieden werden, zu
einer hoheren Ubereinstimmung beim Kodieren und damit einer erhdhten

methodischen Qualitat fuhren.

Bei der Auswahl des Materials hat sich die Kombination von Videoaufnahmen
mit Bild und Ton sowie einem Transkript der Inhalte bewahrt; die Transkription
bedeutete einerseits in der vorliegenden Studie einen deutlichen Mehraufwand,
andererseits war an einigen Stellen die Grundlage eines einheitlichen Textes fur
eine zuverlassige Kodierung unverzichtbar, gerade wenn das Gesprach nur
leise hoérbar war. Insbesondere bei verstdrkenden Auferungen des
Therapeuten, die haufig als ,hmm®“ geauliert und als Minimale Unterstitzung
kodiert wurden, fihrte dies zu einer deutlich hdheren Ubereinstimmung der

Beobachter.

Einschrankungen bestehen weiterhin dadurch, dass nur die ersten acht
Stunden der Therapien untersucht wurden, weswegen die interaktionellen
Prozesse sich rein auf die Anfangsphase beziehen. Auch wenn durch Schindler
(1991) nachgewiesen wurde, dass sich die Interaktion entscheidend in den
ersten Stunden herausbildet und anschlielend kaum mehr zu verandern ist,
ware die Untersuchung von spateren Phasen der therapeutischen Arbeit
hilfreich, um md&gliche Unterschiede in langeren Therapien zu identifizieren.
Weiterhin ergeben sich aus der vorliegenden Arbeit Hinweise, dass spatere
therapeutische Prozesse speziell beim Stérungsbild Panikstérung und
Agoraphobie entscheidend fiur den Therapieerfolg sein konnten; hier wurde
vermutet, dass entweder das Interaktionsverhalten in einer spateren Phase
zumindest im Einzelfall noch so zu verandern ist oder dass andere Prozesse,
wie z.B. der Verlauf der Behandlung bei Konfrontation mit Reaktions-
verhinderung, fur den Therapieerfolg entscheidend sind. Um dies zu

Uberprufen, waren jedoch weitere Untersuchungen notwendig.
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Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen dem Therapieprozess der
ersten acht Stunden und dem mittelfristigen Therapieerfolg hergestellt. Hier
kann natirlich nicht ausgeschlossen werden, dass in der Zwischenzeit Stor-
faktoren einwirken, die einen Einfluss der anfanglichen Therapiephase mindern;
um einen praktischen Nutzen zu gewahrleisten, wurde es dennoch als sinnvoll
angesehen, eine relevante Zeitspanne zu wahlen, da fur die Bedeutsamkeit des
Therapieerfolges fur den Patienten langerfristige Veranderungen entscheidend
sind. Daher wurde der Zeitraum einer Kurzzeittherapie plus Nachbehandlung
gewahlt. Bei Therapien, die Uber den Studienzeitraum hinaus verlangert
wurden, handelt es sich um eine konservative Schatzung des endgultigen

Therapieerfolges.

Zusammenfassend lasst sich das methodische Vorgehen als flr das
Forschungsziel geeignet einschatzen. Insgesamt hat sich die Kombination von
subjektiven Daten, der Auswertung der relativen Auftretenswahrscheinlichkeit
von Verhaltensweisen und der gegenseitigen Interaktionssteuerung bewahrt, da
sich hierdurch unterschiedliche Informationen zum therapeutischen Geschehen
erganzen. Von weiteren Berechnungen wurde abgesehen, um die Zahl der
statistischen Tests nicht noch weiter zu erhdhen. Fir die gegenseitige
Interaktionssteuerung hat sich die Begrenzung der Berechnungen (erwartete
oder tatsachliche Haufigkeit mindestens 10, a-Niveau auf das 1 %-Niveau
heraufgesetzt) als zielfUhrend ergeben, um Interaktionsstrategien zu
identifizieren. Um die Gesprachssteuerung bei seltenen Verhaltensweisen zu
analysieren (z.B. Hemmendes Verhalten), war die Stichprobe jedoch zu klein.
Hierfir ware die Aggregation von grolkeren Datenmengen oder die

Veranderung der statistischen Voraussetzungen notwendig.

Aufgrund der Tatsache, dass es sich in der vorliegenden Studie um mehrere
unterschiedliche Therapien bei Panikstérung und Agoraphobie handelt und
vermutet wird, dass zwischen der Stichprobe und der Gesamtheit viele
Merkmale gemeinsam sind (Kennedy, 1979; siehe auch Anteil komorbider
Stoérungen), wird davon ausgegangen, dass die Befunde generalisierbar sind fur
andere Therapien bei Panikstorung und Agoraphobie, speziell in der
Anfangsphase der Therapie; zur Festigung der vorliegenden Befunde sowie zur
Generalisierung auf andere Angststorungen und spatere therapeutische
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Phasen sind jedoch weitere Einzelfallanalysen mit Variationen der relevanten

Merkmale notwendig.

8.3 Ausblick und Empfehlungen fiir weitere Forschung

AbschlieRend sollen in einem Ausblick Empfehlungen fur weitere Forschungs-
arbeiten dargestellt werden. Wie schon in den bisherigen Ausfuhrungen
dargestellt, sind zur weiteren Differenzierung und Replikation der dargestellten
Befunde weitere Einzelfallanalysen notwendig. Hierbei kénnten die bisherigen
Befunde entweder im Rahmen einer direkten Replikation bestatigt oder weiter
ausdifferenziert werden. Weiterhin ware eine systematische Replikation anhand
von Therapien bei anderen Angststérungen hilfreich, um gemeinsame

Interaktionsmuster zu identifizieren.

Um die Ergebnisse in einen groReren Gesamtkontext einzuordnen, ware der
Vergleich mehrerer Therapien des gleichen Therapeuten forderlich,
insbesondere die Analyse weiterer Therapien im natirlichen Umfeld. Weiterhin
ware die Durchfihrung einer vergleichbaren Studie mit erfahreneren
Therapeuten hilfreich, um zu Uberprifen, ob die gefundenen Ergebnisse
spezifisch fur junge weniger erfahrene Therapeuten sind, auch wenn dies
bedeutet, dass sich der theoretische Hintergrund und die praktische Erfahrung

zwischen den Therapeuten starker unterscheidet.

Dartber hinaus wurden bisher entweder kurze standardisierte Therapien mit
dem CIP untersucht (z.B. Kaimer et al., 1989; Schindler, 1991), nur Brandl
(2005) untersuchte auch langere Therapieverlaufe. Da sich in der vorliegenden
Studie gezeigt hat, dass insbesondere bei Panikstérung und Agoraphobie
spatere therapeutische Phasen entscheidend sein koénnen, ware die
Untersuchung spaterer Therapiesitzungen, z.B. der mittleren Therapiephase, in
der wichtige therapeutische Arbeit stattfindet, von besonderem Interesse. Dies
ware auch im Sinne der Forschung zu ,Briichen in der therapeutischen Allianz"
(Safran, Muran, Wallner Samstag & Stevens, 2008), um zu bestimmen, wie sich
die therapeutische Interaktion moglicherweise in Einzelfallen noch verandern
kann und so therapeutische Krisen gemeinsam bewaltigt werden. Weiterhin

konnten gemeinsame oder auch unterschiedliche Interaktionsstrategien
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insbesondere bei Therapien mit Konfrontation und Reaktionsverhinderung

identifiziert werden.

Die Fragebdgen zur Stunden- und Personenbeurteilung nach Schindler (1991)
kénnen als geeignet fir den Zweck der vorliegenden Studie eingeschatzt
werden. Hierbei ware aufschlussreich, was eine Variation des Vorgehens (z.B.
ein Feedback der Fragebogendaten an den Therapeuten) fur den

therapeutischen Prozess bewirkt.

Insgesamt zeigt sich also, dass sich aus den vorliegenden Ergebnissen eine
ganze Reihe von neuen Forschungsfragen ergeben; es ware winschenswert,
wenn trotz des gegenwartigen Vorherrschens der Gruppenanalysen der
Forschungszweig der Einzelfallanalyse weiter verfolgt werden kénnte, da sich

auch hierdurch wichtige wissenschaftliche Erkenntnisse ergeben.
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9. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, welchen Einfluss
therapeutische Beziehung und Interaktion auf den Therapieerfolg bei der
kognitiv-verhaltenstherapeutischen  Behandlung der Panikstorung und

Agoraphobie nehmen.

Im Uberblick Uber wesentliche Literatur konnte ein Zusammenhang zwischen
der Einschatzung der therapeutischen Allianz, insbesondere aus Sicht des
Patienten, und dem Therapieerfolg hergestellt werden (u. a. Horvath &
Symonds, 1991; Martin et al., 2000). Spezifisch fir Angststérungen wurde
jedoch die Bedeutung von aktiver Teilnahme und Zielorientierung gegenuber
der therapeutischen Beziehung festgestellt. Bei der gegenseitigen Interaktions-
steuerung wurde von Schindler (1991) die Bedeutung der Kooperationssequenz

herausgestellt, die stellvertretend fir produktives therapeutisches Arbeiten ist.

Anschlielend wurde eine Sequenz von Einzelfallanalysen durchgefihrt. Bei
sieben Therapien wurden die ersten acht Sitzungen analysiert, wobei subjektive
Daten zur Einschatzung der Stunde sowie die gegenseitige Personen-
beurteilung aus der Sicht von Therapeut und Patient erhoben wurden und die
Sitzungen mit Hilfe von systematischer Verhaltensbeobachtung analysiert
wurden. Aus jeder Sitzung wurden 30 Minuten transkribiert und anschlie3end
mit dem Codiersystem zur Interaktion in der Psychotherapie (CIP) kodiert. Alle
Patienten erfullten die Kriterien einer Panikstérung und/oder Agoraphobie. Nach
der Bestimmung des Therapieerfolges wurden die Therapien individuell

miteinander verglichen.

Insgesamt wurden drei Therapien erfolgreich abgeschlossen, es handelte sich
hierbei um reine Angststorungen ohne Komorbiditat, bei drei Therapien wurde
der Erfolg im Studienzeitraum als ,teilweise erfolgreich” eingeschatzt, hier lagen
in zwei Fallen zu Therapiebeginn komorbide weitere Stérungen vor, in einem
Fall hatte sich durch Symptomverschiebung ein neues Stérungsbild entwickelt.

Eine Therapie wurde nach zwei Sitzungen abgebrochen.

Zusammenfassend stellt sich bei der Interpretation der Ergebnisse heraus, dass
die Stundenbewertung des Patienten entgegen der Erwartung und vorheriger

Ergebnisse (Kaimer et al., 1989; Schindler, 1991) nicht eindeutig zwischen
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erfolgreichen und weniger erfolgreichen Therapien unterscheidet; als Grund
werden die geringen Unterschiede zwischen den Therapien vermutet. Bei der
Stundenbeurteilung des Therapeuten werden Antworttendenzen als Erklarung
herangezogen, weshalb sich entgegen der Erwartung nur zwischen Therapien
des gleichen Therapeuten kein Unterschied findet, jedoch nicht beim Vergleich
unterschiedlicher Therapeuten. Weiterhin scheint ein nondirektives Vorgehen
des Therapeuten in der untersuchten Anfangsphase der Therapie bei
Panikstérung und Agoraphobie hilfreich zu sein (Keijsers et al., 1995). Dartber
hinaus besteht ein Zusammenhang zwischen der Einschatzung der
.oelbstoffnung” und ,Mitarbeit® des Patienten und dem Therapieerfolg,
eingeschatzt durch den Therapeuten, im Gegensatz zur ,Sympathie des
Patienten, was die Bedeutung von aktiver Teilnahme an der Therapie im
Vergleich zur therapeutischen Beziehung bei Panikstérung und Agoraphobie
verdeutlicht (Ramner6 & Ost, 2007).

Bei den Verhaltensweisen des Therapeuten scheint Unterstutzung uber ein
gewisses Mal} hinaus nicht zusatzlich hilfreich in der Therapie der Panikstérung
und Agoraphobie zu sein. Weiterhin finden sich entgegen der Ergebnisse aus
bisherigen Studien keine Unterschiede im Auftreten von Einfachen Antworten,
Problembeschreibung, Mitarbeit/Initiative, Anderungsberichte und Hemmendem
Verhalten des Patienten zwischen Therapien mit unterschiedlichem Erfolg;
hierbei werden Spezifika der untersuchten Therapien als Grund herangezogen.
Die Kooperationssequenz, die produktives therapeutisches Verhalten
reprasentiert, unterscheidet in der vorliegenden Studie nicht zwischen
Therapien mit unterschiedlichem Erfolg. Hierbei wird vermutet, dass eine
gewisse Basisrate von therapeutischem Verhalten notwendig ist, entscheidende
therapeutische Prozesse, die Uber den Erfolg der Therapie bestimmen, aber

erst in spateren Phasen stattfinden.

Insgesamt konnten also viele Befunde aus vorherigen Studien (insbesondere
Kaimer et al., 1989; Schindler, 1991; Brandl, 2005) nicht bestatigt werden. Als
Ausblick fur weitere Forschung wurden insbesondere die Untersuchung von
spateren therapeutischen Phasen, mehreren Therapien des gleichen
Therapeuten sowie die Replikation der Befunde anhand von weiteren
Einzelfallanalysen angeregt.
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Anhang A: Kurzdefinitionen der CIP-Kategorien (Schindler,
1991)

Kategorien zum Therapeutenverhalten:

Geflihlsansprache: Umfasst Fragen nach oder Anbieten von Geflhlen und

Empfindungen. ,Wie haben Sie sich geflhlt, als das passiert ist?“

Reformulierung: Drickt den Versuch des Therapeuten aus, sich in das Erleben
bzw. die Situation des Patienten hineinzuversetzen. ,Sie sind also zur Zeit sehr

belastet.”

Verstdndnis: Der Therapeut auliert, dass er selbst das Verhalten des Patienten
nachvollziehen kann bzw. dass es allgemein verstandlich ist. ,Es ist klar, dass

Sie diesen Zustand beenden wollen.”

Zuspruch: Darunter sind AuRerungen des Therapeuten zu verstehen, die beim
Patienten Hoffnung auf Verbesserung wecken sollen oder ihn zu bestimmten
Verhaltensweisen ermutigen. ,Ich sehe flir Sie gute Chancen, dass Sie diese

Schwierigkeit meistern werden.”

Positive Riickmeldung: Der Therapeut sagt dem Patienten, was er gut gemacht
hat, lobt ihn oder bestarkt ihn in einem bestimmten Vorhaben. ,Ich finde es sehr

gut, dass Sie die Sache jetzt aktiv angepackt haben.*

Minimale Unterstlitzung: Besteht aus paralinguistischen Einwurfen oder kurzen

AuRerungen, die Aufmerksamkeit ausdriicken. ,Ah ja“, Hm*.

Informationsfrage: Darunter fallen alle Fragen, mit denen eine bestimmte
Information Uber den Patienten oder seine Situation eingeholt oder etwas
geklart werden soll. ,Wie lange arbeiten Sie schon bei dieser Firma?*

Zusammenfassung: Der Therapeut gibt Informationen, die er vom Patienten
erhalten hat, wiederholend oder in geklrzter Form wieder. ,Wir haben jetzt

einen typischen Tagesablauf erarbeitet.”

Sachliche Feststellung: TherapeutenaulRerung, die nur wenig Information
enthalt oder eine kurze Antwort auf eine Frage des Klienten darstellt. ,Ja, davon

habe ich gehort.”
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Strukturierung: Der Therapeut informiert Uber den Ablauf der Therapie, der
Stunde oder seine Absichten. ,Ich wurde zuerst gerne horen, wie es lhnen mit
den Ubungen erging, dann werden wir gemeinsam tber Lésungsmadglichkeiten

in Ihrer Arbeitssituation sprechen.”

Erklérung: Darunter fallen alle AuRerungen, mit denen der Therapeut den
Klienten Uber theoretische und empirische Arbeiten zu seinem Beschwerdebild
oder die einzelnen therapeutischen MaRnahmen informiert. ,Ich frage Sie das
deshalb, weil es mdglicherweise einen Zusammenhang zwischen diesem

Problem und |hrer Lebenssituation gibt.”

Selbstoffnung: Dazu zahlen Beschreibungen des Therapeuten Uber seine
Person oder seine Erfahrungen. ,Ilch freue mich, dass Sie weitermachen

wollen.”

Direktive Flihrung: Sie besteht aus Aufforderungen oder Ratschlagen, die sich
auf das Verhalten des Klienten in der Therapiestunde beziehen. ,Setzen Sie

sich jetzt bitte in den Entspannungsstuhl.”

Aufgabenstellung: Beinhaltet alle Instruktionen oder Empfehlungen, die sich auf
das Verhalten aulRerhalb der Therapiesitzungen beziehen. ,Notieren Sie sich
bis zum nachsten Mal mindestens drei Situationen, die Sie besonders belastet

haben.”

Konfrontation: Der Therapeut spricht Diskrepanzen zwischen verbalem und
nonverbalem Verhalten des Patienten oder Widerspriche in seinen Handlungen

an. ,Sie weichen meinen Fragen aus®.

Interpretation: Der Therapeut gibt einer AuBerung bzw. dem Verhalten des
Klienten eine Deutung, die dieser selbst nicht angeboten hat. ,Das deutet sehr
auf eine Medikamentenabhangigkeit hin.”

Kritik: Der Therapeut aufert direkt Kritik am Klienten oder kindigt negative
Sanktionen an. ,Unter diesen Voraussetzungen scheint es mir nicht sinnvoll,

dass wir weiter zusammenarbeiten.”

Pause: Schweigen das sich Uber mehr als zehn Sekunden erstreckt wird als

Gesprachspause gewertet.
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Restkategorie: Alle AuRerungen die keinen Bezug zur Therapie aufweisen
fallen unter diese Kategorie. ,Hier bei uns ist es immer schwierig, einen

Parkplatz zu finden.”

Kategorien zum Klientenverhalten:

Beschreibung positiver Gefiihle: Der Klient benennt direkt positive Erlebnisse
bzw. emotional positive Zustande. ,Ich bin sehr stolz darauf, dass mir das

gelungen ist.”

Beschreibung negativer Geflihle: Dabei handelt es sich um die direkte
Benennung negativer Erlebnisse oder Zustande. Diese Kategorie tritt haufig in
Zusammenhang mit der Beschreibung von Problemen auf. ,lch war vom Verlauf

dieses Gesprachs sehr enttauscht.”

Sachlicher Bericht/Situationsbeschreibung: Der Klient aufdert sich zu seiner

Lebenssituation. ,Ich bin verheiratet und habe zwei Kinder.*

Spezifisches Problem: Der Klient spricht von seinem Problemverhalten oder
Bedingungen, unter denen er leidet. ,lch weild nicht, wie lange ich diese

Belastungen noch aushalten kann.”

Kurzantworten: Kurze AuRerungen des Klienten, die lediglich die Antwort auf

eine Therapeutenfrage darstellen. ,Ich glaube, es war vor einem Jahr.*

Selbstkontrollversuche: Sind Berichte des Klienten Uber bereits durchgeflihrte
Versuche, sein problematisches Verhalten in den Griff zu bekommen. ,Vor
einem unangenehmen Telefongesprach versuche im mich immer zu

entspannen.”

Erfolgsbericht: Beschreibt gelungene Veranderungen im Verhalten oder Erleben

des Klienten. ,Es fallt mir immer leichter, meine Winsche zu auern.”

Einsicht: Der Klient entdeckt neue Erkenntnisse uber Zusammenhange, die sein
Problem verursachen oder aufrechterhalten kdénnten. ,Ich glaube, ich schlucke

viel zu viel runter und irgendwann bricht es dann aus mir raus.”

Wunsch-/Zielvorstellung: Der Klient beschreibt Zustande bzw.
Verhaltensweisen, die er mit Hilfe der Therapie erreichen will. ,Ich hatte gerne

eine kameradschaftliche Beziehung zu meinen Kindern.”
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Zuversicht: AuRerungen des Klienten, in denen er Zutrauen auf das Erreichen
seiner Ziele ausdruckt. ,Ich bin ziemlich sicher, dass ich dieses Gesprach

schaffen werde.”

Anderungsvorschldge: Der Klient entwickelt konkrete Vorstellungen oder Plane
zur Erreichung seiner Ziele. ,Ich werde in Zukunft fur Arbeiten wie Aufraumen

oder Post erledigen entsprechende Zeitraume vorsehen.”

Ansprechen der therapeutischen Beziehung: Der Klient spricht die Person des
Therapeuten oder die gemeinsame Beziehung an. ,lch wilrde gerne wissen,

was Sie jetzt von mir denken.”

Informationsfrage/Ratsuche: Der Klient bittet um Information bezlglich seines

Problems oder der Therapie. ,Wie oft soll ich die Ubungen machen?“

Ablehnung/Verweigerung: Der Klient auert sich klar, dass er auf Vorschlage
oder Aufgaben des Therapeuten nicht eingeht. ,Dariber mdchte ich nicht

sprechen.”

Kritik/Provokation: Der Klient kritisiert oder ironisiert die Person des
Therapeuten, sein Vorgehen oder das Konzept der Therapie. ,Das meinen Sie

doch nicht im Ernst!*

Resignation: Der Klient zweifelt an seinen Veranderungsmadglichkeiten und stellt
den Sinn der Therapie in Frage. ,Es wird einfach nicht besser. Ich muss mich

damit abfinden.”

Pause und Restkategorie sind in ihrer Definition identisch mit den

entsprechenden Therapeutenkategorien.
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Anhang B: Messinstrumente

Fragebogen zum Goal Attainment Scaling

Ruckmeldebogen Patient

[ g

Bamberg

Psychotherapeutische Ambulanz

Riickmeldebogen

Name/Chiffre: Datum:

Dieser Fragebogen soll uns darlber informieren, inwieweit die Therapie fur Sie nitzlich war und
lhren Erwartungen entsprach.

1. Inwieweit sind Ihre Erwartungen an die Therapie erfillt worden?

gar nicht - 3[/4|5/6|7|8|9(10] sehr

Bemerkungen:

2. Wie sehr hat lhnen die Therapie genutzt?

gar nicht [4]2]3]4]5]6[7]8]9]10]senr

Was war fur Sie hilfreich in der Therapie?
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3. Im Folgenden kénnen Sie bis zu drei Therapieziele angeben.
Nennen Sie bitte das wichtigste Ziel an erster Stelle:

Ziel A:

Schatzen Sie nun ein, inwieweit Sie auf lhrer Skala in Bezug auf dieses Ziel gekommen sind.

Das Ziel ist ...

gar nicht erreicht - 3/4|5|/6|7|8]|9(10] vollig erreicht

Ziel B:

Schatzen Sie nun ein, inwieweit Sie auf Ihrer Skala in Bezug auf dieses Ziel gekommen sind.

Das Ziel ist ...

gar nicht erreicht - 3/4|/5|6|7|8]|9 (10| vollig erreicht

Ziel C:

Schéatzen Sie nun ein, inwieweit Sie auf Ihrer Skala in Bezug auf dieses Ziel gekommen sind.

Das Ziel ist ...

gar nicht erreicht - 3/4|5|6|7|8]|9|10] vollig erreicht

Bemerkungen:

Rechte fir den unveréffentlichten Fragebogen liegen bei der CIP Ambulanz Bamberg,
Fleischstr. 17, 96047 Bamberg
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Rickmeldebogen Therapeut

Therapeut
ChiffrePatient

Fragebogen zum Fall fir den Therapeuten

Dies ist im Rahmen der Ausbildung mein Fall Nr.

Wie viel Berufserfahrung hast du mittlerweile als Therapeut/in (incl. Psychiatrie-/
Psychosomatikstunden etc.)?

Jahre

Wie erfolgreich schatzt du den Fall insgesamt ein?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht sehr

Als wie stark schatzt du die durch die bisherige Therapie erzielte Veranderung ein?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr unzufrieden sehr zufrieden

Wie viele deiner Therapieziele konntest du verwirklichen?

von insgesamt Zielen

Welche Therapieziele konntest du in der bisherigen Therapie bearbeiten?

Hast du noch wichtige Kommentare zum Fall oder zur Studie?

Vielen Dank fiir deine Mitarbeit! ©
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Prozessmalle nach Schindler (1991)
Stundenbeurteilung fur den Klienten
Code: Termin: Sitzung Nr.
gar ein weit- voll-
nicht wenig gehend | kommen
1. Ich habe der heutigen Sitzung mit
1 2 3 4
Interesse entgegengesehen.
2. Ich wusste ziemlich genau, was ich heute
o . 1 2 3 4
in die Sitzung einbringen wollte.
3. Ich konnte heute vieles ansprechen, was
o 1 2 3 4
mir wichtig war.
4. Ich habe mich in dieser Stunde von 1 5 3 4
meinem Therapeuten verstanden gefihlt.
5. Das heutige Vorgehen des Therapeuten 1 5 3 4
habe ich als hilfreich erlebt
6. Den Ablauf der Stunde habe ich als
. . 1 2 3 4
planvoll und zielgerichtet erlebt
7. Ich habe den Verlauf der Stunde aktiv
. . 1 2 3 4
mitgestalten kénnen.
8. Ich habe heute eine gute Zusammenarbeit
1 2 3 4
erlebt.
9. Die Erfahrungen der heutigen Sitzung 1 5 3 4
haben mir Mut gemacht.
10. Ich habe heute mehr an Verstandnis und 1 5 3 4
Einsicht in meine Situation erhalten.
11. Ich habe heute mehr an Verstandnis und 1 5 3 4
Einsicht in meine Situation erhalten.
12. Ich habe in dieser Sitzung neue
Anregungen bekommen, wie ich mein Leben 1 2 3 4
verandern konnte.
13. Ich habe heute neue Mdoglichkeiten zur
Kontrolle Gber meine Stimmung und mein 1 2 3 4
Verhalten gelernt.
14. Ich sehe nach dieser Stunde bestimmte
. . . 2 3 4 4
Dinge in neuem Licht.
15. Die heutige Sitzung hat zur Lésung
; 1 2 3 4
mancher Probleme beigetragen.
16. Ich flhle mich nach dieser Stunde
. . . 1 2 3 4
irgendwie erleichtert.
17. Ich sehe nach dieser Stunde den 1 5 3 4
kommenden Tagen mit Zuversicht entgegen.
18. Die heutige Stunde hat mein Vertrauen
; ) 1 2 3 4
zu mir selbst gestarkt.
19. Wir sind heute einen Schritt weiter
1 2 3 4
gekommen.
20. Nach dieser Stunde bin ich zuversichtlich, 1 5 3 4
dass ich weiter Fortschritte machen werde.
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Stundenbeurteilung fur den Therapeuten

Code: Termin: Sitzung Nr.
gar ein weit- voll-
nicht wenig gehend | kommen
1. Ich habe der heutigen Sitzung mit
1 2 3 4
Interesse entgegengesehen.
2. Ich hatte eine ziemlich genaue Vorstellung
davon, wie ich die heutige Sitzung gestalten 1 2 3 4
wollte.
3. Ich konnte heute vieles behandeln, was
o 1 2 3 4
mir wichtig war.
4. Es ist mir heute gelungen, auf den Klienten
. 1 2 3 4
einzugehen.
5. Ich habe heute die geplanten Malnahmen
- . 1 2 3 4
gut verwirklichen kénnen.
6. Den Ablauf der Stunde habe ich als
. . 1 2 3 4
planvoll und zielgerichtet erlebt.
7. Ich habe den Verlauf der Stunde im Giriff
1 2 3 4
gehabt.
8. Ich habe heute eine gute Zusammenarbeit
1 2 3 4
erlebt.
9. Ich habe heute Bestatigung fiir mein
1 2 3 4
Vorgehen erhalten.
10. Ich habe heute mehr an Verstandnis und
Einsicht in die Situation des Klienten 1 2 3 4
erhalten.
11. Ich habe in dieser Sitzung neue
Anregungen fur die weitere Therapieplanung 1 2 3 4
bekommen.
12. In der heutigen Sitzung gab es fiir mich 1 5 3 4
neue therapeutische Erfahrungen.
13. Ich sehe nach dieser Stunde bestimmte y 5 3 4
Aspekte des Klienten in neuem Licht.
14. Die heutige Sitzung hat zur Lésung
; 2 3 4 4
mancher Probleme beigetragen.
15. Es ist mir heute gelungen, den Klienten
" . 1 2 3 4
positiv zu beeinflussen.
16. Ich bin nach dieser Stunde zufrieden mit 1 5 3 4
mir.
17. Ich sehe nach dieser Stunde der
kommenden Sitzung mit Zuversicht 1 2 3 4
entgegen.
18. Nach der heutigen Sitzung flhle ich mich
. . . . 1 2 3 4
sicherer im Umgang mit dem Klienten.
19. Wir sind heute einen Schritt weiter
1 2 3 4
gekommen.
20. Nach dieser Stunde bin ich zuversichtlich, 1 5 3 4
was das Erreichen des Therapieziels betrifft.
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Beurteilung des Therapeuten durch den Klienten

Code:

Datum:

gar
nicht

ein
wenig

ziemlich

sehr

. gesprachig

—_

N

. erfahren

. echt

. hilfreich

. aufmerksam

. sicher

. interessiert

XN O[O WIDN|—~

. sympathisch

. konsequent

. ruhig

. gibt klare Anweisungen

. fragt nach

. konzentriert

. nimmt sich Zeit

. kooperativ

. Zielstrebig

. gibt Riickmeldung

. aktiv

. entspannt

. freundlich

. planvoll

. grandlich

. natirlich

. sorgfaltig

. geduldig

. entschlossen

. umganglich

. klar

. lebendig
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Code:

Beurteilung des Klienten durch den Therapeuten

Datum:

gar
nicht

ein
wenig

ziemlich

sehr

. gesprachig

—_

N

. echt

. aufmerksam

. sympathisch

offen

. konsequent

. verstandlich

ol~Njo|a|lslw N

. spontan

. fragt viel nach

. konzentriert

. einfihlend

. beteiligt

. kooperativ

. Zielstrebig

. unempfindlich

. aktiv

. freundlich

. planvoll

. grundlich

. natirlich

. sorgfaltig

. geduldig

. entschlossen

. angenehm

. umganglich

. klar

. lebendig

. heiter

. zart

. vergnugt
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Anhang C: Auswertungsplan und vorhandenes Datenmaterial

Tabelle C-1: Auswertungsplan

Person Sitzung Kodierer Person Sitzung Kodierer
Nr. Nr.
1 1,2und3 1 2
2 1 2 2
3 1 3 2
1TH 4 ! AAG 4 1,2und3
5 1und 2
8 1 7 2
1 2 8 2
2 2 1 3
3 2 2 3
2TH 4 2 3 3
5 2und 3 4 3
7 2 5PDA 5 3
8 2 6 2und3
1 1 7 3
2 1 8 1,2und3
3 1, 2und 3 GABB 1 2
3TH g 1 und f 2 2und3
1 3
? 1 2 1,2und3
7TKOM 4 3
8 1 5 3
7 3
Tabelle C-2: Ausgewertetes Rohmaterial
Therapie | Aufgezeichnete | Fragebogendaten | Beobachter | Sitzungen fir
Sitzungen Prozess Nr. Beobachter-
uberein-
stimmung
1TH Sitzung 5 fehlt Alle 8 Sitzungen 1 1
2TH Sitzung 6 fehlt Alle 8 Sitzungen 2 5
3TH Alle 8 Sitzungen | Alle 8 Sitzungen 1 3,4
4AG Sitzung 6 fehlt Alle 8 Sitzungen 2 3,4
5PDA Alle 8 Sitzungen | Alle 8 Sitzungen 3 6,8
6ABB Alle 2 Sitzungen | Alle 2 Sitzungen 2 2
7KOM Sitzungen 3, 6, | Sitzung 7 fehlt 3 2

8 fehlen
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Anhang D: Werte der Beobachterubereinstimmung

Tabelle D-1: Beobachteriibereinstimmung Beobachter 1

Therapie Sitzung Ubereinstimmung (k) Ubereinstimmung (k)
Therapeutenkategorien Patientenkategorien

1TH 1 71 T7
3TH 3 .58 .70
3TH 4 73 .75
4AG 4 .80 .68
4AG 5 .79 .66
5PDA 8 .66 .70
Durchschnitt .71 .71

Tabelle D-2: Beobachtertiibereinstimmung Beobachter 2

Therapie Sitzung Ubereinstimmung (k) Ubereinstimmung (k)
Therapeutenkategorien Patientenkategorien

1TH 1 .70 .76
2TH 5 .70 .85
3TH 3 .61 .61
4AG 4 .75 .70
4AG 5 .79 57
SPDA 8 .60 .80
7KOM 2 .75 .80

Durchschnitt .70 72
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Tabelle D-3: Beobachtertibereinstimmung Beobachter 3

Therapie Sitzung Ubereinstimmung (k) Ubereinstimmung (k)
Therapeutenkategorien Patientenkategorien

1TH 1 .84 .81
3TH 3 54 .53
3TH 4 .59 74
4AG 4 .70 74
5PDA 8 .55 .65
5PDA 6 .83 .87
6ABB 2 72 .67
7KOM 2 72 .63
8° 7 .88 .85
Durchschnitt .71 72

3 Nachtraglich ausgeschlossene Therapie, die flir das Beobachtertraining genutzt wurde
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Anhang E: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung

1TH

Tabelle E-1: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge

Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EO PB EA AB MI KL HV ZK-Pa
EF 0.04 0.46 0.37 0.05 0.05 * * 0.03
0.14 2.38 0.59 -1.52 -0.73 -2.65
UN 0.13 0.46 0.09 0.15 0.10 * * *
5.37 1.70 -6.24 3.10 1.90
EX 0.02 0.41 0.43 0.06 0.04 * * 0.04
-2.28 0.81 3.54 -1.07 -2.12 -2.39
EK * 0.13 0.40 0.12 0.12 * * 0.15
-5.86 1.25 1.72 2.56 3.60
* 0.33 0.41 * * * * *
DT -0.69 0.81
KF
* 0.34 0.12 * * * * 0.26
ZK-Th -0.81 -3.82 6.19
Basisrate 0.04 0.39 0.35 0.08 0.06 0.01 0.01 0.07
Haufigkeit 41 398 358 78 63 7 12 70

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-2: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge Patient
(t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th
EO 0.25 0.45 0.15 > > > >
0.22 6.14 | -3.43
PB 0.34 0.13 0.43 0.04 0.01 * *
4.97 0.09 057 | -441| -257
EA 0.13 0.08 0.52 0.13 0.07 * *
479 | -2.71 3.79 0.71 2.69
AB 0.34 0.21 0.24 0.13 * * *
2.20 219 | -3.20 0.45
M 0.19 0.21 0.26 0.24 * * *
-0.77 196 | -255 3.13
KL * * * * * * *
HY 0.08 0 0.25 0.42 0.08 * *
24| -132| 118 3.27 0.83
0.13 * 0.38 0.28 * * *
ZK-Pa -2.00 -0.59 4.25
Basisrate 0.24 0.13 0.42 0.12 0.04 0 0.06
Haufigkeit 237 128 421 116 38 3 65

* bedeutet: Voraussetzungen fur Berechnung nicht erfullt
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2TH
Tabelle E-3: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.
EO PB EA AB Ml KL HV | ZK-Pa
EF 0.04 0.61 0.25 0.06 0.01 0.01 * 0.03
0.30 2.46 -0.35 -0.41 -1.27 -1.57 -2.62
UN 0.06 0.54 0.06 0.22 * 0.01 * 0.07
1.59 -0.34 -5.34 7.28 -0.83 0.68
EX 0.03 0.55 0.33 0.04 0.01 0.1 * 0.04
-1.23 -0.07 4.37 -3.16 -0.86 -1.04 -2.71
EK 0.03 0.47 0.27 0.04 0.02 0.04 * 0.12
-0.51 -2.53 0.24 -1.54 0.87 3.45 4.07
DT 0.02 0.37 0.30 0.09 * 0.02 * 0.12
-0.35 -2.33 0.63 0.70 0.39 1.67
KF 0.04 0.46 0.1 * 0 0.07 * 0.07
0.09 -0.90 -1.84 -0.68 2.36 0.33
0.06 0.62 0.06 0.09 0 0.02 * 0.16
ZK-Th 1.86 1.37 -4.88 1.07 -1.34 0.22 4.45
Basisrate 0.03 0.55 0.26 0.08 0.02 0.02 0.00 0.06
Héaufigkeit 60 1010 478 122 30 29 5 105

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-4: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge Patient
(t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF | ZK-Th
EO 0.46 0.32 *
3.78 -1.75
PB 0.28 0.06 0.44 0.13 0.01 0.02 0.06
2.52 -1.75 0.40 -1.64 -2.02 -0.09 0.30
EA 0.18 0.07 0.52 0.15 0.02 0.05
-3.45 -1.01 3.63 0.69 0.11 -0.83
AB 0.22 0.21 0.34 0.09 0.11
-0.63 5.57 -2.21 -1.67 2.18
MI 0.37 *
-0.76
KL 0.17 0.45 *
-2.85 4.69
HV ’
ZK-Pa 0.24 0.27 0.28 0.11 *
-0.19 -3.48 3.89 5.68
Basisrate 448 142 793 261 41 28 109
Hg'iuﬁgkeit 0.25 0.08 0.44 0.14 0.02 0.02 0.06

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt
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3TH
Tabelle E-5: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.
EO PB EA AB Ml KL HV | ZK-Pa
* 0.48 0.38 * * * * 0.05
EF 3.23 -1.55 -1.84
UN * 0.46 0.10 0.1 * * * 0.20
1.97 -7.29 3.25 4.58
EX * 0.37 0.52 0.02 * 0.02 * 0.06
-0.10 3.82 -3.53 -1.03 -1.97
EK * 0.22 0.50 0.09 * 0.07 * 0.08
-4.69 1.95 3.17 3.25 0.1
* 0.32 0.49 * * * * *
DT -0.74 0.83
KF
| 052 0.14 - - - - -
ZK-Th 2.07 | -3.81
Basisrate 0.01 0.37 0.43 0.05 0.01 0.03 0.01 0.08
Haufigkeit 15 442 519 56 14 38 15 96

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-6: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge Patient
(t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th

EO * * * * * * *

PB 0.29 0.08 0.46 0.1 0.01 * 0.04

6.67 -1.30 0.45 -4.27 -3.54 0.13

EA 0.09 0.09 0.54 0.19 0.06 * 0.04

-4.71 -0.62 3.90 -0.39 1.12 -0.09

AB 0.25 0.27 0.17 0.21 * * *
1.60 4.08 -4.04 0.36

MI * * * * * * *

KL * * 0.14 0.75 * * *
-3.78 8.50

HV * * * 0.67 * * *
4.67

ZK-Pa 0.06 * 0.33 0.34 0.13 * *

-2.75 -2.34 3.78 3.84
Basisrate 0.17 0.10 0.45 0.19 0.04 0.01 0.04
Haufigkeit 196 117 530 225 52 10 42

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt
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Tabelle E-7: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.
EO PB EA AB Ml KL HV | ZK-Pa
EF 0.06 0.48 0.35 0.04 * * * *
-1.40 1.61 0.72 -2.36
UN 0.18 0.46 0.13 0.16 0.03 * * 0.02
5.77 1.47 -7.03 3.71 1.72 -1.41
EX 0.03 0.51 0.39 0.02 * * * *
-3.17 2.74 2.15 -3.59
EK 0.01 0.24 0.63 0.02 * * * *
-3.35 -4.31 7.67 -2.90
1 0290] 056 - - - - -
DT -1.92 3.59
KF
0.20 0.18 0.04 0.46 * * * *
ZK-Th 2.92 -3.58 -4.57 9.20
Basisrate 0.09 0.42 0.33 0.09 0.02 0.01 0.00 0.04
Haufigkeit 84 400 309 89 19 11 2 38

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-8: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge Patient
() — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th

EO 0.06 0.59 0.13 0.01 * * 0.21

-3.11 5.38 -2.05 -3.35 5.63

PB 0.28 0.34 0.23 0.08 0.04 * 0.02

4.06 1.18 0.32 -3.28 -1.72 -3.23

EA 0.15 0.18 0.30 0.26 0.10 * 0.02

-2.06 -5.28 2.93 6.08 3.02 -3.14

AB 0.13 0.52 0.05 0.04 * * 0.22

-1.54 4.00 -3.95 -2.78 6.43

MI * * * * * * *

KL * * * * * * *

HV * * * * * * *

ZK-Pa * 0.16 0.26 * * * *
-2.09 0.54

Basisrate 0.20 0.32 0.23 0.14 0.06 0.01 0.06

Héaufigkeit 182 294 211 130 52 7 55

* bedeutet: Voraussetzungen fur Berechnung nicht erfullt
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Tabelle E-9: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.
EO PB EA AB Ml KL HV | ZK-Pa
EF * 0.51 0.38 * * 0.02 * 0.03
5.57 -2.78 -3.31 -2.25
* 0.44 0.27 * * * * *
UN 2.47 -3.61
EX * 0.29 0.59 * * 0.05 * 0.05
-0.60 3.83 -2.70 -1.80
EK * 0.26 0.48 * * 0.14 * 0.09
-2.65 -0.24 4.11 1.49
* 0.14 0.60 * * * * 0.14
DT -3.25 1.98 2.29
KF
ZK-Th * * * * * * * *
Basisrate 0.02 0.31 0.49 0.01 0.01 0.09 0.01 0.08
Haufigkeit 19 397 631 10 7 120 12 99

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-10: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge

Patient (t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th

EO * * * * * * *

PB 0.22 0.06 0.27 0.38 0.03 * *
5.39 0.84| -004| -298| -2.63

EA 0.10 0.04 0.32 0.44 0.09 * *
217 | -167 245 | -0.98 2.54

AB * * * * * * *

MI * * * * * * *

KL * * 0.14 0.76 * * *

-3.26 6.59

HV * * * * * * *

ZK-Pa * * 017 0.60 0.10 * *
-2.29 2.74 1.56

Basisrate 0.13 0.05 0.28 0.46 0.06 0.01 0.01

Haufigkeit 161 69 349 583 80 15 14

* bedeutet: Voraussetzungen fur Berechnung nicht erfullt
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6ABB
Tabelle E-11: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.
EO PB EA AB MI KL HV | ZK-Pa
S I - )
UN | dar| aoe| 20l | | | o
o | el T
EK | oaor| sl ||| | o
o7 * * g:gg * * * * *
KE * * > * * * * >
— * * * * * * * >
Basisrate 0.06 0.36 0.38 0.07 0.02 0.02 0.01 0.09
Héaufigkeit 19 117 124 23 6 6 4 30

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-12: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge

Patient (t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th
EO * 074 * * * * *
4.47
PB 0.35 0.28 0.19 0.12 * * *
2.75 0.07 -0.36 -1.57
EA 0.16 0.16 0.26 0.26 0.10 * *
-1.98 -2.81 1.51 2.40 1.68
AB * 0.57 * * * * *
3.08
MI * * * * * * *
KL * * * * * * *
HV * * * * * * *
ZK_Pa 0.33 * * * * * *
1.19
Basisrate 0.24 0.28 0.21 0.18 0.06 0.01 0.03
Héaufigkeit 78 90 67 58 20 3 8

* bedeutet: Voraussetzungen fur Berechnung nicht erfullt
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TKOM

Tabelle E-13: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Therapeut (t) — Patient (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EO | PB | EA | AB M| KL | HV |ZK-Pa
EF 0.08 0.57 0.22 0.06 * * * 0.01
0.43 3.63| -1.94| -053 -2.96
0.20 0.40 0.13 * * * * *
UN 364 | -059| -2.60
EX 0.04 0.43 0.37 0.04 * * * *
147 |  -0.23 228 | -1.34
* 0.29 0.45 * * * * 0.18
EK -2.87 3.57 4.50
* 0.43 * * * * * *
DT -0.10
KF
* 0.21 * 0.35 * * * *
ZK-Th -2.51 5.68
Basisrate 0.08 0.44 0.29 0.07 0.04 0.02 0.01 0.07
Haufigkeit 41 237 154 39 19 12 3 36

* bedeutet: Voraussetzungen fiir Berechnung nicht erfiillt

Tabelle E-14: Ubergangswahrscheinlichkeiten 1. Ordnung fiir die Abfolge
Patient (t) — Therapeut (t+1); bedingte Wahrscheinlichkeit / z-Wert.

EF UN EX EK DT KF ZK-Th
EO 0.49 * 0.27 * * * *
217 0.14
PB 0.40 0.13 0.25 0.12 0.04 * 0.04
0.30 0.57 -0.37 -1.85 -1.25 -0.95
EA 0.25 0.07 0.32 0.24 0.09 * *
-2.09 -1.80 1.59 2.21 2.21
AB 0.30 0.27 * * * * *
-0.41 2.99
Ml
KL
HV
ZK-Pa 0.22 * * 0.36 * * *
-1.36 3.12
Basisrate 0.33 0.11 0.26 0.17 0.05 0.03 0.05
Héaufigkeit 173 60 136 88 28 13 28

* bedeutet: Voraussetzungen fur Berechnung nicht erfullt
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Die wesentlichen Ubergangswahrscheinlichkeiten 2. Ordnung sind grafisch und
mitsamt der statistischen Kennwerte aufgefihrt und werden daher nicht

nochmals in Form von Tabellen dargestellt.





